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Zusammenfassung:  Integrative Traumatherapie – Modelle und 
Konzepte für die Behandlung von Patienten mit „posttraumatischer 
Belastungsstörung“  (2001/2021)
Patientlnnen mit posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstörungen, 
die mit dem generellen Ansatz der Integrativen Therapie im Format 
fokaltherapeutischer Kurzzeittherapie (Petzold 1993p) behandelt wurden, 
sind nach der Therapie mit dem Ergebnis, dem Verlauf und der Person der 
Therapeutln sehr zufrieden. Die „Allgemeine Lebenszufriedenheit" hat 
zugenommen, insbesondere im Bereich der Zufriedenheit mit den 
Sozialkontakten und des Lebensgefühls. Die Lokalisation emotionaler 
Probleme und Schmerzen in der Körpersphäre hat im Prä-Post-Vergleich 
deutlich abgenommen. Es zeigte sich eine klare Reduktion der durch den 
SCL-90-R gemessenen Belastungen zum Ende der Therapie, die höchste 
Verbesserung auf der Skala „Depressivität". Die Postwerte des SCL-90-R 
unterscheiden sich nur noch kaum von einer Normalpopulation. Integrative 
Therapie in ihrer generellen Form, fokaler Kurzzeitbehandlung", so kann 
angenommen werden, eignet sich als Behandlungsverfahren bei 
posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstörungen. 

Schlüsselwörter: Integrative Traumatherapie, posttraumatische 
Belastungsstörung, fokaltherapeutische Kurzzeittherapie, Körpersphäre, Prä-
Post-Vergleich 

Summary: Integrative trauma therapy - models and concepts for the 
treatment of patients with "post-traumatic stress disorder"  (2001/2021)
Patients with post-traumatic stress and adjustment disorders who were 
treated with the general approach of Integrative Therapy in the format of focal 
therapeutic short-term therapy (Petzold 1993p) are very satisfied with the 
outcome, the course and the person of the therapists after the therapy. The 
"general life satisfaction" has increased, especially in the area of satisfaction 
with social contacts and the feeling of being alive. The localisation of 
emotional problems and pain in the body sphere decreased significantly in 
the pre-post comparison. There was a clear reduction in the stress measured 
by the SCL-90-R at the end of therapy, with the highest improvement in the 
"depressiveness" scale. The post-scores of the SCL-90-R hardly differed 
from those of a normal population. It can be assumed that integrative therapy 
in its general form of "focal short-term treatment" is suitable as a treatment 
method for post-traumatic stress and adjustment disorders. 

Keywords: Integrative trauma therapy, post-traumatic stress disorder, focal 
short-term therapy, body sphere, pre-post comparison 
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,,Integrative Traumatherapie" 
Modelle und Konzepte für die Behandlung 
von Patienten mit „posttraumatischer 
Belastungsstörung•• 

Hilarion G. Petzold*, Amsterdam, Hans Ulrich Wolf'*, Bad Zwesten, 
unter Mitarbeit von Birgit Landgrebe***, Bad Zwesten, Zorica 
Josic****, Belgrad, Angela Steffan·····, Düsseldorf 

1. Traumatherapie im Kontext historischer, philosophisch­
anthropologischer und ethiktheoretischer Perspektiven
Die Auseinandersetzung mit der Therapie traumatischer Erfahrungen und posttraumatischer

Belastungsstörungen (PTBS) bedarf einer weiteren Sicht als nur die der medizinischen oderpsy­

chotraumatologischen (Resnik 2000). Sie muß für den Menschen als „Leibsubjekt in der Lebens­

welt" in Theorie und Praxis die Gesamtperspektive einer „Psychologie des Erwachsenenalters"

(Champion, Power 2000; Petzold l 97li, 19960 einnehmen und diese in eine an Salutogenese­

und Pathogenese orientierte „Psychologie der Lebensspanne" unter „ökologischer Perspektive" stel­

len (Baltes 1979, 1997; Petzold 198lf, 1999b, idem, Orth 1998b; Harvey 1996). Darüber hin­

aus verlangt sie eine grundsätzliche Auseinandersetzung mit philosophischen, historischen, kul­

turkritischen und ethiktheoretischen Fragestellungen, die an dieser Stelle nicht geleistet wer­

den kann, sondern nur durch den Aufweis einiger Perspektiven und Aspekte geschehen soll,

welche in anderen Arbeiten vertieft wurden und noch weiter zu vertiefen sind (Petzold 1996 h, j).

Es sei noch darauf verwiesen, daß diese Arbeit auf posttraumatische Belastungen und ihre Behandlung im klini­

schen, z.T. im ambulanten Setting zentriert und das Thema der Krisenintervention, der Behandlung und des debrie-

* Petzold, Hilarion G., Prof. Dr. Dr. Dr., Lehrstuhl für Psychologie, klinische Bewegungstherapie und Psychomotorik, Freie
Universität Amsterdam, Leiter der postgradualen Studiengänge in klinischer und psychosozialer Supervision an der FU 
Amsterdam und der Donau-Universität Krems. langjährige Arbeit mit Migranten, Folter- und Traumaopfem. Lehrthera­
peut für Integrative Therapie und Lehrsupervisor am Fritz Perls Institut, Düsseldorf.

* * Wolf, Hans Ulrich, Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie, leitender Abteilungsarzt, Abt. für Psychotherapie und
Psychosomatik, Traumatologieprogramm, Klinikum des Fritz Perls Instituts, Bad Zwesten; Therapeut für Gestatlttherapie, 
Lehrtherapeut für Integrative Therapie.
* * * ]osic, Zorica, Mag., Klinische Psychologin, ,,Association for Integrative Therapy and Psycho-Social Inteivention", Bel­

grad, langjährige klinische Tätigkeit und Arbeit mit T raumapatienten in Paris und Belgrad, Therapeutin für Integrative The­
rapie.
* * * * Landgrebe, Birgit, Fachärztin für psychotherapeutische Medizin, Oberärztin an der Hardwaldklinik I, Abt. für Psycho­
therapie und Psychosomatik, Traumatologieprogramm, Klinikum des Fritz Perls Instituts; Therapeutin für Integrative The­
rapie und Gestalttherapie.
* * * * * Steif an, Angela, Diplompsychologin, Psychotherapieforscherin am Forschungsinstitut der „Europäischen Akademie 
für psychosoziale Gesundheit" (EAG), Düsseldorf, und für das „Zentrum für psychosoziale Medizin", Donau-Universität
Krems, Klinische Tätigkeit in der Psychiatrie, Therapeutin für Integrative Therapie. 
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fakten oder Einseitigkeiten zu Lasten der Betroffenen führen. Von besonderer Bedeutung sind 

hier sozialpsychologü;che Perspektiven zur Bewertung von Stressoren bzw. Traumaereignissen. 

March (1993) benennt in seiner Übersicht Lebensbedrohung, körperliche Verletzung, Objekt­

verlust, groteske Grausamkeiten. In Green (1990, 1993) findet sich neben den genannten Fak­

toren, bei denen die Verletzung der körperlichen Integrität hoch rangiert, die Absichtlichkeit 

des zugefügten Schadens, gewaltsamer/plötzlicher Verlust einer geliebten Person, Zeugen­

schaft von Gewalt gegenüber einer solchen Person, massive Bedrohtheit der eigenen Gesund­

heit, Schädigung/Tötung anderer Menschen durch eigenes Tun (Soldaten, Polizisten, vgl. 

Manolias, Hyatt-Williams 1993). Green (1993) erstellt ein Spektrum von der Naturkatastrophe 

auf der einen Seite und absichtlich von Menschen zugefügtem Unheil (Mißbrauch, Folter etc.) 

auf der anderen Seite. Dabei spielen Dauer der Exposition und Situationskontrolle oder Hilflosig­
keit eine wesentliche Rolle. Dies alles kann aber individuell, von der Persönlichkeit der Betroffe­

nen und ihrer vorgängigen Geschichte her (Resnik et al. 1995) und von den sozialen Bezugs­

gruppen her sowie situativ sehr variieren (Joseph et al. 1996). Auch die peri- und posttraumati­

schen Kontextbedingungen können eine erhebliche Rolle spielen. Transparenz hinsichtlich der 

Konzeptbildung der Therapeutinnen, Einbezug der Betroffenen bei der Bewertung (valuation, 
appraisal) von Ereignissen ist deshalb ein Grundprinzip im integrativen diagnostisch-therapeu­

tischen Ansatz derTraumabehandlung. Sie erarbeitet ko-respondierend, was, wann, wie zu beur­

teilen und zu werten ist. Für diese Arbeit wurden aus dem fachlichen Diskurs heuristische Ord­

nungsraster übernommen bzw. aus unserem Praxisfundus erarbeitet. So können drei Trauma­
kategorien (I, II und lll) unterschieden werden: 

I. Man made desaster (z.B. Kriegshandlungen, Pogrome, Folter, hier liegt eine größere PIES-Prävalenz vor, und es 
finden sich oft schwerwiegendere Störungsverläufe als bei II und III) 

II. Natural desastff (z.B. Erdbeben, Flutkatastrophen, Feuersbrunst) 

III. Technical desaster and other majoradverse events (z.B. Unfälle durch technisches Versagen von Maschinen, Gas­
explosionen, Hauseinsturz, Verkehrsunfall, schwere Erkrankung) 

Weiterhin wurden vier große Klassen von traumatischen Belastungen (A, B, C, D) differenziert: 

A - Vihtimale traumatische Eifahrungen. Klasse A umfaßt „primäre Traumaerfahrungen", die Betroffenen durch un­

mittelbare Bedrohung und direkte Expositionen als Opfer/Überlebende „am eigenen Leibe" widerfahren sind 

(z.B. Verwundung, Mißhandlung, Vergewaltigung) und mit einer katastrophenhaften Ereignisbewertung (ko­

gnitiver Appraisal, emotionale Valuation) verbunden sind. Das hat eine generelle, aufgrund der allgemeinen psy­

chologischen Belastung, oder eine spezielle, durch die Besonderheit der psychologischen T raumabelastung (z.B. 
Mordandrohung bei Mißbrauch, Bedrohung und Gefährdung naher Angehöriger) unmittelbar eintretende und 

nachwirkende Streßphysiologie zur Folge. Hinzukommen kann eine spezifische Streßphysiologie, die aufgrund 
körperlicher Läsionen (z.B. Verwundung, Verbrennung) bzw. Überlastungen (z.B. Verschüttung, Ein­

schließung) und/oder Vorschädigungen (z.B. Herz-Kreislauferkankung, Diabetes) auftreten kann. Hier liegt 

noch ein großer, Differenzierungen ermöglichender und durchaus interventions- bzw. therapierelevanter For­

schungsbedarf vor. 
Auch Kampf- und Perpetrator-Traumatisierungen können in diese Klasse eingeordnet werden als primäre Trauma­

tisierungen, denn Täter bleiben von ihren Untaten oft nicht unberührt, wenn sie deren Resultate wahrnehmen 
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(z.B. Blutgeruch) und ihnen „klar" wird, was sie getan haben (z.B. Tötung eines Feindes als Soldat im Nahkampf 
[Schay 1998], Erschießen eines Einbrechers, Mord im Affekt, Vergewaltigung im Rausch). 

B - Partizipative traumatische Eifahnmgen. Klasse B umfaßt „sekundäre Traumaerfahrungen", wo man Betroffener 
wird, indem man als Zeuge eines traumatischen Geschehens anwesend ist (z.B. Pogrom, Überfall, Unfall) oder 
als Hinzukommender eine „Stä_tte des Grauens" nach dem Geschehen (Schlachtfeld, Unfallort, Leichenfund) 
betritt oder als Helfer, z.B als Sahitäter, in situ tätig werden muß, ohne daß es zu unmittelbarer eigener Bedroht­
heit und physischen Verletzungen kommt. Generelle und spezielle Streßreaktionen können auftreten, jedoch 
sind spezifische Streßphysiologien (wie bei Verwundungen) nicht anzunehmen, es sei denn, es liegen vorgängi­
ge Schädigungen der Klasse A vor, die aktualisiert werden (Retraumatisierung), oder es findet sich eine extreme 
Ereignisbewertung (pathologischer appraisal bzw. valuation). 

C -Indirekte traumatoforme Belastungen. Klasse C umfaßt belastende „tertiäre Traumainformationen" (also keine un­
mittelbaren T raumaerfahrungen), die z.B. ein Freund oder eine professionelle Helfer In in der N achbetreuung -
z.B. ein Psychologe eines Debriefing-Teams oder eineTherapeutln in der Behandlung- erhält, etwa durch den 
Bericht eines unmittelbar als Opfer (A) oder Zeuge (B) betroffenen Menschen. Bei C liegt keine unmittelbare Er­
fahrung am „eigenen Leibe" vor (z.B. Schmerz durch Verstümmelung [Supp 1998], Leichen- oder Blutgeruch 
am Tat- bzw. Unfallort) und die damit ausgelöste spezielle bzw. spezifische Streßphysiologie. Aus diesen Gründen 
erscheint es problematisch, von einer „Traumatisierung" von professionellen Helferinnen (z.B. Psychothera­
peutlnnen) ohne Expositionserfahrungen zu sprechen, wie dies zunehmend geschieht (Holderegger 1993; Pearl­
man, Saakvitne 1995). Hier müssen die Motive und Kontexte untersucht werden, zumal Therapeuten aufgrund 
ihres professionellen Trainings wissen sollten, was sie sich zumuten können. Der Begriff traumatofonne Belastung 
ist hier wohl angemessener (Petzold l 999i). 

