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Vorwort

Von psychischem Trauma war lange Zeit tiberhaupt nicht die Rede. Schldgt man
Lehrbiicher aus Fachdisziplinen wie Psychiatrie, Klinische Psychologie, Sozial-
arbeit, Kinderpsychiatrie, Heilpddagogik oder Psychotherapie auf, die vor 1998
erschienen sind, dann taucht ,,Trauma® oft nicht einmal im Sachregister auf.
Praktiker dieser Disziplinen sind demgegeniiber téglich mit den Folgen trauma-
tischer Erfahrungen ihrer Klienten/Patienten konfrontiert.

Weshalb fanden diese Erfahrungen keinen Eingang in den wissenschaftli-
chen Diskurs? Die Antwort liegt nahe, dal Wissenschaftler dieser Disziplinen
bis hin zu den Psychotherapeuten, den gleichen Abwehrmechanismen gegen
Trauma unterliegen wie die Bevolkerung im allgemeinen, vor allem dem Me-
chanismus der Opferbeschuldigung: selber schuld. Weshalb ging das Opfer einer
Vergewaltigung gerade um diese Uhrzeit diesen Weg entlang? War das nicht
vorherzusehen? Sind Opfer nicht auch generell mit verantwortlich oder zumin-
dest doch mitbeteiligt, an dem was ihnen angetan wurde? Sind sie nicht Teil
eines sog. ,, Tater-Opfer-Systems*?

So irrational die ,,Losung® der Operbeschuldigung, die blaming-the-victim-
solution auch ist, so fest scheint sie im magischen Denken derer verankert zu
sein, die nicht betroffen sind, bisweilen sogar im magischen Denken der Opfer
selbst. Von daher ist kaum verwunderlich, da3 auch der wissenschaftliche Dis-
kurs von der blaming-the-victim-solution geprift war und oft noch ist. Wenn
Traumatisierung nicht tiberhaupt ignoriert wird, dann muf3 das Opfer irgendwie
doch mitverantwortlich sein oder — wie in der Psychoanalyse — das Trauma
schon aus der frithen Kindheit stammen und/oder ihm eine problematische Per-
sonlichkeitsstruktur zugrunde liegen. Nach dem sog. ,,Diathese-Stre3-Modell*
der biologischen Psychiatrie ist die biologische Diathese (= Disposition) jeweils
schon so stark ausgeprigt, daB mehr oder weniger gewohnlicher ,,Stref3* aus-
reicht, eine ,,Traumafolgestorung™ zu entwickeln. Auch experimentalpsycholo-
gisch wurde die Traumatisierung bislang noch nicht nachgewiesen (,,Gott sei
Dank!*). Daher ist aus den genannten Richtungen auch in Zukunft immer wieder
die skeptische Frage zu erwarten, ob es denn psychisches Trauma tiberhaupt
gebe. Nur selten kommen Vertreter dieser Richtungen auf die Idee, es kénne an
der von ihnen bevorzugten und zumeist verabsolutierten Forschungsmethode
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liegen, daf} psychische Traumatisierung, so deutlich sie im klinischen Alltag in
Erscheinung tritt, nicht ,,exakt™ beweisbar ist.

Es ist kaum verwunderlich, daB3 zu dieser jahrzehntelangen Tradition wis-
senschaftlich beméntelter Opferbeschuldigung mit der Zeit eine Gegenbewegung
entstanden ist, die man vielleicht als ,,Traumabewegung* bezeichnen kann. Sie
ging zunichst von den Betroffenen aus, von sozialen Bewegungen wie der Ar-
beiterbewegung (Sicherheit am Arbeitsplatz, menschenwiirdige Arbeitsbedin-
gungen usw.) sowie der Frauenbewegung und nicht zuletzt von jenem Teil sozia-
ler Berufe, deren Angehorige sensibel genug sind, ihren Klienten/Patienten zu-
zuhoren. Wie bei jeder ,,Gegenbewegung* aber kann leicht eine Reaktivitdt und
,»Gegenabhingigkeit zu dem entstehen, was {iberwunden werden soll. Daher ist
es zundchst einmal nétig, den Begriff ,,Trauma® sorgfiltig zu definieren und
einzugrenzen. Das leistet im vorliegenden Band Peter Osten in vorbildlicher
Weise, wobei der Beitrag der ,,Integrativen Psychotherapie® sich als wesentliche
begriffliche Bereicherung erweist. Dieser Bemiihung, das Traumakonzept zu
begrenzen, schlieit sich auch der Vorschlag von Gottfried Fischer an, psychi-
sches Trauma in dtiologischer Hinsicht als nur eine — wenn auch sehr bedeutsa-
me — Ausgangsbedingung von psychischen Stérungen zu betrachten, neben Uber-
und Untersozialisation sowie primir biologischen Ursachen, die genetisch iiber-
mittelt sind (2005a, 2007). Demnach ist also nicht alles Trauma. Wir brauchen in
der klinischen Praxis auch die Kenntnis alternativer Ursachen. Ubersozialisation,
z.B. eine zu strenge, triebverneinende Erziehung, kann ebenfalls Stérungen er-
zeugen, klassischerweise vom Typ der Neurose. Ebenso Verwohnung und Ver-
nachlissigung von Kindern im Stile einer laissez-faire-Erziehung. Wir miissen
nicht unser gesamtes bisheriges Wissen von der Entstehung psychischer Storun-
gen ,,iiber den Haufen werfen®, um den traumatischen Hintergrund vieler psychi-
scher Stérungen zu erkennen und angemessen zu behandeln. Aber zahlreiche
Einseitigkeiten der traditionellen klinischen Theorie und Praxis sind zu korrigie-
ren, wollen wir der psychotraumatischen Atiologie und den Traumafolgestorun-
gen gerecht werden und traumatisierten Klienten/Patienten in Beratung und Psy-
chotherapie wirklich helfen.

Die in diesem Band versammelten Beitrdge des Fachtages ,,Alles Trauma —
Oder? der Arbeitsgemeinschaft Psychotherapeutischer Fachverbiande e.V.
(AGPF) und des Deutschen Institutes fiir Psychotraumatologie e.V. (DIPT) am
29.09.2007 in Koln erdffnen eine sehr positive, optimistisch stimmende Perspek-
tive. Sie machen deutlich, daf viele der traditionell voneinander abgespaltenen
Richtungen aus Therapie und Beratung ndher zusammenfinden, wenn einmal die
blaming-the-victim-solution der traditionellen Psychologie, Medizin und Péda-
gogik iiberwunden ist. Die Beitrdge von Silke Brigitte Gahleitner und Annette
Hohmann-Kost/Frank Siegele verdeutlichen dies fiir die Gesprachspsychothera-
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pie und die Integrative Psychotherapie, der Beitrag von Gottfried Fischer fir die
psychodynamische Richtung. ,,Humanistische Psychologie® — das ist seit Mitte
des vorigen Jahrhunderts eine starke psychosoziale Bewegung, deren verschie-
dene Zweige oft nicht wirklich zusammenfanden. Uberwinden wir aber die tra-
dierte Opferbeschuldigung, eine Neigung, die nicht nur auflerhalb von uns, son-
dern auch bei uns selbst besteht, dann entfallen die alten Differenzen, z.B. auch
die zwischen Psychodynamik/Psychoanalyse und humanistischer Psychologie.
Denn was wire humaner als sich dem Leid unserer Klienten zu 6ffnen und zu
verhindern, daf} leidvolle Extremerfahrungen, die sie machen muflten, ihr weite-
res Leben bestimmen? Als unseren Klienten/Patienten (und evtl. auch uns selbst)
dabei zu helfen, nach einer traumatischen Erfahrung wieder den Mut zu gewin-
nen, ihr eigenes Leben mit all seinen Moglichkeiten zu gestalten? Und vielleicht
sogar noch mehr als vor dem Trauma.

Neben der traditionellen Verleugnung von Trauma einerseits und einer allzu
euphorischen Uberdehnung dieses Konzepts in der Gegenreaktion liegt eine dritte
Gefdhrdung, die Errungenschaften der ,,Traumabewegung® zu verlieren, im um
sich greifenden Objektivismus von experimenteller Psychologie und biologischer
Psychiatrie. Diese Disziplinen tendieren dahin, sich wie der Behaviorismus von
der ,,Innenperspektive” des Menschen zu verabschieden und als ,,wissenschaftlich
gesichert nur noch das anzuerkennen, was sich im Sinne der experimentellen
Psychologie als funktionale Abhéngigkeit einer sogenannten Abhéngigen von
einer oder mehreren Unabhéngigen Variablen als mathematische Gleichung dar-
stellen 146t oder was — im Falle der biologischen Psychiatrie — letztlich durch
Naturgesetze, durch physikalische und biochemische Prozesse nachweisbar ist.
Menschliche Subjektivitit und Intentionalitét bildet fiir diese Disziplinen lediglich
ihren ,,vorwissenschaftlichen* Gegenstand, wéhrend sie den wissenschaftlichen
Gegenstand allein tiber ihre reduktionistische (biologische Psychiatrie) und mani-
pulative Methodik (experimentelle Psychologie) bestimmen. Der Gegenstand
wird durch die Methode definiert und nicht — wie es sein sollte — die Methode in
Wechselbestimmung mit ihrem Gegenstand (vgl. Fischer 2008a). Werden aber
subjektives Erleben und die subjektive Befindlichkeit des Menschen aus der Wis-
senschaft ausgegrenzt, so verliert auch die Rede von psychischer Traumatisierung
ihre Bedeutung. Es ergibt schlichtweg keinen Sinn, von einem ,,Verhaltenstrau-
ma“ oder einem ,,Neurotrauma* zu sprechen. Verhalten als objektives Phinomen
kann nicht traumatisiert, sondern nur mehr oder weniger beliebig konditioniert
und umkonditioniert werden. Ebenso fiihrt der unmittelbare Riickgang auf ein
»heurologisches Substrat® zuriick von der Psycho- zur Neurotraumatologie und
verspielt die inzwischen bei Fachleuten wie auch in der Bevolkerung weit verbrei-
tete Einsicht, dal ,,seelische Verletzungen* ebenso real sind und ebenso folgen-
reich sein kdnnen wie die korperlichen auch.
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Das auch ein nicht-manipulativer und nicht-reduktionistischer Zugang zu
Neurobiologie und Biochemie von Stre3 und psychischer Traumatisierung mog-
lich ist, zeigen die Beitrdge von Robert Bering und Kurt Mosetter in diesem Band.
Ein naturwissenschaftlicher Beitrag zur Psychotraumatologie muf3 nicht ,,redukti-
onistisch sein. Im Gegenteil: Das Programm einer humanistischen Psychothera-
pie erfordert, auch den menschlichen Korper und seine moglichen Erkrankungen
einzubeziehen — als ,,exzentrisches (Plessner) Zentrum der menschlichen Le-
benswelt. Menschliches Seelenleben besteht aus Natur und Kultur, aus Leib und
Seele, aus Natur und Geist. Geist ohne Natur und Natur ohne Geist: Das sind die
beiden Sackgassen, in die Psychotherapie und Humanwissenschaften geraten
konnen. Werden diese an sich dialektisch aufeinander bezogenen Pole voneinan-
der isoliert, dann haben wir es nicht mehr mit naturwissenschaftlichen Annahmen
zu tun, sondern mit einer pseudonaturwissenschaftlichen Ideologie und komple-
mentdr dazu mit einer pseudogeisteswissenschaftlichen Ideologie, wenn die natiir-
lichen Grundlagen des menschlichen Geistes unberiicksichtigt bleiben. Die Arbei-
ten von Kurt Mosetter und Annette Hohmann-Kost/Frank Siegele zeigen, wie die
Verbindung von Seelenleben und menschlichem Leib therapeutisch wiederherge-
stellt werden kann, ohne in die eine oder andere Einseitigkeit zu verfallen. Bei
Kurt Mosetter und Robert Bering wird deutlich, da3 auch ein sehr subtiles und
avantgardistisches medizinisches Wissen in den Dienst einer humanistischen
Psychotherapie treten kann, aus der Perspektive des ,,gelebten Leibes™ (Maurice
Merleau-Ponty) heraus und ohne die Reduktion der menschlichen Existenz auf
ihre Korperlichkeit, ohne Reduktion des menschlichen Geistes auf sein Organ
Gehirn, letzteres programmatisch verkiindet im ,,Manifest” (s.u.) der ,,elf Gehirn-
forscher®, deren Weisheiten sich etwa so wiedergeben lassen: ,,Wenn ich glaube
zu denken, dann denkt mich in Wirklichkeit mein Gehirn“ (eine brilliante Kritik
hierzu findet sich bei Wetzel, 2006).

Die heute um sich greifende Verdinglichung des menschlichen Geistes zum
,»Gehirn®, die Leugnung einer wie immer auch relativen Entscheidungsfreiheit
zugunsten einer strikten Determination des menschlichen Denkens durch die
Chemie und Physik der neuronalen Prozesse im Zentralen Nervensystem, macht
begriffliche Unterscheidungen notwendig, unter welchen Bedingungen sich bio-
logische Ansdtze die Psychotherapie jeweils ergidnzen kénnen und wann sie
andererseits den psychotherapeutischen Gegenstand zerstoren. Hier wurde der
Begriff einer ,,subjektiven Biologie® vorgeschlagen (Fischer et al. 2008). Er
klingt zunichst ungewohnt und mag manchem vielleicht sogar ,,paradox® vor-
kommen. Er scheint aber recht gut geeignet, die in diesem Band versammelten
psychobiologischen Beitriige gegen jenen ,,Biologismus® abzugrenzen, der in
experimenteller Neuropsychologie und Neurobiologie heute immer mehr um
sich greift (vgl. Fischer et al. 2008b). Subjektive Biologie, so kann man definie-
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ren, ergdnzt den psychotherapeutischen Gegenstand und fligt sich ihm ein, wéh-
rend die objektiv biologischen Ansitze ihn tendenziell ersetzen, so da3 Pharma-
kotherapie und andere manipulative Verfahren schlielich auch in der Praxis an
die Stelle genuiner Psychotherapie treten. Da sich dieser Schritt von der psycho-
therapeutischen Praxis aus kaum begriinden 148t, muf3 er durch gesundheitspoli-
tische ,,Richtlinien* abgesichert werden, die ein symptomzentriertes, manipulati-
ves und ,,biologisch” flankiertes Vorgehen tiber Fallkostenpauschalen als ver-
bindliche Richtschnur der klinischen Praxis in Deutschland festschreiben.

Menschliches Seelenleben, Geist, begrenzte Entscheidungsfreiheit und ,,Ent-
wurf* des Lebens und der menschlichen Existenz — all diese positiven Qualitdten
des Menschen bringen als ihr Negativum ein relativ hohes Mal} an seelischer
Verletzlichkeit und Sensibilitdt fiir Umwelteinfliisse mit sich. Menschenrechte
und menschliche Wiirde sind ebenso fragile wie unverzichtbare Werte fiir das
Individuum wie das zwischenmenschliche Zusammenleben. Psychotraumatologie,
die Lehre von seelischen Verletzungen, ihrer Privention und den Moglichkeiten
ihrer Heilung — primér durch Dialog und therapeutische Beziehungsgestaltung
(vgl. Fischer 2008 a) — ist gebunden an ein Welt- und Menschenbild, das Wiirde,
Selbstbestimmung und Freiheit des Menschen in den Mittelpunkt stellt. Men-
schenwiirde und die Lehre von den seelischen Verletzungen des Menschen geho-
ren zusammen, wie die in diesem Band versammelten Beitrdge verdeutlichen.

Das menschliche Seelenleben beriihren wir insbesondere durch korperorien-
tierte psychotherapeutische Verfahren, die am Korper des Patienten und an den
sich entwickelnden kreativen Prozessen ansetzen. Claudia Schedlich und Erika
Sander fuhren uns in die Traumaadaptierte Tanz- und Ausdruckstherapie
(TATT) ein; einen Therapieansatz, der diese Prozesse nutzt und insbesondere auf
Aspekte der Stabilisierung fokussiert. Ziel dabei ist die Starkung der Selbstwirk-
samkeit, der Traumakompensation und Distanzierungsféhigkeit, der Sensibilisie-
rung der Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Férderung eines positiven Korper-
Selbsterlebens sowie Vitalisierung.

Der fiir dieses Buch verfafite Beitrag von Peter Schay und Ingrid Liefke
verdeutlicht aus dem Blickwinkel der Integrativen Therapie wie notwendig es
gerade in der Arbeit mit traumatisierten Menschen ist, die engen Grenzen der
traditionellen Verfahren zu iiberschreiten und zu einer psychotherapeutischen
Kultur zu kommen, die sich an einer pluralen Informations- und Wissensgesell-
schaft orientiert, und in der eine Vielfalt von Lebenskonzepten, Menschenbil-
dern, Wertvorstellungen und Zugangsweisen zur Welt nebeneinander ihren legi-
timen Platz haben.

Karl-Otto Hentze zeigt eindrucksvoll auf, daf} vielfiltige Verstehenswege
und unterschiedliche Zugangswege in der Psychotherapie notwendig sind, um
der Vielfalt unterschiedlicher menschlicher Lebensentwiirfe gerecht werden zu
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konnen. Er ermutigt uns, einer administrativen Entwicklung in der aktuellen
Psychotherapielandschaft in Deutschland entgegenzuwirken, die den verschiede-
nen psychotherapeutischen Ansitzen die Fahigkeit und die Kompetenz abspre-
chen will, zur Gesundheitsversorgung beizutragen.

Der Autor motiviert uns, einer Entwicklung entgegenzuwirken, an deren
Ende der Mensch in der Psychotherapie keine Rolle mehr spielen, in der viel-
mehr mit verengtem Blick auf das Symptom Techniken verabreicht werden, in
der es der Expertise eines ausgebildeten Psychotherapeuten nicht mehr bedarf, in
der ein Techniker die ihm vorgeschriebenen Instrumente anwendet.

Unser Anliegen ist es, — nicht zuletzt — den Leserinnen und Lesern dieses
Buches die Notwendigkeit einer wissenschaftlich fundierten Psychotherapie, wie
sie von den Kolleginnen und Kollegen der von uns vertretenen Ansétze und
Verfahren auf dem Fachtag ,,Alles Trauma — Oder?* am 29.09.2007 in K&ln mit
all ihren Facetten und ihrer Bedeutung fiir unsere Patientinnen und Patienten
vorgestellt wurde, zu verdeutlichen und die die gegenwiértige kreative Entwick-
lung in der Behandlung psychotraumatischer Storungsbilder darzustellen.

Es bedarf unserer aller Arbeit, die Dogmen der sogenannten ,,wissenschaft-
lich anerkannten Verfahren* zu iiberwinden und fiir ein Psychotherapieverstind-
nis zu arbeiten, das unterschiedliche Verstehens- und Zugangswege ermdoglicht
und unseren Patientinnen und Patienten entspricht.

Uns bleibt nur der Dank an die Autorinnen und Autoren dieses Bandes und
an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Kongresses, die bereit sind, die
gegebenen Anregungen aufzugreifen, um sie in ihrer Praxis und ihrem Leben
umzusetzen.

Gottfried Fischer
Peter Schay
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Psychodynamische Psychotherapie und
Traumabehandlung' — Definition und Einfiihrung

Gottfried Fischer

In dieser Einfithrung werden die Begriffe psychodynamische Psychotherapie und
psychodynamische Traumatherapie erldutert. Fragt man nach einer gemeinsamen
Grundlage der verschiedenen tiefenpsychologischen und psychoanalytischen
Schulen oder Richtungen, so kristallisiert sich eine gemeinsame Modellvorstel-
lung heraus, die als ,,psychodynamisch® bezeichnet werden kann. Sie schlief3t
u.a. den Begriff des ,,dynamisch Unbewuften“ ein. Da dieses Modell in Theorie
und Praxis ,,wirklichkeitserschlieBend** fungiert und im Ubrigen eine Abgren-
zung gegeniiber anderen Ansitzen erlaubt, kann von einem psychotherapeuti-
schen Paradigma gesprochen werden. Das psychodynamische Paradigma be-
griindet eine therapeutische Praxis, die darauf abzielt, stagnierende Entwick-
lungsprozesse freizusetzen und die Féhigkeit des Menschen zu dialektischer
Selbstregulation wieder herzustellen. Wahrend der Wortteil ,,dynamisch® in der
Vergangenheit dazu verleitet hat, dem Begriff eine naturwissenschaftliche, etwa
aus der Thermodynamik entlehnte Bedeutung zu unterstellen, wird im folgenden
ein genuin psychologisches Verstindnis entwickelt, worin die Besonderheit der
psychosozialen Wirklichkeitsebene zum Ausdruck kommt, ohne ,,Anleihe® bei
naturwissenschaftlichen Modellen. Bewegung und Entwicklung von menschli-
chem Erleben und Verhalten (als Definition von Psychologie) aus seinen inneren
Gegensitzen und ihrer ,,Aufhebung® heraus, ist Kernannahme des psychodyna-
mischen Paradigmas, das hierin an die Tradition des dialektischen Denkens an-
schlieft. An inneren Widerspriichen und Konflikten, die aus traumatischen Er-
fahrungen entstehen, setzt die psychodynamische Traumatherapie an. Im Uber-
gang zu einem dialektisch-6kologischen Denken erweitert sich das psychodyna-
mische Paradigma um die Themen der Psychotraumatologie.

Die Wichtigkeit des Themas ,,Psychotraumatologie und psychologische
Medizin“ — erdftnet unter anderem durch die Zeitschrift fiir Psychotraumatologie

1 Erstpublikation dieses Beitrages: Fischer, G. (2005), Psychodynamische Psychotherapie und
Traumabehandlung — Definition und Einfithrung, in: Fischer, G., Eichenberg, C. (Hrsg.), Jahr-
buch Psychotraumatologie (2005): Traumabedingte Storungen und ihre Behandlung durch tie-
fenpsychologische und analytische Psychotherapie, Asanger, Heidelberg, 9-27.
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und Psychologische Medizin (ZPPM) — verdeutlicht sich darin, daf dieses Pra-
xis- und Forschungsfeld in relativ kurzer Zeit den Stellenwert eines ,,4tiopatho-
genetischen Modells“ in Klinischer Psychologie, Psychotherapie und Psychiatrie
erlangt hat. Traumatisierung ist sicher nicht die einzige Atiologie psychischer
Storungsbilder, wie aber die praventivmedizinischen Untersuchungen von Filetti
und seiner Arbeitsgruppe (etwa 2002) zeigen, eine weit verbreitete — nicht nur
bei psychischen, sondern auch bei somatischen Stérungsbildern und Krankheits-
erscheinungen. Eine tiberragende &tiologische Bedeutung kommt nach Filetti und
Mitarbeitern Traumatisierung in der Kindheit zu. Rechnet man die zahlreichen
Ereignisse hinzu, mit denen Menschen noch in ihrem weiteren Lebenslauf, als
Jugendliche und Erwachsene konfrontiert werden konnen, von Unfillen {iber
Gewalttaten bis zu Kriegen und Naturkatastrophen, so nimmt die Herausforde-
rung, die sich in Pravention, Therapie und Rehabilitation diesem neuen &tiologi-
schen Modell stellt, Konturen an.

Im Vergleich der Psychotherapieverfahren hat die tiefenpsychologische und
analytische Psychotherapie historisch eine Vorreiterrolle in Diagnostik und Be-
handlung psychischer Traumatisierung tibernommen. Die Psychoanalyse &uf3erte
sich zur ,traumatischen Neurose* zu einer Zeit, als andere Therapierichtungen
noch keinen Begriff fiir traumatische Erfahrungen besalen und deren pathogene
Wirksamkeit z.T. bestritten. Dieser relative Vorsprung der Psychoanalyse wurde
und wird bisweilen allerdings vertan durch die unvermittelte ,,Anwendung® ihrer
tradierten Konzepte und ,Richtlinien” auf neuartige Forschungsfelder, ohne
deren innere Struktur zu beriicksichtigen (vgl. Diskussionsforum ,,Traumathera-
peutische Aspekte in der Richtlinienpsychotherapie®, ZPPM 2005, 3, 1, 83-88).
So etwa, wenn psychoanalytische ,,Triebtheoretiker* darauf bestehen, die Folgen
und sogar Entstehung von Traumen nach dem ,, Triecbwunsch-/Abwehr-Modell*
zu deuten. Die ,,vier Psychologien* der Psychoanalyse — Selbst-, Trieb-, Ich- und
Objektbeziehungs-Psychologie — (Pine 1990) haben zwar eine gewisse Offnung
und Pluralismus psychoanalytischer Konzepte herbeigefiihrt, andererseits aber
auch die Gefahr, im Nebeneinander iiberkommener Konzepte die Entwicklung
einer begrifflich begriindeten Theorie und Praxis einzufrieren. So kdnnten wir
psychisches Trauma wahlweise oder auch simultan als Storung des Selbst, des
Ich, der Objektbeziehung und/oder Triebentwicklung verstehen. Was sagt sol-
cher ,,Aspektivismus® {iber das Wesen traumatischer Erfahrung und ihrer Folgen
aus? Gegen ein schematisches Abarbeiten metapsychologischer Agenda hilft die
alte Parole: ,,zu den Sachen selbst™, auch wenn sie manch aufgekldrtem ,,Kon-
struktivisten® vielleicht naiv erscheint. Die ,,Sache selbst* der Psychotraumato-
logie: das ist die spezifische seelische Verletzlichkeit des Menschen, welche die
Kehrseite seiner besonderen geistigen, kulturellen und intellektuellen Fahigkei-
ten ist. Psychotraumatologie als Lehre von seelischen Verletzungen, ihrer Pri-
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vention, Behandlung und Rehabilitation bezeichnet das neue Praxisfeld mit sei-
nen Herausforderungen, Moglichkeiten und Grenzen.

Psychotraumatologie als nosologische Theorie

Ziel jeder krankheitstheoretischen oder ,,nosologischen” (von altgr. nosos =
Krankheit) Forschung ist es, ein Symptombild mit seiner Entstehungsgeschichte,
mit seiner Pathogenese und Atiologie (= Lehre von den Krankheitsursachen) zu
verbinden. Erst die Kenntnis dtiologischer und pathogenetischer Hintergriinde
und Zusammenhinge erméglicht jene ,.kausale Therapie®, die einer reinen Sym-
ptombehandlung grundsitzlich vorgezogen wird. Psychotraumatologie als Lehre
von seelischen Verletzungen, ihren Ursachen und Folgeerscheinungen sowie den
Moglichkeiten ihrer Behandlung kann auch insofern als ,,neues Storungsmodell*
bezeichnet werden, als bei Traumastorungen, wie etwa der posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS), der Zusammenhang zwischen Atiologie und Sym-
ptombild relativ gut erforscht und transparent ist. Wie entsteht aus seelischen
Verletzungen ein psychisches und/oder somatisches Storungsbild? Mit dieser
Frage hat sich die Psychotraumatologie in den vergangenen Jahren intensiv und
erfolgreich befafit. Auf psychosozialer wie neurobiologischer Ebene konnten
wichtige Schritte der Krankheitsentstehung, von Pathodynamik und Symptoma-
tik geklart werden (vgl. etwa Bering, 2005). Noch ist die Forschung auf diesem
Gebiet nicht abgeschlossen. Je mehr wir jedoch von der Atiopathogenese psy-
chotraumatischer Storungen verstehen, desto sicherer kénnen wir von der Sym-
ptombehandlung zu einer ,kausalen Psychotherapie® (Fischer, 2005a) iiberge-
hen, zu jenem Behandlungsziel, an dem nicht nur die psychologische, sondern
ebenso die somatische Medizin ausgerichtet ist.

Paradigmen der Psychotherapie

Ein psychotherapeutisches Paradigma reicht tiber nosologische Modelle und
Theorien hinaus. Es verbindet sie zu einer wirklichkeitserschlielenden, hand-
lungsleitenden Konzeption, die in einer gegenstandsaddquaten Theorie konsi-
stent begriindet und empirisch verankert sein muf. Ebenso wesentlich wie Patho-
logie und Pathogenese mufl das Paradigma ein Verstidndnis von Salutogenese
und psychischer Gesundheit ausweisen, da Menschen niemals nur Trager von
Storungen sind. Wie im korperlichen Bereich, gibt es auch bei seelischen Verlet-
zungen eine natiirliche ,,Wundheilungstendenz*, die wir als Psychotherapeuten
nur unterstiitzen, nach dem Motto: medicus curat, sanat natura. Zudem leidet
kein Patient an einer einzelnen nosologischen Einheit oder einem einzelnen ,,4ti-
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ologischen Spektrum®. Ein psychotherapeutisches Paradigma muf stérungsiiber-
greifend sein und kann sich auf keine besondere Nosologie oder Atiologie be-
schrianken. Dies ist ein Widerspruch in der Rede von und der Forderung nach
einer ,,Traumatherapie®. Dieser Ausdruck legt die Annahme nahe, als lasse sich
aus einer nosologischen Einheit oder auch einem &tiologischen Spektrum unmit-
telbar die Therapie ableiten. Dieser Kurzschlufl wiirde die Eigenart psychothera-
peutischer Paradigmen verkennen, die wesentlich ,stérungs- und &tiologie-
tbergreifende Komponenten, wenn man will, eine besondere ,,Philosophie*
implizieren. Was von einem psychotherapeutischen Paradigma aber zu recht
erwartet werden darf, ist seine Anpassung an wesentliche Merkmale von Noso-
logie und Atiopathogenese. ,,Universaltherapeutische® Konzepte (Kiesler, 1966,
1995) verfehlen das Kriterium der ,,Binnendifferenzierung®, das von einem psy-
chotherapeutischen Paradigma, welches eine wissenschaftlich begriindete Praxis
anleiten soll, unbedingt zu erwarten ist. Die Verfahren werden als ,,psychodyna-
mische Traumatherapie® bezeichnet. Sie bewegen sich innerhalb des tibergrei-
fenden, psychodynamischen Paradigmas, das weiter unten néher bestimmt wird
und haben ihre nosologische Spezifizierung in psychotraumatischen Stérungen,
verstanden als ,,Verlaufskrankheit“ mit besonderer Atiologie und Pathogenese.
Ein hiufig angefiihrtes Argument zugunsten therapeutischer Paradigmen ist
der Hinweis auf Gefahren des sog. ,,Eklektizismus®. Befiirworter von Eklekti-
zismus verstehen darunter eine flexible, dem jeweiligen Patienten angemessene
Auswahl von Techniken und Konzepten. Kritiker betonen die Gefahr von kon-
zeptionslosem ,,Herumprobieren“. Fiir und Wider von Eklektizismus scheinen
mit einer Paradoxie verbunden, die sich etwa so umschreiben 148t: Wer Psycho-
therapie im Rahmen eines Paradigmas erlernt hat und beherrscht, kann es sich
moglicherweise leisten, ,,eklektisch® vorzugehen. Ein konsistentes, in sich je-
doch lebendiges und flexibles theoretisches Konzept bietet vor allem fiir Psycho-
therapeut/innen in Ausbildung eine wichtige Schutzfunktion. Es leitet an zu
Selbstkontrolle und Selbstreflexion. Allzu leicht wird die Therapiefiihrung sonst
von unbewufiten Tendenzen, durch Wiinsche und Bediirfnisse des Therapeuten
bestimmt, welche die Psychoanalyse in der Verzahnung von Ubertragung und
Gegeniibertragung (oder auch Eigeniibertragung des Therapeuten) thematisiert.
Die besondere Bedeutung dieser zunichst meist unbewuflten Bezichungsmuster
fiir den Therapieerfolg wird heute von kaum einem praxiserfahrenen Kollegen in
Frage gestellt. Ein paradigmatischer, theoretischer Rahmen wird u.a. als Korrek-
tiv benoétigt, gleichsam als Leitfaden, um unsere Verwicklung in Beziechungs-
konstellationen und -muster, die iiberwiegend durch kognitiv und/oder dyna-
misch unbewufite Kommunikation gesteuert sind, erkennen und therapeutisch
handhaben zu kénnen. Ein weiteres Argument zugunsten einer paradigmatischen
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Ausrichtung ergibt sich aus der Tatsache, dall psychotherapeutische Arbeit un-
vermeidlich auch ,,Beziehungsarbeit™ ist.

Ist Psychotherapie mehr als die Anwendung
psychotherapeutischer Techniken?

Auf eine bejahende Antwort in dieser Frage werden sich vermutlich die meisten
Psychotherapeuten einigen konnen. Der Umstand, dafl Psychotherapie sich we-
sentlich in einer intersubjektiven Beziehung ereignet und die Notwendigkeit
einer individuellen Fallkonzeption sind die wichtigsten Hinweise.

Mit welchen Begriffen auch immer sie beschrieben wird, wohl niemand
wird die bisweilen schwierige ,,Beziehungsarbeit ignorieren wollen, die den
,»Dreh- und Angelpunkt® psychotherapeutischer Tétigkeit bildet. Sie reicht tiber
das Anwenden von Techniken bei weitem hinaus. Ergebnisse der Millerfolgsfor-
schung verdeutlichen, da8 mifllingende Psychotherapien primir an der Bezie-
hungsdynamik scheitern, die sich auf einer unbewufiten bzw. unausgesprochenen
Ebene zwischen Therapeutin und Patient konstelliert (vgl. Fischer, Scharrel-
mann, 2005b).

Mit den Variablen der Gespriachspsychotherapie nach Carl Rogers wurden
in verschiedenen Experimenten Computer programmiert, deren Interventionen
von den meisten Testpersonen als hilfreich und akzeptierend beurteilt wurden.
Diese Experimente konnten als Argument gegen die therapeutische Beziehung
und fur die Bedeutung therapeutischer Techniken angefiihrt werden. Die ,,Com-
putertherapie” ging allerdings iiber Wiederholen der ,,KlientenduBerung® und
Akzentuierung ihres emotionalen Erlebnisgehaltes nicht wesentlich hinaus. Un-
terschiede zur realen Beziehungsgestaltung in der Psychotherapie ergeben sich
u.a. aus der emotionalen Beteiligung der Therapiepartner und der dialektischen
»Wechselseitigkeit” (vgl. Fischer, 1981), die ihr zugrunde liegt. Insofern geht die
therapeutische Beziehungsgestaltung tiber das Anwenden von Techniken bei
weitem hinaus und verlangt ein ganzheitliches, ,,dynamisches* Verstdndnis der
sich entwickelnden Bezichung, wobei unbewufite Kommunikationsprozesse, die
sich in Ubertragung und Gegeniibertragung #uBern, ein wesentliches Medium
sind. Jeder Therapeut sollte, darin ausgebildet sein, sie zu erkennen und produk-
tiv in den Therapieverlauf einzubeziehen.

Noch unter einem weiteren Gesichtspunkt geht Psychotherapie tiber das
Anwenden von Techniken hinaus: der Erstellung einer individuellen Fall- und
Verlaufskonzeption zu Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung. Diese
wird im Gutachterverfahren der Kassenérztlichen Vereinigung zwar gefordert,
jedoch nach formalistischen ,,Richtlinien®, die dazu fithren, dal immer mehr
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Psychotherapeutinnen diesen wesentlichen Schritt an bezahlte Hilfskrifte dele-
gieren. Grundsétzlich jedoch konnen Forderung und Notwendigkeit dieser Pla-
nungsfunktionen als Beleg gewertet werden, daf3 sich Psychotherapie nicht auf
die Anwendung von Techniken beschriankt. Die Individualisierung psychothera-
peutischer Konzepte ist eine wesentliche Voraussetzung von professioneller
Arbeit. Allein aufgrund einer Zuordnung von Stérungsbild und therapeutischer
Technik miifite sie mechanistisch bleiben und wiirde die Individualitét des Pati-
enten verfehlen.

Nicht jede psychotherapeutische ,,Schule® vertritt ein
psychotherapeutisches Paradigma

In aktuellen Diskussionen wird zwischen dem Phénomen einer psychotherapeu-
tischen Schule und einem psychotherapeutischen ,,Paradigma‘ nicht hinreichend
unterschieden. Daher sind zu dieser Unterscheidung einige Bemerkungen ange-
bracht.

Kurz gesagt, handelt es sich bei einem psychotherapeutischen Paradigma
um ein wissenschaftliches, bei einer psychotherapeutischen Schule hingegen um
ein wissenschaftssoziologisches oder sozialpsychologisches Phédnomen. Damit
sich eine ,,Schule® bildet, ist eine mehr oder weniger charismatische Leitfigur
vonnéten und eine Schiilerschar, die bereit und auch fihig ist, die Lehren des
Meisters oder der Meisterin weiterzugeben. Eine Schule in Psychotherapie oder
anderen Wissenschaften bildet sich in erster Linie aufgrund von Phidnomenen
,»sozialer Resonanz“. Wie und aus welchen Motiven diese entsteht, entspricht in
erster Linie einer psychologischen und/oder wissenschaftssoziologischen Frage-
stellung. Ein psychotherapeutischer ,,Guru® kann beispielsweise eine gesell-
schaftlich verbreitete Tendenz, wie Individualismus und absoluten Egoismus
zum Therapieziel erkldren (,,Ich bin Ich und du bist du; ich tu mein Ding, du tust
dein Ding* usw.) und eine Schar von Anhingern finden, die begeistert dieser
gesellschaftlich ohnehin naheliegenden Einstellung weiter zum Durchbruch
verhilft. ,,Schulenbildung* an sich impliziert noch keinerlei wissenschaftliche,
noch nicht einmal ethische Kriterien.

Bei einem psychotherapeutischen Paradigma hingegen, bestimmt man die-
ses nun im Sinne von Thomas Kuhn (1962, dt. 1973) oder Stephen Toulmin
(1961, dt. 1968) stehen Kriterien der Wahrheit und intersubjektiven Ausweisbar-
keit von Theorie, Praxis und Ergebnissen im Vordergrund. Wahrend Kuhn bei
der Frage, wie ein Paradigma-Wechsel zustande kommt, den wissenschaftssozio-
logischen Aspekt hervorhebt, betont Toulmin die immanenten, wissenschaftli-
chen Kriterien, die den Wechsel von Paradigmen in der Wissenschaftsgeschichte
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anstofen. Wie in Religionsgemeinschaften, kommt jede nur denkbare Vermi-
schung mit dem ,,Schulenprinzip* vor. Die Regeln systematischer Erkenntnisge-
winnung und intersubjektiver Nachvollziehbarkeit von Forschungsergebnissen
und Theoriebildung unterscheiden ein wissenschaftliches Paradigma jedoch
prinzipiell vom Schulenmodell. Zwar konnen sich Gruppenkohésion und Wis-
senschaftlichkeit in mitunter problematischer Weise vermischen. Im Extrem
schaltet die Schulenkohirenz den wissenschaftlichen Fortschritt aus: Das Para-
digma wird von der Schule besiegt. Ein Gegenmittel stellt die Uberpriifung und
Fortentwicklung des Paradigmas auf den Ebenen von Theorie, Praxis und empi-
rischer Forschung dar. Diese drei Komponenten sollten untereinander im
Gleichgewicht stehen. Wird empirische Forschung tiber- und Theoriebildung
unterbewertet, was gew6hnlich mit einem Verstdndnis von Psychologie als ,,Er-
fahrungswissenschaft™ einhergeht, so werden theoretische Annahmen zur selbst-
erfilllenden Prophezeiung und ,,Pseudoempirie®.

Es ist nicht tiberfliissig hervorzuheben, dafl psychotherapeutische Paradig-
men in psychologischer Theorie und Forschung begriindet sein und den wesent-
lichen Merkmalen des psychologischen Gegenstands entsprechen miissen. Die
Bezeichnung ,,Psychologische Psychotherapie® im Psychotherapeutengesetz der
BRD kommt dem entgegen. Die meisten, wenn nicht alle psychologischen Kol-
leginnen und Kollegen stimmen heute darin tiberein, Psychologie als Lehre von
menschlichem Erleben und Verhalten (und deren gegenseitiger Beziehung) zu
definieren. An diesem gegenstidndlichen Kriteritum muf} ein psychotherapeuti-
sches Paradigma ausgewiesen sein und sich bewidhren. Es reicht nicht aus, Theo-
rien und Modelle, die dort aktuell sind, aus naturwissenschaftlichen Fachern per
Analogie auf Psychologie oder Psychotherapie zu iibertragen. Dieses analogische
Verfahren besitzt eine lange, fiir die Entwicklung einer psychologischen Psycho-
therapie auBerordentlich hinderliche Tradition. Beispiclsweise miiite begriindet
werden, ob und wieweit sich menschliches Erleben und Verhalten tatsdchlich
nach Regeln der Kybernetik oder Systemtheorie verstehen lassen, bevor solche
Modelle als ,,Paradigmen®, noch dazu als therapeutische akzeptiert werden kon-
nen. Die berechtigte Kritik an den naturwissenschaftlichen Metaphern der Freud-
schen Metapsychologie kann hier als Beispiel dienen. Systemtheorie, Syner-
gistik, Theorien selbstorganisierender physikochemischer Prozesse oder die
mathematische Chaostheorie werden nicht schon dadurch zu psychologischen
und psychotherapeutischen Paradigmen, daB psychologische Phianomene in ihrer
Begrifflichkeit beschrieben werden. Vielmehr ist an konkreten Phdnomenen des
Erlebens und Verhaltens zu zeigen, welchen zusdtzlichen Erkenntniswert, tiber
eine tautologische Verdopplung der Beschreibungsebene hinaus, ein naturwis-
senschaftliches Paradigma in der Psychotherapie besitzt. Vielleicht kann der
neue Status psychologischer Psychotherapeuten als Heilberuf ihr Selbstvertrauen
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als wissenschaftliche Gemeinschaft stirken und dazu ermutigen, die psychologi-
sche Theoriebildung wieder in die eigene Hand zu nehmen, statt immer neue
Versatzstiicke aus den scheinbar prestigetrachtigeren Naturwissenschaften oder
der Medizin auszuborgen.

Zum psychodynamischen Paradigma

Das vergangene Jahrhundert zeigt eine bislang nicht definitiv tiberwundene Kon-
troverse um Konzepte wie ,,Psychoanalyse®, ,,Tiefenpsychologie®, ,,Individual-
psychologie® und andere schulenbildende Ideen der tiefenpsychologischen Rich-
tung. Fragt man nach dem gemeinsamen Nenner dieser im Detail unterschiedli-
chen Ansitze, so riickt, wie erwéhnt, der Begriff Psychodynamik in den Mittel-
punkt. Explizit wurde dieses Konzept im ,,dynamischen Aspekt™ der Freudschen
Metapsychologie formuliert. Es umfafit hier die folgenden Annahmen: den Primat
der Bewegung oder Dynamik im Seelenleben, wie im Konzept von ,, Trieben® als
ninnerem Widerspruch* des psychischen Systems, und allgemein, dal3 psychische
Bewegung einem Gegensatz, dem Gegeneinander psychischer Krifte und Ten-
denzen entspringt. Diese Gedanken kehren bei Alfred Adler als Begriinder der
Individualpsychologie im Kompensationsprinzip, z.B. zwischen Minderwertig-
keitserleben und Gréfenideen wieder oder im Spannungsverhiltnis von Individu-
alitdt und Gemeinsinn. Carl Gustav Jung hat die Psychodynamik als seelische
Energie tiberhaupt aufgefalit, die sich jedoch ebenfalls in gegensitzlichen psychi-
schen Polen als Polarititen, wie Introversion und Extraversion oder animus und
anima usw. entfaltet. Auch das Konzept des ,,dynamisch Unbewulten ist allen
tiefenpsychologischen Ansédtzen gemeinsam. Ein Verstdndnis psychischer Phi-
nomene aus Gegensatz und Zusammenwirken polarer psychischer Tendenzen
kann somit als wesentliches Prinzip des psychodynamischen Paradigmas betrach-
tet werden. Hiervon leiten sich die Begriffe ab, die der tiefenpsychologischen und
psychoanalytischen Richtung und ihren ,,Schulen* gemeinsam sind.

Nun verwendet insbesondere die Freudsche ,,Metapsychologie* eine aus na-
tur- und geisteswissenschaftlichen Komponenten gemischte Terminologie bzw.
Metaphorik. Diese ,,gemischte Sprache® als solche wird weder reflektiert noch
begriindet. Sie wurde in der Freud-Rezeption bisweilen als eine Tugend, biswei-
len als Schwiche ausgegeben. Als Tugend im Sinne der Intuition, daf seelische
Phianomene Teil der Natur sind und ihre somatische Entsprechung haben. Als
Schwiche im Sinne einer Vermischung unterschiedlicher Wissenschaftssprachen
und ontologischer Ebenen. Die Kritik gipfelt nicht selten im Bonmot, Freud habe
Psychodynamik als eine Art von ,,Psychohydraulik® des Seelenlebens verstan-
den: die Inhalte des Unbewuf3ten lassen sich erforschen wie unterschwellige und
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gegenldufige Stromungen in der Hydrologie oder Meteorologie; Verdriangte
Inhalte tauchen aus der seelischen Tiefe auf, wie ein Kork an die Oberfldche des
Wassers getrieben wird usw..

In der Tat findet sich auf der physikochemischen Ebene keine wirkliche
Entsprechung zu dem, was ,,Psychodynamik® oder ,,psychische Dynamik® be-
deutet. Weder die Bewegungslehre der physikalischen Mechanik noch die Ther-
modynamik der Gase oder fliissigen Korper oder die Gesetze der Entropie erfas-
sen das Prinzip oder wesentliche Momente dieses Begriffs. Soweit Freud auf
solche Konzepte zuriickgriff, bewegte er sich in Metaphern, die einer expliziten
Begriindung und Legitimation bedurft hétten. ,,Psychodynamik® nach dieser
naturwissenschaftlichen Tradition hin verstanden, muf} als iiberholt betrachtet
werden. Die Konzepte entsprechen medizingeschichtlich einer Zwischenposition
im historischen Streit zwischen Vitalisten (wie dem Physiologen Helmholtz) und
Mechanisten (wie Freuds verehrtem Lehrer Briigge), und sind in ihrer an natur-
wissenschaftliche Modelle des vorvorigen Jahrhunderts gebundenen Metaphorik
von eher historischer Bedeutung.

Anders steht es mit der psychologischen und philosophischen Tradition, der
das psychodynamische Paradigma zugehort. Angesichts des primitiven neurolo-
gischen Forschungsstandes seiner Zeit hatte sich Freud entschieden, die Psycho-
analyse als Diagnostik und Therapie neurotischer Stérungen primér psycholo-
gisch, statt neurologisch weiter voran zu treiben. Da die psychoanalytische Or-
thodoxie lange Zeit an einer ,,gemischten Sprache™ aus physikalistischer Meta-
phorik und verdeckter Teleologie festhielt, blieb wiederum die psychologische
Seite der Psychoanalyse bis heute vergleichsweise unterentwickelt. Ein Ver-
stindnis seelischer Phdnomene aus gegensitzlichen Tendenzen heraus, das fiir
die ,.tiefenpsychologischen Schulen“ charakteristisch ist, ist in der psychologi-
schen und philosophischen Tradition eng mit dialektischem Denken verbunden.
In Wahrnehmung und Denken ordnen wir die Wirklichkeit nach polaren Konzep-
ten, wie hoch — tief, groB3 — klein, positiv — negativ, bewulit — unbewuBt usf., die
eine in sich gegensitzliche Einheit bilden und insofern semiotisch produktiv
sind. Die ,,generativen Strukturen” der Sprache selbst sind als in sich wider-
spriichliche Einheiten komponiert. Freud hat dem ,,Gegensinn der Urworte®,
ihrer inneren Verbindung, die unbewuft unsere Sprache wie unser Denken leitet,
eine eigene Abhandlung gewidmet.

Psychodynamik besteht in einem Verstindnis von seelischer Wirklichkeit,
Problemlésung und Entwicklung, die durch gegensitzliche Polarititen und deren
»Aufhebung® (im dreifachen Sinne von Aufbewahren, Eliminieren und Empor-
heben) schon immer in Bewegung ist. Dies unterscheidet Psychodynamik von
einer statischen Auffassung des menschlichen Seelenlebens, die in Motiven und
Trieben, verstanden als Antrieb die das Seelenleben bewegenden ,,Krifte“ sicht.
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Im psychodynamischen Paradigma hingegen ist menschliches Erleben und Ver-
halten seiner Natur und inneren Logik nach in einer Bewegung begriffen, welche
die an sich unvermeidbaren Widerspriiche der Erfahrung dialektisch aufhebt und
so in steter schopferischer Entwicklung bleibt. Dies entspricht dem ,,salutoge-
nen“ Kern des psychodynamischen Paradigmas. Ein pathologischer Zustand
entsteht, wenn die produktive, in sich widerspriichliche ,,Einheit im Gegensatz*
zerreiflt und an ihre Stelle eine gespaltene Struktur oder ,,aufgespaltene Polaritét®
tritt. Die aufgespaltenen und gegeneinander isolierten Pole haben mit ihrer
»selbstwidersprechenden Einheit™ zugleich ihre Regulation verloren, gehen ins
Extrem und fiihren als ,,0szillierendes Muster ein Eigenleben, worin das eine
unvermittelt in das andere Extreme umschlagen kann. Das sog. ,,Switching™ bei
dissoziativen oder bei Borderline-Personlichkeitsstorungen, der abrupte Wechsel
personlichkeitstypischer Erlebniszustinde, ist ein klinisches Beispiel fiir das
,»Oszillieren gegenseitig isolierter psychischer Gegensatzpaare.

Als Unterscheidungsmerkmal von Tiefenpsychologie und Psychoanalyse
gegeniiber anderen psychologischen Ansédtzen wird héufig ,,der Konflikt“ und
ein Verstindnis von seelischen Phanomenen und Entwicklungen aus Konflikten
angegeben. Konflikttheorien und -konzepte aber gibt es in anderen Schulen auch.
Ein Appetenz-Aversions-Konflikt zum Beispiel oder Appetenz-Appetenz-
Konflikte werden in Lerntheorie und Verhaltenstherapie seit langem beriicksich-
tigt. Es handelt sich demnach um ein besonderes Konfliktverstindnis, das sich
mit dem psychodynamischen Paradigma verbindet, ein Verstdndnis ndmlich,
worin der Konflikt nicht nur negativ, als Problem gesehen wird, sondern als
konstitutiv fiir menschliche Lebendigkeit und Entwicklung. Dieses positive Ver-
stindnis des Konflikts entspricht dem positiven Verstindnis des Widerspruchs
im dialektischen Denken. Entwicklungspsychologische Themen und Konflikte
nach Erikson (1968, dt. 1976), wie Urvertrauen gegeniiber Urmif3trauen, Auto-
nomie gegen Scham und Zweifel, Initiative gegen Schuldgefiihl usf. stellen sol-
che untereinander verbundenen Gegensatzpaare dar. IThre Vermittlung und suk-
zessive ,,Aufhebung® entspricht dem salutogenen Kern menschlicher Entwick-
lung. MiBlingt sie, so verkehrt sich ihre polare Einheit in einen aufgespaltenen
Gegensatz, der sich in Verbindung mit der Extremisierung beider Pole nach
einem Entweder-Oder-Muster darstellt: Entweder vollkommenes Vertrauen oder
totales MiBtrauen. Die psychodynamische Therapie besteht nun darin, die Nega-
tion oder Spaltung des Gegensatzes ihrerseits zu negieren, in der therapeutischen
Haltung eines Weder (totales Vertrauen) — Noch (vollkommenes Mif3trauen), mit
anderen Worten: in der therapeutischen ,,Abstinenz®. Fiir die Planung psychody-
namischer Therapien ist dieser wichtige Schritt in KODOPS-Format 15 zur Er-
mittlung der produktiven therapeutischen Haltung operationalisiert (Fischer,
2005, zur Software-Version von KODOPS s. www.koedops.de).
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Die psychodynamische Therapie 146t den Konflikt oder aufgespaltenen Wi-
derspruch sich entfalten, um zunichst in der Gegentibertragung beide Pole be-
stimmt zu negieren und darin zum therapeutischen Arbeitsbiindnis zuriickzukeh-
ren. Diese ,,produktive therapeutische Haltung® regt die Patientin zu einer eigenen
konstruktiven Losung an. Primédres Ziel der Interventionen aber ist die ,,De-
konstruktion™ der falschen Synthesis nach dem Prinzip einer ,,negativen Dialek-
tik” (Adorno, 1973). Hierin unterscheiden sich das psychodynamische Paradigma
und die Psycho-Analyse von einer Psycho-Synthese, die sich an der Sequenz von
These, Antithese und Synthese ausrichtet. Auf dieser ,,positiven Dialektik* beruht
die ,,Dialektisch-Behaviorale* Therapie nach Linehan (1996). Die Therapie ist
hier auf Synthese ausgerichtet und trainiert ,,synthetisches Denken, um Spal-
tungstendenzen und das ,,Schwarz-Wei-Denken* der Borderline-Pesonlichkeits-
stérung zu iiberwinden. Dagegen beschrinkt sich die Therapeutin im psycho-
dynamischen Paradigma in ihren Interventionen auf die ,,Dekonstruktion” (im
Sinne des ,,Dialektischen Verdnderungsmodells“, Fischer, 1996) der ,,aufgespal-
tenen Polarititen, ihrer ,falschen Synthese®, verhélt sich in ihrer Haltung des
,,Weder-Noch* abstinent und iiberldflt es der Patientin, den Konflikt dialektisch
aufzuheben. Auch wenn beide Paradigmen dialektisch aufgefafit werden, bleibt
die Unterscheidung zum verhaltenstheoretischen Paradigma erhalten.

Das psychodynamisch-dialektische Verstindnis von Seelenleben und
menschlicher Entwicklung kann als der wesentliche ,,gemeinsame Nenner™ der
tiefenpsychologischen Schulen bezeichnet werden. Konflikthafte Gegensitze,
Paradoxien und Widerspriiche werden als Bestandteil des menschlichen Lebens
betrachtet. Sie sind von sich aus weder pathologisch nach ,,pathogen®. Thre dia-
lektische Aufhebung und Fortentwicklung gehort zum menschlichen Leben. Erst
wenn diese natiirliche Dialektik qua ,,Selbstheilungskraft des Menschen durch-
brochen wird, durch schwere Traumatisierung z.B., tritt ein pathologischer Zu-
stand ein, der von den aufgespaltenen und gegeneinander isolierten Polaritdten
beherrscht wird. Diese ,,Pathodynamik™ kann grundsitzlich nach Modellen der
physiko-chemischen Ebene abgebildet werden: nach dem Kréfteparallelogramm
der physikalischen Bewegungslehre, nach thermodynamischen, kybernetischen,
synergistischen Modellen oder nach Regeln der Entropie. Ndher an der ,,Sache
selbst* allerdings sind pathophysio-logische Modelle z.B. der Neurobiologie, die
es gestatten, unterbrochene neurophysiologische Regelkreise zur Pathodynamik
der psychischen Ebene in Beziehung zu setzen.

Die psychodynamische Therapie zielt darauf ab, freie Beweglichkeit, Ent-
wicklungsmoglichkeiten und ,,Selbst-Regulation wiederherzustellen und den
Riickwurf auf das pathophysiologische Regulationsprinzip aufzuheben. In die-
sem therapeutischen Ansatz ist das psychodynamische Paradigma keineswegs
»defizitorientiert* (s.u.), wie bisweilen unterstellt wird. Sein Ankniipfungspunkt
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ist die Entwicklungsdialektik als die natirliche Selbstheilungstendenz unserer
Patientinnen und Patienten.

,,Wir mochten die Lehre vom Unbewullten auf ihren Entdecker anwenden,
sagen: Freuds bewufite Intention war gewifl am ideal naturwissenschaftlich-
mathematischer Exaktheit orientiert, seine unbewufite folgte jedoch dem Zug des
dialektischen Denkens.” Diese Erkenntnis von Walter Schraml aus dem Jahre
1963, Hochschullehrer fiir Klinische Psychologie an der Universitit Freiburg
und Psychoanalytiker, ist heute so aktuell wie damals. Wir haben inzwischen
gelernt, das Verhéltnis von Natur- und Geisteswissenschaften in der Psychologie
neu zu justieren. Der Fortschritt der naturwissenschaftlichen, z.B. neurobiologi-
schen Forschung, der in der Psychotraumatologie besonders deutlich ist (Fischer
& Riedesser, 2003; Bering, 2005), erm6glicht uns heute, die Funktionen unseres
Geistes und unserer Seele in der Arbeitsweise unseres Gehirn wieder zu erken-
nen, was bei einem primitiveren Forschungsstand der Neurowissenschaft noch
nicht moglich war. Der reduktionistische Materialismus fithrte vielmehr zwi-
schen Neurologie und Psychologie einen ,,Kurz-SchluB* herbei, indem er psy-
chische Stérungen hypothetisch auf ein seiner Neurologie nach noch unbekann-
tes ,,Nervenleiden®, eine ,,Neurose®, zuriickfiihrte. Je weiter wir wissenschaftlich
in die Arbeitsweise unseres Gehirns und Korpers vordringen, desto eindrucks-
voller finden wir seine genuin psychologischen Funktionen auf der neuronalen
Ebene wieder (vgl. etwa Solms, Turnbull, 2002, dt. 2004). Geht man davon aus,
daf die menschliche Natur ,,an sich®, ihrer M6glichkeit nach, schon Seele oder
Geist, und die Seele die fiir sich, d.h. selbstreflexiv und ihrer selbst bewul3t ge-
wordene menschliche Natur ist, so erscheint die Ubereinstimmung zwischen
einem genuin psychologischen Ansatz und fortgeschrittenen neurowissenschaft-
lichen Erkenntnissen plausibel. Mit dem Fortschritt von Gehirnforschung und
Biochemie erfahren die differenziertesten Konzepte der menschlichen Psyche
und ,,psychologischen Logik® ihre Bestdtigung. Psychodynamik wird zur Bio-
psychodynamik und bezieht die intrasomatische Teilstrecke menschlichen Han-
delns mit ein (vgl. Mosetter, Mosetter, 2005; Schéfer et al., 2005).

Phinomenologie, Hermeneutik, Dialektik

Dies sind die wichtigsten ,,geisteswissenschaftlichen® Methoden, von denen auch
die modernen und postmodernen Verzweigungen, wie etwa Strukturalismus,
Dekonstruktivismus usw. abgeleitet sind. Freud war mit diesen Methoden im
Kern durchaus vertraut, insbesondere mit den Anfingen des phinomenologi-
schen Denkens und Verstehens. Uber vier Semester verfolgte er die Vorlesungen
des Wiener Philosophen und Psychologen Franz Brentano, Lehrer und unmittel-
barer Vorldufer von Edmund Husserl, dem Begriinder der phianomenologischen
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Philosophie und Psychologie. Mit dem technischen Ratschlag, stets von der see-
lischen Oberfldche auszugehen und nicht von der ,, Tiefe* des Unbewulflten, bil-
det das phianomenologische Element in Freuds Theorie und Praxislehre die An-
fangs- und Endstufe der psychoanalytischen Erkenntnis. Dieses Prinzip richtet
sich gegen die Illusion eines unmittelbaren Zugangs zu ,,dynamisch unbewuf3-
ten“ Phianomenen, die sich zu den Kunstsprachen mancher der gegenwirtigen
tiefenpsychologischen und psychoanalytischen Schulrichtungen, wie etwa bei
Bion (zur Erkenntniskritik vgl. Darmstédter, 2001) verselbstindigt hat. Das her-
meneutische Element der Psychoanalyse wurde wiederholt herausgearbeitet,
insbesondere durch Paul Ricoeur, dem wir die Unterscheidung zwischen einer
»dogmatischen“ und einer undogmatisch, offenen Hermeneutik verdanken
(1977). Die dogmatische Hermeneutik ist ndher eine Exegese unterstellter Geset-
ze und metaphysischer Annahmen iiber das Funktionieren der Psyche, die den
lebendigen Kontakt zur Phénomenologie der Praxis verliert.

Phénomenologie und Hermeneutik stehen in einem Gegensatz zueinander
wie Erscheinung und Wesen und lassen sich erst von der dialektischen Erkennt-
nisstufe aus als eine in sich gedoppelte Einheit fassen. Anders als in den struktu-
ralistischen und linguistischen Varianten der Psychoanalyse, wie etwa bei
Jacques Lacan, bildet die Erkenntnistriade von Phinomenologie, Hermeneutik
und Dialektik den Kern psychodynamischer und -analytischer Methodik. Diese
Methode kann deswegen als ,,autonom* bezeichnet werden (vgl. Bubner, 1974;
Fischer, 1996, 2005b), weil sie ihre Erkenntnis von innen heraus, aus den imma-
nenten Widerspriichen der psychischen Bewegung gewinnt. Das psychodynami-
sche Verstdndnis seelischer Wirklichkeit ist auf der Ebene von Phdnomenologie
und Hermeneutik jeweils vorausgesetzt, wird aber erst in der Dialektik therapeu-
tischer Verdnderung, also auf der dialektischen Ebene erreicht. Einsicht und
Verdnderung fallen in diesem Paradigma zusammen, allerdings nur dann, wenn
der Kreis von Phanomenologie, Hermeneutik und Dialektik geschlossen ist. Das
kann mit folgenden Uberlegungen noch néher verdeutlicht werden.

Phianomenologie und Hermeneutik implizieren einander und gehen in ihrem
Beitrag zur psychotherapeutischen Erkenntnis notwendig auseinander hervor.
Die klinische Phinomenologie zeigt das ,,positiv Gegebene®, nicht in der Form
positivistischer Seinsbestimmungen, sondern bereits in jener reflektierten Form,
wie dessen Welt und Selbst dem Subjekt ,,erscheint oder ihm als ,,Phdnomen*
gegeben ist (von altgr. phainomenon = das Erscheinende). Eine psychotherapeu-
tische Deutung als ,,hermeneutische Operation tiberschreitet diese reine Imma-
nenz des Bewultseins, indem sie auf dynamische Phianomene, auf Gegensitze
und Widerspriiche aufmerksam macht, die als solche dem BewuBtsein entgehen,
soweit sie isoliert gegeneinander gehalten werden und insofern ein Eigenleben
fithren. Erst wenn der aufgespaltene Gegensatz als Widerspruch oder genauer



26 Gottfried Fischer

»Selbstwiderspruch® erfahrbar wird, tritt nach dem psychodynamischen Para-
digma eine therapeutische Verinderung ein: als Ubergang vom Sein zum Wer-
den. Blieben die voraufgehenden Stufen von ,,Einsicht”, jeweils auf der phéno-
menologischen und hermeneutischen Ebene, noch kontemplativ, so gerét in der
dialektischen Erfahrung der aufgespaltene Gegensatz in Bewegung. ,,Dialektik
der Verdnderung™ (Fischer, 1996) ist die Riickverwandlung von Statik in Dyna-
mik. In dieser dialektischen Erfahrung, die mit dem Prozef3 der therapeutischen
Selbst-Verdnderung zusammentfillt, ist die psychodynamische Therapie ihrer
Form und ihrem Ziel nach begriindet. Sie ist hier Grund und Ziel auch der phai-
nomenologischen und hermeneutischen Erkenntnismethodik — im Unterschied zu
Therapieformen, welche entweder die phdnomenologische oder die hermeneuti-
sche Ebene zum Selbstzweck erheben und sie von der dialektischen Bewegung
trennen. Wegen der engen, ja untrennbaren Verbindung von emotionaler Bewe-
gung qua Psychodynamik und dialektischer Erfahrung als einsichtiger Verdnde-
rung sollte das psychodynamische Paradigma vollstindiger auch als psychody-
namisch-dialektisch bezeichnet werden.

Psychodynamik und Dialektik

Die Triade von Phéanomenologie, Hermeneutik und Dialektik entspricht der von
Erscheinung, Wesen und Begriff. Die begriffliche Fassung der Psychoanalyse hat
Freud auf der Stufe der ,,Metapsychologie* in Angriff genommen, die allerdings
in schwer durchschaubarer Weise mit naturwissenschaftlichen Metaphern und
Spekulationen durchmischt ist. Dies wurde einerseits kritisiert und als Verbindung
der Psychologie zur Biologie andererseits auch immer wieder zu rechtfertigen
versucht. Am dynamischen Gesichtspunkt wurde diese Kontroverse historisch
besonders oft abgehandelt. Fiir ein genuin psychologisches und philosophisches
Verstdndnis des dynamischen Gesichtspunkts jedoch spricht der Umstand, daf3
dieser in einem Fundierungsverhiltnis zu den anderen metapsychologischen Kon-
zepten steht. Der Begriff des UnbewuBiten beispielsweise ist in der Psychoanalyse
speziell der des dynamisch Unbewufiten. Wegen des Unbewulten wurde die
Psychoanalyse in ihren Anfingen und bisweilen auch noch heute heftig bekdmpft,
weil er als eine Degradierung von menschlichem BewufBtsein und Geist empfun-
den wurde. Heute wissen wir, daf iiber 90% der in einem umschriebenen Zeitab-
schnitt verarbeiteten Informationsmenge auBerbewuf3t prozessiert wird (Bargh &
Chartrand, 1999) — eine spite Bestétigung der Freudschen Entdeckung.

Dennoch ist ,,auBlerbewulite Informationsverarbeitung™ mit dem dynamisch
Unbewufiten nicht deckungsgleich. Erstere umfaBit jenen Teil aktuell verarbeiteter
Information, die das BewufBtsein aktiv von sich ausschliefit oder als ihm zugehdérig
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negiert. Wahrend auBerbewuBlte Informationsverarbeitung und BewuBtsein bzw.
das Vorbewulite in der Sprache der Metapsychologie zwei unterschiedliche Funk-
tionen ausiiben, die bei psychischen Akten, wie Wahrnehmung, Erinnerung oder
Denken funktionell zusammenwirken, bilden bewuflte und unbewufite Informati-
onsverarbeitung bei dynamisch unbewufiten Phdnomenen eine dialektische Einheit,
die sich in stdndiger innerer Bewegung befindet, als Bewegung etwa von Negation
(UnbewuBtwerden) und Negation dieser Negation (BewuBtwerden). Der produkti-
ve dialektische Proze3 von Unbewul3t- und Bewult-Werden entspricht dem salu-
togenetischen Moment im psychodynamischen Paradigma. Der pathogenetische
Prozef3 hingegen verlduft im Rickwurf vom (Bewul3t-)Werden auf das Sein, ein
Dasein, einen Zustand der UnbewuBtheit. So entstehen Strukturen, die als ,,unbe-
wult im pathodynamischen Sinne zu bezeichnen sind. Sie konnen mit dem iibli-
cherweise verwendeten Konzept eines ,,unbewuliten Konfliktes* nicht zutreffend
erfalt werden. Der Umgang mit und die Auflésung von Konflikten ist im psycho-
dynamischen Paradigma das salutogenetische Moment. Man konnte von einem
»aufgespaltenen Konflikt“ sprechen, von einem Konflikt, der als Konflikt nicht
mehr zugénglich ist, obgleich der Gegensatz oder die aufgespaltene Polaritit ,,an
sich® fortbesteht. Hier nimmt der Begriff eine weitere Bedeutung an, die iiber das
traditionelle Konzept der Verdrangung und die Wunsch-/Abwehr-Dynamik hinaus-
reicht. Es ergibt sich eine Erweiterung der Abwehrtheorie um das Konzept der
Dissoziation. Kontrollmechanismen vom Typus Dissoziation fithren zu einer Auf-
spaltung der Personlichkeit in ,horizontale Segmente, wihrend Verdringung
einer ,,vertikale* Spaltung entspricht. Die negative, ausgrenzende Tatigkeit des Ich
wird bei der ,,horizontalen Spaltung* gegen sich selbst gekehrt. Freud hat das Kon-
zept einer ,,Spaltung des Ich im Abwehrvorgang® eingefiihrt. Dies trifft fiir die
Verdringung zu. Das Ich spaltet sich in eine verdriangende und eine verdringte
Tendenz. In diesem Widerspruch steht das Ich auf beiden Seiten. Das ,,dynamisch
Unbewufite ist sein ,,unbewulites Wissen™: ein Wissen, von dem es weill (um
verdrdngen zu konnen), aber nicht wissen will, dal3 es davon weiB3. In der Dissozia-
tion jedoch dissoziiert das Ich in sich selbst. Es spaltet sich auf bzw. wird auf-
gespalten in unterschiedliche ,,Ich-Zustéinde (Federn, 1952, dt. 1978). Diese Vari-
ante von Pathodynamik ist, wie wir heute wissen, eine typische Folgeerscheinung
insbesondere von schwerer und schwerster Traumatisierung. Um zu verstehen, was
das Ich spaltet, sind Erkldrungen angebracht, wie sie in Neuropsychologie und
-biologie des Traumas inzwischen entwickelt wurden. An diesem Punkt geht die
Psychodynamik in Biopsychodynamik tiber. Ist damit nicht doch das Ende der
Psychologie erreicht? Bestitigt nicht dieser Ubergang die Fundierung der Psycho-
logie durch Neurobiologie? Erweist sich nicht hier die Pathophysiologie als die
Wahrheit jeder psychologischen Pathodynamik oder von ,,Psychodynamik® tiber-
haupt?
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Im Gegenteil kommt alles darauf an, gerade in diesem Extrempunkt am
psychodynamischen Paradigma festzuhalten. Gleichzeitig aber durchléuft das
psychodynamische Paradigma eine entscheidende Transformation. Es ist nicht
mehr identisch mit der neurotischen Trieb-/Abwehr-Dynamik und daher auch
nicht mit dem Modell des ,,unbewuliten Konflikts. Das Konzept einer ,,ich-
strukturellen* Stérung bzw. Stérung der ,Ich-Struktur erfaBt Phidnomene der
Dissoziation nur negativ. Ob Dissoziation nun ein vom Ich verursachter oder
aufgrund neuropsychologischer Prozesse passiv erlittener Vorgang ist, entschei-
dend fiir das Paradigma ist die Einsicht, das ,,das Ich“ keine feste, in sich abge-
schlossene Struktur, sondern eine Funktion ist. Es ist die dialektische Funktion
als solche (vgl. Landis, 2002). Aus diesem Grund geht das Konzept einer St6-
rung der Ich-,,Struktur am Wesen dissoziativer ,,Storungen® (als aktives und
passives Phidnomen) vorbei, ebenso am Phinomen der Psychose. Ein psychody-
namisches Verstindnis dieser Phinomene ist identisch mit dem Versuch zu ver-
stehen, was das Ich aus dem macht, woraus es gemacht ist bzw. worunter es zu
leiden hatte. Im Bereich psychotraumatischer Stérungen geht das Modell der
Verdridngung in das der ,,Kompensation® tiber. Um die Traumadynamik zu erfas-
sen, haben Fischer und Riedesser (2003) die Konzepte von Traumaschema (TS)
und Traumakompensatorischem Schema (TKS) vorgeschlagen. Wie Alfred Ad-
ler gezeigt hat, nimmt der Mensch defizitire Zustinde, seien sie nun sozialer,
somatischer oder psychischer Natur, nicht passiv hin, sondern ist unter allen
Umsténden und mit allen verfiigbaren Mitteln um deren ,,Kompensation®, ihren
Ausgleich bemiiht. Im dynamischen Spannungsfeld von TS und TKS ist bei
traumatisierten Patienten das psychodynamische Paradigma représentiert (vgl.
KODOPS-Format 7, Fischer, 2000, 2005a). Das psychodynamische Paradigma
hilt an der Méglichkeit von psychologischem Verstehen und Erklidren psychopa-
thologischer Phanomene fest auch und gerade in Bereichen, die durch somati-
sche Einfliisse verzerrt und iiberlagert sind. In dieser Programmatik sind Bedeu-
tung und Zukunft des psychodynamischen Paradigmas in Klinischer Psycholo-
gie, Psychotherapie und Psychologischer Medizin begriindet.

