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In dem vorliegenden Band werden neuere klinische und empirische Ergebnisse der
Arbeit mit der Katathym-imaginativen Psychotherapie (KiP) vorgestellt und theoreti-
sche Positionen erortert. Im Mittelpunkt stehen einerseits die Nutzung dieser Metho-
de zur Behandlung von psychischen Traumen und andererseits die Weiter-
entwicklung analytisch-assoziativer Ansatze in der KiP.

Im Grunde stellen die hier zusammengefassten Beitrage damit nicht nur die konse-
quente Weiterflihrung des von Leuner vor fast 50 Jahren entworfenen Therapiekon-
zeptes mit Tagtraumen einschlieBlich entsprechender Beziige zu anderen analytisch
orientierten Verhaltensweisen im internationalen Raum dar, sondern sie spiegeln auch
zu einem guten Teil die Geschichte der KiP insbesondere in Deutschland nach der
Wiedervereinigung in ihren vielfaltigen Stromungen wider.

Insofern ist es mir ein besonderes Anliegen, den Herausgebern, mit denen sich neben
einer langjahrigen fachlichen Zusammenarbeit eine freundschaftliche Beziehung ver-
bindet, dieses Geleitwort mit den besten Wiinschen auf den Weg zu geben.

Moge dieses Werk seinerseits dazu beitragen, den kreativen Aspekt von Imaginatio-
nen bei therapeutischen Interventionen im tiefenpsychologisch-analytischen Ansatz zu
fordern und schlieBlich der KiP mit den vorliegenden Forschungsergebnissen den ihr
geblihrenden Platz im Kreis moderner psychotherapeutischer Methoden zu sichern.

Halle, im Januar 2001

PROF. EM. DR. HEINZ HENNIG
Ehrenvorsitzender der Mitteldeutschen Gesellschaft fiir Katathymes Bilderleben e.V.
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Psychotraumatologie - ist dies die letzte psychotherapeutische Modestromung des 20.
Jahrhunderts oder im Gegenteil jenes Forschungsgebiet, das die Psychotherapie des
21. Jahrhunderts auf eine neue Basis stellen wird? Freud war bekanntlich mit seinem
» Entwurf” von 1895 mit dem Versuch gescheitert, der Psychologie eine neurologische
Grundlage zu geben. Auch wenn er seinen Ehrgeiz aufgab, eine naturwissenschaftli-
che Psychologie zu begriinden, behielt er diesen Wunsch doch bei, wie in seinem
posthumen Werk ,, Abriss der Psychoanalyse” nachzulesen ist.

1897 hatte er sich ebenfalls von der atiologischen Idee distanziert, dass der kindliche
sexuelle Missbrauch eine allgemeine Erklarung fir die Entstehung von Neurosen sein
konne. Damit war sein Weg frei, dem Intrapsychischen eine hohe Bedeutsamkeit
zuzuerkennen: Das 20. Jahrhundert wurde so auch eines der Psychoanalyse und der
von ihr ausgehenden Psychotherapien. 100 Jahre spater nun werden innerhalb des
Forschungsgebietes der Psychotraumatologie auf der Grundlage heutiger neurobiolo-
gischer Erkenntnisse, aber auch neuer entwicklungspsychologischer Auffassungen
viele dieser alten Fragen neu gestellt.

Hauptanliegen des Buches ist es daher, dieses gegenwartig stark diskutierte Thema
der Psychotraumatologie in seinen Beziligen zur katathym-imaginativen Psychothera-
pie zur Darstellung zu bringen. Dabei stiitzt es sich im Wesentlichen auf die Beitrage
des Internationalen Symposiums , Krankung und Krankheit. Katathym-imaginative
Psychotherapie bei somatischen Erkrankungen und Missbrauchstraumen”, das vom
30. Juni bis 2. Juli 2000 in Halle stattfand.

Dem genannten Anliegen entsprechend beginnt es mit einem umfangreichen Kapitel
zu Grundlagen, Konzepten und therapeutischen Konsequenzen der Psychotraumato-
logie. Wenn die hirnphysiologische Fixierung akuter Traumata inzwischen nahezu
bewiesen ist (und die therapeutischen Erfolge von EMDR die Grundlagenforschung
auf diesem Gebiet bestatigen), was bedeutet das fiir lange zuriickliegende oder sogar
in frihsten Lebensphasen erfolgte Traumatisierungen? Wenn bei akuter psychischer
Traumatisierung die Speicher- und Verarbeitungsfunktionen im Gehirn geschadigt
werden, sollte Gleiches nicht fiir das junge Gehirn gelten? Wenn das aber so ist, was
bedeutet das fiir den Erwachsenen, der ja nicht nur offensichtlich , Giberlebt”, sondern
teilweise durchaus beachtliche Lebensleistungen vorzuweisen hat? Kommen wir hier
nicht doch mit dem tradierten Modell der klassischen Neurosentheorie aus, wonach
nicht erflillte friihe Bediirfnisse zu Abwehrformen fiihren, die den spateren Lebensweg
sowohl schiitzen als auch einengen? Dass Defizite, nicht erfiillte Beduirfnisse, Verlet-
zungen, Traumatisierungen usw. zu spezifischen psychischen Verarbeitungsformen
fuhren, die auch irgendwie hirnphysiologisch verankert sein muissen, stand ja wohl nie
in Abrede. Fiir Freud war es die , Ubertragungsfihigkeit, die iiber die Psychotherapie-
fahigkeit entschied. Wiederholt sich hier ein Problem, das wir aus der Behandlung von
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Psychosen kennen: Von welchem Punkt an sind neurobiologische Tatsachen so be-
stimmend, dass die Psychopharmakologie psychotherapeutischen Beziehungsangebo-
ten gegenuber (iberlegen ist? Was ist einem therapeutischen Containment noch zu-
ganglich, was brauchte ein starkeres Eingreifen in somatische Hirnvorgange, welche
Grenzen sind anzuerkennen, welche nicht?

Innerhalb der Psychoanalyse wurde auch nach Aufgabe der , Verfiihrungstheorie” der
Begriff des Traumas gleichwohl weiterdiskutiert. Was ist ein Trauma? Freud und Feni-
chel definierten es als eine lbergrofRe Erregungsmenge, die nicht gebunden werden
kann, wobei die traumatische Wirkung eines Ereignisse mit davon abhangt, wie uner-
wartet es eintritt. Heute wiirden wir formulieren: Ob ein psychisches Trauma eintritt,
hangt davon ab, ob eine gegebene innere oder dulere Gefahr subjektiv als unent-
rinnbar eingeschatzt wird. Ist dies so, tritt der traumatische Zustand ein mit einer Af-
fektblockade, die eine Distanzierung von den schmerzhaften Affekten der Angst er-
moglicht.