D -Kollektive Traumatisierungen. Klasse D nimmt über die individuellen Traumatisierungen hinausgehende kollek­
tive Traumaerfahrungen in den Blick, wie sie bestimmte Populationen durch Verfolgung, politische Repression 
(Möller et al. 1999), Pogrome, Genozid erfahren haben (z.B. Armenier in der Türkei,Juden in Deutschland, vgl. 
Lit. in Anmerk. 3), ganze Generationen in Europa durch Bomben, Deportation, Vertreibung (vgl. Lit. Amerk. 4), 
was auf derüberindividuellen Ebene Spuren hinterlassen hat (Allende 1984;Antunes 1992; Knopp 2000). Diese 
dürfen bei therapeutischer Arbeit in der Regel nicht übergangen werden, weil sie das subjektive Traumaerleben 
zu intensivieren vermögen, das „Lebensgefühl" von Menschen (Petzold 19926, 8230 so nachhaltig bestimmen 
können, daß derartige „Grundstimmungen" zu modifizieren, eine wichtige therapeutische Zielsetzung werden 
kann (ibid. 8230. 

Weiterhin werden vier Typen der Exposition (1, 2, 3. 4) unterschieden: 

1. das traumatische Einzelereignis, 
2. die seriellen Traumaerfahrungen (z.B. jahrelanger Mißbrauch in einem continuum of reproductive casualty), 
3. Polytraumatisierungen in traumatischen Kontexten (z.B. in Kriegssituationen mit Flucht, Vergewaltigung, 

Bombardierung, Hunger, Anblick von Schwerverwundeten, Sterbenden, Toten, Leichen), 
4. traumatoforme Evokation durch Expositionstherapie oder traumatic reminders in ungefährlichen Alltagssitua­

tionen. 

Die aufgezeigten Traumaerfahrungen müssen in ihrer ganzen Vielfalt im Zeitkontinuum/Le­

bensverlauf, als kontextuelle und sequentielle Einflußfahtoren (a, b, c, d) betrachtet werden 

(Dreßing, Berger 1991; Poldrach, Znoj 2000): 

a) prätraumatische Fahtoren (Lebensalter, Entwicklungsverlauf, Sozialisationseinflüsse, Krankheitsgeschichte, Per­
sönlichkeit, kognitive, emotionale, volitive Stile, Stile des Copings und Creatings, Resilienzen, Vulnerabilitäten, 
Ressourcenlage [Petzold 1998a, 367], Netzwerksituation) 
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b) peritraumatische Faktoren (Typ oder Klasse des Traumas, Ressourcenlage, Copingkapazität, Risiken, protektive 
Interventionen, kognitive und emotionale Ereignisbewertung usw.) 

c) Faktuale posttraumatische Faktoren (unmittelbar verfügbare Hilfe und Unterstützung, aktuelle Netzwerksituati­
on [Hass, Petzold 1999], Ressourcenzufuhr, kognitive und emotionale Ereignisbewertung, volitive Kraft, Verar­
beitungsbemühungen, Reorientienmgserfolge/-mißerfolge, unmittelbare Nach- und Auswirkungen). 

d) prolongierte posttraumatische Einflußfaktoren (die längerfristigen Entwicklungen der unter c) aufgeführten 
Faktoren). 

3.2.2 Traumasituationen im „lifespan" -Auswirkungen und Nachwirkungen 
Eine differenzierende Betrachtung von Traumasituationen, wie die voranstehend dargestellte, 
erfordert einen ökologischen, mehrperspektivischen, lifespan-orientierten, prozeßdiagnostischen und 
prozeßtherapeutischen Ansatz. In der „Integrativen Therapie" wurde ein solcher diagnostischer 
Ansatz entwickelt (Petzold 1993p; Petzold, Osten 1998; Osten 2000) und gezielt eingesetzt in 
dem Bewußtsein, daß Diagnostik in Verbindung mit oder in Vorbereitung von therapeutischen 
Maßnahmen selbst schon als therapeutische Interaktion und Intervention verstanden wird (in 
der Arbeit mitAkuttraumatisierten als Teil der Krisenintervention, vgl. Schnyder; Sauvant 1993). 
Wir sprechen deshalb auch von „Theragnostik" (Petzold 19 7 4k, 312). Es handelt sich zunächst 
um eine Momentaufnahme und situative Intervention, welche aber immer eine prospektive Di­
mension hat, was nicht nur mit Blick auf den angesteuerten Behandlungsprozeß gesehen wer­
den sollte, sondern auch mit Blick auf den Lebensweg des Betroffenen. 

In der ,,Integrativen Therapie" betrachten wir die Persönlichkeit mit ihrem Netzwerk bzw. Kon­
voi (Petzold 1995a; Hass, Petzold 1999) ,, unter der Perspektive eines ,lifespan developmental 
approach', einer Psychologie der Lebensspanne (Baltes 19 79; Rutter; Rutter 1992) als ,Persön­
lichkeit in der Entwicklung über die gesamte Lebensspanne hin' mit ihren Dimensionen 
Selbst, Ich und Identität" (Petzold 1988n, 199). Traumatische Überstimulierung und defi­
zitäre Mangelerfahrungen bei abwesenden protektiven Einflüssen und Resilienzen können die­
se Persönlichkeitsdimensionen über das ganze Leben hin beschädigen, genauso wie positive 
Erfahrungen im Leben zu ihrer Restitution führen bzw. beitragen können. Prozeßdiagnostik 
verfolgt deshalb kontinuierlich den Störungsverlauf bzw. die Krankheitsentwicklung, die Ge­
sundheitsprozesse, den Status der Persönlichkeit, die Netzwerksituation und das Therapiege­
schehen gemeinsam mit den Behandelten. Dabei werden die Patientlnnenvariablen, die Thera­
peutinnen-, die Beziehungs- und Kontextvariablen gegenwartsbezogen (aspektiv), vergangen­
heitsbetrachtend (retrospektiv) und zukunftsgerichtet (prospektiv) in den Blick genommen, ,,las­
ses and gains" (Maercker 1999, 36), Ressourcengewinne und Ressourcenverluste, ihre kogniti­
ve Einschätzung (appraisal) und emotionale Bewertung (valuation) (Petzold 1997p), ihre Ursa­
chen (causes) und Gründe (reasons) (Buss 1978; Filipp 1999). 

Traumanachwirkungen zeigen sich im Leben der Betroffenen nicht nur in psychischen Auf­
fälligkeiten, den spezifischen PTBS-Symptomen: intrusives Wiedererleben, Übererregung 
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Chyperarousal), Vermeidung (avoidance) von Situationen, die an das Ereignis erinnern könnten, 
oder emotionale Abstumpfuµg und Resonanzlosigkeit (numbing). Diese Muster gehen oft mit­
einander einher. ,,Bei extrem niedrigen Schwellen für physiologische Erregbarkeit sind sie oft 
emotional völlig stumpf und von den eigenen Gefühlen isoliert" (Traue 1998, 78, vgl. Traue, 
Schwarz-Langer, Gurris 1997),: In Diagnostik und Therapie geht es in zentraler Weise auch um 
die unspezifischen Traumaauswirkungen auf die Lebensführung und auf die Lebenssitua­
tion der Betroffenen, die bewältigt (coping) und gemeistert (mastery) werden müssen. Es ist also 

nicht nur um die Beseitigung der spezifischen Traumasymptomatik zu tun. Traumanachwirkun­
gen und Traumaauswirkungen - und das gilt es zu differenzieren - entwickeln sich unter ande­
rem abhängig von der persönlichen Werteorientierung (existentielle Position), von der Res­
sourcenlage und von Lebensereignissen sehr unterschiedlich (Solomon et al. 1991). Deshalb 
hat sich Traumadiagnostik mit demAssessment derartiger Prozesse zu befassen und dabei kom­
men wesentlich soziodiagnostische und soziotherapeutische Perspektiven (Ressourcenanaly­
se, Netzwerkkartierung, Erfassung des social support und des ökologischen Mikrofeldes usw; 
vgl. Hass, Petzold 1999, idem 1997p; Nestmann 1989, 1997; Röhr!eetal. 1998; Saup 1993) zum 
Tragen. 

Zudem gibt es in den Verläufen offenbar „sensible Phasen" oder „Zeitfenster", über die man 
noch nicht sehr viel weiß. So wird es notwendig, neben Instrumenten der „klassifikatorischen" 
Diagnostik (Osten 2000) bzw. Standarddiagnostik (ICD-10, DSM-N, SCL, SKID, IES-R, PDS 
etc.) und zu deren Ergänzung diagnostische Ansätze und Assessmenttechniken aus anderen 
Bereichen, denen der Sozialtherapie, der Managementdiagnostik und der Diagnostik von spe­
zifischen Psychotherapieverfahren (Laireiter 1999), einzusetzen. Das wird u.a. auch wegen der 
immer wieder erkennbaren, z.T noth bestehenden Defizite der Standarddiagnostik notwen­
dig18. Es werden weiterhin wegen der spezifischen Entwicklungen (Wilson, Keane 1997) des 
klassifikatorischen Ansatzes in die (im Prinzip durchaus wünschenswerte) Richtung einer hin­
länglich reliablen Diagnostik-wegen der Komplexität der Patientensituationen, der Vielfalt der 
Persönlichkeiten mit ihren Konvois und deren Schicksalen - Ergänzungen und ggf. Korrektive 
erforderlich, um der Gefahr von Reduktionismen gegenzusteuern durch Möglichkeiten höchst 
individualisierter Erfassung der jeweiligen persönlichen Lage, der spezifischen Ausbildung der 
Störung und ihrer Symptomatik und der besonderen Kontextbedingungen. Darüber hinaus 
gibt es wahrscheinlich verschiedene, noch nicht genau erfaßte Subtypen der posttraumati­
schen Belastungsstörung: ,,PTBS is a dynamic rather than a static disorder that evolves over ti­
me. [ ... ) Therefore, it would be essential to identify these different stages accurately in order to 
know when to prescribe a neuroleptic, an anticonvulsant, or some other drug". Das, was Fried­
man (199 7, 386) mit Blick auf eine durch differenziertere Forschungsresultate notwendige dif­
ferentielle medikamentöse Behandlung postuliert, wird in ähnlicher Weise für die soziothera-

18 Es sei nur an dieAusblendung der Hyperarousal-Symptomatik durch die ursprüngliche !ES erinnert (Kudler et al. 1987). 
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peutische, psychotherapeutische bzw. psychophysiologische Behandlung (etwa durch 

psychomotorische, sgort-, bewegungs-, entspannungstherapeutische Methoden) zu gelten 

haben. 

3.2.3 Die „prozessuale Diagnostik" und ihre Perspektiven 
Der Integrative Ansatz hat ein reiches Arsenal von Erhebungsinstrumenten erarbeitet (Petzold, 
Orth 1994; Osten 2000), die im Kontext des Assessments von Traumabelastungen und der 

PTBS-Diagnostik eingesetzt werden: Instrumente klassifikatorischer Art (FESI zur Identitäts­

diagnostik [Kames 1992], EAL als Einschätzungsskalen allgemeiner Lebenszufriedenheit 

[Hass, Märtens, Petzold 1998], Netzwerkkartierungen [Hass, Petzold 1999] usw.). Besonders 

nützlich wegen ihrer differentiellen Explorationsmöglichkeiten und ihren diagnostisch-thera­

peutischen Effekten sind Instrumente deskriptiver, semiprojektiver und projektiver Art (Pet­
zold, Orth 1994; Müller; Petzold 1998), da sie auf dem Boden einer sozialwissenschaftlich unter­

fangenen Phänomenologie und Hermeneutik die jeweils spezifischen Situationen von „Persön­

lichkeiten in Kontext/Kontinuum" mit den betroffenen Menschen wahrnehmen ⇒ erfassen 
⇒verstehen ⇒ erklären (Petzold 199 la, l 23fü. Einige Prinzipien dieses Ansatzes, die beson­

ders auch im traumatherapeutischen Kontext bedeutsam sind, seien kurz aufgeführt: 

t Prozessuale Diagnostik ist komplementierend. Sie ergänzt die „Momentaufnahme" der Statusdiagnostik aspekiv 
durch phänomenologische Kontextanalyse um das Erfassen der Einwirkungen gegenwärtiger, situativer Einflüsse, 
und sie vertieft die Standarddiagnostik durch eine hermeneutische Kontinuumanalyse um ein retrospektives Be­
trachten biographischer Einflüsse mit ihren Nachwirkungen und erweitert sie prospektiv um zu erwartende Ent­
wicklungen nach dem Prinzip: = von den vorfindlichen Phänomenen= zu den dahinterstehenden Strnkturen 
= zu den weiterführenden Entwüifen. Die Subjekte reflektieren sich in ihrer Lebensgegenwart, überdenken ihre 
Lebensgeschichte mit ihren determinierenden, strukturbildenden Seiten, aber auch ihre Zukunft, ihre Pläne, Hoff­
nungen, Befürchtungen und Chancen der Lebensgestaltung, in denen sich ggf. die Strukturen fortschreiben. Das 
ermöglicht nicht nur für die lnitialsituation der Krisenintervention Therapie oder Beratung, sondern auch prozeßbe­
gleitend ein sehr breites Assessment und ein diagnostisches Durchdringen der zumeist höchst komplexen und 
kaum in eine T ypizität zu bringenden Situationen und Schicksale von traumabetroffenen Menschen und Netzwerk­
en mit ihren interagierenden Problematiken und Chancen, bei denen wir- ebenfalls interagierende- Überlastungen, 
Defizite, Stönmgen und Konflihte differenzieren (Petzold 19960 sowie zugleich Risikofaktoren, Schutzfaktoren und 
Resilienzen (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Petzold, Steif an 2000; für die Kindertherapie idem 1995a, 1990. 