Kontrastierend kann erwéhnt werden, daf} alternative Modelle die Moglich-
keit, Menschen durch (pathogene) Umwelteinfliisse zu steuern, zum Anlal3 nah-
men und nehmen, sich von der psychologischen Ebene als eigenstiandiger Sphére
iberhaupt abzuwenden und die psychologische Wissenschaft auf pathologische
Tiermodelle zu griinden. Dies ist etwa bei der Konditionierungstheorie der Fall,
wofiir der Pawlowsche Hund als Symbol steht. Inzwischen wurde das Konditio-
nierungskonzept zum unhinterfragten Standard in Psychologie und Medizin.
Dabei wird zweierlei iibersehen. Pawlows Hund ist schon als ,, Tiermodell* un-
geeignet. Er ist gefesselt und mit verschiedenen Messinstrumenten versehen, von
seiner natiirlichen Umgebung und Lebensbedingungen also in extremer Weise
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abgeschnitten. Einer zentralen Erkenntnisquelle, ndmlich seiner Motorik beraubt,
ist das Tier gezwungen, vital bedeutsame Anderungen seiner Umgebungsbedin-
gungen wie die Fiitterung passiv zu registrieren und hinzunehmen. Wére der
Hund frei, so wiirde er loslaufen und den ,,unkonditionierten Stimulus®“ vom
»konditionierten“ in kurzer Zeit unterscheiden. Die Geltung dieses ,,Lernmo-
dells beruht wesentlich auf den beschridnken kognitiven Moglichkeiten eines
gefesselten Tieres und eignet sich aus diesem Grunde als anthropologisches
Modell des Stalinismus und anderer totalitirer Systeme. Mit seiner Reduktion
auf denaturierte Verhaltensmoglichkeiten riickt Pawlows Tiermodell in die Nihe
traumatischer Situationen (vgl. Fischer & Riedesser, 2003, 140 ff.). Von daher
ist es einerseits geeignet, pathophysiologische Zusammenhidnge aufzuzeigen,
andererseits aber auch Verhaltenssteuerung in totalitiren Systemen.

Psychodynamische Traumatherapie

Diese besteht in der Verbindung von Psychotraumatologie mit dem psychody-
namischen Paradigma. Wir hatten gesehen, daf3 sich die Logik des psychodyna-
mischen Paradigmas in einem dialektischen Verstindnis rekonstruieren 14ft.
Dies ist in einem naturwissenschaftlichen Verstindnis bisher nicht gelungen.
Bestrebungen letzterer Art haben vielmehr zu einer betrdchtlichen Verwirrung
und Diskreditierung von psychodynamischem Denken gefiihrt. Das psychody-
namische Paradigma sollte daher auf einer rein psycho-,logischen* Ebene be-
griindet und entfaltet werden. Dabei geht es allerdings tiber ,,Introspektion und
einen ,,intrapsychischen* Gesichtspunkt hinaus, der lange Zeit die Psychoanalyse
beherrscht hat.

In verschiedenen Beitridgen wurde der Unterschied zwischen einer ,,formalis-
tischen® gegentiiber einer dialektischen Fassung der Psychoanalyse dargestellt
(z.B. Fischer, 1998, Neuaufl. 2005b; Landis, 2001, 2002). In der formalistischen
Fassung wird das Seelenleben ,,monadologisch®, als in sich geschlossenes System
behandelt, so auch das ,,System unbewuf3t“. Die Untersuchungseinheit einer dia-
lektischen Psychoanalyse hingegen bilden Verhéltnisbestimmungen, wie ,,bewul3t
und unbewulit” oder ,,Innenwelt und AuBlenwelt” usf.. Es wird angenommen, daf}
Innenwelt oder UnbewuBtes kein selbstindiger Gegenstand sind, sondern sich als
Moment der ,konkreten Totalitdt™ dieser Begriffe untersuchen lassen. Um den
konstitutiven Umweltweltbezug des menschlichen Seelenlebens, der im psycho-
dynamisch-dialektischen Verstdndnis schon angelegt ist, weiter deutlich zu ma-
chen, wurde der Begriff ,,dialektisch-okologisch* eingefiihrt (Fischer & Riedes-
ser, 2003; Hanna, 2003). Auf der Stufe des dialektisch-6kologischen Denkens
wird das psychodynamische Paradigma zur Psychotraumatologie und bezicht
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dieses nosologische Modell in seine Konzeptbildung ebenso ein, wie in seine
psychotherapeutische Praxis. So wird die traumatische Erfahrung als ,,6kologi-
scher Kontext“, und zwar als ,,determinativer Kontext™ der Traumadynamik ge-
fait. In den Konzepten einer ,,formalistischen Psychoanalyse” kann das psy-
chotraumatologische Modell aus Griinden der Erkenntnislogik nur randstindig
bleiben. Erst mit dem Ubergang zu ihrer explizit dialektischen Erkenntnisstufe
wird Psychoanalyse zur Psychotraumatologie.

Der dialektisch-okologische Ansatz in der Psychotraumatologie unterschei-
det sich von einem kausal deterministischen, wie er in der Definition der sog.
»posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) in den gegenwirtigen diagnosti-
schen Manualen zum Ausdruck kommt. Hier wird schon terminologisch das
belastende Ereignis als ,,traumatisch definiert. Ist es voriiber (,,post ... <), so ist
auch die Storung eine ,,post“-traumatische. In behavioristischer Tradition wird
das Ereignis mit dem Erlebnis verwechselt. Das Trauma als seelische Verletzung
ist demgegeniiber als das fortwirkende Element zu verstehen, worin die Storung
besteht. Der behavioristische Kurzschlu3 zwischen Ereigniskategorie und ,,post-
traumatischer Belastungsstorung® 146t unerklarlich erscheinen, da3 nach mittel-
schweren bis schwer belastenden Ereignissen etwa 2/3 der betroffenen Personen
keine Symptomatik im Sinne des PTBS entwickeln. Hier wird dann haufig diffe-
rentiell psychologisch auf Schutzfaktoren oder ,,Ressourcen® zuriickgegriffen,
die der einen Person zur Verfiigung stehen sollen, der anderen nicht. Noch héu-
figer aber auf ,,genetische Faktoren®. Diese gehen mit einer spezifischen ,,Vulne-
rabilitdt einher. Dieser ,,Faktor soll dann erkldren, weshalb die eine Person
traumatisiert ist und die andere nicht. Auch ein Riickgriff auf mehr oder weniger
hilfreiche ,,Faktoren iiberdeckt leicht die dialektische Natur der traumatischen
Erfahrung, die bei jeder betroffenen Person, nicht nur bei den durch ,,Ressour-
cen® begiinstigten, zum Versuch fiihrt, sie zu {iberschreiten oder zu ,,kompensie-
ren“ (negieren). Diese ,,traumakompensatorische* Tendenz ist wesentlich fiir das
psychodynamische Verstdndnis von psychischer Traumatisierung. Konzepte
dieser Art unterscheiden das psychodynamische Paradigma ebenso sehr von
deterministischen Modellen wie von der intrapsychischen, monadischen Version
von Psychodynamik. Mit der klassischen Theorie der Abwehrmechanismen als
Versuch einer Selbststabilisierung des psychischen Systems 14t sich das Wesen
der traumatischen Erfahrung ebenso wenig begreifen wie iiber einen determinis-
tischen Ereignisbegriff, der zu ,,Verhaltensdefiziten* fithren soll. Die Beziehung
von Ereignis und Erlebnis als dialektischer Proze3 der Negation oder ,,Authe-
bung® einer potentiell traumatischen Situation entscheidet tiber den Eintritt einer
»seelischen Verletzung® und ihre ,,Verarbeitung® im weiteren Leben. Ist das
»Irauma®, diese Erschiitterung des menschlichen Selbst- und Weltverstindnis-
ses, einmal eingetreten, so verwandeln sich die spontanen traumakompensatori-
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schen Bestrebungen in den personlichkeitstypischen Kontrollstil, worin sich
Abwehr- und Copingmechanismen mit dissoziativen Schutzmechanismen aus
der traumatischen Situation verbinden. Die Psychodynamik der traumatischen
Erfahrung mit ihren spontanen ,traumakompensatorischen® Bestrebungen ver-
wandelt sich in die Pathodynamik des Traumas, mit Isolierung und Oszillieren
der ,,aufgespaltenen Polaritit™ von tiberflutender Erinnerung versus Vermeidung.

Konnen die ,,vier Psychologien® der Psychoanalyse zwar ,,Aspekte zur Di-
agnose von Traumafolgestérungen beitragen, kommt es fiir die psychodynami-
sche Traumatherapie entscheidend darauf an, die Pathodynamik des Traumas
moglichst individuell und in den Worten und Bildern des Patienten selbst zu
bestimmen, also zundchst auf der phdnomenologischen Ebene. Fiihren die ,,vier
Psychologien” oder auch die Konfliktbeschreibungen der ,,Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik®, OPD (1996) leicht zu einem Negativkatalog
(das Selbst ist erschiittert, das Ich ist in seinen Funktionen beeintrdchtigt, die
Néhe-Distanz-Regulation der Objektbezichung ist gestort usf.), so schlie3t sich
das phidnomenologisch-dialektische Vorgehen an die subjektive Weltsicht der
Betroffenen an: Wie hat es zur Katastrophe kommen koénnen?; was kann eine
vergleichbare Bedrohung in Zukunft verhindern?; wie kann das Trauma, die
seelische Verletzung, {iberwunden werden? Auf diese Fragen einer ,naiv-
psychologischen Traumatheorie* finden alle Betroffenen ihre hochst individuelle
Antwort. Sie fillt mehr oder weniger ,,irrational” aus und ist mehr oder bewuft
vs. unbewuflt motiviert. Diese Konzepte stechen im Mittelpunkt der Traumadi-
agnostik nach dem Kélner Dokumentationssystem fiir Psychotherapie und Trau-
mabehandlung (KODOPS, Fischer, 2000). Sie bilden, zusammen mit dem per-
sonlichkeitstypischen Kontrollstil, das ,,traumakompensatorische Schema“ (TKS)
der betroffenen Personlichkeit. An diese hochst individuellen Selbst-Schutz-
tendenzen und -ziele in ihrer subjektiven Formulierung kniipft die dialektische
Interventionslinie der psychodynamischen Traumatherapie an. Das traditionelle
Therapieziel einer ,,Ichstarkung® wird im dialektisch-6kologischen Verstidndnis
als Starkung und Differenzierung des TKS verwirklicht.

Psychodynamik-Pathodynamik-dialektisch-6kologisches Denken

Wir haben in dieser Einfithrung ein Verstindnis dessen erarbeitet, was nach
unserem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand als ,,Psychodynamik® und
entsprechend als ,,psychodynamische Traumatherapie” bezeichnet werden kann.
Oft blieben diese Begriffe in der Vergangenheit unbestimmt, was zu einer be-
trachtlichen terminologischen Verwirrung fithrte und fiihrt, die bisweilen hochst
praktische Auswirkungen hat.
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So wird in den Richtlinien zur psychotherapeutischen Behandlung der psy-
chodynamische Aspekt als ,,unbewufiter Konflikt“ umschrieben, der durch die
genetische und strukturelle Perspektive zu ergénzen sei. Dies stimmt im wesent-
lichen mit unseren Ausfithrungen iiberein. Und doch sind in der Terminologie
und den Definitionen der ,,Richtlinien, besonders aber in der landlaufigen Ver-
wendung dieser Begriffe, Probleme enthalten, die von den bislang entwickelten
Erkenntnissen her aufgezeigt werden kénnen.

Zunichst wird der Begriff ,,psychodynamisch® sowohl als Oberbegriff fiir
seelische Phianomene und Ablédufe im allgemeinen als auch fiir Phanomene und
Prozesse verwendet, die ndher als ,,Pathodynamik® zu bezeichnen wiren. In der
klinischen Umgangssprache mag das hingehen. An die wissenschaftliche Beg-
riffsbildung sind aber andere Forderungen zu stellen. Es fithrt zu komplizierten
MiBverstédndnissen, wenn der Allgemeinbegriff einer Theorie zugleich die patho-
logischen Phidnomene bezeichnet. Hier handelt es sich nicht um einen ,,dialekti-
schen Widerspruch®, sondern schlicht um einen Denkfehler, der allerdings eine
unerfreuliche ,,Dialektik* nach sich zieht. Dies soll an der bisherigen Auflendar-
stellung des psychodynamischen Paradigmas verdeutlicht werden.

Tiefenpsychologie und Psychoanalyse wird in letzter Zeit verstirkt eine ein-
seitige ,,Defizitorientierung® und ,,Pathologisierung®™ von Patienten vorgehalten.
Fir manche Kritiker ist damit das psychodynamische Paradigma bereits in sei-
nem Kern ,,erledigt®, andere, zumeist selbst Therapeuten dieser Richtung, méch-
ten diesen ,,Mangel* ausgleichen durch eine salutogenetische Orientierung, ver-
starkte Mobilisierung von Ressourcen, Ergidnzung durch einen systemischen
Ansatz, durch Psychosynthese, Esoterik, positives Denken usf.. Wie auch immer
man diese Meinungen und Ansitze beurteilen mag, vom psychodynamischen
Paradigma her gesehen, entspringen sie einer Einseitigkeit und Schwiéche seiner
bisherigen Begrifflichkeit. Wer ndmlich den Allgemeinbegriff Psychodynamik
nicht von den pathologischen Varianten unterscheidet, hat keine Konzepte fur
Gesundheit oder Gesundwerden. Eine ,,Korrektur des Paradigmas muf3 dann
durch Ergénzung von auflen erfolgen. Darin ist das psychodynamische Denken
aufgegeben und durch Eklektizismus ersetzt.

Gegen die Unterscheidung von Gesundheit und Krankheit im psychodyna-
mischen Paradigma, aber auch in anderen Ansétzen, wird gerne eingewandt, da3
zwischen beidem, wenn iiberhaupt, so allenfalls ein ,,flieBender Ubergang* be-
stehe und eine Abgrenzung im iibrigen auf die Diskriminierung der Patienten
hinauslaufe. So kann der Verzicht auf klare Begrifflichkeit als eine Form ,,libera-
ler Tugend* ausgegeben werden. Jetzt 146t sich den Kritikern entgegenhalten, das
psychodynamische Paradigma vermeide jede Pathologisierung und verfahre
demnach immer schon salutogenetisch, ressourcenorientiert usf.. Zwischen Kri-
tik und Verteidigung besteht nunmehr eine Pattsituation, die dhnlich wie Kipp-
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bilder der Gestaltpsychologie, mal in dieser, mal in jener Lage zu sehen sind.
Diese paradoxe Konstellation gibt Gelegenheit, sie von dem abzugrenzen, was
zu recht als ,,dialektischer Widerspruch* bezeichnet wird. Kurz gesagt, kommen
paradoxe Kommunikationssituationen durch logische Fehler zustande, ein dia-
lektischer Widerspruch aber folgt ganz im Gegenteil aus der weiter gefiihrten
und ,,zu Ende gedachten” Logik unserer Begrifflichkeit. Dialektisches Denken
tragt dazu bei, Paradoxien zu erkennen, ihren immanenten Widerspruch zu be-
greifen und ihn aufzul6sen.

Die begriffliche Schwiche der ,,Gesundheits-/Krankheits-Paradoxie be-
steht darin, daf3 ein Begriff mit seinem Oberbegriff gleichgesetzt oder die ,,spezi-
fische Differenz* zwischen beiden ausgeloscht wird. Ist Psychodynamik der
Allgemeinbegriff, so hat er seinen Gegensatz, sein Anderes, in einem Konzept
von statischem Sein, das kein Werden, keine Entwicklung kennt. Wird Psycho-
dynamik nun als Oberbegriff festgehalten, so steht dem eine Art ,,Psycho-Statik*
gegeniiber. Die Vermittlung zwischen beidem, die Negation dieser Negation,
wire ein Gebilde, das beide Aspekte vereinigt, also gleichsam ,,psychostatisch*
funktioniert, jedoch die Psychodynamik zu seiner Grundlage hat. Dies nun ent-
spricht dem sog. ,,Wiederholungszwang®, der den Kern der Pathologie im psy-
chodynamischen Paradigma ausmacht. Dieser ist mit dem Ausdruck ,,Pathody-
namik* zutreffend bezeichnet.

Mit dem Zustand der Pathodynamik ist ein Krankheitsbild, eine ,,neue Un-
mittelbarkeit” gegeben, die ihrerseits schon ein Resultat ist: sie ist die Einheit von
Dynamik und Statik unter dem Primat der Statik. Die Aufhebung des pathologi-
schen Zustands erfolgt nun als vermittelte Riickkehr zur dynamischen Position.
Dies erfordert den Schritt, die Statik selbst als Moment der Dynamik aufzugrei-
fen, das Sein als Moment des Werdens. Dies ist deshalb moglich und naheliegend,
weil ,,Psychodynamik™ den negativen Teil im Gegensatzpaar der Ausgangslage
bildet. Als Dynamik oder Werden negiert sie das statische Sein und nimmt als
Negativitdt den Primat fiir jede Bestimmung und Entwicklung ein. Wird nun das
statische Moment in der Dynamik betont, so wird es als solches negiert. Als Stér-
kung und Differenzierung des ,,Traumakompensatorischen Schemas* in der
Traumatherapie, als Ich-Stirkung in der Therapie der Neurosen usf., leiten thera-
peutische Strategien, welche Stabilitdt und Statik betonen und férdern, letztlich
vom Sein zum Werden zuriick. Damit schlie3t sich ein spiralférmiger Kreislauf,
dessen unterschiedliche Momente im einzelnen als Dynamik I vs. Statik, als Pa-
thogenese und Pathodynamik, schlieBlich als Salutogenese und Dyrnamik II be-
zeichnet werden konnen. Dieser Kreis gibt die konkrete Totalitét, den Begriff von
Gesundheit und Krankheit im psychodynamischen Paradigma wieder. Als Ver-
bindung und Ubergehen der Gegensitze sind Gesundheit und Krankheit selbst als
dynamische Begriffe, als Krank- und Gesund-Werden gefalit.
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Im Ergebnis bleibt festzuhalten, da3 das psychodynamische Paradigma ei-
gene, immanente Moglichkeiten der Theoriebildung und kreativen therapeuti-
schen Konzeptentwicklung bereithélt und sich das Einfiigen dullerer Hilfsmittel
insofern eriibrigt. Immanentes, dialektisches Denken ist erforderlich, um die
psychologische Kraft des psychodynamischen Paradigmas zu entfalten. Hierin
besteht zugleich der Vorzug der Psychoanalyse, so weit sie ihren phdnomenolo-
gischen Ausgangspunkt konsequent entwickelt. Durch seine innere Begrifflich-
keit ist das Paradigma in Bewegung und kann sich in der ,,unendlichen Freiheit
des Begriffs“ (Hegel) den Herausforderungen der klinischen Praxis und gesell-
schaftlichen Entwicklung stellen.

Eine zweite Schwierigkeit, die der ,,Gesundheits-/Krankheits-Paradoxie” an
Folgen nicht nachsteht, ergibt sich im psychodynamischen Paradigma durch
Abstraktion vom Umweltbezug, wie sie fiir die formalistische Position von Psy-
choanalyse und Tiefenpsychologie kennzeichnend ist. Auch diese Kritik wurde
in der Vergangenheit dhnlich behandelt wie die oben erwihnte Paradoxie. Sta-
tisch-orthodoxe Vertreter von Tiefenpsychologie und Psychoanalyse ignorieren
die Kritik. Fiir die Kritiker wird sie teils zum Anlal}, das psychodynamische
Paradigma iiberhaupt abzulehnen, fiir Kritiker aus den eigenen Reihen, es zu
ergidnzen. Das Resultat sind etwa psychodynamisch-systemische Ansétze in ver-
schiedenen Spielarten. Die immanente Losung schliefit daran an, daf3 ein dialek-
tisches Verstdndnis von Subjekt-Umwelt-Bezichung und Intersubjektivitit zum
Kernbestand von psychodynamisch-dialektischem Denken gehort. Der Umwelt-
bezug kann weiter verdeutlicht werden durch die von Fischer und Riedesser
(2003) fiir die Psychotraumatologie eingefiihrte Begriffsverbindung ,,dialektisch-
okologisch®. Okologisches Denken stellt insofern eine immanente, dialektische
Erweiterung von Psychodynamik und Dialektik dar, als der Situations- oder
Umweltbezug schon auf der phinomenologischen Ebene die Voraussetzung
dafiir ist, die Erfahrung und den traumatischen ProzeB eines Individuums zu
verstehen. Im Unterschied zum systemischen Denken, wird im dialektisch-
Okologischen Ansatz das Individuum als Bezugspunkt und Zentrum seiner Erfah-
rungswelt festgehalten. Das Individuum wird als Schnittpunkt seiner Verbindun-
gen zur Um- und Mitwelt erfaflt. Insofern kann dialektisch-6kologisches Denken
als ,,subjektive Systemtheorie” bezeichnet werden.

Uber seine Spezifizierung als Pathodynamik leistet das psychodynamische
Paradigma seinen eigenstédndigen Beitrag zur Krankheitslehre. Auf der Stufe des
dialektisch-dkologischen Denkens wird es zur Psychotraumatologie. Als dialek-
tisches Begreifen von Stoérungsbildern reicht es iiber das Klassifizieren von
Symptomen wesentlich hinaus. Eine Kritik der klassifikatorischen Diagnostik-
systeme von ICD und DSM, aber auch der OPD (1996) hat Elisabeth Landis
(2001) vorgelegt. Die Autorin fiihrt alternative, kreative Ordnungsgesichtspunkte
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ein, unter denen sich das Klassifizieren entlang von dufleren Merkmalen in psy-
chodynamisches Verstehen und immanent-dialektisches Begreifen der Phéno-
mene tiberfithren 14Bt. Kritisch wird auch der multiaxiale Ansatz nach der OPD
betrachtet, der die innere Logik und Beziehung von Genese und Dynamik zer-
reist. Unter dem genetischen Aspekt stellt die Sequenz von Symptomatologie,
Pathogenese (Pathodynamik) und Atiologie eine dialektische Triade dar, die
Hrickwirts® und ,,vorwérts“ gelesen werden kann: Um die Symptomatik zu ver-
stehen, miissen wir die Pathodynamik kennen, und in dieser wiederum ist der
atiologische, der determinative Kontext des Storungsbildes ,,aufgehoben®. Dies
ist die riickwiértige, begriindende Lesart. Die ,,Realgenese” des Stérungsbildes
vollzieht sich in umgekehrter, progressiver Richtung, wobei Ursache und Wir-
kung auf jeder der drei Ebenen durch die Verwandlung von Dynamik in Statik,
von Negation in Entzweiung, von Dialektik in Dualismus vermittelt sind.

Lost man die ,,Pathodynamik® aus ihrem begrifflichen Kontext, so kann im
Sinne schlechter Abstraktheit von der Psychodynamik einer Personlichkeit ge-
sprochen werden. Gegen unterschiedliche &tiopathogenetische Kontexte bleibt
diese Abstraktion gleichgiiltig. Begrifflich abgetrennt von der Genese, von Atio-
logie und Entstehungsgeschichte (Pathogenese), fiihrt ,,Pathodynamik® allenfalls
noch das Eigenleben eines dysregulierten ,kybernetischen Systems®. Nimmt
man die relative Beliebigkeit der ,,vier psychoanalytischen Psychologien* hinzu,
so gerit Psychodynamik vollends zu einer Wortmarke und ist aller Besonderhei-
ten und Konturen beraubt. Warum sollte man nicht die ,,Psychodynamik* einer
vergewaltigten Frau nach der klassischen Trieb-Wunsch-/Abwehr-Dynamik
deuten? Schlieflich entspricht diese ,,Interpretation” ohnehin den traditionellen
,Herrenwitzen und der Einstellung breiter Kreise der Bevdlkerung zu einem
solchen Vorfall. Hier soll nicht weiter ins Detail gegangen werden. Vielleicht
wird aber deutlich, daB3 ,,Psychodynamik®, wie der Ausdruck landldufig und
leider auch in den Psychotherapierichtlinien verwendet wird, nicht immer den
Kriterien des ,,psychodynamischen Paradigmas® entspricht und damit nicht im-
mer Kriterien eines wissenschaftlichen Sprachgebrauches. An entscheidenden
Bruchstellen wird das Paradigma vom ,,Schulenprinzip* besiegt. Zwischen dog-
matischer Enge und postmoderner Beliebigkeit liegt der Weg wissenschaftlicher
Begriffsbildung. Hier kann das nosologische Modell Psychotraumatologie weg-
weisend fiir das psychodynamische Paradigma werden. In der Traumaforschung
ist es gelungen, Atiopathogenese und ,,Pathodynamik der traumatischen Erfah-
rung® miteinander zu verkniipfen. Zur Biopsychodynamik der traumatischen
Erfahrung liegen wichtige Erkenntnisse vor. Theorie und Forschung im psycho-
dynamischen Paradigma auf seiner ,,dialektisch-6kologischen® Erkenntnisstufe
sind fiir andere Atiologien ebenso zu wiinschen.
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Integrative psychotherapeutische Diagnostik bei
Traumatisierungen und PTBS

Peter Osten'

Die dargestellten Inhalte dieses Beitrags beschrianken sich auf zentrale Aspekte
des Themas ,,Diagnostik* — im Sinne von ,,genau erkennen® und ,,unterscheiden*
—und lassen (unter Umstdnden wichtige) Randthemen bzw. kritische Diskussio-
nen im Rahmen der Traumatherapie aus.

Es werden das Verstindnis von Trauma und traumatischer Reaktionen vor
dem Hintergrund der Integrativen Therapie (Petzold 2003a) und ihrer Diagnostik
(Osten 2000) als dispositionell verankerte ,,emergency reactions® dargestellt, was
zur Darstellung eines synergetischen Modells der klinischen PTBS-Symptomatik
fithrt. AnschlieBend werden aktuelle Daten zur Lebenszeitpridvalenz der Trau-
maexposition im Allgemeinen eingebracht und im Hinblick auf die Risiken, nach
einer Traumatisierung eine PTBS zu entwickeln, spezifiziert. Dabei wird auch
auf die gendertypische Risikoverteilung und auf konditionale Risiken eingegan-
gen. Auf der Ebene der querschnittlichen Diagnostik werde ich Ursachen, Modi
und Typen von Traumatisierungen definieren. Ein Einblick in die Neurobiopsy-
chologie der traumatischen Erfahrung und Verarbeitung zeigt die Charakteristika
der mnestischen Verarbeitung bei Traumatisierungen auf, erhellt das Verstédndnis
der traumatischen Reaktion sowie einiger Bestandteile der klinischen PTBS-
Symptomatik. Danach werde ich in die PTBS-Diagnosegruppen von ICD und
DSM einfiihren und die Bedeutung der Komorbiditit bei PTBS aufzeigen. Dies
filhrt zum Thema der langschnittlichen Diagnostik, die fiir die prozessuale (le-
bensbiographische) Erfassung von primiren und sekundiren Atiologiefaktoren
bei PTBS unerlaBlich ist.

1 Aus dem Fritz-Perls-Institut fiir Integrative Therapie, Europdische Akademie fiir psychosoziale
Gesundheit, Diisseldorf (D) und der Donau Universitit Krems (A), Departement fiir Psychoso-
ziale Medizin und Psychotherapie.
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Verstindnis von Traumatisierung und PTBS in der Integrativen Therapie

Nach den letzten, breit angelegten Untersuchungen aus dem Forschungskreis um
das DSM herum (Norris 1992; Resnik et al. 1993; Breslau 1998) sind Manner
wie Frauen im Durchschnitt zu etwa 86% mindestens ein Mal im Leben einem
traumatischen Ereignis ausgesetzt; Studien mit etwas detaillierterer Definition
der traumatischen Erfahrung erreichen immerhin auch noch einen Privalenzwert
von 60% in der Allgemeinbevolkerung (Breslau 1991). Wenn man diese Sachla-
ge aus einer evolutiondr-psychologischen Sicht betrachtet, kann man sie so deu-
ten, dal traumatische Erfahrungen einen signifikanten Normalfall des Lebens
darstellen (Buss 2004), und daf3 wir folglich fiir die Erfahrung und Verarbeitung
von extremen Belastungen wahrscheinlich sowohl biologisch und psychisch als
auch von unserer Sozialkompetenz her bestens ausgestattet sind. Insofern gehen
wir in der Integrativen Therapie, was das grundlegende Verstdndnis von Trauma-
tisierungen und deren Verarbeitung betrifft, von ,,emergency reactions* aus, die
auf zwei ineinander verschrankten Ebenen, einerseits auf der Basis dispositionell
angelegter biopsychosozialer Strukturen, andererseits auf dem Boden erworbener
Verarbeitungs- und Kompensationsmechanismen, ablaufen (Petzold et al. 2000;
van der Kolk et al. 2000). Damit kommen im Erleben und in der Verarbeitung
traumatischer Erfahrungen sowohl universelle als auch individuelle Mechanis-
men als ,,Verarbeitungssynergeme® zum Tragen, und jede dieser beiden Ebenen
verdient eine eigene diagnostische Einschitzung und Betrachtung.

Die Verarbeitungsprozesse einer Extrembelastung werden von daher zu-
néichst als Uberleben sichernde Reaktionen verstanden, die — durch reduzierte
Kontextwahrnehmungen — moglichst fokussierte Gefahreneinschitzungen mit
entsprechenden Handlungs-Reaktionen erméglichen. Im weiteren Verlauf der
Verarbeitung — dem ,, Traumaprozesses™ (Fischer/Riedesser 1998) — spielen Fak-
toren der mnestischen Enkodierung, Abspeicherung und des Wiederabrufs von
Traumaerinnerungen eine zentrale Rolle, die, wie wir sehen werden, einerseits
eine weitere wichtige Schutzfunktion im Sinne eines ,,normalen Lebensvollzugs*
des traumatisierten Menschen darstellen, andererseits jedoch genau das ,,Prob-
lem* — die klinische Symptomatik der PTBS — darstellen konnen. Im weiteren —
weicheren, nicht mehr allein durch biologische Faktoren bestimmten — Verarbei-
tungsprozef der Traumatisierungen kommen dann sowohl erworbene Kompen-
sationsmechanismen als auch interaktive Prozesse mit dem sozialen Umfeld der
traumatisierten Person zunehmend zum Tragen. Ob, wann und warum aus einer
traumatischen Erfahrung eine posttraumatische Storung i.e.S. entsteht, héingt
daher vom Zusammenspiel vieler vernetzter Faktoren ab, die im Verstéindnis der
Integrativen Therapie zu einem ,synergetischen Atiologie-Verstindnis“ der
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PTBS fithren (Petzold et al. 2000; Yehuda/McFarelane 1997; van der Kolk et al.
2000; Schiepek 2004; de Girolamo 1993).

An erster Stelle stehen hierbei die Art, die Dauer, die Hdufigkeit und Inten-
sitdt des Traumas. Zwar stehen diese Faktoren, wie wir sehen werden, nicht
allein im Raume, aber auf den ersten Blick scheint es dennoch einleuchtend, daf,
je massierter traumatische Erfahrungen auf das Individuum einwirken, desto
grofer das Risiko der Entwicklung einer klinisch relevanten PTBS ist. Des wei-
teren sind natiirlich auch das Alfer und jeweilige Entwicklungsstand bedeutsam,
also die jeweils vorhandenen oder fehlenden Moglichkeiten der emotionalen
Einschdtzung (valuation), der kognitiven Verarbeitung (appraisal) und der Be-
wertung der traumatischen Erfahrung (attribution). Und damit ragen nicht nur
personliche sondern auch gendertypische Verarbeitungsfolien in den Raum der
Verarbeitung mit hinein, denn Médchen und Jungen, Manner und Frauen attribu-
ieren traumatische Erfahrungen unter Umstinden sehr unterschiedlich® (Bischof-
Kohler 2004; Hagemann-White/Lenz 2002). Ganz generell spielen damit indivi-
duelle, eben auch gendertypische, aber auch kontextuelle Faktoren, also geogra-
phische, gesellschaftlich-ethnisch-kulturelle, schichtspezifische Attributionen der
traumatischen Erfahrung eine kardinale Rolle bei der Frage, ob sich beim Indivi-
duum im Gefolge einer Traumatisierung eine klinische relevante Symptomatik
entwickeln wird oder nicht (DeVitto/McArthur 1978; Forsterling/Stiensmeier-
Pelster 1994). Kontextuelle Bewertungen beeinflussen die Vorstellungen (Anti-
zipationen) des Individuums, in wie weit es die traumatischen Erfahrungen auch
als solche werten darf, um in der Balance zwischen Selbst- und Fremdbewertung
noch ausgewogen bleiben zu kénnen’. Dariiber hinaus laufen iiber diese Ein-
schitzungen auch Erwartungen von Trost und Schutz aus der Umgebung (Pet-
zold et al. 2000; idem 2004c).

Damit wird ein weiterer wichtiger Pradiktor fiir das Entstehen einer PTBS
nach Traumatisierungserfahrungen angeschnitten, die Frage nach dem Wechsel-
spiel zwischen Vulnerabilitdt, Ressourcen und Resilienzen (Wilson/Raphael
1993). In der Integrativen Therapie unterscheiden wir zwischen (a) dispositionel-

2 Waihrend ein Mann ein ,,blaues Auge“ bei entsprechender motivationaler Sachlage einer kor-
perlichen Auseinandersetzung unter Umstidnden als ,,Trophéde* oder wenigstens als ,,notwendi-
ges Ubel* attribuiert, wiirde eine Frau diese Gewalterfahrung wahrscheinlich ganz anders be-
werten, vom Stereotyp her sich wahrscheinlich eher als ,,Opfer* sehen und die Dinge entspre-
chend auch weiter verarbeiten. Diese Einschitzung fufit natiirlich nicht nur auf der genderspe-
zifischen Ebene sondern auch auf der Ebene gesellschaftlich-kulturell-enthischer Werteschab-
lonen (Bischof-Kohler 2004; Bourdieu 1993a).

3 Es ergibt sowohl von der internalen als auch von der externalen Attribution her ein vollig ande-
res Bild der Einschétzung und Bewertung, ob ein Individuum auf deutschen Straflen iiberfallen
und ausgeraubt wird oder dasselbe in brasilianischen Favela passiert. Das diirfte tiber die kogni-
tiv-emotionale Bewertung hinaus bis hinein in praktisch-juristische Einschétzungen reichen.
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len, (b) biographischen (erworbenen) und (c) aktuellen Vulnerabilititen und
Ressourcen, wobei Vulnerabilititen im Sinne der Atiologie nur zum Tragen
kommen, wenn aktuelle Ressourcenlagen iiberfordert werden und Ressourcen
nur dann unterstiitzend zum Tragen kommen kénnen, wenn sie im Individuum
als ,,Coping-, Creating- und Performanzstile” (Petzold 1997p) représentiert sind
und im Falle einer Akutbelastung — internal und external — auch aktiviert und
abgerufen werden koénnen. In diesem Zusammenhang kommen auch pri- und
komorbide Stérungen bei Traumatisierungen zum Tragen, die die personliche
Ressourcenlage und damit die Verarbeitungsmdoglichkeiten erheblich einschrén-
ken konnen (Jerusalem 1990). In diesem Bild geht es also um ein in der Frage
der Entstehung von posttraumatischen Stérungen pradikatives synergetisches
Zusammenspiel von Vulnerabilitdt und Resilienz. Verschiedene Forschungsge-
biete — etwa die Longitudinalforschung (Rutter 1988; Kahn/Antonucci 1980;
Werner 1985), die Salutogenese- und Resilienzforschung (Petzold et al. 1993;
Welter-Enderlin/Hildenbrand 2006), die Gesundheitspsychologie (Renneberg/
Hammelstein 2004), die Critical-Life-Event-Forschung (Filipp 1990) sowie Teile
der Entwicklungswissenschaften (Petermann et al. 2004) — haben diesbeziiglich
eine Fiille von Material und Definitionen von protektiven Faktoren* zusammen-
getragen, und konnten mit erdriickender Beweislage aufzeigen, dafs und auch auf
welche Weise gut bewiltigte Extremerfahrungen genau nicht zu weiterer biologi-
scher, psychischer und sozialer Pathologie fithren, sondern sogar zur Bildung
von Resilienz beitragen konnen. In dem AusmaB, in dem positive Attributionen,
kognitive und emotionale Einschédtzungen sowie internale und externale protek-
tive Faktoren zum Tragen kommen konnen, sollten fiir das Individuum kausale
Bedeutungszusammenhinge erkennbar werden, prospektive Handlungsméglich-
keiten zur Verfiigung stehen oder Sinnhaftigkeiten erarbeitet werden koénnen.
Auf diese Weise — mit gut funktionierenden Coping- und Creatingstilen und -
performanzen — werden traumatische Erfahrungen in den meisten Féllen, wie die
im folgenden Abschnitt dargestellten Zahlen zur Privalenz der Traumatisierun-
gen zeigen, sehr gut verarbeitet. Hier noch einmal die synergetisch zusammen-
wirkenden Atiologiefaktoren im Uberblick (Petzold et al. 2000):

4 z.B. nach Antonovsky (1997; vgl. Lorenz 2004) die ,,Generalizised Resistance Ressources®,
etwa Intelligenz, Wissen, Bildung, materieller Wohlstand, Rationalitét, Flexibilitdt, Weitsich-
tigkeit, Konnektivierungsfihigkeit, Unterstiitzung, durch soziale Netzwerke, positive soziale
Einstellung, wodurch ,,Kohirenzsinn“ entstehe (Verstehbarkeit“ — ,,Handhabbarkeit — ,,Be-
deutsamkeit®); vgl. aber auch andere Konzeptuierungen, etwa der Gesundheitspsychologie
(Schwarzer 2004; Faltermaier 2005; Hurrelmann/Kolip 2002; Becker 1997) oder der Entwick-
lungswissenschaften (Petermann et al. 2004).
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= Art, Dauer, Haufigkeit, Intensitét der Traumatisierung

= Alter, Entwicklungsstand, Geschlecht, Verarbeitung und Attribution

= gendertypische Verarbeitungsstile

=  kontextuelle Einschitzungen und Bewertungen (Kultur, Ethnie, Schicht,
Geographie)

= dispositionelle und erworbene Ressourcen und Resilienzen bzw. Vulneralbi-
litat

»  Pri- und Komorbiditét (Storungen und Krankheiten i.e.S.)

=  Coping- und Creatingstile und -performanz, Handlungsoptionen, Sinnzu-
ordnung

Privalenz von Traumatisierungen und die Risiken,
eine PTBS zu entwickeln

In bezug auf die Prévalenz der Traumaexposition und die Risiken, nach Trauma-
tisierungen eine klinisch relevante PTBS zu entwickeln, gilt es, verschiedene
Perspektiven einzunehmen. Zunichst miissen wir uns als Diagnostiker die Zah-
len fiir die Traumaexposition an sich vergegenwartigen, und dann sollten wir
diese in bezug auf die Geschlechter weiter typisieren; fiir beides gibt es qualitativ
gute Untersuchungen (Kulka et al. 1990; Norris 1992; Resnik et al. 1993; Kess-
ler et al. 1995). Weiterhin sollten wir signifikante Risikofaktoren fiir beide Ge-
schlechter in Erfahrung bringen, denn Mainner und Frauen sind in der Regel
anderen Arten von Traumatisierungen ausgesetzt (Breslau et al. 1998). Schlief3-
lich bestehen sog. ,konditionale Risiken“, die uns Auskunft dariiber geben, daf3
unterschiedliche Arten von Traumatisierungen auch unterschiedliche Risiken,
eine PTBS zu entwickeln, in sich bergen (idem). Hierzu nun einige Zahlen.

Gendertypisiertes Risiko

Im Querschnitt der Untersuchungen aus den 90er Jahren haben sich die Zahlen fiir
die Lebenszeitprivalenz fiir eine Traumaexposition fiir beide Geschlechter von
1990-1998 mehr als verdoppelt, bei den Ménnern von 43,0% auf 92,2% und fiir
die Frauen von 36,7% auf 87,1%. Dieser Anstieg ist natiirlich auf Interpretation
angewiesen. Der wichtigste Faktor diesbeziiglich ist mit Sicherheit ein zuneh-
mendes Problembewultsein bzgl. der Traumatisierungen und ihrer Langzeitfol-
gen in den 90er Jahren, das in der Entwicklung von DSM-III nach DSM-IV zu
erweiterten und differenzierenden Definitionen von Trauma und PTBS-Symp-
tomatik gefiihrt hat, was dann wiederum fiir eine extendiertere Verwendung des
Traumabegriffes gesorgt hat (Breslau et al. 1998). Dabei sind Ménner und Frauen
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in der Signifikanz unterschiedlichen Formen von Traumatisierungen ausgesetzt,
Mainner sind mehr involviert in gewaltsame Auseinandersetzungen und in Unfil-
le, sie werden auch haufiger Augenzeugen von Gewalttaten; Frauen dagegen sind
mehr betroffen von sexuellen Ubergriffen und kérperlicher Gewalt (idem). Keine
Variation zwischen den Geschlechtern bestehen dem gegeniiber bei Traumatisie-
rungen durch Naturkatastrophen, Erfahrungen von Traumatisierungen anderer
(,,partizipatives Trauma‘) oder von Tod einer nahe stechenden Person. Interessan-
terweise gibt es wesentlich mehr Daten zu sog. ,,Impakt-Traumatiserungen®, also
isolierte, einmalige Traumata, als zu lang anhaltenden Traumatisierungen, allen
voran den Deprivationstraumen der Kindheit und Jugend.

Wie schon erwihnt, verarbeiten Minner und Frauen traumatische Erfahrun-
gen genderspezifisch, die driicken ihr subjektives Empfinden oder Leiden auf
eine je typische Weise aus und tragen dem geméif auch unterschiedliche Risiken,
nach Traumatisierung eine PTBS zu entwickeln. Sehen wir uns hierzu einige
Zahlen an.

Gendertypisiertes PTBS-Risiko
Studie Traumaexposition PTBS-Risiko
Y% %
3 ? 3 ?
Breslau et al. 1991 43,0 36,7 6,0 11,3
Kessler et al. 1995 60,7 51,2 5,0 10,4
Breslau et al. 1998 92,2 87,1 10,2 18,3

Tabelle 1: Gendertypisiertes PTBS-Risiko; aus: Kapthammer (2003)

Zunichst kann man hier den schon erwihnten Anstieg der Traumaexposition an
sich von 1991 bis 1998 nachvollziehen, wobei hier die Madnner durchgéngig eine
hohere Expositionsrate ausweisen als Frauen. Im Zweiten zeigt sich mit hoher
Signifikanz, daB bei weitem nicht jede, sondern hochstens jede fiinfte () bis
zehnte (&) Traumatisierung eine klinische Symptomatik hervorbringt. Alle ande-
ren Félle bleiben subklinisch, was PTBS angeht, was aber nicht zwingend heif3t,
daf die Traumatiserungen gut bewaltigt werden konnten und die Menschen ,,ge-
sund“ sind; genauso denkbar wire, dafl sie etwa in Depressionen, Angst- und
dissoziative und somatoforme Stérungen, Zwangsstorungen, EBstdrungen,
Sucht- und Abhéngigkeitsstérungen eingereiht wurden, was unter Umstidnden
bedeutet, daBl die Atiologie dieser Stérungen dann unerkannt geblieben ist.
Interessant an diesem Vergleich der Untersuchungen ist auch, daB3 sich die
Zahlen im Verhiltnis der Traumaexposition zum PTBS-Risiko parallel mit ver-
schoben haben. Von 1991 bis 1998, zwar mit leicht abfallender Tendenz iiber die
Untersuchung von Kessler et al. (1995) hinweg, hat sich das schwerpunktmaBige



Integrative psychotherapeutische Diagnostik bei Traumatisierungen und PTBS 45

Verhiltnis gehalten, in dem zwar mehr Mianner Traumatisierungen ausgesetzt
sind, dem gegentiber aber Frauen, obwohl sie nach diesen Untersuchungen we-
niger oft traumatisiert werden, hdufiger eine klinisch relevante PTBS entwickelt
haben. Auch diese Zahlen bediirfen einer Interpretation, die uns iiberdies weitere
Einblicke in gendertypische Verarbeitungsformen geben kann.

Dem evolutionspsychologisch unterlegten Bild des Mannes entspricht es
viel eher als dem der Frau, heldenhaft und stark zu sein oder als erfolgreicher
Bezwinger von Herausforderungen zu gelten® (Buss 2004; Grammer 1995), was
dazu fithren konnte, daf3 er freiziigiger ist mit der Preisgabe von Informationen
uber das Ausgesetztsein in Bedrohungen oder Kampthandlungen und deren Be-
wiltigung. Dieser Umstand konnte die Zahlen auf Seiten der Méanner nach oben
gebracht haben. Demgegeniiber diirfte er knauseriger sein mit der Selbst6ffnung
und Preisgabe von subjektivem Leiden, denn dies schwicht sowohl sein Selbst-
bild als auch seine soziale Prestigesituation. Tatséchlich geben Méanner weniger
oft und weniger gerne als Frauen zu, daf} ihnen {iberhaupt etwas fehlt, in der
Depressionsforschung etwa weisen sie wesentlich extendiertere Kompensations-
karrieren auf als Frauen (Rohde/Marneros 2006; Rieder/Lohff 2007); bevor
Minner (in der Signifikanz) sich selbst, ihrer sozialen Umgebung oder eben
ihren Untersuchern gegeniiber eine depressive Symptomatik zugeben, kompen-
sieren sie Uiber in der Regel lange Zeitspannen die Probleme tiber Leistungsakze-
leration, {iber riskantes Verhalten (Geschifte, Sport, Autofahren), tiber Alkohol
und extendierte Sexualitit (Klotz 2002; Merbach et al. 2002). Dies wiederum
konnte die Zahlen des PTBS-Risikos bei Mannern nach unten driicken.

Eine dementsprechende Gegenbewegung finden wir, wenn wir basale evo-
lutiondre Motivationen auch bei den Frauen ansehen, die ihren Fortbestand
(Uberlebenssicherung), ihr Prestige und ihre Dominanzpositionen wesentlich
weniger tiber Kompetitivitdt sondern viel mehr iiber Proximitét und Prosozialitét
regulieren. Gerade der Ausdruck von Angst und Depressivitit ist ja sehr appro-
ximativ und bindungssensibel, weshalb sich Frauen wahrscheinlich nur aus die-
sem Grunde schon erheblich leichter damit tun, die mit Trauma assoziierten
Symptomatiken zum Ausdruck zu bringen. Diese basalen Motivationen beider
Geschlechter kommen natiirlich in Form kulturell und individuell iiberarbeiteter
Muster zum Tragen (Maccoby 2000; Neises/Schmidt-Ott 2007). In Summe ge-
sprochen (und vorbehaltlich kulturell-ethnischer Unterschiede) sollte damit eine
hohere PTBS-Vulnerabilitét bei Frauen eher angezweifelt werden.

5 weil er damit spezifische Signale setzt, aufgrund derer Frauen auf dem Boden ihrer eigenen
evolutiondren Ausstattung insofern reagieren, als daf sie in bezug auf ihre langfristigen Part-
nerschaftswiinsche geeignete Qualitdten fiir Zeugung (Selektion) und Aufzucht von Nach-
wuchs (Uberlebenssicherung) erkennen (Buss 2004).
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Weitere signifikante Risikofaktoren

In Erweiterung dieser Fakten haben Breslau et al. (1998) und Norris (1992) lon-
gitudinale, demographische, familienpsychologische, psychosoziale und lebens-
biographische Daten erhoben und konnten fiir Traumaexposition und PTBS-
Risiko verschiedene Gruppen ausmachen, die ich hier im Uberblick aufzeige.
Auch hier findet sich der gendertypisierte Zusammenhang, da3 die Risiken fiir
eine Traumexposition im Schwerpunkt die Ménner triigen, dem gegeniiber die
Frauen das stirkere Risiko, an einer PTBS zu erkranken. Dies muB3, wie gezeigt,
kritisch bewertet werden. Im Uberblick:

Signifikante Risikofaktoren

Traumaexposition PTBS - Risiko
= niedriger Erziehungsstatus = familidre Stressoren in der
= geringes Einkommen Kindheit
= Extraversion = korperliche Gewalterfahrung
= Verhaltensauffalligkeiten = Angststorungen
in der Kindheit
= ,,mannlich* = ,,weiblich*
= Neurotizismus (PS) = Neurotizismus (PS)

Tabelle 2:  Signifikante Risikofaktoren fiir Traumaexposition und PTBS-Risiko
nach Breslau et al. (1998)

Konditionale PTBS-Risiken

In einem weiteren Sample haben Breslau et al. (1998) konditionale Risiken fiir
PTBS ermittelt, bei denen mit abnehmendem Gewicht die sexuellen Traumatisie-
rungen am hiufigsten zur Entwicklung einer PTBS fiihren (49,0%) und Naturka-
tastrophen am seltensten (3,8%). Dazwischen liegen Traumatisierungen durch
korperliche Gewalt, Unfille, Tod einer nahe stehenden Person aus dem unmittel-
baren sozialen Netzwerk der Person und Traumatisierungen durch Partizipation
an einer bedrohlichen Situation. Auch hier wurden deprivative Traumata nicht in
die Untersuchung mit einbezogen, weshalb dieser Bereich weiterhin Spekulatio-
nen ausgesetzt bleibt. Diese Ergebnisse beziehen sich natiirlich auf das Untersu-
chungsland (Amerika); die Frage, ob sie auch auf andere Kulturen (Asien, Afri-
ka) tibertragbar sind, bleibt ebenso offen.
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Die Daten im Uberblick:
Konditionales PTBS-Risiko
nach Traumaexposition
= sexuelle Gewalt 49,0%
= korperliche Gewalt (manuell und mit Waffen) 31,9%
= Unfalle 16,8%
= Tod einer nahen Person aus dem Netzwerk 14,3%
= partizipatives Trauma (Augenzeuge) 7,3%
= Naturkatastrophen 3,8%

Tabelle 3: Konditionale PTBS-Risiken nach Breslau et al. (1998)

Ursachen, Modi und Typen von Traumatisierungen

Das sich in den letzten beiden Jahrzehnten erweiternde BewuBtsein von Trauma-
tisierungen und ihren Folgen hat eine inflationdre Verwendung des Trauma-
begriffes nach sich gezogen, die es erforderlich machte, Ordnungen in die dia-
gnostischen Strukturen einzufithren. Verschiedene Forschergruppen haben sich
um diese Thematik bemiiht (Petzold et al. 2000; van der Kolk et al. 2000; Sachs-
se 2004; Wilson/Raphael 1993; Fischer/Riedesser 1998); zusammenfassend
lassen sich die wichtigsten diagnostisch relevanten Kriterien unter drei Gruppen
subsumieren, die wiederum aussagekriftig sind in bezug auf ihr immanentes
PTBS-Risiko. Traumatisierungen werden demnach geordnet (A) nach ihre Ursa-
che; (B) nach ihrem Modus und (C) nach ihrem Typ, der schlieBlich Schwere
und Nuance der posttraumatischen Stérung charakterisiert.

Ursachen von Traumatisierungen

Bei den Ursachen der Traumatisierung werden, mit aufsteigenden Risiko, eine
PTBS zu entwickeln (1) ,,natural destaster”; (2) ,,technical desaster* und (3) ,,man
made desaster* unterschieden. Menschen scheinen Naturkatastrophen und ihre
Folgen noch am besten von allen Traumatisierungen verarbeiten zu kénnen. Evo-
lutionspsychologisch gesehen verwundert das nicht, denn die ca. 82.000 Genera-
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tionen® von Menschen, von denen aus man heute die Menschheitsentwicklung
rechnet, waren stets Naturkatastrophen ausgesetzt und haben mit Sicherheit auf
diesem Gebiet bessere Adaptionen entwickeln konnen als auf dem wesentlich
jingeren Gebiet der ,technical desasters”. Fiir ,,man made desasters” scheinen
wiederum andere GesetzmaBigkeiten der Verarbeitung zu gelten; Menschen neh-
men weder folgenschwere Fehler noch vorsétzliche bosartige Handlungen von
Mitmenschen als naturgegeben hin, vielmehr erlaubt uns unsere neurobiopsycho-
logische Ausstattung kausale Zusammenhinge herzustellen, Motivationen zu
erkennen, Vorsitzlichkeiten und verdeckte Absichten zu erkennen, iiber grofie
Zeitrdume zu bilanzieren, Folgen zu antizipieren, und vor allem Schuld- und Ver-
antwortungsfragen aufzuwerfen; von der emotionalen Seite der Traumatisierun-
gen noch gar nicht gesprochen. Diese letzte Gruppe von Traumatisierungen fiihrt
also mit dem groBten Risiko aller drei in eine PTBS-Symptomatik, was wiederum
die wesentliche Stellung von subjektiven und kollektiven Bewertungsschemata in
der Entwicklung von PTBS aufzeigt (Petzold et al. 2000).

Modi von Traumatisierungen

Vom Modus des Traumas her unterscheiden wir fiinf Gruppen, die erneut in
absteigender Tendenz die Risiken einer PTBS widerspiegeln; im Uberblick:

Modus des Traumas

viktimisierendes Trauma
deprivatives Trauma
Ppartizipatives Trauma

kollektives Trauma

VIR A

sekundares Trauma

(G.indirekte traumatoforme Belastung®)

Tabelle 4: Modi von Traumatisierungen nach Petzold et al. (2000); van der
Kolk et al. (2000); Lemke (2006)

6 1994 wurden in Athiopien die Uberreste des Ardipithecus ramidus (Alter rund 4,4 Millionen
Jahre), 1995 Reste eines Australopithecus anamensis (Alter rund 4,2 Millionen Jahre), ent-
deckt. Erste Interpretationen sehen diese beiden Arten als wichtige Zwischenglieder in der
Entwicklung zum Menschen. Gut belegt ist der zuerst 1973 entdeckte Australopithecus afaren-
sis (unter anderem »Lucy«), nachweisbar bis vor knapp 3 Mill. Jahren. Um diese Zeit trat auch
der Australopithecus africanus auf; vgl. Tattersall (1997).
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Bei viktimisierenden Traumata werden die Menschen zu Opfern von (sexueller
oder anderer) Gewalt, Folter, Entfithrung, Vertreibung, Erpressung und Unter-
driickung etc. in lebensbedrohlichem AusmaR. Diese Gruppe von Traumatisie-
rungen fiihrt nach den oben genannten Untersuchungen am héufigsten zur Ent-
wicklung einer PTBS (Norris 1992; Kessler et al. 1995; vgl. Maercker 1998;
Basoglu 1992; Stoffels 1994; Petzold 1986).

Wie bereits erwéhnt, gibt es wenige Langzeituntersuchungen, die sich dezi-
diert um die Langzeitfolgen von deprivativen Traumata bemiiht haben. Insofern
ist eine Einschétzung beziiglich des PTBS-Risikos nicht auf gleicher qualitativer
Ebene moglich, wie bei anderen Arten von Extremerfahrungen. Dies hiangt sehr
wahrscheinlich mit der erschwerten Operationalisierbarkeit der kausalen Riick-
fithrbarkeit von psychischen und psychosomatischen Stérungen auf deprivative
Erfahrungen in den ersten zehn Lebensjahren zusammen. Léngsschnittliche,
lebensbiographische Explorationen erfordern qualitative Interviews, deren Out-
come viele ,,weiche®, interpretierte Fakten enthalten; schlechte Erinnerungstétig-
keit bei der untersuchten Klientel tréigt ihr Ubriges zu diesem Problem bei. Viele
der neueren Untersuchungen auf diesem Gebiet weisen jedoch in die Richtung,
dall Deprivationstraumata sich entweder auf gleicher Risikoebene wie viktimi-
sierende Traumata befinden oder aber unmittelbar darunter (Passow 1970;
Langmeier/ Matejcek 1983; Rutter 1988; Ewald 1994; Braden 2007).

Mit weitaus geringerem PTBS-Risiko liegen sog. ,partizpative Traumata“
hinter der ersten Gruppe von viktimisierenden und deprivativen Traumatisierun-
gen (Petzold et al. 2000). Gemeint sind damit das Beobachten oder das unmittel-
bare Beteiligtsein an den verschiedensten Formen von Traumatisierungen. Die
Empathieforschung (Eisenberg/Strayer 1987) und vor allem die neueren For-
schungen iiber die Funktionsweise von Spiegelneuronen (Rizzolati et al. 2002,
2003) belegen in evidenter Weise, dal und auch wie genau unsere neurobiopsy-
chologischen Systeme auf das Beobachten und Miterleben streBvoller Situation
reagieren. Die Partizipation an einer Situation, in der andere Personen (durch
Gewalteinwirkung, Unfille, Folter etc.) in lebensbedrohlicher Weise zu Schaden
kommen, 16st bei der miterlebenden Person extremen Stre3 und Bedrohtheitsge-
fithle aus, die auf die Verarbeitungssysteme des Menschen traumatisierenden
Charakter haben konnen. Hierzu mehr im Abschnitt iiber die Neurobiopsycholo-
gie von Trauma und PTBS.

Vom natiirlichen Empfinden her vollig evident, aber noch weniger gut un-
tersucht wie die deprivativen Traumata sind die (Langzeit-) Folgen und Risiken
sog. ,.kollektiver Traumatisierungen® (Petzold et al. 2000). Damit gemeint sind
die Extremerfahrungen von Menschen bei Gruppenentfithrungen, partizipative
Gewalterfahrungen bei Folter, aber natiirlich auch Kriegserfahrungen, allem
voran des Erleben von Genozid-Handlungen, etwa von in KZs inhaftierten jiidi-
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schen Menschen (Peltzer et al. 1995; Stepanek 2007). Ob sie vom PTBS-Risiko
her, wie hier angedeutet, an vorletzter Stelle anzusiedeln sind, ist fraglich und
mehr von Unwissenheit als von Sicherheit bestimmt.

Der Begriff der ,,sekunddren Traumatisierung™ schillert derzeit noch am
meisten von den bisher genannten. Einerseits wurden damit die psychischen
Belastungen der Helfer von Traumatisierten in Kriegs- und Krisengebieten be-
zeichnet, die, nach einiger Zeit dieser Tatigkeitsausiibung, dhnliche Symptom-
bilder wie partizipativ Traumatisierte entwickelten (Stamm 2002). Andererseits
wird der Begriff fiir die Entwicklungssituation von Kindern traumatisierter El-
tern verwendet. Gemeint sind die Folgen eingeschrinkter elterlicher Empathiefa-
higkeit durch die typischen Vermeidungsdynamiken bei PTBS sowie die Folgen
von Ubergeregtheit (hyperarousal), Abstumpfung (numbing) und intrusiver Ge-
fithlslagen, die Kinder, jedenfalls bis zur Beendigung der Pubertdt, wegen bis
dahin noch unzureichender Verarbeitungsfiahigkeiten, sowohl unter deprivativen
als auch tberfordernden Extremstrel geraten lassen konnen (Streek-Fischer
2006; Landolt 2004). Hinsichtlich der ersten Versuche in diese Begrifflichkeit
Abgrenzungen zu schaffen (Lemke 2006) mufl noch abgewartet werden, ob sie
auf breiter Ebene angenommen werden. Van der Kolk et al. (2000) schlagen
sinnvollerweise vor, den Begriff ganz fallen zu lassen und ihn durch den schérfer
auf den Inhalt bezogenen Begriff der ,,indirekten traumatoformen Belastung® zu
ersetzen. Dies triige dem Umstand Rechnung, daf3 es sich hierbei nicht mehr um
Traumatisierungen i.e.S. handelt.

Typen von Traumatisierungen

An Typen von Traumata werden derer drei Arten unterschieden, die sich einer-
seits auf die Charakteristik der Traumatisierung beziehen, andererseits je einen
diagnostischen Typ hervorbringen, der auch Aussagen iiber die Prognose der
Storungen beinhaltet (Fischer/Riedesser 1998).

Die einfachste Form mit auch der besten Heilungsprognose stellen sog.
»singuldre Traumata® dar; gemeint sind einmalig aufgetretene Extremerfahrun-
gen, auch ,,impact-trauma* (van der Kolk et al. 2000) genannt, die meistens auch
nach ihrer Ursache benannt werden, etwa ,,Vergewaltigungstrauma®, , Folter-
trauma®, ,,Unfalltrauma“ etc.; sie bringen, wenn sie zu klinisch relevanten PTBS-
Symptombildern fiithren, sog. ,,spezifische Traumatisierungen® (sPTBS) hervor,
die, wenn sie schnell zur Behandlung kommen, durch typische traumatherapeuti-
sche Behandlungsverfahren in der Regel gut remittieren (Debriefing, EMDR,
kognitive Umstrukturierung).

Eine schwerwiegendere Form mit auch bereits schlechteren prognostischen
Chancen stellen die sog. ,,prolongierten oder persistierenden Traumatisierungen*
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dar; gemeint sind hiermit Extrembelastungen, die iiber ldngere Zeitrdume inter-
mittierend oder mit andauernder Wirkung das Individuum unter traumatischen
Stre3 bringen. Die typischste Form sind Vernachldssigungs- und Deprivations-
traumata (Egle et al. 1996; Terr 1991; Perry et al. 1995), die in der Regel iiber
langere Zeitrdume hin bestehen und Kinder beztiglich ihrer dispositionellen Er-
wartungsmuster frustrieren, zuriickweisen und irritieren (Weaver et al. 2004;
Damon 1980); den Folgen solcher Dynamiken habe ich eine eigene Untersu-
chung gewidmet (Osten 2007). In diese Rubrik zdhlen aber auch anhaltende
Traumatisierungen von psychischer, manueller oder sexueller Gewalt, familidre
Stressoren, etwa durch Krankheit, Drogen oder Alkoholismus der Eltern, anhal-
tende Traumatisierungen unter bestimmten Haftbedingungen (Guantanamo),
politische Verfolgung etc.; dieser Typ bringt in der Folge, wenn durch ihn PTBS
entsteht, sog. ,,basale Traumatisierungen™ (bPTBS) hervor. In seinen Heilungs-
chancen steht er weit hinter dem ersten, ist behandlungstechnisch aufwendiger,
erfordert meist langere Therapiespannen, stirkere strukturierende Durcharbei-
tung (kognitiv und emotional) und mehr Ressourcenorientierung’.

Der schwerwiegendste Typ von Traumatisierungen entsteht, wenn Men-
schen fiiber lingere Dauer oder die gesamte Lebensspanne hin, anhaltend oder
intermittierend, mehreren unterschiedlichen Formen von Traumatisierungen
ausgesetzt sind, seriell unter Uberforderung und Extrembelastungen geraten,
Ressourcenlagen immer wieder akkumulativ {iberschritten werden, so daB3 sich
sog. ,,serielle oder kumulative Traumatiserungskarrieren* ergeben — ohne protek-
tive Entlastungen, die eine Resilienzbildung fordern konnte -, die dann den Typ
der sog. ,komplexen Traumatisierung™ (KPTBS) hervorbringen. Prognostisch
stellen diese Menschen die schwierigste Behandlungsgruppe dar. Viele Men-
schen mit Alkohol- und Drogenproblemen, mit emotional instabilen Persénlich-
keiten, auch EBstorungen, somatoformen Stérungen und chronischen Schmerz-
syndromen miissen wahrscheinlich in diese Gruppe eingeordnet werden, obwohl
der dtiologische Hintergrund dieser Reaktionen diagnostisch oft nicht trau-
maspezifisch zugeordnet wird (etwa wenn nur querschnittlich das Symptom
untersucht wird und keine ldngsschnittliche, kausal orientiere Exploration er-
folgt).

7 Trost- und Trauerarbeit, ,,normatives Empowerment* (Petzold/Regner 2006), d.h. Ermutigung,
sich fiir die eigenen Rechte stark zu machen, was oftmals mit volitionstherapeutischer Arbeit
verbunden sein muf3: gebrochener bzw. beschadigter Wille mufl wieder gekriftigt werden (Pet-
zold/Orth 2007; Petzold 2004c).
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Neurobiopsychologie der Traumaexposition und der posttraumatischen
Belastungsstorung

Sehen wir uns, nach diesen querschnittlichen, diagnostischen Einteilungen, die
neurobiopsychologischen Verarbeitungsmuster wihrend der Traumaexposition
und im Rahmen der voll entwickelten PTBS néher an, so werden Phdnomenolo-
gie, Hintergriinde und Mechanismen der (weiter unten dargestellten) DSM-IV-
Symptomatik der PTBS transparenter; gleichzeitig werden mit diesem Zugang
differenzierende diagnostische Moglichkeiten und weiterhin auch therapeutische
Interventionsmoglichkeiten eréffnet (Friedman et al. 1995). In diesem Abschnitt
geht es um die mnestische Informationsverarbeitung und Enkodierung wéhrend
einer Traumatisierung und deren Folgen fiir die spezifische Charakteristik des
Wiederabrufs von Traumaerinnerungen. Dies wird weiter unterlegt mit einer
kurzen Betrachtung der neurotransmissorischen Situation bei PTBS (Krystal et
al. 1998; Bremner/Marmar 1998).

Normale und traumaassoziierte mnestische Informationsverarbeitung

Traumatische Erfahrungen haben eine nachhaltige Wirkung auf die Systeme der
mnestischen Verarbeitung, was bereits im Moment der Traumatisierung, durch
eine besondere Form der Reizverarbeitung unter Extremstre, seinen Anfang
nimmt und komplexe Folgen fiir die Wahrnehmungen und den Wiederabruf
traumatischer Gedéchtnisinhalte hat (Kapfhammer 2000; Yehuda/McFarelane
1997; Schiepek 2004). Um dies zu verstehen, miissen wir uns zunéchst die Reiz-
verarbeitung unter normalen Umstdnden vergegenwirtigen und dann zusehen,
wir sich dieser Prozef3 unter traumatischen Bedingungen verindert (Krystal et al.
1995, 1998).

In einer expliziten Informationsverarbeitung garantieren vielschichtige Sta-
tionen zwischen Thalamus, polymodalen Assoziationsarealen des Neokortex,
frontalem Kortex, hippokampaler und amgydaloider Formationen eine exakte
Prozessierung von faktischen Wissensinhalten und zielgerichtetem Handeln. Sie
erstellen eine differenzierte, bewuBtseinsfihige kognitiv-emotionale ,,Landkar-
te*, die episodische (sequentielle), semantische und autobiographische, also auf
Identitéitsprozesse bezogene, ,,Gedédchtnis-Synergeme* erzeugt (idem). Dieses
processing ist komplex und benétigt relativ lange Verarbeitungs-Zeitspannen®.