Ferenczi beschrieb bereits vieles von dem, was heutige Auffassungen bestimmt: das
Enactment, durch das sich ein Trauma in der Behandlung ausdriickt, die Spaltung des
Ichs in einen Beobachtungsteil und den preisgegebenen Korper, die Notfallreaktion
des Kindes, sich in seiner Gbermachtigen Angst und Schutzlosigkeit mit dem Tater zu
identifizieren, die zerstorerische Wirkung des Traumas, durch die ,, ein totes Ich-Stiick”
entsteht. Khan préagte den Begriff des kumulativen Traumas, das aus wiederholtem
Versagen der Mutter in ihrer Funktion als Reizschutz fiir das kleine Kind resultiert.
Bowlby erforschte die verschiedenen Formen friiher Deprivationstraumata. Der Trau-
ma-Begriff wurde dabei der Gefahr ausgesetzt, im Ubermal ausgeweitet und auf alle
Formen von Defiziten der Mutter-Kind-Beziehung angewandt zu werden. Nicht mehr
ein einmaliges Ereignis, sondern die Objektbeziehung wurde zur Basis der psycho-
analytischen Traumatheorie. So setzte sich beispielsweise die Auffassung durch, dass
das pathogenste Element bei einer Misshandlung oder einem Missbrauch nicht die
physische Verletzung des Kindes ist, sondern dass dies durch die Person geschieht,
die es fir Schutz und Fiirsorge gerade benétigt. Dieser objektbeziehungstheoretische
Ansatz machte verstandlich, dass bei schweren Traumatisierungen nicht nur innere
Objektbeziehungen beschaddigt werden, sondern der innere, schiitzende, sicherheits-
gebende Dialog zwischen Selbst und Objektreprasentanzen, und dass so Inseln trau-
matischer Erfahrungen entstehen, die von der inneren Kommunikation abgespalten
sind.

Sehr kontrovers und unabgeschlossen wird - insbesondere in den USA auch unter
juristischen Aspekten - die Frage diskutiert, ob es ein besonderes traumatisches Ge-
dachtnis gibt. Die Diskussion scheint sich dahin zu entwickeln, dass anzunehmen ist,
dass Erinnerungen an Traumata dieses nicht genau replizieren, sondern einer psychi-
schen Bearbeitung unterliegen.

Der einleitende Beitrag von Sachsse stellt nicht nur dessen eigenes therapeutisches
Vorgehen dar, sondern gibt bereits eine Ubersicht sowohl zu den Beziigen aus der
Psychotherapiegeschichte, wie auch dem Stand der gegenwiértigen hirnphysiologi-
schen und hirnanatomischen Forschung, der Gedéachtnisforschung sowie den fiir das
Gebiet relevanten Aspekten aus der Bindungsforschung. Das grundsatzliche Ver-

14



Vorwort der Herausgeber

standnis posttraumatischer Storungen als einer Stress-Verarbeitungs-Storung auf Grund
von Uberlastungen von Verarbeitungsvorgiangen mit nicht nur psychologischen, son-
dern auch hirnphysiologischen, eventuell sogar anatomischen Veranderungen der
Hirnstrukturen begriindet dabei das eigene therapeutische Herangehen, die trauma-
tisch bedingten Schutz- und Abwehrformen therapeutisch zu nutzen. Die Beitrage von
Unfried und Trautmann-Voigt greifen den Aspekt der neurobiologischen Forschungen
auf, wobei letztere bereits eine Verbindung zur Sauglingsforschung herstellt und dar-
aus Konsequenzen fiir eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie ableitet.
Ebenso geschieht das in dem Beitrag von Hochauf: Das durch die Sauglingsforschung
neu gepragte Bild friher Entwicklungsprozesse, der psychischen Strukturentwicklung
und ihrer Stérungen sowie die Kenntnis traumabedingter Verarbeitungsprozesse fiih-
ren sie zu ganz anderen Konsequenzen in den Behandlungsansitzen schwerer Per-
sonlichkeitsstorungen, insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Beziehungsgestal-
tung, als Sachsse. Hier wird eindrucksvoll deutlich, wie unter gleicher Anerkennung
der neurobiologischen Forschung und daraus erwachsender dhnlicher Grundauffas-
sung zur Psychotraumatologie ganz unterschiedliche therapeutische Schlussfolgerun-
gen gezogen werden konnen. Der anschlieBende Beitrag von Rogahn befasst sich
ebenfalls aus der Perspektive ambulanter Psychotherapie mit den Behandlungs-
besonderheiten traumatisierter Patienten. Reflexionen, insbesondere zu den Gegen-
Ubertragungsbesonderheiten in der Therapie mit traumatisierten Patienten werden im
anschlielenden Beitrag von Schmitt ausgefiihrt.

Ein weiterer therapeutischer Ansatz aus gruppentherapeutisch-stationdrer Sicht wird
im Beitrag von Maaz dargestellt. Wie in dem Beitrag von Frommer - wenn auch in
ganz anderer Weise - wird hier das alte psychotherapeutische Spannungsfeld von
Trauma und Konflikt, wie es sich nun schon seit tiber 100 Jahren durch die Geschichte
der Psychoanalyse zieht, tangiert. Maaz versteht frilhe Defizite als Traumatisierung
und weitet so, darin anderen gleich, den Traumabegriff unbestimmt aus. Ebenfalls
unter Berticksichtigung psychoanalytischer Perspektiven, aber auch solcher der KiP,
versucht Stettler ein nachdenkliches Sich-Annihern an die Dialektik von traumatisier-
tem Opfer und dem Titersein des Opfers unter Einbeziehung von Uberlegungen zum
»sicheren Ort”. Krippner schlieBlich vertritt das Anliegen, die spirituelle Dimension in
die Traumatherapie einzubeziehen, wahrend mit den originellen Ausfiihrungen von
Schlagmann der Bogen zuriickgefiihrt wird zu den Anfangen der Psychoanalyse und
ihrem Begriinder.

Im zweiten Kapitel sind Uberlegungen versammelt, die das Selbstverstindnis der Ka-
tathym-imaginativen Psychotherapie betreffen. So wie die heutige Psychoanalyse nicht
mehr die Psychoanalyse Freuds ist, bedarf auch das eindrucksvolle Werk Leuners der
Fortentwicklung. Zwettler-Otte reflektiert eingehend insbesondere Aspekte der Uber-
tragung in der KiP. Hanni Salvisberg greift entwicklungspsychologische Erkenntnisse im
Hinblick auf die Entstehung von Bindungsmustern auf und beschreibt daraus ableitba-
re therapeutische Konsequenzen fiir die KiP: Beispielsweise die Moglichkeit, im KB bei
einem Patienten mit vermeidendem Bindungsmuster das ungeniigende Affektspiegeln
der Mutter nachholend zu fokussieren. Ebenso wird der Bedeutung theoretischer
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Aspekte fur das praktische Vorgehen in der KiP in dem Beitrag von Ullmann und
Teichmann nachgegangen.

Das dritte Kapitel des Buches zeigt die Vielfalt praktischer Anwendung der Katathym-
imaginativen Psychotherapie. An Hand von Fallbeispielen und illustrativen Bildern wird
die therapeutische Potenz der Katathym-imaginativen Psychotherapie eindricklich
dargestellt. Das Spektrum reicht von der Imaginationstherapie bei strukturellen Sto-
rungen bis hin zu imaginativen Zugingen bei Patienten mit schweren somatischen
Erkrankungen. Der Beitrag von Loesch dirfte - ganz im Sinne der Herausgeber - zu
kontroversen Diskussionen fithren, zumal die dargestellten Erfahrungen dringend einer
wissenschaftlich fundierten Evaluation bedirfen.

Den spezifischen Anforderungen an die Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen
widmen sich die Beitrage von Emmerich, Horn, Sannwald, Osterburg, Baumgartner und
Blaschke. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die veranderten sozialen Beziige und
auf das aktuelle Problem der Wertorientierung Jugendlicher gelegt.