t Prozessualdiagnostische Arbeit ist infonnierend. Sie klärt den Patienten/Klienten/Kunden/Partner (all diese Aspekte 
finden sich in seinem Rollenrepertoire, Petzold, Petzold, Rod1iguez-Petzold 1998) über Situation, Setting, Prozedere 
und Zielsetzung der Diagnostik umfassend auf und versucht, einen „informed consent" zu erreichen (Beauchamp, 
Childress 1989; Koch, Reiter-Theil, Heimchen 1996). 

t Prozessualdiagnostische Arbeit ist lwdiagnostisch, ein interaktionales und kooperatives Unterfangen zwischen Thera­
peutin und Patientin. Patientinnen werden nicht „Gegenstand" von diagnostischen Prozeduren, sondern „Kodia­
gnostiker". Alle Prozesse werden transparent gemacht, so daß Situationskontrolle gewährleistet und Effekte st111ktu­
rellerGewalt, einAusgeliefertsein an die Macht der Diagnostiker, der Institution etc., soweit es irgend geht, vermieden 
werden: aufgrund einer Ethik der lntersubjektivität (G. Marcel, E. Levinas), aufgrund der integrativen Position „fun­
dierter Partnerschaftlichkeit" (Petzold, Gröbelbauer, Gschwendt 1998) in der Therapeutin-Patientin-Beziehung, zur 
Vermeidung von Macht-Ohnmacht-Konstellationen und zur Gewährleistung eines konsequenten „empowennents" 
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(Petzold, Orth 1999, 156,293), was für die Arbeit mit Traumaopfern bzw. -überlebenden von besonderer Bedeutung 

ist. 

t ProzessualdiagnostischeArbeit ist selbst-und identitätso1ientiert. Sie ist bemüht, subjektive Theo1ien (Flick 1991), per­
sönliche Wertung bzw. Bewertungen der eigenen Lebenssituation und der W e 1 t (Filipp 1999, 45f0, des Se 1 b s t 
(Stevens 1996) und der 1 den t i t ä t (Petzold 1998h; Müller, Petzold 1999; Craib 1998) zu erfassen und zu berück­
sichtigen (Petzold, Orth l 994;Janoff-Buhlman, Schwarzberg 1991). Dabei respektiert sie im therapeutischen Diskurs 
die Sicht der Betroffenen, ihre Bemühungen, eine neue, für sie aushaltbare, leb bare Wirklichkeit zu gestalten, und 
den Patientenwillen, was „appraisal und valuation", kognitive Einschätzung und emotionale Bewertung (Petzold 
l 997p) des T raumageschehens und seiner Nachwirkungen, der eigenen Ressourcen und ldentitätsattributionen in 
der Auseinandersetzung mit diesen Themen (realitynegotiations, vgl. Snyder 1989) anbelangt. Ob sich z.B. Trauma­
betroffene als„ Opfer" oder „survivors" oder als beides definieren, darf keine Angelegenheit der Ideologien von Helfern 
und daraus resultierender Fremdattributionen sein, sondern wird durch reflektierte Selbstattributionen aufgrund 
von Ko-respondenzprozessen, d.h. in Begegnung und Auseinandersetzung (Petzold 1991e) bestimmt. Dabei ist es 
wesentlich, die Qualität struktureller Gewalt in solchen attributiven Prozessen zu sehen. Auf dem Hintergrund der 
,,integrativen Identitätstheorie" (Miiller, Petzold 1999; Petzold 1998h; Kames 1992) befassen sich die „Kodiagnosti­
ker" als diskursfähige, ko-respondierende Subjekte einerseits mit Identitätsprozessen - d.h. dem Zusammenspiel von 
Selbstattributionen, Fremdattributionen aus den relevanten Sozialwelten (vgl. Diagramm 7) und deren kognitiver 
[appraisal] bzw. emotionaler [valuation] Bewertung- und andererseits mit den zentralen Identitätsbereichen, die 
durch Traumata, Entwurzelung, Migration in besonderer Weise gefährdet werden. ldentitätstheoretischen Perspek­
tiven wurde bislang für die Diagnostik und Therapie von T raumabetroffenen zu wenig Beachtung geschenkt. 

t Pozessuale Diagnostih ist ölwlogisch (Bronfenbrenner 1986; Hobfoll 1989, 1991) bzw. lebensweltorientiert (Kiwitz 
1991; Schütze 198 7). In einer sorgfältigen Lebensweltanalyse mit den Betroffenen setzt sie einen Schwerpunkt in der 
Betrachtung bei den sozialen Netzwerken und Mihroölwlogien (Hass, Petzold 1999) mit ihren Problemen, Ressourcen, 
Potentialen (PRP), ihrer supportiven Valenz und ihrer Copingkapazität nach dem Modell einer differenzierten Res­
sourcenanalyse (Petzold l 997p) durch kreative Chartingtechniken wie die „Ressourcenkarten", ,,Konfliktfelder" usw. 
(idem 1998a, 390f0. Bei vielen Traumabetroffenen ist effektive Therapie und Hilfeleistung ohne eine ökologisch vali­
de Planung und Durchführung von Maßnahmen wie Netzwerkinterventionen und Soziotherapie (idem 1997c) 
nicht möglich. 

Prozessuale Diagnostik untersucht spezifische Beobachtungsfelder, um im Kontext von Trau­
matherapie u.a. durch Vergleich von prä-, peri- und posttraumatischer Situation Aufschluß 
über Schädigungen und Probleme, Kriterien für Indikationen, Wahl besonderer Methoden, Er­
arbeitung von Behandlungstrategien und Festlegung von Behandlungszielen (kurz-, mittel­
und langfristigen, Global-, Grob- und Feinzielen) zu ermöglichen (Petzold, Leuenberger; Stef.fan 
1998; Petzold, Stef.f an 2 000). Wichtige Fragestellungen und Perspektiven der Beobachtung (Pet­
zold, Osten 1998, 12 7fü seien genannt: 

t Leibliche Perspehtive: Wie ist es um Streßsymptomatik, Entspannungs- und Erholungsfähigkeit, physische Kondi­
tion, Ernährungs-, Schlaf-, Sexual-, Gesundheitsverhalten etc. bestellt, um psychophysiologische Stile oder Regulati­
onsmuster? Bei einer bei PTBS-Patientlnnen häufig anzutreffenden chronifizierten „stress physiology" (hoher Mus­
keltonus, zu hoher Blutdruck und Ruhepuls, sehr langsames Abklingen von Belastungsreaktionen, Einschlaf- und 
Durchschlafstörungen etc., wo erhebbar, streßtypische physiologische Paramenter) werden Entspannungstherapi­
en, z.B. Integrative und Differentielle Relaxation (IDR, IDR-T, Vouta-Voß 1997; Petzold l 990u, 2000c) und sport­
therapeutische Maßnahmen, z.B. das moderate Lauftraining der Integrativen Bewegungstherapie (Petzold 1974k, 
35lff; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997), schlafregulierende Maßnahmen, Medikation usw. eingesetzt, mit dem 
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Ziel, Entspannungsfähigkeit, Erholungsverhalten, psychopysiologische Selbstregulation wieder herzustellen, Schlaf 

und Kondition zu verbessern. 

t Soziale und interaktionale Perspektive: Wie ist es um die kommunikative Kompetenz und Performanz des Betroffe­

nen bestellt, welche interaktionalen bzw. kommunikativen Stile finden sich, wie steht es um Kontakt-, Begegnungs-,. 

Beziehungs-, Bindungsverhalten und welche Auswirkungen hatten die traumatischen Erlebnisse in diesen Berei­

chen? Wie ist die Netzwerksituation, die Supportqualität und Ressourcenlage des Netzwerkes, welche kollektiven Ko­

gnitionen, Emotionen, Volitionen, welche believesystems, Stereotype und Vorurteile (Strangor 2000)-wir fassen all 

das unter den Begriff „social worlds" (Müller, Petzold 1998, 1999; Hass, Petzold 1999)- imponieren (z.B. Hoffnungs­

losigkeit, Resignation, negative Kontrollüberzeugungen, Entscheidungsunfähigkeit, Stigmatisierungen und Selbst­

stigmatisierungen etc.)? Welche Therapieziele sind bei solchen Befunden zu erarbeiten (z.B. bei kommunikativem 

Rückzug _,. Förderung von sozialen Situationen, bei defizienten oder destruktiven „social networks" _,. Netzwerk­

therapie, vgl. Hass, Petzold 1999), welche Strategien, Methoden, Techniken und Medien sind zu wählen und einzu­

setzen (z.B. Einrichtung von social activityprogrammes, Training von Kommunikationsverhalten, Netzwerkkonfe­

renzen)? 

t Kognitive Perspektive: In narrativen Interviews wird entlang der erzählten Inhalte und aufgrund der Narrationsper­

formanz exploriert, welche kognitiven Stile imponieren, welche Kontrollüberzeugungen, Attributionen, Kompetenz­
erwartungen vorliegen. Besonders untersucht werden - in Abgrenzung zu ,,Intrusionen" - die „ruminations" (Horo­
witz 1975, 1982; Martin, Tesser 1989, 1996; Wyer 1996), das„dwellingon thepast" (Marshall 1975, 1980; Staudinger 

et al. 1996) als Möglichkeiten der Bewältigung, Verarbeitung, Differenzierung/Integration, Umwertung- als Da­

seinstechnik, aber auch als Abwehr. ,, ... it is necessary to adopt a highly differential perspective with regard to who de­
rives pro fit from ruminating and underwhich conditions this is likely eo occur" (Filipp 1999, 69). Je nach diagnostischer 

Bewertung (Greenberg 1995, 1264), werden spezifische von uns ursprünglich im thanatotherapeutischen Kontext 

entwickelte Techniken (Petzold, Lückel 1985) zur Nutzung und Bearbeitung dieser Phänomene eingesetzt: Lebens­
rückschau, Lebenspanorama, Bilanz etc. (Petzold 19860. Reflexionsniveau, Problemlösungsmuster, Differenzie­

rungs- und Integrationsfähigkeit, negative oder bewältigungsorientierte Kognitionen etc. werden erfaßt, um kogniti­

ve Veränderungsprozesse in Gesprä~hen, Übungsprogrammen, Schreibwerkstätten, narrationstherapeutischen In­

terventionen (Gersie 1991; McLeod 1997; Pennebaker, Harber 1993; Petzold 1999k) zu initiieren, die „interpretative 

Kompetenz" und „Sinnerfassungskapazität" der Betroffenen zu stärken, um eine „Hermeneutik des Subjekts" zu 

bekräftigen für die Konstruktion einer neuen Lebenserzählung (idem 1999k) und neuer Selbstbilder bzw. Iden­

titätsfacetten. 

t Emotionale Perspektiven: Stimmungsqualitäten, affektive Involvierung und Differenzierung, Überforderungs- und 

Konfliktgefühle, emotionale Stile (idem 1995g, 234f0 entlang erzählter Inhalte in „narrativer Praxis" (idem 19910) 

werden fokussiert. Sie erlauben eine Verbindung von Sprache und Affekt, Gefühl und Interaktion (Paiwt 2000), Ein­

druck und Ausdruck (Orth 1996; Traue 1998), Konfliktlösung und Konfliktelastizität; eine Möglichkeit, welche gera­

de in der Arbeit mit Traumapatientlnnen, die Unvorstellbares, Unfaßliches, Unaussprechliches erleben mußten, 

von großer Bedeutung ist. 

t Volitive Perspektiven: Der Wille und das Wollen sind in Psychotherapie und Psychologie vernachlässigte Themen 

(Petzold 2000), obgleich ohne Entschlüsse, Entscheidungen sowie die Bereitschaft und Kraft, diese durchzutragen, 

keine Veränderungen in therapeutischen Prozessen möglich sind. In narrativer und kreativtherapeutischer Explora­

tion werden die Willenssozialisation und die daraus entfließende aktuale Willenspe,formanz, werden volitive Stile, wie 

sie in der „persönlichen Souveränität", im Umgang mit Machtkonstellationen und Freiheitserleben (Petzold, Orth 
1994, 1998; Petzold, Orth, Sieper 2000, 1999, 44ff, 54ff, idem 1998a, 349f, 327-346) erkennbar werden, betrachtet. 