8 Der Traum in seinem Aspekt als hippocampales Geschehen gilt typischerweise als ein ,,Neben-
produkt” der Einspeicherung in implizite Gedéchtnissysteme, was unter anderem einen Hin-
weis gibt auf Trdume als Intrusionsphédnomene bei Menschen mit PTBS (Lurija 2001).
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Grob schematisch dargestellt sicht das mnestische processing unter Normal-
bedingungen so aus, dal Reize tiber die sensorischen Modalitéten hereinkommen
und zunidchst im Thalamus zu einer sensorischen Integration gebracht werden.
Danach werden sie in neokortikale Zentren geleitet, in denen eine Assoziierung
mit bewulBtseinsfihigen Inhalten geschieht, das heifit, der Inhalt des Wahrge-
nommenen wird mit vorgidngigen Erfahrungen auf expliziter Ebene abgeglichen.
Dieser ProzeB fiihrt in prdfrontale Zentren, in denen in der Regel ziel- und plan-
volles Handeln, Antizipationen und personlichkeitsorientierte Selektionen vor-
genommen werden. Gleichzeitig werden die Reizinhalte in hippocampale Regio-
nen geleitet, die nicht durchgéngig bewultseinfihig sind; hier werden die Wahr-
nehmungen implizit kontextualisiert, das bedeutet, mit ,,Anlagewissen” und
»erworbenen Wissen, das aber gerade nicht bewuBtseinsfihig ist“ (neuronales
Unbewultes) verbunden (Spitzer 2004). In diesem komplexen processing exis-
tiert ein paralleler Informationsverarbeitungspfad, der rasch und unmittelbar vom
Thalamus zur Amygdala fiihrt. Hier erfahren die sensorischen Informationen
eine basale emotionale FEinschdtzung und Bewertung. Durch diese affektive
Verstirkung ist die Amygdala entscheidend an einer im Hippocampus vermittel-
ten Konsolidierung von Gedéchtnisinhalten beteiligt. Diese beiden Pfade wirken
im Normalfall interaktiv zusammen. Préfrontale Zentren sorgen in diesem Pro-
zeB3 fiir sinnvolle, zielgerichtete und identitidtsangemessene Attributionen und
Handlungsantworten. Die lineare Abfolge der einzelnen Schritte in der folgenden
Abbildung hat didaktischen Charakter; tatsdchlich laufen die Prozesse der
mnestischen Verarbeitung komplex ineinander verschrinkt ab; im Uberblick:

Minestische Informationsverarbeitung
normales processing Funktion
Thalamus E— sensorische Integration
hleol:ortex _— bewusste Assoziationen
Fron:alhim — kognitive Bewertung
Hippol:arr]ous —_— implizite Kontextualisierung
Arnyvgdala _— emotionale Bewertung

Tabelle 5: Normale, explizite Informationsverarbeitung (vereinfachte
Darstellung), aus: Kapfhammer (2000)

Diese beiden parallelen Pfade konnen durch Einwirkung starker Stressoren dis-
soziieren (Bremner/Marmar 1998; Metcalfe/Jacobs 1998; LeDoux 1998). Die
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Amygdala organisiert, iiber neurohumorale und transmissorische Prozesse, ein-
fache motorische, viszerale, neuroendokrine und neurochemische Abwehrreakti-
onen. Normalerweise besteht auf dieser Ebene wieder ein Anschluf3 an priafronta-
le Zentren, so dafl — iiber Modifizierung und Hemmung der Impulse — ein inten-
tional sinnvolles Handeln organisiert wird. Dissoziiert die Verarbeitung unter
Extremstref, spielt sich diese Abfolge primér unbewuft ab, und die entsprechen-
den affektiven und Handlungsimpulse werden dem impliziten Gedéchtnis zuge-
ordnet, das heif3it es gibt keine neuronale Anbindung dieser Prozesse an bewul3t-
seinsfihige Zentren (Neokortex, Frontalhirn). Unter ExtremstreS werden die
Prozesse des expliziten Gedichtnisses dysfunktional, die des impliziten hingegen
sensibilisiert (Kapthammer 2000).

Unter traumaassoziierten Bedingungen zerfallen also die normalerweise pa-
rallel ablaufenden Reizverarbeitungssysteme und es wird hauptsdchlich der
»schnellere Weg von Thalamus iiber die Amygdala ,,geschaltet, unter Einbe-
zug von marginalen Funktionen des hippocampalen Bereichs. Dies ermoglicht
schnellere sensumotorische, perzeptiv-viszerale sowie affektiv-neurohumorale
Reaktionen und Handlungsantworten, weshalb wir beziiglich des Processing der
Enkodierung und Speicherung traumatischer Erfahrungen an die Charakteristik
einer dispositionellen Notfallreaktion denken, die es erméglicht, iiber schnelle
neuroanatomische Schaltkreise, schnell Gefahrenaspekte einzuschitzen (neuro-
humoral) und sichernde Handlungsimpulse (perzeptiv-viszeral-motorisch) zu
initiieren (Yehuda/McFarelane 1997; Petzold et al. 2000). Auch hinsichtlich des
Wiederabrufs von traumatischen Gedéchtnisinhalten mu3 man zunichst an eine
dispositionell verankerte Reaktion denken; zumindest die Option ,,mnestische
Blockade* erdffnet ja immerhin teilweise einen besseren Lebensvollzug nach
einer Traumatisierung (Markowitsch 2001).

Dieses Geschehen beinhaltet nun einige Dinge, die es uns ermoglichen die
symptomatischen Erscheinungsformen bei Traumatisierten besser zu verstehen. Im
traumaassoziierten Processing der Geddchtniseinspeicherung ist — durch die Funk-
tionsweise der ,,emergency reaction — vorderhand die Aufmerksamkeit auf zentra-
le Informationsaspekte reduziert, wodurch eine reduzierte Kontextwahrnehmung
eintritt. Zunédchst werden alle Reize iiber den Thalamus der Verarbeitung zuge-
fithrt; aber unter dem Wegfallen oder der Marginalisation von neokortikalen und
prifrontalen Funktionen — dies beginnt also bereits beim unmittelbaren Erleben des
Traumas — leidet die Korrektheit des sensorischen Transfers in nachgeschaltete
kortikale Strukturen; es kann zu Diskonnektionen von Wahrnehmungsverarbei-
tung, kognitiver und emotionaler Attribution sowie autobiographischen Funktionen
kommen (Austausch von impliziten und expliziten Gedéchtnisspeicher). Damit ist
der explizite Informationsverarbeitungspfad unterbrochen.
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Aber auch auf dem zweiten — ,,schnelleren® — Pfad konnen die differentiel-
len Effekte von Extremstrel auf Amygdala und Hippocampus im duflersten Fall
zu einer funktionellen Dissoziation dieses Komplexes fithren, worunter auch
hippocampale Leistungen gestort werden konnen. Damit sind die Voraussetzun-
gen eines Transfers in explizite Geddchtnissysteme eingeschrinkt oder gar nicht
mehr gegeben. Reize kénnen nicht weiter mit impliziten und expliziten Gedécht-
nisinhalten abgeglichen und spezifiziert werden und dem Individuum fehlen
dadurch die Moglichkeiten der Vernetzung seiner Erfahrung mit bereits abge-
speicherten, normalerweise bewuBtseinsfahigen Inhalten, was zu der fur Trauma-
tisierungen typischen Einengung des BewuBtseins und den spezifischen Auffas-
sungsstérungen fiihrt (z.B. ,,Tunnelblick®, ,,sich selbst von oben sehen®). Die
Speicherung traumatischer Eindriicke erfolgt nicht selten ausschlieBlich durch
eine Enkodierung der affektiven Aspekte von Angst, Panik und Horror tiber die
Amygdala (amygdaloides hyperarousal) — allenfalls gekoppelt mit der Speiche-
rung optischer Eindriicke, weil die Amygdala vielfiltige Projektionen zu Arealen
der visuellen Verarbeitung besitzt -, beide Ebenen aber sind héufig getrennt von
einer kontextuellen Spezifizierung im Hippocampus und der autobiographischen
Einordnung im prifrontalen Kortex. Schon die sensorischen Afferenzen zur
Amygdala konnen dissoziationsbedingt Merkmale einer Fragmentierung der
Informationen aus der traumatischen Gesamtszene aufweisen, fiir kontextuelle
Faktoren der Traumatisierung gilt das im Besonderen. Auch nach der unmittelba-
ren Traumatisierung werden sensorische Reize und Kontextfaktoren nicht mehr
weiter (kognitiv, emotional, attributionell) verarbeitet.

Stattdessen wird ein neuronales Traumaerinnerungsnetz generiert, das be-
reits durch sensorische Reize (visuell, akustisch, olfaktorisch, gustatorisch und
kinisthetisch), die mit der urspriinglichen Traumasituation in einer (méglicher-
weise nur partiellen oder zufélligen) rdumlichen und zeitlichen Kontingenz stan-
den, in seiner Gesamtheit ausgeldst werden kann; hiermit sind sog. ,,flash-back*
Phianomene gemeint (Kapthammer 2000; Flatten 2004). Wéhrend der Traumati-
sierung werden vorrangig perzeptive Details ohne Wiirdigung des speziellen
Gesamtkontextes ,,konditioniert”. Diese Verzerrungen haben damit bedeutungs-
volle Auswirkungen fiir die Charakteristik spéterer Erinnerungsleistungen, die
ich im nichsten Abschnitt darstellen werde. Dieser ProzeB zunichst im Uber-
blick:
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Mnestische Informationsverarbeitung
traumaassoziiertes processing veranderte Funktion
Thalamus EE— sensorische Wahrnehmung
v
Neokortex _— (9 bewusste AssoZiationen
v
Frontalhirm E—. (-) kognitive Bewertung
v
Hippolkanmpus _— (-) Konnektivierung
v
Amygdala e (+) Emotionalisierung

Tabelle 6: Traumaassoziierte Informationsverarbeitung (vereinfachte
Darstellung), aus: Kapfhammer (2000)

Auf den hier grau formatierten Ebenen der Informationsverarbeitung geschehen
die wesentlichen Verdnderungen der Informationsverarbeitung unter Extremstref3
(Bremner/Marmar 1998). Das direkte (dispositionell verankerte) ,,Durchschal-
ten“ von Thalamus auf Amygdala auf dem zweiten Pfad erzeugt ein ,,amygdaloi-
des hyperarousal®; mit dem Uberspringen von neokortikalen und prifrontalen
Strukturen entfallen Moglichkeiten der expliziten Zuordnung und der sinn- und
planvollen Handlungsorganisation. Die fehlende marginalisierte oder ganz feh-
lende Kontextualisierung der Traumaeindriicke (Hippocampus) fiihrt zu Orien-
tierungslosigkeit und Demarkationsproblemen (Depersonalisation, Derealisation)
und unterbricht die Moglichkeiten des Transfers in bewulite Verarbeitungssys-
teme (Neokortex). Dadurch entstehen einerseits mnestische Blockaden (oder
sogar Amnesie der traumatischen Situation), andererseits neuronale Informati-
onsnetze mit spezifischen Wiederabrufdynamiken, die einige psychopathologi-
sche Auffilligkeiten aufweisen.

Die Aufmerksamkeit ist dabei auf zentrale Informationsaspekte reduziert; es
besteht eine eingeschrinkte Kontextwahrnehmung. Die Wahrnehmung, Auffas-
sung und Verarbeitung der sensorischen Eindriicke kann in Folge fehlender As-
soziations-, Konnektivierungs- und Bewertungstitigkeiten eingeengt oder ver-
zerrt sein. Vom Ich-Erleben her kénnen Demarkations- und Entfremdungsphé-
nomene auftreten, wihrend affektiv entweder hochste Erregungszustinde das
Bild dominieren oder emotionale Erstarrung (freeezing). Was die Enkodierung
betrifft, sind die bevorzugten Speichermodi visuell, sensumotorisch, emotional
und nonverbal. Bei diesem Prozel handelt es sich damit vorwiegend um eine nur
auf Komponenten und Fragmente gestiitzte Enkodierung mit mangelhafter be-
wuBlter Konnektivierung und schlechter Kontextualisierung. Zwar werden die
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traumaassoziierten Inhalte rasch in Langzeitgedidchtnisspeicher enkodiert; die
Vorginge des aktiven Memorierens sind jedoch behindert und fragmentarisch; es
konnen mnestische Blockaden oder sogar Amnesien fiir das Traumaerleben vor-
kommen (Krystal et al. 1995, 1998). Damit fehlen die Grundlagen zur Wieder-
bearbeitung dieser Inhalte im Sinne der Einordnung in das autobiographische
Gedachtnis.

Folgen fiir die Charakteristik des Wiederabrufs von Traumaerinnerungen

Die dargestellte traumaassoziierte Informationsverarbeitung markiert zum Teil
schwerwiegende Folgen, was die Charakteristik des Wiederhabrufs von Trau-
maerinnerungen angeht, die ich nun weiter ausarbeite. Die prisentierten Merk-
male beziehen sich nun auf Menschen mit einer klinisch relevanten PTBS, gelten
aber in Abschwichung aller Merkmale auch fiir traumatisierte Menschen, die
subklinische Symptome aufweisen, etwa depressive und Angstsymptomatik,
somatoforme Stérungen usw.

Bei traumatisierten Menschen besteht oft ein deutlicher Aufmerksamkeits-
bias’ hinsichtlich des processings von traumaassoziierten Schliisselreizen, was zu
einer Sensibilisierung fiihrt, innerhalb derer Reize {libergeneralisiert werden und
schlieBlich zu der spezifischen (Uber-)Angstlichkeit oder zu den Vermeidungshal-
tungen und -handlungen fithren konnen. Es kann zu Auffassungsstérungen mit
Uberempfindlichkeits- und Schreckreaktionen kommen. Dem gegeniiber stehen
mnestische Blockaden, die ein aktives Memorieren verhindern und bis hin zu
Vollamnesien hinsichtlich des Traumaerlebens reichen kdnnen; diese konnen oft
iber Jahrzehnte hin anhalten, bis sich durch reduzierte Arousal-Zustéinde (ver-
schiedener Genese, spontan, aber auch durch psychotherapeutische Interventio-
nen) plotzlich Fragmente zur Wiedererinnerung bringen (Krystal et al. 1995).
Sowohl intero- als auch exterozeptive Schliisselreize konnen hier verantwortlich
sein. Dies wird in der Regel als unangenehm bis aversiv erlebt, weil das Auf-
kommen der Erinnerung als intrusiv und wenig kontrollierbar erscheint. Die auf-
kommende Wiedererinnerung stellt meist nur Fragmente der Gesamtsituation des
Traumas dar, weshalb sie der urspriinglichen traumatischen Situation schlecht
zuzuordnen ist; sie ist meist begleitet mit heftigen emotionalen (Affektdurchbrii-
che) und vegetativen Reaktionen (Schwitzen, Ubelkeit, Herzrasen, Palpitationen,
Fluchtimpulsen). Zusitzlich zur sensumotorisch und optisch fragmentierten
Wahrnehmung kann das Erleben von Zeit, Raum und Korpererleben verzerrt sein.

9 ,.bias (engl.): Uberhang, Vorurteil, Befangenheit, Uberdeterminierung, Uberfokussierung
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Das Trauma-flash-back kommt mit einem assoziierten Gefiihl der Realer-
fahrung, was eine schlechte kognitive, emotionale und attributionelle Diskrimi-
nationsfahigkeit bewirkt. Das unter dem Einflu} eines flash-backs stehende Indi-
viduum erlebt, als ob die real vorfindliche Situation die kausale Struktur fiir sein
Erleben darstellen wiirde und kann entweder schlecht oder gar nicht Erkennen,
daB3 es ich bei den vorfindlichen Phdnomenen um (u.U. fragmentierte) aufkom-
mende Erinnerungen auf allen Ebenen handelt. Die wiedererinnerbaren Kernin-
formationen des Traumas perseverieren in der Regel'® und sind gegeniiber dem
Vergessen oft resistent. Wenn das iiber Jahre geht, entsteht auch ein Gefiihl
(Attribution) der Unverdnderbarkeit dieser Prozesse (Kapfhammer 2000).

Neuroimaging- und fMRT-Untersuchungen des cerebralen processing bei
Traumatisierten zeigen eine erhohte rechthemisphdrische Aktivitdt (anteriorer
ventraler Gyrus und rechte Amygdala), wéihrend die untersuchten Personen ent-
weder von real erlebten Traumainhalten erzdhlten oder traumabezogenen visuel-
len Imaginationen ausgesetzt waren. Eine Aktivierung in eng mit der Amygdala
assoziierten limbischen Strukturen ging mit einer erhéhten Aktivitdt des rechts-
seitigen visuellen Kortex einher, begleitet vom Auftreten intensiver flash-backs.
Gleichzeitig aber war das linksseitige Broca-Areal deaktiviert, das verantwort-
lich fiir die verbale Enkodierung von Erlebnissen angesehen wird. Diese Latera-
lisierungsphdanomene einer rechtshemisphérischen Emotionalisierung gegeniiber
einer ungeniigenden oder fehlenden Verbalisierungsméglichkeit durch die linke
Hirnhélfte belegen einen schlechten Transfer von Traumaerfahrungen in sprach-
dominante Zentren. Durch diesen ,,sprachlosen Terror — auch auf der Ebene des
Gehirns nachweisbar — kann man das vorrangig somatisierte Erleben vieler
Traumatisierter nachvollziehen (Kapthammer 2000; Rauch et al. 1996; Shin et
al. 1997, 2001).

Kontrolle und Attribution von Traumaerfahrungen — vor allem eben auch
durch eine der menschlichen Verarbeitung geméfen Modus der ,,narrativen Pra-
xis* — wird somit erschwert oder gar verunmdglicht. Traumatische Erfahrungen
entziehen sich so einer kognitiven, emotionalen aber auch attributionellen Ein-
schitzung und damit den Moglichkeiten einer Umbewertung. Davon sind auch
die Weiterfithrung persénlichkeitsbildender Strukturen sowie wichtige Funktio-
nen der Identitétsbildung betroffen. Durch die Blockierung prifrontaler Systeme
fehlen funktionale Voraussetzungen fiir die Modifizierbarkeit der traumatischen
Erfahrungen in weiterfithrende selbstreferentielle Konzepte und Prozefbildungen
(kognitive und emotionale Kontextualisierung, Umbewertung, Einbettung der
Traumaerfahrung in groBere sinngebende Kontexte etc.; vgl. Krystal et al. 1998).

10 als wiederkehrende Gefiihle, Bilder, Phantasien, Traume, Erinnerungen, als perseverierender
Druck sie erzidhlen zu miissen
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Auf der Ebene der autonomen Korperreaktionen bleiben eine Uberempfind-
lichkeit in der Antwort auf Stref3, Hypervigilanz, Schlafstérungen, eine autonomes
Hyperarousal (Reizbarkeit, Ubererregtheit) oder Numbing (emotional-affektives
Abgestumpftsein als Vermeidungskompensation oder Ausgebranntsein) sowie
somatoforme Abwehrreaktionen (die im Leben und sozialen Umfeld von Patien-
ten oft psychodynamische und interaktive Funktionen tibernehmen) zuriick. Dabei
kann ein reduziertes arousal, zum Beispiel durch Schlaf, Alkohol, Entspannung,
diese Dissoziationsphdnomene auflockern und zu flash-back Phianomenen fithren,
was dann letztlich zu der DauerstreBbelastung, ohne rechte Moglichkeiten zur
Rekreation, fiihren kann (Yehuda/McFarelane 1997; Petzold et al. 2000). Die
Folgen fiir den Wiederabruf von Traumaerinnerungen im Uberblick:

*  Aufmerksamkeitsbias: Vermeidung, Angste, Ubergeneralisierung von Rei-

zen

=  mnestische Blockaden und Amnesie, aktives Memorieren dagegen er-
schwert

= intrusiver und perseverierender Abruf durch intero- und exterozeptive
Schliisselreize

=  Wiedererinnerung als ,,flash-back* fragmentiert und von heftigen emotiona-
len und vegetativen Phdnomenen begleitet

= zeitliches, rdumliches und korperliches Erleben konnen dabei verzerrt sein

= schlechte Diskriminationsfahigkeit bzgl. der kausalen Verortung von ,,flash-
back® Phanomenen

=  Kerninformationen der Traumas kdnnen perseverieren

= schlechte Verbalisierbarkeit der Erinnerungen

= schlechte Modifizierbarkeit im Sinne des autobiographischen Gedéchtnisses
und damit des Identitéts- und Personlichkeitsprozesses

*  autonome (vegetative) Korperreaktionen

Neurotransmissorische Situation bei PTBS

Mit diesen Prozessen der mnestischen Enkodierung und des Wiederabrufs von
Traumaerinnerungen gehen auf der Ebene des Gehirns eine schier unfafibare
Anzahl von neurotransmissorischen und auf der Ebene des Korpers ein ebenso
komplexes Geschehen an peripheren und biochemischen (organischen, muskulé-
ren, orthopéddischen, faszialen) Prozessen einher, die oft als Folge oder Korrelat
von Traumatisierungen angesehen werden, im Eigentlichen aber direkter korper-
licher und psychischer Ausdruck des traumabezogenen Geschehens sind und auf
der biologischen Ebene — als Angste, Depressionen, Dissoziationsphinomene,



60 Peter Osten

somatoforme Stérungen, Zwangsstorungen, EBstérungen, bis hinein in das psy-
chotische Erleben — gut nachweisbar sind (Méller et al. 2000)"".

Aus diesem Komplex méchte ich im Rahmen dieser Arbeit nur die Verdn-
derungen bzw. Dysfunktionen bei den fiinf wichtigsten, in Funktion und Patho-
logie am breitesten untersuchten, Neurotransmittern herausgreifen, weil diese
einen unmittelbaren Bezug zur dargestellten mnestischen Informationsverarbei-
tung und auch zum Verstdndnis der Psychopathologie bei PTBS herstellen.

Mehrere Neurotransmittersysteme regulieren die zwischen den neuroanato-
mischen Zentren vermittelte Informationsverarbeitung bei traumatisierender
Stressoreneinwirkung. Dysfunktionen lassen sich zwar isoliert beschreiben, miis-
sen aber stets im dynamischen Zusammenspiel aller Systeme verstanden werden,
korperlich, psychisch und auch sozial, denn der Mensch ist ein ,,offenes Sys-
tem®, das auf interne und externe Reize gleichermallen reagieren wie auch agie-
ren kann; ich zitiere nach Kapfhammer (2000):

Noradrenalin: Spielt in seiner Normalfunktion eine wichtige Rolle in der
initialen StreBbewiltigung, es kommt bei StreBeinwirkung zu einer erhéhten
Noradrenalinantwort im Organismus. Dies bereitet ein grundlegendes Kampf-
oder Flucht-Muster vor, fiihrt normalerweise zu einer Konsolidierung der Stref3e-
rinnerung und erleichtert den recall dieser Erfahrungen. Bei akuter Exposition
von traumatischem Stre kommt es zu einer Uberantwort von Noradrenalin,
wodurch die integrierende und kontextualisierende Funktion des Hippocampus
abnimmt und die amygdalazentrierte Informationsspeicherung iiberwiegt. Ein
hypernoradrenerger Zustand fiihrt gleichzeitig zu einer Einschrankung prafronta-
len Strukturen; dieses reziproke Verhiltnis bedingt eine verringerte Hemmung
von inaddquater Informationsprozessierung und kann hierdurch Sensitivierungen
und flash-backs auslosen. Dariiber hinaus behindert es die Loschung solcher
automatisierter Muster.

Serotonin: Besitzt allgemein eine hemmende Wirkung auf die neuronale
Aktivitédt, eine balancierte Funktionalitdt zentriert und pointiert die Wahrneh-
mung und scheint eine entscheidende Voraussetzung fiir eine flexible Realitiits-
orientierung und den situationsaddquaten Einsatz von Reaktionen zu sein. Wih-
rend es normalerweise die noradrenerge Reagibilitdt und das autonome arousal
moduliert, kommt es unter prolongiertem Stref relativ rasch zu einem Abfall der
Serotoninkonzentration, woraus eine inaddquate Informationsverarbeitung, Ent-

11 Hierzu liegen einerseits eine ebenso erdriickende Beweislage der Wirkung von Stre8 auf
psychische und korperliche Prozesse vor (Garmency 1981; Weiner 1992; Haggerty et al. 1994;
Hobfoll 1998; van der Kolk et al. 2000; Yehuda/McFarelane 1997; Wittstein et al. 2005) als
auch neuere biochemische Untersuchungen, die die Wirkungsweise von traumatischem Stref3
auf die unmittelbare muskulirfasziale und organische Kérperebene belegen (Mosetter/Mosetter
2006; vgl. Petzold 2003d). Die biologisch orientierte Psychiatrie (Moller et al. 2000) kann
hierzu bestes Datenmaterial zu allen Stérungsbildern der ICD und des DSM vorlegen.
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fremdung, Trance- und Depersonalisationszustinde, Halluzinationen, Depressio-
nen, Apathie sowie Schlafstorungen resultieren kénnen. Weiterhin kénnen ge-
storte Impulskontrolle, aggressive Durchbriiche und zwanghafte Reinszenierun-
gen von traumabezogenen Verhaltensmustern Folge einer serotonergen Dysregu-
lation sein (van der Kolk et al. 2000).

Dopamin: Spielt physiologische eine hemmende Rolle in der neokortikalen
Informationsverarbeitung; es steuert unter anderem auch die selektive Aufmerk-
samkeit. Ein prolongierter hochemotionaler Stre3 erhoht den dopaminergen
turnover, besonders in der Amygdala. Eine verdnderte Dopaminsensitivitét und -
transmission wird seit langem in einem pathogenetischen Kontext mit dem Auf-
treten schizophrener Psychosen diskutiert. Im Rahmen eines voll ausgepriagten
PTBS-Syndroms konnen auch psychosenahe Symptome eine Rolle spielen, etwa
iberwertige Ideen, abnormes Bedeutungserleben, Wahnstimmungen, Illusionen
oder Halluzinationen, wofiir dopaminerge Dysregulationen mit verantwortlich
sein diirften (Kapthammer 2000).

Opioide: Im Normalfall hemmen Opioide die Schmerzwahrnehmung und
reduzieren die v.a. noradrenerg getriggerte Panikeffekte. Die Amygdala ist be-
sonders reich an Opiatrezeptoren und bei traumatisierten Menschen finden sich
erhohte Opioddysregulationen, was zu affektiver Betdubung (numbing) und
sogar motorischer Erstarrung fithren kann (freezing). Dies erlaubt einerseits dem
Organismus unter gewohnlichen Umstédnden, iiberwéltigenden Stre3 nicht bei
klarem BewuBtsein {iberstehen zu miissen, andererseits bewirkt es, daf traumati-
sche Erfahrungen nicht exakt erinnert werden konnen. Eine Folge hoher Opiat-
konzentration sind allgemein negative Interferenzen mit Lern- und Gedéachtnis-
prozessen und im speziellen eine Dyskonnektion des Amygdala-Hippocampus-
Komplexes. Auch hier gibt es mogliche Uberginge zu psychotischem Erleben.
Opioide haben damit einen kurzfristigen adaptiven Vorteil, die Langzeiteffekte
einer dauerhaften Dysregulation (v.a. im Zusammenhang mit der HPA-StreB3-
hormonachse) konnen jedoch in Depressionen und Angstzustdnde fithren, zu
einem erhohtem Risiko zum Substanzmif3brauch und schlieBlich sogar zu neuro-
anatomischen Atrophien des Hippocampusvolumens (van der Kolk et al. 2000;
Sapolsky 2000).

Glutamat. Die grundlegende Rolle der exzitatorischen Aminosdure Gluta-
mat ist in der Regulation von BewuBtsein, Integration von Wahrnehmung und
Lernvorgingen zu sehen, wodurch diesem Neurotransmitter in der Vermittlung
posttraumatischer Reaktionen, speziell der dissoziativen Prozesse, eine Sonder-
stellung zukommt. Die Wirkung von Glutamat auf neuronale Bahnungen wurde
medikamenteninduziert (Ketamin) untersucht (Krystal et al. 1998). Dabei er-
zeugte ein hyperglutamaterger Zustand auf der perzeptiven Ebene zunéchst dis-
krete Benommenheit oder ein Leichtigkeitsgefiihl im Kopf, die Aufmerksamkeit
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kann sich einengen, unter traumatdsen Bedingungen wird sie zum Tunnelblick.
Die Zeitwahrnehmung kann sich verlangsamen, auch die Propriozeption ver-
schiebt sich, es kann zu Storungen des Korperbildes kommen. Auf der kognitiven
Ebene konnen die Leistungen im Abstrahieren, in der Auffassungsgabe und beim
Problemldsen behindert sein; es kann ein Kontrollverlust iiber die formalen
Denkabléufe bis hin zur Inkohérenz eintreten. Das Identitétsgefiihl leidet bis hin
zur Uberzeugung, die Identitit ganz verloren zu haben. Wahnideen konnen sich
einstellen, aber keine Phinomene ,,multipler Personlichkeit™. Auf der affektiven
Ebene wirken niedrige Dosierungen anxiolytisch, hohere jedoch fithren erst zu
Euphorie, dann zu Angst und Panik. Diese Affekte werden aber vorwiegend auf
die Verdnderungen auf den vorgehenden beiden Ebenen bezogen.

Das Symptombild der PTBS in ICD-10 und DSM-1IV

Zwischen den Symptombildern der PTBS in der ICD-10 und dem DSM-IV gibt
es eine Reihe von Unterschieden, die hier aus Platzgriinden nicht tiefgehend
diskutiert werden. Beide Instrumente fordern in unterschiedlicher Gewichtung
Symptome aus insgesamt sechs Symptomgruppen:

*  Traumaexposition: Es muf} eine Erfahrung von definierten traumatischen
Kriterien und AusmaBlen stattgefunden haben;

=  Intrusion: Es miissen wiederkehrende, durch das Individuum nicht steuer-
bare Wiedererinnerungen an das Trauma selbst oder Elemente davon vor-
handen sein;

*  Vermeidung: Neben der Unfihigkeit sich an das Trauma oder Teile davon
zu erinnern, miissen bewuflite und unbewulite Merkmale der Vermeidung
nachgewiesen werden;

=  Autonomes Hyperarousal: Es miissen Symptome einer durch das Indivi-
duum nicht steuerbaren Ubererregung oder einer emotionalen Abstumpfung
(numbing) nachgewiesen werden;

= Zeitfaktoren: Fiir die Einteilung in traumaassoziierte Diagnosegruppen
werden Zeitfaktoren von Beginn, Ausléser und Verlauf in Bezichung ge-
setzt;

=  Kontextuelle Storungen: Es miissen Storungen im allgemeinen Lebens-
vollzug vorhanden sein.

In den drei (in beiden Instrumenten gleichermafBlen geforderten) psychopatholo-
gisch wesentlichen Hauptclustern: Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal,
ermoglicht die ICD zwar eine hohere Flexibilitdt, schrinkt aber die operationale
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Klarheit dafiir ein. Die ICD kennt z.B. kein Symptom der emotionalen Betéu-
bung (numbing), das auf der psychopathologischen Ebene, zusammen mit flash-
backs und Alptrdumen die klinisch relevante Kernsymptomatik der PTSD cha-
rakterisiert. Des weiteren fehlen beiden Instrumenten die zentrale Kategorie der
schlechten Diskriminationsfihigkeit zwischen Traumaerinnerung und Realsitua-
tion (s.0.), die selbst bei geringgradigen Traumatisierungen mit subklinischer
PTBS so gut wie immer vorhanden ist. In der ICD sind auferdem die autonom-
vegetativen Symptome nur optional, wihrend sie im DSM obligat sind. Von
daher favorisiert klinische Erfahrung und konzeptuelle Prézision bei der Diagno-
se PTBS immer das DSM.

Die folgende Ubersicht iiber die zentralen Symptomgruppen der PTBS bein-
haltet neben den in Uberschneidung gebrachten Symptome von beiden Instrumen-
ten einige Merkmale, die in der Integrativen Therapie eine besondere Rolle spie-
len, darunter Korperreaktionen und Probleme im sozialen Umfeld und im allge-
meinen Lebensvollzug. Die Darstellung ersetzt somit nicht das genaue Studium in
ICD und DSM, vor allem nicht die Auswahl der minimal zu fordernden Sympto-
me nach beiden Instrumenten, sondern es gibt einen umfassenden Uberblick mit
dem Ansinnen auf Vollstindigkeit in der Darstellung der Symptomatik (Dilling et
al. 1999; SaB et al. 1996; Petzold et al. 2000; van der Kolk et al. 2000):

Traumaexposition

= erleben, beobachten oder konfrontiert sein mit einem
Ereignis, das

= den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ermnsthafte
Verletzung oder Gefahr der korperlichen Unversehrtheit

der eigenen oder der Person eines anderen beinhaltet

intensive Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen
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=

Intrusion

wiederkehrende, eindringliche, belastende Wahmeh-
mungen, Erinnerungen und Traume

autonome oder getriggerte flash-backs, als ob das trau-
matische Ereignis oder Teile davon wiedererlebt wiirden

fehlende / unzureichende Diskrimination von Ausloser-
reizen; schlecht angepasste (Kausal-)Attributionen

vegetative, korperliche Reaktionen, diffuses Korper-
erleben und Kérperbild

¢

Vermeidung / Dissoziation

bewusstes Vermeiden von Schlisselreizen

Unfahigkeit, sich an das Erlebnis oder Teile davon
wiederzuerinnern

eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (numbing)

vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an
lebensweltlichen Aktivitaten, Kompensationsverhalten

Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung
Gefiihl der eingeschrankten Prospektion

Autonomes Hyperarousal

Konzentrationsschwierigkeiten

Tonuserhchung (Bewegung, Blicke, Stimme)
ubermiiBige Wachsamkeit, Empfindsamkeit
Reizbarkeit, ,,cholerische Wutausbriiche**
Erregungszustande, UbermaBige Schreckreaktionen

Ein- und Durchschlafstérungen
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Zeitfaktoren, Verlauf
Trauma
0 1 2 3 4 5 6 20 40
| | | | | | | | o
I I I I I I I I ™
——
F43.0 akute Belastungsreaktion
—
F43.2 Anpassungsstérung
_/
— —~
F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung
- J/

~"
verzogerter Beginn einer PTBS oder
F62.0 Personlichkeitsianderung nach Extrembelastung

Kontextuelle Storungen

Beeintrachtigungen im allgemeinen Lebensvollzug
Fahigkeit, Liebe und Nahe zuzulasssen eingeschrankt
Negativismus, Hader, Verbitterung, Hilflosgkeit
berufliche Probleme, Leistungseinschrankungen
Rickzug vom relevanten sozialen Netzwerk

Storungen der Intentionalitat (Wille, Lebensplanung)

30883 33

Einbriiche der Werte- und Sinnstrukturen

Eine interessante Ebene ist hier die der Zeitfaktoren (Zahlenangaben in Mona-
ten), weil sie die Uberschneidung von insgesamt vier verschiedenen Diagnose-
gruppen verdeutlicht. Die Klammern zeigen den jeweils verzogerten Beginn und
das ungefdahre Ende der Storung bei den mindergradigen Diagnosen auf (F43.0
und F43.2), wihrend bei den schwerwiegenderen Formen das Ende weit offen
und letztlich undefiniert bleibt. Wenn die Symptome einer verifizierbaren PTBS
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erst recht spit einsetzen, ein eindeutiges Trauma aber nachzuweisen ist, ist die
Diagnose der PTBS von F62.0 (Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung)
oft nur schwer abzugrenzen, in jedem Falle aber in Erwédgung zu ziehen.

Traumaspezifische Diagnostik in der Praxis der Integrativen Therapie

Es liegt in der Natur der traumaspezifischen Diagnostik (wie auch der Trau-
matherapie selbst), da3 sie ohne langsschnittliche, biographische Diagnostik
nicht auskommen kénnte. Eine reine querschnittliche psychopathologische Dia-
gnostik konnte Intrusionen und Hyperarousal feststellen, aber schon mit der
Symptomgruppe ,,Vermeidung* kommt die Frage herein, was denn vermieden
wird und womit, und damit begibt man sich schon auf die Fahrte der Exploration
lebensgeschichtlicher Erfahrung, um tiberhaupt die Ebene 1 (,,Traumaexpositi-
on*) verifizieren zu kénnen. Traumatherapie impliziert nicht primir das Ansin-
nen einer symptomorientierten Therapie sondern eine Arbeit an und mit den
kausalen Strukturen der Stérung; sie mufl es ermoglichen, soweit das gefahrlos
geschehen kann, Traumaerinnerungen einer erneuten Bewertung und Modifikati-
on zuzufithren, damit sie wieder Bestandteil einer integren Personlichkeit und
Lebenserfahrung werden kénnen. Dabei spielt auch die Arbeit mit den Emotio-
nen (Trauer, Wut, Angst) und den traumaassoziierten Bediirfnissen (nach Zeu-
genschaft, Schutz, Trost und Orientierung) eine Rolle. Dies macht es erforder-
lich, daB nicht nur traumaassoziierte Lebensphasen, sondern die gesamte Le-
bensspanne, zusammen mit Ressourcen der Lebensgeschichte und Resilienzen
der Personlichkeit in den Blick genommen werden. Wenn man sich die Punkte
vergegenwartigt, die ich oben im Punkt {iber die Folgen fiir den Wiederabruf von
Traumaerinnerungen'” aufgefiihrt habe, stellen diese im Grunde ein nahezu voll-
stindiges Programm fiir die Traumatherapie zusammen, das nur noch auf die
spezifische Symptomlage des Klienten abgestimmt werden muf3. Dabei beziehen
sich alle Punkte auf die Arbeit an den kausalen Strukturen der Storung.

Ein weiteres Argument fiir die Unverzichtbarkeit 1dngsschnittlich-biographi-
scher und vor allem entwicklungspsychologisch orientierter Anamnesen und Ex-

12 Repititiv: Aufmerksamkeitsbias: Vermeidung, Angste, Ubergeneralisierung von Reizen;
mnestische Blockaden und Amnesie, aktives Memorieren dagegen erschwert; intrusiver und
perseverierender Abruf durch intero- und exterozeptive Schlisselreize; Wiedererinnerung als
»flash-back* fragmentiert und von heftigen emotionalen und vegetativen Phanomenen beglei-
tet; zeitliches, rdumliches und korperliches Erleben konnen dabei verzerrt sein; schlechte Dis-
kriminationsféhigkeit bzgl. der kausalen Verortung von ,,flash-back* Phinomenen; Kerninfor-
mationen der Traumas kdnnen perseverieren; schlechte Verbalisierbarkeit der Erinnerungen;
schlechte Modifizierbarkeit im Sinne des autobiographischen Gedéichtnisses und damit des I-
dentitéts- und Personlichkeitsprozesses; autonome (vegatative) Korperreaktionen.
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plorationen (Osten 2000) liefert die Tatsache, dafl die meisten symptomatischen
Bilder der PTBS eine Vielzahl differentialdiagnostischer Uberlegungen erfordern;
sie liberlappen zuweilen mit beinah der gesamten Palette von anderen, isolierten
Storungsbildern: Depressionen, Angststorungen, dissoziativen- und Zwangstorun-
gen, somatoformen Stoérungen, EBstérungen, sexuellen Storungen, Sucht- und
Abhéngigkeitserkrankungen, Personlichkeitsstérungen bis hin zur Suizidalitit und
zur Wahnbildung.

Gerade also bei Verdacht auf traumabedingte Storungen ist es notig, nicht
allein querschnittlich psychopathologisch zu explorieren, sondern eventuelle
Komorbiditdten differentialdiagnostisch im Verlauf der gesamten Lebens- und
Krankheitsgeschichte abzugrenzen, und dies wire ohne biographische Explorati-
on, die allein die Akkumulationsdynamiken zwischen verschiedenen Lebenspha-
sen und Storungen aufdecken kann, nicht méglich. Menschen mit traumatischen
Erfahrungen tragen, um nur ein Beispiel zu nennen, ein signifikant erhohtes
Komorbidititsrisiko an einer Suchtstérung zu erkranken, weil alle Suchtmittel,
auf unterschiedliche Weise zwar und nur vorlibergehend (Soyka 2000a, b;
Kapthammer 2000), aber dennoch die Hyperarousal-Zustinde von PTBS sehr
effektiv herunterregulieren konnen und fiir Stimmungsaufhellungen sorgen.

Des weiteren spielen — wie ich das oben, im synergetischen Atiologie-
Versténdnis von Trauma und PTBS dargelegt habe, Pra- und Komorbiditéten fur
die Ausbildung von PTBS eine entscheidende Rolle. Nur, weil man etwa iiber-
haupt nur eine Traumatisierung im Lebenslauf eines Menschen vorfindet, ist es
noch nicht bewiesen, daf} alle vorfindlichen Symptome auch auf dieses zuriick-
gefiihrt werden konnen. Menschliche Lebensldufe brauchen eine differentielle
Betrachtung von Ereignissen und Ereignisauffassung und -bewertung, eine diffe-
rentielle Betrachtung von Belastungs-, Bewertungs-"> und Bewiltigungskarrie-
ren, denn ,, ...das Leben schldgt nicht nur Wunden, es heilt auch* (Petzold et al.
1993). Die Pathologie mufl im Verbund mit Ressourcen und Resilienzen gesehen
werden und das Symptombild in dtiologischer Hinsicht als eine ,,synergetische
Akkumulation® von beiden Ebenen. Dies gilt nicht allein, aber im Speziellen
natiirlich fiir serielle und Komplextraumatisierungen.

Wihrend also die querschnittliche Diagnostik ein Bild der aktuellen Psycho-
pathologie und der Komorbidititen sowie des aktuellen Lebensvollzuges liefert,
zusammen mit einem Bild der ,,Copingperformanz®, erarbeitet die langsschnittli-
che Diagnostik die biographische Akkumulation mitsamt eventueller Pramorbidi-

13 die Bedeutung der Einschitzung, Bewertung und Attribution des Traumaerlebens zum einen
sowie die gute Spontan-Verarbeitung durch die erlebende Person mittels oft zuféllig auftau-
chender Ressourcen zum anderen wird in diesem Zusammenhang vielfach eklatant unterschétzt
und durch die meist mittelschichtsspezifischen Einschédtzungen von Psychotherapeuten in der
Erfahrung des Patienten wertend ,,iiberschrieben®.
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titen und den synergetischen Verlaufskriterien; dariiber hinaus erkennt sie ,,Co-
ping- und Creatingstile* (Petzold 2007a; Petzold/Sieper 2007a; Petzold et al.
2006), kreative, ideenreiche Problemlosungen von betroffenen Einzelnen sowie
Gruppen, Familien usw. was wiederum fiir die Behandlungsplanung von Bedeu-
tung ist. Erst so kénnen PTBS-Diagnosen fundiert gestellt und auch halbwegs
fundierte Prognosen ausgesprochen werden.

In der initialen Phase einer Traumatherapie konnen in der Integrativen The-
rapie vor allem standardisierte Instrumente zur Erfassung von PTBS zum Einsatz
kommen, von denen hier die wichtigsten genannt seien:

=  PDEQ - Peritraumatic Dissociation Experiences Questionnaire (Marmar et

al. 1994)
= PTSS — Posttraumatic Stress Syndrome Questions Inventory — 10 (Weisaeth
1993)

=  SCL-90 — Symptom Check-Liste (Derogatis/Franke 2002)

=  DIPS — Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (Margraf et al
1991)

=  M-CIDI — Miinchener Composite International Diagnostic Interview (Witt-
chen et al. 1996)

=  PTSD-I-PTSD — Interview (Watson et al. 1991)

= CAPS - Clinican Administered PTSD Scale (Nyberg/Gromberger 1992)

Dem Anspruch nach intersubjektiver Validierung von Symptomen und Erfah-
rungen aus der Lebensgeschichte (Petzold 2003f) werden diese Instrumente
natiirlich nur zum Teil gerecht, weshalb in der Integrativen Therapie eine Viel-
zahl weiterer semiprojektiver Erhebungsinstrumente geschaffen wurden, die
mehr auf gemeinsame Deutung mit dem Patienten und vor allem schon auf die
narrative Praxis ausgelegt sind, die in der Integrativen Traumatherapie — neben
andern, z.B. leibbezogenen Interventionen — eine hervorragende Rolle spielt
(Petzold et al. 2000); von diesen seien hier einige genannt.

Den spezifischen Problemen der Angste und der Vermeidung, der mnesti-
schen Blockaden, der ,,Sprachlosigkeit und der Identitédtsstérungen begegnen
wir in der Integrativen Diagnostik, in dem wir, neben den verbalen Explorati-
onsmethoden — die natiirlich nicht nur verbal sind, sondern vor allem menschli-
che Begegnung darstellen (Petzold 2003f; Schmitz 1992) —, szenischen und at-
mosphérischen Interviews (Osten 2000; Althen 1991), vielfach nonverbale Erhe-
bungs-Instrumente einsetzen, die sich schwerpunktméBig auf die sechs in ICD
und DSM beforderten Symptomgruppen beziehen.

Hierzu gehort prominent der Einsatz von kreativen Medien (Petzold/Orth
1990, 1994), mit denen etwa ,,Lebenspanoramen® — mit Farben nach Imaginatio-
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nen und Zeitreisen gemalte Ubersichtskarten iiber die gesamte Lebensspanne —
angefertigt werden konnen, die dann auf nonverbaler Ebene (auf der auch der
Patient sich noch ,,verstecken kann) einen Einblick in Lebensgeschichte (Trau-
maexposition, Zeitfaktoren) und ihre Verarbeitung geben (Petzold/Orth 1993b).
Oder ,,body-chart Techniken'!, mit denen kérperliche Symptomatik zusammen
mit dem Korpererleben (Korperbild, phantasmatischer Leib) erfat werden kon-
nen (Petzold/Orth 1991). In diesem Bereich, eben wenn somatoforme Storungen
vorliegen oder Entfremdungserleben, kommen auch ,,Symptombilder” zum Ein-
satz, in denen Patienten sowohl korperliche als auch psychische Symptome frei
malen/ausdriicken kénnen. Hier haben alle intrusiven-, Vermeidungs- und Hy-
perarousal-Phidnomene ihren Platz. Des weiteren konnen — bei somatoformen
Storungen — Schmerz- und Symptomkarten ausgefiillt werden, kleinere Skizzen
von Vorder- und Hinteransicht des Korpers in die der Patient etwa mit rotem
Stift seine Wahrnehmungen der Stérung eintrédgt, und die dann Einblick in Loka-
lisation, Intensitit, Ausstrahlungen, situatives Auftreten und Verlauf geben kon-
nen (Heinl/Heinl 2004; Adler/Hemmeler 1988).

Im Zusammenhang mit Problemen aus dem Lebensvollzug werden ,,Soziale
Netzwerkkarten* angefertigt (Petzold 2003; Petzold/Orth 2007), ,,atomhafte*
Bilder, in denen der Patient seine relevanten sozialen Beziige — mit abnehmender
Dicht und Bedeutung nach auflen hin — einzeichnet.

Dem folgen meist emotional intensivere diagnostische Techniken, die aber
eher schon im prozessualen Verlauf der Traumatherapie zum Einsatz kommen,
etwa die Arbeit mit Tonerde, die zu den verschiedensten Themen eingesetzt
werden kann. Nattrlich benétigt der Therapeut hierfiir eine spezielle Ausbildung
und klinische Erfahrung.

Eine weitere Technik bezieht sich auf szenische Elemente der Traumaerfah-
rungen, in der, mit Gegenstinden oder Stithlen, etwa Familieninszenierungen
aufgebaut werden, um synergetische Qualititen und Motivationen der unmittel-
baren Umgebung von Traumatisierungen erfalit werden konnen (Moreno 19934;
Satir/Baldwin 1998). Dies hat aber nichts mit ,,Familienaufstellungen® zu tun®
(Osten 2007).

14 Der Patient malt ein groBes Bild aus, das durch das Nachzeichnen seiner gesamten Korperum-
risse auf einem groflen Blatt Papier entstanden ist.

15  Die Integrative Therapie verfolgt hinsichtlich des Verstidndnisses von Familiendynamik keinen
dezidiert ,,famileinsystemischen® Blickpunkt, sondern zentriert auf eine evolutionspsychologi-
sche Grundlegung familidrer und geschwisterlicher Motivationen und daraus resultierenden
Dynamiken, in denen die dispositionell verankerten ,,Ressourcenakquisestrategien™ aller Betei-
ligten, zusammen mit erworbenen Strategien, zu einer spezifischen ,,Synergie* fithren. Diese
erklért transgenerationale Phanomene auf eine andere Weise, als das die familiensystemische
Theorie bislang tut (Osten 2007).
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Diagnostik mit kreativen Medien stellt somit einen ,,Zwischenbereich® dar,
der einerseits die Wiedererinnerung und den Ausdruck des Traumaerlebens er-
leichtert (mnestische Blockaden, schlechte Verbalisierbarkeit), andererseits er-
neuten Intrusionen und flash-back-Gefahren insofern vorbeugt, als dafl die Dinge
zwar gezeigt, fiir Patient und Therapeut gleichermaflen aber immer noch im
Bereich des Symbolischen verborgen bleiben kdnnen. Somit besteht eine diffe-
renzierende indikative Option zu entscheiden, ob, wann und wie dieses Material
in der Therapie dann weiteren Verbalisierungsversuchen, emotionaler Differen-
zierung und Modifikation zugefiihrt werden soll.
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Chronischer Stref auf der Ebene der
Molekularbiologie und Neurobiochemie

Kurt Mosetter

Zwischen Blutzucker und Stref gibt es einen engen Zusammenhang. In akutem
Stref3 stellt sich der Organismus darauf ein, mit Flucht- und Kampfverhalten eine
Gefahr zu bewiltigen. Dafiir ist vor allem Energie und ein entsprechender Blut-
zuckerspiegel notig. Im Strel arbeitet der Zuckerstoffwechsel quasi nach einem
Notplan; dafiir werden aus der Leber Zuckerreserven ins Blut ausgeschiittet.
Ferner steigen die Pulsfrequenz und der Blutdruck. Normal- und Ruhefunktionen
wie die Verdauung werden dagegen gedrosselt.

StreBBzustinde sind typischerweise mit Anstiegen von Cortisol und CRH
(Corticotropes Releasing Hormon) gekoppelt. Corticosteroide und Insulin ver-
halten sich antagonistisch. Erhohte Cortisolwirkungen fiithren so zu verdnderten
Insulinwirkungen. In den physiologischen Bereitstellaktionen (phylogenetisch
fiir Flucht, Drohung, Kampf im Sinne des vitalen Uberlebens) bleiben die Blut-
zuckerwerte erhoht. Chronisch — im Dauerstrel — fithren diese Zustdnde zu Insu-
linresistenz. Unter Insulinresistenz und beeintrachtigter Insulinsignaltransduktion
stellt sich so eine Glucoseverwertungs-Storung und eine zelluldre Energieman-
gel-Situation ein. Die Zellen verfiigen so iiber zuwenig Glucose. Damit reduziert
sich die Verfiigbarkeit von wichtigen Neurotransmittern (GABA, Acetylcholin,
Glycin, Glutamat).

Der Zuckerstoffwechsel und seine Entgleisung spielen so eine grundlegende
Rolle bei StreBzustinden und streBassoziierten Erkrankungen. Im StreB3-
Stoffwechsel und unter Dauerbelastung entsteht ein Energiemangel {iber

| ATP — ADP — AMP — AMP {1
NH: 1

Ammoniak (NH;). Ammoniak ist toxisch und wirkt zudem leistungshemmend
(Schulz 2006).
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A nsutin ‘_)

Da das Monosaccharid D+Galactose (im folgendem Galactose) vom Organismus
insulin-unabhdingig aufgenommen werden kann, kann diese einfache und natir-
liche Zuckersubstanz den zelluldren Versorgungsengpal3 iiber einen molekularen
Bypafs umgehen. Galactose gelangt in die Zelle, greift NH3 Aquivalente auf,
synthetisiert Aminosduren und garantiert sowohl die Energiebilanz wie auch den
Baustoffwechsel fiir Neurotransmitter und Zellmembrane.

Verbesserung,
der Stoffwechsel:3
leistungs
Jizag




Chronischer Stref3 auf der Ebene der Molekularbiologie und Neurobiochemie 79

Molekulare Verinderungen bei Stref}

Stre3 ist in wissenschaftlichen Abhandlungen ein aus vielen Perspektiven und
Systemebenen gut beschriebenes Phianomen. In Lehrbiichern wird die Hypotha-
lamus — Hypophyse — Nebennierenrinde — StreBachse detailliert erortert. Hier
soll der Blickwinkel insbesondere auf die molekulare Synapsennetzwerk-Ebene
und die funktionellen neuroanatomischen Schaltkreise gerichtet werden.

Stre3 (Distref3) und seine physiologischen Funktionen sollen den Organis-
mus des Erlebenden im Notfall, in Ausnahmesituation der Gefahr, der vitalen
Anforderung Bedrohung im Kampf oder Fluchtmomenten unter kurzzeitiger
Mobilisation aller korperlichen Ressourcen maximal leistungsfihig machen.
Krankhaft werden Strefireaktionen erst unter chronischer Dauerbelastung mit
langfristiger Dysregulation der Homdostase. Im Gegensatz zu Tieren, welche in
der Regel nur kurzzeitige StreBaktivierungen erfahren bzw. bendtigen, schligt
sich vor allem der Mensch mit Dauerbelastung herum (vgl. Sapolsky 1999).
Dabei entgleisen nicht nur korperliche Regulationen im Sinne von Hypertonie,
Erhohung der Herzfrequenz, diabetogener Stoffwechsellage und den entspre-
chenden StreShormonen mit Cortisol, Adrenalin und Noradrenalin; sondern auch
neuroanatomische Schaltkreise.

Le Doux (2003) beschreibt die Schaltkreisverdanderungen der Amygdala in
deren Innenleben, wie auch in den Funktionsschleifen zu anderen Hirnregionen —
Hippokampusdysregulation — Dysregulation des prifrontalen Kortex (Hemmung
des lateralen PFK) — Aktivierung der motorischen Systeme in den Basalganglien
— Hypothalamusaktivierung usw. (vgl. Conrad u.a. 1999; Corodimas et al. 1994;
Makino et al. 1994).

Anbhaltende StreBkonfigurationen aktivieren iiber den lateralen Nukleus der
Amygdala pri- und postsynaptische Glutamatfreisetzung. Uber diese Aktivie-
rung wird mit dem Einstrom des Second messengers Ca®" in die postsynaptische
Zelle eine Kaskade intrazelluldrer, metabolischer Reaktionen eingeldutet. Mit
dem Ca®" Einstrom und der verinderten exzitatorischen Aktionspotentialaktivitit
verdndern sich kalziumabhingige Enzyme, Proteinkinasen, die Membranleitfa-
higkeit und die Aktivitit der Transkriptionsfaktoren im Zellkern. Uber Phospho-
rylierungsprozesse verdndert sich die Synthese von Neuropeptiden und eine
Vielzahl von Informationsverarbeitungssystemen der ZNS im Hinblick auf Ler-
nen und Entwicklung.

Aktionspotentiale (Erregungen) losen die Freisetzung des erregenden Neu-
rotransmitters L-Glutamat aus. Glutamat interagiert mit ionotropen (iR) und
metabotropen (mR) postsynaptisch lokalisierten Rezeptoren. Glutamat ist der
wichtigste erregende (exzitatorische) Neurotransmitter im Zentralnervensystem.
Eine besonders hohe Dichte glutamaterger Rezepturen findet sich in (iR), die
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Glutamat-Rezeptoren oder exzitatorische Aminosduren-Rezeptoren, fungieren
als Liganden-gesteuerte Ionenkanéle (Ionenkanalrezeptoren) mit den Subtypen
NMDA- (=N-Methyl-D-Aspartat)-, AMPA- (=a-Amino-3-hydroxy-5-methyl-
isoxazol-propionsdure. Der NMDA-Rezeptor ist ein fiir Na+-, K+- und Ca®'-
Ionen durchldssiges Kanalprotein, das durch Vermittlung der AMPA-Rezeptoren
aktiviert werden kann. Ko-Agonist ist Glutamat. (und Glycin). Die einstrémen-
den Na+- und Ca®"-Ionen erhohen die Effizienz der Erregungsiibertragung:
Langzeitpotenzierung (=LTP, long term potentiation).

Den ionotropen Rezeptoren stehen die metabotropen Rezeptoren gegeniiber,
die iiber heterotrimere (oder groBe) G-Proteine ihre Signale in das Zellinnere
weiterleiten. Thre entscheidende Untereinheit ist das Gs-Protein, das die mem-
branassoziierte Adenylatcyclase aktiviert; sic katalysiert die Biosynthese des
(bekanntesten) second messenger, des cyclischen AMP (=AMP). cAMP aktiviert
Proteinkinasen (PKA), die Effektorproteine phosphorylieren, die dadurch in
Abhingigkeit von der Stoffwechsellage aktiviert oder inaktiviert werden konnen.
Diese Effektorproteine sind hauptséchlich fiir die Speicherung von Substraten (in
Form von Glycogen oder Fett) oder die Gewinnung von Energie aus diesen
Speicherformen(in Form von ATP) verantwortlich. Das sind die Verhiltnisse in
der Leber, im Fettgewebe oder in der Muskulatur. Im Nervengewebe wird iiber
die mR-gekoppelte Gs-Untereinheit der heterotrimeren G-Proteine die intrazellu-
lire Ca®'-Konzentration erhoht. Damit wird sowohl iiber iR wie auch iiber mR
die Ca*"-Konzentration erhoht, vor allem durch konsekutive Offnung von span-
nungsgesteuerten Ca’’-Kanilen. Neben cAMP sind die second messenger Dia-
cylglycerol (=DAG) und Inositoltrisphosphat (=IP3) wirksam, die durch Kataly-
se der Phospholipase C aus Inositolphospholipiden abgespalten werden. IP3
induziert die Erhohung der intrazelluliren Ca*’-Konzentration durch IP3-
rezeptorvermittelte Entleerung des Calciumspeichers im endoplasmatischen
Retikulum. Ca®" aktiviert, an Calmodulin gebunden, die Proteinkinasen.

Diese intrazelluldre molekulare Kaskade dient dazu, Signale, die von auflen
an die Zelle gebracht werden, aber selbst nicht in sie eindringen kénnen, zum
Dirigenten des biochemischen Orchesters einer Zelle zu bringen, zum Zellkern.
Die urspriinglichen extrazelluldren Signalmolekiile hatten auch gar nicht die
Féhigkeit, den Kern in seiner Funktion zu beeinflussen. Diese Funktion obliegt
den Transkriptionsfaktoren mit ihrer Affinitdt zu den spezifischen Bindungsstel-
len am genetischen Apparat. PKC und PKA (iiber cAMP) phosphorylieren kon-
stitutiv exprimierte Transkriptionsfaktoren, z.B. CREB zu CREB-P. CREB ist
ein cAMP-gesteuertes spezifisches Genregulatorprotein, CRE-bindende Protein
(CRE steht fiir cAMP-Response-Element). Wenn CREB phosphoryliert wird,
bindet es einen Transkriptionskoaktivator, das CREB-bindende Protein (=CBP).
Die phosphorylierte Form, CREB-P, bindet an die Promotorregion des c-fos- und
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c-jun-Gens (sog. immediate early genes). Die von diesen beiden Genen kodierten
Proteine Fos und Jun dimerisieren und lagern sich an die AP (= Aktivatorpro-
tein)-1-Konsensus-Sequenz ihrer Zielgene; sie kodieren fiir Rezeptoren. Andert
sich beispielsweise die Anzahl eines bestimmten ionotropen Glutamatrezeptor-
subtyps, so wird dadurch die Erregbarkeit dieser Nervenzelle beeinflufit. Dieser
intrazelluldre Signalweg wird durch Wachstumsfaktoren angeschaltet, wie NGF,
BNDF, Neurotropin. Die wichtige Rolle von CREB fiir die Hirnforschung konn-
te mit genetischen Versuchen an Maiusen, die eine Isoform von CREB nicht
mehr bilden konnten, bewiesen werden. Sie zeigten ein gestortes rdumliches
Gedédchtnis und zugleich eine verkiirzte Langzeitpotenzierung (LTP) in der CA1-
Region des Hippocampus. Offenbar ist CREB fiir den Erhalt der Neuroplastizitét
in dieser Hirnregion verantwortlich.

Im chronischen Strel werden diesen Leistungen die Energiequellen entzo-
gen. Die entscheidende Energiequelle ist die Glucose. Thre Konzentration fllt
unter chronischen Stre8bedingungen auf ein immer niedrigeres Niveau. Glucose
wird dann nur noch fiir die Aufrechterhaltung der ATP-Konzentration verwen-
det, fiir die Aufrechterhaltung des Leistungsstoffwechsels, zu Lasten des Bau-
stoffwechsels. Die Storung der Balance zwischen diesen beiden Stoffwechselwe-
gen geht zu Lasten der Strukturerhaltung der Nervenzellen. Etwa die Hilfte der
Plasmamembranen der Nervenzellen bestehen aus Glykoproteinen. Eine ent-
scheidende Komponente ist Galactose; sie ist verkniipft mit Neuraminséure.
Beide tiben nicht nur strukturerhaltende, sondern auch rezeptive Funktionen aus.
Galactose steht mit Glucose iiber ihre aktivierten Verbindungen (UDP-Derivate)
in einem metabolisch sehr ungiinstigen ,,Gleich“gewicht (3,5:1 zugunsten der
UDP-Glucose). Die Verfiigbarkeit der UDP-Galactose verschlechtert sich in
einer Stref3situation dramatisch. Das strukturelle Gefiige der Zellen geht langsam
zugrunde. Dies fiithrt zu einer Sensitivierung der Hippocampuszellen in Phasen
hochster neuronaler Aktivitdt mit hoher exzitatorischer Glutamatkonzentration
(gegeniiber GABA). Glutamat wirkt nun auf die Zellen des Hippocampus der
CA3-Region toxisch, die iiber zuwenig Glucose verfiigen. Der Prozef3 des
Schrumpfens der apikalen Dendriten und das Absterben der Zellen geschicht
also nicht direkt (vgl. Bremner u.a. 1999, 2000) sondern indirekt.

Uber die Verinderung der Membranstruktur und die elektrische Ladungs-
verdnderung sind dieselben Zellen gleichzeitig nicht mehr in der Lage, auf inhi-
bitorische GABA Impulse zu reagieren. So ist mit einer hohen Wahrscheinlich-
keit anzunehmen, dafl im besonderen der langsame metabotrope GABAjg-
Rezeptor iiber Strukturverdnderungen nur noch vermindert zum Zuge kommt.
GABAg-Rezeptoren hemmen nicht nur die Leitfihigkeit fiir Ca ** sondern sind
itber K" Kanalsffnungen direkt an der Hyperpolarisation beteiligt (IPSP). Auch
GABA, und GABAg, welche sich inhibitorisch auf depolarisierende Transmitter
wie Glutamat auswirken, werden in ihrem Arbeitsmuster reduziert.
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Von diesem molekularen Desaster ist gleichzeitig eine weitere Region, der
Gyrus dentatus, der fir die Bildung neuer Neuronen und zur Produktion von fiir
die Neurogenese des erwachsenen Organismus notwendigen Nervenzellwachs-
tumsfaktoren zustdndig ist (vgl. Bauer 2002), mitbetroffen, d.h. in seiner Funkti-
on eingeschriankt. In produktiven Lernsituationen wird die Neurogenese aktiv.
StreB3, bzw. eine Erh6hung von CRF, Cortisol oder Serotonin, hemmt die Expres-
sion von Nervenzellwachstumsfaktoren dagegen unmittelbar. Auf einer weiteren
Ebene wird in dieser StreBchemie das CREB — Aktivator — Protein gehemmt und
das CREB — Repressor — Protein aktiviert. Dies fiihrt zu einer weiteren Ver-
schlechterung von Lern- und Gedéchtnisleistung. Im Folgenden werden eine
Vielzahl an Nervenzellnetzwerk-Verschaltungen im Aktivitdtsmuster verdndert.

Insgesamt ist so die nachgewiesene Abnahme des Hippocampusvolumens
(Yehuda 2001) bei SteBerkrankungen nachzuvollziehen ebenso wie eine Serie
von Stref(folgeerkrankungen. Kontextspeicherungen in Verbindung Amygdala zu
Hippocampus werden erschwert. Feinabstimmung der Amygdala in den vorderen
Gyrus cinguli und die Basalganglien werden gestort.

Emotion und Gefiihle erfahren Fingerabdriicke der chronischen Stref3situa-
tion. Furcht- und Angstaspekte spielen sich in den Vordergrund. Im Notfall tragt
die Amygdala zu expliziten Gedéchtnisleistungen bei. Studien von Mc Gaugh
(1990, 2000), Cahill u. Mc Gaugh (1998), Mc Gaugh u. Gold (1989), Rozental
(2000) zeigen dies, ebenso wie Studien von Sapolsky (1996, 1998), Mc Ewen u.
Sapolsky (1995), Mc Ewen (1999), Diamond u. Rose (1994), Kim u. Yoon
(1998), Pavlides u.a. (1993, 1996) zeigen, daBl Stre} das explizite Gedéchtnis
hemmt. Uber Amygdalaschaltkreise steigt Cortisol und Glutamat. Im Hippocam-
pus werden so Rezeptoren verdndert und dariiber hinaus spezielle Zellregionen,
die apikalen Dendriten der CA 3 Region degenerieren.

Auch in der Demenz vom Alzheimertyp wurde eine erhéhte Konzentration
von Cortisol im Blut und postmortal im Liquor gefunden. Dies korreliert mit
einer nachgewiesen Dysfunktion und einem Verlust der Glucokorticoid-Rezep-
toren. Gleichzeitig steigt die Rezeptoren-dichte fiir den CRF.

Auch Arbeitsgedichtnis und emotionale Integrations- und Planungsinstan-
zen in ventromedialen Feldern des PFK werden durch Stre3 gehemmt (vgl. Dio-
rio u.a. 1993).

Stref3 aktiviert = lateraler Nucleus der Amygdala = zentraler Nucleus der
Amygdala = paraventrikuldrer Nucleus des Hypothalamus = Bed of nucleus
striae terminalis = CRF = Hypophyse ACTH = Nebennierenrinde = Korper-
dysfunktion = Gehirn = Hippocampus = Amygdala = Cortisol = Glutamat =
Degeneration Hippocampus = Hemmung: Gyrus dentatus, préifrontaler Kortex,
Gyrus cinguli, Neurogenese.
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Dysregulationen im Stref3-Stoffwechsel

In metabolischem Strefl und bei chronischer psychischer Belastung sind steigen-
de Cortisolspiegel typisch (Sapolsky 1996, 1999). Bei speziellen biografischen
Belastungen finden sich auch sogenannte paradoxe Stref3-Situationen mit ernied-
rigten Cortisolspiegeln, jedoch erhohten Werten von CRH (Corticotropem Re-
leasing Hormon). Yehuda 2001) Entsprechend niedrig sind Insulin, IRS und IGF
(Frohlich 1997; 1998).

Zerebrale Ischdmien, arterielle Hypoxémie und Hypoglykdmie zeigen eben-
so eindriickliche Energie-/Glukoseverwertungsstorungen mit neurodegenerativen
Verdnderungen wie PTBS (Posttraumatische Belastungsstorungen) und ihre
neurobiologischen Ausldufer. (Hoyer 1994, 1995; Eisbo 2004) Extra- und intra-
zelluldre pH-Werte zeigen deutliche Verschiebungen hin zu einem sauren Milieu
(Hoyer 1985; Roberts 1996).

In der Regel beobachtet man hyperexzitatorische Glutamatwirkungen und
reduzierte GABA-erge hemmende Aktivitdtsmuster (Hoyer 1985; Roberts 1996).
Interessanterweise fiihren Ischdmie und Hypoxdmie zum Verlust der apikalen
Dendriten der CA1 Region, wohingegen Traumafolgen Schiadigungen der CA3
Region nach sich ziehen (Hoyer 1968).

Verinderungen des Gehirnstoffwechsels bei chronischem Stref3 fithren zu
einer Vielzahl von Dysregulationen:

Cortisol CRH 1 Glutamat 1
Insulinlike GF | Cortisol | Glukosetransporter |
IGF-1 und IGF-2]
a-5 GABA A|
Viscositdt der Zelle:
Membranen 1 Glukose || Insulin |
A IRS1
Apoe 41 Insulinrezeptoren ¢
v
TCholesterin in Hypoxie — 02 |
exofazialen Membranen Ischidmie — 02 |
A4 1 AGE? ROS?T pH| IDE|
LTP |
Tau Phos 11 GLP| NGF Rezeptor ¢
TrKA |

(Pelech 1993, 1995; Yan 1994; Nuydens 1995; Goedert 1996; Stern 2002; Phiel 2003;
Puig 2005)
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Erst in dem Zustand, in dem Zellen intrazellulér iiber zu wenig Glukose verfii-
gen, wirken sich die beschriebenen Verdnderungen toxisch fiir die Zelle selbst
aus. Glukose- und ATP-Mangel fithren zu Verdnderungen der Zellmembran,
Viskosititserh6hung, Flowreduktion, zelluldren Signalabbriichen und Dysfunkti-
onen (betreffend die Prozesse der Zell-Zell-Kommunikation und des extrazellu-
liren Austauschs) (Bremner 1999). Das wird verstirkt durch ein Ubergewicht
von Noradrenalin und Cortisol zu Ungunsten des Insulins. (Bremner 2000). Die
Leistungen von Mitochondrien, ER, Golgi-Apparat sowie deren Leistungen im
Hinblick auf Sortierung, Faltung, Degradation Glykosylierung, Phosphorylierung
und Sulfatierung sind gleichzeitig deutlich behindert.

Neurotoxische Metabolite, respektive Metabolite in erhdhter neurotoxischer
Dosierung entstehen somit (wie in einem Orchester) miteinander und in einem
Circulus vitiosus komplexer Folgereaktionen (Halestrap 2000; Hirsch 1998).

Strefassoziierte Erkrankungen

Wir wissen heute, dal eine grundlegende Verdnderung in der Entwicklung von
Angststorungen, Depression, Schizophrenie, neurodegenerative Erkrankungen,
Sucht und Schmerz in einer verstellten hypothalamischen Streffachse begriindet
ist. In diesem Zusammenhang spielen Verdnderungen der Insulinsignaltransduk-
tion, im speziellen die Glykogen-Synthase-Kinase (GSK) 3 und GABA-
Rezeptorsysteme eine entscheidende Rolle spielen (Siegel 2006).

Bekannte StreBerkrankungen sind das Postaggressionssyndrom und die
PTBS. Die Verbindung von Stre3 zur Depression ist eindeutig belegt und gut
erforscht (vgl. Maier 1984; Mc Ewen u. Sapolsky 1995; Nemeroff 1998; Porsolt
2000; Willner 1995; Siegel 2006).

In der Regel ist der Cortisolspiegel bei Depression erhoht — kann allerdings
in einem sich erschdpfenden Neurotransmittersystem bzw. bei primér verstellter
StreBachse nach Friihtraumatisierungen vermindert sein.