Das Kapitel praktischer Anwendungen schlielSt mit spezifischen Formen imaginativer
Psychotherapie. Der Beitrag von Kottje-Birnbacher befasst sich mit den Besonderhei-
ten des Umgangs mit Paarproblemen im Rahmen von Einzeltherapien und zeigt Mog-
lichkeiten der Bearbeitung mit der KiP auf. Einen interkulturellen Aspekt enthdlt die
Arbeit von Obuchov aus Moskau, der die Anwendung von Marchenmotiven in der
KiP zur Diskussion stellt.

Das Kapitel, welches sich der Psychotherapieforschung widmet, beginnt mit einer
Ubersicht von Kichele zu den Stadien psychotherapeutischer Forschung. Dabei wird
die Notwendigkeit patientenorientierter Studien, die den individuellen Behandlungs-
verlauf abbilden, deutlich.

Erste Ergebnisse einer Evaluationsstudie zur KiP werden von v. Wietersheim et al. vor-
gestellt. Trotz methodischer Probleme konnte die Effektivitat der KiP im ambulanten
Setting belegt werden, weitere Evaluationsstudien u.a. zu spezifischen Indikationen
sind dringend erforderlich. Die weiteren Beitrdge von Banholzer, Tschuschke et al. und
Kiihn stellen Ergebnisse von Untersuchungen zu den Auswirkungen von Gewalterfah-
rungen auf die Funktion des Selbstsystems bei Psychotherapiepatienten, zur Effektivi-
tat einer Kurzgruppenpsychotherapie bei somatoformen Stérungen und zur Situation
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in Sachsen-Anhalt vor.

Orlinsky schlieflich pladiert im Ergebnis einer grofs angelegten internationalen Studie
zum Ausbildungsstand und zur Kompetenz von Psychotherapeuten fiir eine schulen-
Ubergreifende Ausbildung, die der Individualitat der Patienten gerecht wird.

Das Buch schlielSt mit Beitragen, die psychotherapeutisches Handeln im Kontext so-
zialer und anthropologischer Beztige reflektieren. Hennig befasst sich in seinem Bei-
trag intensiv mit dem Rahmenthema des Kongresses , Krankung und Krankheit” und
spannt den Bogen von kollektiven Krankungserfahrungen nach der Wende bis hin zu
Patientenbeispielen, deren im gesellschaftlichen Kontext erlebte Entwertungen sich
nach einem Jahrzehnt der Kompensation in mannigfaltigen psychischen Stérungen
manifestieren. Mit den anschlieBenden Beitrdgen von Landau und Verres zu Kreativitat
und Sehnsucht werden Lebensbereiche angesprochen, die iber die Psychotherapie
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hinausweisen, aber gerade deshalb psychotherapeutisches Denken und Handeln
bereichern.

In die Beitrdage sind vielfiltige Diskussionen von Kongressteilnehmern und Anregun-
gen von KiP-Therapeuten eingeflossen. Moge nun der vorliegende Band seinerseits
die Diskussionen zu den angesprochenen Themenfeldern beférdern.

Ulrich Bahrke
Wolfram Rosendahl
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Traumasynthese mit Imaginativen Techniken -
Hirnphysiologische Grundlagen, Theorie und Praxis

Ulrich Sachsse

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Folgen traumatisierender Erfahrun-
gen ist zurlickzuverfolgen bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts. Ich darf meinen ge-
schichtlichen Rickblick gedrangt halten und auf grundlegende Arbeiten zu diesem
Thema verweisen: etwa von Trimble (1981) zur traumatischen Neurose, von Venzlaff
(1958) zur Unfallneurose, von Herman (1981) zum Inzest sowie die Ubersichtsarbei-
ten von van der Kolk, McFarlane & Weisaeth (1996) bzw. die Arbeit , 100 Jahre
Traumaatiologie” (Sachsse, Venzlaff, & Dulz, 1997).

Zwei Felder der Auseinandersetzung pragten die Diskussion im 19. Jahrhundert: ei-
nerseits das Verstandnis der Folgen von Eisenbahn- und Arbeitsunféllen. Hier sind
Erichsens Konzept der , Railway Spine” oder auch Oppenheims (1889, 1891) Begriff
der , Traumatischen Neurose” entstanden. Andererseits die Auseinandersetzung mit
massiven Formen der Kindesmisshandlung und der sexualisierten Gewalt gegen Kin-
der, insbesondere in Frankreich. Ausgang nahm die dortige Diskussion von Befunden
der Gerichtsmedizin, die in der Universitat Paris von dem neurologisch-psychia-
trischen Kreis um Charcot aufgegriffen wurde. Pierre Janet (1894) einerseits und Sig-
mund Freud (1896, 1972) andererseits vertraten in der Auseinandersetzung mit dem
Krankheitsbild der Hysterie die Position, es handele sich hierbei um eine chronifizierte
posttraumatische Belastungsstorung nach Kindesmissbrauch. Bekanntlich dnderte
Sigmund Freud seine Sichtweise, entwickelte die Psychoanalyse und akzentuierte die
Auswirkungen langjahriger Beziehungserfahrungen in Kindheit und Jugend, wéhrend
Janet die Traumaatiologie weiterhin vertrat und heute als grundlegend anzusehende
Arbeiten zur Dissoziation, zur Gedachtnisstorung und zur Organisation seelischer
Prozesse bei traumatisierten Menschen verfasste (Hantke, 1999).

Der erste Weltkrieg zwang dann zur Auseinandersetzung mit den Kriegszitterern,
wobei von WHR Rivers in Craiglockhart in Schottland erstmals der Versuch gemacht
wurde, die , Talking cure” von Freud zur Behandlung traumatisierter britischer Solda-
ten einzusetzen. Pat Barker (1991, 1997) hat dies zu ihrem Roman , Niemandsland”
verarbeitet. Nach dem ersten Weltkrieg bemiihte sich der Psychoanalytiker Abram
Kardiner in New York um amerikanische Kriegsveteranen. Auch er versuchte eine
Anwendung der Freudschen Talking cure mit Behandlungszeiten von ein bis zwei
Jahren. Nach seiner eigenen Einschatzung waren diese Behandlungen nicht erfolg-
reich, die Soldaten fiihlten sich von dieser Psychotherapie aber wenigstens menschlich
angenommen und verstanden.

Im zweiten Weltkrieg bemihten sich Kardiner und Spiegel (1947) sowie Grinker und
Spiegel (1945) erneut um traumatisierte Soldaten. Von groRer Tragweite ist Kardiners
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Feststellung in seinem grundlegenden Werk , The traumatic neurosis of war” im Jahr
1941: , The nucleus of the neurosis is a physioneurosis” (S. 95). Diese Charakterisie-
rung der posttraumatischen Neurose als Physioneurose klingt heute prophetisch.

Etwa 10 Jahre nach dem zweiten Weltkrieg begann die Auseinandersetzung mit den
Folgen des Holocaust, die bis heute nicht abgeschlossen ist. Niederland (1980) und
Krystal (1968) in den USA, von Baeyer, Matussek und Venzlaff in der BRD, Eitinger in
Norwegen und andere stellten unabhangig voneinander, im Ergebnis aber tberein-
stimmend fest, dass eine Extremtraumatisierung auch vollig gesunde Menschen blei-
bend verdndern und schadigen kann (Venzlaff, 1958). Dieses Ergebnis wurde bestatigt
durch die Forschung von Lifton (1968) an den Uberlebenden der Bombenangriffe von
Hiroshima und Nagasaki. , Folgen von Extremtraumatisierung” wurden Bestandteil der
ICD. Die klare Einsicht von Krystal, dass die Forschungsergebnisse zur Extremtraumati-
sierung auch wesentliche Aussagen zu traumatischen Erfahrungen im hauslichen Be-
reich und in der Kindheit enthalten, blieb fiir weitere Jahre konsequenzlos.