Traumatherapeutisch wird es wesentlich zu sehen, wo „eigener Wille" gebrochen wurde, keine Willenskraft mehr 
vorhanden ist, sondern Resignation, Unterwerfung und Apathie vorherrschen, um Möglichkeiten zu erarbeiten, 
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wieder Entschlüsse zu fassen und Entscheidungen durchzutragen, Ohnmacht durch ein gezieltes „empowemient" 
(ibid. 156, 293) zum Aufbau „pers~nlicher Souveränität" (ibid. 2 75f0 zu überwinden. 

t Existentielle Perspektiven: Traumaerfahrungen betreffen die Wertewelten, Glaubenshaltungen und Überzeugungen 
von Menschen als Einzelpersonen und Gruppen in ganz zentraler Weise, indem sie die existentielle Dimension von 
Menschen (Orth 1993; Petzold l 993e), die Werte-Säule der Identität (vgl. infr.) erschüttern können. Die Sinndimensi­
on (idem 1991a, 32f0 hat ihre Enttduschungsfestigkeit, die so bedeutsam für ein sicheres Lebensgefühl ist (ibid. 664f, 
8230, verloren, was Auswirkungen auf die Fähigkeit, Sinn zu generieren und zu erfassen (,Sinnerfassungskapazität ", 
ibid. 489f, 7000, haben kann. Deshalb ist diesem Aspekt in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht - etwa 
durch Angebote zur „Nootherapie", d.h. Wegen meditativerund ästhetischer Erfahrung (idem l 983e, 19999) Be­
achtung zu schenken (Park 1999; Schaefer, Moos 1992; Tedeschi, Calhoun 1996) 

3.2.4 Instrumente „prozessualer Diagnostik" - kreative Medien und semipro­
jektive Techniken 
In der Erhebung diagnostisch-anamnestischer Daten kommt den Techniken, die „kreative Me­
dien" verwenden, also nonverbale, bildnerisch-gestaltende Elemente einsetzen, wie sie spezi­
fisch in der Integrativen Therapie entwickelt wurden, besondere Bedeutung zu (Petzold, Orth 
1994), denn sie machen es möglich, ,, Unsagbares", ,, Unaussprechliches" - und das sind trau­
maspezifische Erlebnisqualitäten - in Formen und Farben, in Bildern und Symbolen auszu­
drücken. Durch szenische Darstellung konkreter biographischer Ereignisse wird einerseits be­
wußtes Faktenmaterial zugänglich. Durch die Wahl der Farben und Darstellungsformen, das 
Verwenden von symbolischen Gestaltungselementen kommen andererseits auch bewußt­
seinsfeme oder unbewußte, dissoziierte, verdrängte Geschehnisse zum Tragen. Deshalb wird 
von semiprojektiven Techniken (Müller; Petzold 1998) gesprochen. In der Arbeit mit Traumaopfem 
haben sich diese Techniken bewährt, nicht zuletzt bei Betroffenen, z.B. Migranten, die die deut­
sche bzw. niederländische Sprache nicht beherrschen und auch nicht auf eine der Weltspra­
chen zurückgreifen können, sowie in der Arbeit mit Kindern. Einige Beispiele: 

3.2.4.1 Netzwerkkarten 
Standardmäßig arbeiten wir mit der Erhebung von „sozialen Netzwerken" (Hass, Petzold 1999). 

Aus dem „social atom model" von Moreno (1936, 194 7) haben wir ein Dreizonennetzwerk-Chart (Abb. 1) entwickelt 
(Petzold 1979c). Es gibt über die aktuale soziale Situation in der Kernzone (Familie, enge Freunde) Aufschluß, in der 
Mittelzone (Bekannte, Kollegen, Nachbarn) und in der Randzone (entfernte Bekannte, Sozialbezüge etwa im Quartier 
als Momente der Vertrautheit, des Beheimatetseins, deren Bedeutung erst durch ihren Fortfall, z.B. bei Flüchtlingen, 
deutlich wird). Über social support, Ressourcenbestand oder -mange!, Vernetzung, Isolation, Kotraumatisierungen 
(der Partnerinnen, Kinder, Geschwister etc.) wird durch diese Methoden der „Theragnose" - denn das diagnosti­
sche Explorieren dieser „Netzwerkkarten" ist immer auch ein z.T. nachhaltig wirkendes therapeutisches Geschehen 
- Information generiert (vgl. Abb. 1 und 2 a-d), ein äußerst wesentlicher, bislang weitgehend vernachlässigter 
Aspekt. Es werden damit auch die „social worlds", d.h. die Repräsentation kollektiver Kognitionen, Emotionen und 
Volitionen, Urteile und Vorurteile (was gerade im Kontext von Migration, Rassendiskriminierung oder Minderhei­
tenschicksalen [Strangor 2000] bedeutsam ist) in der Famile oder im amikalen, kollegialen odernachbarschaftlichen 
Netzwerk zugänglich (Müller, Petzold 1998): Hilllosigkeit,Angst [Emotionen], negative Kontrollüberzeugungen und 
unzutreffende bzw. dysfunktionale Kausalattributionen [Kognitionen], Resignation, Unentschlossenheit, Wider-
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stand gegen Veränderung [Volitionen]. Durch die Darstellung sequentieller Netzwerkkarten (z.B. vor dem traumati­

schen Ereignis, der Flucht, der Vertreibung oder zu wichtigen biographischen Stationen) wird die Situation des 

,,Konvois", des Netzwerkes im Zeitverlauf, deutlich (Abb. 2). Netzwerktraumatisienmgen (Abb. 2 a, b), -verluste, 

Netzwerkerosion (defizitäre Entwicklung durch Einbußen der Tragfähigkeit und Ressourcen, Abb. 2 b, c), Netzwerk­
konflikte und -störungen (Abb. 2 b) können auf diese Weise festgestellt und in die therapeutischen Maßnahmen 

durch Formen der Netzwerktherapie (Hass, Petzold 1999) einbezogen werden, so daß von den Betroffenen aktiv an 

einer Verbesserung der Netzwerksituation gearbeitet werden kann, bewußte Netzwerkpflege betrieben wird. 

3.2.4.2 Lebenspanoramen 
Diese integrativtherapeutische Theragnosetechnik (Petzold, Orth 1993) bietet in Form des „drei­
zÜgigen Karrierepanoramas" (Abb. 3) eine bildnerische Darstellung des Lebensverlaufes. 

Er wird mit seinen Ketten positiver Lebensereignisse (Abb. 3 a), der chains of adverse events (Abb. 3c) und den prolon­
gierten MangeleJfahrungen (Abb. 3b) überschaubar. Das bietet eine weitere Möglichkeit, T raumaerlebnisse im lifespan 
(Petzold 19996), bewußte und dissoziierte ggf. aus dem Bewußtsein verdrängte, aber auch protektive und stützende 

life events erlebniskonkret zu erfassen und diese „bildnerische Narration" mit ihren durch den Gestaltungsprozeß oft 

schon integrierenden, heilenden Momenten (idem 1999 f, 1, q) in eine sprachlich faßbare Na,Tation (idem 1999k) -

und das heißt immer auch eine hermeneutisch-interpretativ geordnete - zu transformieren. Dabei können einzelne 

Elemente der Bildgeschichte im Sinne einer aktiv-konlliktzentrierten Bearbeitung herausgegriffen werden (idem 

1999c) oder auch Möglichkeiten rezeptiver ästhetischer Erfahrungen (idem 19999) als Wege der „Heilung des ver­

wundeten Selbst" in der Therapie eingesetzt werden. 

3.2.4.3 Identitätsbilder 
Die in der Integrativen Therapie auf der Grundlage ihrer Identitätstheorie (Müllei; Petzold 1999) 

entwickelte „Kartierung wichtiger Identitätsbereiche" (Abb. 4 1-V) mit den tragenden „Fünf 

Säulen der Identiät" ist von hoher diagnostischer Bedeutung: 

I. Leiblichkeit, sie wird durch Verwundungen, Verletzungen, Folter, Mißbrauch usw. beschädigt im Sinne objekti­

ver Läsionen, deren Narben bleiben. Man verliert seine Gesundheit, seine leibliche Integrität zum Teil äußerlich 

sichtbar durch Entstellungen oder ein von der Traumaerfahrung „gezeichnetes" Gesicht (das ggf. durch Therapie 

verändert werden kann, vgl. Petzold 19999). Diese sichtbar beschädigte Leiblichkeit kann zu Stigmatisierungen, 

FmndattJibutionen (z.B. des Mitleids, der Ablehnung, der Wertlosigkeit) führen. Im Sinne subjektiver Erfahrungen, 

deren Spuren in das Leibgedächtnis (Hmnant 1989) eingegraben sind, kommt es aber auch zu Selbstatt1ibutionen, in­

des mit sehr unterschiedlichen subjektiven Bewertungen (appraisal, valuation), die mit Abstand zum Ereignis, weite­

ren Lebenserfahrungen, z.B. durch Therapie, sich verändern und sich in Richtung der Selbststigmatisierung und 

-abwertung oder in die der ÜbeJwindung, des persönlichen Wachstums und des Souveränitätsgewinns orientieren. Das 

kann durch die Exploration der dargestellten Säule diagnostisch erfaßt werden. 

II. Netzwerk, es kann durch Tod, Vertreibung, Flucht zerissen werden. Familien werden auseinandergerissen, 

Freunde werden verloren, Nachbarn verschwinden oder werden zu Tätern. Die Säule des Netzwerkes bietet hier -

wie eine network chart (Hass, Petzold 1999)-diagnostischen Aufschluß über Ressourcen, Support, Erosion, über die 

Fmndattributionen (,,Der und seine Mischpoke!" - ,,Die hat wirkliche Freunde!" etc.) und die Selbstattributionen 

zum Netzwerk (,,Selbst meine Freunde haben mich verraten!" - ,,Auf meine Familie kann ich mich verlassen!"). 

III. Arbeit/Leistung/Freizeit, das sind Identitätsbereiche, die durch Trauma- und Katastrophenerfahrungen oft 

schwer beeinträchtigt werden. Menschen verlieren ihre Arbeit, als Flüchtlinge das Recht und die Möglichkeit zu 
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Abb. 1: ,,Soziales Atom" - ,,Dreizonennetzwerk-Chart" (aus: Petzold 1993p, 289) mit Kern-, Mittel- und Randzone in 

semiprojektiver Darstellung (vgl. Müller, Petzold 1998) 

8 .7 

1 ?J 

Abb. 2: ,,Sequentielles soziales Netzwerk" von Klaus 0. als Konvoi-Darstellung zu unterschiedlichen Zeitpunkten der 

Lebensstrecke (vgl. Hass, Petzo/d 1999) 
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Abb. 3: ,,Dreizügiges Karrierepanorama" von Klaus 0. Abb. 5: Body Chart (aus: Petzold 1993, 531) 

(aus: Petzo/d 1993p, 289) 



B - ,,Integrative Traumatherapie" • 489 

Abb. 4: ,, ldentity Chart" von Klaus 0. als Darstellung der„ Fünf Säulen der Identität" (aus: Petzold 1993p, 289) 

Abb. 6: ,,Relationales Körperbild" (aus: Petzold 1993a, 1192) 



490 • Traumatic Stress 

Abb. 7: ,,Geborgenheit und Sicherheit" und „Gelöstheit im Kontakt" (aus:, Petzold 1994j, 513, Abb. 32 & 33)- Bewe­

gungstherapeutin in der Behandlung mit IDR 
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Abb. 8: Körperkarten (vgl. Hübner 2000 und 5.4.3) 
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arbeiten. Freizeit kann nicht genossen werden. Selbstwert-und Identitätserleben können durch arbeitsbezogene ne­
gative Selbst-und Fremdattributio~en (z.B. Mobbing) schwer belastet werden. 

IV. Materielle Sicherheiten, sie gehen durch Traumaereignisse häufig verloren. Man verliert „Haus und Hof", das 
„Dach über dem Kopf", sein Vermögen, sein Lebenswerk, seine Heimat, d.h. seinen mikroökologischen Bezug, was 
schwere Belastungen, z.B. depressive und psychosomatische Reaktionen mit sich bringen kann (Petzald, Orth 
19986), wobei wiederum die Se!bs't- und Fremdattributionen und die subjektiven Bewertungprozesse eine große 
Rolle spielen, um sich neu zu beheimaten oder etwas neu aufzubauen, an Altes anzuknüpfen oder sich umzuorien­

tieren. 

V. Werte, sie zerbrechen oft durch Traumaerfahrungen, die existentielle Dimension des Sinnes (Park, Folkman 
1997), der Boden des Grundvertrauens (Petzald 1992a, 6580 werden erschüttert. Man „glaubt an nichts mehr", ver­

achtet die Menschen und sich selbst, verliert seine Wertegemeinschaft (,,Auch die Kirche hat geschwiegen!" - ,,Der 
Kommunismus hat versagt!" etc.). Die Orientierung geht verloren, eine große, generalisierte Unsicherheit kommt 
auf. Probleme des „uncertain mind" (Sorentino, Roney 2000) müssen erfaßt und therapeutisch angegangen werden. Es 
kann Haß und Verbitterung entstehen oder auch die Möglichkeit des Verzeihens, der „forgiveness" (McCullough et al. 

2000), die für eine Gesundung und Reorientierung sehr wesentlich sein kann. Deshalb ist der theragnostischen Ex­
ploration der Wertesäule große Aufmerksamkeit zu schenken, besonders in einem Verfahren wie der Integrativen 
Therapie, die der Sinndimension große Bedeutung beimißt (Petzold 1991a, 3lf0 und hier spezifische therapeutische 
Wege entwickelt hat (idem l 999p; Orth 1993). 