Aus neurobiologischen Untersuchungen kann aufler den Theorien zu Mono-
aminen, Serotonin usw. ein urséchlicher Sachverhalt postuliert werden:

Strel & Amygdala = Hypothalamus = Cortisol = Herzkreislauf = Muskeldys-
regulation = Magengeschwiir = Infektneigung = Gedéichtnisleistung = Hem-
mung von Motivation und Orientierungs-verhalten = Depression = Abnahme
Hippocampusvolumen (vgl. Bremner u.a. 2000; Lupien 1998; Starkmann u.a.
1999).

So wird im derzeitigen Trend die Rolle von CRF und Cortisol bzw. deren Hem-
mung mit entsprechenden Medikamenten erforscht.
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Studien von Duman u.a. (1997; 1999) beschreiben, wie Strefl zur Depressi-
on pridisponiert. Das Szenario konnte zusammengefalit wie folgt aussehen:

Strefl = Cortisol = Attackierung CA 3 Region = Hemmung von Gyrus dentatus
= down Regulation BDNF = Anstieg Glutamat = Ca ** = ¢-AMP = PKA =
Hemmung CREB = Hemmung Genexpression NGF = Aktivierung Genexpres-
sion CRF.

In Studien mit bildgebenden Verfahren haben gezeigt, dal auch Areale des
préfrontalen Kortex und des Nucleus accumbens Aktivititsverdnderungen erfah-
ren (vgl. Davidson,. Slagter 2000; Diorio et al. 1993; Drevets 1998, 1999; Dre-
vets et al. 1997; 1998).

So werden in funktionell neuroanatomischen Schaltkreisen Symptome der
Depression im Sinne kognitiver Verdnderungen versténdlich. Mangelndes Kurz-
zeit- und Arbeitsgedéchtnis, Ablenkbarkeit und Motivationsdefizite, Beeintriach-
tigung von Entscheidungsprozessen und Sozialverhalten im Sinne von Exekutiv-
funktionen fiir sichere antizipierte Zukunft.

Im Zentrum von Angststérungen stehen ebenfalls die verstellte StreBachse,
Amygdaladysregulation, funktionelle Schaltkreisaffektionen und Aufmerksam-
keitsstérungen.

Auf molekularer Ebene geht es um die zu schwachen GABA Ubertragungen
und Leistungen und die zu hohe Aktivitit des exzitatorischen Glutamat. Bisheri-
ge Medikamente setzen auch genau dort an. Babiturate, Benzodiazepen, Imida-
zopyridine.

SSRI’s wirken sehr wahrscheinlich zu einem Grofiteil ebenfalls iiber eine
Intensivierung der Hemmung iiber GABA in der Amygdala (vgl. Le Doux 2003).

Auch bei Psychosen verdndert sich die Feinabstimmung im Schaltkreismo-
dell — wieder vor allem im Spiel zwischen Amygdala, Hippocampus, PFK und
den Basalganglien (vgl. Abi-Dargham et al. 2000; Andreasen et al. 1986; Ber-
mann et al. 1988; Bermann, Weinberger 1991; Bogerts 1993; Bogerts et al. 1990,
1993; Eastwood et al. 1995; Nopoulos et al. 1995; Isenberg et al. 1999; Okubo et
al. 1997).

Ergebnisse der PET-Untersuchungen lassen sich auf zwei gemeinsame
Nenner bringen:

= Die aktivititsverdnderten Hirnregionen verbrauchen zu viel Glucose und
kommen in einen Glucose-Mangelzustand mit all seinen metabolischen
Folgen.

» Hemmende Funktionskreise sind iiber verénderte Schaltung nicht in der
Lage, ihre Aktivitdt zielgerichtet hemmend zu entfalten.
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Allen Theorien gemeinsam sind Verdnderungen auf molekularer Ebene beziig-
lich Rezeptoraktivierungen und Botenstoffverdnderungen in ihrer Feinabstim-
mung untereinander.

= D 2 Rezeptoren — Aktivitdt in den Basalganglien ist stark erhoht (Plus —
Symptome)
= D 1 Rezeptoren — Aktivitdt und Dichte im PFK ist stark verringert

(vgl. Abi-Dargham et al. 2000; Arnsten 1998; Braver et al. 1999; Carter et al.
1998; Friedmann et al. 1999; Hietala et al.1999; Lindstrom et al. 1999, Okubo et
al. 1997: Seemann, Kapur 2000; Stevens et al. 1998).

Sicher ist heute, dal Verdnderungen des Glutamat-Informationssystems, der
NMDA- Rezeptoren und des GABA Hemmsystems in funktionellen Schaltkrei-
sen Grundlagen der Schizophrenerkrankung in sich tragen (vgl. Benes 1999;
Epstein et al. 1999; Goff et al. 1995; Grace et al. 1997, 1998; Lewis et al. 1999;
Selemon, Goldman-Rakic 1999).

Bei allen StreBerkrankungen, PTBS, Depression, Angsterkrankungen, Psy-
chose, Demenz ist gemeinsam, dal3 verschiedene Neurotransmitter und Rezepto-
ren in und zwischen der Verschaltung mehrerer Hirnregionen, Dysregulation
erfahren. So verdndern sich synaptische Verschaltungsmuster und Momente der
Gensteuerung.

Jeder Einzelne Symptomkomplex hat als Grundlage entsprechende Verin-
derung in spezifischen Schaltkreisen. Allen Verdnderungen gemeinsam ist ein
erhohter Glucose-Verbrauch durch die fundamentale chemische Strebelastung.
Dieser Glucose-Mangelzustand zieht Strukturverinderungen der Membranenzu-
sammensetzung mit sich, z.B. ihrer Rezeptoren wegen der konsekutiven vermin-
derten Regeneration von Glycoproteinen.

Glucose und der Metabolite werden fiir den Leistungsstoffwechsel benétigt.
Eine elegante therapeutische Interventionsline besteht in der Gabe von Galacto-
se. Mit Galactose kann der Baustoffwechsel fiir die Membranstrukturen und
Rezeptormolekiile aufrechterhalten werden.

Die Entstressung des Zellstoffwechsels spiegelt sich unmittelbar in
Gensteuerungen weg vom Panikorchester CRF — Cortisol und hin zur Aktivie-
rung von NGF, BDNF, Neurotropin. Sowohl der Schidigung im Bereich der
apikalen Dendriten der CA 3 Region wie dem Aktivitdtsdefizit im Gyrus denta-
tus kann entgegengewirkt werden.

Uber die Regulation von LTP, Gedichtnisprozessen dem intrazellularen
Anstieg von Ca > von CAMP und aktivierten Proteinkinasen, iiber CREP und
weitere Transkriptionsfaktoren wird wieder Lernen méglich. Dem Gehirn wird
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tiber einen Seitenweg geholfen, aus molekularer Ebene heraus wieder plastisch
zu werden.

Die Abbauprodukte vom oxidativen StreB3, der intrazelluliren Proteolyse
und der Lipidperoxidation wie Ammoniak werden gleichzeitig in die Neusynthe-
se von Aminosduren eingeschleust. Weitere Forschung wird nétig sein, die viel-
versprechenden therapeutischen Anwendungen der Galactose im Einzelnen zu
verstehen. Fiir eine breite Anwendung bedarf es klinischer Studien und statisti-
scher Untermauerung der Erfolge der Einzelstudien.

Der Morbus Parkinson ist gekennzeichnet durch Akinese, Tremor und Ri-
gor als Folge einer Erkrankung des dopaminergen Systems. Speziell im Corpus
striatum finden sich um 90 % erniedrigter Dopaminspiegel bei einer weitgehen-
den Degeneration der dopaminergen Neuronen der Substantia nigra. Speziell die
D 1 Rezeptoren sind erniedrigt. Bei gleichzeitigen Degenerationen der Area
tegmentalis tritt als weiteres System die Demenz auf.

Beim Morbus Alzheimer findet sich eine signifikante Degeneration des
Nucleus Basalis Meynert aber auch des Nucleus Parabrachialis im Hirnstamm
und des cinguliren Kortex. Uber Degeneration der Area entorhinalis mit dem
Weg iiber den Tractus perforans sind Dysfunktionen des Hippocampus und die
klassischen Gedachtnis- und Lernfunktionsdefizite ableitbar.

AuBer dem System des Acetylcholins und des Dopamins im Vorderhirn und
Hirnstamm ist auch das Tansmittersystem von Glutamat betroffen, im Sinne
einer Dysregulation von Glutamatrezeptoren wie auch des Glutamatspiegels.
Sehr friih betroffen ist auch der Locus coeruleus und als zentrale Sdule das Nor-
adrenerge Informationssystem fiir den gesamten Kortex.

Die Demenz vom Typ Morbus Alzheimer wird in neueren Publikationen
auch als ,,Diabetes Typ 3“ beschrieben (quasi ein Diabetes des Gehirns) (de la
Monte 2006). Hoyer hat wihrend seiner Tétigkeit am Neuropathologischen Insti-
tut der Universitdt Heidelberg durch die Ausschaltung des Insulin-Rezeptors
mittels Streptozotocin ein Alzheimer-Modell erzeugt. Es ist zum Studium der fiir
M. Alzheimer typischen verminderten Versorgung der Zellen des Gehirns mit
Glucose in hohem Malle geeignet (Hoyer et al. 1999).

Die entscheidende Rolle eines kausal frithverdnderten Energie-, Glukose-
und Insulinstoffwechsels bei Morbus Alzheimer Demenz kann ein neues Ge-
samtbild dieser Erkrankung (und anderer streBassoziierter Erkrankungen) erge-
ben. Insulinresistenz und eine Reihe molekularer und kognitiver Einschrédnkun-
gen sind belegt (Geroldi 2005). [Eigene aktuelle Forschungen in Kooperation
mit Department of Pharmacology, Medical School and National Brain Research
Center. M. Salkovic-Petrisic. University of Zagreb, Croatia.]

Im Streptozotocin-Alzheimer-Modell (Hoyer 1999; de la Monte 2006) kon-
nte gezeigt werden, daf3 sich bei Gabe von insulinunabhingigen Monosacchari-
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den (Galactose) die Gedéchtnisleistung wieder normalisieren 148t (vgl. Salkovic-
Petrisic M. Department of Pharmacology, Medical School and National Brain
Research Center, University of Zagreb, Croatia [2006; noch nicht ver6ffentlicht]
sowie Salkovic 2005).

Derzeit (Stand: Nov. 20006) ist eine eigene erndhrungsphysiologische Studie
(randomisiert, placebokontrolliert, doppelblind) im Gange, die die Wirkung von
Galactose bei Gedéchtnisstorungen — mild cognitive impairment (MCI) — unter-
sucht (Institut fiir Lebensmittelwissenschaft, A. Hahn, Universitidt Hannover).

Metabolischer Strefs

Metabolischer Strel kann verschiedene Ursachen haben wie korperliche oder
geistige Uberanstrengung, konsumierende Erkrankungen, altersbedingte Minder-
durchblutungen von Organen, speziell des Gehirns, um nur einige zu nennen.
Die Folgen wirken sich auf den Energie- und Leistungsstoffwechsel aus.

Der Organismus wird in seinem Gefiige durch den 1. Energie- oder Leis-
tungsstoffwechsel und 2. Baustoffwechsel aufrechterhalten.

Der Energiestoffwechsel ist fiir den Organismus quo ad vitam akut bedeut-
samer als der Baustoffwechsel. Daher ist die Bereitstellung von Energie aus
Nihrstoffen das vordringliche Ziel jeder Korperzelle. Das wichtigste Substrat fiir
die Energiegewinnung ist Glucose, vor allem zur Aufrechterhaltung der vitalen
Funktionen von Gehirn und Erythrozyten.

Der Glucose- und Insulinstoffwechsel des Gehirns ist entscheidend fiir
Funktion, Leistung, Struktur und Botenstoffwechsel des ZNS. In Mangelzustén-
den (Hunger, metabolischer Stref3, psychischer Strel und Dauerbelastung, lang-
andauernde Behandlung auf der Intensivstation) ist daher die Aufrechterhaltung
einer ausreichenden Glucose-Konzentration essentiell. Mit dieser aus dem oxida-
tiven Abbau der Glucose gewonnenen Energie werden essentielle Stoffwechsel-
vorginge angetrieben. Es werden lonenkandle fur die Aufrechterhaltung der
Weiterleitung von Nervenimpulsen oder des intrazelluldren Milieus gedffnet und
geschlossen, Nihrstoffe den Zellen zugefiihrt, Impulse von einer Zelle zur Nach-
barzelle weitergeleitet, um nur einige zu nennen. Die Aufrechterhaltung dieser
akut lebensnotwendigen Funktionen ,,der ersten Front* (Energie) sind den Funk-
tionen der ,zweiten Front“ (Zell- und Organstruktur) iibergeordnet. Letztere
geraten daher nicht nur in ein Defizit, sondern werden in erheblichem Maf3e dazu
verwendet, als Substrate fiir die Glucose (also Energiegewinnung) zu dienen.
Das hat fiir die strukturelle und damit funktionelle Integritit der Zelle schwer-
wiegende Folgen. Die Zelle verbraucht sich in einer metabolischen StreBsituati-
on selbst. Die Zelle brennt bildlich gesprochen ihr eigenes Gehduse ab, um zu
Energie zu kommen. Sie geht zugrunde.
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Manifest liegt ein solcher zelluldrer Stre3-Status bei Demenzerkrankungen
wie dem Morbus Alzheimer. Der Glucosebedarf im Gehirn dieser Patienten ist
gesteigert. Die Durchblutung ist jedoch durch eine altersbedingte Verengung der
Gefille eingeschriankt (normalerweise flieBen 15% des Blutes durch das Gehirn).
Bei der krankheitsbedingten Imbalance zwischen Energie- und Leistungsstoff-
wechsel kommt es zu nachhaltigen Storungen der Zellstruktur bis zu ihrem Un-
tergang. Eine Schliisselreaktion bei diesem deletdren Vorgang kommt der Reak-
tion

4-Epimerase
UDP-Galactose --------------- UDP-Glucose

zu. Das Gleichgewicht dieser Reaktion liegt mit 1:3,5 weit auf Seiten der Gluco-
se (in der Leber). Das bedeutet, da3 die UDP-Galactose tiber UDP-Glucose und
nachfolgend tiber Glucosephosphate und Glucose in die Glykolyse und damit in
den Energiestoffwechsel einflieft. UDP-Galactose steht nun nicht mehr in aus-
reichender Menge fiir die Synthese von Glykoproteinen und Glykolipiden bereit,
die Integritit der Plasmamembran mit ihren essentiellen Komponenten kann
nicht mehr aufrecht erhalten werden. An dieser Stelle hat die Natur einen Aus-
weg gelassen. Er besteht in der Substitution mit dem Schwesterzucker zur Glu-
cose, der Galactose. Galactose wird insulinunabhéngig iiber ihre Transportsys-
teme von Zellen aufgenommen und sogleich nach ihrer Phosphorylierung zu
UDP-Galactose aktiviert, die Konzentration an UDP-Galactose steigt unmittelbar
nach Galactosesubstitution in kiirzester Zeit betrichtlich an. Sie kann nun primér
zur Aufrechterhaltung des Baustoffwechsels herangezogen werden. Der hierfiir
nicht benétigte, weit gréBere Anteil fliet guantitativ tiber UDP-Glucose in
den Energiestoffwechsel, katalysiert durch die 4-Epimerase. Da Galactose insu-
linunabhdngig, nur dem Konzentrationsgefille folgend, aufgenommen wird, ist
es wichtig, dall sie als Bolus gegeben wird. Galactose hat gegeniiber Glucose
noch einen weiteren Vorteil. Wie aus dem Stoffwechselschema ersichtlich, wird
Glucose sofort phosphoryliert und tiber die Glykolyse zur Energiegewinnung
herangezogen. Galactose hingegen steht iiber die reichlich gebildete UDP-
Galactose allen Biosynthesen von Glykokonjugaten zur Verfiigung, die fiir die
Bildung der Biostrukturen essentiell sind.

Galactose verfiigt noch iiber eine weitere Eigenschaft. Sie besitzt eine Pro-
teinsparende Wirkung, da sie in Aminoséuren, vor allem Glutamat und Derivate
und Aspartat umgewandelt wird, wie metabolische Studien an Rattenorganen,
besonders Gehirn und Leber, zeigten. Das bedeutet Verbrauch von Ammoniak-
Aquivalenten. Im Falle einer hepatischen Enzephalopathie bedeutet dies endoge-
ne Entgiftung.
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Atiologie und Molekularbiologie

Die molekularen, biochemischen Vorginge sind die Basis fiir die weiteren, da-
rauf aufbauenden Vorginge und Funktionen des Organismus.

Betrachtet man Stref3 (und Krankheit allgemein) sehr generell als eine Reak-
tion des Organismus auf Storeinfliisse sowie als Endresultat und symptomatische
Manifestation einer Gesamtentwicklung, so mufl sich diese molekulare Basis
stets mit betroffen zeigen. Als grundlegende Teilmomente der Belastung (bzw.
der Krankheitsentwicklung) werden sich biochemische Groéfen entsprechend
verdndern und entsprechende Verdnderungen in den iibergeordneten Organisati-
onsebenen generieren.

Eine Herangehensweise, die neben der Nosologie vor allem die Atiologie
der Krankheitsbilder beachtet, muf3 in den molekularen, biochemischen Verinde-
rungen eine wesentliche Weichenfunktion erkennen.

Depression

biochemische Weichenstelle
(molekularer Stress)

»
>

Atiologie,
Biografie:

Erndhrung
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Aufgrund der grundlegenden Weichenstellung der Biochemie kénnen dieselben
Einfliisse und Belastungen unterschiedliche Symptombilder zeitigen. Und unter-
schiedliche Einfliisse konnen zu gleichartigen Symptombildern fiihren.

Eine solche Betrachtungsweise verlangt eine differenzierte und individuell aus-
gerichtete Herangehensweise. Dies sowohl in der Forschung als auch im prakti-
schen Alltag.

In der molekularen Pharmakologie erweist sich insbesondere die Glycomic-
Forschung als der zentrale Bereich, der dieser Aufgabe gerecht werden kann und
umgekehrt eine solche Sichtweise fordert.

Beispiele fiir den Erfolg der peroralen Galactose-Gabe

Da der molekulare Grundstatus und der Zuckerstoffwechsel (Insulin, zelluldrer
Energie- und Bausstoffwechsel) eine so grundlegende Rolle fiir den Organismus
spielt, zeigt sich die Wirksamkeit des insulinunabhidngigen Monosaccharids
Galactose bei symptomatisch sehr unterschiedlichen (molekularpathologisch
jedoch eben verwandten) Krankheitsbildern. Die folgenden Vignetten kdnnen
dies exemplarisch veranschaulichen.

Beispiel 1

Einem ménnlichen Patienten von 68 Jahren mit deutlicher hepatischen En-
cephalopathie (Leberkoma) und starken BewuBtseinsstorungen wurde entreal
4mal tiglich ein Teeloffel Galactose (je ca. 6g) im Tee gegeben. Bereits inner-
halb des ersten Behandlungstages trat ein nahezu vollstdndiger Riickgang der
BewuBtseinstriibung ein. Sie setzte nach Abbruch der Therapie innerhalb eines
Tages wieder ein, wihrend nach Wiederaufnahme der Galactosegabe eine Re-
mission festgestellt wurde. Das Grundleiden wurde durch diese Behandlung
zwar nicht beseitigt, aber ein gravierendes Symptom wurde in wesentlichem
MaBe gelindert.

Beispiel 2

Ein miénnlicher Patient mit langjéhrigem Diabetes mellitus und mit Insulinthe-
rapie (tdglich ca. 75 1. E. Humaninsulin), der unter heftigen Hypoglykémie-
zustidnden mit teilweiser BewuBtlosigkeit litt, erhielt nach Einsetzen hypoglyka-
mischer Symptome (etwa ab ca. 65 mg% Blutzuckerwert) 12 g Galactose anstel-
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le der iiblichen Glucosegabe. Der hypoglykdmische Zustand wurde bereits in
wenigen Minuten vollstidndig beseitigt. Die Wirkung der Galactose war doppelt
so schnell wie die von Traubenzucker und ohne Einleitung zu starker Reaktionen
der Gegensteuerung therapierbar. Prophylaktische Galactosegaben bewirkten
bewirkten, daBl sich der Blutzucker auf einem Normalniveau hervorragend ein-
pendelte. Die Tendenz zu Hypoglykdmien konnte wesentlich eingeddmmt wer-
den, ohne dal} der Patient seinerseits in eine hyperglykédmische Phase verfiel.

Beispiel 3

Eine 75-jahrige Patientin mit fortgeschrittenem erkrankten Morbus Alzheimer
wurde mit 5 Teeloffeln Galactose taglich versorgt. Bereits nach wenigen Tagen
trat eine Zustandsverbesserung ein. Der Krankheitsfortschritt kam fast vollstdn-
dig zum Stillstand, woraus geschlossen werden kann, dafl der Ausbruch der Alz-
heimer'schen Krankheit bei frithzeitiger Diagnose und Therapie mit Galactose
zumindest wesentlich verzogert werden kann.

Beispiel 4

Ein 37 jéhriger Patient mit dem Vollbild einer posttraumatischen Belastungs-
storung (PTSD), der u.a. unter Somnolenzzustéinden, Herzrasen, Hypertonie,
Insulindysregulation, Ganzkoérperschmerz und dissoziativen Zustdnden litt, wur-
de mit 3 EBl6ffeln D Galactose, 3 mal 600 i.E. Vitamin E und 3 mal 79 pg Selen
tdglich behandelt. Uberraschenderweise war bereits nach 3 Tagen eine subjektive
Zustandverbesserung deutlich zu sehen. Die beschriebenen Symptome der PTSD
haben sich tiber eine 14tdgige Therapie entscheidend verbessert. Es darf ge-
schlossen werden, daf} der StreBstoffwechsel im Traumastate entscheidend nicht
nur tiber die Gabe der einzelnen Stoffe, sondern iiber Potenzierungseffekte der
Kombination aufgefangen wird und die verénderte Rezeptoraktivitit der Zell-
wand tiber die insulinunabhingige Aufnahme der D Galactose reguliert werden
kann: In dem Sinne, daf} der zelluldre Baustoffwechsel mit Glykoproteinen der
Zellwand reorganisiert werden kann. Die Stérungen im Rahmen der PTSD kén-
nen wesentlich tiber den Einsatz der genannten Wirkstoffkombination behandelt,
reguliert oder zumindest deutlich abgeschwécht werden.
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Beispiel 5

Ein ménnlicher 62 Jahre alter Patient mit Morbus Parkinson und mit den be-
ginnenden Symptomen Akinese, Tremor und Rigor wurde mit 3 EB16ffeln Galac-
tose tdglich versorgt. Schon nach 7 Tagen Behandlung trat ein weitgehender
Riickgang des Tremors und der Akinese ein. Der Rigor verbesserte sich in dieser
Zeiteinheit ebenfalls deutlich. Frithzeitige Galactosegaben konnen dazu fithren,
daB sich der StreBstoffwechsel und der Dopaminstoffwechsel in einem kompen-
sierten Niveau halten 146t und die Progredienz der Symptome verhindert werden
kann.

Beispiel 6

Uber die Behandlung mit 5 Teeloffeln Galactose, 2 mal 600 i.E. Vitamin E und 3
mal 50 pg Selen taglich wurde eine 47 Jahre alte Patientin mit therapieresisten-
tem Fibromyalgiesyndrom wesentlich von ihrem Ganzkorperschmerz befreit.
Der nicht zu erwartenden rasche Effekt bereits nach 3 Tagen 146t darauf schlie-
Ben, daB speziell die genannte Kombinationsgabe tiber ihre Wirkung im
Leistungs- und StreBstoffwechsel an zentralen Schmerzverarbeitungszentren
wirkt.

Beispiel 7

Eine Patientin mit fachérztlich diagnostizierter und bisher gegeniiber zweijahri-
ger Psychotherapie (VT) resistenter Depression mit Schlaflosigkeit wurde unter
dem Blickwinkel einer chronischen Streflbelastung mit 3 EBloffeln Galactose,
kombiniert mit 200 pg Selen und 3 mal 600 i.E. Vitamin E behandelt. Innerhalb
von nur 14 Tagen verdnderte sich der Allgemeinzustand sowie das Schlafverhal-
ten der Patientin in iiberraschender und beeindruckender Art und Weise. Motiva-
tion, Antrieb und Stimmung hellten sich grundlegend auf. Bereits nach acht
weiteren Tagen der speziellen Kombinationstherapie habe die Patientin erst mal
durchgeschlafen.

Beispiel 8
Ein 61-jdhriger Schulleiter eines groffen Gymnasiums, der iiber zunehmende

strefBassoziierte Konzentrations-, Gedichtnis- und Merkfihigkeitsprobleme
klagte und zudem wegen Hypertonie Kopfschmerz und Schwindel in fachérztli-
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cher Behandlung war, erhielt eine parallele Verordnung von 3 EBl6ffeln Galacto-
se. Bereits nach 4 Tagen stellte sich eine gravierende Verbesserung aller Sym-
ptome ein, welche in dieser Form so in keiner Weise zu erwarten waren. Kopf-
schmerz, Schwindel und Schlafverhalten erfuhren ebenso eine deutliche Verbes-
serung wie die Merkfahigkeitprobleme. Nach einer weiteren Woche berichtete
der Schulleiter, daB er ,,jetzt wieder wie frither — , superleitungsfihig* und ,,gar
nicht mehr gestreft™ sei. Auch die Ged4chtnisstorungen sind verschwunden.

Beispiel 9

Ein 69-jdhriger Patient mit zunehmenden Unruhezustinden, Wortfindungssto-
rungen und ,,Aussetzern” im Alltag, die von stereotypen Kompensationsmustern
und Wiederholungen begleitet waren, wurden bei einer seit 2 Wochen diagnosti-
zierten Altersdepression mit 200 pg Selen, 1800 i.E. Vitamin E und 3 EBloffeln
Galactose behandelt.

Nach nur einer Woche meldete sich die Frau des Patienten und beichtete,
dafl mit ihrem Mann ,,ein Wunder“ geschehen sei. Die Wiedervorstellung des
Patienten am darauf folgenden Tag zeigte eine sensationellen, praktisch vollstén-
digen Riickgang der Symptomatik.

Warum nicht Laktose anstelle von Galactose?

Obwohl Laktose zur Hilfte aus Galactose besteht, kann sie die Galactose bei
dieser Nahrungssubstitution keinesfalls ersetzen; sie ist sogar kontraindiziert. Die
Laktoseintoleranz (Laktasemangel), die Milchunvertraglichkeit, ist sehr haufig.
In Deutschland liegt sie bei 10 bis 25%, weltweit 75% (groe Héufung in
Schwarzafrika). Wenn Galactose aus Laktose gewonnen werden soll, muf3 Lak-
tose zundchst im Dinndarm durch die Laktase gespalten werden. Im Gegensatz
zu den anderen Disaccharidasen kommt jedoch die Laktase nur in einer relativ
geringen Konzentration in den Mukosazellen des Diinndarms vor, die fiir die
Verdauung von Milchprodukten gerade ausreicht. Bereits entziindliche Darmer-
krankungen oder Diinndarmresktionen fithren zu einem sekundéren Laktaseman-
gel mit allen Symptomen des angeborenen Laktasemangels.

Die Gewinnung der Galactose durch Spaltung der Laktose ist daher ein li-
mitierender Prozel und vo6llig unzureichend. Durch diese relativ geringe Kon-
zentration an Laktase der Diinndarmmukosa wiirde ein Vielfaches der rechne-
risch notwendigen Laktose bendtigt. Eine entsprechende Dosierung zoge
schwerwiegende pathologische Folgen nach sich, da nun Laktose ungespalten in
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groBer Menge in den Dickdarm gelangt und dort durch Wasserentzug zu sehr
schwerwiegenden Begleiterscheinungen wie Bldhungen, Spasmen und Durchfil-
len und Dehydratation fiihrt; auch die Darmflora wiirde sich dndern. Es ist daher
bei einem metabolisch bedingten Galactose-Mangel nur die Gabe von Galactose
und keinesfalls von Laktose indiziert.
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Neurobiologie der Posttraumatischen
Belastungsstﬁrung1

Robert Bering

Als junge Wissenschaft {iberwindet die Psychotraumatologie die klassische Auf-
spaltung psychischer und neurobiologischer Prozesse und beschreibt sie als dy-
namisches Bedingungsgefiige. Vor diesem Hintergrund werden folgende neuro-
biologischen Mechanismen diskutiert, die zur Verfestigung der Posttraumati-
schen Belastungsstérung (PTBS) beitragen. Hierzu gehoren:

=  Lateralisation der Blutzirkulation im Flash-Back. Hiermit werden Phéno-
mene der Sprachlosigkeit in Zusammenhang gebracht, die durch eine Bro-
ca-Supression entstehen.

=  Blockade der Informationsverarbeitung, die zu einer Desynchronisation von
expliziten und impliziten Gedachtnisfunktionen fiihrt.

= Chronische Dysregulation von Hormonen und Neurotransmittern der Stre(3-
achse.

= Suppression der Frontalhirnaktivitat, die zu einer Fehlfunktion von kogniti-
ver Steuerung und Integrationsfihigkeit des Psychotraumas fiihren soll.

Diese Befunde werden im Kontext des Vier-Ebenen-Modells zur Neurobiologie
der PTBS und im Verlaufsmodell der Psychotraumatisierung entwickelt und
diskutiert.

Das limbische System
In der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts haben Wissenschaftler fiir die neurona-

len Grundlagen der Emotion ein grofles Interesse gefunden. Zu den Pionieren
gehoren Walter B. Cannon (1871-1945), James W. Papez (1883-1958) und Do-

1 Dieser Beitrag beruht auf folgenden Veréffentlichungen: Bering, R. (2005): Psychobiologie
des Traumas. Zeitschrift fiir Psychotraumatologie und Psychologische Medizin 2. Bering, R.,
Fischer, G., Johansen, F.F. (2005): Neurobiologie der Posttraumatischen Belastungsstérung im
Vier-Ebenen-Modell. Zeitschrift fiir Psychotraumatologie und Psychologische Medizin 2, 7-18.



100 Robert Bering

nald O. Hebb (1904-1985). Spéter ist dieses Forschungsgebiet an die Seite ge-
drangt worden. Diese Entwicklung ist auf zwei Griinde zurtickzufiihren:

=  Die kognitiven Wissenschaften konnten sich auf Objektivitdt berufen. Eine
Losung des Leib-Seele Problems wurde ihnen nicht abverlangt.

= Die Neurowissenschaften haben es bei dem Konzept des limbischen Sys-
tems als neuronales Substrat der Emotion bewenden lassen.

Selbst in einschldgigen Nachschlagewerken (Dorsch, Héacker & Stapf, 1994, S.
448) ist zu lesen: ,,Das limbische System steuert das emotionale Verhalten und
damit das Motivationsgefiige von Mensch und Tier.”“ Aussagen dieser Art wer-
den leicht miverstanden, da unklar ist, welche Strukturen zum limbischen Sys-
tem gezdhlt werden, die funktionelle Einbettung des limbischen Systems in neu-
ronale Schaltkreise ausgeblendet wird und der Emotionsbegriff undefiniert
bleibt. Das Konzept des limbischen Systems validiert sich an den Unklarheiten
seiner Begrifflichkeiten und entspricht nicht mehr dem heutigen Forschungs-
stand (vgl. Bering et al., 2005).

Wie kann ein Ausweg aus dieser Sackgasse gefunden werden? Ein Meilen-
stein in dieser Debatte liefert die Entschliisselung der neuronalen Schaltkreise
des Furchtkonditionierungsparadigmas (LeDoux, 2000). Seit Ivan P. Pavlov
(1927) wissen wir, dafl der neutrale Reiz (konditionierter Reiz) z.B. eines Glo-
ckenschlages eine affektive Bedeutung bekommen kann, wenn er zeitlich an z.
B. einen Schmerzreiz gekoppelt wird (unkonditionierte Reiz). Die Paarung der
Reizprésentation fiihrt zu einer affektiven Bedeutungserteilung mit konsekutiver
Reaktion auf motorischer (Kampf/Flucht/Totstellreflex), hormoneller (Stre8ach-
se) und vegetativer (Reflexpotentierung/Kreislauf) Ebene, die alleine durch den
konditionierten Reiz ausgelost werden kann. Das Corpus amygdaloideum spielt
hierbei eine zentrale Rolle. Es moduliert Afferenzen aus dem Thalamus, Kortex
und dem medialen Temporallappen-Hippokampussystem und stimmt sie aufein-
ander ab. Die Efferenzen des Corpus amygdaloideum 16sen in Hirnstamm, Ba-
salganglien und Hypothalamus komplexe Reaktionsmuster aus. Im Laborexpe-
riment erfreuen wir uns an der Berechenbarkeit von Konditionierung und Extink-
tion (Loschung der Konditionierung) und miissen feststellen, da3 dieser Befund
auf den klinischen Alltag bei der Behandlung von Angststérungen nicht iiber-
tragbar ist. Hierzu gehort auch die PTBS.

Die PTBS wird durch ein Ereignis katastrophalen Ausmafes (z. B. erlebte
korperliche und sexualisierte Gewalt, Entfithrung, Geiselnahme) ausgelost und
verursacht eine Symptomtriade, die aus Intrusionen, Vermeidungsverhalten und
Ubererregungssymptome besteht. Die Symptomatik kann iiber Jahrzehnte anhal-
ten. Die Kopplung von somatischen und psychischen Symptomen ist schon in
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der Griinderzeit der Psychotraumatologie aufgefallen. Abraham Kardiner (1941)
in seinem Standardwerk »The traumatic neuroses of war« die Symptomatik als
»Physioneurose« zusammengefalit. Um uns eine Vorstellung der neurobiologi-
schen Verfestigung der PTBS zu verschaffen, miissen wir das Konzept vom
limbischen System I6sen. Das Furchtkonditionierungsparadigma ist eine gute
Ausgangsbasis, eine modellhafte Vorstellung neurobiologischer Grundlagen der
PTBS zu gewinnen. Dies kann erst gelingen, wenn heuristische Modelle entwi-
ckelt werden, die sich sowohl auf Befunde der Grundlagenforschung stiitzen
konnen, als auch im Klinikalltag Erklarungskraft entfalten. Nur so kann der
Emotionsbegriff aus neurobiologischer Sicht in den Griff bekommen werden,
ohne sich in der Debatte um die Leib-Seele Problematik zu verlieren.

Ein neurobiologisches Modell der PTBS zeichnet sich durch folgendes An-
forderungsprofil aus: Unterschiedliche Ebenen des zentralen und peripheren
Nervensystems miissen einbezogen werden. Dariiber hinaus ist der ProzeBverlauf
des Krankheitsbildes zu berticksichtigen, der im klinischen Alltag den therapeu-
tischen Umgang bestimmt. Um diesem Anspruch zu gentigen, wird das Vier-
Ebenen-Modell (Bering, 2005) und das Verlaufsmodell der Psychotraumatisie-
rung von Fischer und Riedesser (2003) unter einem Dach vereint. Folgende
Problemstellung wird hierdurch geldst:

= Das limbische System verliert seine Erkldrungskraft, wenn wir das neurona-
le Verschaltungsmuster des Furchtkonditionierungsparadigmas zu Grunde
legen und es um Regelkreise des peripheren Nervensystems ergianzen.

=  Wir prizisieren den Emotionsbegriff, indem wir uns bei der neurobiologi-
schen Modellbildung am Symptomkomplex der PTBS orientieren und

=  kommen zu einer praxisrelevanten Darstellung, die sich vom punktdiagnos-
tischen Paradigma diagnostischer Manuale 16st und die prozeBorientierte
Sicht der PTBS in den Mittelpunkt stellt.

Es ergibt sich folgende Ubersicht: Im ersten Schritt werden die neuroanatomi-
schen und neurophysiologischen Grundlagen geschaffen, auf denen das Vier-
Ebenen-Modell beruht. Im zweiten Schritt wird die Neurobiologie der PTBS in
das Konzept des Verlaufsmodells der Psychotraumatisierung eingebettet. Hierbei
werden die Auswirkungen des akuten Psychotraumas von den Auswirkungen des
chronifizierten Prozesses unterschieden. AbschlieBend werden im dritten Teil die
zentralen Hypothesen zur Neurobiologie der PTBS zusammengetragen und mit
klinisch relevanten Fragestellungen verkniipfen.
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Neurobiologische Grundlagen

Das komplexe Thema von neurobiologischen Anpassungsvorgingen im Prozef3-
verlauf der PTBS erfordert eine Darstellung in mehreren Zwischenschritten.
Zunichst erfolgt eine Beschreibung ausgesuchter neuroanatomischer Strukturen.
Hierzu gehoren die Beschreibung funktioneller Regulationsmechanismen der
StreBachse und eine kurze Einfithrung in die funktionellen Einheiten des explizi-
ten und impliziten Langzeitgedédchtnisses.

Das Vier-Ebenen-Modell

In der Abb. I. »Neuroanatomische Grundlagen im Vier-Ebenen-Modell< werden
die Strukturen hervorgehoben, die fiir die zentralnervése Verarbeitung des Psy-
chotraumas relevant sind. Hierbei handelt es sich um ein Modell, welches aus
didaktischen Griinden die umfangreichen Zusammenhénge der Hirnregionen
stark vereinfacht. Die erste Ebene betrifft die kortikale Verarbeitung (I), die
zweite die subkortikale (IT); die dritte Ebene fokussiert die Regulation der Stref3-
achse (IIT), und die vierte bezieht sich auf die Botenstoffsysteme (IV) der Kate-
cholamine, des Kortisols und der Opiate. Die Ebenen I und II werden in Abb. 1
als zentralnervoses Verschaltungsmuster von Thalamus, Corpus amygdaloideum
(Mandelkernregion), Temporallappen-Hippokampussystem und Kortex darge-
stellt. Es entspricht einer vereinfachten Darstellung des Furchtkonditionierungs-
paradigmas. Dartiber hinaus ist die Streachse mit der Verschaltung von Hypo-
thalamus, Hirnanhangsdriise und Nebennierenrinde aufgefiihrt (Ebene III). Die
Regulation der Ebenen I bis III wirkt sich auf die Regulation der Katecholamine,
des Kortisols und der Opiate aus (Ebene IV). Diesen Systemen miflt man eine
Relevanz bei der Entwicklung einer PTBS bei.
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Abbildung 1:

Neurobiologische Grundlagen der PTBS im Vier-Ebenen-Modell

Die erste Ebene betrifft die kortikale Verarbeitung (1), die zweite die subkortikale (II); die dritte
Ebene verkorpert die Regulation der StreBachse (III) und die vierte bezieht sich auf die Boten-
stoffsysteme (IV) der Katecholamine, des Kortisols und der Opiate (aus Bering, 2005).

Die Streflachse

Unter der StreBachse im engeren Sinne versteht man die neurohormonelle Ver-
schaltung von Hypothalamus, Hypophyse und Nebennierenrinde. Die Mobilisie-
rung der StreBachse (Ebene III) hat zentralnervésen Ursprung. Es kommt zur
Aktivierung des Locus coeruleus, der Noradrenalin iiber die verschiedenen Hirn-
regionen ausschiittet. Hierdurch werden Orientierungs- und Schreckreaktionen
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ausgelost, die in das Aszendierende Retikuldre Aktivierungssystem (auch ARAS
genannt) eingebettet sind. Die Freisetzung von Noradrenalin aus dem Locus
coeruleus zieht die Freisetzung von Katecholaminen aus der Nebennierenrinde
nach sich. Dies fiihrt u. a. zu einer Erh6hung von Herzschlag, Blutdruck und
fordert die Glukoseaufnahme in die Zelle. Es handelt sich um eine Bereitstel-
lungsreaktion, um den Erfordernissen von Kampf und Flucht gewachsen zu sein.

Unter Einflufl des Hippokampus wird der Cortico-Releasing-Factor (CRF)
aus dem Hypothalamus freigesetzt. Dies wiederum bewirkt die Freisetzung von
Corticotropin (ACTH) aus der Hypophyse. ACTH fordert die Ausschiittung von
Kortisol aus der Nebennierenrinde mit einem vielfiltigen Wirkprofil. Die erhoh-
te Freisetzung von Katecholaminen fiihrt ebenfalls zur erhhten Freisetzung von
ACTH, so dal3 in der StreBsituation CRF und Katecholamine in der Freisetzung
von Kortisol synergistisch wirken. Dem Vorlduferprotein von ACTH ist die
Aminosduresequenz von Beta-Endorphin angehéngt. Beta-Endorphin ist ein
Opiat und bewirkt Schmerzreduktion (Analgesie). Das heif3t: bildet sich ein Mo-
lekiil ACTH, so entsteht parallel Beta-Endorphin. Auf peripherer Ebene erhoht
Kortisol die Glucosekonzentration im Blut. Es wirkt sich aktivierend auf das
Herz-Kreislauf-System aus. Glukokortikoide wirken antientziindlich und antial-
lergisch. Auf zentralnerviser Ebene soll die erhhte Ausschiittung von Kortikoi-
den zu Verdnderungen der neuronalen Netzwerkstruktur fiihren.

Explizites und implizites Langzeitgeddichtnis

Das Verstdndnis klinischer Phdnomene, die fiir die PTBS spezifisch sind, erfor-
dert neuropsychologisches Grundlagenwissen iiber das Gedéchtnis. Hierbei ist
das Kurz- vom Langzeitgeddchtnis zu unterscheiden. Beim Langzeitgedédchtnis
kann das implizite und das explizite Gedéchtnis unterschieden werden. Diese
Unterscheidung bezieht sich nach Birbaumer & Schmidt (2003) ausschlieBlich
auf die subjektive Erfahrung der Person zum Zeitpunkt der Wiedergabe aus dem
jeweiligen Gedichtnissystem. Erfolgt die Wiedergabe ohne willentliche An-
strengung und nicht bewuf}t, so sprechen wir vom impliziten Gedachtnis (1),
erfolgt sie intentional-willentlich, nennen wir dies eine explizite Gedéchtnisleis-
tung (2). Die Begriffe explizit und implizit werden oft mit prozedural-deklarativ
synonym gebraucht.

1. Das explizite oder deklarative Geddchtnis wird neuroanatomisch mit dem
Hippokampus in Verbindung gebracht. Das mediale Temporallappen-
Hippokampussystem muf3 wihrend der Darbietung oder Wiederholung des
Gedichtnismaterials aktiv sein, damit sich zwischen den verschiedenen
Reizen, die wihrend der Einpragung présent sind, assoziative Verbindungen
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ausbilden koénnen. Im neuropsychologischen Sprachgebrauch versteht man
hierunter die Kontextualisierung von kortikalen Zellensembles wihrend der
Konsolidierung. Der Hippokampus reprisentiert somit nicht das Langzeit-
gedidchtnis, sondern er ist eine entscheidende Relaisstation bei der Konsoli-
dierung des expliziten Langzeitgedédchtnisses. Die Wiedergabe ist nur iiber
einen intentionalen Suchproze3 moglich.

2. Das implizite bzw. das prozedurale Gedichtnis ist fiir die Wiedergabe von
Fertigkeiten, Gewohnheiten, Bewegungsfolgen sowie fiir Konditionierun-
gen zustidndig. Es ist engmaschig in die Basalganglienschleife (extrapyra-
midal motorisches System) eingebunden, zu der das Corpus amygdaloi-
deum entwicklungsgeschichtlich eine enge Beziehung hat. Das implizite ist
phylogenetisch lter als das explizite Geddchtnis. Fiir die Wiedergabe sind
keine Konsolidierung und kein aktiver SuchprozeB notwendig. Wahrend
beim expliziten Gedédchtnis die Wiedergabe an die Einspeisung des Materi-
als in den Arbeitsspeicher des Kurzzeitgedichtnisses erforderlich ist, gilt
diese Voraussetzung fiir das implizite Gedéchtnis als unwahrscheinlich.

Fiir das Verstidndnis von Phanomenen, welche das Gedichtnis und die Féahigkeit
betreffen traumatische Situationen wiederzugeben, diirfen diese beiden Gedéacht-
nissysteme des expliziten und impliziten Gedichtnisses nicht aus dem Auge
verloren werden.

Neurobiologie der Posttraumatischen Belastungsstorung im Verlaufsmodell

In der Therapie traumatisierter Patienten haben sich therapeutische Strategien als
wirksam erwiesen, die der punktdiagnostischen Tradition einer phdnomenologi-
schen Krankheitslehre den Riicken gekehrt haben und die PTBS als Verlaufser-
krankung betrachten; hierzu verweisen wir auf das Verlaufsmodell der psychi-
schen Traumatisierung nach Fischer und Riedesser (2003). Es umfaft im Einzel-
nen die Phasen der prdtraumatischen Antezedenzbedingungen — die traumatische
Situation — die Reaktion und der traumatische Prozefs. Ein traumatischer Prozef3
tritt ein, wenn der Ubergang in die postexpositorische Erholungsphase dauerhaft
scheitert. Die Neurobiologie des psychotraumatischen ProzefBverlaufs kann in
das Verlaufsmodell der Psychotraumatisierung eingebettet werden, indem man
die neurobiologischen Verdnderungen der akuten traumatischen Situation vom
traumatischen Prozef3 unterscheidet. Hierbei kommt es auf das Zusammenspiel
der Ebenen I bis IV an, die im Folgenden néher beleuchtet werden.
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Das akute Psychotrauma

Zum Verstdandnis der Psychodynamik des Psychotraumas haben sich Fischer &
Riedesser (2003) am Denkmodell des Situationskreises orientiert. In der trauma-
tischen Situation kann der Betroffene nicht angemessen reagieren. Es kommt zu
einer Ubersteuerung von Regelkreisen, in psychodynamischer Fachsprache aus-
gedriickt: Es kommt zu einer Diskrepanz zwischen objektiven Gegebenheiten
und subjektiven Moglichkeiten. Dieses heuristische Denkmodell eignet sich
ebenfalls als Einstieg in das physiologische Modell der Psychotraumatisierung,
das im weiteren Verlauf genauer herausgearbeitet wird.

In der akuten Traumatisierung kommt es zu einer Uberflutung von Boten-
stoffen im zentralen und peripheren Nervensystem. Es wird spekuliert, da3 dies
zu einer Fehlfunktion des Hippokampus-Temporallappensystems fiihrt, die — im
Gegensatz zum Corpus amygdaloideum (implizites Geddchtnis) — mit dem so
genannten expliziten Gedédchtnis assoziiert ist. Die ankommenden traumatischen
Reize werden nicht in das explizite Gedéchtnis eingespeist und gespeichert,
sondern im impliziten Gedé4chtnis als zusammenhanglose Sinneseindriicke olfak-
torischer, visueller, akustischer oder kindsthetischer Art fragmentiert. Auf psy-
chomotorischer Ebene kommt es zu einer Bereitstellungsreaktion (Ebene I & II).
Hierzu gehoren z.B. Flucht, Kampfhandlungen und auch der Totstellreflex
(Fight/Flight/Freeze). Es kommt zu Anpassungsvorgéngen auf der Ebene der
StreBachse (Ebene III) und der Botenstoffe (Ebene IV).

Die Auswirkungen der Bereitstellungsreaktion auf der Ebene der Stref3-
Achse fithren zur vermehrten Freisetzung von CRF und ACTH aus der Hypo-
physe, Kortisol aus der Nebennierenrinde und zu einer zentralnervosen Aus-
schiittung von Opiaten. Die vermehrte Ausschiittung von Opiaten fiihrt zu einer
typischen Analgesie in Schocksituationen. Die erhohte Kortisolausschiittung in
der akuten traumatischen Situation soll als Filter fungieren, um vor Ubersteue-
rung durch affektvoll geladene Sinneseindriicke zu schiitzen, indem die Wahr-
nehmungsschwelle angehoben wird. Analog zur StreBsituation geht man davon
aus, dal} in der traumatischen Situation eine Uberﬂutung mit Neurotransmittern,
StreBhormonen und Neuropeptiden stattfindet: Das katecholaminerge-, das kor-
tikotrope- und das Opiatsystem werden aktiviert. Ob es bei Patienten, die spater
eine PTBS entwickeln, wirklich zu einem Anstieg der Kortikoide kommt ist
anzuzweifeln. Diese neurochemischen Prozesse sollen akute — und chronische
Verdnderungen im Bereich der Informationsverarbeitung und des Gedéchtnisses
bewirken (Ebene I & II). Durch Uberstimulation zentralnervéser Verschaltungs-
kapazititen entstehen Wahrnehmungsverzerrungen aus dem dissoziativen For-
menkreis. Die Abstimmung von Arbeitspeicher, implizitem und explizitem Ge-
déchtnis ist unter dem Einflufl einer massiven Ausschiittung von Neurohormo-
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nen, wie es in traumatischen Situationen der Fall ist, gestort. Wahrnehmungsein-
driicke werden nicht mehr kategorial erfafit und geordnet. Eine Entkopplung des
expliziten vom impliziten Gedéchtnis kann nach neurobiologischen Modellvor-
stellungen der PTBS die Folge sein. Im Zustand hochster affektiver Erregung
werden Zustandsbilder gespeichert, die assoziativ mit olfaktorischen, visuellen,
akustischen oder kinésthetischen Eindriicken verbunden sind.

Das akute Psychotrauma

Broca Cortex
Areal frontal (Planung und Integration) parietal/temporal/occipital

l I Flight
Corpus Thalamus
amygdaloideum (Tor zum GroBhirn)
Zuordnung von Fight
,,Signifikanz* / \
O O
Freeze

Temporallappen-
Hippokampussystem

Trauma

Einbettung in das motorische System

’ Hypothalamus (CRH) @Hypophyse (ACTH) @ Nebenniere ‘

‘ Katecholamine ‘ ‘ Cortisol ‘ ‘ Opiate ‘

erhoht erhoht? erhoht

Abbildung 2:

Neurobiologie der akuten traumatischen Situation

Das Psychotrauma fiihrt in der akuten traumatischen Situation zu einer Ubersteigerung der An-
passungsfahigkeit und zu einer Dysregulation kybernetischer Steuerungssysteme.
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Chronische Auswirkung der Posttraumatischen Belastungsstérung

Die geschilderten physiologischen Abldufe haben eine Langzeitwirkung. Trau-
matische Erinnerungen sind an die Physiologie des jeweiligen Erregungszustan-
des gekoppelt. Hierdurch kommt es zu einer Fixierung der Traumaphysiologie
auf der kortikalen (I) und subkortikalen (IT) Ebene sowie auf der Ebene der Stre(3-
achse (IIT) und der Botenstoffe (IV), dies mit chronischen Auswirkungen, die in
Abb. 3 dargestellt sind. Es entsteht eine neuro-kognitive Reprisentanz des
Traumaschemas, die physiologisch verankert ist. So kommt es zu intrusiven
Erinnerungsbildern, die oft {iber Jahre bis Jahrzehnte hinweg das gleiche Szena-
rio wiederholen. Die Psychopathologie des Flashbacks, die Loschungsresistenz
des Traumaschemas sowie die gestorte raumliche und zeitliche Integration psy-
chotraumatischer Erlebnisse werden im Kontext gestorter zentralnervoser Infor-
mationsverarbeitung interpretiert (Ebene I & II). Die Erinnerungen treten also in
der sensorisch-fragmentarischen Form auf, in der sie abgespeichert wurden. Man
bezeichnet dieses Phianomen als >zustandsspezifisches Geddchtnismuster<. Dies
filhrt dazu, dall bei jeder Aktivierung des traumaspezifischen physiologischen
Erregungsmusters durch innere oder duflere traumarelevante Stimuli die Erinne-
rungen unwillkiirlich in Form von Flashbacks wieder auftreten. Thre Intensitit
und lebendige Eindriicklichkeit kann dabei tiber Jahre und Jahrzehnte hinweg
konstant bleiben.
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Traumatischer Prozess
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Abbildung 3:

Neurobiologie des traumatischen Prozefiverlaufs

Im Flashback kommt es zu einer Suppression des Broca-Areals (motorisches Sprachzentrum),
einer Suppression der orbitofrontalen Region, zu Intrusionen und zu einer Storung der Kontextu-
alisierung der Erinnerung (Ebene I & II). Die Dysregulation der StreBachse (Ebene III) hat
Auswirkungen auf die Botenstoffsysteme der Katecholamine, Kortikoide und Opiate (Ebene IV).

Bei vielen Patienten geht das Erleben dieser Phinomene mit panischer Angst
einher, insbesondere dann, wenn aufgrund dissoziativer (Teil-) Amnesien die
aufsteigenden Erinnerungsfragmente mit dem traumatischen Vorfall in keinen
Zusammenhang gebracht werden konnen. Neuere Verfahren der funktionellen
neuroradiologischen Bildgebung zeigen, dafl unter experimentell induzierten
Flashbacks besonders das Broca-Areal (motorisches Sprachzentrum) in seiner
Aktivitat unterdriickt ist (Rauch et al., 1996). Dieser Befund erklért auch, warum
viele Traumatisierte das Geschehen oft nur bildhaft wieder erleben, nicht in Worte
fassen konnen und immer wieder in einen Zustand wortlosen Entsetzens
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(»speachless terror«) geraten. Die Dysregulation der StreBachse (Ebene III) fiihrt
wahrscheinlich zu einem relativen Hypokortisolismus. Das Phdnomen des erh6h-
ten CRF Spiegels (Heim et al., 1997) in Kombination mit einem erniedrigten
Kortisolspiegel (Yehuda, 1997) ist als paradoxe Dysregulation der StreBachse
bekannt geworden. Dariiber hinaus zeichnen sich PTBS Patienten durch eine
Hypersensibilisierung der Glukokortikoidrezeptoren aus. Sie zeigen eine erhdhte
Anzahl und Empfindlichkeit im zentralen Nervensystem (Stein et al., 1997) und
auf Lymphozyten. Im Dexamethasontest kann bei PTBS Patienten eine erhohte
negative Feedback-Regulation des Kortisol-Spiegels und ein erhohter Anstieg von
ACTH nach der Gabe von Metyrapon nachgewiesen werden (Yehuda, 1999).

Chronische Dysregulationen sind auch fiir die Botenstoffe der Katechola-
mine und Opiate (Ebene IV) gesichert. In verschiedenen Untersuchungen fanden
sich bei PTBS-Patienten deutlich hhere Noradrenalinspiegel im Urin als bei der
gesunden Kontrollgruppe (De Bellis et al., 1997). Bei Kriegsveteranen mit einer
PTBS fiihrte die Priasentation von Videos tiber militérische Kampthandlungen zu
einer naloxonreversiblen Analgesie (Pitman et al., 1990).

Es haben auch noch andere Befunde Aufmerksamkeit erregt. So ist die
Schreckreaktion (engl. startle response) auf ein lautes Gerdusch bei der PTBS
erhoht, die Gewohnung bei wiederholter Présentation des Schreckreizes verringert
und auch die Abschwichung durch einen Vorlaufreiz vermindert (engl. pre-pulse
inhibition; Shalev et al., 1992). Dieser Befund wird mit einer frontalen Dysfunkti-
on des exekutiven Aufmerksamkeitssystems in Verbindung gebracht. Patienten,
die unter einer PTBS leiden, zeigen Auffilligkeiten in ihrer Geddchtnisleistung in
Bezug auf das traumatische Ereignis. Hierzu gehoren quantitative und qualitative
Wahrnehmungsénderungen wie Amnesien, Hypermnesien und andere Phanomene
aus dem dissoziativen Formenkreis. Weiterhin findet man bei Patienten mit einer
PTBS eine Zuspitzung motorischer Aktivitit im Schlaf, vermehrte Schlafunterbre-
chungen und verldngerte Wachzeiten zwischen den Schlafzyklen. Der Schlaf ist
auflerdem kiirzer und weniger erholsam. Volumetrien der Hippokampusformation
mit Hilfe der Magnet-Resonanz-Tomographie weisen auf eine selektive Volu-
menminderung dieser Hirnregion hin (Bering, 2005). Ob dieser Befund als Pri-
disposition, Folge oder als Epiphdnomen (z.B. aufgrund von Alkoholabhingigkeit)
zu betrachten ist, wird unterschiedlich bewertet.

Gegenwirtig existieren lediglich Hypothesen, wie die spezielle Psychopatho-
logie der PTBS mit der Regulation von Katecholaminen, Opiaten und Kortikoiden
zusammenhingt. Nach Ehlert et al. (1999) ist der Symptomkomplex der Intrusion
und des Hyperarousals (B- und D-Kriterium) an die exzessive Freisetzung von
Katecholaminen gekniipft. Die emotionale Verflachung (C-Kriterium) wird nach
van der Kolk et al. (1989) Fluktuationen des Opioidsystems zugeschrieben. Die
Bedeutung der dysregulierten StreBachse blieb bisher unverstanden.
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Abrif} der Traumaphysiologie im klinischen Kontext

In eins gerechnet machen die Ausfithrungen deutlich, da8 Psychotraumatologie
im neurobiologischen Gesamtkontext gesehen werden mufl. Als junge Wissen-
schaft versucht die Psychotraumatologie, die Aufspaltung der Anlage-Umwelt-
Problematik zu iiberwinden und Psychotraumatologie aus dem Kontext eines
dynamischen Bedingungsgefiiges zu verstehen. Es werden folgende neurobiolo-
gische Mechanismen diskutiert, die zur Verfestigung des Krankheitsbildes bei-
tragen:

= Lateralisation der Blutzirkulation im Flashback. Hiermit werden Phianome-
ne der Sprachlosigkeit in Zusammenhang gebracht, die durch eine Broca-
Supression entstehen.

= Blockade der Informationsverarbeitung, die zu einer Desynchronisation von
expliziten und impliziten Geddchtnisfunktionen fiihrt.

= Chronische Dysregulation von Hormonen und Neurotransmittern der Stref3-
achse und ihrer Rezeptoren.

= Suppression der Frontalhirnaktivitit, die zu einer Fehlfunktion von kogniti-
ver Steuerung und Integrationsfahigkeit des Psychotraumas fiihren soll.

*  Bildung eines psychomotorischen Engramms, das seinen Ursprung in der
traumatischen Situation hat.

In der Literatur werden folgende psychobiologische und neuropsychologische
Merkmale diskutiert, die zur Diagnostik der PTBS beitragen kénnen aber zum
heutigen Zeitpunkt noch als unspezifisch zu bewerten sind. Fiir die Zukunft sind
folgende Parameter richtungsweisend:

»  Korperliche Untersuchung: chronische Muskelverspannungen (Mosetter &
Mosetter, 2000) vegetative Instabilitit (Orr et al., 1998).

=  Laborchemische Untersuchung: erniedrigtes Kortisol und erhohte Katecho-
lamine im Sammelurin (Yehuda, 1997).

=  Elektrophysiologie: erhohte Schreckreaktion (startle response) und fehlende
pre-pulse inhibition (Shalev et al., 1992).

»  Funktionelle Bildgebung: Spezifische Muster der Stoffwechselaktivitit in der
funktionellen Bildgebung im Symptomprovokationsparadigma (Hull, 2002).

»  Neuropsychologische Testung: z. B. Auffilligkeiten in Intelligenz- und
Konzentrationstests (Buckly et al., 2000).
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Auf dem Weg zur Aggressionskompetenz —
Perspektiven und Praxis der Integrativen Leib- und
Bewegungstherapie

Annette Hohmann-Kost/Frank Siegele

Der duflere Frieden folgt dem inneren.
(OM C. Parkin)

1  Einleitung

Das Thema Aggression begegnet uns in der psychotherapeutischen und sozial-
therapeutischen Arbeit hiufig. Grob gesehen, kann man drei Erscheinungsfor-
men unterscheiden:

= Einige Menschen zeigen deutlich wahrnehmbares, oft {iberschieendes,
sozial unvertrégliches aggressives Verhalten.

=  Andere leiden daran, daB sie ,,ihre Aggressionen nicht rauslassen konnen®.

= Zur dritten Gruppe zdhlen wir Menschen mit subtilem oder passivem, héu-
fig unbewufitem, aggressivem Verhalten.

In mehreren Jahren der guten Zusammenarbeit entstand bei uns der Wunsch ein
Seminarkonzept zu entwickeln, das moglichst vielen Formen aggressiven Ver-
haltens gerecht werden konnte, das in komprimierter Form sowohl zu einer theo-
retischen Auseinandersetzung anregen sollte, bewegungszentrierte Selbsterfah-
rung ermdglichte und insbesondere Wege flir einen sozialvertraglichen friedli-
chen Umgang mit Aggressionen aufzeigen konnte.

Das fiihrte zu einer Reihe von mehrtigigen Seminaren in unterschiedlichen
kulturellen Kontexten (Deutschland, Norwegen, Slowenien) und in verschiede-
nen Bereichen von Therapie und Erwachsenenbildung. Dazu kamen Arbeits-
gruppen auf Fachkongressen und bei Weiterbildungsveranstaltungen.

In den Jahren der intensiven Auseinandersetzung mit Aggressivitit, destruk-
tivem Verhalten und Aggressionskompetenz, stielen wir immer wieder auf neue
Aspekte die es zu bedenken gab und neue Moglichkeiten der praktischen Umset-
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zung in sinnvolles Handeln, sowohl in die therapeutische Arbeit als auch in unse-
re Lehrtétigkeit. Erst nach und nach begriffen wir die Vielschichtigkeit des The-
mas und dafl es unmoglich ist, es je vollstindig zu erfassen. So verstehen wir die
vorliegende Arbeit als einen Beitrag, der zentrale theoretische Grundlagen die
unsere Arbeit fundieren, kurz beschreibt, ebenso wie auch einige unserer prakti-
schen Lern- und Ubungsstrategien.

Wir wollen fiir das Thema Gewalt und Gewaltprévention sensibilisieren und
zu einer Kultur des Hinschauens und Handelns anregen. In diesem Sinne verste-
hen wir sie als gesundheitsfordernd, denn korperliche und seelische Gewalter-
fahrungen — zu denen wir auch traumatische Erfahrungen zihlen — koénnen so-
wohl Opfer als auch Téter krank machen — und wir verstehen sie als personlich-
keitsbildend. Beides sind wichtige Leitziele Integrativer Therapie. Als ethische
Zielsetzungen stehen ,,Sicherung von Lebensqualitit™ und ,,Sorge um die Integri-
tit von Menschen, Gruppen, Lebensrdumen® (Petzold 1992, 506).

Die vorliegende Arbeit ist nicht stérungsbildspezifisch ausgerichtet. Sie
zeigt ganz allgemein Strategien fiir eine zielgerichtete bewufite Regulation von
aggressivem Potential auf. Die Ubungen kénnen in Anpassung an die jeweilige
Gesamtsituation, in vielen Féllen eingesetzt werden. Bei Menschen die durch
korperliche Gewalt (man-made-disaster) traumatisiert wurden, ist besondere
Umsicht mit den Stopp-Ubungen erforderlich und sie kénnen in der Regel nur im
fortgeschrittenen Behandlungsverlauf eingesetzt werden.

Unser personlicher Such- und ErkenntnisprozeB3 war ein gemeinsamer Weg.
Das Aufschreiben habe ich (A.H.-K.) zu meiner Aufgabe gemacht, die Visuali-
sierungen sind von Frank Siegele entwickelt worden.

Fiir einen ausreichend souverdnen Umgang mit der Aggressivitdt von Ande-
ren halten wir es fiir notwendig, das eigene zerstorerische Potential kennenzuler-
nen und die lebensgeschichtlichen Zusammenhédnge zu verstehen. Wir sind sel-
ber so vorgegangen und muliten dabei Erfahrungen machen, die uns erschiittert
haben, die uns aber auch kostbar sind und jeden von uns personlich wie beruflich
weitergebracht haben.

Zusétzlich ist Sensibilitdt fir mogliche Risiken und Nebenwirkungen in
Therapien und Weiterbildungssituationen, unabdingbar. Auch das erfordert Aus-
einandersetzung mit eigenen destruktiven Anteilen. Eine Verleugnung dieses
Aspektes ist unverantwortlich. Destruktive Momente des Menschen sind nicht
nur als Folge von frithen Schiddigungen, Traumatisierungen oder emotionalen
Mangelerfahrungen zu sehen. Sie sind der erwachsenen Person zugehoérige Mog-
lichkeiten. Die personliche Verantwortung fiir eigene zerstorerische Anteile und
Schuld kann nur dann angemessen thematisiert werden, wenn sie nicht einseitig
betrachtet wird, z.B. aus einer rein tiefenpsychologischen Sichtweise. Dies wiir-
de zu einer unzulédssigen Verflachung fiihren (Otte 2002).
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1.1 Drei grundlegende Strategien

In der therapeutischen Arbeit sowie in der personlichen ,,Arbeit an sich selbst*
(Héhmann-Kost, Siegele 2008) halten wir drei grundlegende Strategien fiir er-
forderlich, die parallel verlaufen konnen und die sich gegenseitig ergénzen:

1. Kennenlernen des eigenen aggressiven Potentials
2. Béndigen von vorhandenem destruktivem Potential
3. Vorbeugen um aggressives Verhalten zu verhindern/zu reduzieren.

Vielleicht haben Sie, liebe Leserin oder Sie lieber Leser Interesse, an dieser Stel-
le folgende Fragen fiir sich selber zu beantworten. In unseren Seminaren wurden
diese drei Fragen immer in der Anfangsphase von jedem Teilnehmer reflektiert
und in Kleingruppen ausfiihrlich ausgetauscht.

1.2 Drei personliche Fragen

1.  Was habe ich selber schon an aggressivem Verhalten wahrgenommen, mit-
erlebt, gesehen, gehort etc.?

2. Was habe ich selber schon an aggressivem Verhalten erleiden miissen?

3. Was habe ich selber schon an aggressivem Verhalten Anderen angetan?

Wir gehen davon aus, daB3 Sie fiir alle drei Fragen Antworten haben. Was wir
nicht wissen ist, was Sie personlich unter aggressivem Verhalten verstehen. Und
in der Tat gibt es sowohl alltagssprachlich als auch in der Fachwelt hierzu keine
einheitlichen Vorstellungen. Deshalb gilt es in der gemeinsamen Auseinander-
setzung liber Aggression immer zu kldren, was verstehe ich und was verstehst du
darunter: meine ich korperliche Gewalt oder terroristische Zerstérung, denke ich
an den ,,bosen Blick® oder das subtile Ausgrenzen von jemandem oder verstehe
ich unter Aggression ein Gefiihl? Es ist notwendig zwischen personlichen All-
tagstheorien und fachspezifischen Definitionen zu unterscheiden, je nach Situati-
on und Zielsetzung.
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2  Bewertungen und Definitionen von Aggression
2.1 Aggression im Zeitverlauf

Die Jungen
werfen

zum Spal}

mit Steinen
nach Froschen.
Die Frosche
sterben

im Ernst.
(Erich Fried)

Aggression hat es in der Menschheitsgeschichte immer gegeben, sie scheint mit
der , Natur des Menschen* verbunden zu sein. Die individuelle und kollektive
Bewertung von Aggression hat sich allerdings tiber die Zeit hinweg verdndert.
Aggression kann nur im Rahmen der jeweiligen Zeitepoche und den Prozessen
der Kulturarbeit verstanden werden. Evolutionsbiologisch war (ist?) Aggressivi-
tdt/Gewalt auf einer funktionalen Ebene eine tiberlebenssichernde Funktion mit
Selektionsvorteil (Leben oder Sterben) und als solche sinnvoll. Jahrhunderte lang
galt sie als lustvoll erlebte Dominanzerfahrung und war eine sozial hochge-
schétzte Emotion. In der Literatur finden sich zahllose Beispiele, die z.B. Krieg
verherrlichen. Zur Veranschaulichung hier ein Text von Georg Heym, der 1910
mit 23 Jahren in seinem Tagebuch den Krieg herbeisehnte und verherrlichte —
aus existentieller Langeweile heraus (was vor dem 1. Weltkrieg haufiger der Fall
war): ,,Ach, es ist furchtbar, es ist immer das gleiche, so langweilig, langweilig,
langweilig. Es geschieht nichts, nichts, nichts. Wenn doch einmal etwas gesche-
hen wollte, was nicht diesen faden Beigeschmack von Alltdglichkeit hinterlaft.
Wiirden einmal wieder Barrikaden gebaut, ich wiére der erste, der sich darauf
stellte, ich wollte noch mit der Kugel im Herzen den Rausch der Begeisterung
spiiren. Oder sei es auch nur, dal man einen Krieg beginne, er kann ungerecht
sein, dieser Frieden ist so faul, 6lig und schmierig wie eine Leimpolitur auf alten
Mobeln ...«

Bis zum zweiten Weltkrieg galt aggressives Verhalten bei Ménnern in der
Regel als wiinschenswert und machte einen Mann begehrenswert und attraktiv.

Ein grundlegender Wandel fand hier nach dem 2. Weltkrieg statt. Die unvor-
stellbaren Gréauel fithrten zu einer Neubewertung von Aggression, in der man
Abstand nahm von der ,,Kultur der Verherrlichung des Krieges und der Aggressi-
on“ und in der die destruktiven Qualitidten von Aggression hervorgehoben wur-
den. Damit wurde, zum ersten Mal in der Geschichte, Aggression international als
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Mittel der Konfliktlosung 6ffentlich gedchtet. Dieses hatte auch Einflu auf die
allgemeine Bewertung von Aggression und seither wird in praktisch allen europi-
ischen Worterbiichern und Lexika Aggression als destruktive Aktion definiert.