Die aktuelle Auseinandersetzung mit Psychotraumata geht zurtick auf die 70er Jahre
des 20. Jahrhunderts. Eine Quelle liegt in den feministischen Forschungen zu struktu-
reller Gewalt und intrafamiliarer Gewalt. Zitiert werden hier immer wieder die Arbei-
ten von Burgess und Holmstedt (1974) sowie natirlich von Judith Herman (1981).
Andererseits zwangen die Folgen des Vietnam-Krieges mit zeitweise hunderttausen-
den von Kriegsveteranen dazu, dieses Krankheitsbild zu verstehen, zu erforschen und
Behandlungsstrategien zu entwickeln. Wesentlich war, dass unterschiedliche Arbeits-
gruppen zu unterschiedlichen Gruppen von Traumatisierten ihre Erfahrungen zusam-
mentrugen, veroffentlicht in dem Buch , Trauma and its wake” von Charles Figley
(1985). Hier wurde deutlich, dass unterschiedliche Arten von Traumatisierungen sehr
dhnliche korperliche oder korpernahe Folgen hatten. Eine bis heute wenig modifizierte
Zusammenfassung dieser Arbeiten ist die bekannte Horowitz-Kaskade (1976, 1986),
bei der eigentlich nur zu korrigieren ware, dass unmittelbar nach einer Traumatisie-
rung nicht immer der Zustand entsteht, den man heute als konstriktiv-depressiv be-
zeichnet, sondern oft ein Zustand von noradrenerg bedingter Hypervigilanz (Abb. 1).
Eine wichtige Zwischenbilanz war das 1993 von Wilson und Raffael herausgegebene
, International Handbook of Traumatic Stress Syndromes” (Wilson & Rahael, 1993).
PTSD ist heute Bestandteil von ICD (Dilling, Mombour, & Schmidt, 1991) und DSM
(APA, 1989) - wenn auch in unzureichender Charakterisierung.

Eine eigenstandige Tradition hat die Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild der
Multiplen Personlichkeitsstorung, spater Dissoziativen ldentitatsstorung. Therapeuten
und Autoren wie Bennet Brown, Putnam (1989), Ross (1989), Kluft (1995) und Fine
(1988) pragten das Verstandnis fiir Dissoziation und Autohypnose und entwickelten
grundlegende Therapiestrategien (Dulz & Sachsse, 2000). - Beide wissenschaftlichen
und therapeutischen Traditionen werden von unterschiedlichen Fachgesellschaften
vertreten, namlich der International Society for Traumatic Stress Syndromes ISTSS und
der International Society for the Study of Dissociation ISSD. - Die Politisierung der
Diskussion um die Folgen von Psychotraumata in den USA hat die wissenschaftliche
Auseinandersetzung einerseits angeregt und beschleunigt, andererseits sicherlich auch
oft tiberlagert und verfalscht.
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Abbildung 1

Wenn ich im Folgenden meine Ausfiihrungen aufgliedere in unterschiedliche Aspekte
der Physioneurose Posttraumatische Belastungsstorung PTBS, dann der Nachvollzieh-
barkeit und Verstandlichkeit wegen. Es handelt sich jeweils um Teilaspekte eines
ganzheitlichen Vorganges, der einheitlich und gleichzeitig ablduft. Forschung muss
jedoch reduktionistisch sein, und eine Gliederung der Teilaspekte erleichtert die Uber-
sicht. Im Folgenden werde ich die Physioneurose PTBS also betrachten unter den
Aspekten Stressphysiologie, hirnorganische Veranderungen, Affektstérungen, Disso-
ziation und Gedachtnisstérungen, Stérungen des Umganges mit sich selbst und ande-
ren (Stichworte: Borderline-Personlichkeitsstérung und Dissoziative ldentitatsstorung)
sowie Therapieansatze. Da alle diese Aspekte - etwa in dem Buch , Korper - Seele -
Trauma” (Streeck-Fischer, Ozkan, & Sachsse, 2001) - einzeln vertieft werden, be-
schranke ich mich auf einleitende Bemerkungen:
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Im angloamerikanischen Sprachgebrauch wird nicht von einer Posttraumatischen
Belastungsstorung gesprochen, sondern von einer Posttraumatic Stress Disorder.
Dieser Begriff beinhaltet das Konzept von der Physioneurose insofern, als angenom-
men wird, dass die Verarbeitung von Stress gestort ist. Richtiger als , Posttraumatische
Belastungsstorung” ware deshalb der Begriff , Posttraumatische Stress - Ver-
arbeitungs - Storung”. Friihzeitig ist deshalb begonnen worden, die bereits bekann-
ten Elemente der Stressreaktion des Menschen auch bei PTBS zu untersuchen
(Friedman, Charney, & Deutch, 1995). Dabei machte 1986 die Arbeitsgruppe um
Mason (Yehuda, 2001) eine Uberraschende Feststellung: Eigentlich war damit zu
rechnen, dass Menschen mit PTBS stiandig erhohte Stresshormone im Blut haben
missten. lhre Symptomatik, die wesentlich durch standig wiederkehrende Zustande
von Ubererregung (,, Hyperarousal”) gekennzeichnet ist, lie nichts anderes erwarten.
Nun stellte Mason aber fest, dass im Vergleich zu einer psychiatrischen Vergleichspo-
pulation Cortisol signifikant erniedrigt war. Dieses Ergebnis wurde insbesondere von
Yehuda und Mitarbeitern weiter beforscht, und inzwischen liegt eine grofe Zahl von
Veroffentlichungen zur Frage vor, ob die bekannte Stressphysiologie bei PTBS gestort
sein konnte. Viele Verdffentlichungen haben bestétigt, dass Cortisol zumindest nicht
so erhoht ist, wie es die Symptomatik erwarten liel’e, oft sogar erniedrigt ist. Andere
Arbeiten widersprechen dem. Erste Befunde bei einer Patientin in Gottingen durch
Huther, von der Heyde und Sachsse (in Vorb.) legen die Vermutung nahe, dass es
nicht auf Durchschnittswerte ankommt, sondern darauf, dass die Regulation der HPA-
Achse massiv gestort ist. Aktuell wird diskutiert, ob der verfligbare Cortisol-Spiegel
wahrend einer Traumatisierung mit dariiber entscheiden konnte, ob aus einer akuten
Stressreaktion eine akute PTBS, vielleicht sogar eine chronische PTBS werden konnte,
und welchen Effekt es haben konnte, auch bei Psychotraumata wie bei somatischen
Traumen akut Cortisol zu medizieren (ISTSS, 1999, Nov 14-17). Sollte Cortisol bei der
chronifizierten PTBS Ublicherweise erniedrigt sein, so wére dies ein Hinweis darauf,
dass irgendetwas im Bereich der HPA-Achse nicht mehr so funktioniert wie tblich und
wie vor der Traumatisierung.