Für Traumapatientlnnen, deren Identitätssäulen zumeist sehr beschädigt sind, ist die N otwen­
digkeit, sich mit diesen Bereichen auseinanderzusetzen, in der Regel unmittelbar „einsichtig". 
Durch die semiprojektive Qualität der gezeichneten oder mit Collagematerialien (was zuweilen 
für manche Patientlnnen einfacher ist) erstellten idmtity charts werden immer wieder nichtbe­
wußte oder als unbedeutend bewertete biographische Einflüsse, traumatische, defizitäre, aber 
auch supportive und protektive deutlich, und die Patientlnnen können bewußt daran gehen, 
problematische Bereiche gezielt zu bearbeiten,Jixierte Narrative (Petzold 1992a, 906) zu verflüs­
sigen, um - unterstützt durch psychotherapeutische, soziotherapeutische und Empowerment­
Maßnahmen (idem 199 7 c) - neue Narrationm zu beginnen, in denen sie an „ persönlicher Sou­
veränität" (Petzold, Orth 1997b) gewinnen (diagnostisch erfaßbar durch „Personal Power­
Maps" und „Souveränitätskartierungen", vgl. Petzold 1998a, 288, 3 22). 

3.2.4.4 Körperbilder/Body Charts 
Diese von Petzold & Orth (idem 1970c, 198 lh; idem, O1ih 1994) entwickelte integrative Thera­

gnosetechnik macht durch bildnerische Darstellungen des eigenen Körpers (in Lebensgröße 
mit Wachsfarben auf großen Papierbögen) Erfahrungen eigmleiblichen Betrojfenseins in sehr ein­
drücklicher Weise deutlich (Abb. 5). 

Diese Technik eignet sich nicht für die Initialdiagnostik von Traumapatientlnnen, denn sie bie­
tet durch ihr hohes Reaktivierungspotential ein Retraumatisierungsrisiko. Hier sind mit den 
Anamnesefragebögen ausgegebene kleine Körperumrißbilder, auf denen Schmerzzonen und 
Gefühlsbesetzungen eingezeichnet werden können (vgl. 5.4.3, Abb. 8), geeigneter und dia­
gnostisch aufschlußreich (Hein! 1996, 298ff; Petzold, Märtens, Stejfan 1999). Prozeßdiagno-
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stisch nach der initialen Behandlungsphase eingesetzt, hat sie indes eine hohe theragnostische 
Valenz. ,,In den Körper_verdrängtes Material" wird deutlich und tritt in der Gestaltung ins Be­
wußtsein. Durch das Anfertigen von „relationalen Körperbildern" (Petzold, Orth 1991; idem 
1993a, 1189-1198)-z.B. des wahrgenommenen Körpers des Vaters, der Mutter, des Perpetra­
tors o.ä. neben der Dar~tellung der eigenen Leiblichkeit bzw. in Relation zu ihr (vgl. Abb. 6) -
werden „Eindrücke" aus dem Kontext auf den Leib (Zuwendung und Abwendung, Mißhand­
lung und Fürsorglichkeit) erkennbar und erlebbar. Bei richtiger Indikation und Anwendung 
kann das durchaus im Sinne einer Expositionssequenz in einer Behandlung (vgl. 4.2.1.3) zum 
Tragen kommen. Eine solche leibtherapeutische Perspektive in der klinischen Psychologie, Psy­
chotherapie und Gesundheitsförderung (Petzold 1985g, 1996a; Verduin 1998) hat in diagnosti­
scher und behandlungsmethodischer Hinsicht auch für die leib- und bewegungsorientierte 
und die physiotherapeutische Behandlung von Traumapatientinnen (Petzold 2000f; Jordi 
2000; Hübner 2000) Bedeutung. Sie wird nicht zuletzt wichtig mit Blick auf die diagnostische 
Abklärung (etwa bei Folter- und Mißbrauchsopfern), inwieweit supportive Berührungen im 
therapeutischen Setting kontraindiziert sind oder auch als „holding", als „healing tauch" (Older 
1982) besonders indiziert sind (Berührungen angstfrei aushalten lernen, vertraut werden etc. 
vgl. 4.2.1.3), wo vielleicht klinische Probleme aufkommen können und was die ethischen Wer­
tungen des Patienten/der Patientin sind (Hunter, Struve 1998). 

Ethische Positionen von Patientinnen müssen bei jeder Form der Intervention - verbaler oder 
nonverbaler- berücksichtigt werden und damit auch Gegenstand der Diagnostik sein (sie kön­
nen z.B. bei der Exploration der V Identitätssäule erfaßt werden, vgl. supr. 3. 2. 4 .3, V). 

3.2.5 Beispiel fokaler „Theragnostik": 
Um die Ansätze kreativtherapeutisch gestützter Traumadiagnostikzu verdeutlichen, soll auf ein 
Beispiel aus einer Behandlung von 1989 zurückgegiffen werden (Petzold l 993p, 299-308), für 
das jetzt eine zehnjährige Katamnese vorliegt. 

Klaus 0. (1989], 28 Jahre, Schreinermeister mit arbeitstherapeutischer Ausbildung, kommt auf Initiative seiner 
Freundin wegen diffuser Angstzustände, plötzlich aufgetretener Panikattacken und Kontaktschwierigkeiten in die 
Therapie. Der Erstkontakt ist schwierig. Als subjektive Begründungstheorie gibt der Patient den plötzlichen Unfall­
tod seines Vater in seiner frühen Kindheit und die sich daraus ergebenden Schwierigkeiten und Belastungen in sei­

ner späteren Kindheit und Adoleszenz an. Er schildert seine Angstzustände als körperlich bedrängend, wie „ein 
Überfal1"1

' - Körperintrusionen liegen nahe, die im „Körpergedächtnis", den „Archiven des Leibes" (idem 1981h) ab­
gespeichert sind. Der „informierte Leib" (idem 1988n, 192, 297, vgl. 4.1.3) speicherte Propriozeptionen und At­
mosphären, die bei Klaus 0. als „somatic reenactments" (Lindy et al. 1992) aufkommen, wie wir sie seit Anfang der sieb­
ziger Jahre beschrieben und therapeutisch genutzt haben (Petzold 1970c, 1975e; Heini 1985, 1993; Orth 1997; Pet­
zold, Orth 1998a), denn der Patient kann sich an keine Bilder oder Szenen aktiv erinnern (memorize). Es kämen nur 
Spannungszustände auf, die er - ,,seit er denken könne" - habe, manchmal „ausgelöst durch Kleinigkeiten, ein 

19 Die ausführliche Behandlungsdarstellung mit der Integrativen Fokaltherapie in Petzold (l 993p). Texte in Anführungs­

zeichen sind Zitate aus den Sitzungstranskripten. 
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Geräusch, einen Luftzug" (hier könnten retrievals, Abruferinnerungen [idem 1992a, 718] aus Traumakontexten 

durch ähnliche Stimuli, zum Tragen kommen, traumatic reminders, wahrgenommen von einem hypervigilanten, alar­

mierten perzeptuellen und mnesti;chen System). Das „Leben beißt immer wieder zu" meinte der Patient und sagte 

damals von den Panikattacken: ,,Die Hunde sitzen jetzt in meinem Kopf und überfallen mich" (ibid. 300). In einem 

katamnestischen Gespäch 199 5, fünf] ahre nach Abschluß der erfolgreichen Behandlung, berichtet der Patient, daß 

er bei einer Fernsehsendung über.'Kampfhunde einen Panikanfall bekommen habe mit einer „Flashbackerinne­

rung", wie er als Fünfjähriger von zwei streunenden Schäferhunden angefallen worden sei und sich auf einen Holz­

stapel retten konnte, bis er nach Stunden von seiner Mutter gefunden worden sei. Für einige Tage nach der Sendung 

seien die Ängste wieder da gewesen. Er habe sie aber mit der in der Therapie erlernten Entspannungstechnik (IDR, 
IDR-T, Petzold 1974k, 2000f, vgl. 4.2.1.2) wieder „in den Griff bekommen". Das Ereignis war in der Behandlung 

nicht erinnertworden,ja war ihm bis zu dem Fernsehfilm „völlig aus dem Sinn, aber in dem Lebenspanorama, da war 

das drin, der dritte kleine Hundekopf hinter dem Kreuz meines Vaters!" (vgl. Abb. 3 c). - Damit zurück zur zweiten 

Behandlungsstunde: Sie war wie die erste diagnostisch-explorativ ausgerichtet. Dem Patienten wurde nach einer Er­

läuterung (Petzold, Orth 1994) die Erstellung eines Lebenspanoramas vorgeschlagen mit den Trajekten: ,,positive Er­

fahrungen", ,,negative Erfahrungen", ,,Mangelerfahrungen". Der Patient nimmt den Vorschlag an. Auf dem „dreizü­

gigen Karierrepanorama" (Petzold, Orth 1993) stehen die Farben Gelb (,,das Lachen meiner Mutter") und Grün (,,die 

Landschaft meiner Kindheit") für salutogene „Ketten positiver Ereignisse" (3a), Schwarz und Violett (,,der Tod meines 

Vaters") für pathogene „Ketten adversiver Ereignisse" (3c). Grau (,,die völlige Öde") steht für „Ketten von Defiziter­

fahrungen", Isolation, Mangel, die Abwesenheit des Vaters (3b). Er wurde „vom Tod verschluckt". Der Tod ist sym­

bolisiert durch den Kopf des Zerberus (Abb. 2a, 3c). Die junge Witwe muß zu ihrer Mutter auf ein Dorf ziehen, wo 

sie und ihr Kind isoliert, gemieden und-nach einer „Affäre" der Mutter mit einem verheirateten Mann - geächtet 

werden. Es entwickelt sich bei Klaus 0. ein „dysfunktionales Narrativ" des Rückzugs (Petzold l 993p, 300, vgl. 1988n, 

204,315ff, 1992a, 386ff, 906), das auch in der Fokuswahl der Behandlung aufgegriffen wird. Ein weiterer Einbruch 

ist der Tod der geliebten Großmutter (zweites schwarzes Kreuz in Abb. 2b, 3c). In dieser Form „semiprojektiver" 

Darstellung (Müller, Petzold 1998), werden szenisch memorierbare Erfahrungen -positive wie belastende - offen­

sichtlich. Nicht memorierbare, dissoziierte odernuratmosphärisch bzw. propriozeptiv erinnerbare Events können -

wie das Hundeereignis - im projektiven Material auftauchen. In einer der folgenden Stunden wird eine weitere 

Theragnosetechnik angeboten, ein Charting der Identitätssäulen (Abb. 4, vgl. ausführlich idem 1993p, 302f0. Die 

Identitätssäule der Leiblichkeit (I) zeigt einen sportiven Körper. Genital- und Beckenbereich sind schwarz schraffiert 

(man denkt an eine Fußballhose). Der Kopf zeigt ein Symbol der Rationalität, das Herz ist verletzlich, von einem Ka­

sten geschützt. Die Hände sind an den Körper gedrückt, ohne Handlungsraum. ,,Ich bin nur mit Vernunft und 

Selbstdisziplin mit allem fertig geworden", so der Patient. Die Identitätssäule des Netzwerks (11) ist nicht sehr stabil und 

läßt die Konvoientwicklung erkennen: am Anfang durchaus reich, in der Kindheit und Jugend auf dem Dorf mager, 

mit vielen Attacken (schwarze Pfeile), später durch das Netzwerk der Freundin wieder reicher (zu einem späteren 

Zeitpunkt in der Therapie explorieren wir diese Entwicklung noch einmal genauer mit einem sequentiellen Netz­
werkdiagramm, Abb. 2a-d). Die Säule Arbeit/Leistung/Freizeit (lll) ist dominant, platzgreifend, im Freizeitbereich 

nicht gefüllt. Die Identitätssäule materielle Sicherheit (IV) ist solide, es geht aufwärts. Die Wertesäule (V) ist massiv, do­

kumentiert die strenge, religiös-normative Sozialisation. Bei der Exploration der attackierenden Pfeile in der Kindheit 

kommt dem Patienten eine Mißbrauchssituation durch einen Landarbeiter auf, deren Darstellung ihm nicht bewußt 

war, obgleich der phallomorphe schwarze Pfeil sich auch in dem Panoramabild (Abb. 3, Trajekt c) findet, dort aber 

in der Exploration nicht beachtet worden war. Die schwarze Turnhose bekommt nun einen anderen Sinn. Die Angst­

symptomatik wurde seinerzeit mit der Mißbrauchserfahrung in Verbindung gebracht. Der sportive Körper erweist 

sich als verspannter, gepanzerter Leib. Der „operative Fokus" in der Therapie zentriert auf der „Beziehung zu Män­

nern". Gleichzeitig wird im Sinne „bimodaler Therapie" (ibid. 305) neben der Bearbeitung biographischer Belastun­

gen - z.T. von traumatischer Qualität - und von Mangelerfahrungen im konfliktzentrierten Modus eine spezifische 

Entspannungstherapie (IDR) im übungszentrierten Modus eingesetzt, wie dies für den „multimodalen Ansatz" 
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(Petzold 197 4k, 302)20 der Integrativen Therapie kennzeichnend ist. 11 Später wurde noch dererleb11iszent1ierte Modus 
(ibid. 315; 1988n, 4 3 7D mit seiner gezielten Ressourcenarbeit (idem 199 7p) hinzugenommen. Dafürwurde, wie er­

wähnt, eine weitere kreative Exploration des Konvois durch eine sequentielle Darstellung des Netzwerkes (Abb. 2 a­

d) vorgenommen. Im ersten rekonstruierten Netzwerk [Alter vier Jahre] imponiert die enge Beziehung zwischen 
Mutter (gelb) und Sohn (braun). Die Großmutter (orange) und eine Tante (braun/orange) und Freunde der Familie 

sind im inneren Kreis, den die ,,freundlichen Farben" Gelb und Grün kennzeichnen. ,,Der Tod hat den Vaterwegge­

schnappt!" Mit acht Jahren werden Netzwerktraumata und-Jwnjlikte deutlich. Vater und Großmutter sind tot, die 

Mutterund ihr Liebhaber haben Streit, das Dorf ist bedrängend, der Mißbraucherverletzte, Freunde grenzen sich ab 

(grüne Punkte in einem Ovalin b), graue Düsternis kommt auf, die das Nerz mit 16 Jahren (2c - graue Schraffur) völ­

lig überzieht. Es findet sich eine markante Netzwerkerosion . Mit 2 7 Jahren (2d) hat sich das Bild sehr gewandelt. Der 

Patient partizipiert am Netzwerk seiner Freundin, in das er allerdings seine düstere Vergangenheit (grau) einbringt, 

was ein Grund für den Beginn der Therapie ist und in dieser ein Fokus wird. 