Zwei Beispiele:

Duden — Das Fremdworterbuch. 7. Aufl. 2001

HAggression: 1. rechtswidriger Angriff auf ein fremdes Staatsgebiet, Angriffs-
krieg. 2. (Psychol.) a) (affektbedingtes) Angriffsverhalten, feindselige Haltung
eines Menschen od. eines Tieres mit dem Ziel, die eigene Macht zu steigern oder
die Macht des Gegners zu mindern; b) feindselig-aggressive AuBerung, Handlung*

Brockhaus, Bibliographisches Institut 2001

,Lunter Aggression wird ein deutlich erkennbares Verhalten verstanden, dessen
Ziel die korperliche oder symbolische Verletzung beziehungsweise Schidigung
einer anderen Person, eines Tieres oder auch einer Sache beziehungsweise Insti-
tution (Staat, Gesellschaft, Schule) ist. Von der Psychologie wird jedes, vor al-
lem das affektive Angriffsverhalten des Menschen, das auf einen Machtzuwachs
des Angreifers und eine Machtminderung des Angegriffenen zielt, als Aggressi-
on bezeichnet.*

Heute ist die Situation in unserem Kulturkreis so, dal Gewalt gesellschaftlich
gedchtet ist: 1948 wurden die ,,Menschenrechte* festgeschrieben und die Men-
schenwiirde als universale Mitgift, als angeborenes unantastbares Grundrecht,
anerkannt, gleichzeitig wurde die Folter gedchtet etc. Damit sind Normen ge-
setzt! Trotzdem erfahrt Gewalt in bestimmten Sozialraumen auch heute noch
hohe Anerkennung, z.B. in Jugendgruppen und einigen politischen und ethni-
schen Milieus. Und auch heute noch wird ,,die Zeit totgeschlagen®, indem erlebte
Sinnleere und Langeweile mit aggressivem Verhalten ,,gefiillt wird und auch
heute noch schlagen frustrierte junge Ménner, die ohne sinnvolle Zukunftsper-
spektiven leben, hemmungslos um sich. Wir alle, Frauen und Ménner, kennen
Aggression aus dem personlichen Erleben sowie aus den Medien. Fachleute sind
sich nicht einig dariiber, ob gewalttitiges Verhalten zugenommen hat oder ob
sich lediglich die Erscheinungsformen gedndert haben. In jedem Fall miissen wir
davon ausgehen, daf die destruktive Seite des Menschen sehr stark ist, — durch
jahrtausendealte Erfahrungen ,,gut* gebahnt.

2.2 Aggression in Psychologie und Psychotherapie

Auch Aggressionsforscher im psychologischen Feld fanden Konsens in einer
gemeinsamen Definition zur Aggression, die Baron folgendermafien ausdriickte:
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(Baron/Richardson 1994, 7)

»Aggression ist jegliche Form von Verhalten, die mit dem Ziel verfolgt wird,
einem anderen Lebewesen, das motiviert ist, eine derartige Behandlung zu ver-
meiden, zu schaden oder es zu verletzen.*

In Dorsch Psychologisches Worterbuch steht (1998) (Auszug):
»~Aggression (lat. aggredi angreifen), eine Klasse von Verhaltensweisen, die mit
der Absicht ausgefiihrt werden, ein Individuum direkt oder indirekt zu schiadigen

13

Bei aller Ubereinstimmung im offiziellen Wortgebrauch, im europiischen Vol-
kerrecht und der Psychologieforschung, gibt es jedoch weiterhin keine einheitli-
che Definition, Klassifikation und Bewertung von Aggression. Harre und Lamb
fanden innerhalb von psychologischer und biologischer Fachliteratur 250 ver-
schiedene Definitionen von Aggression (1983). So wird z.B. in der Fachliteratur
nicht nach einheitlichen MaBstiben zwischen Assertion/instrumenteller Aggres-
sion (meint z.B. Forscherdrang des Kindes, es will sein Spielzeug unbedingt
haben), reaktiver Aggression (auf das Erleben von Bedrohung) und feindseliger
Aggression (mit Schadigungsabsicht) unterschieden. Dies macht u.a. verstandli-
cher, warum ein Pfarrer im ,,Wort zum Tag* mit Nachdruck zur ,,aggressions-
starken Liebe* aufrufen kann und sich der Chefarzt in einer groflen psychothera-
peutischen Fortbildungsveranstaltung dafiir einsetzt, daB3 ein Patient endlich lernt
,»die Bombe hochgehen zu lassen. In der Psychologie, insbesondere der Huma-
nistischen Psychologie und Padagogik, in der Gestalttherapie und der Psycho-
analyse wird bis heute von ,konstruktiver®, ,positiver” und , kreativer Aggressi-
on‘ gesprochen. Hier wird Aggression mit etwas Gutem und Sinnvollem in Ver-
bindung gebracht. Bei einigen Fachleuten (insbesondere aber bei Laien) gibt es
immer noch die Vorstellung, dafl angestaute Aggression durch kathartische Ent-
ladung angegangen werden kann (Dampfdruckmodell).

Die Integrative Therapie lehnt grundsitzlich eine konstruktive Sichtweise
auf Aggression ab, ebenso wie die Katharsistheorie.

2.3 Integrative Sichtweisen zur Aggression

Die Integrative Therapie vertritt eine eindeutige Position: Aggression ist immer
komplexes destruktives Verhalten! Aggression ist mit Gefithlen, Gedanken und
Absichten verbunden! Aggression hat keine Kontaktfunktion!

Die unter 2.2 beispielhaft genannten Formulierungen enthalten ,,Doppelbot-
schaften®. Das stiftet vielfach Verwirrung und Unklarheit, das verwischt Gren-
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zen und fithrt leicht zu einer Verwechslung von Aggression mit Mut, Selbstbe-
hauptung oder Durchsetzungskraft. Wir unterstellen Niemandem boswillige,
schidigende Absichten, aber drastische Bilder konnen auch Angst machen. Viele
Menschen haben gerade weil sie etwas von ihrem starken, zerstorerischen Poten-
tial in sich spiiren, grole Angst, daB3 sie die Kontrolle verlieren und ,,explodie-
ren®, ,,den Kopf verlieren oder ,,ausrasten” konnten. Sie wissen nicht, wie sie
angemessen ihre aggressiven Impulse, die oft als starke innere Spannung und
Druck empfunden werden und die manchmal im Gegensatz zu eigenen morali-
schen Werten stehen, regulieren konnen. Andere befiirchten, daB8 Gleiches mit
Gleichem vergolten wird usw.

In der Integrativen Therapie unterscheiden wir Aggression und Assertivi-
tit. Assertivitit ist Durchsetzungskraft und Selbstbehauptung. Als komplexes
Verhalten ist Assertivitit ebenfalls mit verschiedenen Emotionen, Kognitionen
und zielgerichteten Volitionen verbunden. Assertivitit hat keine Beschddigung
oder Zerstérung zum Ziel.

Aggression und Assertivitét sind nicht immer leicht zu differenzieren. Hier
Offnet sich ein Interpretationsspielraum, der nur durch Kommunikation — durch
Sprechen mit einander — zur Klidrung und zu gegenseitigem Verstandnis fiihren
kann. Manchmal entsteht ein schwer zu bewiltigendes Dilemma. Es stellt sich
die Frage: wie viel Krinkung oder Beschddigung des Anderen nehme ich billi-
gend in Kauf, wenn ich eigene Interessen vertrete oder versuche etwas Wichtiges
durchzusetzen? Schuldhaftes Verhalten ist nicht immer vermeidbar.

Petzold betont die aggressive Seite des Menschen, die sich im Verlaufe der
Evolution herausgebildet hat. Der Mensch hat aber durch Prozesse der Kulturbil-
dung das ,,allein Biologische® iiberschritten. Menschen haben zu moralischen
und ethischen MaBstiben gefunden und Menschen haben auch eine Sehnsucht
nach friedlichem Miteinander und Harmonie. Auch das gehort zur Natur des
Menschen, wenn auch schwiécher ausgeprégt.

Petzold kommt zu folgender Definition (2006) (Auszug): ,,Unter Aggressi-
on verstehen wir ein genetisch disponiertes, d.h. in evolutionidren Lernprozessen
wurzelndes, jedoch durch kollektiv-geschichtliche und individuell-biographische
Erfahrungen geformtes und deshalb differentiell motiviertes individuelles
und/oder gruppales Verhaltensdispositiv ...

Die neurobiologische, sozial- und emotionspsychologische Forschung kann
einen positiven Nutzen des Auslebens (Katharsiseffekt) von aggressivem Verhal-
ten nicht belegen (Bloem, Moget, Petzold 2004). Im Gegenteil: aggressives Ver-
halten fordert und iibt aggressives Verhalten und verfestigt Aggressivitdt als
Personlichkeitseigenschaft. Dies nehmen wir u.a. in unseren Ubungsprogram-
men sehr ernst. Das aggressions-bezogene Uben z.B. am Sandsack, lehnen wir
ausdriicklich ab.
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2.3.1 Ethik der ,,Mitbetroffenheit” und ,,engagierten Verantwortung*
(vgl. Petzold 1992, 509)

In unserer Arbeit beziehen wir eindeutig Stellung:

Alle Gefiihle, Gedanken und | Nicht alles Verhalten ist erlaubt.
Vorstellungen sind zunichst
erlaubt.

Diese beiden Poster werden in allen Seminaren deutlich sichtbar aufgehidngt und
erldutert. Durch Therapie werden immer Verhalten und Haltungen von Men-
schen gezielt beeinfluft. Man kann in der Therapie und Lehrtitigkeit ,,nicht nicht
manipulieren” aber wir bemiihen uns ,,nach bestem Wissen und Gewissen® so zu
handeln, daB es ,,vor Menschen mit klarsichtigen Augen und liebevollen Herzen
bestehen kann“ (Petzold 1992, 514) und wir begriinden unser Handeln. Bei die-
sem Thema geht es uns nicht um das Aushandeln von Entscheidungen. Unsere
Entscheidung ist eindeutig und klar. Dies ist so, obwohl in der Integrativen The-
rapie als ein wesentliches ethisches Leitziel, das gemeinsame Aushandeln von
Zielen durch Therapeut und Patient steht. Als Mitmenschen wissen wir um das
Leid, das durch destruktives Verhalten immer wieder entsteht, wir fithlen und
leiden mit, sind mit betroffen, sind mit verantwortlich. Inzwischen wissen wir
auch, dal wir Menschen uns selber, mit den heute zur Verfiigung stehenden
technischen Moglichkeiten, ausrotten kénnen, wenn es nicht gelingt, aggressives
Tun zu stoppen. Wir sehen es als unsere Verantwortung an, uns fiir die Unver-
sehrtheit von Menschen (und des 6kologischen Lebensraums) und die Entfal-
tungsmoglichkeiten von Menschen in vertrauensvoller Atmosphire, einzusetzen.
Wir unterstellen, daf letztlich alle Menschen Leid nicht wollen. Aus ,,unterstell-
ter Intersubjektivitit heraus, ist unser ausdriickliches Ziel dazu beizutragen, daf3
Menschen ihr aggressives Potential regulieren und gewaltvorbeugendes Verhal-
ten, lernen. Beides zusammen macht Aggressionskompetenz aus.

Der Weg dahin ist, dal wir in zeitlich begrenztem Umfang, in streng struk-
turierter Form und in Gemeinschaft mit Anderen — in der jeder auf die Unver-
sehrtheit von jedem achtet -, unsere eigene aggressive Kraft erfahren und ins
Gespiir bekommen. Die Chance liegt darin, dal wir diese Prozesse als korperli-
che, emotionale und kognitive Realitit bewulit erleben. In diesem Zusammen-
hang sind natiirlich auch moérderisch aggressive Bilder und Vorstellungen zu-
néchst ,erlaubt. Wir konnen nur Acht geben auf etwas, was uns bewuft ist. Nur
dem BewuBten konnen wir achtsame Aufmerksamkeit schenken, dessen Folgen
empathisch emotional einschéitzen und verstehen und mit Willenskraft entgegen
treten und veréndern.
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3  Entstehung und Entwicklung von Aggression

Wie ein Ziel nicht aufgestellt wird, damit man es verfehle,
so wenig entsteht das Bose von Natur aus in der Welt.
(Epiktet ca. 50 n. Chr.)

Aggression entsteht in Prozessen, die durch vielfiltige Einflisse bestimmt wer-
den. In den meisten Forschungsdisziplinen hat sich inzwischen die Auffassung
herausgebildet, da3 die Hauptursache fiir Destruktivitét nicht in einem angebore-
nen Aggressionstrieb zu sehen ist, sondern mit den Lebensumstdnden zusam-
menhingt. Im Folgenden greifen wir einige Perspektiven heraus, die fiir unsere
Arbeit in besonderer Weise maBgebend sind:

3.1 Entwicklungspsychologische Perspektive

Aggressivitit ist zum Teil ein Entwicklungsschicksal (vgl. auch Definition v.
Petzold). Der Mensch kommt nicht aggressiv auf die Welt, aber mit der gene-
tisch angelegten Moglichkeit, Destruktivitit/Aggressivitit entwickeln zu kénnen.
Die Entwicklungspsychologie unterscheidet von Geburt an zwei biopsychische
Motivationssysteme:

= die Assertion (Selbstbehauptung), die sich in spontaner Neugier- und Inte-
resseaktivitdt zeigt: an den Dingen der Umgebung, an anderen Kindern,
dem eigenen Korper etc. Sie ist meist mit positiven Gefiithlen der Neugier
und Freude verbunden

= und die Aversion (reaktive Abneigung). Hier gibt es wiederum zwei funda-
mentale Moglichkeiten: den Riickzug und den Antagonismus. Das aversive
System wird durch tatséchliche oder vermeintliche Bedrohung aktiviert. Der
Antagonismus zeigt sich durch: zur Seite schieben, Unbehagen signalisieren,
briillen, um Hilfe schreien und/oder in reaktivem aggressivem Handeln und
Fiihlen. Reaktive Aggression (auch als instrumentelle Aggression bezeichnet)
dient dem Selbstschutz und der Verteidigung eigener Interessen und ist mit
Gefiihlen des Argers oder der Wut verbunden, spiter (ab ca. 16 Mon.) kénnen
feindselige Gefiihle hinzukommen. In einem gesunden Kontext wird sie wie-
der inaktiv, wenn die Bedrohung beseitigt ist (Dornes 1997).

Je groBer die Neigung von Erziehungspersonen/Eltern ist, eine Selbstbehaup-
tungshandlung (Assertion und Aversion) ihres kleinen Kindes als aggressiv zu
interpretieren, desto wahrscheinlicher ist es, dal das Kind sich unter solch un-
giinstigen sozialen Umweltbedingungen aggressiv-destruktiv entwickelt.
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Damit ,,verwildert* die reaktive Verteidigungsaggression und wird von ei-
ner situationsbezogenen Reaktion zu einer stetig aggressiven Gewohnheit bzw.
Selbstbehauptungsstrategie. Sie 16st sich von konkreten Anldssen mit Frustration
oder Bedrohung und ,,gerinnt“ zu einer stabilen Personlichkeitseigenschaft.

Bestimmte motorische Aktivititen von Kleinkindern kénnen fiir Selbstbe-
hauptung oder fiir reaktiv-aggressive Aktivitit gehalten werden (ziehen, schub-
sen, beiBlen, schreien etc.) oder auch fiir Signalverhalten (briillen). Die duBerlich
wahrnehmbaren Handlungen sind gleich! Nur Kontextinformationen kdnnen
zeigen, wie sie gemeint sind bzw. welche Motivation dahinter steht.

Hier entsteht ein Interpretationsspielraum

Ein Beispiel:

Ein Kleinkind interessiert sich intensiv und mit gesunder Neugier fiir die elterli-
che Souvenirsammlung. Dabei fillt etwas um und geht kaputt. Empathische
Eltern versuchen den Rest der Sammlung zu retten, sie stoppen die Aktivitdt
ihres Kindes und geben vielleicht als Alternative eine unzerbrechliche Auswahl
an Dingen.

Unempathische Eltern interpretieren die Aktivitét ihres Kindes als aggressi-
ve Handlungen und reagieren ihrerseits aggressiv. Sie schimpfen und schreien
das Kind an, sagen es sei ein boses Kind, weisen es zuriick, schlagen es vielleicht
sogar.

In beiden Féllen werden die Kinder in ihrer Neugier und ihrem Forscher-
drang gestort. Spontan reagieren die Kinder entweder mit Riickzug oder mit
adaptivem Arger bzw. reaktiver Aggression: sie briillen, schlagen, strampeln.
Arger wire hier eine sinnvolle Selbstbehauptung, weil es zur Uberwindung von
Hindernissen motiviert.

Das Kind mit den unempathischen Eltern wird angebriillt, geschlagen, es
macht negative Beziehungserfahrungen. Es fiihlt sich bedroht und frustriert und
reagiert mit heftiger selbstschiitzender Aggression.

Erleben Kleinkinder hiufig eine unempathische Hemmung ihrer Selbstbe-
hauptung, so wird mit der Zeit die erste Stufe der Aktivierung, die Stufe von
adaptivem Arger und/oder reaktiver Aggression, in der noch ,,Verhandlungs-
spielraum* bestand und in der keine Schidigungsabsicht vorliegt, quasi {iber-
sprungen. Es kommt zu einer Art ,,KurzschluB3“. Es wird sofort ein hohes Maf} an
Aggression mobilisiert. Das Kind antwortet nun mit einer automatischen Reakti-
on auf Einschrdnkung. Mit der Zeit ist ein solches Kind besténdig in Sprungbe-
reitschaft, es reagiert hypersensibel, hat eine geringe Frustrationsschwelle.
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Das ist aber eine Folge von gelernter Interaktion. Das Kind konnte nicht
lernen Kontroversen gemeinsam zu l6sen bzw. auszuhandeln. Es konnte auch
seine Neugier nicht befriedigen und seine Selbstbehauptung nicht beibehalten.
Es erlebt sofort heftige reaktive Aggression im Fiithlen und Handeln.

a. Es konnte Selbstbehauptung nicht als Problemlésetechnik erlernen;

b. Es hatte aggressive Erwachsene als Modell fiir aggressive Probleml6sun-
gen;

c.  Selbstbehauptung und Aggression sind unter solch ungiinstigen Bedingun-
gen im Kind zu einer Aktivitit verschmolzen, Selbstbehauptung ist mit Ag-
gression ,,vergiftet*.

3.2 Emotionspsychologische Sichtweise

Emotionspsychologen gehen davon aus, dal Emotionen situationsspezifische
Aktionen sind (Strack, Deutsch 2004). Sie sind hochkomplex und der jeweiligen
Situation fein angepalit. Sie bauen sich in einem Hin und Her zwischen Mensch
und Umwelt, in einem mehrstufigen, diffizilen Abgleich vieler physischer und
psychischer Teilsysteme auf, — natiirlich blitzschnell!!!

Wenn sich eine Emotion — und aggressive Impulse sind an Gefiihle gebun-
den — in einer konkreten Situation bildet, z.B. Wut oder Angst, koordiniert das
Gehirn:

1. schnelle, automatische, ,,impulsive* Prozesse,
2. langsamere, aber dafiir ,,offenere®, , reflexive Prozesse.

Im Normalfall bedeuten menschliche Emotionen nicht einfach die Herrschaft
automatischer Impulse, sondern ein feines Zusammenwirken von vorgeprig-
ten/neurobiologisch gebahnten affektiven Tendenzen (Leibgedédchtnis) und
nachdenklich-sensitiver Offenheit. Emotionen zwingen den (gesunden) Men-
schen nicht, sie machen Vorschlége.

In Situationen, in denen wir uns plétzlich (korperlich) bedroht oder seelisch
verletzt fithlen, konnen wir ,,ausrasten” oder eine ,,KurzschluBhandlung™ bege-
hen. Dann haben die archaischen Gehirnstrukturen des Limbischen Systems
(zustindig fiir ,,impulsive®, automatische emotionale Prozesse) die Uberhand
gewonnen. Die Gehirnstrukturen (des préfrontalen Kortex), die fiir Planungs-
und Kontrollfunktionen bzw. willentliche Steuerungsmoglichkeiten (Volitionen)
zustindig sind, kommen nicht zum Zuge, eben weil sie etwas langsamer sind.
Die langsameren, bewullten oder vorbewuliten Schaltkreise werden nicht ausrei-
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chend aktiviert. Die emotionsauslosende Wahrnehmung fihrt in Verbindung mit
Gefiihlen wie z.B. Wut, zum unmittelbaren Verhalten: zu aggressivem Zuschla-
gen, Anbriillen oder einem verachtenden Blick.

Als plotzlicher Schutzreflex kann das schnelle Reagieren auf einer funktio-
nalen Ebene sinnvoll sein. Mit jeder Reaktivierung kommt es aber auch zu einer
Verfestigung und Vertiefung psychophysiologischer Bahnung (siehe 3.3).

Unsere BewuBtseins-, Bewegungs- und Korperarbeit setzt bei vielen Ubun-
gen beim Stoppen dieser impulsiven, schnellen Reaktionen an und setzt auf das
Einiiben von besonnenen kompetenzfordernden Verhaltensweisen.

Es gibt auch Gefiihlslagen, die iiber lingere Zeit dominieren. Sie finden
nicht nur ihren Niederschlag im Denken, sondern driicken sich auch kérperlich
aus: wer viel haB3t wird hiaBlich, dessen Mimik driickt aus ,,wessen Geistes Kind
er ist“. Friedrich Schiller schrieb schon vor etwa 200 Jahren, daf} eine ,,schone
Seele* sich nicht nur geistig, sondern korperlich in der ,,Anmut® ausdriicke.

Auf die andere Wirkrichtung macht uns Christian Morgenstern aufmerk-
sam, wenn er schreibt: ,,Der Korper ist der Ubersetzer der Seele ins Sichtbare.

Und auch ein bewullt eingenommener Gesichtsausdruck, bestimmte Kor-
perhaltungen und Bewegungsabliufe, konnen spezifische Gefiihlszustéinde her-
vorrufen. Ein bekanntes Beispiel ist, da3 Menschen auch bei einem bewuft ,,auf-
gesetzten Ldcheln, tendenziell ein angenehmes Gefiihl fithlen (Strack et al.
1988, Scherer 1996)). Das heilit nicht, dal wir auch innerlich froh werden, wenn
wir ein freundliches Gesicht ,,machen®, aber der Gesichtsausdruck kann Gefiihle
verstirken oder uns tiberhaupt erst zu bestimmten Gefithlen fithren. Anfonio R.
Damasio war einer der Ersten der auf die unlosbare Verwobenheit und Wech-
selwirksamkeit von Korper, Gefiihl und Verstand aufmerksam machte (1994
amerik. 1995 dt., 2000). In diesem Sinne hat auch eine aufgerichtete Korperhal-
tung EinfluB auf die innere Haltung. In entsprechender Weise wirken hochgezo-
gene Schultern, eingezogener Kopf und runder Riicken und kénnen kérperlicher
Ausdruck fiir Angstgefiihle sein.

Vielleicht haben Sie als Leserin oder Leser an dieser Stelle noch einmal In-
teresse an einem kleinen personlichen Experiment:

= Ballen Sie beide Hiande kriftig zu Fausten,

=  Beilen Sie die Zihne fest auf einander,

= Schieben Sie nach wenigen Sekunden den Unterkiefer nach vorne,

=  Atmen Sie kriftig aus und ein und verbleiben Sie {iber zwei bis drei Atem-
zlige lang in dieser Korperhaltung!

Wie verdndert sich tendenziell Thre Gefiihlslage?
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3.3 Neurobiologie

Die Neurobiologie zeigt uns, wie im Gehirn aus motorischer Bewegung oder
psychologischen Prozessen mit Gefiihlen, Gedanken sowie sozialen Interaktio-
nen, biologische Verdnderungsprozesse entstehen. Auflerdem zeigt uns die Neu-
robiologie die untrennbare Vernetzung und Wechselwirkung von korperlichen,
seelischen, geistigen und zentralnervosen Strukturen. Die Neurobiologie konnte
Vieles, was durch aufmerksame Phanomenbeobachtung schon erkannt war, be-
stitigen und damit fundieren. Damit ist sie fiir die gezielte Arbeit mit Menschen
von Wichtigkeit.

In den letzten Jahren haben die Spiegelneuronen grofle Beachtung erfahren.
Sie wurden von Rizzolatti und Kollegen im handlungssteuernden motorischen
System entdeckt. Sie spielen eine grofle Rolle beim Erlernen von Aggression.
Wir konnen ihre Funktionsweisen aber auch beim Uben von neuen und sozial-
vertraglichen Verhaltensweisen nutzen. Spiegelneuronen werden auf der Basis
von eigenen, fritheren Erfahrungen aktiviert und zwar, wenn wir Handlungen
anderer Menschen (bzw. von lebendigen Wesen) beobachten, z.B. eine Schlidge-
rei oder wenn man das fiir eine bestimmte Handlung typische Gerdusch hort.
Spiegelnervenzellen kénnen auch bei eigenen mentalen Vorstellungen aktiviert
werden und insbesondere reagieren sie bei simultaner Imitation/Synchro-
nisierung (siehe 5.4). Inzwischen geht man auch davon aus, daB sie bei miterleb-
ten Gefiihlen und Empfindungen mitschwingen, z.B. Hal} oder Stref3. Sie machen
Resonanzvorgéinge moglich und bewirken ,,Ansteckung®, emotional wie auch
auf der Korperebene. Sie sind bedeutsam fiir Intuition und Empathie. Sehen wir
z.B. eine aggressive Handlung, werden unmittelbar {iber die Wahrnehmungsre-
zeptoren die fiir diese Handlung zustidndigen eigenen Hirnregionen aktiviert. Das
Schnellerkennungssystem des Gehirns erkennt in Bruchteilen von Sekunden,
zuerst unbewuflt, danach teilweise auch bewulit, was der Andere fiihlt und tut
und welche Absichten er hat. Ein InterpretationsprozeB ist in Gang gekommen
und die Handlungsneuronen (spezialisierte Spiegelneuronen) sind aktiviert, was
zu einer automatischen, spontanen, spiegelgleichen affektiven Ansteckung fiihrt
(Bauer 2005). Dieser ,,Ansteckung® sind wir aber nicht ausgeliefert, ndmlich
dann nicht, wenn wir auch andere alternative Reaktionsweisen im ,,Neuronen-
programm‘ haben. Die meisten Erwachsenen brauchen fiir die Ausfiihrung einer
Aktion der Bewegungsneuronen, eine Motivation (ein hemmendes neurobiologi-
sches System beginnt schon im Alter von drei Jahren zu reifen). Im BewuBtwer-
den der eigenen Resonanz konnen wir uns willentlich auch fiir eine andere emo-
tionale Lage und motorische Handlung entscheiden, die sich von dem wahrge-
nommenen Vor-Bild unterscheidet. Die Bewegungsneuronen, die fiir die motori-
sche Ausfithrung zustindig sind, arbeiten ein bilchen langsamer als die Hand-
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lungsneuronen und koénnen durch eine Willensentscheidung gestoppt werden.
D.h. der bewuBte Wille kann entscheiden, ob der bereits eingeleitete Handlungs-
impuls tatsidchlich ausgefiihrt wird (Hiither 2005 a) oder ob die Motivation fiir
eine andere Handlungsoption stirker ist.

Unsere Arbeit zielt auf Verhaltensdnderung bzw. Lernen von Neuem. Auf
der Basis von genetisch angelegten und stammesgeschichtlich sehr alten Syste-
men des Gehirns (evolutiondrer kollektiver und individueller Pool), verdndern
sich Hirnstrukturen durch personliche Erfahrungen. D.h., eine neue Erfahrung
verdndert Hirnstrukturen und bildet damit auf der biologischen Ebene die Vor-
aussetzung flir ein potentielles, neues Handlungsprogramm. Das menschliche
Gehirn hat prinzipiell eine hohe Plastizitit und ist in hohem MaBe erfahrungs-
und nutzungsabhdngig. Es lernt und verdndert sich iiber die gesamte Lebens-
spanne hinweg. Je nach Qualitdt der korperlichen, emotionalen, kognitiven und
sozialen Erfahrungen, formt sich eine spezifische neuronale Struktur. Diese neu-
ronalen Muster pragen sich umso deutlicher aus,

= je frither sie wihrend der Kindheit und Jugend etabliert werden (siche 3.1)
und wenn sie

»  Jiiber ldngere Zeitrdume regelmdflig aktiviert werden. Das, was durch haufi-
ge Nutzung haufig aktiviert wird, wird auch intensiv gebahnt. Das begriin-
det den Sinn von regelmiBigem Uben.

Zusétzlich wird auch all das intensiv abgespeichert/gebahnt, was mit

»  hoher emotionaler Intensitdt verbunden ist, also mit heftigen Gefiihlen.

= Weiterhin bewirkt auch das eigene aktive Tun eine intensive Verdnderung
der neuronalen Verschaltungsmuster und dies gilt insbesondere fiir motori-
sche Aktivititen. Hier greifen unsere Bewegungsiibungen!

=  FEin weiterer wichtiger Aspekt ist der Einflul von anderen Menschen. Die
stirkste Motivation fiir den Menschen, ist der Mensch (Bauer 2005). Die im
Zusammensein mit Anderen gemachten Erfahrungen beeinflussen die Ent-
wicklung unseres Bewufstseins und Willens und finden ebenfalls ihren neu-
robiologischen Niederschlag (Hiither 1997, 2005 a, b, 20006).
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Lernprozesse sind Neue Situation

Aktuelle Situation o
Veranderungsprozesse

Cjntspannte Atmosphire (positive Emo!loneD

Gemeinschaft
Solidaritat
Mitmenschlichkeit

Non-Verbalitét
Bewegungslibungen
Entspannung

Willens-

entscheidungen
Interesse

Intensitét

emotionale Berlihrtheit

Theorie/Wissen
Verstehen, personlicher
Sinn

Frequenz
haufige Wiederholung

Abb: Nachhaltiges Lernen Annette Hbhmann-Kost / Frank Siegele (2008)

Legende:

Die Graphik zeigt in einer Ubersicht, welche Faktoren fiir nachhaltiges Lernen bzw. Verhal-
tensdnderungen bedeutsam sind. Die entspannte Atmosphdre ist hier zu nennen. In der Verbin-
dung mit positiven Emotionen hat Gelerntes eine bessere Haftung. Weiterhin ist auch das Uben
auf der nonverbalen Ebene notwendig. Hierzu gehdren das emotionale Modellieren der Mimik
sowie allgemeine Spannungsregulation (um von einer Strefphysiologie zu einer gesunden
Wohlfiihlphysiologie zu kommen) und alle Bewegungsiibungen. (Da der motorische Bereich
neuronal weniger komplex ist, kann hier die Wirkung und Selbstwirksamkeit schon in kurz-
und mittelfristigen Ubungsprogrammen erfahren werden, nach zwei Wochen regelmiBigen
Ubens zeigt sich erste neurobiologische Bahnung). AuBerdem sind die Inzensitit der emotiona-
len Bertiihrtheit sowie die Anstrengungsbereitschaft bedeutsam. Nur das aktiviert die Nerven-
zellen ausreichend. Weiterhin braucht es Interaktion mit anderen Menschen, die eine Passung
schaffen. Es braucht die guten passenden Antworten im Denken und Fiihlen, beim Ringen um
Werte und in der gegenseitigen Bestétigung. Es braucht aber auch Vernetzung beziiglich der
(nonverbalen) Mimik, der Stimmungen, Tonlagen usw. Nicht zuletzt brauchen wir den Ande-
ren als Partner, um neue Erfahrungen machen zu kénnen. Verhaltensinderung ist nur durch
Interesse fiir etwas Neues und mit entsprechenden Willensentscheidungen, deren Umsetzen und
Durchhalten, moglich. Weiterhin ist Wissen notwendig um Hintergriinde und Zusammenhénge
verstehen zu kénnen. Um einen wirklichen Effekt zu erzielen braucht es schlieflich eine hohe
Frequenz des Ubens, in der motorische Bahnung, interpersonale und kognitive Bahnung mit
einander verankert werden bzw. sich synchronisieren. Der Erfolg hingt von den Gesamtmal-
nahmen ab.
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3.4 Entwicklung iiber die gesamte Lebensspanne — eine zentrale Position der
Integrativen Therapie

Eine Theorie des lebendigen Menschen muf3 komplex sein, weil der Mensch als
ein bio-psycho-soziales Wesen in einem okologischen Kontext, selbst komplex
ist. So verstehen wir auch aktuelle aggressive Impulse immer als komplexes
destruktives Verhalten im Gesamtverlauf von Vergangenem und Gegenwdrtigem
und der auf die Zukunft bezogenen Motivation bzw. Zielvorstellung. Weiterhin
stiitzt sich die Integrative Therapie — und in dieser die Integrative Aggressions-
theorie auf:

= cine philosophische Perspektive, die Aggression als anthropologische Grof3e
betrachtet,

= eine biologische Perspektive, die Aggressionsprozesse unter evolutionsbio-
logischer, neurowissenschaftlicher und psycho-/physiologischer Sichtweise
zu verstehen sucht,

= eine psychologische Perspektive, die das Thema Aggression aus sozial- und
entwicklungspsychologischer Perspektive sowie aus der Sicht der Kogniti-
onswissenschaft und der Emotionspsychologie betrachtet.

In dem hier gegebenen Zusammenhang ist eine zentrale Position, dal wir aus
Integrativer Sichtweise von einer Entwicklung tiber die gesamte Lebensspanne
ausgehen, in der die oben genannten Aspekte ihren Niederschlag finden. Grund-
annahme ist: die Personlichkeit des Menschen wird geprégt durch:

= die Gesamtheit aller positiven Erfahrungen
»  die Gesamtheit aller negativen Erfahrungen
*  und die Mangelerfahrungen

Leider hat sich gezeigt, daf} aggressives Verhalten in hohem Mafle zeitstabil ist.
Kinder, die schon im Vorschulalter als aggressiv auffallen, bleiben es héufig ein
Leben lang, wenn nicht umfassende Gegenmalinahmen getroffen werden (siche
4) und es bedarf erheblicher Anstrengung, um die Aggression zu ,bezdhmen®.
Umfassende Mallinahmen heif3it aus Integrativer Sicht, ein mittel- bis langfristiges
Umlernen der ,,eingeschliffenen Muster* auf der somatomotorischen, emotiona-
len, kognitiven und volitiven Ebene. Fundierte Praventionsmaf3nahmen sollten
deshalb in der Kindheit ansetzen (Cierpka 2005). Die gute Botschaft heil3t trotz
Alledem: Entwicklung von Kindern und Erwachsenen kann nachreifen!

Deshalb kann ein ,,Entwicklungsschicksal®“ auch nicht als Entschuldigung
fiir jegliches aggressives Verhalten im Erwachsenenalter gelten. Jeder Erwach-
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sene hat zumindest teilweise Einflu3 darauf, wie er sein Leben leben will, in
welche Situationen er sich begeben will, mit welchen Menschen er zusammen
sein will und er kann sich fiir gezielte Malnahmen entscheiden, die aggressive
Entgleisungen verringern oder génzlich verhindern.

Akute Aggression ist ein zeitlich begrenzter Zustand spezifischer psycho-
physiologischer Erregung (allerdings nicht bei zweckrationalem Kalkiil), der von
dufleren und inneren Schliisselreizen ausgelost werden kann und der normaler-
weise schnell wieder abklingt. Der Affekt ,,ziindet™ und ,.erlischt” nach einiger
Zeit. Ist der Affekt allerdings verbunden mit héheren kognitiven Funktionen
bzw. Werten, Meinungen oder Glaubenssystemen, ist er leichter reaktivierbar
(z.B. Ausldnderhal3, Angst vor dem Islam, Hakenkreuz, aber auch in Paarbezie-
hungen z.B. das Vorurteil: ,,Ich weill doch, daB du mich immer demiitigen
willst!*). Bei fortwihrender Stimulierung bzw. Uberstimulierung kommt es zu
einer psychophysiologischen Sensitivierung und Strephysiologie, die schon bei
geringfiigiger Auflen- oder Innenstimulierung aggressives Verhalten auslosen
kann (Petzold 2003). Diese Menschen sind in pathologischer Weise hypersensi-
tiviert und kommen #uflerst leicht in ,,Hyperarousal (siehe 3.1). Es ist sehr
schwer, solche Zustidnde kognitiv zu kontrollieren. Es liegt ein Mangel an selbst-
regulierenden Fahigkeiten vor, der natiirlich durch sozialen Druck, Erschopfung
und andere Faktoren in der Situation, begiinstigt werden kann.

Petzold macht uns aber auch immer wieder darauf aufmerksam, dall Men-
schen auf Grund der Exzentrizitdt die Moglichkeit der Distanznahme haben. Wir
konnen geistig-seelisch, zeitlich und physisch Abstand nehmen von Situationen
und auch von uns selbst. In der Integrativen Therapie gehen wir davon aus, daf3
Erwachsene als Einzelne und gemeinsam mit Anderen Verantwortung fiir ihr
Tun haben und sich um selbstregulierende Féhigkeiten bemiithen miissen, um
nicht andere Menschen zu beschiddigen. Die Tatsache der Exzentrizitit bietet
somit auch eine Chance der Verantwortbarkeit, ja der Verpflichtung zur Verant-
wortung (Levinas). Menschen konnen auf Grund von BewufStsein die Aggression
als solche erkennen, sie in ihrer Qualitit erleben, emotional bewerten, kognitiv
einschitzen und zumeist auch ihre Folgen. Das kann zu Entscheidungen fiihren,
zum ,,Guten wie zum Bdsen®. Entscheidungen sind Festlegungen des Willens.
Ich habe etwas erkannt und anerkenne die Wichtigkeit! Diese Entscheidung, die
ethisch zu verantworten ist, miissen wir mit Kraft umsetzen und eventuell gegen
Widerstinde durchhalten. Oft wird Willensarbeit notwendig (Petzold, Sieper
2004). Hier liegt der entscheidende Punkt der mitbestimmt, ob sich das personli-
che und gruppale aggressive Potential stabilisiert und erweitert oder ob wir be-
wullt an Verdnderungen arbeiten und die Kompetenzen fiir ein sozialvertrigli-
ches friedliches Miteinander férdern wollen. Die Integrative Therapie vertritt
hier eine ,,desillusionierte Anthropologie®, die aber aus ,,engagierter Verantwor-
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tung” und ,,Freude am Lebendigen®, hoffnungsvolle Perspektiven entwickeln
kann (Otte 2002). Es gibt Griinde fiir Hoffnung, weil wir als Einzelne und in
Gemeinschaft die Fahigkeit haben, zerstorerisches Handeln zu stoppen und mit

Besonnenheit, Vernunft und gutem Willen zu handeln (Petzold 2006).

«Normale* Personlichkeitsentwicklung

Potential zu:
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Friedfertigkeit » Aggression, Zerstdrung
Wehrhaftigkeit » Seduelle Gewalt (Forensik)
Affektregulationsfahigkej

Spannungsre gul ationsfahigkeit

Abb: Entwicklungsmoglichkeiten (Siegele/Hohmann-Kost 2008)
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4 Komplexes Lernen durch Multimodalitit und Methodenintegration

Die neurobiologische und emotionspsychologische Forschung hat uns gezeigt,
daB Gefiihle — und in unserem speziellen Fall — die mit der Aggression verbun-
denen Gefiihle, eine Aktivierung des Gesamtorganismus bewirken. Ist unser Ziel
Weiterentwicklung des Vorhandenen zu etwas Neuem, benétigen wir auch Maf3-
nahmen, die den Gesamtorganismus Mensch ansprechen.

Die nachhaltigsten Verhaltenséinderungen geschehen durch ,.komplexes Er-
fahrungslernen®. Komplex im Sinne des Integrativen Ansatzes meint:

Lernen auf allen Leib-Ebenen (Sieper 2001):

= Auf der korperlich-physiologischen Ebene:
neue Bewegungs- und Reaktionsmuster, Kraft, Ausdauer;
Spannungsregulation: Entspannungs- und Anspannungsféhigkeit

= auf der psychisch-emotionalen Ebene:
Regulation des Affektlebens, emotionale Differenzierung um Wichtigkeiten
zu erfassen

= der kognitiv-geistigen Ebene:
Selbsterforschung, Bewufltes Aufnehmen von Wissensstoff, Erkennen von
Zusammenhéngen

= der volitiven Ebene:
Willensakte: (gute) Entscheidungen treffen, Umsetzungskraft, Ausdauer
und Durchhaltevermdgen; Uberwindung von Schwiichen und Verzagtheit

= der sozial-interaktiven Ebene:
Gegenseitiges Anregen (Modelllernen), Kommunikation, Solidaritdt und
Achtsamkeit fiir Andere, Zuverldssigkeit, Sorge um Schwéchere und Hilfs-
bediirftige

= und auf der ethischen Ebene:
Auseinandersetzung mit Werten, Kultivierung von Tugenden, ethisch fun-
dierte Alltagspraxis, Engagement fiir Frieden und Gerechtigkeit.

Lernprozesse solcher Art sind multimodal. Der Begriff der Multimodalitit wurde
von Petzold in die Psychotherapie eingefiihrt (Petzold, Briihlmann-Jecklin 2007)
und in der Integrativen Therapie ist damit ein absichtsvolles Zusammenwirken
von Verschiedenem gemeint: das Zusammenwirken der oben genannten Ebenen,
von Funktionalem und Erlebnisorientiertem, von Entspannendem und Aktivie-
rendem, von Verbalem und Nonverbalem, von Konfliktzentriertem und Ressour-
cen-orientiertem, von Personlichem und Gemeinschaftlichem etc..
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Zusitzlich kommen auch unterschiedliche Methoden zur Wirkung: Behavi-
orale Therapie, Bewegungstherapie, Entspannungsmethoden, tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie, Kommunikationstraining, Kunst- und Kreativi-
tatstherapie, Sozialtherapie etc. In diesem Zusammenspiel aller Elemente und
Krifte werden Menschen emotional beriihrt, sie verstehen Zusammenhénge
sowie den tiibergeordneten Sinn und ihren personlichen Sinn. Etwas wahrhaft
Neues, im Sinne von bewuflt gewollter Verhaltensénderung, kann hier seinen
Anfang nehmen. Zur vollen Wirkung kommt es allerdings erst durch das not-
wendige, regelmiBige, systematische Uben. Erst, wenn auch das Neue iiblich
geworden ist, ist es auch neurobiologisch stabil gebahnt, steht zuverldssig zur
Verfiigung und hat zu einer nachhaltigen Umstimmung, Neuorientierung und
Verhaltensinderung des Gesamtorganismus Mensch gefiihrt. So kénnen wir
sagen, unser Ziel ist:

= cinerseits die spontane friedliche Reaktion im Sinne von Moreno, der sagte:
».dpontaneitit ist eine neue Reaktion auf eine alte Situation oder eine ange-
messene Reaktion auf eine neue Situation® (1953, 336)

= und andererseits Auseinandersetzungsfihigkeit, Konfliktfahigkeit und cou-
ragiertes Eintreten flir sich und Andere — Mut und Zivilcourage.

S  Die Praxis in unseren Seminaren
5.1 Vertrauen und entspannte Atmosphdre

In der Mitte des Raumes steht ein farbenfroher, schéner Blumenstraul3.

Angst und negative Emotionen sind keine guten Begleiter, um Verhaltens-
dnderungen anzuregen. In unseren Seminaren ist die Stimmung anfangs in der
Regel erwartungsvoll, dngstlich, angespannt. Jeder wei3, das Thema Aggression
ist schwierig!

Mit gezielten Interventionen versuchen wir hier entgegenzuwirken, durch
MaBnahmen, die gegenseitiges Vertrauen und eine entspannte Atmosphdre for-
dern. Wir beginnen sowohl jede kurze Arbeitsgruppe als auch jedes mehrtigige
Seminar mit Lockerungs- und Entspannungsiibungen im Gehen. Auf diese Weise
erleben sich die Teilnehmer von Anfang an in Bewegung, sie begegnen sich auf
Augenhohe und es ,,darf auch gelacht werden. Danach kommen laute struktu-
rierte Stimm- und Atemiibungen. Schon hier 16st sich die erste Gehemmtheit und
gleichzeitig bahnen wir den selbstverstidndlichen Einsatz der eigenen Stimme,
den wir bei spiteren Ubungen brauchen.
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Wenn wir die Teilnehmer an dieser Stelle bitten, die Atmosphére im Raum
und die personliche Befindlichkeit zu beschreiben, so wird sie tiberwiegend als
erwartungsvoll, gut und entspannt erlebt.

5.2 Einstimmung auf Aggression

Ubung: Musik horen

Jetzt folgt ca. 3 Minuten lang eine musikalische Intervention. Wir haben hierfiir
ein Stiick gefunden, das von Musikpsychologen als besonders aggressiv-
aktivierend eingestuft worden ist (Stilrichtung Hardrock: ,, A skull full of mag-
gots“ — Der Schddel voller Maden — von Cannibal Corpse), es ist u.a. eine rau-
he, tiefe Mdnner-Solostimme zu horen.

Die Stimmung im Raum &ndert sich schlagartig. Der Ausdruck in den Ge-
sichtern zeigt Emporung, Arger, Angst, Angespanntheit. Manche halten sich die
Ohren zu, Bewegungen bekommen eine andere Qualitit, einige driicken sich in
den Ecken herum.

Nur 3 Minuten lang — und welch eine Veranderung!!! — Nach dem Ausschal-
ten der Musik wird unser Eindruck bestitigt: die Menschen fiihlen sich unwohl,
aggressiv, drgerlich, sind angespannt, ,,es war kaum zum Aushalten®, selten sagt
jemand ,,ich bin belustigt* oder ,,ich fithle mich kraftvoller und angeregt™.

Oft ist allein das eine eindriickliche Erfahrung: wie wenig es bedarf und in
welch kurzer Zeit, ein Stimulus von auflen eine aggressive Atmosphére autkom-
men lassen kann.

Da das menschliche Gedéchtnis zustandsabhingig ist, haben wir gleichzei-
tig eigene aggressive Erinnerungen auf subtile Weise aktiviert (,,fungierendes
Leibgeddchtnis®). — An dieser Stelle ist das von uns gezielt gewollt, denn jetzt
geht es ziigig weiter zur nichsten Herausforderung.

Ubung: ,,Drei persénliche Fragen" in Kleingruppen

1.  Was habe ich selber schon an aggressivem Verhalten wahrgenommen, ge-
sehen, miterlebt, gehort etc.?

2. Was habe ich selber schon an aggressivem Verhalten erleiden miissen?

3. Was habe ich selber schon Anderen an aggressivem Verhalten angetan?

In Workshops, die nur wenige Stunden dauern, berichtet jeder Teilnehmer ca. 10
Minuten lang in seiner Kleingruppe von den personlichen Erfahrungen, woraus
sich stets ein reger Austausch entwickelt.
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Ubung: Aggressionsplakat

In mehrtigigen Seminaren, gestaltet jede Kleingruppe mit farbigem Papier,
Klebstoff und Schere sowie Wachsmalstiften ein gemeinsames Plakat (Flip Chart
Grof3e). Hier geht es dann nicht nur darum, iiber die personlichen Aggressions-
erfahrungen zu erzdhlen, sondern auch herauszuarbeiten, welche Gemeinsam-
keiten beziiglich der Aggressionen es in dieser Kleingruppe gibt. Anschliefsend
gestaltet jede Kleingruppe zusammen ein Bild. Jeder bringt einerseits die eige-
nen Erinnerungen auf kreative Weise zum Ausdruck: ausschneiden — kleben —
malen — schreiben und andererseits wird durch eine entsprechende Zuordnung,
auch das Gemeinsame sichtbar. Die Teilnehmer haben ca. zwei Stunden Zeit

dafiir.

Dies sind immer sehr intensive, emotional bewegende Prozesse mit hoher Kon-
zentration und Dichte. Die Teilnehmer regen sich gegenseitig an. Wenn einer
sich ,,traut” eine schlimme Situation zu schildern, fillt es dem nichsten leichter,
ebenfalls etwas sehr personliches ,,preiszugeben®. Selbstenthiillung ist an sich
noch nicht heilsam, aber sie erh6ht, wenn sie in der Situation und beziiglich des
Themas als angemessen erlebt wird, die Geschwindigkeit, mit der sich Bezie-
hungen in Richtung auf vertrauensvolle und positive Erfahrungen entwickeln
(Wiemann, Giles 1996). Dies ist das von uns angestrebte Ziel: wir wollen einer-
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seits jeden Einzelnen an seine personlichen Erfahrungen mit Aggression heran-
fithren und andererseits, das Vertrauen untereinander férdern.

Nachdem jeder sich in ,seiner* Kleingruppe emotional verankern konnte,
ist jetzt der Transfer in die Gesamtgruppe wichtig.

In Veranstaltungen von nur 3-4 Stunden Dauer berichten die Einzelnen von
ihren Erfahrungen beziiglich Aggression und der Austausch setzt sich in der
Gruppe fort. In den mehrtégigen Seminaren, in denen Plakate gestaltet wurden,
folgt nun die eigentliche ,,Vorstellungsrunde®. Die Mitglieder jeder Kleingruppe
treten gemeinsam vor die Gruppe, hdngen ihr Plakat gut sichtbar auf und jeder
Einzelne stellt sich an Hand des Plakates, den {ibrigen Teilnehmern vor.

Auf diese Weise schaffen wir in der Gruppe einen kollektiven Boden an
Aggressionserfahrungen. (Bisher haben wir immer erlebt, da3 dieser gemeinsa-
me ProzeB, bei aller Vorsicht, eine dichte Atmosphére, personliche Nihe und
Offenheit fiir Neues, entstehen lieB.) Nach dieser Einstimmung folgen bewe-
gungstherapeutische Ubungen.

5.3 Das Ritual

Fiir eine gezielte Auseinandersetzung mit Aggression, die nicht neue Beschadi-
gungen setzt, halten wir eine klare Strukturierung und das Einhalten von Regeln
fiir notwendig. Gleichzeitig liegt darin ein zentrales Ziel unserer Arbeit: Zurtick-
nahme des Eigenen, ,,sich ziigeln“, Souverinitit, die gleichermaflen die eigenen
Belange wie auch die der Anderen im Blick hat — und das freiwillig und willent-
lich — ein nicht ganz leichtes Ziel! — Deshalb fithren wir an dieser Stelle ein Ritu-
al ein, welches uns auf dem Weg zur Aggressionskompetenz, stindig begleitet.

Die Gruppe steht im Kreis. In diesem Kontext achten wir darauf, daf3 es
wirklich zu einer Kreisformatierung kommt. Der Kreis ist, wie auch die Kugel,
in allen uns bekannten Kulturen ein Symbol fiir Vollkommenheit, Ganzheit und
Harmonie und hat in diesem Sinne eine universelle Wirkung in sich selbst. Zu-
sétzlich besteht so die Moglichkeit von gegenseitigem Augenkontakt. (Tut sich
ein Teilnehmer schwer, sich hier in die Ordnung einzufiigen, ist das fiir uns ein
wertvoller diagnostischer Hinweis.)

5.3.1 Impuls — Stopp (Aktivierung — Hemmung)
Ubung: Impuls — Stopp — Hand

Eine Hand wird zur Faust geballt. Die Finger der anderen Hand werden ge-
streckt. Die Faust und die gestreckte Hand werden nun vor dem Kérper zusam-
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mengebracht. Die Arme sind leicht gebeugt und angehoben. Die gesamte Kor-
perhaltung ist aufrecht und zentriert.

Die geballte Hand steht hier symbolisch fiir aktive Impulse. Die gestreckte Hand
steht fiir Hemmung, sie stoppt die Aktion. In unserem Kontext verkorpert die
Faust aggressive Impulse. Sie kann aber fiir jede Form von iiberschieender,
iberflutender Aktivitit stehen, wie z.B. unméiBiges Begehren, hemmungsloses
Trauern oder grenzenlose Wut. Die Stopp-Hand ist die regulierende Hand, die
Hand der MiBigung und Begrenzung. Und beides haben wir selber ,,in der
Hand“. In dieser bewulBlten Sammlung im Ritual, kann die &uBere Haltung
EinfluB nehmen auf innere Bewegung. Dieses Ritual ist fiir uns Sinnbild fiir
Regulationskompetenz, Verantwortung und das gute MaB.

5.3.2 Verneigung

Ubung: Respekt

Die ,, Impuls — Stopp — Hand* — Ubung verbinden wir mit der Geste der Vernei-
gung. (Dies entspricht der Verneigung im Kontext der Kampfkiinste.) Dafiir stel-
len wir die Fiifle dicht nebeneinander und neigen den Oberkorper nach vorne,
indem wir die Hiiften ein wenig beugen. Der Riicken bleibt gerade. Das ist wich-
tig, denn wir verneigen uns mit einer aufirechten inneren Haltung, die nichts mit
buckeln, sich beugen oder sich verbiegen zu tun hat. Es ist eine Geste des Re-
spekts und entspricht einer Verneigung vor dem Leben, vor der Natur, je nach
personlicher Einstellung kann es auch eine Verneigung vor einer gottlichen, ho-
heren Macht sein. Insbesondere ist es aber eine Verneigung vor den anwesenden
anderen Menschen und ein Versprechen im Sinne von: ,,Ich bin dir zugeneigt und
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ich will alles tun, damit dir kein Leid geschieht und du nicht beschddigt wirst!
Gleichwohl verneige ich mich vor mir selbst: Ich bin auch mir zugeneigt *.

Wir verneigen uns alle gleichzeitig. Auf diese Weise verneigt sich jeder im
Kreis vor jedem. — Dieses Ritual fithrt im Verlauf der Seminare oft zu tiefer
emotionaler Beriihrtheit. Die Menschen spiiren die regulierende Kraft des Ritu-
als, sie nehmen es sehr ernst und iibernehmen das gerne. Ahnliche Erfahrungen
haben wir damit in der Patientenarbeit gemacht.

5.4 Affektregulation

Ein wichtiges Element von Aggressionskompetenz ist aus unserer Sicht die Fa-
higkeit, aggressive Impulse wahrzunehmen und zu stoppen. Dies erarbeiten und
iben wir in Partnerarbeit mit gezielten Schlagiibungen aus den Budo-
Kampfkiinsten. Insbesondere benutzen wir eine moderne Variante, das von Tho-
mas Brendel und Gertrud Schroder (2004) entwickelte Affekt-Kontroll-Training
(A.K.T).

Die folgenden Ubungen sind ,,drastische” Ubungen. Sie werden immer zu-
nichst von uns vorgefiihrt und einer von uns steht anschlieBend auch als Partner
fiir die Teilnehmer zur Verfiigung (Lernen am Modell, sieche 3.3). Sie werden
ohne direkten Korperkontakt durchgefiihrt. Die Ubungen beeindrucken, iiberra-
schen, sind intensiv, beriihren emotional, sie sind eine Zu-Mut-ung. Sie kdnnen
uns lehren, wer wir sind! Sie werden mit einem ,,Partner” gemacht — nicht ,,Geg-
ner, — mit einem Menschen, dem ich mich mit all meiner Kraft und Intensitét
zumute und der fiir mich zur Verfiigung steht, damit ich eine Erfahrung machen
kann und damit wir miteinander Erfahrungen machen kénnen. Die Ubungen
fordern zum Gesprich und zum Nachdenken heraus. Als komplexe Erfahrungen
haben sie neurobiologische Folgen. Wir beschreiben hier eine kleine Auswahl.

Ubung: aggressive Impulse ,,im Griff* haben
Die Partner stehen sich Auge in Auge gegeniiber und beginnen mit dem Ritual
der Verneigung.

Bei der folgenden Schlagiibung wird anfangs mit groffem Abstand, der die
gesamte Linge des Raumes einnehmen kann, geiibt. Nach kurzer Zeit trauen sich
die Teilnehmer aber den Abstand so zu verringern, daf3 bei ausgestrecktem Arm
nur wenige Zentimeter zwischen ihnen liegen. Der Abstand wird immer vor dem
Schlag von beiden Partnern gemeinsam festgelegt.

Wir dringen Niemanden, bei diesen Ubungen mitzumachen. Teilnehmer die
Angst bekommen, bitten wir im Raum zu bleiben und zuzuschauen.
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Variante Brustbein:
., Angreifer A steht in stabiler Schrittstellung und mit aufgerichtetem Oberkor-
per (fiir Karate Praktizierende: ,, Kiba-Dachi*) und fiihrt mehrmals hintereinan-
der gezielte kraftvolle Fauststéfie in Richtung auf das Brustbein des Partners B
durch (,, Choku-Zuki chudan*). Dabei stofit A einen moglichst kraftvollen Schrei
(,Kiai“) aus (siehe 5.1). Partner B steht ebenfalls aufrecht und nimmt den
Fauststofs dufserlich unbeweglich, entgegen.

Es kommt zu keinem Korperkontakt und somit auch nicht zu einem Ge-
rdusch des Aufschlags.

Die Ubung wird mit der gegenseitigen Verneigung und mit dem Satz: , Ich
danke dir fiir diese Erfahrung!*, beendet.

Ein verbaler Austausch findet erst nach dem Rollentausch statt. Es ist ganz
wichtig, dafs jeder die Erfahrungen in beiden Positionen in unmittelbarer zeitli-
cher Néhe machen kann.

Das emotionale Erleben ist sehr intensiv! — Trotz des Wissens, dal3 es zu keiner
Korperverletzung kommen wird — der Abstand zwischen Faust und Brustbein ist
immer mindestens handbreit — erlebt B in der Situation die Angst vor Verlet-
zung, vor dem ,,Stof3 ins Herz®, vor den ,,aggressiven Schldgen des Partners. Er
spirt die Folgen von Zerstérungskraft und -willen, die Wucht der eigenen
StreBphysiologie (Schweillausbruch, Herzrasen, stockender Atem, erhohter
Muskeltonus usw.) und alles zusammen fiihlt sich schrecklich an. Empathie heif3t
wortlich tibersetzt: das Schicksal teilen. Das wird auf der bio-psycho-sozialen
Ebene hier evident! B erlebt vielleicht auch eigene aggressive Impulse in sich
aufsteigen. Das ist fiir Menschen, die sich selber als aggressionsgehemmt ein-
schitzen oder meinen, sie haben Probleme mit ihrer Wut, manchmal ganz hilf-
reich. Haufig wird das Erleben: ,,Ich kann dem Stand halten®, zu einer tief bewe-
genden und bedeutsamen Erfahrung.

Partner A erlebt sein korperlich-emotionales Kraft- und Zerstorungs-
potential, was aggressivem Potential entspricht. Manchmal tauchen Gefiihle von
Wut oder Hass oder Zerstérungslust auf, aber auch die dahinterliegende Angst
oder Ohnmacht. Anderen kommen Erinnerungen an erlebte Gewaltszenen. Fiir
Viele wird wichtig: ,,Ich spiire meine Kraft und ich kann meinen Schlag/Impuls
kontrollieren. Ich erlaube mir heftige Gefiithle und mufl doch nicht zerstéren®.
Kraft und MaBigung, Aktion und Stopp, Aggression und gleichzeitig erfolgrei-
che Regulierung bzw. eine Losungsstrategie. Die Losung prigt sich ein, weil
gute Gefiihle wichtige neuroplastische Signalstoffe ausschiitten, was die Neubil-
dung und Bahnung von Nervenzellen fordert.
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Die sich eindeutig zeigende und gleichzeitig kontrollierte (Willens)Kraft von
A und die Widerstands- und Auseinandersetzungskraft von B synchronisieren sich
in der wechselseitigen Begegnung. — Natur und Kultur treffen aufeinander!

Wir machen immer wieder die Erfahrung, daf beide Partner aus dieser Ubung
gestarkt, klarer und selbstbewulBter hervorgehen.

Variante: Kinn

Die dufere Struktur der Ubung ist wie oben beschrieben. Diesmal richtet sich
aber der Faustschlag auf das Kinn des Partners (,, Choku-Zuki jodan*). Der
Abstand ist wieder mindestens handbreit.

Hier werden oft individuelle Unterschiede deutlich und personliche, lebensge-
schichtliche Zusammenhénge konnen hergestellt werden. Einige spiiren die
Angst ,,das Gesicht zu verlieren®. Das ist manchmal schlimmer als der ,,Herz-
sto3*. Andere sind erschrocken, da3 ihnen der Schlag ,,ins Gesicht* des Partners
leichter fillt, als in Richtung Brustbein etc.

Wenn ausreichend Zeit zur Verfligung steht, bieten wir eine weitere Steige-
rung an.

Variante: Riickenlage

Hier liegt das ,,Opfer™ auf dem Riicken am Boden. Der ,, Tdter* kniet dariiber,
mit den Beinen rechts und links neben dem Rumpf des ,,Opfers* (man sitzt nicht
auf dem Bauch).

Wieder wird mit krdiftigem Faustschlag Richtung Kinn, des auf dem Riicken
Liegenden, gezielt und ,, geschlagen *, — begleitet von dem ,,Kiai“. Es ist sehr auf
den ausreichenden Abstand zwischen Faust und Kinn zu achten. Das ,, Opfer
hat keine Chance auszuweichen.

Hier werden auf intensivste Weise Macht und Ohnmacht erlebt. Das ist keine
leichte Ubung. Das wiihlt auf, das empért, — die Seminarteilnehmer zumeist in
beiden Rollen. Manchmal flieBen Trinen, Trinen des Entsetzens und der Trauer
dariiber, wie schlimm es ist, Gewalt zu erleiden, aber auch Trinen der ,, T#ter",
die spiiren, wie schlimm es ist, so zerstorerisch sein zu kénnen.

Nur was mir bewult ist, was ich am eigenen Leibe spiire, kann mich zu ge-
zielter Verhaltensregulation und einem Engagement fiir einen friedfertigen Um-
gang mit Menschen motivieren. Aus erlebter Ohnmacht, kann der Wille zur
Arbeit an der Selbstwirksamkeit entstehen, aus dem bewullt erlebten destrukti-
ven Potential, kann der Wille zur MaBigung und zur Suche nach anderen Mog-
lichkeiten der Selbstregulation erwachsen.
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Motivation /
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Abb.: Aggression und Aggressionskompetenz Annette Hshmann-Kost, Frank Siegele, Mai 2006

Legende:

Aggression ist vielschichtiges, komplexes Verhalten und es ist zeitliches Geschehen, ein Pro-
zef} mit Ursachen und Wirkungen und mit verschiedenen Phasen. Der Prozeverlauf wird durch
das Symbol der Sanduhr angedeutet.

Evolutionsbiologie: In unseren Genen liegt das Potential fiir aggressives Verhalten. So-
zialisation: Wie weit sich aggressives Verhalten entwickelt, hidngt von den personlichen bio-
graphischen Erfahrungen ab. Wir lernen durch Modelllernen und Konditionie-
rung/Stabilisierung: durch wahrgenommene, erlebte und selber ausgefiihrte aggressive Verhal-
tensweisen.

Aktuelle Situation: sie kann Triggerreize enthalten, die aggressive Impulse aktivieren.
Das kann erlebte korperliche und/oder seelische Bedrohung sein; das konnen nicht erfiillte
Wiinsche sein bzw. Frustration; hiufig sind es ungeldste Konflikte ( gegenldufige Interessen);
das kann durch Anregung/soziales Modelling sein, z.B. in aggressiven und/oder sexualisierten
Atmosphiren; durch StreB, z.B. Uberforderung, Angst aber auch durch aversive Reize wie
Hitze, Larm, Enge; es kann durch Langeweile und Sinnleere sowie Schmerzen, Erkrankung
und Erschépfung sein. (Natiirlich gibt es auch geplante aggressive Handlungen in denen man
zur Gewalt greift um ein bestimmtes Ziel zu erreichen, z.B. Konkurrenz (instrumentelle Ag-
gression) oder zweckrationales Kalkiil (,kalter Hass, Rache).) Im aktuellen Vollzug von
aggressiven Handlungen spielen Gefiihle eine grofle Rolle (Hiilshoff 2006). Vorausgehende
Gefiihle: meist Wut, Zorn, Ekel, aber auch Angst, Hilflosigkeit und Langeweile. Postaggressive
Gefiihle: Schuld, Scham, Ekel, Angst, Trauer, Reue, aber auch Triumph, Siegesfreude, Stolz
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und Grandiositéitsgefiihle. — Das Symbol der Ampel steht fiir die Phase der Entscheidung: Im
Bewulitwerden der eigenen aufsteigenden aggressiven Impulse haben wir die Chance der
Entscheidung fiir eine nicht-destruktive Losung (vom Gelb zum Griin). Wir stoppen den Impuls
— das kann der Faustschlag sein, aber auch der verdchtliche Blick. Wir entspannen uns, atmen
gut aus. Dadurch gelingt Abstand zum eigenen Verhalten, wir gewinnen Zeit, wir konnen
innerlich wie auch konkret korperlich einen Schritt zuriicktreten und einen sinnvollen nédchsten
Verhaltensschritt iberlegen: Exzentrizitit. Die gute Entscheidung gelingt nicht immer. Dann
hat verletzendes und zerstorerisches Verhalten fiir dieses Mal die groBere Kraft: Aggression
(vom Gelb zum Rot). Ist unser Bewuftsein und unsere Willensentscheidung aber eigentlich auf
friedliche, gemeinsame Losungen ausgerichtet, diirfen wir nicht gnadenlos mit uns sein. Trauer,
Scham und Schuldgefiihle konnen uns zur Reue fithren. Das Gefiihl der Reue gilt dem eigenen
aggressiven Verhalten, dem was man moralisch verurteilt und das man nicht riickgidngig ma-
chen kann. Reue ist eine eher leise Empfindung, die uns aber, wenn wir sie ehrlich annehmen,
doch auch wieder in Kontakt und Einvernehmen mit dem (beschiddigten) Anderen bringen
kann. Beim néchsten Mal klappt es vielleicht besser. Eine neue Chance!

Im Austausch in der Gruppe werden bald auch Parallelen zu subtiler oder passiver
Aggression hergestellt. Das ist wichtig, denn die wenigsten von uns sind Schléger,
die sich mit der Faust regulieren. Die eigentlichen aggressiven Prozesse aber sind
gleich, wenn auch verfeinert und viel komplexer: ein verachtender Blick zum wie-
derholten Male, kann Vertrauen zerstoren; das Ausgrenzen aus einer sozialen Ge-
meinschaft die Seele tief verletzen; ein boses Wort kann Wunden schlagen; Ver-
leugnung in einer Beziehung zu tiefer Verzweiflung fithren usw.

Fiir Menschen, die zu korperlicher Gewalt neigen, konnen die beschriebe-
nen Ubungen eine Affektregulationshilfe sein. Werden die Ubungen hiufig ge-
nug getibt, schleifen sich die kontrollierten Schlagbewegungen ins prozedurale
Gedichtnis ein. Dieser Teil des menschlichen Gedéchtnisses steht fiir motorische
Fertigkeiten, die unbewuf}t abgerufen werden kénnen, ohne daf3 dariiber nachge-
dacht werden muf. Sie laufen automatisch ab. Wir wissen von Erfahrungen mit
forensischen Patienten, die alleine iiber das regelmiBige motorische Uben in
einer Gruppe, weniger gefdhrlich wurden. Sie hatten sich die ,,Belohnung® des
korperlich gespiirten Faustschlags mit dem dazugehdrigen Gerdusch der Zersto-
rung (siehe 3.3), abtrainiert bzw. reduziert.

In den Seminaren folgt nach diesen Selbsterfahrungen immer eine Sequenz
mit Theorie.
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Zentrale Lern- und Ubungsziele:

=  Stopp fiir aggressive Impulse

=  Selbstberuhigung/Entspannung
gut ausatmen

= Abstand nehmen von der Situation und
von sich selbst

- besonnenes Handeln

5.5 Personliche Triggerreize und Reaktionen
5.5.1 Differenzierung

Nach der Theorieeinheit beschiftigen sich die Seminarteilnehmer in Erzahlgrup-
pen mit ihren eigenen aggressionsauslosenden Triggerreizen und den darauf
folgenden Reaktionen. Hier ist auch auf Genderunterschiede zu achten. Die Fra-
gen lauten: Was 16st in mir Aggression aus? — Wie zeigt sich mein aggressives
Verhalten? — Was ist Selbstbehauptung? — Wohin gehort meine Wut, der Zorn,
der Ekel? — Was geschieht korperlich? usw. — Der Interpretationsraum 6ffnet
sich!

Ubung: Differenzierung zwischen Assertivitit und Aggression

Assertivitit Aggression
ohne Schéidigungsabsichten mit korperlicher u. seelischer
Beschddigung,
Zerstorung von Menschen u.
Dingen

dazugehorige korperliche Regungen, leibliche Empfindungen, Gefiihle,
Gedanken, Willensentscheidungen / Zielabsichten
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= Selbstbehauptung = physische Gewalt/Zerstorung
»  Durchsetzungskraft = Respektlosigkeit/Demiitigung
»  Durchhaltekraft = Verachtung/Geringschdtzung
v Standhaftigkeit = Normverletzung

= Mut = emotionale Gleichgiiltigkeit

= Zivilcourage = Provokation

= efc = Manipulation

= Kontrolle

= Kommunikationsverweigerung
= Pessimismus

= JVorurteile

= elc.

5.5.2 Verhaltensédnderung

Feindschaft wird durch Feindschaft hienieden nie zerstort;
durch Nichtfeindschaft wird sie zerstort,

dies ist ein ewiges Gesetz.

(Buddah)

Wenn wir aggressives Verhalten im Zusammenhang des gesamten Lebenspro-
zesses und aus der aktuellen Situation heraus zu verstehen suchen, miissen wir
dem entsprechend, auch Gegenmalinahmen finden, die sich an der ,,personlichen
Situation* des Einzelnen orientieren und die der Einzelne auch willig ist, umzu-
setzen.

Nach den Klidrungsprozessen in den Erzdhlgruppen, die den Horizont des
Einzelnen wie der Korrespondenzpartner erweitert haben, wahlt nun jeder Teil-
nehmer zwei verschiedenfarbige Papiere aus einer Zettelbox und arbeitet alleine
weiter. Die folgenden Fragen werden reflektiert und die Antworten aufgeschrie-
ben:

Ubung: Weglassen — Tun

1. Was will ich in Zukunft von meinem bisherigen Verhalten weglassen?

2. Was will ich in Zukunft tun?

Der Zettel mit den Antworten von 1. kann mit einem kleinen Ritual in den Miill-
eimer geworfen werden. Er bleibt nach dem Seminar hier.