Welche Hirnstrukturen sind nun an der Stressregulation mit beteiligt (Huther,
1997)2 Da sind zum einen die beiden Mandelkerne, Amygdala, dann der Hippocam-
pus, natiirlich das noradrenerge System mit dem locus coeruleus, iber Verschaltungen
aber eigentlich alle Bestandteile des Stammbhirnes, der Briicke und des limbischen
Systems. Im Cortex richtet sich das Augenmerk Uberwiegend auf die Region des
prafrontalen Cortex, das Sprachzentrum sowie Regionen im Temporallappen, die fir
die sensomotorische Koordination verantwortlich sind. Sicherlich sind Amygdala und
Hippocampus zentrale Strukturen. Es kann aber auch sein, dass sie aktuell besonders
gut durch bildgebende Verfahren erreichbar sind und erforscht werden koénnen und
dass sich ihre Bedeutung spater relativiert, wenn mehr tiber das Zusammenwirken der
Hirnstrukturen bekannt wird. Seit langem bekannt ist, dass Zerstérungen der Mandel-
kerne beim Tier die (bliche Antwort auf einen lebensbedrohlichen Stressor vermin-
dern oder gar verhindern kénnen.

Besonders diskutiert und umstritten ist ein Befund von Bremner und Mitarbeitern aus
dem Jahr 1995 (Yehuda, 2001). Bremner und Mitarbeiter haben festgestellt, dass bei
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schwer traumatisierten Menschen ein Hippocampus kleiner ist als der andere. In wei-
teren Studien konnte dieses Ergebnis meist bestatigt werden, aber nicht immer.

Aus diesen Befunden ergeben sich natiirlich Fragen (ISTSS, 1999, Nov 14-17): Wie ist
es zu solchen Hippocampus-Atrophien gekommen? Handelt es sich um Normvarian-
ten? Sind sie genetisch bedingt? Werden sie pra- oder perinatal erworben? Sind sie
Resultat einer unzuldnglichen Entwicklung in der Kindheit, in einer Zeit, in der der
Hippocampus noch nicht ausgereift ist? Sind Menschen mit einer uni- oder bilateralen
Hippocampus-Atrophie eher in Gefahr, eine PTBS zu entwickeln? Oder gibt es Trau-
matisierungen, die bei erwachsenen Menschen durch massive Hormonausschiittun-
gen zu sichtbaren Zerstérungen von Hirnstrukturen fiihren, die vorher gesund und
ungestort waren?

Zwei Tierexperimente haben bewiesen, dass die Hypothese, der Hippocampus konne
durch eine massive, akut-traumatische Situation Schaden erleiden, nicht abwegig ist.
Sapolsky und Mitarbeiter haben bei Affen Versuche mit massiven Traumatisierungen
durchgefiihrt und anschliefend Zerstérungen von Axonen im Hippocampus in der
Region CA3 nachgewiesen (McEwen & Sapolsky, 1995). Dieses Ergebnis wurde an
Tupajas im Primatenzentrum von Gottingen bestédtigt (Magarinos, McEwen, Fliigge, &
Fuchs, 1996).

Eine noch nicht abgeschlossene Studie von Shalev in Jerusalem hat jedoch erniich-
ternde erste Ergebnisse: Shalev hat unmittelbar nach einer akuten Traumatisierung und
ein halbes Jahr spéter eine Volumetrie des Hippocampus vorgenommen. Menschen,
die eine PTBS entwickeln, haben keine kleineren Hippocampus zum Zeitpunkt der
Traumatisierung als solche, die dies nicht tun. Es ist auch nicht so, dass im ersten hal-
ben Jahr nach der Traumatisierung bereits eine Hippocampus-Atrophie nachweisbar
ware (Shalev, 1999). Insofern sind wir erneut mit einem interessanten Befund konfron-
tiert, der noch nicht interpretierbar ist — dhnlich wie bei den Cortisol-Befunden.
Funktionelle Untersuchungen des Gehirns haben in Einzelfallstudien bereits belegt,
dass im akuten Zustand des Flashbacks mit Hyperarousal Hirnfunktionen unterdriickt
sind. So gibt es Bilder von van der Kolk, die zeigen, dass in einem Zustand des
Getriggert-Seins die Broca-Region als Sprachzentrum nicht arbeitsfahig ist (van der
Kolk, 1998). Uberhaupt zeigen sich ausgeprigte Lateralisierungsphinomene. Solche
Lateralisierungsphanomene, dass etwa nur eine Amygdala aktiv ist oder eine Cortex-
hélfte deutlich weniger arbeitet als die andere, haben sich inzwischen mehrfach fir
affektive Erregungssituationen gefunden.

Der Hippocampus ist eine der zentralen Strukturen fiir das menschliche Gedachtnis.
Die Gedachtnisforschung ist durch die Auseinandersetzung mit PTBS, insbesondere
aber auch mit dem Phanomen der Multiplen Personlichkeitsstorung sehr angeregt
worden (Lynn & Rhue, 1994). Am Anfang standen Entdeckungen etwa von Lenore
Terr, dass auch sehr schwer traumatisierende Lebenserfahrungen tber Jahre, sogar
Jahrzehnte vergessen, verdrangt oder ausgeblendet werden koénnen, um danach
durch einen Trigger, einen Ausloserreiz mit heftiger Lebendigkeit vor Augen zu ste-
hen, so als wiirde das Ereignis jetzt gerade ablaufen (Terr, 1995). Durch regressions-
fordernde, liberwiegend hypnotische Behandlungsverfahren wurden besonders in den
USA in Therapien zahlreiche Falle von Kindesmisshandlungen und sexualisierter Ge-
walterfahrung von Kindern aufgedeckt. Es kam zu einer Flut von Gerichtsverfahren mit
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einer Fille von Schuldspriichen und einer volligen Veranderung der Rechtslage in den
USA. Nachweislich ist es dabei auch zu Fehlanschuldigungen und Fehlurteilen ge-
kommen, und es bildete sich als eine machtige Gegenbewegung das False-Memory-
Syndrome. Insbesondere Barbara Loftus und Mitarbeiter bewiesen experimentell, dass
in nahen zwischenmenschlichen Beziehungen Erinnerungen implantierbar oder pro-
duzierbar sind (Loftus & Ketcham, 1995). Es war auch nachweisbar, dass diese Erinne-
rungen selbst dann als wahr verteidigt werden, wenn den Versuchspersonen deutlich
gemacht wird, dass diese Erinnerung mit Sicherheit falsch ist. Gedachtnisforschern ist
die Subjektivitdt der Erinnerung bekannt (Kotre, 1996), und es ist unbestritten, dass wir
unsere Lebensgeschichte kontinuierlich neu schreiben. Aus diesen Befunden heraus
entwickelte sich als Gegenbewegung, dass traumatische Erfahrungen gar nicht verges-
sen werden konnen, nicht verdrangbar sind, und dass ein symptom- und erinnerungs-
freies Intervall gegen eine PTBS sprechen wiirde. Arbeiten von Briere und Wilson
widerlegten auch dies schliissig, so dass in einem Zwischenergebnis die ISTSS 1998
feststellen musste, dass es fiir jede mogliche Konstellation wissenschaftliche Beweise
gibt (Roth & Friedman, 1998). Bisher gibt es kein objektives Kriterium, das gestatten
wiirde, falsche von richtigen Erinnerungen sicher zu unterscheiden. Es ist gut, dass der
Bundesrepublik vieles in dieser Hinsicht erspart geblieben ist, obwohl die Prozesse
von Munster (Stichwort: Montessori-Kindergarten) und Mainz vielen noch lebhaft in
Erinnerung sein werden. Unter anderem auch deshalb, um mehr Rechtssicherheit zu
schaffen - fiir Opfer von Gewalttaten Gerechtigkeit moglich zu machen und Un-
schuldige vor falschen Anschuldigungen zu schiitzen -, ist eine konsequente For-
schung auf dem Gebiet des Gedachtnisses und der Gedachtnisstorungen durch
Traumatisierungen geboten.