Die Behandlung, strikt an der Integrativen Fokaltherapie mit den „14 Wirkfaktoren" (vgl. 4.1.1, 
idem l 993p, 314-323, Brumund, Märtens 1998; Petzold, Steffan 2000) orientiert, verlief durch­
gängig „theragnostisch". Das Mißbrauchsereignis wurde angesprochen (,,Eine ekelhafte Erfah­

rung und ich hatte grauenhafte Angst, später Schuldgefühle. Ich will da überhaupt nicht dran 
denken!" -das Ereignis wurde also „gewußt"). Eine gezielte Bearbeitung im Sinne einer Exposi­
tion wurde deshalb dezidiert nicht vorgenommen. Die Arbeit mit belastenden Erinnerungen, 
Schuld und Scham einerseits und salutogenen Erfahrungen, ,,inneren Beiständen" (die 

Großmutter), die Stärkung des gegenwärtigen sozialen Konvois (Hass, Petzold 1999) andererseits 
- u.a. durch einige Sitzungen mit der Partnerin - waren wesentliche Foci. Das Entspannungs­
training zielte auf die Angstattacken/Körperintrusionen und wurde vom Patienten als höchst 

wirkungsvoll erlebt und in einer ersten Katamnese nach acht Monaten, die den Patienten be­
schwerdefrei findet, als „die Sache" (Petzold 1993p, 308) herausgestrichen. Die Angstsympto­
matik, Panikattacken sind bei Beendigung der fünfmonatigen Kurzzeittherapie abgeklungen. In 
der Zehnjahreskatamnese bemerkt der Patient: ,,Die Panikanfälle, das waren die Hunde, da bin 

ich mir jetzt sicher. Diese schmutzige Mißbrauchsgeschichte hat mich anders geprägt, meine 
Kontaktstörungen, die allgemeine Ängstlichkeit, meine Verspannungen ... solche Sachen ... Das 
bin ich los oder ich weiß mir zu helfen, wenn mal was ist." - Das Beispiel zeigt zumindest, daß 
bei multiplen Belastungen eindeutige Kausalzuordnungen kaum möglich sind und die selbstre­
flexive Eigeninterpretation des Patienten, seine „narrative Wahrheit" (idem 199 lo, 3 7 4f0, sich 

über die Zeit wandelt und nicht im Sinne einer „objektiven" historischen Wahrheit gesehen 
werden darf (Schacter 1999), so daß die multiplen Nachwirkungen und Auswirkungen 
multipler Ein wirk u n gen das Zentrum der Therapie ausmachen und eine multimodale prozessuale 
Behandlung eifordern. 

20 Das Konzept wurde unabhängig von Laza111s (2000) in der Integrativen Therapie (vgl. Petzold 1970c, 197 4k, Abb. III auf 

S. 302) entwickelt. 

21 Belastungen und Defizite waren in der semiprojektiven Diagnostik und in der klinisch-psychologischen Exploration 

(DSM-3-R) deutlich geworden. 
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,,Integrative Traumatherapie" ist als Sonderformat im Rahmen der generellen Behandlungsme­
thodologie der „Integrativen Therapie" entwickelt worden. Dieses Verfahren wurde Mitte 
der sechziger Jahre von Hilqrion G. Petzold im „neuen Integrationsparadigma" (idem 1992a; 
Norcross, Goldfried 1992)22 der Psychotherapie begrundet (Stefan 2000; Schuch 2000; Zundel 
1987; Rahm et al. 1993). Es ist ausgerichtet an einem lifespan developmental approach klinischer 
Entwicklungspsychologie und-therapie (idem 1999b; Osten 2000; Oerter et al. 1999) und an 
einem übergreifenden Verständnis von Psychotherapie als „integrativer Humantherapie", die 
medizinische, gesundheitswissenschaftliche (Ammann, Wipplinger 1998), persönlichkeitsbildend­
agogische (Sieper; Petzold 1993) und kulturkritische Dimensionen hat (Petzold, Steffan 1999b) 23

• 

Das kommt in den Behandlungen als Hintergrundverständnis zum Tragen -wie auch in diesem 
Text immer wieder ersichtlich wird und für die Traumatherapie uns von besonderer Bedeutung 
zu sein scheint. Das Verfahren wird seitdem von Petzold und seinen Mitarbeiterinnenmitspezi­
fischen methodischen Ausprägungen (Petzold, Orth 1990; Petzold, Sieper 1993) zur Anwen­
dung für ein breites Indikationsspektrum weiterentwickelt (Märtens, Petzold 1995, 1999). Da­
bei wurden neben dem generellen Behandlungsansatz (idem 1988n) stets störungsspezifi­
sche Vorgehensweisen (z.B. in der Behandlung von Alkoholikern, Psychosomatikern, Drogen­
abhängigen, depressiven Störungen etc.) erarbeitet und praktiziert (Petzold 1971b; Petzold, 
Scheiblich, Thomas 2000; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Heini 1997). Und hier wird ein 
Grundproblem moderner Psychotherapie beruhrt: die Zentrierung auf störungsbildspezifische 
Behandlungsformate, was die Beurteilung von wirksamen Behandlungen anbetrifft (Crits-Chri­
stoph 1998; Schulte 1996), darf nicht aus dem Auge verlieren, daß diese Formate im Rahmen 
von Gesamtstrategien der Therapie eingesetzt werden, in denen allgemeine Wirkfaktoren (Gar­
field 1973, 1980, 1992; Märtens, Petzold 1998; Petzold 1993p; Smith, Grawe 1999) und Hal­
tungen zum Tragen kommen (Finke 1999), etwa in der Gestaltung von Beziehungen sowie in 
Praktiken, etwa in der Handhabung von Prozessen (Kemmler et al. 1991). Dies wird von den 
Vertreter Innen traumaspezifischer Therapieformate z. T vernachlässigt (Foa 1997, 416). Verfah­
ren wie die wissenschaftliche Gesprächpsychotherapie, die ursprunglich keine störungsspezifi­
schen Sonderformate entwickelt hatten, haben gute Behandlungsergebnisse (Grawe et al. 
1994). Gleiches gilt für die systemische Therapie (Schipek 1999) oder die Gestaltherapie 
(Strümpfe!, Goldman 1999). In der Integrativen Therapie setzen wir Sonderformate im generel­
len Rahmen ein, z.B. in der Traumatherapie, weil es gilt, ,,neue Therapien für den bedrohten 

22 Petzold 1982g, 1993g, 1999p; Märtens, Petzold 1995a; Petzold, Märtens 1999; vgl. Chambon, Mmie-Cardine 1999; Grawe 

1998; van Kalmhout 1991; Norcross 1995; Norcross, Goldfiied 1992; Sponsel 1995; Wagner, Becher 1999. 

23 Integrative Therapie hat vier Orientierungen: klinisch, d.h. kurativ und palliativ; gesundheitsfördernd, d.h. einenge­

sundheitsbewußten und gesundheitsaktiven Lebensei! fördernd und präventiv wirkend; persönlichkeitsbildend, d.h. 

Selbsterfahrung, Selbsterkenntnis, Souveränität und persönliches Wachstum fördernd; kulturkritisch, d.h. die kulturel­

le Situation kritisch reflektierend, Kulturarbeit leistend (Petzold, Steif an 19996). 
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Körper" (Petzold 1985m) zu finden. Wir gehen dabei aber davon aus, daß der generelle Rah­
men selbst schon effektiv ist, weil Therapeutinnen das Prozedere indikationsspezifisch, gen­
derspezifisch (Frühmann 1985; Petzold 1998h), schichtspezifisch (Heini, Petzold, Walch 1983) 
ohnehin zu passen und die angemessenen Methoden, Techniken, Medien etc. (Petzold 1993h), 
Langzeit- oder Kurzzeitformate (idem l 993p) auswählen, therapeutische Wirkfaktoren beson­
ders akzentuieren (Brumund, Märtens 1998) oder eben störungsspezifische Sonderformate ein­
setzen. In der ,,Integrativen Traumatherapie" -sowohl im stationären, wie auch im ambulanten 
Setting- gibt es also verschiedene Behandlungsformate, -programme, -strategien und-methoden: 
multimodale Behandlung mit und ohne Expositionstechniken (z.B. EMDR), ressourcenorien­
tierte Behandlung, Behandlung mit leib- und bewegungstherapeutischen Maßnahmen (IDR, 
1D R-T, running therapy, IBT; vgl. van der Mei, Petzold, Bosscher 199 7), Behandlung mit 1wgnitv­
behavioralen Techniken, z.B. zur Beeinflussung von Attributionsfehlem bei Angst-, Schuld- und 
Schamgefühlen, (vgl. schon Petzold, Osterhues 19 72, 234ff; Ehlers 1999, 5 7). Welche Kombina­
tion eingesetzt wird, ist eine Frage der diagnostischen Erhebung und der Vereinbarung mit dem 
Patienten/der Patientin sowie der prozeßdiagnostischen Beobachtung des Behandlungsver­
laufs. In der vorliegenden Arbeit werden wir die traumatherapeutische Arbeit im generellen 
Ansatz der Integrativen Therapie und zwar im Format der „Integrativen fokalen Kurzzeittherapie" 
(IFK, Petzold l 993p) vorstellen, deren Wirksamkeit ohne die Verwendung von Sonderformaten 
der ,,Integrativen Traumatherapie" in einer Untersuchung belegt wird (vgl. 5). Weiterhin wer­
den wir zwei störungsspezifische traumatherapeutische Sonderformate, die Vierstufenbe­
handlung und das IDR-Tvorstellen. 

4. 1 Rahmenkonzepte der Integrativen Therapie 
Von den Rahmenkonzepten der ,,Integrativen Therapie" können an dieser Stelle nur die trau­
marelevanten vorgestellt werden. Für Weiteres muß auf die entsprechenden Veröffentlichun­
gen verwiesen werden (Petzold 1988n, 1992a; Rahm et al. 1993; Osten 2000). Wir haben für die 
Traumatherapie in Spezifizierung der generellen integrativtherapeutischen Praxeologie Behand­
lungsstrategien erarbeitet und umgesetzt, die nicht nur theoriegeleitet sind, sondern auf 
langjährige Praxiserprobung zurückgreifen können. Es wurden 10 Interventionslinien bzw. 
Strategien herausgestellt (Josi{, Petzold 1995). 

1. Grundsätzlich ressourcenorientiertes und lösungszentriertes Arbeiten, Förderung von Ressourcenaktuali­

sierung und -nutzung (Petzold l 997p); 

2. Interventionen, die das „soziale Netzwerk" reorganisieren, Kontakt-, Begegnungs-, Beziehungs- und Bin­

dungsfähigkeit stärken (Levy 1999), z.B. Familien- und Netzwerktherapie (Hass, Petzold 1999; idem 

1991 b), Selbsthilfeinitiativen, Co-Counseling, Exchange-Learning (Petzold, Schobert 1991; Berger 1996); 

3. die Handhabung von Symptomatiken und Bewältigungs- (coping) sowie Gestaltungsfähigkeiten (creating) 
aufbauen und stärken (Petzold, Orth 1990, idem 1999 f,p); 

4. Affektsteuerung, Entspannungsfähigkeit und psychophysiologische Selbstregulation aufbauen durch 

Entspannungs-, Atem- und Sport-/Lauftherapie (van der Mei, Petzold, Bosse her 199 7; Petzold 19 7 4k, 2000[; 

Vouta-Voß 1998); 
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5. symptomvermindemdesArbeiten (z.B. bei Intrusionen) durch Nutzen von Distraktoren, psychophysiolo­

gischen Umstimmungstechniken, Kriseninterventionstechniken wie „Orten der Kraft". ,,inneren Beistän­

den", ,,innere Distanzierung" (Kinoleinwand), ökopsychosomatische Erfahrungen (Petzold l 977i, 1992b; 

Petzold, Orth 1998b; Rahm etal. 1993); 

6. ,,Bearbeiten" der T raumaereignisse und ihrer Kontexte zur Integration von Affekten, Kognitionen, Volitio­

nen auf einer generellen Ebe~e, falls gewünscht und indiziert auch auf einer spezifischen mit moderaten Ex­

positionen unterschiedlicher Dauerund Frequenz (Petzold 20000, um eine durch Intrusionen und PTBS­

Phänomene nicht beeinträchtigte autobiographische NaiTation wiederherzustellen (Petzold, Orth 1993), ggf. 

unter Verwendung von poesie-, biblio- und narrativtherapeutischen Methoden (dieselben 1985; idem 

1999k); 