Den Zettel mit den Antworten von 2. nimmt jeder mit nach Hause. Dort dient er
als Erinnerungs- und Motivationshilfe.
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5.5.3 Gemeinschaft

,,Gib keinem ein Schwert in die Hand,
der nicht tanzen kann®.
(japanisches Sprichwort)

Wir beenden unsere Seminararbeit mit einem Kreistanz, der in kKurzer Zeit von
allen beherrscht wird. Frank Siegele leitet an. Dies ist bewuf3t gewahlt, wir wol-
len damit Mut machen und Anregung geben. Das demonstriert, dal auch ein
Mann mit sehr hoher Schlagkraft eine sanfte, bewegungsfreudige Seite haben
kann. Es macht das ,,Sowohl als auch® statt eines ,,Entweder oder sichtbar und
erlebbar. Frank macht in seiner suchttherapeutischen Arbeit immer wieder die
Erfahrung, daf3 auch ,,hartgesottene* Ménner sich von einem gemeinsamen Tanz
beriihren lassen.

Der Blumenstraul3, der bei unserer aggressionsrelevanten Arbeit immer ei-
nen zentralen Platz einnimmt, steht beispielhaft dafiir, wie wir gezielt auf die
duBere Situation Einflul nehmen konnen. Eine als angenehm erlebte Situation,
hemmt aggressives Verhalten.

Der Kreistanz steht als ein Angebot fiir freudige gemeinschaftliche Bewe-
gung. Ob der Einzelne sich davon im guten Sinne ,,triggern® 146t, das kénnen wir
nur hoffen. Die offenen Gesichter zeigen uns zumeist, dal3 es gelungen ist!

Nach harter Arbeit und teilweise schwer zu ertragenden Gefiihlen, ,,schlie-
Ben wir den Kreis“ mit einer gemeinsamen Verneigung — im friedlichen Mitein-
ander: ,,Danke fiir die Erfahrung!“

6  Aggressionskompetenz

,wPersonliche Souverinitit® ist dann erreicht,

,wenn es einem Menschen gelingt, auch in schwierigen
Situationen, unter duflerem Druck oder bei

Belastungen seine innere Ausgewogenheit zu behalten
und in Freiheit mit Ruhe, Gelassenheit, Uberzeugungs-
kraft zu reagieren (Petzold 1998, 283).

Aggressionskompetenz umfaBit differenzierte Verhaltensstrategien. Diese miis-
sen gewollt, erlernt und geiibt werden, auf der korperlichen Ebene, kognitiv,
emotional und willensmaBig (siehe 4). Die zentralen Forderungen sind:

= Aggressionskontrolle
= Regulationskompetenz (Wissen wie)
=  Regulationsperformanz (Umsetzung in Handeln)
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Jeder unserer Seminarteilnehmer wie auch alle unsere Patienten haben schon
gewisse Aggressionskompetenzen. Uns erscheint es sinnvoll, das schon vorhan-
dene Potential herauszuarbeiten. Das macht Mut, verweist auf die eigene Selbst-
wirksamkeit und fordert BewuBtheit dafiir. Mit der folgenden Ubersicht, listen
wir Aspekte auf, die aus unserer Kenntnis zur Aggressionskompetenz gehoéren.
Damit versuchen wir auch einen Handlungskatalog fiir die Therapie zu erstellen,
denn darin liegen auch Zielformulierungen:

=  Kenntnis der eigenen Aggressivitit, Problembewufitsein
Man kann nur regulieren, was man kennt! Deshalb ist es notwendig, sich in
einem geschiitzten Rahmen, den eigenen destruktiven Anteilen zu stellen
und diese als Qualitdten wahrzunehmen, die den Gesamtorganismus ergrei-
fen.

= aggressive Gefiihle, Gedanken, Handlungen stoppen
Da aggressives Verhalten gelernt ist, kann durch Willensentscheidung eine
Wahl getroffen werden und die Impulse konnen gestoppt werden. In einer
lebensbedrohlichen Situation kann das eine ethisch schwere Entscheidung
sein.

=  Ursachen/Motivationen finden, Zusammenhiinge herstellen
Hier geht es um die Fahigkeit, die Ursachen und Motivationen des eigenen
Verhaltens erkennen zu konnen und einen Zusammenhang zwischen der
auslosenden Situation und der eigenen Aggression herzustellen. Vorausset-
zung dafiir sind Interesse und die Fahigkeit, die subjektiv empfundene Be-
drohung von auflen oder durch eigene innere Prozesse und die damit ver-
bundenen Gefiihle, den korperlichen Ausdruck und die dazugehérigen Ge-
danken, ernst zu nehmen.

=  Fihigkeit zur exzentrischen Uberschau
Gemeint ist ein gewisser ,,innerer Abstand zur aggressionsauslgsenden Ur-
sache und zu sich selbst. Manchmal ist auch ein konkret rdaumlicher
und/oder zeitlicher Abstand notwendig. Damit kénnen u.U. sinnvolle Ag-
gressionsregulationsstrategien erst zum Einsatz kommen.

=  Empathie und Antizipation
Es braucht die Fihigkeit sich in Andere hineinversetzten zu kénnen und
Vorstellungen dariiber, was die Folgen des aggressiven Verhaltens fiir An-
dere und fiir einen selber sein konnen. Empathie und Antizipation sind Vor-
aussetzungen fiir ethisches Verhalten und sie schiitzen Bezichungen.

= gefihrliche” Situationen meiden
Menschen, die sich der Grenzen ihrer Aggressionskontrolle bewuflt sind,
konnen gezielt bestimmte Situationen meiden oder sich ,,absichern®, indem
sie z.B. einen Freund mitnehmen.



146

Annette Hohmann-Kost/Frank Siegele

Konfliktfihigkeit

Aggression hat vielfach mit ungel6sten Konflikten zu tun. Konflikte sind

das zeitgleiche Aufeinandertreffen widerstreitender Krifte/Impulse. Das

kann prinzipiell zu: a) einem konstruktiv-férdernden Potential werden und

b) einem aggressiv-destruktiven Potential werden.

Zur positiven Konfliktfahigkeit gehort:

= ProblembewuBtsein

=  Bereitschaft zur Auseinandersetzung und zum Wiederzusammensetzen
mit neuen Losungen: Kompromif3bereitschaft

= Zuriicknahme des Eigenen, MiBigung, moderates Vorgehen, angemes-
sene Assertivitét

=  Toleranz gegeniiber der Andersheit des Anderen

= Klarheit in der Abgrenzung ohne Entwertung des Anderen, Aushan-
deln von Grenzen

Gefiihle und die damit verbundenen korperlichen Phiinomene aushalten

Man mufl Gefiihle differenzieren und angemessen verbal und korperlich

ausdriicken kdnnen — und man muf} lernen, unterschiedliche Gefiihle mit

den dazugehorigen Leibsensationen wie Druck, Herzklopfen, Spannung etc.

eine Weile auszuhalten. Bei Gefiithlen des Ausgeliefertseins und der Frus-

tration/Enttduschung (Kontrollverlust) besteht sonst die Gefahr, daf3 sie in

aggressives Verhalten tibergefiihrt werden. Damit wiirde kompensatorische

Kontrolle (Flammer 1990) und zunichst auch Wohlbefinden wieder mog-

lich (Aggression als Reaktanz).

Spannungsregulation, Entspannung (,,down regulation*)

Vorhandene Strefspannung mit entsprechender Strefiphysiologie (hoher

Muskeltonus, Bluthochdruck, Schmerzen etc.) macht ,,Umstimmung® not-

wendig. In lingerfristigen Ubungsprogrammen mit muskuldren und atem-

zentrierten Entspannungstechniken sowie durch entspannende Bilder und

Emotionen mufl Erholungsfahigkeit und Selbstregulation erlernt werden.

eigene Bediirfnisse spiiren und ernst nehmen

Nur wer seine Bediirfnisse nach Fiirsorge, Trost, Anerkennung, Selbstwirk-

samkeit etc. kennt und ernst nimmt, kann sich gezielt dafiir einsetzen, daB3

diese Bediirfnisse erfiillt werden und es zu Lebenszufriedenheit kommen

kann. (Dann wird die innere Entspannung iiber den (scheinbaren) Weg der

Aggression tiberfliissig.)

Erfahrungen des Gelingens

Es macht Sinn, immer wieder Situationen aufzusuchen, in denen man Er-

folgserlebnisse hat, in denen die eigene Geschicklichkeit und die Freude am

Funktionieren erlebt werden kann, korperlich, emotional, kognitiv.
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= friedfertige Gefiihle und Personlichkeitseigenschaften/pro-soziales Ver-
halten
Die Fiahigkeit zu friedfertigen Gefithlen und Handlungen muf3 kultiviert
werden: Toleranz, Trost, Riicksicht, Gelassenheit, VerldBlichkeit, Dankbar-
keit, GroBherzigkeit, Wohlwollen, Freude, Briiderlichkeit/Schwesterlichkeit
(,,Konvivialitdt™), Menschlichkeit.
=  chronisch fixierte Aggressivitit als stabile Personlichkeitseigenschaft
erkennen
Menschen mit schweren Entwicklungsstérungen (z.B. Borderline-
Personlichkeit) hdngen manchmal in bestimmten emotionalen Zustdnden
fest. Wenn moglich geht es darum, BewuBtheit dafiir zu schaffen und die
dahinterliegenden Gefiihle aufzudecken, was nicht immer gelingt.
=  Aufmerksamkeit fiir gute Modelle und Projekte
Die Welt ist tatsdchlich friedlicher, als es dic Medien suggerieren. Auch
hier wirkt ,,Ansteckung®. Wir machen beispielhaft auf drei Biicher und eine
Stiftung aufmerksam:
=  Faustlos — Wie Kinder Konflikte gewaltfrei 16sen lernen (Cierpka
2005). Faustlos ist ein sehr gut evaluiertes Curriculum fiir Maflnahmen
in Kindergirten und Schulen.
= Halt’s Maul, jetzt kommt der Segen ...“ (Hermann 2006). Eine Reli-
gionspddagogin schildert in bewegenden Reportagen sowohl den rau-
hen Alltag von sozial vernachldssigten, oft gewalttdtigen Kindern als
auch ihren problem- und beziehungsorientierten Unterricht. Gemein-
sam finden sie immer wieder erstaunliche Losungen!
= Die Friedensmacher. Ein Buch der Stiftung ‘Peace Counts’
(www.peace-counts.org) von Michael Gleich und Petra Gerster iiber
nachhaltig wirksame friedensférdernde Projekte aus der ganzen Welt,
mit exzellenten Bildern.

,,Der gute Mensch braucht nicht einen anderen, der perfekt ist. Er bemiiht sich, das
zu vollenden, was in ihm vom Besten ist*
(Neue Geschichten der Fiinf Dynastien, Cheng 2002, 27)
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Neue Bindungen wagen: personzentrierte und
beziehungsorientierte Therapie bei komplexer
Traumatisierung

Silke Birgitta Gahleitner

,Die Heilkraft des Vertrauens — Wie wichtig das Verhéltnis zwischen Arzt und
Patient ist, entdeckt die Medizin gerade neu“ lautete unldngst ein Titel in der
ZEIT (03.08.2006). In einem Schaukasten falt der Autor anschlieBend zehn
hilfreiche Tips zur besseren Behandlung aus einschldgigen Fachzeitschriften und
Kommunikationshandbiichern fiir Mediziner zusammen, so u. a.: formelle Klei-
dung unterstiitzt Thre Vertrauenswiirdigkeit, bieten Sie dem Patienten/der Patien-
tin einen bequemen Stuhl an, geleiten Sie den Patienten/die Patientin mit auf-
munternden Worten zum Ausgang. Resigniert konnte man den Artikel an dieser
Stelle beenden, spiegeln sich doch an dieser Stelle exakt zwei aktuelle Trends:
die heilberuflichen Machtverhiltnisse und die postivistisch-reduktive erkenntnis-
theoretische Position der Forschung. Zur Resignation ist das Thema jedoch m.E.
zu bedeutsam.

In meiner psychotherapeutischen Praxis im Traumabereich mit Kindern und
Jugendlichen machte ich immer wieder die Erfahrung, dafl die Bewdltigung
komplexer Traumata entscheidend von vergangenen und aktuellen Beziehungs-
erfahrungen im Leben der Klienten abhidngt. Im Rahmen eines Forschungspro-
jektes biographischer Interviews mit Gewaltbetroffenen wurde die Fragestellung
auf einer wissenschaftlichen Basis vertieft. Die Bindungsforschung, die sich in
den letzten Jahren zunehmend praxisnah damit befaf3t, ihre Ergebnisse fiir die
therapeutische Praxis zugénglich zu machen, bot mir zu dieser Thematik in Pra-
xis und Forschung zahlreiche fruchtbare Ankniipfungspunkte.

Auch in den drei Phasen der Traumatherapie, die inzwischen international
als ein Standard in der Behandlung komplexer Traumatisierung angesehen wer-
den, wird dem Beziehungsaspekt mehr und mehr Bedeutung beigemessen. Be-
achtet man das ,Primat’ der therapeutischen Beziehung, so kann man auch auf
Selbstheilungs-tendenzen vertrauen, {iber die viele Traumaopfer als Ressource
verfligen.

Wie jedoch sieht diese Beziehungsgestaltung ganz konkret in der psycho-
therapeutischen und beraterischen Praxis aus? — Anhand eines Fallbeispiels soll
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nach einer theoretischen Verortung der Schnittstelle Trauma und Bindung die
therapeutische Beziehungsgestaltung zunichst theoretisch dargestellt und an-
schliefend praxisrelevant anhand einiger typischer Phasen vorgestellt werden.

1 Trauma und Bindung — zwei Konzepte mit vielen Schnittstellen
1.1 Trauma

Unter einem Trauma versteht man ein ,,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen
bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewiltigungsméglichkeiten”
(Fischer, Riedesser 1998, S. 79). Wer solches erlebt, ist der Erfahrung von ohn-
méchtigem Kontrollverlust, Entsetzen und (Todes-)Angst ausgesetzt. Die natiir-
lichen Selbstschutzstrategien angesichts von Lebensgefahr — Flucht und Wider-
stand — versagen.

Im Falle frither Kindheitstraumata wird das Gefiihl von Sicherheit und Ge-
borgenheit in der Welt und das Vertrauen in die Menschheit, das sich iiber die
ersten Bindungsbeziehungen herstellt, bereits von Beginn der Entwicklung an
immer wieder zutiefst erschiittert. Aus dieser Perspektive betrachtet, entwickeln
frith Traumatisierte z.T. sehr kreative Uberlebensstrategien. Ein ausgekliigeltes
System vielféltiger somatischer und psychischer Symptome ist die Folge (Brisch
1999; Herman 1992/1993; Terr 1995). In den letzten Jahren hat sich dafiir insbe-
sondere in den angloamerikanischen Landern der Begriff ,komplexe Traumati-
sierung’ durchgesetzt (vgl. Kolk et al. 1996).

Nathalie stammt aus einer Familie mit schwerer Alkohol- und Gewaltproblematik.
Sie wuchs mit zwei jiingeren Schwestern und einem jlingeren Bruder bis zum 16.
Lebensjahr bei den Eltern auf. Nathalie und ihre drei Geschwister leiden unter einer
angeborenen Alkoholembryopathie durch den Alkoholabusus der Eltern wihrend
der Schwangerschaft und einer dadurch bedingten Intelligenzminderung. Die drei
inzwischen fremd untergebrachten Madchen erzéhlen von zahlreichen aggressiven
Durchbriichen des Vaters, in denen er zundchst die Mutter, in der Folge jedoch auch
die Kinder unkontrolliert schlug und mit Gegenstinden z.T. lebensgefahrlich ver-
letzte.

Das Ausmal} der Traumatisierung ist abhéngig von der Art, den Umstéinden und
der Dauer des Ereignisses, vom Entwicklungsstand des Opfers zum Zeitpunkt
der Traumatisierungen und eventuell vorhandenen protektiven Faktoren bzw.
Risikofaktoren. Frithe und anhaltende Traumatisierung verursacht insbesondere
Phianomene psychischer Fragmentierung und Desintegration. Das Verhiltnis
zum eigenen Ko6rper, zum BewuBtsein und den Affekten ist gestoért. Im zwi-
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schenmenschlichen Bereich fehlt es an positiven Bindungserfahrungen. Desor-
ganisierte Bindungsmuster, Gefithle von Mifitrauen und Entfremdung, jedoch
auch dissoziative Erscheinungen sind die Folge (Brisch 1999; Herman 1992/
1993; Wirtz 1990).

Nathalie hatte sich gemeinsam mit ihren anderen Schwestern der Familientherapeu-
tin anvertraut und kam mit 16 Jahren in die therapeutische Jugendhilfeeinrichtung.
Zum Aufnahmezeitpunkt litt sie unter starken Erregungszustinden und Angsten, die
sich in der Umkehrung auch manchmal in aggressiven Durchbriichen duflerten. Sie
hatte ein sehr schlechtes SelbstbewuBtsein, fiihlte sich oft von sich und anderen iso-
liert und hatte wenig Zugang zu ihren Gefiihlen. Nathalie konnte trotz grofler An-
strengungen und Nachhilfestunden auch die Sonderschule nicht abschlieen. Nachts
litt sie unter Albtrdumen und zeigte auch tagsiiber pseudopsychotische Erscheinun-
gen wie Stimmen, Wesen oder Schatten, die sie bedrohten und ihr Anweisungen ga-
ben.

Die Verianderungen lassen sich neben den sozialen, psychischen, psychosomati-
schen und psychiatrischen Auffélligkeiten auch in hirnphysiologischen Veridnde-
rungen nachweisen. Traumatisierte nehmen Reize anders auf und ordnen sie
anders zu. Die Wahrnehmung fokussiert sich auf mit dem Trauma zusammen-
héngende Reize. Trotz des Versuchs, sich den tiberflutenden Bildern und Zu-
stinden zu entziehen, werden Betroffene immer wieder von Intrusionen heimge-
sucht, die jedoch nur bruchstiickhaft vorliegen. Traumatisierte sind gefangen
zwischen Gedéchtnisverlust und Wiedererleben; zwischen tiberwiltigenden Ge-
fithlen und absoluter Gefiihllosigkeit, hdufig weitgehend ohne Mdoglichkeiten der
Selbstregulation (Kolk 1999). Um sich ein umfassendes Bild iiber das Ausmaf
der Beeintrichtigungen zu machen, sind daher neben der ICD-Diagnostik eine
entwicklungsorientierte Diagnostik, eine soziale und Lebensweltdiagnostik so-
wie eine ausfiihrliche Ressourcenanalyse hilfreich (vgl. zum Vorgehen Gahleit-
ner 2005b).

Die frithen und komplexen Traumatisierungen bei Nathalie fiihrten zu Entwick-
lungsdefiziten auf der emotionalen und kognitiven Ebene. Korperlich schlugen sie
sich psychosomatisch nieder. Nathalie mufite frith an altersangemessenen Kompe-
tenzanforderungen scheitern, insbesondere in der Schule. Die Familie war nach au-
Ben hin zudem hermetisch abgeriegelt. Dies fithrte zu einer sozialen Abschottung
und einem Entwicklungsdefizit im sozialen Bereich, das sich bis heute in sozialen
Riickzugstendenzen zeigt. Nathalie konnte die Adoleszenzphase jedoch nutzen, um
sich hilfesuchend an die Familientherapeutin zu wenden und in einer Einrichtung
Zuflucht zu suchen. In der Exploration des sozialen Umfeldes wurde der positiv
stiitzende Kontakt zu den MitarbeiterInnen und Bewohnerlnnen der Einrichtung
sichtbar. In der alltdglichen Dynamik jedoch zeigte sich, daf3 Nathalie dem ansons-
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ten guten Kontakt in Konfliktfillen auswich und in starke Angste geriet (s.u.). Das
konstant erhohte Erregungsniveau sowie ein defizitdres SelbstbewuBtsein und
Selbstwertgefiihl stellten ein groBes Risiko der Reviktimisierung, jedoch auch eige-
ner aggressiver Durchbriiche dar.

Betrachtet man die Méglichkeiten der Behandlung komplexer Traumata, so gilt
als Grundvoraussetzung zunichst die Etablierung eines Mindestmales an relati-
ver Sicherheit und Vertrauen. Erst dann konnen Versuche unterstiitzt werden,
sich mit der traumatischen Erfahrung auseinander zu setzen. Dabei muf3 sehr
behutsam umgegangen werden. Die traumatische Erfahrung kognitiv und emoti-
onal zu restrukturieren, ist ein langer und mithsamer Weg (Herman 1992/1993;
Wirtz 1990). Traumabehandlung erfordert daher eine engmaschige Vernetzung
personenzentrierter, umfeldorientierter und sozialstruktureller Aufgaben und ist
damit eine biopsychosoziale Aufgabe (vgl. dazu ebenfalls Gahleitner, 2005b).
Die Basis fiir den gesamten Behandlungsproze3 bildet eine emotional tragende,
positiv korrektive und ,nachnihrende’ Beziehung. Diese soll im vorliegenden
Artikel den Schwerpunkt der Betrachtung darstellen und zunéchst aus einer theo-
retischen Perspektive reflektiert und anschlieBend in ihrer Anwendung vorge-
stellt werden.

1.2 Bindung

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts stie3 John Bowlby (1907-1990) bei der Behand-
lung schwer beeintrichtigter Kinder und Jugendlicher immer wieder auf friih-
kindliche Defizite und Traumata. Im Kontrast zum Mainstream der damaligen
psychoanalytischen Theoriebildung hielt er die von den Kindern berichteten
Erfahrungen nicht fiir Phantasien, sondern erkannte deren Bedeutung fiir den
Lebensverlauf. Aus diesen Erkenntnissen entwickelte er die Bindungstheorie als
ein zentrales Konstrukt zum Versténdnis der lebensnotwendigen soziokulturellen
Erfahrungen eines Menschen.

In den zentralen Publikationen (WHO-Studie 1951/1973; Trilogie ,Attach-
ment; Seperation; Loss’ 1969/2006, 1973/2006, 1980/2006) vertritt Bowlby die
Auffassung, dafl Kinder aufgrund einer evolutiv vorgegebenen Bindungsneigung
die Nihe vertrauter Personen aufsuchen. Er geht davon aus, daB diese frithen
Bindungen Kindern als sichere Basis und Grundstruktur fiir die gesamte weitere
Entwicklung dienen. Die Bindungstheorie verbindet damit — fiir den damaligen
Zeitpunkt revolutiondr — ethologisches, entwicklungspsychologisches, psycho-
analytisches und systemisches Denken und betrachtet Sdugling und Fiirsorgeper-
son als aktive Interaktionsteilnehmer (vgl. auch Brisch 1999).
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In Situationen von Verunsicherung wird das Bindungsverhalten aktiviert. Ist
das Sicherheitsbediirfnis gestillt, kann Exploration stattfinden. Die Abwesenheit
stabiler Bindungspersonen behindert daher die Entwicklung emotionaler, kogni-
tiver und sozialer Féhigkeiten. Das Gefiihl der Gebundenheit kann infolgedessen
verschiedene Qualitdten annehmen. Um eine stabile Bindung zu erméglichen,
miissen Fiirsorgepersonen die Signale des Kindes richtig wahrnehmen, interpre-
tieren sowie prompt und angemessen beantworten (Konzept der Feinfiihligkeit;
Ainsworth et al., 1974). Damit wird Bindung zu einem der zentralen Schutzfak-
toren fiir ,,die seelische Gesundheit und die Charakterentwicklung® (Bowlby
1953/2005, 11).

Auf dieser Basis unterscheidet man verschiedene Bindungstypen (Ains-
worth, Wittig 1969): Verhilt sich die zentrale Bindungsperson dem Saugling
gegeniiber ,feinfiihlig’, so entwickelt er eine sichere Bindung, die von Vertrauen,
Gegenseitigkeit und Kontinuitdt geprigt ist. Reagiert die Bindungsperson mit
Distanz bzw. Unzuverlissigkeit, so bildet sich eine distanzierte bzw. unsicher-
ambivalente Bindung aus. Die Bindungstypen sind dabei nicht als absolute, son-
dern relative GroBen zu verstehen. Uber die Interaktion mit Bindungspersonen
entwickelt der Siugling Erwartungen, die sich mit der Zeit verfestigen und zu
,Internalen Arbeitsmodellen” werden (Main et al. 1985; vgl. auch ,representati-
ons of interactions that have been generalized’: RIGs bei Stern 1992, bzw. ,Men-
talisierungsprozesse des Selbst” bei Fonagy et al. 2004).

Diese finden eine Entsprechung auf neurophysiologischer Ebene (Spangler
2001). Das Zentralnervensystem ist in den ersten Lebensmonaten und -jahren
noch stark formbar und muf3 angemessen stimuliert werden, damit es spiter
funktionieren kann (LeDoux 1996/1998). Werden Interaktionssequenzen empa-
thisch und entwicklungsangemessen unterstiitzt, konnen die vagen Selbstemp-
findungen zunehmend kognitiv erfaflit und mit Verstehen und Sprache gefiillt
werden. Gelungene Interaktionen werden auf diese Weise zu einem grundlegen-
den Organisationsprinzip der emotionalen, sozialen und kognitiven Entwicklung
(Crittenden 1995). Die ,Internalen Arbeitsmodelle’ entwickeln sich in sténdiger
Interaktion des Individuums mit seinem Umfeld zu ,Bindungsreprésentationen’
(vgl. fiir eine Ubersicht Hesse 1999).

Im Gegensatz zur Entstehung einer ,sicheren Bindungsbasis’ in den ersten
Lebensjahren erleben Kinder ohne einen ,sicheren Hafen’ eine bedrohliche
Double-Bind-Situation: einerseits das existentielle Bediirfnis, sich der Bezugs-
person zu ndhern, andererseits dort nicht sicher oder gar bedroht zu sein. Dies
hinterldBt beim Kind einen unldsbaren Bindungskonflikt mit der Folge massiver
innerer Spannungen (Brisch 2003). Fir mifhandelte Kinder besteht sozusagen
dauernder ,Feueralarm’ (Grossmann 2002). Dies kann zur Ausbildung eines
,desorganisierten Bindungsmusters’ fithren, das zusétzlich zu den drei Bindungs-
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typen klassifiziert wird. Dazu z&hlt beispielsweise stereotypes Verhalten, Erstar-
ren mitten in einer bindungsrelevanten Situation oder chaotisches Wechseln
zwischen verschiedenen Bindungstypen (Main, Hesse 1990; Solomon, George
1999). Eine globale, schwerwiegende Fragmentierung bis Zerstérung der Inter-
nalen Arbeitsmodelle klassifiziert man als ,Bindungsstérung’ (Crittenden 1995;
Brisch 1999).

In die Bindungsbeziehung gehen damit alle Gefiihle, Erwartungen und Er-
fahrungen ein, die ein Kind mit zentralen Bezugspersonen gemacht hat. Men-
schen konnen jedoch zu verschiedenen Bezugspersonen unterschiedliche Bin-
dungsmuster entwickeln. Bindungen sind zwar nicht austauschbar, sondern eine
jede hat ihre eigene Spezifitit, Tragfahigkeit, Kontinuitdt und emotionale Quali-
tit — fiir jede Bezugsperson kann jedoch ein eigenstindiges Arbeitsmodell aus-
gebildet werden (Steele et al. 1996). Alle Bindungserfahrungen nehmen damit
EinfluBl nicht nur auf die momentane Situation, sondern den gesamten Lebens-
verlauf — bis hin zu Voraussetzungen fiir die Einwirkungsmoéglichkeiten spéterer
sozialer und professioneller Unterstiitzung. Ein lohnenswertes Feld also — insbe-
sondere fiir den personzentrierten Ansatz.

2 Bindungstheorie und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie —
Ergebnisse aus Forschung und Theoriebildung

Befragt man Erwachsene retrospektiv nach ihren Erfahrungen als Kind mit dem
professionellen Umfeld, zeigen sich bei Opfern komplexer Traumatisierung
gravierende Liicken im psychosozialen Hilfenetz. Gemifl den Ergebnissen eines
Forschungsprojektes zur Bewiltigung sexueller Gewalt, basierend auf 22 pro-
blemzentrierten, biographisch orientierten Interviews sowie ergdnzenden sozio-
metrischen und diagnostischen Erhebungen wurde das Helfersystem in keinem
der Fille seiner Aufgabe gerecht'. Alle Befragten berichteten ausnahmslos, daB3
wihrend ihrer Kindheit und Jugend auf den Miflbrauch nicht angemessen rea-
giert wurde. Die Befragten sprechen im Riickblick auf ihre Kindheit und Jugend
sowohl von blinden Flecken im Hilfesystem als auch von aktiv verweigerter
Hilfeleistung. Selbst bei Klinikaufenthalten und im Rahmen ambulanter Maf3-
nahmen wurde die zugrunde liegende Problematik nicht erkannt, sondern als
pubertdrer Konflikt klassifiziert und in die Verantwortung der Familie zuriick-
verortet. Die wenigen ,schiitzenden Inselerfahrungen’ durch positive und unter-
stiitzende Begegnungen in ihrem Leben schildern die Klientinnen und Klienten
jedoch als tiberaus wichtig fiir die Bewiltigung der sexuellen Gewalterlebnisse.

1 Die nun folgenden Fallbeispiele stammen aus der Studie ,Sexuelle Gewalterfahrung und ihre
Bewiltigung bei Frauen und Ménnern’ (Gahleitner 2003, 2005b).
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In der Beurteilung ihrer Therapieerfahrungen tauchen bei den Klienten zahl-
reiche thematische Ubereinstimmungen auf. Alle Befragten betonen die groBe
Bedeutung spezifischer Fachkompetenz zum Thema sexuelle Gewalt — zu ihrer
Dynamik, ihren Auswirkungen und ihrer Bewiltigung. Unwissenheit und Uner-
fahrenheit fithren nach ihren Erfahrungen zur Unterlassung wichtiger Hilfestel-
lung oder gar zu pathologisierenden, retraumatisierenden Interventionen. Die
Erfahrungsberichte belegen entwertende therapietheoretische Dogmen, an der
Realitdt vorbeigehende psychiatrische Diagnosen sowie eine generelle Ignoranz
gegeniiber dem Thema — ,,ein Kampf um die Wahrheit“, erzdhlt Herr Degan,
»eine Situation wie frither*. Heute erklédrt sich Herr Degan dieses Verhalten mit
uneingestandener Hilflosigkeit der Therapeutinnen und Therapeuten.

Besondere Bedeutung fiir das Gelingen einer Therapie messen die Betroffe-
nen der therapeutischen Beziehung bei. Als zentrale Qualitét beschreiben sie ein
Grundgefiihl des Angenommenseins, ,.einfach, dal jemand an Sie glaubt®. Die
Beziehung zum Therapeuten stellt demnach aus der Sicht der Betroffenen eine
grundlegende Voraussetzung fiir die Uberwindung des erlittenen Vertrauensver-
lustes dar. Ein tragfihiges therapeutisches Arbeitsbiindnis erfordert ihrer Erfah-
rung nach eine empathische, machtsensible Atmosphire, in der auch der Thera-
peut oder die Therapeutin sich auf einen aufrichtigen Dialog einldft und unmit-
telbare Menschlichkeit verkorpert. Die Erlebnisse der Klienten weisen dagegen
auf eine starke Verbreitung machttriachtiger, theoretisch fixierter und deutungsin-
tensiver Orientierungen in den therapeutischen Begegnungen hin: ,Ich hatte ...
den Eindruck, dal da ... ein ganz bestimmtes Schema war®, sagt Frau Cirillo,
,,alles, was davon abwich, durfte, sollte nicht sein®.

In eine dhnliche Richtung gehen die Erfahrungen der Betroffenen, wenn sie
iiber verschiedene Therapiemethoden und -techniken sprechen. Sie betonen dabei
die Bedeutung der Integration kognitiver, erlebnis- und emotions- wie auch kor-
perorientierter Techniken und die Problematik einseitiger Herangehensweisen.
Therapeutische Techniken sollten aus ihrer Sicht nicht nach ,Belieben des be-
handelnden Therapeuten, sondern personzentriert, situationsaddquat und prozeB-
angemessen — sowie mit groBer Vorsicht vor Uberforderung — eingesetzt werden:
,»Es gibt einfach viele Leute, die machen Experimente*, sagt Herr Belgard.

Auch Interventionen in bezug auf das soziale Umfeld, so z.B. das konstruk-
tive Zusammenwirken von Gruppenzusammenhingen und Einzelbehandlungen,
werden positiv erwdhnt. Die Chance, die die Teilnahme an Selbsthilfegruppen
erdffnet, wird von den Klienten, die diesen Weg gegangen sind, positiv hervor-
gehoben. ,,Das war ganz wichtig, daf3 ich dort respektiert und angenommen wur-
de*, sagt Herr Degan, der ansonsten vom professionellen Hilfesystem schwer
enttduscht ist. Oftmals ermdglicht die Arbeit in den Selbsthilfegruppen auch erst
eine spitere Weiterbearbeitung der Themen in einem professionell angeleiteten
Einzel- oder Gruppenkontext, wie die Erfahrungen von Frau Cirillo aufzeigen.
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Die derzeitigen Regelungen des psychotherapeutischen Versorgungssys-
tems mit seinen festgelegten Therapieverfahren erschweren allerdings nach An-
sicht der Betroffenen ein flexibles Vorgehen, das den einzelfallorientierten und
situationsangemessenen Anforderungen gerecht werden kénnte. Richtlinienver-
fahren und die Unmdglichkeit, eine Therapeutin beziechungsweise einen Thera-
peuten auBerhalb dieser Therapierichtungen zu finanzieren, so berichtet Herr
Degan, treibe Betroffene durch einen undurchdringlichen Psychotherapie-
dschungel voller schlechter Erfahrungen.

Sexuelle Gewalt wird nach Meinung der Klienten zu wenig thematisiert: Es
fehle vor allem an einem fiir die Aufarbeitung forderlichen gesellschaftlichen
Klima sowie an angemessenen Antworten der Gesellschaft auf diese Problema-
tik. Die Realitdt sexueller Gewalt muf3 ernst genommen und ausgehalten werden,
auch und insbesondere von Professionellen: ,,Die miissen wissen, wie fiihlt sich
denn so ein Leben wirklich hier innen an®, fordert Herr Degan. Da3 das Thema
angemessen an die Offentlichkeit vermittelt wird, ist Betroffenen sexualisierter
Gewalt daher ein grof3es Anliegen.

Anhand der Aussagen wird deutlich, da3 der professionelle Umgang mit der
Problematik der Verarbeitung sexueller Gewalt deutlich hinter den Erwartungen
der Betroffenen zuriickbleibt. Zieht man aus den Erfahrungsberichten zusam-
menfassend Schliisse fiir die beraterische und therapeutische Praxis, so lassen
sich die Forderungen in zwei Kernbereiche verdichten. Klienten wiinschen sich
demnach eine Psychotherapie und Beratung, (a) die der Bedeutung des gesell-
schaftlichen Umgangs mit sexuellen Traumata Rechnung tragt und Fachwissen
zur Problematik voraussetzt; (b) in der die therapeutische Beziehung die Haupt-
achse des Therapieprozesses darstellt und personzentriert, situations- und pro-
zeBspezifisch und nicht verfahrensorientiert vorgegangen wird.

Bereits John Bowlby (1953/1995) betonte die Bedeutung der professionel-
len Bindungsbeziehung, ihre Funktion als sichere Basis fiir freies Explorieren.
Auch nach den Ergebnissen der Psychotherapieforschung gilt die therapeutische
Beziehung ebenfalls seit geraumer Zeit als stirkster allgemeiner Wirkfaktor
(Orlinsky et al., 1994; vgl. bereits Alexander, French 1946). Dolan, Arnkoff und
Glass (1993) beschreiben die therapeutische Beziehung als ,korrigierende Erfah-
rung’ und betonen die Bedeutung eines bindungssensiblen Vorgehens. Als ausl6-
sende Faktoren fiir die Herstellung und Aufrechterhaltung ,emotional korrigie-
render Erfahrungen’ gilt die ,,unausgesprochene Affektabstimmung® zwischen
Patient und Therapeut sowie das ,,affektive Klima* (Brisch 1999, S. 94).

Die Abwesenheit von tragfihigen Beziehungen verursacht bei Kindern wie
Erwachsenen physiologische Strefireaktionen (Grossmann 2002; Spangler 2001),
das Bestehen nur einer einzigen forderlichen Bindung jedoch kann trotz sonsti-
gem Vorherrschen negativer Erfahrungen einen bedeutsamen Schutzfaktor dar-
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stellen. Dieser Sachverhalt hat eine grofSe Bedeutung fiir das Konzept so genann-
ter ,schiitzender Inselerfahrungen’ — dies belegen retrospektive Interviews mit
Erwachsenen (Gahleitner 2005a). Zum differenzierteren Verstdndnis dessen
lohnt sich erneut ein Blick in die so genannten Mentalisierungsprozesse des
Kindes (vgl. insbesondere Fonagy et al. 2004): Werden emotional bedeutsame
Erlebnissequenzen bereits frith von bedeutsamen Bezugspersonen empathisch
unterstiitzt, entwickeln sich vage Selbstempfindungen zu ,Internalen Arbeitsmo-
dellen’. ,Innere Gefiihlszustinde ... werden nun fiir das Kind auf der Ebene
bewulter sprachlicher Diskurse ,verfiigbar’* (Grossmann, Grossmann 2004,
419). Parallel dazu wichst die Fahigkeit zur ,sozialen Perspektiviibernahme’.
Idealerweise lernt das Kind, daB sich aus einer partnerschaftlichen Orientierung
»spielerisches, erkundendes, zielorientiertes und mit der Wirklichkeit umgehen-
des Verhalten entwickeln kann, im Gegensatz zu eingeschrinktem, starrem,
wirklichkeitsunangemessenem’ Verhalten® (ebenda, 30).

Auch in Therapie und Beratung arbeitet man auf eine Rekonstruktion des
Weltbildes und der Modelle von sich selbst und anderen hin, so dal wieder ge-
miB den Umweltanforderungen gehandelt werden kann. Carl R. Rogers (1957,
1959/1987, 1967) formulierte als erster Vertreter systematisch aus dem helfen-
den Spektrum eine wachstumsférdernde Beziehung als notwendige und hinrei-
chende Grundbedingung beraterischen und therapeutischen Handelns. ,Verzerrte
Symbolisierungen’ werden in ,exakte Symbolisierungen’ (Rogers 1959/1987)
transformiert, das ,,Bezugssystem jeweils um Nuancen erweitert” (Finke 2004,
4). Dieses Vorgehen der klientenzentrierten Ansitze zeigt Parallelen mit dem
Konzept der Feinfiihligkeit (Ainsworth, Wittig 1969).

»Auf der Grundlage einer entwicklungsférdernden Grundhaltung, die durch die
Kernbedingungen (Basisvariablen) Kongruenz, Akzeptanz und Empathie ebenso wie
das Angebot der Strukturgebung und Bindungssicherheit gekennzeichnet ist, wird
reflexiv ein auf das jeweilige Gegeniiber ,abgestimmtes’ Bezichungsangebot ge-
macht. Dadurch kénnen nicht verarbeitete Erfahrungen reaktualisiert, symbolisiert,
d.h. dem Bewultsein zuginglich gemacht und integriert werden. Zusétzlich kann
das Kind ... korrigierende Bezichungserfahrungen machen, so daf} es seine Inkon-
gruenzen lgsen, verzerrte oder verleugnete Erfahrungen dndern kann. So werden
intrapsychische Prozesse aktiviert und es konnen neue Selbst- und Weltwahrneh-
mungen in ein sich veridnderndes Selbstkonzept integriert werden.“ (Frohlich-
Gildhoff 2006, 43f.)

Helfende Professionen sind aus dieser Perspektive ,,im Sinne der Bindungstheo-
rie fiir das Reparieren und das Ankniipfen an die unterbrochene Kommunikation
zustiandig® (Déring 2004, 196). ,.Besonders in schwierigen Lebenssituationen
miissen sprachliche Repréisentationen vom Denken, Fiihlen und Handeln anderer
und von sich selbst durch offene Kommunikation mit vertrauten Personen ,ko-
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konstruiert” werden“ (Grossmann, Grossmann 2004, 427). Zentral daran aus der
Perspektive der Bindungstheorie ist die aufrichtige menschliche Begegnung als
Alternativerfahrung zur bisherigen Beziehungsverunsicherung, eine gemeinsame
Ko-Konstruktion in identitétsstiftenden Erzdhlungen, diesmal mit einer vertrau-
enswiirdigen Person. Die Moglichkeit, im spiteren Lebensverlauf wieder mehr
Bindungssicherheit zu erwerben, bezeichnet man in der Bindungstheorie als
,earned secure’ (Main 1995; vgl. auch Hauser, Endres 2002).

In der ,Begegnung’ mit Martin Buber fand bei Carl R. Rogers die Bedeu-
tung der Gegenseitigkeit Eingang in die therapeutische Beziehung der klienten-
zentrierten Therapie: ,,a real meeting of persons in which it was experienced the
same from both sides (Rogers, Buber 1960, 212). Nach der Existenzphilosophie
steht dieser Dialog fiir eine Art des Austauschs, der auf Gegenseitigkeit zielt, auf
verstehende Konfrontation, auf Verwirklichung der Moglichkeiten des Einzelnen
in der jeweiligen Beziehung, auf (Selbst-) Offnung und (Selbst-)Erweiterung.
Wenn wir in eine unmittelbare einzigartige Begegnung eintreten, so Buber, ent-
faltet sich ein Dialog im ,Zwischen’. Dieses ,Zwischen’ konstituiert sich in jeder
Begegnung neu. Die Begegnung ist dabei ihr eigener Inhalt. Begegnung ,,ge-
schieht® (Buber 1923/1983, 18) mit der ,,Macht der AusschlieBlichkeit” (ebenda,
14; vgl. zusammenfassend Balen 1992).

3  Trotz allem Bindungen wagen — bindungssensibles Vorgehen in der
Praxis der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Fiir die Praxis heift dies: Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind aktiv
gefordert, als Antwort auf den Vertrauensmiflbrauch eine emotional tragende und
,nachndhrende’ Beziechung méglich zu machen, die von Wertschitzung, Empa-
thie und Authentizitdt getragen wird. Eine stabile, gegenseitige Beziehung bildet
den Boden fiir die Arbeit an belastenden Gefiihlen und Kognitionen und macht
damit eine Gefiihlsdifferenzierung und kognitive Weiterentwicklung moglich. Je
stabiler die zugrunde liegende Beziehung und Aushandlungsféhigkeit, um so
gréBer die Chance auf emotionale und kognitive Verdnderungsprozesse und
damit eine Traumabewdltigung. Dabei konnen verschiedene Prozemomente
unterschieden werden (vgl. dazu auch Finke, Teusch 2007; Gahleitner 2005a).

Als Zielsetzung fuir den Aufenthalt in der Einrichtung war auf den begleitenden Hil-
fekonferenzen eine Starkung des Selbstwertes und Selbstbezugs auf der einen sowie
eine moglichst realitdtsgetreue Einsicht in die Grenzen der Leistungsféhigkeit auf
der anderen Seite formuliert worden. Gewiinscht wurde eine Verbesserung der Af-
fektregulation und eine Senkung des latent vorhandenen starken Erregungsniveaus.
Eine Bearbeitung der Albtriume, Angste und pseudopsychotischen Erscheinungen
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sowie der dahinter liegenden traumatischen Situationen sollte im Rahmen des Mog-
lichen erfolgen. Die Familienkontakte sollten in enger Vernetzung mit der Einrich-
tung in der begleitenden Familientherapie stattfinden.

Der erste Schritt in die Beziehungsgestaltung ist stets der Aufbau eines tragfahi-
gen Arbeitsbiindnisses. Die helfende Beziehung ist grundsitzlich eine Bindungs-
beziehung und bietet eine ebenso ,,grundsitzliche Moglichkeit zur Verdanderung
internaler Arbeitsmodelle (Grossmann, Grossmann 2004, 409; vgl. auch Pauls
2004). Die Eingangsphase und die Abschiedsphase sind jedoch sehr vorsichtig
zu gestalten, weil sich hier Beziehungsédngste und -konflikte erneut aktualisieren
konnen. Wird Beziehungsgestaltung nicht vom ersten Moment an in den Vorder-
grund gestellt, kommt eine Zusammenarbeit hiufig gar nicht erst zustande. In
dieser angespannten Bindungssuche ist es hilfreich, den Klientlnnen entgegen zu
kommen und ihnen dort zeitlich, rdumlich und emotional angemessen zur Verfii-
gung zu stehen.

Nach Herstellung der duBeren Sicherheit beginnt daher die hdufig mithsame
und stérungsanfillige Beziehungsarbeit. Sie sollte auf zwei Ebenen erfolgen: (1)
auf der Alltagsebene durch Eltern oder Umfeldpersonen und (2) durch das An-
gebot einer therapeutischen Beziehung. In enger Vernetzung sollten die Angebo-
te zwei unterschiedliche Ebenen von Beziehungsraumen méglich machen: eine
klar strukturierte und nach auBlen orientierte Alltagsbeziehung und eine nach
innen orientierte raumgebende therapeutische Bezichung. Beide sollten jedoch
gleichermaflen Alternativerfahrungen zu ehemals traumatisierenden Personen
er6ffnen — sowohl in bezug auf einen verantwortlichen Umgang mit Grenzen als
auch beziiglich des Angebots von Schutz und Fiirsorge.

So begegnete Nathalie uns in der Eingangsphase auf dem Boden ihrer Angste von
Gewalterfahrung und verschlungenen Beziehungsenttduschungen. Dies wurde je-
doch nicht auf den ersten Blick deutlich. Bei der Aufnahme zeigte sie nach einer
kurzen Phase stark angepaliten Verhaltens zunichst unsicher vermeidende Bin-
dungsstrukturen, jedoch in einem — gemessen an der Gewaltproblematik — nicht sehr
starken Ausmal auch desorganisierte Strukturen. Die Beziehungsangebote durch die
Betreuungspersonen nahm sie, von auflen betrachtet, zunéchst erstaunlich schnell an.
Bereits nach kurzer Zeit jedoch wurde ihr Mif}trauen sichtbar, indem sie wichtige In-
formationen verheimlichte, durch falsche Aussagen zu verstecken versuchte und
sich anschlieBend ,unsichtbar’ machte. In dieser Phase fiillte sie in meiner therapeu-
tischen Begleitung den ,Eingangsbogen’ aus, der mir die Moglichkeit gab, ihre
Angste und Ubertragungsproblematik zum Thema zu machen.

Ist dieser Schritt gelungen und das Klima von Empathie, Wertschitzung und
Kongruenz geprigt, entsteht die Chance der korrigierenden Beziehungserfah-
rung. Eine stabile gegenseitige Beziehung bildet den Nahrboden fiir die weitere
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Arbeit. Donald W. Winnicott (1956/1972) prégte fiir die Bedeutung einer for-
dernden und haltenden Umwelt den Begriff des ,Holding Environment’. Das
Konzept 148t sich gut zu der ,sicheren Basis’ von John Bowlby (1988), dem
,Konzept der Feinfiihligkeit’ von Mary D.S. Ainsworth und Barbara A. Wittig
(1969), der ,miitterlichen Einstimmung’ von Daniel Stern (1992) und Carl R.
Rogers’ Grundmaximen (1957, 1959/1987, 1967; s.o.) in Beziehung setzen. Sie
alle zielen auf das gleiche methodische Konzept: auf die Funktion von bedeut-
samen Personen als Basis fiir die (Neu-) Strukturierung der inneren Erfahrung.

Nach wiederholten Erfahrungen, dafl Konflikte auf andere Weise als mit Gewalt
16sbar waren und gravierende Bestrafungen dafiir ausblieben, legte sich dieses Ver-
halten von MiBtrauen und Bindungsdistanzierung. Auch psychosomatische Erschei-
nungen wie z.B. ein andauernder Spannungskopfschmerz konnten z.T. iiber zeichne-
rischen Ausdruck in Koérperbildern besprochen und gemildert werden. Nathalie war
nun tatsichlich in der Einrichtung angekommen und mit ihrer Bezugsbetreuerin so-
wie mit mir als Psychotherapeutin in einer relativ tragfiahigen Beziehung. In der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie wurde darauthin zunéchst ein sicherer in-
nerer Schutzort etabliert, den sie als eine Insel darstellte, nur ihr und vertrauten Tie-
ren Zuflucht bietend. Besuche seien mdoglich, betonte sie, man benétige dazu ein
Boot — aber das letzte Stiick miisse man tiber das Wasser laufen.

Die Bindung funktioniert auch in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen im
doppelten Sinne: Sie stellt eine Alternativerfahrung fiir frithe Bindungsunsicher-
heiten und -stérungen dar und wirkt in dieser Form direkt auf das zutiefst verun-
sicherte Bindungssystem der Betroffenen. Sie ermdoglicht jedoch zugleich die
Offnung fiir ein neues ,Explorationssystem’, einen neuen Raum, also die Fihig-
keit, sich dem HilfeprozeB zu 6ffnen und Verdnderungsprozesse fiir die Zukunft
zuzulassen. Diese Verdnderungsprozesse sind dann nicht mehr primérer, sondern
sekunddrer Natur, das heift, stets durch Erfahrungen aus der Kindheit geprigt.
Dennoch gestattet der Hilfeprozel neue emotionale und kognitive Erfahrungen
und Weiterentwicklungen der Internalen Arbeitsmodelle. Auf dieser Ebene wird
es eventuell moglich, aktuelle wie vergangene Beziehungen zu explorieren und
zu bearbeiten.

In bezug auf die gewaltbelastete Kernfamilie zeigte sich bei Nathalie in der Famili-
endiagnostik eine extreme Ambivalenz zwischen den angstbesetzten Gewalterfah-
rungen gegeniiber dem Vater und der Enttduschung gegeniiber der nicht schiitzenden
Mutter auf der einen Seite und einer positiv besetzten Beziehung zu beiden Eltern-
personen sowie eine enge Verbindung zu den Geschwistern auf der anderen Seite.
Neben dem Bewultsein iiber die Gewalthandlungen und Schidigungen gab es also
auch zu bewahrende Bindungsanteile gegentiiber den Eltern und Geschwistern. In der
retrospektiven Diagnostik erklirte sich dies noch weitgehender durch die enge Bin-
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dung zu ihrem GrofBvater, der eine wichtige schiitzende Instanz in der Kindheit dar-
gestellt hatte. Der sorgsame Umgang mit dieser Ambivalenz zwischen Abstand und
Nahe zur Ursprungsfamilie stellte sich schlie8lich als Schliisselvariable fiir das Ge-
lingen der Begleitung Nathalies heraus.

Obwohl die Eltern nicht zu gemeinsamen Gesprachen mit den Mitarbeiterinnen
der Einrichtung an einem neutralen Ort bereit waren, wurde das Bediirfnis Nathalies
nach einem Besuch bei ihnen trotz der Mihandlungsgefahr nicht geleugnet, sondern
statt dessen engmaschig durch Gesprache begleitet. So etablierte Nathalie nach dem
Wegfall der Familientherapie mit einigen Ubergangsschwierigkeiten eigenstindige
Kontakte zu den Eltern, die nach einiger Zeit in Absprache mit uns und einem hohen
Maf an Aufmerksamkeit und Selbstschutz ihrerseits verliefen.

Auf dieser Basis von Bindungssicherheit und Alltagsstabilitit konnten auch
traumazentrierte Abschnitte in der Therapie ihren Platz finden, ohne daf3 die Sicher-
heit in der Bindung dadurch gefdhrdet wurde. Belastende Erinnerungen konnten in
der Regel tiber verbale oder kreative Wege zum Ausdruck gebracht werden und an-
schlieBend in ihrer Bedeutung an Kraft und Einflu8 auf den heutigen Alltag verlie-
ren. In der Arbeit an den Albtrdumen z.B. begegnete Nathalie hdufig einem ,schwar-
zen Mann’, der eine groBe Ahnlichkeit mit jenen Zeichnungen aufwies, die sie vom
Vater gemacht hatte. In der Folge gelang es ihr, bewuBter zwischen den positiven
und negativen Anteilen des Vaters zu unterscheiden und Strategien zu entwickeln,
sich seinen Gewaltdurchbriichen zu entziehen bzw. zu widersetzen. Die Albtraume
in Person des schwarzen Mannes nahmen schlielich mehr und mehr ab. Mit viel
Behutsamkeit konnte die Abschiedsphase eingeleitet werden.

Heute wohnt Nathalie nicht weit entfernt von ihrem geschiitzten Ausbildungs-
platz und ihren Eltern und Geschwistern in einer eigenen Wohnung mit mehreren
Haustieren und hat eine ihrem Alter entsprechende Partnerschaft. Sie hat einen Grad
an Selbstindigkeit erreicht, der angesichts des Ausmalles an traumatischer Beein-
trachtigung und Intelligenzminderung Achtung abverlangt. Auf der Basis tragender
Beziehungsarbeit war sie in der Lage, die Einrichtung mit ihren Selbstheilungskraf-
ten immer wieder aufs Neue zu tiberraschen und den péddagogisch-therapeutischen
ProzefB selbst aktiv mit zu gestalten. Bisher ist es nicht zu einer Wiederholung der
ehemaligen hduslichen Gewaltsituation gekommen, obwohl bei Nathalie mit einem
dauerhaften Risiko von Reviktimisierung und chronischer Belastung durch die kom-
plexe Traumatisierung im weiteren Lebensverlauf gerechnet werden muf3.

Schlufigedanken

Das Fallbeispiel soll trotz seines idealtypischen Verlaufs keine Illusionen in
bezug auf die Arbeit mit frith beeintréchtigten Klienten schiiren. In vielen Féllen
gestaltet sich der Verlauf schwierig und so komplex, da3 die Interventionsgestal-
tung stindig neu tiberdacht werden muf3. Eine vollstdndige Verarbeitung schwe-
rer Traumata ist nicht moglich. Trotz der Suche nach Systematik und Struktur
zum Verstindnis personlicher Beziehungen im Alltag und in der Anwendung auf
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die Beziehungsgestaltung in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie kon-
nen und diirfen konkrete ,Anweisungen und Forderungen’ fiir die praktische
Arbeit vor Ort daher immer nur Anregungen sein. Bindungsorientierte Interven-
tion in Form von Regeln zu organisieren, kann einen wichtigen Wissenshinter-
grund darstellen, vor dem aber macht letztlich der indikationsspezifische und
situationsaddquate Einsatz die eigentliche Qualitdt der Hilfestellung aus. Die
Ausfiihrungen sollen daher lediglich als Anregungen dienen, die Sensibilitét fur
bindungsorientierte Beziechungsgestaltung in helfenden Prozessen zu erhéhen.

Gerade in der postmodernen globalisierten Welt jedoch, die von fragmen-
tierten Erfahrungen, pluralen Lebenslagen und Milieus sowie extremer Individu-
alisierung gekennzeichnet ist, in der Psychotherapie sich erschreckend in die
Richtung einer symptomfixierten ,,Reparaturwerkstatt fiir gestérte Aggregate*
(Hentze 2007, 2) entwickelt, sind soziale Ressourcen in Form stabiler psychoso-
zialer Geborgenheit als positiver Gegenhorizont bedeutsam (Keupp 1997, 2003).
Beziehung schafft Schutz, Stabilitdt und Kontinuitdt sowie eine Ausgangsbasis
fiir NeuerschlieBungen. Bindungstheorie vertritt ,,entgegen dem puritanischen
Ethos der Unabhingigkeit des Individuums, dafl das Bestreben, jemandem nah
sein zu wollen, respektiert, wertgeschitzt und unterstiitzt werden soll* (Gross-
mann 2002, 55) und ,nicht als ein defizienter Modus menschlicher Existenz*
(Finke 2004, 14) zu verstehen ist. Statt ,,Unabhéngigkeit* fordert der Fokus auf
Beziehungsprozesse ,,Autonomie in Verbundenheit™ (Grossmann 2002, 39), eine
Wiirdigung des ,,grundsitzlichen Bediirfnisses des Menschen nach Anerkennung
..., sein Angewiesensein auf Gemeinschaft™ (Finke 2004, 4).
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Stabilisierung in der Traumaadaptierten Tanz- und
Ausdruckstherapie - TATT

Claudia Schedlich/Erika Sander

Die Bediirfnisse und der Unterstiitzungsbedarf von Menschen, die eine potentiell
traumatische Erfahrung erlebt haben, sind sehr unterschiedlich, vielfdltig und
komplex. Vorrangiges Ziel ist die Wiederherstellung relativer Sicherheit, eine
Riickkehr zur Alltaglichkeit sowie eine Verarbeitung der Erfahrung, was je nach
Erleben im natiirlichen Verarbeitungsproze3 durchaus Wochen bis Monate, in
Trauerfdllen auch langer andauern kann. Bei einem Teil der Betroffenen muf3 mit
mittel- und langfristigen psychischen Belastungsfolgen gerechnet werden, die im
AnschluBl an eine storungsunabhingige psychosoziale Versorgung eine Psycho-
therapie im engeren Sinne indiziert sein lassen. Bis dato wurde dabei vorrangig
auf die Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) abgezielt.
Nach heutigem Erkenntnisstand sind jedoch die Belastungsfolgen nach potentiell
traumatischen Erfahrungen deutlich komplexer, so dafl eine empirische Fokus-
sierung auf die PTBS der Bandbreite psychischer Belastungsfolgen nicht gerecht
werden kann. Zu den lidngerfristigen psychischen Beeintridchtigungen gehdren u.
a. die Anpassungsstorung (F 43.2), die Posttraumatische Belastungsstérung (F
43.1) sowie auch Depressionen, Angststorungen, Suchterkrankungen, Borderli-
nestérung oder somatoforme Stérungen. Gerade die korperbezogenen — oft lang-
fristigen Folgen — sind dabei lange Zeit unberiicksichtigt geblieben.

In den vergangenen Jahren wurden sowohl tiefenpsychologisch fundierte
(z.B. Fischer 2000; Reddemann 2004; Woller et al. 2006) als auch verhaltensthe-
rapeutisch orientierte Therapiekonzepte (z.B. Foa 1997, Maercker et al. 2002;
Meichenbaum 1994) fiir die Behandlung traumatisierter Patienten entwickelt und
entsprechend den Anforderungen dieses Klientels modifiziert. Psychische Trau-
mata umfassen immer auch eine somatische, neurophysiologische Komponente,
weshalb zunehmend ein Interesse an korperorientierten Psychotherapieverfahren
und der Integration korperorientierter Techniken in die Psychotraumatherapie
entstand. Auch bei korperorientierten Psychotherapien traumatisierter Patienten
miissen fundierte Kenntnisse iiber den traumatischen Prozel3 und die spezifische
Psychodynamik Grundlage eines adaptierten Therapieverstindnisses sein. Die
Integration psychotraumatologischer Erkenntnisse in die Theorie und Praxis der
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Tanz- und Ausdruckstherapie als Leitfaden tanztherapeutischen Vorgehens,
ergibt den Ansatz der traumaadaptierten Tanz- und Ausdruckstherapie (TATT),
der aus den Erfahrungen der letzten fiinfzehn Jahren in der stationidren und am-
bulanten tanztherapeutischen Arbeit mit traumatisierten Patienten gewonnen
werden konnte.

Um in die traumaadaptierte tanztherapeutische Arbeit einzufiithren, werden
wir nach einer kurzen Darstellung koérperbezogener Phianomene die Tanztherapie
und die wesentlichen Prinzipien der Psychotraumatherapie skizzieren. In der
Darstellung der traumaadaptierten Tanz- und Ausdruckstherapie (TATT) fokus-
sieren wir in diesem Beitrag auf stabilisierende Elemente als einem vordergriin-
digen Interventionsansatz. Zur genaueren Darstellung des Konzeptes der TATT
verweisen wir auf Schedlich/Sander (2001) und Sander/Schedlich (2005).

Der Korper im traumatischen Prozef}

Bei singuldrer und natiirlich verstiarkt bei komplexer Traumatisierung kann das
Selbstbild der betroffenen Personen durch die Erfahrung von Ohnmacht und
schutzloser Preisgabe (Fischer 2003) zutiefst erschiittert werden. Das Erleben
von stark eingeschriankten Handlungs- und Bewegungsspielrdumen, Erstarrung
und/oder ineffizientes korperliches Agieren wihrend der traumatischen Erfah-
rung erschiittern dabei oft auch das Erleben des Korperselbst.

Die posttraumatischen Symptome, insbesondere die der Ubererregung
(ICD-10, Dilling et al. 1993), konnen zu dauerhaft erhohter — auch muskulérer —
Anspannung fiihren und damit zu einem verinderten — oft belasteten und
schmerzhaften — Korpererleben. Bewegungsmuster, die die traumatische Situati-
on reprisentieren, konnen oft iiber Jahre — meist unbewul3t — aufrechterhalten
werden. Psychisch kann das Vertrauen in die korperliche Funktionsféhigkeit und
die Moglichkeit der Selbstbestimmung tiber den eigenen Korper beeintréchtigt
sowie positives Korpererleben nachhaltig erschwert sein.

Bedeutsam fiir das (Korper)Selbstbild ist — vor allem im Kontext komplexer
Traumatisierung — der Abwehrmechanismus der Dissoziation, einem in der
traumatischen Situation durchaus effizientem Schutzmechanismus. Die pe-
ritraumatische dissoziative Abwehr kann bei wiederholter Traumatisierung und
entsprechender Disposition chronifizieren und Teil der psychischen Struktur
werden. Korpersignale werden nur noch partiell oder gar nicht mehr wahrge-
nommen, einzelne Korperbereiche konnen empfindungslos bleiben und die Be-
troffenen erleben sich (von ihrem Korper) entfremdet.

Bei lidnger andauernder Traumatisierung konnen als unmittelbar auf den
Korper bezogene Folgen ein negatives Korperbild, die eingeschrankte Wahr-
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nehmung der korperlichen Primérbediirfnisse, eingeschrankte korperliche Flexi-
bilitdt, eine mangelnde libidinds-narzifitische Besetzung des Korpers, sexuelle
Funktionsstérungen sowie Korperschemastérungen beobachtet werden (Sched-
lich/Schenk 2001; Schedlich/Sander 2001, 2005).

Die Vielschichtigkeit korperbezogener Phinomene lassen erkennen, wie
wichtig es ist, den Korper in die Therapie miteinzubeziehen, lassen aber auch
ahnen wie sensibel und angstauslésend die Arbeit mit und am Korper sein kann.
Die psychotraumatologisch adaptierte Konzeption der Tanz- und Ausdrucksthe-
rapie muf} entsprechend an folgenden Fragestellungen orientiert sein: Wie kon-
nen wir mit dem Wissen um Koérperkonzepte im Sinne der Betroffenen arbeiten?
Welche Moglichkeiten der Unterstiitzung konnen wir anbieten? Wie direkt oder
indirekt konnen wir mit dem Korper arbeiten, wenn das Korpererleben Aspekte
der traumatischen Erfahrung reprisentiert oder Konflikttrager und Agierfeld fiir
die innerpsychische Dynamik ist?

Einer Beantwortung der Fragestellung ndhern wir uns nach der Darstellung
der allgemeinen Prinzipien der Tanztherapie und der Psychotraumatherapie an.

Tanztherapie

Tanz- und Ausdruckstherapie bedeutet die psychotherapeutische Verwendung
von Bewegung als Prozef3, mit dem Ziel der emotionalen, kognitiven und kdrper-
lichen Integration des Individuums (ADTA 1966). Die Tanz- und Ausdrucksthe-
rapie ist ein korperorientiertes psychotherapeutisches Verfahren, das am Korper
des Patienten und an den sich entwickelnden kreativen Prozessen ansetzt. Die
Theorienbildung der Tanz- und Ausdruckstherapie basiert auf tiefenpsychologi-
schen Grundannahmen, wobei auch humanistische, verhaltenstherapeutische,
16sungsorientierte, systemische, psychodramatische und gestalttherapeutische
Einfliisse sichtbar werden (Sander 2004). Stanton-Jones (1992) und Eberhard
(1996, 2004), fassen fiinf Grundannahmen fiir die Tanz- und Ausdruckstherapie
zusammen:

1. Psyche und Korper befinden sich in konstanter, komplexer und wechselsei-
tiger Interaktion.

2.  Bewegung reflektiert Aspekte der Personlichkeit, einschlieBlich entwick-
lungspsychologischer und biographischer Prozesse.

3. Die entstehende therapeutische Beziehung ist von zentraler Bedeutung fiir
die Wirkung tanztherapeutischer Interventionen.

4. Bewegung ist Ausdruck von Prozessen des Unbewulten, Zugang zum Un-
bewufiten und Mittel zur Reintegration des unbewufiten Materials in das
Bewulfltsein.
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5. Kreative Bewegungsprozesse verkorpern (...) von Natur aus therapeutische
Effekte und sind an sich heilsam, da die Neuschaffung von Bewegung fiir
die Person den Erwerb fehlender oder die Erweiterung begrenzter Formen
des ,,In-der-Welt-Seins* beinhaltet.

Die Tanz- und Ausdruckstherapie versteht sich priméir als ressourcenorientiertes
Therapieverfahren und die Stirkung der Ressourcen eines Menschen wird als
Voraussetzung fiir spitere Konfliktbearbeitung angestrebt, was unmittelbar auf
den allgemein anerkannten phasischen Verlauf bei Psychotraumatherapien iiber-
tragbar ist.

Die Psychotraumatherapie

Die Psychotherapie psychotraumatischer Stérungen erfordert einen besonderen
Fokus auf die Wiederherstellung einer relativen inneren und dufleren Sicherheit
und Selbstwirksamkeit. Traumatherapie orientiert sich entsprechend an den drei
Phasen des traumatherapeutischen Prozesses nach Herman (1993): 1. Stabilisie-
rung, 2. Traumaexploration und 3. Integration, wobei Maflnahmen zur Stabilisie-
rung ein besonderer Stellenwert beigemessen wird.

Vorrangiges Anliegen der Stabilisierung ist das Stirken relativer Sicherheit,
Beruhigung und Selbstwirksamkeit und die Stirkung individueller Ressourcen
und funktionaler Coping-Strategien, so daf Patienten an ihre Kraft und Kompe-
tenzen ankniipfen kénnen.

Neben der Setting- und Bezichungsgestaltung, basierend auf Sicherheit, Ver-
laBlichkeit, Transparenz und parteilicher Abstinenz, gelten spezifische Interventio-
nen allgemein als obligate Elemente der Stabilisierung in der Traumatherapie.

Wesentliche Mafinahmen der Stabilisierung sind die Psychoedukation und
die Vermittlung von Techniken/Ubungen zur Distanzierung. Psychoedukation
unterstiitzt die kognitive Strukturierung und Kontrolle tiber erschreckendes und
unerklérliches peri- und posttraumatisches Erleben (Schedlich/Bering/Zurek/
Fischer 2002). Techniken und Ubungen, die auf die Distanzierungsfihigkeit von
intrusivem traumatischen Erleben abzielen, stirken die Selbstwirksamkeit sowie
die Kontrollfidhigkeit und damit das Erleben relativer Sicherheit (u.a. Fischer
2002; Reddemann 2002).

Die Interventionsplanung in der Stabilisierungsphase muf3 sich dabei an der
Zielvorgabe der Stirkung traumakompensatorischer Schemata und des personli-
chen Kompensationsstil der Patienten orientieren. In der Basisinterventionslinie
werden praventive und reparative Annahmen der Patienten aufgegriffen, dysfunk-
tionale Strategien benannt und konstruktive Strategien der Abwehr, des Selbst-
schutzes und der Sicherung erarbeitet (Fischer 2000; Fischer/Riedesser 2003).
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Ziele der Stabilisierung sind:

=  Wiederherstellung des Gefiihls einer relativen Sicherheit

=  Riickgewinnung des Erlebens von Selbstwirksamkeit

= Stirkung des traumakompensatorischen Schemas

= Stidrkung von individuellen Ressourcen

= Fahigkeit zur Distanzierung von intrusivem Erleben

= Riickgewinnung koérperlich-motorischer und kognitiver Kontrolle
= Erweiterung des minimalen Handlungs- und Ausdrucksfeldes

Stabilisierung in der traumaadaptierten Tanz- und Ausdruckstherapie

Die spezifische tanztherapeutische Vorgehensweise in der TATT und die Inte-
gration des Korpers fokussiert insbesondere auf Aspekte der Stabilisierung. Die
Zielsetzung in der Stabilisierungsarbeit sollen im Folgenden dargelegt werden
(zu Prinzipien der TATT in den Phasen der Traumaexploration und Integration
sowie zu konkreten Ubungsangeboten in der Stabilisierung siche Sander/Sched-
lich 2005).

In der Phase der Stabilisierung ist es notwendig, Setting und Vorgehenswei-
se zu erliutern und mogliche Angste, Vorbehalte oder besorgniserregende Phan-
tasien der Patienten zu kldren. Gerade mit traumatisierten Patienten ist ein hohes
MafB an Transparenz in Bezug auf Ubungsangebote, deren Thematik und Zielset-
zung erforderlich, da so das so wesentliche Erleben von Kontrolle und Mitbe-
stimmung moglich ist.