Aber nicht nur das Gedachtnis und die Erinnerung, sondern bereits die Informations-
abspeicherung wird offenkundig in einer traumatischen Situation verdandert. So ist es
nicht Gblich, dass wir Erinnerungsspuren wie Dias oder Videos bilden. Genau dies
geschieht aber in der traumatischen Situation (van der Kolk, 1998). Merken wir uns
Dinge in einer Situation der Lebensgefahr einfach zu gut? Brennt sich diese Erfahrung
zu pragnant in unser Gehirn ein? Fiir diese Metaphern gibt es bisher keine Belege,
aber das Denken geht in diese Richtung.

Das Gedachtnis kann aber nicht nur gestort sein in der Form, dass die Erinnerung an
ganze Teile der Kindheit oder Jugend fehlt, sondern auch dahingehend, dass es soge-
nannte Alltagsamnesien gibt. In der Auseinandersetzung mit der Klinik der Multiplen
Personlichkeitsstorung wurden Janets Ausfiihrungen zur Dissoziation wieder aufgegrif-
fen und vertieft erforscht (Huber, 1995). Dissoziation ist ein peritraumatischer
Schutzmechanismus, der sicherlich nicht nur eine psychische Komponente hat, son-
dern biologische Wurzeln. Peritraumatische Dissoziation kann automatisch einsetzen
bei Menschen, die hierfiir begabt sind, sie kann aber auch antrainiert werden. Men-
schen mit vielfaltigen Traumatisierungen in Kindheit und Jugend kénnen Dissoziation
zum Hauptbewaltigungsmechanismus fiir Belastungen generalisieren. Dann wird Dis-
soziation auch eingesetzt zur Bewadltigung alltdglicher Belastungssituationen, die fiir
andere Menschen alles andere als traumatisierend sind. Im Extrem flhrt dies zu langen
Alltagsamnesien, ja sogar zu einem Storungsbild, bei dem quasi unverbundene Per-
sonlichkeiten nebeneinander existieren, ohne voneinander zu wissen. Etwas multipel
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sind die meisten von uns. Viele von uns haben vielleicht ein Hobby, sind in der Frei-
zeit Cowboys zu Pferde oder Motorrad-Rocker oder Segelkapitiane, wahrend sie im
Beruf eine ganz andere Funktion ausiiben und auch deutlich andere Menschen sind.
Diese Rollenflexibilitat und -vielfalt ist uns dann aber bewusst. Wahrend wir segeln,
konnen wir problemlos an den Menschen denken, der wir im Beruf sind. Und nattir-
lich kénnen wir wahrend einer Therapiesitzung auch mal kurzfristig an das nachste
Segelwochenende denken. Gerade dies ist der Multiplen Personlichkeit nicht moglich.
Die unterschiedlichen Seins-Zustdnde sind voneinander isoliert und abgegrenzt. Dies
flhrt zu Phasen von Alltagsamnesien. Und das ist natiirlich fir die Gedachtnis- und
Erinnerungsforschung ein interessantes Feld der funktionellen Gedachtnisstérung.

Zur Symptomatik der PTBS gehort es, dass Menschen, die unter dieser Stérung leiden,
eine erniedrigte Reizschwelle gegeniiber potentiell bedrohlichen AufRensignalen ha-
ben. Solche Menschen leben praktisch permanent in einem Horrorfilm. Aus der At-
mosphare wahrend eines solchen Filmes ist uns bekannt, dass in einer bestimmten
paranoid gefarbten Stimmung bereits Signale wie das Knacken einer Treppenstufe, ein
zuschlagendes Fenster, eine Windboe oder ein wehender Vorhang eine akute Stress-
reaktion auslésen konnen (Horowitz, 1976, 1986). Die standige Uberflutung mit sol-
chen Stressreaktionen beeintrachtigt natirlich auch die Differenziertheit der Affekte,
die Affektwahrnehmung und Affektdifferenzierung. Der archaische, physiologische
Charakter dieser Stressreaktionen fiihrt dazu oder mag dazu beitragen, dass solche
Menschen Uberschiefend reagieren, Impulssteuerungsprobleme haben, jahzornig,
reizbar, tiberbordend, eben einfach ungesteuert sind. Manchen mégen noch Manner
aus den 50er Jahren vor Augen stehen, die eine Kriegsverletzung hatten, deren Pro-
bleme aber auf ihren Alkoholkonsum zur Dampfung der intrusiven Zustande und der
Flashbacks zurtickgefiihrt wurden.

Menschen mit einem solchen Cluster von Stérungen sind natiirlich keine einfachen
Menschen. Sie sind nicht einfach fiir sich selbst und auch nicht fir andere. Gerade der
Umgang mit sich selbst wird zum Problem, wenn jemand nicht Frau oder Herr im
eigenen Hause ist. Es mag eine dhnliche Situation sein, wie sie fiir Epilepsie-Kranke
bestanden hat, bevor es Antikonvulsiva gab. Auch die wussten nie, wodurch und
wann bei ihnen ein epileptischer Anfall ausgelést wurde. Diese quélende Unsicherheit,
ob man (ber sich selbst die Kontrolle behdlt, beeintrachtigte ihre Lebensqualitdt na-
turlich erheblich. Dies gilt auch fir Menschen mit einer akuten oder chronischen
PTBS. Moderne Psychotherapiestrategien beriicksichtigen dies und unterlassen alles,
was die Fahigkeit zur Selbstkontrolle weiter schwachen konnte, und férdern alles, was
die Fahigkeit zur Selbstkontrolle wieder verbessert (Reddemann & Sachsse, 1997;
1999).

Die Uberlegung, ob Posttraumatische Zustinde mit Posttraumatischen Belastungssto-
rungen bestimmte Storungsbilder besser erklaren konnten als bisher, bestimmt seit
Ende der 80er Jahre die Auseinandersetzung nicht nur mit der Multiplen Personlich-
keit, der Dissoziativen Identitatsstorung, sondern auch diejenige mit der Borderline-
Personlichkeitsstorung (Sachsse, 1995). Eine Flut von statistischen Arbeiten belegte,
dass etwa zwei Dirittel der klinisch behandlungsbeduirftigen Borderline-Patienten, bes-
ser -Patientinnen, erhebliche Traumatisierungen in Kindheit und Jugend aufzuweisen
hatten (Sachsse, ERlinger, & Schilling, 1997). Die Symptomwvielfalt, die wechselnde
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Symptomauspragung und der Charakter der Symptomwahl bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung sind samtlich sehr gut verstehbar als Coping-Strategien bei
Posttraumatischen Zustanden. Zwei Therapiestrategien werden inzwischen in breite-
rem Umfang erprobt. Die eine hat sich entwickelt aus der Auseinandersetzung mit
Autohypnose und hypnotherapeutischen Strategien insbesondere bei Dissoziativen
Identitatsstorungen. In Deutschland wird daran insbesondere von Michaela Huber,
Ingrid Olbricht, Ursula Gast, Luise Reddemann und ihren Arbeitsgruppen gearbeitet
(Dulz & Sachsse, 2000). Die andere Seite versucht, Therapiestrategien, die sich bei
akut traumatisierten Menschen gut bewdhrt haben, auch fiir chronisch Traumatisierte
in modifizierter Form zur Anwendung zu bringen. Dies gilt fir die verhaltenstherapeu-
tische ,, prolonged exposure” von Foa (Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991). Dies
gilt fir die Therapiestrategie von Reddemann und Sachsse, die Imaginationen zur
Stressreduktion, zur Vermittlung neuer innerer Sicherheit und zum Umgang mit intru-
siven Zustanden und Flashbacks einsetzt (Reddemann & Sachsse, 1999). Und dies gilt
insbesondere fir Eye Movement Desensitization and Reprocessing/EMDR (Hofmann,
1999; Shapiro, 1995), das aus der Behandlung von PTBS heute nicht mehr wegzu-
denken ist.