7. Arbeit an der Konsolidierung der existentiellen Dimension, der Sinn- und Wertesysteme, Förderung von 

Überwindungsprozessen und engagierter Haltung mit meditativen, ökopsychosomatischen und ästheti­

schen Erfahrungen (Orth 1993; Petzold 1983e, 19999; Dittmann-Kohli 1995) und mit altruistischen Pro­

jekten (Monroe 1996; Sober 1998), praktischer Hilfeleistung"; 

8. Selbstregulations- und Selbstbehauptungstraining (Boekaerts et al. 1999), Aufbau von positiven Kon­

trollüberzeugungen, Selbsrwirksamkeit, d.h. Bekräftigung von Selbstwert und Förderung „persönlicher 
Souveränität" durch behaviorale Rollenspiel- und lmaginationstechniken (Petzold, Osterhues 1972), Em­

powermentstrategien, Powermaps, Souveränitätscharting (Petzold 1998a, 275-286, 342 fO etc.; 

9. wo nötig unterstützende Medikation (Birchler, Petzold 2000); 

10. sozialtherapeutische, netzwerktherapeutische und sozialintegrative Maßnahmen (Hass, Petzold 1999; 

idem 1997c; Petzold, Petzold 1993a) 

Diagramm 2: Strategien derTraumatherapie (ausJosic, Petzofd 1995, um Literaturverweise erweitert) 

Derartige Strategien müssen, wollen sie bloßen Eklektizismus überschreiten, in eine Therapie­

theorie und in eine Prozeßtheorie therapeutischer und sozialunterstützender Beziehung einge­

lassen sein. Eine übergreifende Behandlungstheorie wurde in der Integrativen Therapie im Mo­

dell der ,,Vier Wege der Heilung und Förderung" erarbeitet: 1. Weg: kognitive Strukturierung, Ein­

sichtsprozesse, Sinnkonstitution, 2. Weg: emotionale Differenzierungsarbeit, emotionales Be­

ziehungserleben, 3. Weg: Erlebnisaktivierung, aktiv-kokreative Lebensgestaltung, 4. Weg: ex­

zentrische Lebensüberschau, Solidaritätserfahrungen (Petzold 1988n/1996a, 215-275). Diese 

Wege verbinden, wie für den Ansatz kennzeichnend, krankheitstheoretische (Petzold, Schuch 
1992, idem 1992a, 557f0 undgesundheitstheoretische (ibid. 55lff;Amann, Wipplinger 1998) 

Perspektiven, die für die Traumatherapie adaptiert werden. 

Ähnliche Strategien, wie die aufgeführten 10, wurden in dem Modell von Harvey (1996, vgl. An­

merk. 14) vorgelegt, das von Butollo (et al. 1999) aufgenommen wurde, oder finden sich teil­

weise bei Foa (1997) und in Lamprecht (2000), so daß sich zumindest für wichtige Bereiche ein 

Konsens ergibt (in anderen, etwa der Exposition ihrer Frage der Länge und Intensität, nicht). 

2 4 Ein „kultivierter Altruismus" (z.B. durch Mitarbeit in Amnesty-Projekten) hilft „Opfern" oft aus Ohnmachtserfahrungen 

(Sober 1998) und fördert Verzeihen (McCoullough et al. 2000). 
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4.1.1 Salutogenese- und Pathogeneseperspektive, Belastungs­
und Heilfaktoren 
Die Situation der Patientinnen wird immer im Gesamtkontext des Lebenskontinuums unter 

pathogenetischcr und salutogenetischcr Perspektive betrachtet mit den potentiell krankheitsver­

ursachenden und ges~ndheitfördemden Einflüssen (vgl. Diagramm 3), so daß die Traumaer­

fahrung als ein lebensbestimmendes Moment unter anderen gesehen wird. 

1. Genetische und 
somatische Einflüsse 

und Dispositionen 

Konstitution (Verletzlichkeit, 
pra- und perinatale 
Storungen) 

12. wirksame aktuale 
Unterstützungsfaktoren 

positive life events, zeitextendlerte 
Entwicklungsförderung, positive 
Lernerfahrungen, ::-----_ 
Ressourcengewinn, 
Copingchancen, Gewinn pcsitiver 
Beziehungen, peak experiences, 
salutophyslologische Einflüsse 

11. lntemale 
Positivkonzepte 

positive Bewertungen 
(appraisal/valualion), positive 
Kontrollerwartungen, 
Selbstkonzepte, Lebensstile, 
Zukunftserwartungen, reiche 
Kreatlvltat und Souveranitat 

1 O.Positivkarriere im 
Lebenslauf 

pc,sltlver familialer, amikaler 
und kollegialer Konvoi, 
gelungene Adoleszenz, 
konstruktive Berufssituation, 
Partnerschaft, Familie, 
erworbene Muster des 
Getingens, chaines of positive 
events, effektive Performanz 

9. Konstruktive 
psychosoziale 

Einflüsse 
(Milieufaktoren) 

guter sozi0-0konom1seher 
Status, starke resssourcenreiche 
soziale Netzwerke mit 
harmonischen Beziehungen und 
funktionalen 
Kommunikationsstilen 

2. Entwicklungs• 
schädigungen in den 
ersten Lebensjahren 

und in der 
Lebensspanne 

adverslve Stimutierung, 
Storungen, Defizite 
Traumata, Konflikte, 
Stressphyslologie 

3. Adversive 
psychosoziale 

Einflüsse 
(Milieufaktoren) 

l / 
schwacher sozlOOkonom1scher Status, 
schwache soziale Netzwerke mit 
problematlschen Bezlehungskonstellationen 
und dysfunktionelen Kommunlkalionssliten, 
Fahlen protekliver Faktoren, Ineffektive 
Supportsysteme 

verletzliche, sensible, unklar 
strukturierte Persönlichkeit mi 

brüchigem Selbst 
schwachem Ich und diffuser 

ldentitätin supportarmem 
Kontext/Kontinuum 

Protektivfaktoren Risikofaktoren 

Gesundheit < > Krankheit 
Salutogenese Pathogenese 

/ 

vitale, differenzierte, klar 
strukturierte Persönlichkeit mi 
stabilem Selbst starkem Ich 
und prägnanterldentilätin 
supportreichem Kontext/ 

Kontinuum 

l 
8. Entwicklungs­
förderung in den 

ersten Lebensjahren 
und In der 

Lebensspanne 

supportlve Stimutierung, 
Konstanz, Ressourcen, 
Anregung, Support, 
Glückserfahrungen, 
Ausgeglichenheit, 
Wellnassphysiologie 

\ 

---------

4. Negativkarriere im 
Lebenslauf 

negativer fam11ialer, amlkaler und 
kollegialer Konvoi, gescheiterte 
Adoleszenz, destruktive Berufssituetion, 
Partnerschaft, Famme, erworbene Muster 
des Scheiterns an Entwicklungsaufgaben, 
adverse evenls. ineffektive Performanz 