Konkrete Ubungsangebote zur Stabilisierung fokussieren vor allem auf die
Starkung der Selbstwirksamkeit, der Traumakompensation und Distanzierungs-
fahigkeit, der Sensibilisierung der Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Forde-
rung eines positiven Korper-Selbsterlebens sowie Vitalisierung. Aus der korper-
orientierten Arbeit ergeben sich — neben den genannten allgemeinen Zielen der
Stabilisierung in der Psychotraumatherapie — modifizierte und erweiterte Ziel-
vorgaben fiir die Stabilisierungsarbeit in der TATT:

1. Vermittlung von spannungsreduzierenden Techniken, sowie Stabilisierungs-
techniken

2. Achtsamkeitstraining unter Einbeziehung korperlicher Prozesse

3. Sensibilisierung der (Korper)Selbstwahrnehmung, Sensibilisierung und
Differenzierung von Korpergefiihlen

4. Sensibilisierung der Fremdwahrnehmung

Stabilisierung der Ko6rpergrenzen

6. Sensibilisierung fiir die Wahrnehmung eigener Kontaktbediirfnisse und
Grenzen sowie die anderer

v
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7. Lernen, Bediirfnisse wahrzunehmen und auszudriicken
8. Stirkung des Erlebens von Selbstkontrolle, auch bezogen auf die Kontroll-
fahigkeit den eigenen Ko6rper/korperliche Prozesse betreffend

Um in der TATT nachhaltig stabilisierend intervenieren zu konnen, ist es ratsam
auf allgemeine Prinzipien im Umgang mit traumatisierten Patienten aufmerksam
zu machen, die nach unserer Erfahrung unbedingt beriicksichtigt werden miissen.
Hier spiegelt sich der Paradigmenwechsel von einem mehr problem- und kon-
fliktorientierten und emotionalisierenden Arbeiten hin zur Férderung der Res-
sourcen und Kontrollfdhigkeit.

Tanztherapeutische Prinzipien im Umgang mit traumatisierten Patienten

1. Transparenz beziiglich des Vorgehens, der Ubungsstruktur und der Zielset-
zung ist wesentlich, um Kontrolle iiber das Geschehen zu ermdglichen und
somit Angst zu reduzieren und das Arbeitsbiindnis zu stabilisieren. Im kor-
perpsychotherapeutischen Setting verlassen die Patienten die eher sicher-
heitsbietende oder vertraute Ebene der verbalen Kommunikation. Deshalb
und aufgrund der speziellen Traumadynamik und deren Auswirkungen auf
das Beziechungserleben ist unseres Erachtens nach die Transparenz der The-
rapeuten besonders wichtig.

2. Die Therapeutin unterstiitzt die Patienten, Bediirfnisse, Wiinsche, Korperer-
leben oder die eigenen Grenzen wahrzunehmen und zu kommunizieren.
Traumatisierten Patienten — insbesondere bei komplexer Traumatisierung —
fallt es hiufig schwer, Bediirfnisse oder auch Grenzen wahrzunehmen und
mitzuteilen. Dementsprechend ist es erforderlich, daf3 die Therapeutin kon-
tinuierlich die Wahrnehmung der Patienten auf diese Aspekte lenkt, Mog-
lichkeiten der Kommunikation und Umsetzung ausprobiert, die beziiglich
ihrer Effekte einer Realitdtspriifung unterzogen werden sollen.

3. Abwehrstrategien werden im Sinne einer traumakompensatorischen Fahig-
keit verstanden, akzeptiert und gestirkt, wobei eine eventuelle Dysfunktio-
nalitdt thematisiert wird. Wichtig ist, den préventiven und reparativen As-
pekt der traumakompensatorischen Abwehr zu verstehen, zu respektieren,
bewult zu machen und zu stérken sowie den individuellen Kompensations-
stil mit zu berticksichtigen. So wiirde z.B. bei einem Patienten vom leis-
tungskompensatorischen Typ ein Angebot mit erspiirenden, ruhigen Bewe-
gungsqualitdten zunichst eher Abwehr provozieren, wohingegen Angebote,
die einen gewissen Leistungsaspekt ansprechen annehmbarer sein diirften.
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4. Es wird keine! kathartische Korperarbeit angeboten, sondern stabilisierend,
ich-stirkend und ressourcenorientiert vorgegangen. Zu keinem Zeitpunkt wird
iiber das Initiieren kérpertherapeutischer Prozesse eine Katharsis angestrebt.
Neben der Gefahr der Reaktualisierung traumatischen Materials kann es
schnell zu dem Erleben von Kontrollverlust oder Grenziiberschreitung kom-
men, wodurch eine Labilisierung eintreten wiirde. Es sollte zu jedem Zeit-
punkt die Moglichkeit der Steuerung und damit Selbstkontrolle gegeben sein.

5. Konfliktzentriertes und traumaexploratives Vorgehen darf erst nach Herstel-
lung einer tragfihigen therapeutischen Beziehung und nach ausreichender
Befidhigung zur Stabilisierung erfolgen. Es kann in Psychotraumatherapien
ein langwieriger Vertrauensbildungsprozef3 entstehen, insbesondere bei in-
tendierter personaler Traumatisierung. Patienten miissen immer wieder die
Vertrauenswiirdigkeit der Therapeutin tiberpriifen, wozu die Therapeutin
aktiv auffordern kann. Ein verfriihtes konfliktzentriertes Vorgehen kann die
Erschiitterung des bis dahin gewonnenen Erlebens von Sicherheit und Ver-
trauen bedeuten.

6. Mit Hilfe der tanztherapeutischen Angebote werden die Patienten zu
Selbstbestimmung und Ubernahme von Selbstverantwortung aufgefordert,
um das Prinzip der Selbstwirksamkeit erfahren zu konnen. Das Prinzip der
Selbstwirksamkeit stellt — insbesondere in der Arbeit mit beziehungstrauma-
tisierten Patienten — eines der Hauptziele dar, da dies eine Basis fiir mehr
Lebensqualitédt und den Abschied von der Opferidentitit bedeutet. Auch die
Aspekte Selbstverantwortung und Selbstbestimmung miissen trainiert wer-
den, damit eine Integration ins Korper-Selbstbild erfolgen kann.

7. Beim verbalen (!) Durcharbeiten des Traumas kénnen Korpersensationen,
Korpererinnerungen oder dissoziative Zustinde auftreten. In diesem Fall
gilt: Distanzierungstechniken anbieten (z.B. vorab geiibte nicht-trauma-
assoziierte Korperhaltungen oder -bewegungen einzunehmen) und Integra-
tion des Erlebens iiber kognitive Reflexion und Differenzierung fordern.
Die Bearbeitung konkreter traumatischer Erfahrungen hat immer verbal zu
erfolgen. Korpertherapeutische Interventionen dienen dabei grundsitzlich
der Stirkung oder Stabilisierung. Das koérperliche Erleben wiederum soll in
stirkender Weise bearbeitet werden, als Voraussetzung einer Integration.

8. Bei Erfahrungen, die v.a. emotional-korperlich gemacht werden, bleibt der
kognitiv-reflexive Austausch bestehen, um das Erlebte kognitiv zuordnen
und damit Kontrollmoglichkeiten entwickeln zu konnen. Um eine Integrati-
on von korperlich-seelischen Prozessen und ein Verstdndnis fiir deren Be-
deutung zu fordern ist der kognitiv-reflexive Austausch und damit die ver-
bale Aufarbeitung notwendig.
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Zusammenfassung

Nach unseren klinischen Ergebnissen ist tanz- und ausdruckstherapeutisches
Arbeiten mit traumatisierten Patienten unter Beriicksichtigung der dargelegten
Prinzipien hilfreich, sinnvoll und bereichernd. Gerade das unmittelbare korperli-
che Erleben und dessen Einbettung in reflexive Prozesse erleichtert die Rein-
tegration — auch neurophysiologisch — gespaltener Verarbeitungsmodi. Die teils
korrektive korperliche Erfahrung wird von den Patienten als heilsam erlebt und
die positiven korperlichen Erfahrungen sind — auch in Belastungssituationen —
kognitiv und emotional stabil reprédsentiert und kénnen von den Betroffenen
selbststarkend genutzt werden.

Nach aktuellem Forschungsstand haben sich bestimmte Wirkprinzipien in
der Nachsorge traumatisierter Menschen als besonders effizient erwiesen. Hob-
fall et al. (2007) fassen in ihrer aktuell vorgelegten umfangreichen Metaanalyse
internationaler Studienergebnisse die Wirkprinzipien der akuten und mittelfristi-
gen Nachsorge von Menschen nach GroBschadensereignissen zusammen, die
aber auch flr die langerfristige Nachsorge Betroffener mit unterschiedlichen
Situationserfahrungen durchaus Relevanz aufweisen. Nach den Autoren lassen
sich funf zentrale Interventionsprinzipien herauskristallisieren, die nach neues-
tem Erkenntnisstand als Leitlinien in der Interventionsplanung herangezogen
werden miissen. Zielfithrend soll die Wiederherstellung des Erlebens von Si-
cherheit, Beruhigung, Selbstwirksamkeit, Kontakt und Verbundenheit sowie das
Wiedererstarken von Hoffnung gewihrleistet sein (Hobfall et al. 2007).

Bezogen auf die TATT konnen wir konstatieren, dal uns insbesondere fiir
die Forderung der Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz, die Befihigung
zur Selbstberuhigung und die Férderung von Kontaktfahigkeit ein sehr hand-
lungsorientiertes Interventionsspektrum zur Verfiigung steht.

Es gibt fur die TATT keine generellen Kontraindikationen. Problematisch
kann eine korperorientierter Ansatz sein, wenn schwergradige Traumatisierungen
vorliegen, bei denen der Korper intensiven Verletzungen ausgesetzt war und
eventuell bleibende Schidden vorliegen. Hier kann schon eine begrenzte Fokus-
sierung auf das Korpererleben u.U. Triggerfunktion haben und mit zu starken
Angsten, Schmerz oder auch Scham verbunden sein. Ein tanz- und ausdrucksthe-
rapeutisches Vorgehen ist hier in der Regel — wenn iiberhaupt — erst zu einem
spéteren Zeitpunkt im therapeutischen Prozef3 indiziert. Um dennoch den Korper
in die therapeutische Arbeit zu integrieren eignen sich hier andere Verfahren, die
mehr somatopsychisch dysfunktionale Muster modifizieren, wie z.B. die Myo-
reflextherapie (Mosetter/Mosetter 2001).
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Traumatherapie — aus dem Blickwinkel der
Integrativen Therapie

Peter Schay/Ingrid Liefke

Die Anamnese von Menschen mit Personlichkeitsstérungen vom Borderlinetyp,
Suchterkrankungen, EBstérungen, autoaggressives Verhalten sowie Somatisie-
rungs- und Angststorungen weist oft psychosoziale Krisen und traumatische
Erfahrungen in der Biographie auf.

Kennzeichnend fiir eine psychosoziale Krise ist der ,,Verlust des seelischen
Gleichgewichts, den ein Mensch verspiirt, wenn er mit Ereignissen und Lebens-
umsténden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewiltigen kann, weil
sie von der Art und dem AusmaR her seine ... Fdhigkeiten ... zur Bewiltigung
seiner Lebenssituation {iberfordern (Sonneck 2003, 319).

In unserer therapeutischen Praxis begegnen wir seit Jahren diesen Phéno-
menen. Viele unserer Patienten haben Deprivation, korperliche und sexuelle
Gewalt erfahren. Diese Erfahrungen haben sich schédigend auf ihre Seele und
ihren Korper ausgewirkt.

Mit spezifischen Ansdtzen der Traumatherapie ermdglichen wir Patienten,
sich ihrer selbst bewuft zu werden und durch entspannungs- und regulationsthe-
rapeutische Ansitze wie Lauftherapie (vgl. van der Mei, Petzold et al. 1997,
Schay, Petzold et al. 2006), sowie durch die Arbeit mit ,,protektiven Faktoren
und Resilienzen (vgl. Petzold, Goffin, Oudhof 1993) die Kontrolle iiber ihre
Gedanken und Gefiihle wieder zu erlangen. Auf diese Weise wird ihr Ich-
BewuBtsein unterstiitzt und gestirkt, um damit die Moglichkeiten der bewuften
Kontrolle (consciousness) und Willensentscheidungen zu erhohen (vgl. auch
Petzold et al. 20041).

Die Patienten sollen durch diese intensive Psychoedukation in die Lage ver-
setzt werden, sich von aufkommenden negativen Emotionen zu distanzieren und
die Kontrolle (vgl. Fischer, Riedesser 2003, Redde-mann 2005) iiber sich zu
haben. Eine Aufarbeitung der Traumaproblematik soll in Einzelsegmenten er-
reicht werden, wobei die Bearbeitung des traumatischen Erlebens — wenn tiber-
haupt — nur phasenweise und in gréBeren zeitlichen Abstédnden indiziert ist. Das
insbesondere, da in der Traumatherapie darauf geachtet werden muf3, daf} die
Patienten nicht zusétzlich belastet und retraumatisiert werden. Insgesamt be-
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trachtet, sollen die Patienten im Rahmen der Behandlung stabilisiert und die
PTBS-Symptomatik deutlich verringert werden.

,Ziel von Therapie ist die Verdnderung von dysfunktionalen Verhaltensweisen, von
Storungen mit Krankheitswert, weiterhin die Entwicklung von Féhigkeiten/Kompe-
tenzen und Fertigkeiten/Performanzen, die der Bewiltigung ... und Gestaltung ... des
weiteren Lebensweges ... dienen soll* (Petzold 1997p, in: Scheiblich, Petzold 2006,
482).

In der Arbeit mit traumatisierten Patienten hat sich die Integrative Therapie als
ein fiir dieses Storungsbild geeigneter Therapieansatz bewihrt. ,,.Die Integrative
Therapie ist der erste Ansatz einer systematischen Methodenintegration und
schuleniibergreifenden Konzeptentwicklung in der Psychotherapie im europdi-
schen Raum (vgl. Petzold 1974k, 394f) und verstand sich seit ihren Anféngen als
entwicklungsorientierte Therapie, die mit Menschen aller Altersstufen gearbeitet
hat. Thr ging es und geht es in zentraler Weise um die Forderung der Entwicklung
von Menschen, um die Ermutigung, immer wieder auch neu anzusetzen — weg
von Stérungen und Krankheit hin zu Gesundheit und Wohlbefinden, von schon
erreichten Zielen der ,,Arbeit an sich selbst™ weiter zu neuen Mdéglichkeiten der
Verwirklichung der eigenen Personlichkeitspotentiale® (Petzold, Orth, Sieper
2006, 628).

Grundprinzipen der IT

1. ,JIntegrative Therapie ist , theoriegeleitet”. Theorie als ,,mental durchdrun-
gene, komplex betrachtete und erfaite Wirklichkeit bestimmt auf dem
Boden koreflexiver und diskursiver Auseinandersetzung die Interventionen
und muB in der Praxis selbst zur Intervention werden.

2. Integrative Therapie ist im konkreten Vollzug ,, angewandte Theorie", die
sich in der Praxis und durch die Praxis immer wieder koreflexiv und ko-
respondierend weiterentwickelt, eine transversale Qualitit gewinnt, und sie
ist in diesen Uberschreitungen ,, Praxeologie".

3. Integrative Therapie als Praxeologie ist ,, kreative Therapie", die Theorien,
Methoden, Techniken und Medien in kreativer/kokreativer Weise einsetzt
und entwickelt und den Therapeuten selbst als , kreatives Medium* und ko-
aktiven Gestalter sieht.

4. Integrative Therapie ist ,, ethikgeleitete Therapie”, die ihr Handeln an Wer-
ten orientiert, welche in einer ,,Grundregel fiir die Praxis umrissen wurden.

5. Integrative Therapie griindet in systematischer ,, methodischer Reflexi-
on/Metareflexion” und zielt auf sorgsame, fiir neue Impulse, Ideen, For-
schungsergebnisse offene, gemeinsame, ko-respondierende Weiterentwick-
lung des Verfahrens und seiner Methoden.
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6. Integrative Therapie ist differentiell und integrierend auf ,, komplexes Ler-
nen* (Sieper, Petzold 2002) auf der kognitiven, emotionalen, volitiven und
Handlungsebene gerichtet (Heuring, Petzold 2003; Petzold, Engemann, Za-
chert 2003)“ (Orth, Petzold 2007, 271-272).

Ziel ist es, Vielfalt zu ermoglichen. ,,Denken und Wissen wird sozusagen sozia-
ler und historischer Gehalt zuerkannt, indem sie prinzipiell intersubjektiv und
diskursiv, in Kontext und Kontinuum verstanden werden, d.h. in Korespondenz,
in Konsens und Dissens gewonnen, als Begegnung und Auseinandersetzung in
Polylogen, unter Beriicksichtigung von Anderem und Beachtung und Achtung
des Anderen® (ebenda, 3)".

Integrative Therapie ist als methodeniibergreifendes, dem ,,neuen Integra-
tionsparadigma” in der modernen, forschungsorientierten Psychotherapie, klini-
schen Psychologie und den ,health sciences” verpflichtetes Verfahren auf die
Behandlung von psychischen und somatoformen bzw. psychosomatischen Er-
krankungen ,,in der Lebensspanne* gerichtet, also ein entwicklungspsychothera-
peutischer, biopsychosozialer Ansatz der ,,Humantherapie“. Sie verbindet durch
eine mehrperspektivische, d.h. differentielle, ganzheitliche und kontextuelle
Betrachtung und vermittels eines konnektivistischen und metahermeneutischen
Modells dkologisch-systemische, sozialkonstruktivistische (kognitivistische) und
tiefenpsychologische Zugehensweisen. Auf dieser Grundlage und unter bestén-
digem Bezug auf die Erkenntnisse und Forschungsergebnisse der wissenschaftli-
chen Psychologie und der klinisch relevanten Sozial-, Neuro- und Biowissen-
schaften wurden nach einer kritischen Sichtung der Hauptverfahren in der Psy-
chotherapie Aspekte verschiedener therapeutischer Methoden mit den eigenen
integrativtherapeutischen theoretisch-konzeptuellen und behandlungsmethodi-
schen Entwicklungen verbunden. So entstand ein eigenstdndiger, integrierter
Ansatz der Krankenbehandlung, Gesundheitsférderung und Personlichkeitsent-
wicklung. ... Es wird auf diese Weise eine Therapie des ganzen Menschen in und
mit seinem Umfeld (Netzwerk- und Lebenslageperspektive), in seinem lebensge-
schichtlichen Zusammenhang und seinen Lebensentwiirfen angestrebt. ... In
einem Prozel ,,personlicher und gemeinschaftlicher Hermeneutik® sollen im
therapeutischen Geschehen bewufite und unbewuflte Strebungen und lebens-
bestimmende belastende und protektive Ereignisse der Biographie fokussiert und
in ihrer Relevanz fiir die Personlichkeitsentwicklung, Lebensfithrung und die

1 Ebert, Konnecke-Ebert (2004, 178) stellen dar, daB im Konzept der Integrativen Therapie
,.diese spezifische Betrachtungsweise ... mit den Kernkonzepten: Exzentrizitit, Mehrperspekti-
vitdt, Konnektivierung, , komplexes Lernen* und Transversalitit gekennzeichnet und charakte-
risiert werden* kann.
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personlicher Lebenskunst erfahrbar gemacht werden (Petzold, Schay, Sieper
2006, 598-599).

Definition und Diagnostik von Trauma und PTBS

Trauma und Traumatisierungen gehdren zum menschlichen Leben. Menschen
sind in der Lage zu iiberleben und sich anzupassen. Traumatische Erfahrungen
bringen das Gleichgewicht des Menschen in psychologischer, physiologischer
und sozialer Hinsicht durcheinander (vgl. van der Kolk, MacFarlane, van der
Hart 2000).

Die Grundiiberzeugungen von Sicherheit und Geborgenheit konnen durch
traumatische Erfahrungen erschiittert und zerstort werden. Die Prdsenz von
Schutzfaktoren bestimmt, ob eine bestimmte Erfahrung traumatische Folgen hat
oder nicht.

Die grundlegenden Bewiltigungsstrategien wie Kampf, Flucht und Coping-
verhalten versagen. ,,Fiihrt aber weder Coping noch Abwehr zur Kontrolle der
biologisch und/oder psychosozial bedrohlichen Problemsituation, so gerdt das
psychophysische Individuum aus dem Bereich der StreSbelastung in eine poten-
tiell bedrohliche Erfahrungssituation hinein. Die regulativen Schemata versagen.
In einer extrem bedeutsamen Situation kommt es so zu einer systematischen
Diskrepanz zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewdl-
tigungsmoglichkeiten® (Fischer/Riedesser 2003, 82).

Unter regulativen Schemata sind systemerhaltende Abwehrmechanismen zu
verstehen, ,,die auf interne Selbsterhaltung und Stabilisierung psychischer, soma-
tischer oder sozialer Systeme gerichtet sind, oft ohne hinreichende Riicksicht auf
das pragmatische bzw. kommunikative Realitétsprinzip. ... Die wichtigsten sind
Verdriangung (vor allem der Gegebenheiten der Innenwelt), Verleugnung (vor
allem gerichtet auf die AuBBenwelt), Regression, ... Rationalisierung, Isolierung®
(ebenda, 363).

Psychisches Trauma ist als ,,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohli-
chen Situationsfaktoren und den individuellen Bewéltigungsméoglichkeiten (zu
verstehen), das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einher-
geht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstindnis be-
wirkt™ (ebenda, 82); was auf den prozeBhaften Verlauf eines Traumas hinweist,
der weit tiber das eigentliche Ereignis hinausgeht.

Die Integrative Therapie definiert den ,,Begriff Trauma bzw. Traumatisie-
rung (als) eine extreme Stimulierungssituation (zuweilen auflergewoéhnlich kurz,
zuweilen sequentiell verlidngert), die fiir den Organismus bzw. das ,personale
System‘, die Personlichkeit, derart existenzbedrohende, ohnméchtig machende,
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iberwiltigende und tiberlastende Wirkung hat (HyperstreB), daB sie zu bleiben-
den Strukturschidden fithren kann (z.B. durch einen libersteuernden Generalisie-
rungseffekt, aufgrund dessen etwa alle Kontaktsituationen als existenzbedrohend
eingestuft werden). Traumatisierungen konnen durch massive Uber- oder Unter-
stimulierungen gesetzt werden, wie z.B. Unfille, Krankheiten, Uberfall, ,expe-
riencing or witnessing atrocities’, akute Deprivation, ,long term shelter’, extreme
Isolation etc..

Traumatisierungen sind niemals ,n u r psychisch’, sondern immer auch kor-
perliche Prozesse mit Folgen innerhalb des gesamten Leibes (verstanden als
Synthesebegriff fir Korper, Seele, Geist): z.B. psychosomatische Reaktionen,
Storungen der Atem- und Tonusregulation, Dysregulationen des neurohumoralen
und immunologischen Systems, mit den damit einhergehenden Gefiih-
len/Stimmungen, Gedanken, Willensimpulsen).

Traumatische Belastungen, Probleme, Storungen konnen deshalb immer nur
auf der Ebene des ,Leibes im Kontext’ insgesamt angegangen werden: durch
Reduktion der Belastungen, Beseitigung von Risikofaktoren, Bestirkung von
Resilienzen sowie Bereitstellung von protektiven Faktoren und Ressourcen.
Dabei ist der Leib nie nur ,my body’ sondern immer auch ,social body’, denn er
ist kulturell geprédgt aufgrund von ,représentations sociales’, als ,Méanner- und
Frauenleib’. Er ist in Fremd- und Selbstbewertung sozial qualifiziert, eingestuft,
ggf. stigmatisiert. Die Traumatisierung ist sozial bewertete Psychophysiologie,
d.h. sie ist auf personlich-individueller und auf kollektiver Ebene bewertet™ (Pet-
zold 2004, 29).

Mosetter (2007) weist in diesem Kontext nach, daB3 ,,Stref8 (Distref3) und
seine physiologischen Funktionen ... den Organismus des Erlebenden ... in Aus-
nahmesituationen ... unter kurzzeitiger Mobilisation aller korperlichen Ressour-
cen maximal leistungsfahig machen (soll). ... (Das aber bei) Dauerbelastung ...
nicht nur korperliche Regulationen im Sinne von Hypertonie, Erhohung der
Herzfrequenz ... und den entsprechenden StreBhormonen mit Cortisol, Adrenalin
und Noradrenalin (entgleisen), sondern auch neuroanatomische Schaltkreise®.

Da der Begriff Trauma hiufig inflationdr verwendet wird, ist eine differen-
zierte Diagnostik zwingend erforderlich, um den Betroffenen gerecht zu werden
und nicht jedes Ereignis als Trauma zu bewerten.

Denn einerseits kann ,,schon eine einmalige schwere seelische Belastung ...
geniigen, die weitere Entwicklung einer Personlichkeit bleibend zu storen®
(Lehmann, Teuchert-Noodt 2005, 4), andererseits darf die Definition eines psy-
chischen Traumas auch nicht zu eng gefalit werden.

Fiir die Traumabehandlung ist entscheidend, welche Art von Traumatisie-
rung erfahren wurde. Man unterscheidet zunichst drei Traumakategorien (vgl.
Petzold, Wolf, Landgrebe et al. 2000, 478 ff, Osten 2007):
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Ursachen

a. natural desaster
(Naturkatastrophen)

b. technical desaster and another major adverse events
(Unfille etc. durch technisches Versagen

c. man made desaster

(von Menschen zugefiigte Schadigungen)

Modi des Traumas

a.

b.

viktimisierendes Trauma

(z.B. Gewalt in lebensbedrohlichem Ausmal)

deprivatives Trauma

(z.B. deprivative Lebenserfahrungen in den ersten zehn Lebensjahren)
partizipatives Trauma

(z.B. das Beobachten oder das unmittelbare Beteiligtsein an den ver-
schiedenen Formen von Traumatisierungen)

kollektives Trauma

(z.B. Extremerfahrungen bei Gruppenentfithrungen, patizipative Ge-
walterfahrungen bei Folter, Kriegserfahrungen — das Erleben von Ge-
nozid-Handlungen)

sekunddres Trauma (indirekte traumaforme Belalastung)

(z.B. die psychischen Belastungen der Helfer von Traumatisierten, die
nach einiger Zeit dhnliche Symptombilder wie partizipativ Traumati-
sierte entwickeln)

Typen von Traumatisierungen

a.

b.

singuldre Traumata

(d.h. einmalig auftretende Extremerfahrungen)

prolongierte oder persistierende Traumata

(d.h. Extrembelastungen, die iiber ldngere Zeitrdume intermittierend
oder mit andauernder Wirkung das Individuum unter traumatischen
Strel3 bringen)

serielle Traumata

(d.h. ,,Menschen sind tiber lingere Dauer oder die gesamte Lebens-
spanne, anhaltend oder intermittierend, mehreren unterschiedlichen
Formen von Traumatisierungen ausgesetzt, seriell unter Uberforderung
und Extrembelastungen geraten, Ressourcenlagen immer wieder ak-
kumulativ tiberschritten werden, so daB sich sog. ,serielle oder kumu-
lative Traumatisierungskarrieren” ergeben — ohne protektive Entlas-
tungen, die eine Resilienzbildung férdern konnte — die dann den Typ
der sog. ,,komplexen Traumatisierung* hervorbringen‘ (Osten 2007))
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»Die aufgezeigten Traumaerfahrungen miissen in ihrer ganzen Vielfalt im Zeit-

kontinuum/Lebensverlauf, als kontextuelle und sequentielle EinfluBfaktoren

betrachtet werden:

a. pratraumatische Faktoren
(Lebensalter, Entwicklungsverlauf, Sozialisationseinfliisse, Krankheitsge-
schichte, ... Stile des Copings und Creatings, Resilienzen, ... Ressourcenla-
ge, Netzwerksituation)

b. peritraumatische Faktoren
(Typ ... des Traumas, Ressourcenlage, Copingkapazitit, Risiken, protektive
Interventionen, kognitive und emotionale Ereignisbewertung usw.)

c. faktuale posttraumatische Faktoren
(unmittelbar verfiigbare Hilfe und Unterstiitzung, aktuelle Netzwerksituati-
on, Ressourcenzufuhr, kognitive und emotionale Ereignisbewertung, ...
Verarbeitungsbemithungen, Reorientierungserfolge/-miflerfolge, unmittel-
bare Nach- und Auswirkungen)

d. prolongierte posttraumatische EinfluBfaktoren
(die langerfristigen Entwicklungen der unter c) aufgefiihrten Faktoren)“
(Petzold, Wolf, Landgrebe et al. 2000, 479f).

Die Auflistung zeigt die Vielschichtigkeit traumatischer Erfahrungen in einem
bestimmten Kontext und Kontinuum sowie die Notwendigkeit einer mehrper-
spektivischen Diagnostik.

Trauma und PTBS aus dem Blickwinkel der Neurobiologie

Die neurobiologische Forschung hat zum Verstdndnis der Posttraumatischen
Belastungsstorung erhebliche Beitrédge geleistet, d.h. storungsspezifische Symp-
tome konnen auf der Basis neurobiologischer Erkenntnisse erklart werden.

Zentral ist die Entdeckung der ,,Neuroplastizitit®. ,,Der Begriff Neuroplasti-
zitdt bezeichnet in seinem einfachsten und allgemeinsten Sinn die Féhigkeit von
Nervenzellen, sich entsprechend ihrer Nutzung und Aktivierung adaptiv zu ver-
halten. Vermehrte Aktivierung und Inanspruchnahme fiihrt zu verbesserter Ver-
schaltung, indem synaptische Kontakte an Intensitit und Anzahl zunehmen und
dadurch den Grad ihrer Nutzbarkeit erhohen, (was) ... als Grundlage aller Lern-
vorgédnge anzusehen (ist)* (Schiepek 2004, 408).

Ahnliches ist fiir die Geddchtnisbildung anzunehmen. Im Unterschied zum
Langzeitgedichtnis sind die fiir das Uberleben notwendigen Reaktionen kurz und
rasch, d.h. die Verarbeitung und Bewertung der eingehenden Informationen
erfolgt schnell, um Notfallreaktionen ableiten zu kénnen (ebenda).
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Neuere Gehirnuntersuchungen bestétigen eine betrichtliche Beteiligung des
limbischen Systems bei traumatischem StreB. ,,Zwei verschiedene Arten wichti-
ger Befunde sind bis jetzt im Labor erhoben worden: (1) eine Verminderung des
Hippokampusvolumens bei Menschen mit PTBS; und (2) eine iiberstarke Akti-
vierung der Amygdala und mit ihr in Zusammenhang stehenden Strukturen so-
wie eine abnorme Lateralisation und eine Verminderung der Aktivitit des Broca-
schen Zentrums, wenn Patienten dazu gebracht werden, ihre Traumata wiederzu-
erleben® (van der Kolk 2000, 235).

,,Zentrale Schaltstellen des sensorischen Inputs sind die Thalamusregion
sowie die im limbischen System direkt benachbarten Strukturen von Amygdala
und Hippokampus. Mit der Aufgabe der affektiven Bewertung der eingehenden
Informationen kommt dem Mandelkern die Funktion des Brandmelders zu, der
im Sinne der oben beschriebenen Notfallsituation sofortige vegetative und moto-
rische Reaktionsméglichkeiten vermittelt. Zeitlich erfolgt diese vegetative Um-
stellung meBbar schneller als die entsprechende Information bewuBtseinsfihig
wird und fiihrt parallel zur motorischen Innervation zu einer Aktivierung der
neuronen-endokrinen StreBachsen (Schiepek 2004, 409). In traumatischen Si-
tuationen kommt es zu unkontrollierten StreBreaktionen. Es entsteht eine erhdhte
»Reagilitat®.

Nach Schiepek (2004) ist die Qualitdt des Abspeicherungsprozesses von Er-
innerungen auch verantwortlich fiir die Ausbildung traumaspezifischer Gedécht-
nisfunktionen (vgl. ebenda). Das bedeutet, daB3 eine sehr hohe Erregung zu einer
Verdnderung der Abspeicherung von Daten und Fakten im Gedéchtnis fithrt und
eine Fragmentierung traumatischer Ereignisse so erklarbar ist.

,Die Speicherung traumatischer Eindriicke erfolgt nicht selten ausschlie3-
lich durch eine Encodierung der affektiven Aspekte von Angst, Panik und Horror
iiber die Amygdala, getrennt von einer kontextuellen Spezifizierung im Hippo-
campus und einer autobiographischen Einordnung im préfrontalen Cortex. Statt-
dessen kommt es tiber eine klassische Konditionierung zu einem abnormen neu-
ronalen Traumaerinnerungsnetz, das selbst schon durch sensorische Einzelreize
(visuell, akustisch, olfaktisch, gustatorisch, kinésthetisch), wenn sie mit der ur-
spriinglichen Traumasituation in einer (moglicherweise auch nur zufilligen)
rdumlichen und zeitlichen Kontingenz standen, in seiner Gesamtheit ausgeldst
werden kann“ (Kapfhammer 2000, 9).

Die Konsequenzen neurobiologischer Veranderung unter Extremstre3 in der
cerebralen Informationsverarbeitung fat Kapfhammer (2000) wie folgt zusam-
men:
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= ein Nebeneinander von Hyperamnesie und Amnesie

» ein Uberwiegen des konditionierten emotionalen Gedichtnisses zu Lasten
eines narrativen autobiographischen Gedichtnissen

=  eine emotionale Bewertung von fragmentarischen sensorischen Informatio-
nen noch vor einer bewulten emotionalen Wahrnehmung und adidquate Re-
alitdtskontrolle

= cine verzogerte Habituation und ein behindertes Neulernen

= vorherrschende impulshafte Handlungen und starke Riickzugstendenzen

=  ein betonter perzeptiv-affektiver Erlebnisstil sowie ein liberwiegender sen-
sorimotorischer Reaktionsmodus® (ebenda, 21)

Bei Menschen mit einer posttraumatischen Belastungsstérung kann das Volumen
des Hippokampus deutlich geringer sein als bei anderen Menschen. Dies erlaubt
den SchluB, ,,daf auch die traumareaktive Degeneration von Hippokampuszellen
die adidquate Verarbeitung und Kontextualisierung von Umgebungsreizen behin-
dert und zu einer verminderten Steuerungsfdhigkeit fithrt. Relevant ist dies im
Hinblick auf die Beobachtung, daf3 Patienten mit Vortraumatisierung eine grof3e-
re Vulnerabilitdt auf neue traumatische Ereignisse aufweisen (ebenda, 411).
,Die sensorischen Informationen gelangen in das ZNS durch die sensori-
schen Organe (Augen, Nase, Haut, Ohren). Diese Informationen werden zum
Thalamus weitergeleitet, wo ein Teil davon integriert wird. Der Thalamus leitet
diese sensorischen Rohinformationen zur weiteren Auswertung an die Amygdala
und an den préfrontalen Kortex weiter. Die Amygdala interpretiert die emotiona-
le Valenz der eintreffenden Informationen und versieht sie mit emotionaler Be-
deutung. ... Die von der Amygdala evaluierte Information wird an Gebiete des
Gehirnstamms weitergeleitet, die die Verhaltens- sowie die autonomen und neu-
ro-hormonalen Reaktionssysteme kontrollieren. Mit dieser Hilfe wandelt die
Amygdala die sensorischen Stimuli in emotionale und hormonelle Signale um,
wodurch sie die emotionalen Reaktionen initiiert und kontrolliert ... Die emotio-
nale Auswertung der sensorischen Information geht also dem bewuflten emotio-
nalen Erleben voraus: Die Menschen werden autonom und hormonell aktiviert,
bevor sie eine bewulBite Einschitzung dessen vornehmen koénnen, worauf sie
reagieren. Folglich kann ein hoherer Aktivierungsgrad der Amygdala und ver-
wandter Strukturen emotionale Reaktionen und sensorische Eindriicke generie-
ren, die nicht auf einer vollstindigen Wahrnehmung von Objekten und Ereignis-
sen, sondern auf Informationsfragmenten basieren* (van der Kolk 2000, 236f).
Der aktuelle Forschungsstand zeigt, da3 sich traumatische Erfahrungen in
Form von Empfindungen und Gefiihlszustéinden niederschlagen und nicht in Form
einer persdnlichen Schilderung ,,angeeignet® werden, d.h. traumatische Erinnerun-
gen werden in Form von emotionalen und sensorischen Zustdnden, in denen nur
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wenig verbale Représentationsfahigkeit besteht, verinnerlicht. Aus dieser Unféhig-
keit der Informationsverarbeitung auf symbolischer Ebene, wie sie fiir eine korrek-
te Klassifizierung und Integration in andere Erfahrungen notwendig ist, entsteht die
wesentliche Grundlage fiir die Pathologie der PTBS (vgl. ebenda).

Nach Schiepek (2004, 412) werden traumaspezifische Gedachtnisfunktionen
charakterisiert als

= die Fokussierung der Aufmerksamkeit, durch die die Enkodierung und Ab-
speicherung traumaspezifischer Gedachtnisinhalte erfolgt.

= traumaspezifische Erinnerungen, die nur teilweise wie explizite Gedéchtnis-
funktionen abgerufen werden kénnen.

= traumatische Erinnerungen, die in Form von Affektzustinden und Sinnesmo-
dalitdten, beispielsweise als visuelle Bilder, olfaktorische oder auditive Wahr-
nehmung oder auch als korperliche Empfindung abgespeichert werden.

= traumatische Erinnerungen, die hdufig ohne addquate rdumliche und zeitli-
che kontextuelle Einordnung verbleiben, so daf} sie im Vergleich zu norma-
len Gedéchtnisinhalten hiufig nicht in ein personliches Narrativ iibersetzt
werden konnen.

= traumabezogene Gedichtnisinhalte, die hdufig eine erh6éhte Loschungsresis-
tenz zeigen, insofern sie detailgenau stabil bleiben, ohne durch sekundére
kognitive Uberarbeitung modifiziert zu werden.

= interne und externe Stimuli, die als Triggerreize lebenslang traumatische
Erinnerungen anstoflen konnen, die beziiglich der sensorischen und emotio-
nalen Intensitdt einem Wiedererleben der urspriinglichen Erfahrung nahe
stehen.

Wie die Erkenntnisse der Neurobiologie belegen, fiihren traumatische Strefreak-
tionen zu gravierenden Verdnderungen im menschlichen Gehirn (hier insbeson-
dere im limbischen System).

Behandlungsgrundlagen der Integrativen Therapie
Die vier Wege der Heilung und Forderung

Die fiir die Integrative Therapie ,,charakteristische, mehrdimensionale Behand-
lungsorientierung wird in besonderer Weise durch die ,,vier Wege der Heilung
und Forderung gewihrleistet, die hochst flexibel Moglichkeiten bieten, auf die
Lebenslage und Krankheitssituation von Patienten unter Berticksichtigung ihrer
Probleme, Ressourcen und Potentiale unter Beriicksichtigung von Pathogenese
und Salutogeneseorientierung (Petzold 2003a) einzugehen. ... Das optimale Zu-
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sammengehen der ,Modalitidten* schafft vielfiltige Entwicklungs- und Hei-
lungschancen® (Petzold 2005s, 295f). Die Wirksamkeit dieser Vorgehensweise
zeigt sich ,,in einer hohen Flexibilitdt der prozessualen Handhabung von Bezie-
hungsdynamik, Situationsgegebenheit und Krankheitsgeschehen® (ebenda, 307).

Diese Zugénge werden in der IT gewéhlt, um mit den Menschen Wege tiber
die Lebensspanne zu finden, mit der zentralen Zielsetzung der Heilung und For-
derung, wobei heilen im kurativen, klinischen Sinn verstanden wird. Die Diffe-
renzierungen der Schiadigungen, die im Rahmen der Krankheitslehre vollzogen
werden, verlangen nach unterschiedlichen Wegen der Heilung, Strategien der
Behandlung mit pragmatischer Ausrichtung, durch die die anvisierten Ziele er-
reicht werden kénnen.

Die IT hat das Konzept der ,,4 Wege der Heilung und Forderung® entwi-
ckelt, wobei entsprechend der Personlichkeitsentwicklung innerhalb des Thera-
pieverlaufs iiber die jeweilige Akzentuierung entschieden wird (Petzold 1988).

Bei den Wegen ist immer zu reflektieren, wie die Aufgabenverteilung zwi-
schen Therapeut und Patient zu gestalten ist, damit der Patient befihigt wird, die
vier Wege in seinem Alltagsleben bewuflt zu nutzen und anzuwenden. Diese
zirkuldre Reziprozitit ist dullerst bedeutsam, denn: Therapeut — formt Patient —
formt Therapeut — formt Patient — formt Therapeut usw..

Der Therapeut begleitet den Patienten auf diesen Wegen als kundiger und
erfahrener ,,Wegfiihrer mit groBBem ,,Wegwissen“ und vermittelt dem Patienten
Sicherheit und Orientierung.

Zur Verdeutlichung stellen wir im folgenden die ,,Sinndimensionen® der
»vier Wege der Heilung und Forderung® bezogen auf den Kontext der Behand-
lung von traumatisierten Menschen zusammenfassend dar:

Erster Weg der Heilung: Bewufltseinsarbeit — Sinnfindung
Differenzierung — Komplexitdt, Dissens

= Herstellung von Kontakt

*  Aufbau einer Vertrauensbasis

=  Explorieren der Problemlage

Dieser Weg zielt ab auf eine Aufdeckung von verdringten Stérungen, Konflikten
und — dosiert — Traumata und Defiziten.
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Zweiter Weg der Heilung: Differenzierungsarbeit — Nachsozialisation —
Grundvertrauen

Strukturierung — Préignanz, Konsens

=  Erfassen alter Strukturen
=  rationales Verstehen

Es geht um Nachsozialisation zur Restitution von Grundvertrauen und die Wie-
derherstellung von Personlichkeitsstrukturen, die durch Defizite (und Traumata)
beschidigt bzw. mangelhaft ausgebildet wurden.

Der Patient soll die Funktion, Wirkung und den anfiinglichen fritheren
»3inn“ des Suchtmittels zu erkennen. Es geht um Einsichts- und Entscheidungs-
prozesse, das Erarbeiten personlicher Normen und Werte; thematisiert werden
sollen u.a. auch Erwartungen an den zukiinftigen Lebensstandard, die Arbeits-
motivation, den weiteren Lebenshorizont.

,Endlich gibt es einen Menschen, der es gut mit mir meint, der mich nicht
verlaft, auch wenn ich unausstehlich bin/Mist gebaut habe. Endlich gibt es einen
Menschen, der sich nicht alles gefallen 148t von mir, vor dem ich Re-
spekt/Achtung haben kann; wenn das so weitergeht, konnte ich Lust am Leben
mit anderen Menschen kriegen.*

Viele dieser Themen werden zunichst in der Einzeltherapie bearbeitet, wo
der Patient dann auch ermuntert wird, sich anderen Menschen, denen er Vertrau-
en schenken mochte, diesbeziiglich mitzuteilen. So wird ,,Beziehung erfahren
und getibt*.

Dritter Weg der Heilung: Erlebnis- und Ressourcenaktivierung —
Personlichkeitsentfaltung

Integration — Stabilitdt, Konzepte

=  vertiefendes Verstehen
=  Einordnung in den (Lebens-)Kontext

Ziele sind das Ressourcenpotential zu vergréBern, die Ressourcennutzung zu
verbessern sowie die Kompetenzen und Performanzen des Copings und Crea-
tings zu fordern. Der Einsatz von erlebnisaktivierenden Methoden, Techniken
und Medien und iibender behavioraler Ansitze erschlieBen die Entwicklungspo-
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tentiale der Personlichkeit, so daB Entwicklungsaufgaben erkannt, gemeistert
und zukunftsbezogene Handlungsspielrdume zugénglich werden.

Es geht es um die Entwicklung personlicher und gemeinschaftlicher Poten-
tiale wie Kreativitit, Phantasie, Sensibilitdt usw. durch Bereitstellung einer ,,for-
dernden Umwelt mit neuen und/oder alternativen Beziehungs- und Erlebnis-
moglichkeiten.

Mittel hierzu sind Erlebnisaktivierung und multiple Stimulierung in der er-
lebnis- und tibungszentrierten Modalitét der kreativen Therapie und das gezielte
Einbeziehen des Alltagslebens als Experimentierfeld. In der erlebnisaktivieren-
den Arbeit werden gute Quellen der Vergangenheit erschlossen und neu durch-
lebt. Es wird systematisch darauf hingearbeitet, das Alltagsleben als Lern-, Expe-
rimentier- und Ubungsfeld zu benutzen.

Erfolge und Miferfolge in der Therapie erweisen sich erst in der Verdnde-
rung von Verhalten und von Haltungen im Alltagsleben. Im Schutzraum des
therapeutischen Settings konnen zunichst in spielerischer Improvisation alle
Moglichkeiten des Ausdrucks erprobt und genutzt werden.

Vierter Weg der Heilung: Solidarititserfahrung — Metaperspektive und
Engagement

Kreation — Transgression, Kooperation

= aus dem Wahrgenommenen und Verstandenen sowie den rationalen Ein-
sichten werden Konsequenzen gezogen, um den (Lebens-)Kontext zu ver-
dndern

= Uberschreitung zu Neuem

Ziele sind die Forderung von personlicher Souverdnitit und gesundheits-
fordernder, personlichkeitsentwickelnder Potentiale.

Das Wissen tiber Traumata, Konflikte, Stérungen, zeitextendierte Uberlas-
tungen, d.h. Erfahrungen von Formen psychophysischen Stresses, des ,,Copings*
und des ,,Creatings® in der gesamten Lebensspanne als das Zusammenwirken
von kritischen bzw. belastenden Lebensereignissen mit ggf. abwesenden oder
unzureichenden protektiven Faktoren/Prozessen und Resilienzen sind grundle-
gend fiir die Praxis. Dieses Wissen bestimmt die diagnostische Sicht auf Stérun-
gen und Beeintrichtigungen, aber auch fiir vorhandene oder aktualisierbare Res-
sourcen und Potentiale.
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Die 14 therapeutischen Wirkfaktoren

Fiir die Integrative Therapie ist die Effektivitdtskontrolle der MaBstab fiir die
optimale Versorgung der Patienten, d.h. die Linderung seiner Leidenszustinde,
die Minderung seiner Beschwerden und seine Gesundung, die Forderung aktiven
Gesundheitsverhaltens, die Unterstiitzung bei der Bewiéltigung von Lebensprob-
lemen und Wiederherstellung seiner Arbeitsfihigkeit (vgl. Petzold, Wolf, Land-
grebe et al. 2000). Weitere wichtige Aspekte sind die Verbesserung der Lebens-
qualitit und die Férderung von Personlichkeitsentwicklung.

Dabei gilt es, habitualisierte Verhaltensmuster und dysfunktionale Muster
der Ubertragung und Widerstand des Patienten wahrzunehmen, zu erfassen, zu
verstehen und zu erkliren, um sie beeinflussen und verindern zu kénnen. Be-
sonders wichtig ist es, seine spezifischen personlichen Fragen nach Hilfe, Unter-
stiitzung, Forderung zu erfassen, um diese maBigeblich in der Therapie zu be-
riicksichtigen (vgl. ebenda).

Von Schigl (2002) wurde eine Evaluationsstudie zu den Wirkungen und
Wirkfaktoren in der Integrativen Therapie durchgefiihrt.

Als Wirkfaktoren im Therapieprozel dominierten Eigenschaften und Fi-
higkeiten des Therapeuten wie Einfiihlsamkeit, Wéarme, Geduld, Hilfe, Empa-
thie, zum Vertrauen in dessen Kompetenz und Wissen etc.. Weitere wirksame
Elemente waren als spezifische Wirkfaktoren interpretierbare integrativ-
gestalttherapeutische Methoden und Techniken. Bedeutsam waren auch allge-
meine unspezifische therapeutische Haltungen und Methoden wie Akzeptanz,
Ermutigung, Selbstreflexions- und Selbstwertférderung, sowie die Dimension
der gezielten Auseinandersetzung mit Emotionen, vor allem die Unterstiitzung
beim Zulassen unbequemer Gefiihle wie Angst oder Wut.

Positive Gruppenerfahrungen und die Auseinandersetzungen mit der per-
sonlichen Vergangenheit (Familienbeziehungen) waren weniger bedeutsam.

Die von Petzold entwickelten vier Wege der Heilung und Férderung bein-
halten feiner differenziert als ProzeB-Strategien die 14 Wirkfaktoren (vgl. Pet-
zold 1992) in der Integrativen Therapie. Je nach Fokus und abhingig von der
aktualen Problemlage und dem Krankheitsbild werden die einzelnen Faktoren in
unterschiedlicher Weise einzusetzen sein:

= Einfiihlendes Verstehen
Korrigierende emotionale Erfahrungen des Miteinanders wirkten als Ge-
genpol zu negativen biographischen Einfliissen und Erinnerungen.

=  Emotionale Annahme und Stiitze
Die Patienten erleben Akzeptanz, Entlastung, Trost, Ermutigung, positive
Zuwendung, insbesondere Forderung positiver selbstreferentieller Gefiihle
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und Kognitionen (z.B. Selbstwertgefiihl, Selbstsicherheit, Selbstakzeptanz,
Selbstvertrauen).

= Hilfen bei der realititsgerechten praktischen Lebensbewiltigung/Le-
benshilfe
Erschlieffen von Ressourcen, Rat, und titige Hilfe bei der Bewdltigung von
Lebensrealitcit, Problemen usw., praktische Lebenshilfe.

=  Forderung emotionalen Ausdrucks
Der ,Forderung emotionalen Ausdrucks® ist besondere Beachtung zu
schenken, da Psychotherapie als ,.emotionale Differenzierungsarbeit”, als
Behandlung ,,dysfunktionaler emotionaler Stile* oder als die Beeinflussung
von ,,Grundstimmungen® zu verstehen ist.

=  Forderung von Einsicht, Sinnerleben, Evidenzerfahrungen
Die Patienten kénnen Zusammenhiinge und Hintergriinde ihrer Lebens-,
Problem-, und Krankheitsbedingungen in umfassender Weise verstehen,
Ursachen und Wirkungen zusammenbinden und hieriiber handlungsleitende
Explikationsfolien fiir die Strukturierung ihres Alltags und ihres Lebens-
vollzugs erhalten.

=  Férderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfihigkeit
Der Erschliefung und Erprobung von Kommunikationsmoglichkeiten und
dem Transfer in den Alltag werden besondere Bedeutung gewidmet.

=  Forderung leiblicher Bewufltheit, Selbstregulation und psychophysi-
scher Entspannung
Forderung eines bewegungsaktiven Lebensstils, um zu gewihrleisten, daf3
die Selbstregulationskrifte gestirkt werden.

=  Férderung von Lernmdoglichkeiten, Lernprozessen und Interessen
Die Patienten koénnen im Alltagshandeln wichtige konstruktive Potentiale
erkennen und entwickeln, sowie dysfunktionale Verformungen auflgsen.

=  Forderung kreativer Erlebnismdiglichkeiten und Gestaltungskriifte
Das komplexe Realititserleben der Patienten wird im Behandlungskontext
bestindig gefordert; d.h. Anregungen zu kreativem Tun als Form der Le-
bensbewiltigung, der Entlastung, der Bearbeitung von Problemen, der
Selbstverwirklichung, um ihnen einen Zugang zu ,salutogenen Erfahrun-
gen“ der Vergangenheit zu er6ffnen.

=  Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven
Entwicklung positiver Lebensziele und -perspektiven. Wichtig ist, den Pati-
enten ,Mut zu zusprechen”, um ihre Beflirchtungen abzumildern.
Zum Zeitpunkt ihrer Entlassung soll ihre Grundhaltung realitdtsgerecht und
(vorsichtig) zuversichtlich sein, da sie fiir sich ein Gefiihl der Sicherheit
entwickelt haben und sich in emotional belastenden Situationen gefestigt
fiihlen sollen.
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=  Forderung eines positiven, personlichen Wertebezugs
Die Patienten erarbeiten sich Werte wie Offenheit, Ehrlichkeit und emotio-
naler Bezogenheit und erkennen hierin eine wichtige Quelle fiir Anerken-
nung durch ihr Gegeniiber und fiihlen sich in ihrer Identitét gestérkt.

=  Forderung eines prignanten Selbst- und Identitéitserlebens
Der Fokus liegt hierbei auf den , fiinf Dimensionen der Identitit” mit dem
Ziel positive Zuschreibungen internalisierbar zu machen. Besonderes Au-
genmerk wird auf positive Attributionen in Bereichen gelegt, in denen sie in
ihrem Lebenskontext wenig/keine Erfahrung gesammelt haben (z.B. etwas
leisten zu konnen, etwas Wert zu sein). Alte Zuschreibungen kénnen so ab-
gemildert/widerlegt werden.

=  Forderung tragfihiger sozialer Netzwerke
Entwicklung einer aktiven Beziehungsgestaltung und Aufbau eines tragfa-
higen sozialen Netzwerkes. Die supportive Valenz eines sozialen Netzwer-
kes und Moglichkeiten der eigenen Selbstwirksamkeit soll konkret erfahrbar
werden.

=  Ermoéglichung von Solidaritéitserfahrungen
Im Kontext der Behandlung werden Solidarititserfahrungen mit anderen er-
lebbar.

,»Die 14 Heilfaktoren der Integrativen Therapie sind nicht nur fiir heilungsorien-
tierte Therapieprozesse wichtig, sie sind auch konstruktive Verhaltenselemente
positiven Alltagslebens und damit Gesundheit, Wohlbefinden und Entwicklung
fordernde Erfahrungsqualitiiten, die den Patientlnnen in psychoedukativer In-
formation und im konkreten Erleben als Behandlungsmodalitiiten verdeutlicht
werden, damit sie diese Faktoren auch in ihrem alltdglichen Lebenszusammen-
hang einsetzen und sich um ihr Vorhandensein bemiihen, sie pflegen, entwi-
ckeln® (Petzold, Sieper, Orth 2006, 690).

,Die Wirkfaktoren kommen integriert im personlichen Stil des Therapeuten
und organisch im Geschehen der Therapie situations- und problemangemessen
zum Tragen® (Petzold, Wolf, Landgrebe et al. 2000, 289).

Traumaspezifischer Behandlungsgrundlagen

Im Sinne der ,,vier Wege der Heilung und Forderung™ will Integrative Trau-
matherapie dem Patienten Moglichkeiten aufzeigen, tiber sich selbst/seine Le-
bensumstédnde nachzudenken, positive Erfahrungen von Beziehung zu machen,
sein Ressourcenpotential zu vergroBern/zu nutzen und eine Uberschau iiber sein
Leben zu erhalten.
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Der traumaspezifische Behandlungsansatz wird nach einem 4-Phasen-
Modell gestaltet:

1. Phase: Beziehung, Anamnese, Diagnostik
Diese Phase wird fiir den Beziehungsaufbau genutzt; eine ausfiihrliche Ei-
gen- und Familienanamnese und eine Anamnese der traumatischen Erfah-
rungen wird — soweit noch nicht erfolgt — erhoben.

2. Phase: Stabilisierungsphase
In dieser Phase werden mit dem Patienten Entspannungsverfahren (z.B.
kreatives Laufen) und Imaginationsiibungen durchgefiihrt, damit er lernt,
sich selbst in belastenden Situationen zu stabilisieren. Ziel ist die Optimie-
rung von Alltagsfunktionen und der Aufbau sozialer Kompetenzen.

3. Phase: Traumaarbeit
In dieser Phase werden die traumatischen Ereignisse (nach sorgfiltiger
Vorbereitung) in den Fokus genommen und bearbeitet.

4.  Phase: Integration und Neuorientierung
In dieser Phase werden die bearbeiteten traumatischen Erfahrungen in das
Selbstbild des Patienten integriert und Perspektiven fiir seine Zukunft erar-
beitet.

Die einzelnen Phasen laufen nicht streng nacheinander ab, sondern wechseln sich
im Verlauf des Prozesses immer wieder ab (= Hermeneutische Spirale) und
bezichen den Lebenskontext des Patienten immer mit ein. In der Traumtherapie
geht es nicht um ,,eine schnelle Bearbeitung von traumatischen Ereignissen ...,
(sondern um) die Verarbeitung eines traumatischen Ereignisses auf der Basis
bisher gemachter Erfahrungen und die anschlieBende Integration und das Entwi-
ckeln einer Zukunftsperspektive™ (Freiha 2005, 171). Die therapeutische Bezie-
hung und die Zeit sind dabei von entscheidender Bedeutung.

Mit dem Verfahren der Integrativen Therapie mit seiner Ausrichtung auf den
»ganzen Menschen in seiner gesamten Lebensspanne* (vgl. Petzold, Sieper 1996)
und der ,,mehrperspektivischen, ganzheitlichen und differentiellen Betrachtenswei-
se* (vgl. Osten 1995/2000, 2004, 2006) werden im Sinne von ,,Heilung und Forde-
rung‘ positive Verhaltensianderungen (Wirkung) fiir die Patienten erreicht.

Bei einem traumaspezifischen Behandlungsansatz ist das Zusammenwirken
von Patient und Therapeut von besonderer Bedeutung, wobei auf Seiten des
Therapeuten ,,die Konsistenz von personlicher Ausstrahlung, Konzept, Methode
und Performanz ... — (oder anders ausgedriickt) — die Personlichkeit (des Thera-
peuten) eine iiberragende Rolle spielt. ...

Auf Klientenseite sind es ... ebenfalls allgemeine Merkmale (Therapiemoti-
vation, Anderungsoptimismus, ... self-efficiency ...), die den Verlauf und Erfolg
von Therapie wesentlich bestimmen. ...



196 Peter Schay/Ingrid Liefke

Die Wirksamkeit von Psychotherapie 148t sich nur in sehr geringem Mafle
auf den Einsatz von bestimmten Verfahren und Methoden zuriickfiihren. Die
Wirksamkeit von Psychotherapie wird vielmehr durch ein komplexes Zusam-
menspiel vieler Faktoren in einem ProzeB subjektiver und interaktiver Abstim-
mung zwischen Personen bestimmt* (Bleckwedel 2006, 378).

Therapeuten sind ,,wirksam®, wenn sie ,,den Klienten Wertschétzung fiir
sich selbst und das Vertrauen in die eigene Losungskompetenz (vermitteln); sie
... in KONTAKT mit ihren Klienten (sind), sie ... ihren Klienten ... HALT geben,
sie ... gemeinsam mit Klienten Zustinde und Situationen (KLAREN), sie ... ge-
meinsam mit Klienten Entwicklungen und Zusammenhénge (VERSTEHEN), sie
... gemeinsam mit Klienten Konflikte und Probleme (BEARBEITEN), sie ...
Klienten fiir Verdnderungen (MOTIVIEREN) und sie ... Potentiale und Ressour-
cen (AKTIVIEREN)“ (ebenda, 379).

,,Veranderungen (miissen) ... von einem Gefiihl der Sicherheit und Stabilitéit
getragen werden. ... Deshalb muf3 die Therapie ... fiir stabile Bedingungen sor-
gen. ... (wobei) ganz besonders die Beziehung zum Therapeuten ... eine wichtige
Rolle* spielt (Schiepek et al. 2007, 47).

Abschliefende Bemerkungen

Moderne klinische ,,Praxis wird durch die Entwicklung von Methoden, Techni-
ken und Interventionspraxen vorangetrieben (Kennair 2006, 48) und nicht
durch Theorien. Als Therapeut miissen wir die Lebenswelt und den lebensge-
schichtlichen Kontext der Patienten — ihre Lebensverhéltnisse in ihrer Gesamt-
heit — erfassen und mit ihnen gemeinsam klédren, ,,welche bio-psycho-sozialen
Ziele und ... lebensgeschichtlichen Aufgaben sie hochst motiviert zu erreichen
oder zu 16sen versuchen (Schiepek et al. 2007, 50). Und natiirlich miissen wir
dabei beriicksichtigen, dafl die Moglichkeiten der Patienten abhéngig von Kon-
text und Problem sind und dies Einflu} auf die Behandlung und das Behand-
lungsergebnis hat.

., Wir wissen selten, warum unsere Methoden funktionieren und fiir wen sie
... funktionieren. ..., (d.h.:) keine ... Methode funktioniert fiir alle Patienten ...
(und)) ... das blinde Implementieren von ... Methoden ist oftmals akademisch und
.. unbefriedigend — obwohl es von einer ethischen Perspektive aus der Ver-
pflichtung folgt, die beste Behandlung zur Verfiigung zu stellen, um spezifische
Symptome zu lindern® (ebenda, 51).

Auch miissen wir beriicksichtigen, daf3 ,,das jeweilige Verhalten und Han-
deln (der Patienten) von (ihrer) individuellen Vergangenheit mitbestimmt
(wird)*“ (Wuketits 2006, 106), d.h. ihre Lernfahigkeit wird durch ihre individual-
geschichtlichen Erlebnisse und Erfahrungen positiv oder negativ beeinflufit. Je
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ausgeprégter diese ,,Vorgaben“ sind, die dann in schweren Stérungen/Auffil-
ligkeiten und Krankheit (wie der Sucht) ihren Ausdruck finden kénnen, um so
schwieriger wird es, ihnen ein Behandlungssetting zur Verfiigung zu stellen, in
dem sie ,,gebessert™ werden konnen.

Die ,,Patienten kommen nicht mit sduberlich abgegrenzten Symptomen zu
uns* (Kennair 2006, 52), d.h., es muf} fiir uns Praxis sein, uns und unser Vorge-
hen immer wieder zu hinterfragen, da3 wir improvisieren und versuchen miissen,
um die Patienten zu unterstiitzen — moglicherweise ohne iiber spezifisches Wis-
sen zu verfiigen -, aber, um die Wirksamkeit unserer Behandlung zu verbessern
und das Bestmogliche fiir die Patienten zu erreichen.

Traumatherapie kristallisiert sich zunehmend zu einem festem Bestandteil
in der psycho- und soziotherapeutischen Arbeit heraus. Von besonderer Rele-
vanz ist dabei die Frage, inwieweit es moglich ist, dieses Behandlungssetting —
beispielsweise im Rahmen der medizinischen und sozialen Rehabilitation — auch
umzusetzen, es von der Klientel angenommen wird und iiber den Rahmen der
Behandlung hinausgehend weitergefiihrt werden kann (z.B. in Form ambulanter
Psychotherapie).

Insbesondere die Chance, der Klientel mit einem traumaspezifischen Be-
handlungsansatz ein Hilfsmittel zu bieten, ihre individualgeschichtlichen Erleb-
nisse und Erfahrungen positiv zu bearbeiten, ihnen Sicherheit und Stabilitit zu
vermitteln und letztlich ihre Ich-Stirke zu férdern, wird immer noch weitgehend
ungenutzt gelassen.

wenn du sagst,
es gibt keinen Weg fiir dich,
so irrst du dich

es mag sein,
daf} da kein Weg zu sehen ist,
aber du kannst dir immer einen bahnen

du kommst nirgendwo an,
wenn du nicht losgehst

dir 6ffnet sich keine Tiir,
wenn du nicht anklopfst,

wenn du auch tausendmal davon sprichst

selbst der langste Weg der Welt
fangt mit dem ersten Schritt an

(Patientin)
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Vom Psycho-Therapeuten zum Symptom-Techniker?

Karl-Otto Hentze

Der Beitrag zeichnet die Gesamtentwicklung der Psychotherapie in Deutschland
seit 1999 nach. Er will dazu motivieren und ermutigen, einer Entwicklung entge-
genzutreten, an deren Ende der Mensch in der Psychotherapie eine hochst nach-
geordnete Rolle spielt und er allenfalls als Symptomtréger gesehen wird, dem
symptomspezifische ,,Anwendungen‘ verabreicht werden.

Des Psychotherapeuten, der durch seine wissenschaftliche Ausbildung be-
fahigt ist, die komplexen Krankheitsursachen zu erkennen, sein Handeln zu re-
flektieren und aus einer Personlichkeits- und Storungstheorie fallgerecht abzulei-
ten, bedarf es dann nicht mehr. Vielmehr steht am Ende dieser Entwicklung der
Psychotechniker, noch préziser der Symptomtechniker, der das Seelische nicht
kennt, der ihm vorgeschriebene Interventionen zur Anwendung bringt, ganz dem
Physiotherapeuten nachgebildet, der die é&rztlich rezeptierten Anwendungen
durchfiihrt.

Diese Bestrebungen griinden auf einer in der Naturwissenschaft ldngst
iiberholten neopositivistischen Auffassung.

Beunruhigend ist nicht die Existenz dieser an das &rztlich-organzentrierte
Behandlungsverstindnis angelehnten Auffassung von Psychotherapie — beunru-
higend ist der von den Protagonisten dieser Auffassung vertretene Anspruch, an
die Stelle der psychotherapeutischen Vielfalt eine alleingiiltige Einheitspsycho-
therapie nach ihrem Verstéindnis durchzusetzen.

Dieser dogmatische Anspruch setzt sich {iber Patienteninteressen und Ver-
sorgungsnotwendigkeiten hinweg, denn unterschiedliche Psychotherapieverfah-
ren sind fiir eine qualitativ ausreichende Gesundheitsversorgung notwendig. Sie
sind Ausdruck unterschiedlicher Menschenbilder, unterschiedlicher Verstehens-
weisen menschlicher Existenz und unterschiedlicher Zugangswege zum seeli-
schen Geschehen.

Deshalb sind unterschiedliche Psychotherapieverfahren nicht nur zu akzep-
tieren — vielmehr miissen sie im Interesse einer qualitativ ausreichenden Ge-
sundheitsversorgung aktiv gefordert werden.

Dem wird aber nur dann Rechnung getragen, wenn die Psychotherapeuten-
profession mit ihrer praktisch-klinischen Expertise die Definitionskompetenz fiir
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Psychotherapie wahrnimmt und die Eigengesetzlichkeiten psychotherapeutischer
Behandlung gegeniiber der somatischen Medizin vertritt und betont.

Das Krankheitsverstindnis, die Behandlungslogik und die daraus folgenden
Forschungsnotwendigkeiten und Bewertungsmdoglichkeiten unterscheiden sich
von der somatischen Medizin und verlangen Beachtung, soll die psychotherapeu-
tische Versorgung keinen Schaden nehmen.

Die eingangs angesprochene Entwicklung hin zu einer dogmatischen Psy-
chotherapie wird insbesondere von dem Wissenschaftlichen Beirat Psychothera-
pie (WBP) propagiert und exekutiert. Die fiir das psychotherapeutische Berufs-
recht eigentlich zustdndige Psychotherapeuten-Vertretung, die Bundespsychothe-
rapeutenkammer (BPtK), hat sich pflichtwidrig auf die Rolle des applaudieren-
den Zuschauers zuriickgezogen und den WBP zur Profession erklrt.'

Nach dem Psychotherapieverstéindnis des WBP und seiner Bewertungslogik
soll der Mensch geteilt, zerlegt, aus seinen Sinnzusammenhéngen und Perspekti-
ven herausgeldst und nach Stérungen, richtiger wohl nach Symptomen klassifi-
ziert werden. ,,Stérung — damit wird die Vorstellung verbunden, das Symptom
sei die Storung. Und dieses ,,Symptom* kénne aus dem Ganzen isoliert, also
auch isoliert behandelt und ,,weg gemacht werden. Das ,,Symptom* wird als
Entitit, als ein abgrenzbares Ganzes gesehen.

Dem steht die Erkenntnis entgegen, dafl das Symptom lediglich Ausdruck
gestorten seelischen Geschehens ist. Dem unmittelbar sichtbaren, erfahrbaren
und beschreibbaren Symptom liegen in der Regel komplexe, ineinander greifen-
de Bedingungen zugrunde, die in den Psychotherapie-Richtlinien zutreffend als
,,seelische Krankheit* bezeichnet werden.

Psychotherapie, die nachhaltig und ganzheitlich wirken will, muf3 deshalb
stets den ganzen Menschen in seinem Umfeld, in seiner Historie, in seiner Ge-
genwartssituation und in seinen Zukunftserwartungen, also in seinen Sinnzu-
sammenhéngen berticksichtigen.

Mit der Reduzierung des Menschen auf sein Symptom droht Psychotherapie
zur Reparaturwerkstatt fiir gestérte Aggregate zu verkommen, an die Stelle des
Psycho-Therapeuten wiirde der Symptom-Techniker treten. Thren Anfang hat
diese Entwicklung im Jahr 1999 genommen.

1 Protokoll BPtK-Vorstandssitzung 10.11.07 zur Beteiligung von G-BA, WBP und BPtK an der
Definition von Psychotherapieverfahren: ,,Der Vorstand geht davon aus, daf3 eine Forderung
der BPtK nach einer Neuformulierung des Kompromisses problematisch sein diirfte, weil dies
nicht Aufgabe des G-BA allein sein konne, sondern in erster Linie durch die Profession — also
durch den Wissenschaftlichen Beirat — zu leisten wire.*
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1 Integration in die kasseniirztlichen Strukturen

Mit der Einfithrung des PsychThG und der damit verbundenen Integration der
Psychotherapie in die kassenirztlichen Strukturen begannen die Bestrebungen,
die Unterschiede zwischen psychotherapeutischer und organmedizinischer Be-
handlung zu negieren und zu verwischen. Mit der organisatorischen Verortung
von psychotherapeutischer und &rztlich-organmedizinischer Behandlung unter
einem gemeinsamen Dach werden aber die fachlichen Unterschiede der beiden
Disziplinen nicht aufgehoben. Vielmehr miissen die Eigengesetzlichkeit der
Psychotherapie, ihr Wissenschaftsverstindnis und eine dem Gegenstand adédqua-
te Forschungsmethodik gegeniiber den Eigengesetzlichkeiten der organmedizini-
schen Disziplin gewahrt bleiben.

Psychotherapie basiert zum Einen auf der Naturwissenschaft und den mit
naturwissenschaftlicher Methodik gewonnenen Erkenntnissen, zum anderen auf
der Geisteswissenschaft, die die Subjektivitit betont und beriicksichtigt. Geis-
teswissenschaft kann nur geisteswissenschaftlich logifiziert werden und ist damit
vor allem qualitativer Forschung zugénglich.