Die Diskussion um den Einfluss umschriebener, akuter Traumatisierungen in Kindheit
und Jugend hat aber auch die Diskussion wiederbelebt, wie sich langfristige, weniger
umschriebene, schwer erfassbare atmospharische Traumatisierungen auswirken mo-
gen. Hier geht es um die Frage der Auseinandersetzung mit Deprivation, mit Phano-
menen wie emotional abuse oder verbal violence (Egle, Hoffmann, & Joraschky,
1997). Die Bindungsforschung hat festgestellt, dass Kinder mit traumatisierenden Le-
benserfahrungen einen spezifischen, chaotisch-desorganisierten Bindungsstil entwi-
ckeln (Spangler & Zimmermann, 1995). Klinisch scheinen wir oft mit beidem konfron-
tiert zu sein: mit einem desorganisierten Bindungsstil, der die Herstellung einer thera-
peutischen Arbeitsbeziehung erschwert, und dem Symptom-Cluster der chronifizierten
PTBS.

Seit Juni 1996 haben wir in der Fachklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie NLKH
Gottingen die Station 9 flr inzwischen 18 Frauen mit traumabedingten Symptombil-
dungen, Uberwiegend Selbstverletzendem Verhalten (SVV), eingerichtet (Sachsse,
Schilling & Kremp, 1998). Von den niederlandischen Kollegen van der Hart, Olthuis
und Noordegraf angeregt hat Dr. Luise Reddemann in Bielefeld eine integrative, tie-
fenpsychologisch-fundierte, traumazentrierte Psychotherapie entwickelt, die wir tiber-
nommen haben. Die Ansitze der niederlandischen Kolleginnen lieRen sich gut ver-
binden mit Erfahrungen der Katathym-imaginativen Psychotherapie KiP (Sachsse &
Reddemann, 1997).
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Imaginative traumazentrierte Psychotherapie
(Luise Reddemann und Ulrich Sachsse)

Konzeptentwicklung in Bielefeld (Reddemann und Mitarb.) nach Therapiekonzep-
ten aus den Niederlanden (Olthuis, Nordegraaf, van der Hart) ab 1989.
In Géttingen seit Juni 1996 Spezialstation flr inzwischen 18 Patientinnen mit:

Kerndiagnosen: Chron. kompl. Posttraumatische Belastungsstorung
(300.89/F43.1/F46.1)
Vom Phanotyp der Borderline-Personlichkeitsstorung
(301.83/F60.31)

Dissoziative Symptomatik:

Dissoziative Amnesie (300.12/F44.0)
Depersonalisationsstorung (300.6/F48.1)
Selbstverletzendes Verhalten

Dissoziative Identitatsstorung (300.14/F44.81)

Konstriktive Symptomatik:
Somatisierungsstorung (300.81/F45.0)
Major Depression (296.3x/F33.x)
2 Patientinnen Behandlungsphase | (2-3 Wochen): Stabilisierung und Diagnostik

16 Pat. Behandlungsphase Il (1-2 x 4 Monate oder mehrfach 6 Wochen):
Traumaexposition

I Stabilisierung
Durch Utilisation von Dissoziation und Spaltung

(Sei Borderline! — in Deiner Phantasiewelt, nicht in der Realitat!)

nur schlecht nur gut
Intrusionen, flash backs, Derealisationen Tresortibung
Dissoziationsstop mit Bildriicklauf

und Gegenbildern

Panik, Angst, Paranoia Sicherer Innerer Ort

Chaotische Beziehungen Nur gute Innere Helfer
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Unkontrollierte Spontanregressionen Arbeit mit dem Inneren Kind

Selbst- und Fremd-Destruktivitat Arbeit mit Taterintrojekten

Depersonalisation Aromatherapie, Qi Gong, Felden-
krais

Il Traumasynthese

- Zusammenfiihren von Wort, Bild, Affekt und Korpersensation (ganzheitliches
Gestalterleben)

- Umwandlung einer unkontrollierbaren Stressreaktion in eine kontrollierbare Stress-
reaktion

- Integration von Unsagbarem ins verbale Wachbewusstsein
- durch bifokale Aufmerksamkeit und
- Pendeln zwischen Dort-Damals und Hier-Jetzt

- Aufheben von Verarbeitungsbremsen auf Gehirnebene

- Verandertes Wieder-Durchleben fiihrt zur Veranderung der Erinnerung

- State dependent learning
durch

- Eye Movement Desensitization and Reprocessing EMDR (Shapiro)

- Beobachtertechnik (Reddemann)

- Bildschirmtechnik (Erickson)

1l Trauer und Neuorientierung

Literatur: Luise Reddemann und Ulrich Sachsse. Personlichkeitsstorungen PTT 3/97
(Stabilisierung) und 2/98 (Traumaexposition)

Praktisch alle traumazentrierten Behandlungsstrategien gliedern sich in drei Phasen:
1. Stabilisierungsphase

2. Traumaexpositon und Abtrauern

3. Neuorientierung.

Ziel der Stabilisierungsphase ist die griindliche Information der Patientin und die
Schulung ihrer Imaginationsfahigkeit. Das therapeutische Vorgehen nutzt die Co-
ping-Strategien der Patientinnen, ndmlich Dissoziation, Imagination und Spaltung, als
Grundlage der Therapiestrategie. Die Dissoziationsfahigkeit und die Spaltungsfahigkeit
werden geschult, indem die Patientin trainiert, nur gute Bilder ihrer inneren Welt zu
entwickeln. Damit soll sie schrittweise Kontrolle (iber ihre inneren Ablaufe bekommen
und den nur schlechten Intrusionen und Flashbacks aktiv nur gute Bilder und Korper-
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sensationen entgegenzusetzen lernen. Wir Menschen haben einerseits eine intensive
Sehnsucht nach vélliger Sicherheit, Geborgenheit und nur guten, fordernden Bezie-
hungen, missen andererseits feststellen, dass zwischenmenschliche Beziehungen
grundsatzlich unverlasslich, unsicher, immer auch krankend und enttauschend sind -
selbstverstandlich auch alle therapeutischen Beziehungen. Die zentralen Imagina-
tionstibungen sind deshalb der sichere innere Ort und die inneren Helfer, erganzt um
den inneren Tresor, in den alle andrangenden traumatischen Intrusionen voriiberge-
hend gepackt werden sollen. Die Baumibung dient dem imaginativen Auftanken in
der Natur, die Lichtiibung einer imaginativen inneren Reinigung. Aus der Ostlichen
und westlichen Mystik und Meditation gibt es eine Fiille von Anregungen fiir heilsame
Vorstellungen. Solche Ubungen kommen den Coping-Versuchen der Patientinnen oft
erstaunlich nahe und fiihren zu einer Stabilisierung.