Die bisherige Koexistenz dieser zwei unterschiedlichen Ansétze in der Psy-
chotherapie wird jetzt in Frage gestellt und das behauptete Spannungsfeld soll
dadurch aufgelost werden, dal dem naturwissenschaftlichen Ansatz in seiner
neopositivistischen Auspridgung alleinige Giiltigkeit zugewiesen wird. Fir die
Bewertung der Psychotherapie heif3t das, dal nur den Ergebnissen experimentel-
ler Laborstudien Geltung zukommen soll; die Bewertung von Psychotherapie
(-verfahren) soll nach gleicher Methodik und anhand gleicher Kriterien erfolgen
wie die Bewertung drztlicher Methoden oder eines Medikaments.

2 Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie — seine rechtliche Stellung
und sein Auftrag

Der WBP ist nach § 11 PsychThG vom Gesetzgeber ausschlieBlich dazu vorge-
sehen, dal3 er von den zustidndigen Landesbehorden zu deren Entscheidungshilfe
um ein Gutachten angefragt werden kann, wenn diese Zweifel haben, ob ein
Psychotherapieverfahren wissenschaftlich anerkannt, das heiflt ob es in der Wis-
senschaft anerkannt ist.

Er hat diese Aufgabenstellung bewuBt verkannt und sich statt dessen zu ei-
ner Behorde und zu einer Art Wissenschaftsgericht ausgeformt. Verwaltungsge-
richtliche Urteile (VG Diisseldorf) und gerichtliche Darlegungen in Klageverfah-
ren, die durch Vergleich beendet worden sind (VGe Miinchen, Leipzig, Gelsen-
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kirchen) zur Unhaltbarkeit seiner ,usurpierten Priifkompetenz (Spellbrink,
Richter am BSG) hat er unbeachtet gelassen.”

Die Landesbehérden sind bei ihren Entscheidungen mit dem unbestimmten
Rechtsbegriff ,,wissenschaftlich anerkannt* konfrontiert. Die Auslegung dieses
Begriffes ist im Beihilferecht (also in der Krankenbehandlung) hochstrichterlich
geklart (u.a.: BVerwG, 29.6.1995 — 2 C 15/94 und 24.11.2004, 2 B 5/04). Es gibt
keinen Anhaltspunkt dafiir, der Gesetzgeber habe dem Begriff ,,wissenschaftlich
anerkannt® im Psychotherapeutenrecht eine neue Bedeutung beimessen oder gar
den Beirat nach § 11 PsychThG als ,,Anerkennungsbehorde® einrichten wollen.
Das Verwaltungsgericht Arnsberg (08.07.2005, 13 K 1519/04) hat die stindige
Rechtsprechung (s.0.) wie folgt zusammengefalit:

,»Eine Behandlungsmethode ist wissenschaftlich anerkannt, wenn sie von der herr-
schenden oder doch iiberwiegenden Meinung in der medizinischen Wissenschaft fur
eine Behandlung der Krankheit als wirksam und geeignet angesehen wird. Um in
diesem Sinne anerkannt zu sein, muf} einer Heilbehandlung von dritter Seite — also
von anderen als dem Urheber — attestiert werden, zur Heilung einer Krankheit oder
zur Linderung von Leidensfolgen geeignet zu sein, um wirksam eingesetzt werden
zu konnen. Um wissenschaftlich anerkannt zu sein, miissen Beurteilungen von sol-
chen Personen vorliegen, die an Hochschulen und anderen Forschungseinrichtungen
als Wissenschaftler in der jeweiligen medizinischen Fachrichtung tétig sind.*

Demnach ist der gesetzliche Begutachtungsauftrag nach § 11 PsychThG auf die
Ermittlung der herrschenden Meinung in der Wissenschaft iiber die psychothera-
peutische Wirksamkeit und Eignung einer Behandlungsform gerichtet.

Der WBP beharrt dagegen ausdriicklich darauf, die Meinung der Fachwis-
senschaftler als unbedeutend zu betrachten. Nach seiner dem Verwaltungsgericht
Miinchen am 20. September 2005 mitgeteilten Auffassung sind die Erkenntnisse
der Fachwissenschaft nur der ,,niedrigsten Evidenzstufe* zuzurechnen.

3  Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
Im September 2005 hat der fiir das Leistungsrecht in der gesetzlichen Kranken-

versicherung zustidndige Gemeinsame Bundesausschuf3 (G-BA) eine Verfahrens-
ordnung (G-BA-VerfO) beschlossen, mit der er psychotherapeutische Verfahren

2 Inzwischen hat das OVG NRW am 15.01.08 das Land NRW durch Beschluss zur Anerken-
nung einer Ausbildungsstitte fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit dem Vertie-
fungsgebiet Gesprichspsychotherapie verpflichtet; die anders lautende gutachtliche Empfeh-
lung des WBP sei unbeachtlich. Dem WBP hat das OVG jegliche Beteiligungsrechte an der
normativen Ausgestaltung des Psychotherapeutenrechts abgesprochen.
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den &rztlichen Behandlungsmethoden zuordnet (§ 8 Abs. 1 G-BA-VerfO). Damit
hat er sich die formale Grundlage geschaffen, die komplexe Leistung Psychothe-
rapie mit drztlichen Methoden (wie z.B. operativer Eingriff, Bestrahlung, Endo-
skopie) oder mit medikamentdser Behandlung ,,in einen Topf zu werfen™ und
nach gleichen Kriterien zu bewerten.

Mit dieser Birnen/Apfel-Gleichsetzung ignoriert der G-BA nicht nur die
fachlichen Besonderheiten psychotherapeutischer Heilbehandlung, sondern auch
den mit dem PsychThG neu in das Sozialrecht eingefiihrten Leistungsbegriff
»Behandlungsverfahren® bzw. ,,Psychotherapieverfahren, der neben die Leis-
tungsbegriffe ,,drztliche Methode®, ,,besondere Therapieverfahren” und ,,Heil-
mittel” getreten ist. Der neu fiir die Psychotherapeuten in das Sozialgesetzbuch
V ecingefiihrte Leistungsbegriff wird auf diese Weise von dem G-BA faktisch
auller Kraft gesetzt.

Aus der formal vollzogenen Gleichsetzung von Psychotherapieverfahren
mit drztlichen Methoden leitet der G-BA das Recht ab, Psychotherapie ,,indikati-
onsbezogen® (korrekt: ,,symptombezogen®; s. folgend) zu priifen.

Eine ndhere Priifung zeigt aber, da die Bestimmungen der G-BA-
Verfahrensordnung eine symptomspezifische Bewertung von Psychotherapieleis-
tungen weder begriinden noch rechtfertigen.

Begiinstigt wird das Vorgehen des G-BA lediglich durch einen ,,Uberset-
zungsfehler: Wenn heute von indikationsbezogener Bewertung von Psychothe-
rapie die Rede ist, dann wird das in der fachéffentlichen Diskussion hiufig mit
»~Symptomspezifische Bewertung* iibersetzt.

Das MiBverstdndnis ,,Indikation/Symptom* wird durch eine teils wohl un-
bedachte, teils interessensgeleitet-vorsitzliche, in jedem Fall falsche Gleichset-
zung von Indikation (indiziert = angesagt) einerseits und Stérung oder Symptom
andererseits konstruiert.

Die Verfahrensordnung beschreibt lediglich — der Name sagt es — wie bei
der Bewertung von Leistungen zu verfahren ist. Sie soll sicherstellen, dal3 Be-
wertungen und Priifungen in einem ordentlichen Verfahren (Verfahrensordnung)
— z.B. transparent, Beachtung der Evidenzstufen und der Beteiligungsrechte
Dritter, z.B. der Bundespsychotherapeutenkammer — erfolgt. Sie beschreibt keine
Inhalte!

Fachlich-inhaltliche Regelungen wiirden eine Verfahrensordnung, die sui
generis die Vielzahl von Einzelfillen allgemein regeln soll, auch iiberfrachten.

Die Inhalte, die nach den Vorgaben der G-BA-VerfO zu priifen sind, finden
sich in den jeweiligen Richtlinien. Fiir den Gegenstand Psychotherapie sind die
Psychotherapie-Richtlinien mafgebend. Dort ist die ,,Indikation fiir Psychothe-
rapie (wann ist Psychotherapie angesagt, i. S. von ,,Krankenbehandlung erforder-
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lich®) definiert: Psychotherapie ist indiziert, wenn ,,seelische Krankheit* vorliegt,
die sich in krankheitswertigen Symptomen auspragt.

,Seelische Krankheit™ wird in den Richtlinien als ,,krankhafte Stérung der
Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehun-
gen und der Korperfunktionen® konkretisiert.

Fiir sein Vorgehen kann sich der G-BA weder auf die Psychotherapie-
Richtlinien, noch auf die Wissenschaft, noch auf das Berufsrecht noch auf die
Profession stiitzen:

Die Profession, repriasentiert durch das Bundesparlament der Psychothera-
peuten, hat auf dem 5. Deutschen Psychotherapeutentag im April 2005 die zu
diesem Zeitpunkt noch in der Planung befindlichen Absichten des G-BA zu einer
symptombezogenen Verfahrensbewertung ausdriicklich zuriickgewiesen.

Die Mitglieder des 5. DPT verfolgen mit groBer Sorge die G-BA-Ankiindigungen
zur Bewertung der Eignung von Psychotherapieverfahren fiir die Versicherten-
Versorgung.

Mit dem tiiberraschenden Abweichen von der verfahrensbezogenen Bewertung
und der nun angekiindigten Bewertung nach ,,Anwendungsbereichen, wiirde der G-
BA die Vorgaben der Psychotherapie-Richtlinien verlassen und insbesondere gravie-
rende Probleme fiir die Durchfithrung von Psychotherapie durch Psychotherapeuten
im Rahmen der Psychotherapie-Vereinbarungen sowie Rechtsprobleme fiir das Aus-
bildungs- und Berufsrecht der Psychotherapeuten aufwerfen.

Wir sind besorgt, da3 der G-BA fiir approbationsfahige Psychotherapieverfahren
eine Bewertungspraxis einfiihren will, die ein neues, mit dem Selbstverstindnis der
Psychtherapeutlnnen, den Psychotherapie-Richtlinien und dem geltenden Psychothe-
rapeutenrecht nicht zu vereinbarendes Psychotherapieverstindnis zugrunde legt. Ge-
gen die Zerlegung der Psychotherapie in eine Vielzahl von ,,Anwendungsbereichen*
sprechen erhebliche fachliche Bedenken:

Die Zergliederung psychotherapeutischer Verfahren und psychotherapeutischer
Behandlungen in ,,Anwendungsbereiche* sowie die Reduzierung der Patienten auf
isolierte Stérungen lieen keinen Raum fiir eine ganzheitliche Sicht des Menschen,
fiir eine verldBliche psychotherapeutische Beziehung und fiir Entwicklungsméglich-
keiten der Patienten.

Im Ubrigen wiirde die Bewertung nach ,,Anwendungsbereichen anstelle der
psychotherapeutenrechtlich gebotenen Anerkennung von zur Approbation fithrenden
Behandlungsverfahren die erforderliche Verzahnung des Berufs- und Ausbildungs-
rechts der Psychotherapeuten mit dem Sozialrecht grundlegend beeintrichtigen.

Der Vorstand der BPtK wird aufgefordert, gegeniiber dem G.-BA das Anliegen
dieser Resolution mit Nachdruck zu vertreten.

Der G-BA hat diese unmifiverstindliche Zurtickweisung seiner Vorstellungen
von Psychotherapie ignoriert. Hilfreich war ihm dabei, dafl die BPtK den in der
Resolution zum Ausdruck kommenden Willen der Profession nicht verteidigt,
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sondern zugunsten einer Kooperation mit dem G-BA dessen Vorstellungen ak-
zeptiert hat. In der Folge dieser Anpassung an die Vorstellungen des G-BA sind
die Bemiithungen um die Etablierung einer Einheits-Psychotherapie mit dem
Ideal, reparaturbediirftige menschliche Aggregate statt den Menschen zum Ge-
genstand der Psychotherapie zu machen, schon bedrohlich fortgeschritten.

Das zeigt sich auch an dem aktuellen Bewertungsverfahren zur Gesprachs-
psychotherapie. An ihr wird schon mal die Probe auf's Exempel gemacht, an ihr
soll der Paradigmen-Wechsel, soll die Verkiirzung auf ein alleingiiltiges natur-
wissenschaftliches Paradigma exemplifiziert werden.

Um auf diese Entwicklungen aufmerksam zu machen und ihnen entgegen-
zuwirken, war von einigen Mitgliedern der Delegierten-Versammlung der BPtK
in Privat-Initiative im Marz 2006 das Symposium ,,Das Unbehagen in der (Psy-
chotherapie-)Kultur” organisiert worden. Die Organisatoren und Teilnehmer
waren noch davon ausgegangen, daf3 vor einer Konkretisierung der erkennbaren
Absichten eine differenzierte ldngere Diskussion in der Profession und ggf. Be-
ricksichtigung professioneller Expertise erfolgen wiirde. Das Symposium war
mit der ,,Bonner Erkldarung® abgeschlossen worden, in der den erkennbaren Ent-
wicklungen eine Absage erteilt und die in wenigen Tagen von 4000 Psychothe-
rapeuten in Deutschland gezeichnet wurde.

Aber schneller als das Symposium sein konnte, hat dann der G-BA seine
Absichten schon im Juni 2006 umgesetzt und die Anderung der Psychotherapie-
Richtlinien beschlossen.

4  BeschluB des G-BA zur Anderung der Psychotherapie-Richtlinien vom
20.06.2006

Der BeschluB3 des G-BA von 20.06.2006 sah vor, die Einbeziechung von Psycho-
therapieverfahren in die vertragliche Versorgung, die Gegenstand vertiefter Psy-
chotherapeuten-Ausbildung sind, von einem ,,Schwellenkriterium* abhéngig zu
machen: Dieses Schwellenkriterium, das allerdings nur fiir ,,neue” Psychothera-
pieverfahren gelten soll, sollte auf der Basis von RCT-Studien fiir die in der
Versorgung quantitativ bedeutsamsten Diagnosen festgestellt werden (ndher s.
unter V.).

An die Stelle der Indikation ,Seelische Krankheit“, wie sie in dem
PsychThG und in den geltenden Psychotherapie-Richtlinien vorgesehen ist, soll-
te damit eine storungsspezifische — korrekt miiite es immer heiflen ,,symptom-
spezifische — Indikation gesetzt werden.

Die BPtK hat in ihrer Stellungnahme vom 30.10.06 zum ablehnenden
Beschlull des G-BA zur Gesprichspsychotherapie zwar ausgefiihrt:
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,»In der Profession besteht Konsens, da3 eine symptomspezifische Abrech-
nungsgenehmigung dem psychotherapeutischen Behandlungsansatz insgesamt
zuwiderlauft™; einer symptomspezifischen Bewertung hat die BPtK aber zuge-
stimmt. Auf der Grundlage der (willkiiranfélligen) Bewertung von symptomspe-
zifischen RCT-Studien sollen Feststellungen zur ,,Versorgungsrelevanz® und
damit zur Anerkennung eines Verfahrens und zur Eignung der in diesem Verfah-
ren vertieft ausgebildeten Psychotherapeuten fiir die vertragliche Versorgung
getroffen werden.

Von der BPtK wire zwingend zu erwarten gewesen, dal} sie die durch die
Approbation staatlich bestitigte Befidhigung zur psychotherapeutischen Kran-
kenbehandlung ohne wenn und aber verteidigt und dem G-BA nicht das Recht
zuspricht, die Eignung von Kammerangehorigen, denen mit der Approbation
staatlich die Beféhigung zur Krankenbehandlung bestétigt worden ist, fiir die
Versichertenversorgung in Frage zu stellen.

Der BeschluB zur Anderung der Psychotherapie-Richtlininen wurde dann
vom BMG beanstandet und ist nicht in Kraft getreten.

Als Reaktion auf diese Beanstandung hat der G-BA neue Anstrengungen
unternommen, seinen zuriickgewiesenen BeschluB3 durch geringfiigige Detail-
Modifizierungen dennoch durchzusetzen. An dem vom BMG beanstandeten
Kriterium Versorgungsrelevanz hat er festgehalten und dazu inzwischen eine
enge Abstimmung und Kooperation mit dem WBP und der BPtK gesucht und
hergestellt.

Von diesem ,,Schulterschlu8* verspricht sich der G-BA, dal das BMG, das
nur rechtsaufsichtlich eingreifen kann, einen mit der BPtK und dem WBP fach-
lich konsentierten Beschluf3 schwerlich erneut beanstanden kann.

5 Das Methodenpapier des WBP 2007

Eigentlicher Motor dieser forcierten Entwicklung ist der Wissenschaftliche Bei-
rat Psychotherapie (WBP). Zur Kodifizierung und Normierung seiner Auffas-
sungen von Psychotherapie hat er das ,,Methodenpapier* entwickelt und zu des-
sen Umsetzung Psychotherapie in sogenannte Anwendungsbereiche zerlegt.

Der WBP hatte sich bereits im Mai 2002 — damals noch ,,unerhort™ — an die
Landesbeh6rden gewandt und gefordert, der Psychotherapeuten-Ausbildung
nicht mehr Psychotherapieverfahren, sondern einzelne Anwendungsbereiche
zugrunde zu legen und eine ,problemorientierte” Ausbildung vorzusehen
(http://www.wbpsychotherapie.de/page.asp?his =0.1.24).

Das ist zwar mit den gesetzlichen und untergesetzlichen Bestimmungen (§§
1, 6 und 8 PsychThG) nicht vereinbar; vielmehr bediirfte es dazu der Novellie-
rung des Gesetzes und der Ausbildungs- und Priifungsverordnung.
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Davon hat der WBP sich aber nicht beirren lassen und hat unter Ausschluf3
der Fachoffentlichkeit ein ,,Methodenpapier* entwickelt, mit dem er ein neues,
ein einseitig neopositivistisches Psychotherapieparadigma mit Alleingiiltigkeits-
anspruch etablieren will.

Erst nach Intervention einiger Delegierter des Bundesparlaments der Psy-
chotherapeuten wurde der WBP genétigt, seinen Entwurf im Januar 2007 6ffent-
lich zu machen und Gelegenheit zu Stellungnahmen zu geben.

Die 17 eingegangenen Stellungnahmen von Fach- und Berufsverbanden und
Wissenschaftlern waren ausnahmslos und substantiell kritisch und ablehnend.
Der WBP hat daraufhin einige Anderungen vorgenommen, das Methodenpapier
in seiner Konzeption aber unverédndert gelassen.

Nur die mittels neopositivistisch-naturwissenschaftlicher Forschungsmetho-
den gewonnenen quantitativen Ergebnisse sollen fortan zur Legitimation der
Psychotherapie Geltung haben.

DaB dabei der Gegenstand, zu dem Erkenntnisse gewonnen und Aussagen
gemacht werden, mit dem Patienten in der Versorgung und seinem Leidenszu-
stand kaum noch etwas gemein hat, wird zu Gunsten der Objektivierbarkeit der
Ergebnisse und der zum Fetisch erhobenen ,,internen Validitit* hingenommen.

Diese Reduzierung auf eine verkiinstelte Psychotherapie ist sowohl mit ne-
gativen Auswirkungen auf die Qualitét der Patientenversorgung als auch auf die
Rechte der Leistungserbringer und auf deren Berufsausiibung verbunden.

Wissenschaft wird in dem Methodenpapier auf das Kriterium ,,Wirksam-
keit* reduziert. ,,Wirksamkeit“ soll in Form von symptombezogenen Interventio-
nen, die ihre Wirksamkeit in experimentellen, manualisiert durchgefiihrten Stu-
dien an monosymptomatischen Patientengruppen erwiesen haben, festgestellt
werden. Also an selektierten Patienten, die fiir Zwecke der Laborforschung niitz-
lich sein konnen, die in der Versorgungsrealitdt aber nur ausnahmsweise ange-
troffen werden.

Naturalistische bzw. Versorgungsstudien — soweit sie tiberhaupt berticksich-
tigt werden — werden an den methodischen Anforderungen scheitern, da Versor-
gungsstudien die Labor-Anforderungen kaum erfiillen konnen.

Die vom WBP geforderten experimentellen RCT-Studien’ mdgen der
Grundlagenforschung, sie mogen sich selbst geniigenden wissenschaftlichen
Bemiihungen dienen, fiir Aussagen zur Patientenversorgung sind sie weitgehend
unbrauchbar.

3 RCT=Randomised Controlled Trials. Experimentelle Vergleichsstudie mit vorab festgelegter
Therapiedosis (Behandlungsstunden): Es werden Patienten (aus-)gesucht, die iibereinstimmend
nur ein bestimmtes Symptom aufweisen; diese werden nach dem Zufallsprinzip Vergleich-
gruppen (Behandlungs-, Wartegruppe) zugewiesen.
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Reduzierung der Wissenschaftlichkeit auf Wirksamkeit

Das Methodenpapier sieht unter anderem vor: Das entscheidende Merkmal fiir
Wissenschaftlichkeit ist Wirksamkeit; Theorie, ProzeB3forschung und Wirkungs-
weise psychotherapeutischer Interventionen sind dagegen unbeachtlich bis nach-
rangig.

Es ist bemerkenswert, da} ecin Beirat, der sich als ,,wissenschaftlich® be-
zeichnet, ernsthaft die Auffassung vertritt, Wirksamkeit und Wirkungsweise
konnten und miifiten getrennt betrachtet werden, der Wirksamkeit sei Vorrang
einzurdumen; Wirkungsweise sei nur ein zusitzlicher Aspekt.

Wenn in dem Methodenpapier die Notwendigkeit theoretischer Fundierung
verneint, jedenfalls als entbehrlich dargestellt wird und konsequent weitgehender
Verzicht auf Erkenntnisse zur Wirkungsweise propagiert wird, dann liest sich
das, als hitten die Autoren dieses Entwurfes aus der Expertise* abgeschrieben,
die dem Wissenschaftlichen Beirat zur Verhaltenstherapie vorgelegt worden war.
Dort wird zur Verhaltenstherapie u. a. erldutert:

,,Art des Verfahrens

Bei der Verhaltenstherapie handelt es sich nicht um ein homogenes Verfahren, son-
dern um eine Gruppe von Interventionsmethoden, die jeweils auf spezifische Modi-
fikationsziele gerichtet sind.“ (S.14)

,»Stand der Theorieentwicklung

Insgesamt 146t sich keine abgeschlossene und homogene theoretische Grundlegung
der Verhaltenstherapie konstatieren, da sie grundsétzlich allen Methoden, die auf
empirischer Forschung basieren bzw. mit empirischer Forschung korrespondieren,
offen gegeniibersteht.” (S.21)

,,Es ist abschlieBend darauf hinzuweisen, daf} die Wirksamkeit von Verhaltensthera-
pie besser beforscht ist als ihre Wirksamkeitsmechanismen. Dementsprechend ist die
Kenntnis dariiber, welche Interventionen zu welchen Verdnderungen mit welchen
Konsequenzen filihren, nicht durchgéngig als befriedigend zu betrachten.” (S.22)

Auf der Grundlage dieses Selbstverstidndnisses wird das okkupative Gebaren der
Verhaltenstherapie, die sich aus dem ,,Steinbruch® anderer Verfahren bedient,
verstandlich und gleichzeitig legitimiert.

Die gegenseitige Bereicherung unterschiedlicher Psychotherapieverfahren
ist zu begriien und zu fordern.

Wenn aber Vertreter eines psychotherapeutischen Ansatzes sich wegen
mangelnder theoretischer Fundierung ihres Konzepts veranlaflit sehen, passende

4 Kroner-Herwig; Die Wirksamkeit der Verhaltenstherapie, DGVT, Tiibingen 2004
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Elemente aus anderen Ansdtzen ihrem Ansatz einzuverleiben und dieses patch-
work dann in den Stand alleiniger Wahrheit gehoben werden soll, dann fordert
das im Interesse der Weiterentwicklung der Psychotherapie und der Patienten-
versorgung entschiedenen Widerstand heraus.

Das Methodenpapier und empirische Wissenschaft

Tatséchlich kann sich der WBP mit seinem Methodenpapier noch nicht einmal
auf die — auch in der Naturwissenschaft iiberholte — neopositivistische Auffas-
sung berufen, die wesentlich von einem linearen (Reiz-Reaktions)-Denken be-
stimmt ist.

Empirische Forschung priift theoretische Annahmen, sie konstatiert nicht
nur Effekte.

Empirische Forschung heifit vielmehr, Effekte auf der Grundlage von theo-
retischen Annahmen zu prognostizieren und dann die prognostizierten Effekte
auf ihr Eintreten oder Ausbleiben zu beobachten.

Und — ,,empirisch® ist nicht nur das, was mathematisiert werden kann, em-
pirisch ist auch, was mit professioneller Kompetenz qualitativ erfahren, wahrge-
nommen, reflektiert und interpretiert wird.

Bewertung und Anwendungsbereiche

Der WBP will seine Feststellungen zur Wissenschaftlichkeit anhand von An-
wendungsbereichen treffen, in die er deskriptive Symptome aus der ICD-10
gruppiert. Zur Feststellung der ,,Wissenschaftlichkeit eines Anwendungsberei-
ches miissen zu einzelnen Symptomen experimentelle Studien vorliegen.

Immerhin 148t sich hier ein Ansatz von Selbstkritik und Nachdenklichkeit
gegentiiber seiner Konzeption erkennen, wenn der WBP in dem Methodenpapier
formuliert, ,, daff vom Nachweis der Wirksamkeit eines psychotherapeutischen
Verfahrens oder einer Methode bei einem Anwendungsbereich nicht generell auf
die Wirksamkeit des gesamten psychotherapeutischen Verfahrens oder der Me-
thode bei einem anderen Anwendungsbereich geschlossen werden kann.” (Me-
thodenpapier, S.10)

Da also auch nach den Erkenntnissen des WBP nicht von der effektiven Be-
handlung eines Symptoms auf die effektive Behandlung eines anderen Symp-
toms oder ggf. desselben Symptoms in Kombination mit einem anderen Symp-
tom (Komorbiditit) geschlossen werden kann, lassen sich ,,Anwendungsberei-
che® als Grundlage fiir die Bewertung von Psychotherapie anhand der Behand-
lung von ,,monosymptomatischen Patienten* wissenschaftlich nicht begriinden.
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Die von ihm beabsichtigte Systematisierung zur Urteilsfindung tiber die
Wissenschaftlichkeit von Verfahren konnte er wegen der von ihm selbst festge-
stellten Nicht-Ubertragbarkeit von symptomspezifischen Wirksamkeitsnachwei-
sen auf andere Symptome nur durchhalten, wenn er zu allen iiber 300 ICD-10-
Diagnosen — bei Berticksichtigung der regelmiBig vorliegenden Komorbidititen
wiirde die Zahl in's UnermeBliche steigen — aus experimentellen Studien gewon-
nene Wirksamkeitsnachweise fordern wiirde.

Implizit rdumt der WBP damit die Untauglichkeit der von ihm vertretenen
Aufgliederung von Psychotherapie in Anwendungsbereiche als Bewertungs-
grundlage ein, der Ansatz des WBP scheitert in sich, er erstickt an seiner eigenen
Logifizierung und setzt sich zudem in Widerspruch zu den Prinzipien einer evi-
denzbasierten Psychotherapie.

Es ist bemerkenswert, da3 der ansonsten rigide auf Quantifizierbarkeit und
naturwissenschaftliche Objektivierbarkeit ausgerichtete WBP hier bereit ist,
seine Feststellungen auf Vermutungen zu griinden. Er unterstellt, da3 ein Psy-
chotherapieverfahren generell, also auch bei Symptomen, zu denen kein Wirk-
samkeitsnachweis vorliegt, wirksam ist, wenn sich symptomspezifische Interven-
tionen in einer vom WBP bestimmten Zahl als wirksam erwiesen haben.

Diese wissenschaftlich hochst fragwiirdige gedankliche Ubersprungshand-
lung mufBl um so mehr der Kritik begegnen, als der WBP eine theoretische Fun-
dierung und Belege zur Wirkungsweise fiir seine Feststellungen zur Wissen-
schaftlichkeit eines Psychotherapieverfahrens fiir entbehrlich erklirt.

RCT-Studien versus Versorgung

In der Psychotherapieforschung ist inzwischen Allgemeingut, dafl der Varianzan-
teil am Behandlungserfolg dessen, was in der experimentellen Studie isoliert und
untersucht wird, circa 15% ausmacht.

In der Psychotherapie-Literatur wird von keiner Seite in Frage gestellt, daf3
das entscheidende ,,Verum® die therapeutische Beziehung ist. Diesem ,,Verum®
wird ein Varianzanteil von 50% an dem Behandlungserfolg zugesprochen.

Aber genau dieser iiberragende Wirkanteil wird bei den experimentellen
Studien aus methodischen Griinden planvoll und systematisch weggefiltert. Die
Ignoranz des WBP gegeniiber dieser gesicherten psychotherapiewissenschaftli-
chen Erkenntnis provoziert und rechtfertigt den Vorwurf der Unwissenschaft-
lichkeit gegeniiber dem WBP.’

5 Das Oberwaltungsgericht NRW hat aktuell in seinem Beschluss vom 15.01.08 darauf hinge-
wiesen, dall Wirksamkeit zwar als Indiz fir Wissenschaftlichkeit angesehen, aber keinesfalls
mit Wissenschaftlichkeit gleichgesetzt werden konne.
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Die Konstruktion des Methodenpapiers unterstellt eine ,,Droge Therapie” in
reiner Form. In experimentellen RCT-Studien wird versucht, die therapeutische
Intervention als ,,reine Substanz‘ gleich einem Medikament nachzubilden, indem
ein verum ,,psychotherapeutische Intervention” aus der komplexen Psychothera-
piebehandlung destilliert wird. Je mehr Bedingungen einer realen Therapie — die
in einer experimentellen Studie als ,,Storvariable® gesehen werden — ausgeschal-
tet werden, desto mehr ndhert sich die RCT-Studie dem Ideal des Forschers im
Labor.

Damit wird deutlich, daf unter weitgehendem Verzicht auf den eigentlichen
Gegenstand das gemessen werden soll, was gemessen werden kann.

Aus der Not der begrenzten Forschungsinstrumente einerseits und des kom-
plexen Forschungsgegenstandes andererseits, wird die ,,Tugend* entwickelt, den
Luntersuchungsgegenstand“ den verfiigbaren Instrumenten anzupassen. Erfor-
derlich wire, angemessene Instrumente fiir den tatséchlichen Untersuchungsge-
genstand zu entwickeln.

Fiir die Bewertung von Psychotherapie ist noch bedeutsamer, daf} die in den
experimentellen Studien bewuBt (als Storvariable) ausgeschlossene therapeuti-
sche Beziehung in den psychodynamischen und humanistischen Psychotherapie-
formen, die sich als verstehende, ganzheitliche, den Menschen in seiner Kom-
plexitit in den Blick nehmende Psychotherapieformen beschreiben lassen, das
eigentliche verum ist.

Das Methodenpapier des WBP ist geradezu darauf angelegt, dal Psychothe-
rapieformen die Priifung des Wissenschaftsgerichts WBP nicht bestehen konnen,
die anderen Menschenbildern verpflichtet sind und die dem neopositivistischen
Versténdnis einer linearen Kausalitit ,,Symptom/Intervention nicht folgen. Sein
Vorgehen fiihrt dann zu dem ,,objektiven” Ergebnis, dal nur symptomspezifi-
sche Interventionen das Pridikat ,,wissenschaftlich® verdienen.

Damit ist der Weg gebahnt, eine verengte symptomspezifische Ausbildung
zu konzipieren und auf dieser Grundlage Symptom-Techniker auszubilden. Die
vom WBP bereits im Jahr 2002 erhobene Forderung nach einer problemorien-
tierten Ausbildung wird weiter konkretisiert und das Erfordernis einer symptom-
spezifischen Ausbildung ,,belegt®.

In einem weiteren Schritt ergéinzt der WBP seine Forderungen nach einer
symptomspezifischen Ausbildung mit entsprechenden Empfehlungen an die
Landesbehérden fiir die Zusammensetzung des Lehrkorpers an den Ausbildungs-
stitten.” Diese Empfehlungen sollen sicherstellen, daB Psychotherapeuten zu

6 .Bei einem Antrag auf Anerkennung eines Ausbildungsinstituts ist vom Antragsteller an-
zugeben, welche Psychotherapieverfahren oder Psychotherapiemethoden fiir welche Anwen-
dungsbereiche gelehrt werden sollen und welche Ausbilder und Supervisoren fiir das Training
dieser Psychotherapiemethoden zur Verfiigung stehen. (Methodenpapier, S.27)
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Handwerkern ,.trainiert” werden, die zur Benutzung von spezifischen Handwerk-
zeugen/Interventionen befahigt sind.

Die dem Symptom zugrunde liegende seelische Krankheit, also die Ursache
der Symptomatik, wird damit aber nicht erreicht, also auch nicht behandelt.

Die Bemiihungen des WBP haben (auch) insoweit Wirkung gezeigt, als das
BMG in dem von ihm in Auftrag gegebenen Forschungsgutachten die Frage zum
Gegenstand gemacht hat, ob die Ausbildung in Psychotherapie stérungs- bzw.
symptombezogen erfolgen soll. Wir diirfen gewil sein, daf bei der Erstellung
und Auswertung des Gutachtens diejenigen zuvorderst aktiv sind und Einfluf3
nehmen, die diese Entwicklung wiinschen.

6 Die Gegenwart im Januar 2008

Seit den vorstehenden Anmerkungen sind zwar nur drei Monate vergangen, der
Zeitraum hat aber dem Gemeinsamen Bundesausschuf} gereicht, in Zusammen-
wirken mit dem Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie und der Bundespsy-
chotherapeutenkammer weitere Meilensteine auf dem Weg zu der beschriebenen
Entwicklung zu passieren und die Weichen fiir die Zukunft zu stellen.

Am 21.11.2007 hat der WBP sein auch jetzt noch unfertiges Methodenpa-
pier in héchster Eile per e-mail-Abstimmung verabschiedet.’

Bestandteil dieses Methodenpapiers ist das ,,Schwellenkriterium®, dessen
Erreichung durch eine bestimmte Anzahl von symptombezogenen Wirksam-
keitsstudien nachgewiesen sein soll. Nur wenn der WBP jeweils 3 manualisiert
durchgefiihrte randomisierte Wirksamkeitsstudien an monosymptomatischen
Patienten in mindestens 4 Anwendungsbereichen feststellt, will er dem Verfah-
ren das Pradikat ,,wissenschaftlich anerkannt* erteilen.®

Dieses Schwellenkriterium wurde unter Ausschluf3 der Profession, also der
zur berufsrechtlichen Vertretung legitimierten Landeskammern und des Bundes-
parlaments in der Zeit vom Oktober 2006 bis Juni 2007 mit dem G-BA konsen-
tiert.

7 Diese wenig seridse Eil-Verabschiedung des bis heute unfertigen Papiers (http://www.wbpsy-
chotherapie.de/page.asp?his=0.1.78; z.B. S. 23) war erforderlich, weil sich G-BA, WBP und
BPtK verabredet hatten, die Psychotherapie-Richtlinien im Konsens zu andern. Die Anderun-
gen wiederum waren erforderlich, um einen erneut ablehnenden Beschlu3 zur Gespréichspsy-
chotherapie herbeifiihren zu konnen, denn die Bewertungsergebnisse zeigten, da3 die GPT die
Anforderungen der geltenden Richtlinien erfiillt.

8 Nach den Berechnungen eines der Verhaltenstherapie verpflichteten Mitgliedes des WBP wire
ca. € 1 Million/Studie erforderlich. Das heif3t, neue Verfahren miiiten ein Finanzvolumen von
ca. € 12 Millionen aufbringen, um die von dem WBP geforderten Nachweise erbringen zu
konnen.



Vom Psycho-Therapeuten zum Symptom-Techniker? 215

Kennzeichnend fiir die beabsichtigte Reduzierung des Menschen auf Symp-
tome und die damit einhergehende Reduzierung der psychotherapeutischen Be-
handlung auf symptombezogene Applikationen von ,,Interventionen* ist, dafl der
WBP erst in schriftlichen Nachverhandlungen die fiir die Versorgung besonders
aussagekriftigen symptomiibergreifenden Studien, also Studien mit komorbiden
Patienten, wie sie in der Versorgungsrealitét typischerweise angetroffen werden,
nachtréglich nolens volens aufgenommen hat.

Um die Beeintrichtigung seines auf Symptome reduzierten Psychotherapie-
Paradigma dennoch moglichst gering zu halten, hat er diesen in seiner Bewer-
tungshierarchie die geringste Bedeutung fiir die Feststellung der Wissenschaft-
lichkeit (= Wirksamkeit) zugeordnet.

Das steht in offensichtlichem Widerspruch zu seinem eigenen Anspruch,
wenn der WBP in seinem Methodenpapier zur Feststellung der wissenschaftli-
chen Anerkanntheit unter 1.2. (WBP-Methodenpapier S. 6) proklamiert

Entsprechend dieser (gesetzlichen) Definition von Psychotherapie (§ 1 Ab-
satz 3 PsychThQG) geht der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie davon aus,
daBl die wissenschaftliche Anerkennung eines Psychotherapieverfahrens dann
festzustellen ist, wenn es sich aus wissenschaftlicher Sicht um ein Psychothera-
pieverfahren handelt, dessen Durchfiihrung in der Praxis zur Heilung oder Linde-
rung von Storungen mit Krankheitswert fiihrt.

Am 20.12.2007 hat der G-BA dann auf der Grundlage und unter Berufung
auf dieses Methodenpapier seinen BeschluB zur Anderung der geltenden PTR
verabschiedet, den WBP zum fiir die berufsrechtliche Vertretung zustéindigen
Gremium erklirt’ und das mit dem WBP konsentierte Schwellenkriterium in die
Psychotherapie-Richtlinien aufgenommen.

Am 15.01.2008 hat das Oberverwaltungsgericht NRW (www.nrwe.de) die
vorhergehenden verwaltungsgerichtlichen Entscheidungen sowie die fritheren
gerichtlichen Auslegungen des Begriffs ,,wissenschaftlich anerkannt® bestatigt
und dem WBP jegliche Beteiligungsrechte an der Gestaltung des psychothera-
peutischen Berufsrechts abgesprochen.

Damit werden auch den auf dem Symposium vertretenen Psychotherapie-
verfahren neue Chancen zur Integration in die psychotherapeutische Versorgung
eroffnet.

9 Pressemitteilung des G-BA vom 21.12.2007 zu seinen Beschliissen vom 20.12.2007 ,,Nachdem
ein im Juni 2006 gefafiter Beschlufl des G-BA zu diesem Sachverhalt vom Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) beanstandet worden war, hat der G-BA die nun getroffene Regelung im
Konsens mit dem fiir das Berufsrecht zustéindigen wissenschaftlichen Beirat sowie der Bundes-
arztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer erarbeitet.*
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7  Ausblick

Die sich abzeichnende Entwicklung hin zu einer entseelten Symptom-Behand-
lung wird nur dann aufgehalten werden kénnen, wenn sich geniigend Krifte
finden, die dem Einhalt gebieten.

Gelingt das nicht, werden die auf diesem Symposium vertretenen Verfahren
perspektivisch keine Chance haben, sich an der psychotherapeutischen Versor-
gung zu beteiligen. Es liegt auf der Hand, dafl damit auch eine fachliche Weiter-
entwicklung der Verfahren sehr eingeschrénkt ist.

Ein erster Ansatz, dieser Entwicklung zu begegnen, war das Symposium
,Das Unbehagen in der (Psychotherapie-)Kultur.

Aktuell haben einige Psychotherapie-Verbande eine Stellungnahme zu einer
sachangemessenen Bewertung von Psychotherapie(-leistungen) erarbeitet
(http://gwg-ev.org/cms.php?textid=537), die dem G-BA und zur Kenntnis dem
BMG, der BPtK und anderen Funktionstragern im Gesundheitswesen am 1. Ok-
tober 2007 zugestellt worden ist.

Es bleibt auch zu hoffen, daB3 endlich auch die Vertreter der psychodynami-
schen Verfahren ihren Blick iiber den Rand ihres Teller heben und zur Kenntnis
nehmen, daf} diese Entwicklung mehr ist als ,,Schulenstreit®, sie sich vielmehr
generell gegen geisteswissenschaftliche Orientierungen in der Psychotherapie
und damit auch gegen die dynamischen Verfahren richtet. Unabhéngig von dem
jeweils vertretenen Verfahren geht es darum, dem drohenden einheitswissen-
schaftlichen Dogmatismus zu wehren.

Und es bleibt zu hoffen, daf8 die provokante, leider hochaktuelle Warnung,
die vor tiber 30 Jahren — im Jahr 1976 — in der Psychologischen Rundschau zu
lesen war, noch rechtzeitig gehort wird: ,,Die Psychologie hat zuerst die Seele
und dann mit dem BewuBtsein auch den Verstand verloren®, formulierte der
Bochumer Ordinarius Prof. Heckhausen, ein international renommierter und dem
naturwissenschaftlichen Denken nicht ferner Lehrer und Forscher in Zusammen-
hang mit den von ihm gesehenen ,,Verwiistungen des Behaviorismus®.



DGIK

Die Deutsche Gesellschaft fiir Integrative Therapie, Gestalttherapie und
Kreativititsforderung e.V.
- Fachverband der Integrativen Therapeuten und Gestalttherapeuten -

Kontakt: Hauptstralle 94, 44651 Herne — Internet: www.dgik.de
@ +492325/932521 — Fax: +492325 /932523

Die Deutsche Gesellschaft fiir Integrative Therapie, Gestalttherapie und Kreativi-
tatsforderung e.V. ist der Entwicklung einer psychotherapeutischen Kultur ver-
pflichtet, die sich an den Erfordernissen einer pluralen Informations- und Wis-
sensgesellschaft orientiert, in der eine Vielfalt von Lebenskonzepten, Menschen-
bildern, Wertvorstellungen und Zugangsweisen zur Welt ihren legitimen Platz
haben. Aus dieser Tradition heraus, hat sich die DGIK in den zuriickliegenden
35 Jahren mit den vielfdltigen Téatigkeitsbereichen von Psychotherapie und Bera-
tung auseinandergesetzt, um die fachliche Fundierung und Qualitétssicherung zu
gewdhrleisten und die psychotherapeutische Kultur in ihrer Vielfalt zu pflegen.

Mit den Biichern ,, Integrative Suchttherapie* in 2004, ,, Integrative Suchtar-
beit* in 2006 und dem jetzt vorliegenden Fachbuch ,, Psychodynamische Psycho-
und Traumatherapie “ hat die DGIK sich der Vielfdltigkeit der erfahrungswissen-
schaftlichen Praxis des Arbeitsfeldes der Psychotherapie zugewandt und bewegt
sich damit in einer Tradition schuleniibergreifender Forschungsergebnisse.

Der Verband

In der DGIK sind Berater, Therapeuten und Psychotherapeuten zusammenge-
schlossen, die die Verfahren der ,,Integrativen Therapie” und ,,Gestaltpsychothe-
rapie® praktizieren. Die DGIK wurde 1972 gegriindet und vertritt seitdem ihre
Mitglieder (Sozialarbeiter/-pidagogen, Psychologen, Arzte, Pidagogen u.a.) in
fachlicher, wissenschaftlicher und berufspolitischer Hinsicht. Sie steht in Koope-
ration mit anderen nationalen und internationalen Fachverbidnden, insbesondere
mit der European Association for Integrative Psychotherapy (EAIT) als interna-
tionalem Zusammenschluf3 Integrativer Therapeuten, der ,,European Association
for Gestalt Therapy* und der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Beratung*.
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Das Verfahren

»Die ,,Integrative Therapie® ist der erste Ansatz einer systematischen Methoden-
integration und schuleniibergreifenden Konzeptentwicklung in der Psychothera-
pie im europdischen Raum (vgl. Petzold 1974k, 394f, 1982) und verstand sich
seit ithren Anfingen als ,.entwicklungsorientierte Therapie* die mit Menschen
aller Altersstufen gearbeitet hat. Ihr ging es und geht es in zentraler Weise um
die Forderung der Entwicklung von Menschen, um die Ermutigung, immer wie-
der auch neu anzusetzen — weg von Storungen und Krankheit hin zu Gesundheit
und Wohlbefinden, von schon erreichten Zielen der ,,Arbeit an sich selbst® wei-
ter zu neuen Moglichkeiten der Verwirklichung der eigenen Personlichkeitspo-
tentiale® (Petzold, Orth, Sieper 2006, 628).

,Auf dieser Grundlage und unter bestdndigem Bezug auf die Erkenntnisse
und Forschungsergebnisse der wissenschaftlichen Psychologie und der klinisch
relevanten Sozial-, Neuro- und Biowissenschaften wurden nach einer kritischen
Sichtung der Hauptverfahren in der Psychotherapie Aspekte verschiedener thera-
peutischer Methoden mit den eigenen integrativtherapeutischen theoretisch-
konzeptuellen und behandlungsmethodischen Entwicklungen verbunden. ... Es
wird auf diese Weise eine Therapie des ganzen Menschen in und mit seinem
Umfeld (Netzwerk- und Lebenslageperspektive), in seinem lebensgeschichtli-
chen Zusammenhang und seinen Lebensentwiirfen angestrebt (und) ... im thera-
peutischen Geschehen (sollen) bewulite und unbewulite Strebungen und lebens-
bestimmende belastende und protektive Ereignisse der Biographie fokussiert und
in ihrer Relevanz fiir die Personlichkeitsentwicklung, Lebensfithrung und die
personliche Lebenskunst erfahrbar gemacht werden (Petzold, Schay, Sieper
2006, 598-599).

Fach-Sektion Beratung

Zur Gewihrleistung gemeinsamer Standards hat die DGIK in Anlehnung an das
Grundlagenpapier der Deutschen Gesellschaft fiir Beratung (DGfB), ein allge-
mein anwendbares Beratungsverstdndnis formuliert, das unterschiedlichste Pro-
fessionen, Tétigkeitsfelder, Aufgaben, Konzepte und Interventionsformen um-
faf3t.

Psychosoziales Beratungsverstindnis
Beratung wird verstanden als eine professionell gestaltete Dienstleistung. Sie
setzt in Problem-, Konflikt- und Krisensituationen unterschiedlichster Art an und
grenzt sich von Psychotherapie und anderen Beratungsformen (z.B. Rechtsbera-
tung) ab.

Eine weitestgehende Vielfalt von Beratungsangeboten, die sich lebens-
weltnah und alltagssensibel den unterschiedlichen Anforderungen, Problemlagen
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und Unterstiitzungsbediirfnissen unterschiedlichster Nutzer- und Betroffenen-
gruppen annimmt, muf} etabliert, gefordert und gesichert werden. Hierzu bedarf
es klarer Kriterien, die die professionelle Qualitdt von Beratung als eine ,,Plura-
le" Qualitdt erhalten und einengenden wie ausgrenzenden professionellen Zu-
standigkeitsanspriichen eine ebenso deutliche Absage erteilen wie einer marktfi-
higen Beliebigkeit, mit der alles und jedes als ,,Beratung" bezeichnet wird.

Konzeptioneller und methodischer Schwerpunkt der Beratung ist ihr Aufga-
ben-, Kontext- und Subjektbezug. Eingebettet in einen rechtlich, ékonomisch
und berufsethisch bestimmten Rahmen werden anstehende Probleme und Kon-
flikte im Dialog geklért. Insofern ist die Beratung stets prozeBorientiert. Thr Er-
gebnis (Produkt) ist nur kooperativ erreichbar. Als personenbezogene soziale
Dienstleistung steht sie in einem Verhéltnis, das eine Koproduktion aller Betei-
ligten (Beraterin, Beratene und Kostentrdger) und klare Zielvereinbarungen vor-
aussetzt.

Beratung wird in sozialer und rechtstaatlicher Verantwortung ausgetibt und
orientiert sich handlungsleitend am Schutz der Menschenwiirde. Sie unterstiitzt
emanzipatorische Entwicklungen und klért auf {iber Spannungsfelder, Konflikte,
Macht und Abhidngigkeiten in unterschiedlichen Leben- und Arbeitsbereichen.
Dabei finden insbesondere auch geschlechts-, generationen- und kulturspezifi-
sche Aspekte im Zusammenleben Aufmerksamkeit. In jedem Fall stérkt sie per-
sonliche Ressourcen und erschlieit soziale Potentiale in lebensweltlichen (z.B.
Familie/Gemeinwesen/Nachbarschaft) oder arbeitsweltlichen (z.B. Team/Orga-
nisation/Unternehmen) Beziigen.

Die Vertrauensbeziehung zwischen Berater und Ratsuchendem ist durch ent-
sprechende gesetzliche Regelungen geschiitzt. Berufs- und beratungsrechtliche
Kenntnisse sind integraler Bestandteil fachlichen Handelns. Die Fachkréfte sind
verpflichtet, mit in der Beratungsbeziehung entstehenden Abhéngigkeiten sorgsam
umzugehen. Sie sind auch hierbei dem Grundgedanken der Emanzipation ver-
pflichtet. Die fortlaufende Analyse der Beziehungen, Verhaltensweise und Interak-
tionen in der Beratungssituation sind wesentlicher Bestandteil der Beratung.

Ein Professionsverstindnis von Beratung muf3 beriicksichtigen, da3 Klien-
ten (wie Berater) heute lernen miissen, vermehrt mit Unsicherheit, Unvorhersag-
barkeit, Nichtwissen, Vieldeutigkeit und Paradoxien umzugehen. Bisher selbst-
verstindliche Vorhersagbarkeit, Planbarkeit und Eindeutigkeit sind nicht mehr
garantiert. Beratung braucht theoretische Entwiirfe wie praktische Handlungs-
modelle der Sicherung personlicher Identitét in sozialer Integration angesichts
zunehmender Ungewif3heit und Verunsicherung.

Qualifizierte Berater bringen ihre Tétigkeit in einen systematischen Zu-
sammenhang. Sie arbeiten nach einer bestimmten Konzeption (Beratungskon-
zept), das berufsethische und berufsrechtliche Prinzipien, bestimmte methodi-
sche Schritte und Verfahren (in der dialogisch gestalteten Vorgehensweise) fest-
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schreibt. Sie betrachten Planung, Umsetzung, Auswertung und Reflexion des
beruflichen Handeln in konzeptgebundenen Zusammenhéngen. Das heifit, daB
das theoretisch und methodisch gepragte Handeln transparent und intersubjektiv
iiberpriifbar sein und somit der Beliebigkeit von Handlungsanweisungen entge-
gen wirken soll. Prinzipielle Voraussetzung ist eine fiir Dienstleistungsabnehmer
verstindliche Darstellung des Konzeptes und Transparenz zu den angewandten
Methoden und Verfahren.

Beratung setzt personliche, soziale und fachliche Identitdt und Handlungs-
kompetenz des Beraters voraus. Je nach Aufgabenstellung und Kontext (Anwen-
dungs- bzw. Tétigkeitsfeld) werden personliche Erfahrungen und subjektiv ge-
pragte Sichtweisen und Erlebenszusammenhénge der Beratenen auf der Grund-
lage theoretisch fundierten Wissens reflektiert. So werden in den dialogisch
geprigten Prozessen fachlich fundierte Informationen vermittelt und wissen-
schaftliches Erklarungswissen des Beraters herangezogen, um bestimmte Prob-
leme, Konflikte oder phasentypische Situationen besser beurteilen und bewerten
zu konnen. Je nach Tétigkeitsfeld und Kontext kann sich das Wissen auf Berei-
che der Psychologie, Soziologie, der Erziehungswissenschaft und Padagogik, der
Seelsorge, Pflege, des Rechts, der Okonomie und Betriebswirtschaft, der Medi-
zin oder u.a. der Psychiatrie beziehen. Es kann durch den Berater selbst oder in
Kooperation mit den entsprechenden Fachkriften vermittelt werden.

Da Beratung in der vertrauensgeschiitzten Kommunikation zwischen Bera-
ter und Ratsuchendem stattfindet, entzieht sie sich grundsétzlich der fachlichen
Weisung im Einzelfall. Zur Sicherung des fachlichen Handelns (ProzeBqualitt)
dienen die professionell angewandten Verfahren konzeptgebundener Qualitatssi-
cherung, Fallbesprechungen im (multidisziplindren) Team, Supervision, Coa-
ching, Fort- und Weiterbildung. Zu den Methoden der Selbstevaluation zéhlen:
Diagnostik im Sinne von Status- und proze3begleitender differentieller Diagnos-
tik, Indikations- und Effektivitits-Diagnostik, Wirkanalysen und Verfahren zur
prozeBbegleitenden Dokumentation, Reflexion und (Selbst-) Evaluation der
Beratungskontakte. Wirksamkeitsanalysen und die Uberpriifung der Ergebnis-
qualitit wird als gemeinsame Leistung von Berater, Klient und Leistungstriger
verstanden.

Fach-Sektion Psychotherapie

»Psychotherapie ... beinhaltet ... den reflektierten Einsatz von Wirkfaktoren,
welche fiir leidende Menschen Bedingungen schaffen, die ihnen wachstumsfor-
dernde Neuorientierungen und korrigierende emotionale und kognitive Neuer-
fahrungen in der Beziehung zu sich selbst sowie zur Mit- und Umwelt ermdogli-
chen® (Schweizer Charta fiir die Ausbildung in Psychotherapie, Teil A, Pkt. 1.3).
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Psychotherapieverstdindnis

Die Komplexitidt menschlicher Existenz, die Vielfiltigkeit und Vielschichtigkeit
der Faktoren, die auf Gesundheit und Krankheit einwirken, verlangt den breit
angelegten Einbezug wissenschaftlicher Erkenntnisse. Schon 1965 wurde von
Petzold ein ganzheitliches und differentielles biopsychosoziales Modell entwi-
ckelt, das durch seinen Fundus an naturwissenschaftlicher Anthropologie (Biolo-
gie, Medizin), philosophischer Anthropologie (Philosophie, Piddagogik) und
sozialwissenschaftlicher Anthropologie (Soziologie, Sozialpsychologie) die
Grundlage fiir mehrperspektivisches Denken und Handeln bereitstellte und seit
dem immer wieder den neuesten Erkenntnissen angepaf3t und in der Ausbildung
angehenden Therapeuten vermittelt wird.

In der Therapie wird ein professionell gestalteter Beziehungsrahmen und
Beziehungsraum zur Verfiigung gestellt, in dem geschiitzt und unterstiitzt durch
Wahrnehmen, Erkennen, Verstehen und erkldren — eine hermeneutische Zuge-
hensweise — Entwicklung, Verdnderung, Linderung, Heilung geschehen kann.
Die therapeutische Beziehung findet in Form ,,intersubjektiver Ko-respondenz*
statt, das heift: neben der Handhabung der klinischen Phéinomene ,,Ubertragung,
Gegeniibertragung® wird Begegnung und Auseinandersetzung in wechselseiti-
gem Respekt der Wiirde und Andersartigkeit des Anderen ermdglicht und ge-
wihrleistet.

Wirkfaktoren in der Psychotherapie
(vgl. Schuch, H.W., Grundziige eines Konzeptes und Modells Integrativer Psy-
chotherapie, in: Zeitschrift Integrative Therapie, 2-3/2000)

= die therapeutische Beziehung
vermittelt Gefiihle des Verbundenseins, der Sicherheit, ... die im Leben héufig
iiber lange Zeitraume fehlten. Diese alternativen, ,,heilsamen® Beziehungser-
fahrungen sind fiir mogliche Verdnderungsprozesse bedeutsamer als techni-
sche Interventionen (Lambert/Shapiro/Bergin 1986; Lambert/Bergin 1992).

=  das Verstehen
gehort zu den unverzichtbaren Bediirfnissen von Menschen, um zu einem
BewubBtsein von sich selbst und der Welt zu gelangen. Dies ist im Integrati-
ven Ansatz ein wesentlicher Aspekt im therapeutischen ProzeB (siche ,,her-
meneutischer Zugang*®).

= die Problemaktualisierung
ist das Prinzip der realen Erfahrung, d.h. der Psychotherapeut muf3 iiber die
personliche Fahigkeit verfiigen (und sein Psychotherapieverfahren mufl ihm
ein entsprechendes Repertoire bereitstellen), indikationsspezifisch und krea-
tiv auf die Problemeigenarten des Patienten eingehen zu konnen.
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die praktische Problembewiltigung

wird innerhalb des psychotherapeutischen Settings zunehmend als eine
praktische Angelegenheit verstanden, id.h. die Menschen miissen sich in re-
aler Umgebung realen Aufgaben und Problemen stellen, auf die sie Antwor-
ten finden und — wenn moglich — Losungen entwickeln miissen.

Die Aufgabe des Therapeuten besteht darin, den Patienten aktiv zu un-
terstiitzen oder direkt anzuleiten, eine Problemstellung zu bewiltigen.

Bei nicht aufldsbaren problematischen Konstellationen muf3 es darum
gehen, ertrigliche Umgangsformen (Copingstrategien) und tragfdhige
Grundhaltungen zu finden und zu entwickeln.
die Ressourcenaktivierung
kniipft an die positiven Moglichkeiten, Eigenarten, Féhigkeiten und Motiva-
tionen an, d.h. es wird 16sungsorientiert gearbeitet.
die Netzwerkarbeit
bezieht die Entwicklung von neuen tragfihigen sozialen Strukturen, von
Netzwerken ein, in denen der Patient bspw. Zugehorigkeit, Kollegialitit,
Partnerschaft, die Qualitéit von Loyalitét, Solidaritét erfahren kann.
die Identitdtsentwicklung
bietet einen Bezichungsraum an, in dem verkennenden, entwertenden, stig-
matisierenden Fremdattributionen wirksam entgegen gearbeitet werden
kann und der die Entwicklung einer hinldnglich stabilen und auch flexiblen
Identitét ermoglicht.
die Leibliche Wahrnehmung und Selbstregulation
nimmt in der Integrativen Therapie einen zentralen Stellenwert ein, denn ei-
ne gute Selbstwahrnehmung, ein differenziertes ,.eigenleibliches Spiiren®
(Schmitz 1989) bilden die Voraussetzung fiir die Herausbildung optimaler,
im Selbstgefiihl gegriindeter Formen der Selbstregulation und die Entwick-
lung von Sensibilitét fiir Dysregulationen.

Arbeitsgemeinschaft Psychotherapeutischer Fachverbinde (AGPF)

Die DGIK hat vor nunmehr 31 Jahren die AGPF als Zusammenschluf3 von psy-
chotherapeutischen Fachverbdnden mitbegriindet. Die AGPF vertritt vorrangig
die in ihr zusammengefafiten psychotherapeutischen Verfahren und setzt sich fiir
ihre Anwendung durch qualifiziert ausgebildete Therapeuten ein. Die Fachge-
sellschaften der AGPF reprisentieren innovative, wissenschaftlich fundierte und
klinisch seit Jahrzehnten bewéhrte Verfahren. Sie vertreten seriose Ausbildungs-
standards, die in ihrem Niveau den Verfahren der Richtlinienpsychotherapie
entsprechen.
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In den Verbénden der AGPF sind Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(iiberwiegend Psychologen, Arzte, Pidagogen, Sozialarbeiter u.a.) organisiert,
die die jeweiligen Verfahren in den Bereichen Therapie, Beratung, Supervision,
Organisationsentwicklung u.a. anwenden.

In der AGPF sind folgende Fachgesellschaften vertreten:

DAGP Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Gestalttheoretische Psychotherapie
Lindenhofweg 19, 88131 Lindau

DAKBT Deutscher Arbeitskreis fiir Konzentrative Bewegungstherapie
Griiner Weg 4, 48291 Telgte

DFP Deutscher Fachverband fiir Psychodrama
Alte Heerstralle 15b, 38644 Goslar

DGIB  Deutsche Gesellschaft fiir Integrative Bewegungstherapie
Bredstedter Strafie 17, 22049 Hamburg

DGIK Deutsche Gesellschaft fiir Integrative Therapie, Gestalttherapie und
Kreativitatsforderung
HauptstraBBe 94, 44651 Herne

In der AGPF sind seit 1977 verschiedene Psychotherapieverfahren zusammenge-
schlossen, die iiber eine lange Tradition verfiigen und von denen fiir die Ent-
wicklung moderner klinischorientierter Psychotherapie theoretisch und metho-
disch wichtige Impulse ausgegangen sind. Es wurde damit eine Kooperation
begonnen, die Austausch, wechselseitiges Lernen, Abstimmung von Ausbil-
dungsstandards, Vertiefung klinischer Erfahrung und Zusammenarbeit in ge-
meinsamen Projekten in Forschung und Lehre ermdglichte. Diese in einer von
Schulenstreit gekennzeichneten Geschichte der Psychotherapie auBergewdhnli-
che Zusammenarbeit von fiinf psychotherapeutischen Fachverbdnden muf als
ein fruchtbares und zukunftsweisendes Modell in der modernen Psychotherapie
gesehen werden. Gestalttherapie, Integrative Therapie, Psychodrama, die korper-
orientierten und erlebnisaktivierenden, kiinstlerischen Therapieverfahren bilden
neben den groBen ,main streams™ wie Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie
eine eigene psychotherapeutische Richtung: die ,,interpersonalen, ganzheitlich
orientierten Verfahren* (auch experimentelle oder humanistisch-psychologische
bzw. phdnomenologisch-hermeneutische Grundorientierung genannt).
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Durch die tiber 30jdhrige Zusammenarbeit der psychotherapeutischen Fachver-
biande und des kollegialen Austausches haben diese Verfahren voneinander ge-
lernt, sich wechselseitig bereichert, so daf} ein differenzierter Fundus an klini-
schem Wissen, z.B. tiefenpsychologischer und kognitivistischer Perspektiven, an
Theorie und effizienter Methodik entstanden ist, der den Forderungen moderner
Psychotherapie, klinischer Psychologie und Sozialwissenschaften in besonderer
Weise entspricht und gemeinsame Qualitétssicherung auf einem hohen Standard
ermoglicht. Sie verfiigen liber gemeinsame Ausbildungs- und Priifungsordnun-
gen fiir Psychotherapeutlnnen, Arzte und Angehérige sozialer und helfender
Berufe. Damit werden die Grenzen des ,,Methodenmonismus® iiberwunden in
Richtung eines allgemeineren Modells von Psychotherapie, in der Gemeinsam-
keiten gefunden und Besonderheiten gewahrt werden konnen.

Die in der AGPF kooperierenden Verfahren sind bei unterschiedlicher Gewich-
tung durch folgende Charakteristika verbunden:

1. AGPF — schuleniibergreifende Kooperation — Innovationen fiir eine moderne
Psychotherapie

2. Die kontextuelle und systemische Ausrichtung

Menschen miissen in ihrem Lebenszusammenhang gesehen, verstanden und
— wenn sie erkrankt sind — behandelt werden. Der reiche Fundus der Forschung
zu sozialer Unterstiitzung und zur Arbeit mit Netzwerken zeigt: wirksame
Behandlungen erfordern eine kontextuelle, systemische Ausrichtung, Einbezug
der Familien, den Blick auf das Arbeitsleben, Unterstiitzung in der Bewéltigung
von Lebensproblemen, die seelische Belastungen und psychosozialen Stref3
schaffen und ein hohes pathogenes Potential haben.

3. Die erlebnisaktivierende, kreativtherapeutische Ausrichtung

Unsere Therapieverfahren, die nonverbale Elemente und kreative Medien, Rol-
lenspiel und kiinstlerische Ausdrucksformen einbeziehen, haben ein wichtiges
Instrumentarium entwickelt, auch Menschen zu erreichen, die {iber die Sprache
allein nicht ausreichend angesprochen werden kénnen und zu behandeln sind.

Im kollegialen Austausch wurde so das Behandlungsspektrum fiir unter-
schiedliche Patientenpopulationen, Krankheitsbilder und Altersgruppen erheb-
lich erweitert und mit diesem hohen innovativen Potential eine eigenstindige
und unverzichtbare Ergénzung zu den psychoanalytischen und behavioralen
Behandlungsformen bereitgestellt.
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4. Leib- und bewegungstherapeutische Ausrichtung

Die Leib- und Bewegungstherapie und die Konzentrative Bewegungstherapie
(d.h. die Arbeit mit Bewegung, Atmung, Entspannungsmethoden im psychothe-
rapeutischen Kontext) bieten — insbesondere auch fiir Patienten aus benachteilig-
ten Schichten — sehr effektive Moglichkeiten, neben der Forderung kognitiver
Problemlgsungsstrategien, auch eine Regulation dysfunktionaler psychophysi-
scher StreBmuster zu erreichen, die von (iiberwiegend) verbal ausgerichteten
Verfahren nicht geboten werden konnen.

5. Entwicklungsorientierte Ausrichtung

Die moderne Siuglingsforschung und die ,,Entwicklungspsychologie der Le-
bensspanne* haben das Verstdndnis des Entstehens von Gesundheit und Krank-
heit nachhaltig verdndert und wichtige Anst68e zu neuen Behandlungsmethoden
gegeben, in denen ,,Losungsorientiertheit®, Arbeit mit Ressourcen und mit ,,pro-
tektiven Faktoren™ eine groB3e Rolle spielen und gegeniiber traditionellen patho-
logie- und defizitorientierten Therapieverfahren wichtige Fortschritte bieten.

Die in der AGPF zusammengeschlossenen Verbiande nutzen diese Erkenntnisse
umfassend fiir die klinische Arbeit und fiir die Ausbildung von Psychotherapeu-
ten.

Das Deutsche Institut fiir Psychotraumatologie e.V. (DIPT)

1991 als gemeinniitziger Verein gegriindet, ist das Deutsche Institut fiir Psy-
chotraumatologie e.V. (DIPT) eine der ersten wissenschaftlich-therapeutischen
Einrichtungen der Bundesrepublik Deutschland, die sich programmatisch der
Erforschung, Therapie und Privention psychotraumatischer Storungen gewidmet
hat. Es steht in enger Kooperation mit dem Institut fiir Klinische Psychologie
und Psychotherapie (IKPP) der Universitit zu Kéln.

Seit seiner Griindung widmet sich das DIPT programmatisch der Erfor-
schung, Therapie und Privention psychotraumatischer Stérungen. Das Institut
hat in verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen bahnbrechende Forschungs-
projekte zur Psychotraumatologie durchgefiihrt und auf der Basis dieser For-
schungsergebnisse die Traumatherapie fortentwickelt.

Dazu gehort das Projekt ,,Sexuelle Ubergriffe in Psychotherapie und Psy-
chiatrie” in den Jahren 1992-94 unter Leitung der derzeitigen Vorsitzenden des
DIPT, Frau Dr. Monika Becker-Fischer. Der Forschungsbericht hat zu dem 1996
vom Bundestag verabschiedeten Gesetz beigetragen, das sexuellen Miflbrauch in
der Psychotherapie strafrechtlich sanktioniert.

Mit der psychischen Situation von Gewaltopfern hat sich das DIPT in Zu-
sammenarbeit mit dem Sozialministerium und dem Landesversorgungsamt NRW
im Koélner Opferhilfe-Modellprojekt (KOM, Ergebnisse in Fischer et al. 1998)
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auseinandergesetzt. Die Ergebnisse des KOM-Projekts und der Erfolg von Schu-
lungen der beteiligten Berufsgruppen wie Polizei und Versorgungsamt fiihrten
im November 1998 zu dem Landtagsbeschlufl, das Modellprojekt in NRW
landesweit auszudehnen.

Die therapeutischen Konzepte des DIPT wurden in der kontrollierten Trau-
matherapiestudie TTG (Traumatherapie fiir Gewaltopfer) weiter ausgearbeitet.
Hier zeigte sich, dafl mit einer Kurzintervention von durchschnittlich 10 Sitzun-
gen bei der Risikogruppe fiir Langzeitfolgen unter den Gewaltopfern die Sym-
ptomzahl zeitkonstant reduziert und in den Normalbereich verlagert werden
kann. Ahnliche Pilotstudien finden zur Zeit mit den Opfern des Zugungliicks in
Eschede in Zusammenarbeit mit der Deutschen Bahn AG, mit der Bundeswehr
im Hinblick auf die Pravention militdrischer Traumatisierung und mit der R+V-
Versicherung in der bundesweiten Akutintervention bei Opfern von Bankiiber-
féllen statt.

Seit 1996 betreibt das DIPT die Beratungsstelle fiir Gewalt- und Unfallopfer
in K&ln und weitere teils stationére, teils ambulante Einrichtungen in NRW und
Rheinland-Pfalz.

»Alles Trauma — Oder?* — Von der Notwendigkeit einer wissenschaftlich
fundierten Traumatherapie

DIPT, AGPF und DGIK haben in 2007 in Kéln den Fachtag ,,Alles Trauma —
Oder? Von der Notwendigkeit einer wissenschaftlich fundierten Traumathera-
pie* durchgefiihrt, auf dem zahlreiche Expertinnen und Experten die gegenwirti-
ge kreative Entwicklung in der Behandlung psychotraumatischer Stérungsbilder
verdeutlicht haben.

Mit einigen Beitrdgen dieser Veranstaltung haben wir versucht, den Leser-
innen und Lesern dieses Fachbuches die Entwicklung einer psychotherapeuti-
schen Kultur zu verdeutlichen, die sich an einer pluralen Informations- und Wis-
sensgesellschaft orientiert, in der eine Vielfalt von Lebenskonzepten, Menschen-
bildern, Wertvorstellungen und Zugangsweisen zur Welt nebeneinander ihren
legitimen Platz haben.

Peter Schay
(Vorsitzender der DGIK)
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Amsterdam), Approbation als KuJ-Psychotherapeut, Psychotherapie (HPG),
Lehrtherapeut fiir Integrative Therapie (FPI/EAG); Gesamtleiter und Geschifts-
fithrer der ambulanten und (teil-) stationdren Einrichtungen der Drogenhilfe im
Therapieverbund Ruhr-Mitte, Vorsitzender der Deutsche Gesellschaft fiir Inte-
grative Therapie, Gestalttherapie und Kreativititsférderung e.V..
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