Die Traumaexposition geschieht durch drei Techniken (Reddemann u. Sachsse 1998):
Die sogenannte ,, Bildschirmtechnik” stammt aus der Hypnotherapie und der verhal-
tenstherapeutischen Desensibilisierung. Patientin und Therapeut betrachten sich ge-
meinsam auf einem imaginierten Bildschirm das traumatische Ereignis. Die Betrach-
tung soll distanziert, dissoziiert erfolgen, so als wenn ein alter Film betrachtet wird.
Insofern wird auch von , dem Kind” und , dem Vater” etwa gesprochen, nicht von
,mir” oder , meinem Vater”. Mit Hilfe einer vorgestellten Fernbedienung, die Patien-
tin und Therapeut beide benutzen kénnen, wird der Film immer wieder angehalten,
sogar zurlickgespult, betrachtet und geschildert. Dadurch sollen eine Dekompensati-
on mit Affektiiberflutung und ein retraumatisierendes Abrutschen in die traumatische
Situation moglichst begrenzt werden. Wahrend der Therapie ist spiirbar, wann die
Atmosphére so dicht, so intensiv wird, dass die Affekte zugelassen werden sollten. Fiir
einige Minuten sollen Wort, Bild, Affekt und Korpersensation wieder ganzheitlich da
sein und durchlitten werden. Dadurch soll die Dissoziation aufgehoben und das
Trauma einer Erlebnissynthese zugefiihrt werden. Noch schonender ist die von Red-
demann entwickelte , Beobachtertechnik”, bei der die traumatische Szene von einem
unbeteiligten, imaginierten Beobachter moglichst affektisoliert in einer Zeitreise be-
trachtet und geschildert wird.

Die zweite Traumaexpositionstechnik ist die regressionstherapeutische ,, Fahrstuhl-
technik”. Sie ist besonders gut geeignet, um eine vorsichtige Anndherung an abgespal-
tene, abgewehrte, verdrangte Erfahrungen zu ermoglichen. Der Therapeut beschrankt
sich darauf, die Patientin durch kurze Fragen zum Weiterreden anzuregen: Weil? Was
geschieht? Wie geht's weiter? Affektgetragene AulSerungen sollen wiederholt werden
(Patientin: Ich will das gar nicht sehen! Therapeut: Wiederholen Sie: Ich will das gar
nicht sehen! Patientin: Ich will das gar nicht sehen! Ich will das gar nicht sehen! Ich will
das gar nicht sehen! - Ich kann da doch nicht immer wegsehen!) In einem manchmal
quélend langsamen, aber kontinuierlichen Kreisprozess nahert sich die Patientin so
bisher abgewehrten Erfahrungsinhalten. Wenn die traumatische Szene sichtbar wird,
soll sie dissoziiert von oben betrachtet und zunidchst geschildert werden, in einem
zweiten Schritt dann synthetisiert werden. Diese Technik ist sehr wirksam, aber recht
aufwiihlend und belastend.

Als dritte Traumaexpositionstechnik steht uns inzwischen das Eye Movement Desensi-
tization and Reprozessing (EMDR) von Francine Shapiro (1995), in Deutschland eta-
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bliert und verbreitet durch Arne Hofmann (1999), zur Verfiigung. Shapiro und Mitar-
beiter vertreten dhnlich wie die Hypnotherapie und das neurolinguistische Program-
mieren (NLP) die Auffassung, dal’ unser Gehirn eine angeborene Tendenz hat, Ereig-
nisse und Informationen so zu gestalten, dass sie ertraglich und integrierbar werden.
Wichtig ist dabei die Arbeit des Traumes, der nachts die verschiedensten Informatio-
nen abgleicht und so verdandert, dass wir am Morgen , den Kopf wieder frei” haben.
Diese Integration ist bei traumatischen Erfahrungen behindert, weil die Korpersensa-
tionen vielleicht zu intensiv oder die Erfahrungen mit der bisherigen Weltsicht vollig
inkompatibel sind. , Das fallt mir im Traum nicht ein” ist ein Ausdruck fir Erfahrungen,
die nicht einmal auf dieser Ebene integrierbar sind. Am Anfang einer EMDR-Sitzung
wird die Patientin aufgefordert, sich bildlich ein Element der traumatischen Szene vor
Augen zu fiihren, innere negative und positive Kognitionen zuzulassen oder zu ent-
wickeln, den eigenen Affekt und besonders die Korpersensationen so intensiv wie
gerade noch ertraglich zuzulassen und dann auf die Handbewegungen des Therapeu-
ten zu schauen, der bei ihr horizontale Augenbewegungen herbeifiihrt. Dadurch wer-
den Informationsverarbeitungsprozesse angeregt, die denjenigen des Traumes wahr-
scheinlich verwandt sind.

Traumazentrierte Psychotherapie versteht sich heute nicht mehr als Katharsis oder als
Reinigung von belastenden Erinnerungselementen. Traumaexposition dient der Trau-
masynthese (Huber 1995). Intrusionen und Flash-backs sollen zu Erinnerungen wer-
den, die ertraglich sind und nicht mehr den Einsatz dissoziativer Mechanismen erfor-
derlich machen. So soll die traumatische Erfahrung integriert und in das bisherige
Lebenskonzept schrittweise eingebaut werden. Traumaexpositionen fiihren wir auf
Station grundsatzlich nur in Anwesenheit einer Bezugsschwester als Zeugin durch.
Unser Therapieziel ist bei diesem Therapieschritt erreicht, wenn eine Patientin alles,
was ihr im Leben widerfahren ist oder widerfahren sein konnte, emotionsgetragen
erinnern kann, ohne dissoziieren zu mussen.

Die Traumaexposition geschieht in einem stationdren Behandlungsrahmen mit res-
sourcenzentrierten, nicht konfliktzentrierten Angeboten. Es gibt kein konfliktzentriertes
Gruppenangebot. Die Korpertherapie in Form von Aromatherapie, Qi Gong, Felden-
krais und Selbstbehauptungstraining ist stabilisierend und grenzverstarkend, nicht
mobilisierend. Die Einzeltherapie beschrankt sich auf die Traumasynthese. Eine evtl.
erforderliche sozialpsychiatrische Forderung geschieht erst im Anschluss an die erfolg-
reiche Traumasynthese. Wir halten es fiir eine Uberforderung, wenn Patientinnen sich
an einem Tag intensiv belastenden Kindheitserfahrungen aussetzen und am nachsten
Tag einen Arbeitsbelastungsversuch beginnen sollen.

Alle Patientinnen kommen zunachst zur Diagnostik und Therapieeinleitung fir zwei
bis drei Wochen und werden dann wieder fiir einige Wochen entlassen. Die eigentli-
che Behandlung dauert als Intervalltherapie mehrfach sechs Wochen oder - sofern
dies sozial geboten ist - vier bis fiinf Monate als Block und muss in Einzelfillen wie-
derholt werden.

Die forschende und therapeutische Auseinandersetzung mit traumatisierenden Le-
benserfahrungen, mit Psychotraumata hat sich dann, wenn sie nicht polarisiert und
verfalscht wird durch gesellschaftspolitische Verzerrungen, als duRerst anregend und
belebend erwiesen auf allen Gebieten, die davon tangiert werden. Wer nicht mehr
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von Losungen traumt, sondern es schitzt, sich in wissenschaftlichen Konfliktfeldern zu
bewegen, wird sich in diesem aktuellen Feld der Auseinandersetzung sehr angeregt
fuhlen.
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