5. lntemale 
Negativkonzepte 

~~~ 
~ Negative Bewertungen (appraisal/ 

valualion), negative Kompetenz~ 
und Kontrollerwartungen, 
Selbstkonzeple, Lebensstile, 
Zukunftserwartungen, mangelnde 
Kreativitat und Souveranitat 

6. Auslösende 
aktuale 

8Qlastungsfaktoren 

critical life events, unspezifischer 
Akluatstreß (hassles), zeitextendierte 
Belastung (Entwicklungskrisen, 
Karriereknick, Ressourcenverlust, 
Hyperstreß, pathophysiologische 
Veranderungen} 

7. Diverse negative 
Einflüsse, ungeklärte 

Faktoren 

delegierte Gefühle, social 
inherllance, ökologische 
Einflüsse (Drogen, 
Umweltgifte, Emahrung) 

Diagramm 3: Multifaktorielle Genese von Gesundheit und Störungen bzw. Erkrankungen im Konzept der Integrativen 

Therapie (aus: Petzold, Steffan 2000) 
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Je nach Einwirkungen dieser Einflußgrößen wird das „therapeutische Curriculum" (idem 
1988n, 208) und werden ZieJe (Petzold, Leuenberger; Steffan 1998; Petzold, Steffan 2000) unter 
Beteiligung des Patienten/der Patientin als Rahmen konzipiert, wobei besonders darauf geach­
tet wird, protektive Faktoren (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Zeidner; Endlerl 996), die identifiziert 
werden konnten, zu nutzen µnd Resilienzen (O'Connell, Higgins 1994) zu fördern und Bela­
stungsfaktoren zu kompensieren bzw. Risikofaktoren zu mindern, indem entsprechende Ak­
zentuierungen im Einsatz „therapeutischer Wirkfaktoren" vorgenommen werden, für die eine 
spezifische Heuristik erarbeitet wurde (vgl. Diagramm 4). Werden z.B. defiziente „soziale Netz­
werke" und sozialer Rückzug [Diagramm 3-] festgestellt (Hass, Petzold 1999), so wird ein Ak­
zent auf die „Förderung sozialer Netzwerke" (TN) gelegt und auf die „Förderung kommunika­
tiver Kompetenz" (KK). Werden „internale Negativkonzepte" [5] gefunden, so werden Zu­
kunftsperspektiven und Erwartungshorizonte (PZ), positive selbstreferentielle Kognitionen 
und Emotionen (PI) usw. gefördert. Dabei kann auf ein reiches Arsenal an Methoden, Techniken, 
Modalitäten, Formen, Stile und Medien (vgl. idem 1993h) zurückgegriffen werden, das in der ,,In­
tegrativen Therapie" originär entwickelt wurde (idem 1974k, 1993a; Rahm et al. 1993) oder 
das aus dem Fundus „ psychologischer Heilmittel" (Janet 1919; Sponsel 1995) bzw. aus dem Ar­
senal anderer Therapieverfahren, z.B. der kognitiven behavioralen Orientierung (Margraf1999) 
kommt oder aus der Gestalttherapie (Fuhr et al. 1999) und den körperorientierten, dramati­
schen und kunsttherapeutischen Methoden (Petzold 1977n; 1982a; Petzold, Orth 1990). 

1. Einfühlendes Verstehen [protektiv], Empathie [supportiv] (EV) 

2. Emotionale Annahme [protektiv] und Stütze [supportiv] (ES) 

3. Hilfen bei derrealitätsgerechten [supportiv, konfrontativ], praktischen Lebensbewältigung (HI) 

4. Förderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft (EA) 
5. Förderung von Einsicht [supportiv, konfrontativ], Sinnerleben, Evidenzerfahrung (EE) 

6. Förderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfähigkeit (KK) 

7. Förderung leiblicher Bewußtheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung (LB) 

8. Förderung von Lernmöglichkeiten, Lernprozessen und Interessen (LM) 

9. Förderung kreativer Erlebnismöglichkeiten und Gestaltungskräfte (KG) 

10. Erarbeitung positiver Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonte (PZ) 

11. Förderung positiver persönlicher Wertebezüge, Konsolidierung der existentiellen Dimension (PW) 

12. Förderung eines prägnanten Selbst- und Identitätserlebens und positiver selbstreferentieller Gefühle und 

Kognitionen, d.h. von „persönlicher Souveränität" (PI) 
13. Förderung tragfähiger, sozialer Netzwerke (TN) 

14. Ermöglichung von Empowerment- und Solidaritätserfahrungen [supportiv, konfrontativ, protektiv] (SE) 

Diagramm 4: Die „Vierzehn Heilfaktoren" in der Integrativen Therapie (nach Petzold 1993p; idem, Steffan 2000). 

Die Verwendung von Wirkfaktoren und Wirkfaktorenkombinationen muß theoriegeleitet sein, 
ausgerichtet an Überlegungen, wann sie in einer Interventionsstrategie konfrontativ und/oder 
supportiv oder in einer protektiven Art und Weise (Petzold 1980g, 278-284) eingesetzt werden 
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können, denn das ist bei vielen Faktoren möglich (wie in der Tabelle exemplarisch aufgezeigt). 
Die Orientierung an eiµer prozessualen Diagnostik von Stärken und Schwächen, Problemen, 
Ressourcen, Potentialen ( PRP), Defiziten (idem l 997p; vgl. Diagramm 3) wird hier unabding­
bar. Das muß auch praktisch in der Therapie zum Tragen kommen: Wie kann der Patient Fak­
torenkombinationen aufnehmen, mit ihnen arbeiten? Man muß die Umsetzung beobachten: 
Wie kommen die Interventionen beim Patienten an? Dieser wird Kodiagnostikerin seinem Pro­
zeß, wobei ihm die Stundenbögen (Bäcker 2000; Petzold et al. 1998, 181) Hilfen geben, den 
Prozeß zu beurteilen. So entstehen Feedbackschleifen, anhand derer man den Therapieverlauf 
optimieren kann, der ja eine Synergie der Prozesse der Patientin (wir sprechen von Viation l), der 
Therapeutin (Viation II) und ihrer Strategie (Trajekt) ist (idem 1988n, 282fü. Derartige auf Pro­
zeßoptimierung gerichtete Stategien und Wirkfaktorenanalysen (Grawe, Regli, Smith, Dick 
1999), können gerade auch bei Traumatherapien dazu beitragen, daß die Behandlungen wirk­
samer werden ( Grawe 1999; Dick et al. 1999) und Belastungen, die hier immer wieder auftreten 
können, optimal aufgefangen werden, denn das Wohlbefinden (Graf[ 1999) ist gerade bei Trau­
mapatienten eine bedeutsame Qualität. Therapien müssen nicht unbedingt „weh tun" (Smith 
et al.1999), und wo sich dies nicht vermeiden läßt - in „moderaten" Expositionen oder 
Problemaktivierungen-, gilt es, die Belastungen optimal zu „puffern", etwa durch Einsatzsup­
portiver und protektiver Faktoren. Ansonsten gerät die Empfehlung von Konfrontations- und 
prolongierten oder intensivierten Expositionstechniken (Ehlers 1999; Foa 199 7) in die Nähe ei­
nes Milgramexperimentes (Milgram 1994), wie es schon für die Freudsche Entbehrungsmaxi­
me25 gesehen werden kann. Die Pflicht des Arztes sei, so meinteAsklepiades, ,,sicher, rasch und 
angenehm [iucundus] zu heilen" ( Celsus, de medicina III, 4 .1). Heute ist aus ethischen und recht­
lichen Gründen der „clientwellfare" wesentlich. Unnötige Belastungen müssen vermieden wer­
den, und dabei können angemessen eingesetzte Wirkfaktoren helfen (Smith et al. 1999). Die 
von uns verwendete Heuristik der „ 1 4 Heilfaktoren" - das sind positive Wirkfaktoren, denn es 
gibt natürlich auch schädigende in iatrogenen Therapien (Petzold, Orth 1999, 394 ff; Märtens, Pet­
zold 2000) -wurde aus der Analyse von empirischen Untersuchungen zu „common factors", 
unspezifischen Wirkfaktoren, weiterhin aus der Analyse von Behandlungsberichten zur Inte­
grativen Therapie und aus entwicklungspsychologischen Longitudinalstudien zu protektiven 
und Resilien:ifaktoren (Petzold et al. 1993; idem 1995a, 19lfD erarbeitet. Letzteren kommt für 
die Arbeit mit Traumaopfem/-überlebenden besondere Bedeutung zu. In der Behandlung die­
ser Population werden die Faktoren 1-3, 6, 13 und 14 besonders in der Anfangsphase der Be­
handlung fokussiert. Die Faktoren 5, 10, 11, 12 spielen im weiteren Behandlungsverlauf eine 
größere Rolle. Bei Vorliegen von psychosomatischen Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Ver­
spannungen, Unruhe werden von vielen Behandlerinnen im Sinne einer „bimodalen Therapie" 

25 „Die analytische Kur soll, soweit es möglich ist, in der Entbehrung-Abstinenz- durchgeführt werden ... Wir müssen, 

so grausam es klingt, dafür sorgen, daß das Leiden des Patienten in irgendeinem wirksamen Maße kein vorzeitiges Ende 

finde" (Freud 1919/1975, 2440. Die Begründungen verfangen nicht (vgl. Petzold, Orth 1999, 383fü. 
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neben der problem- bzw. konjliktbearbeitcndcn Modalität des multimodalen Ansatzes der Inte­
grativen Therapie noch psychophysiologische Entspannungverfahren (z.B. IDR, Voutta-Voß 
1998; Petzold 20000 als übungszcntriert-funktionale Modalität (idem 1988n, 409fü eingesetzt. 
Wo erforderlich, können weitere Modalitäten, z.B. eine medikamentös stützende (Birchler, Pet­
zold 2000), eine familien- bzw. netzwerktherapeutische (Hass, Petzold 1999) eingesetzt werden. 

4.1.2 Verlaufsmodelle- konnektivierende Perspektiven 
Wirkfaktoren, Strategien, ,Wege der Heilung und Förderung" werden in therapeutischen Pro­
zessen eingesetzt und kommen dann in noch virulenten Traumaprozessen zum Tragen, wirken 
in die Lebensprozesse der persönlichen Biographien und Konvois (Noller et al. 2000) hinein. 
Diese Perspektive allein schon macht die ganze Komplexität des Geschehens deutlich, und so 
findet man in der Traumatherapie wie auch in der Psychotherapie unterschiedlichster Ausrich­
tung eine Tendenz, Lebensgeschehen und Therapiegeschehen in seiner prozessualen Komple­
xität faßbar zu machen, indem man es in Phasen oder regelhafte Abläufe gliedert. Natürlich soll­
ten solche Gliederungen nur einen heuristischen Charakter haben, Orientierungshilfen bieten 
für höchst spezifische und individuell zu differenzierende Therapieverläufe. Da diese selbst in 
sehr differierende Lebensverläufe eingebettet sind (Rutter 1988; Schroots 1993), können sie nie­
mals in einer standardisierbaren Sequenz ablaufen und sollten deshalb auch nicht in diese Rich­
tung „gestylt" werden. Aber oftmals betont man feste Regeln und Folgen -sowohl für die Ereig­
nisentwicklung, den Traumaverlauf als auch für Debriefings (Mitchell, Everly 1995) oder für 
Traumatherapien (Shapiro 1997) -, die sich an solchen idealtypischen Verläufen orientieren. 

Als das bekannteste Modell dieser Art kann das vonHorowitz (1997, 147) gelten (vgl. weitere Modelle und die Dis­
kussion bei Filipp 1999), in dem folgende Sequenz einer „normalen Reaktion" und einer „pathologischen Reaktion" 
angenommen wird: 

Normalreaktion: Ereignis = Aufschrei: Angst, Trauer, Wut = Abwehr: Vermeidung, sich Erinnerungen zu 
stellen = Intrusionen: ungebetene Gedanken vom Ereignis = Durcharbeiten: Realität des Geschehens aner­
kennen = Abschluß: Fortsetzung des Lebensweges. 

Pathologische Reaktion: Überwältigtsein = Panikgefühle oder Erschöpfung = F.xtreme Vermeidung = 
Übetflutung = Psychosomatische Reaktionen = Persönlichkeitsveränderungen (Horowitz 199 7,147). 

Derartige Phasenmodelle zu einem „natürlichen Verlauf von Belastungssyndromen" (ibid. 1 46) sind problematisch, 
wenn sie nicht auf umfangreichen und möglichst kulturvergleichenden empirischen Verlaufsuntersuchungen ba­
sieren, was bislang beim Modell von Horowitz oder anderen Modellen (Mcintosh et al. 1995) nicht der Fall ist. Den­
noch besteht eine Tendenz, solche Phasenmodelle als „natürliche Prozesse" zu werten (Butollo, Gavranidou 1999, 
4630 und nicht als grobe Strukturierungsheuristiken, die jeweils nach der individuellen Situation und den Kontext­
bedingungen verändert werden müssen. Wo immer man auf Phasenmodelle (Trauerphasen, Sterbephasen, Therapie­
prozeßphasen) rekurriert - das bekannteste Beispiel sind die „Sterbephasen" nach Kühler-Ross (1969, 19 7 6) - stellt 
sich bei empirischen Überprüfungen heraus, daß es sich in der Realität um höchst individualisierte, vielfach situativ 
bestimmte Trajektorien handelt (Glaser, Strauss l 965a,b, 1968), so daß Phasenmodelle zu Recht kritisch in Frage ge­
stellt worden sind (Gulloetal.1974;Kastenbaum 1975;Pattison 1978;Rodabough 1980;Spiegel-Rösing, Petzold 1984; 
Weisman 1974, 1979 a,b). Sie sollten heute sozialpsychologisch untersucht werden, und da ergeben Forschungen 



502 • Traumatic Stress 

zum Copingverhalten bei Verlusten folgendes: ,,The view ,Everyone needs to do grief work' is an oversimplification" 
(Stroebe, Stroebe 1991, 481; 1993). Bonanno (etal. 1998) kommen aufgrund ihrergroßen„San FranciscoStudyof Con­
jugal Bereavement" zu dem Ergebnis: ,, no supportf or the assumed necessity of emotional g,ief worh". Auch mit Blick auf die 
verbreitete Annahme, Trauer müsse bewußt wahrgenommen und emotional ausgedrückt werden, ansonsten sei mit 
psychosomatischen Spätfolgen zu rechnen (Canacacis-Canas 1982, 1999; Horowitz et al. 1993; Sanders 1993; Wor­
den 1991), fand sich „heine Eyidenz für kumulative oder späte physische Kosten" durch das Vermeiden emotionalen 
Ausdrucksverhaltens (Bonanno 1999, 227). 

Für ein Modell, wie das von Horowitz (199 7) vorgelegte, und die mit ihm verbundenen Annah­
men müssen Fragen aufgeworfen werden, was seinen „natürlichen" Ablaufmodus anbelangt 
und seine neurowissenschaftliche Begründung, die bislang nicht versucht wurde. Schließlich 
sollten derartige Modelle auch historisch rekonstruiert werden: Von der Struktur her handelt es 
sich einerseits um ein kulturspezifisches abendländisches Trauermodell (Spiegel 1972; Kast 
199 5), für das wir aufgrund der Analyse von mehr als 1. 500 slavischen und griechischen Toten­
klagen und 480 psychotherapeutischen Trauerprozessen (Canacacis-Cancis 1982, 1999; Pet­
zold 19820 folgenden Verlaufsheuristik eines ,,integrativen Trauer- und Bewältigungstrajehtes" 
nach Verlust- und schweren Belastungserfahrungen mit Aufweis möglicher Negativentwick­
lungen herausgearbeitet haben: 

Trauma, Verlust, Belastung- trifft auf die Persönlichheit (Selbst, Ich, Identät -stabil bzw. vulnerabel) in ge­
gebenem Kontext/Kontinuum (mit Problemen, Ressourcen, Potentialen) und führt zu-,. 

1. Schock (physische und/oder psychische Extremsituation) mit folgenden Möglichkeiten: 
la Verleugnung. (Die Faktizität des schmerzauslösenden oder bedrohlichen Ereignisses wird nicht angenom­

men: ,,Das kann nicht wahr sein!") - Negativentwicklung: somatoforme Störungen; 
lb Dissoziation. (Die Realität oder die emotionale Resonanz auf belastende Ereignisse werden abgespalten, 

ihre Verarbeitung, Konnektivierung mit anderen Erfahrungen des Selbst, Integration in das Selbst verhin­
dert Uanet 1889; Hilgard 1977; Dwech 2000]: ,,Das hat mit mirnichts zu tun!"-;. Negativentwicklung: 
PTBS, DissoziativeStörung, MPD); 

1c Überemgung- Hyperarousal. (Eine Situation permanenter Überforderung [Petzold 1968 a,b] und Überer­
regung mit psychophysiologischen Streßreaktionen entsteht: ,,Das ist nicht mehr auszuhalten. Ich dreh 
durch!") -;. Negativentwicklung: psychotische Dekompensation, PTBS, Borderline-Persönlichkeits­
störung; 

ld Apathie - Numbing. (Ein Zustand der Resignation und Abstumpfung kommt auf: ,,Mir ist alles egal. Ich 
fühl eh nichts mehr!") Negativentwicklung: -,. PTBS, chronischer Verlauf. 

2. Kontrolle (physisch und/oder psychisch gesteuerte Belastungssituation) mit folgenden Möglichkeiten: 
2a Das Individuum versucht, durch Willensanstrengung seine Regungen, Empfindungen, Gefühle und 

Äußerungen „in den Griff zu bekommen", den ,,locus of control" bei sich zu halten [Flammer 1990] -
Negativentwicklung: Somatisierung, Ängste, Depressionen, Zwangsstörungen; 

26 es versucht, seine Umgebung zu kontrollieren - Negativentwicklung wie 2a; 
2c es versucht, seine Ressourcen zu mobilisieren und zu nutzen - bei Erfolg keine Negativentwicklung; 
2d Die äußeren, sozial vorgegebenen Rituale, Verhaltensklischees, die Notwendigkeiten des Alltags und die 

Potentiale sozialer Unterstützung werden wirksam und können genutzt werden - wie 2c; 
3. Turbulenz (physisch und/oder psychisch labilisierte Belastungssituation) mit folgenden Möglichkeiten: 
3a Ausbruch in Vorwurf- Fixierung: Hader, Haß, Negativismus; 
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3b Ausbruch in Verzweiflung_,. Fixierung: Resignation, Verbitterung, Ohnmacht, Hilflosigkeit; 

3c Ausbruch in Schmerz-,. Fixierung: Depression, Anstriebs- u. Willenlosigkeit, Somatisierung; 

3d Willensentscheidung, zu überwinden, Abschied zu nehmen _,. keine Fixierung; 

4. Restitution (physisch und psychisch neu regulierte Situation): 

4a Annahme der Faktizität des Verlustes, emotionaler Vollzug des Abschieds, Aussöhnung/Versöhnung 

[Petzold 1988n, 224f, 23 rn; 
46 Kognitive Überschau über die verbleibenden Möglichkeiten und ihre Vernetzung; 

4c Situationsinterpretation, Bewußtwerden der daraus folgenden Konsequenzen, Neuentwürfe; 

4d Willensentscheidung zur Neuorientierung und deren Umsetzung. 

Diagramm 5: Variable Verlaufsheurisik von Belastungsverarbeitungs- und Trauerprozessen ()osic, Petzold 1995, nach 
Petzold 1982f, 344) 

Dieses Modell eines variablen Trajektes, d.h. einer variierbaren Verlaufsbahn, hat natürlich heu­
ristischen Charakter. Die einzelnen Trajektstrecken (früher sprach man von Phasen oder Unter­

phasen) können unterschiedliche Charakteristik aufweisen, stärker oder weniger ausgeprägt 

auftreten oder zum Teil ganz fehlen. Die Bewertungen der Phänomene muß mit den Betroffenen 

unter Berücksichtigung ihrer subjektiven Theorien und kulturellen Eigenheiten diskursiv/nar­

rativ erarbeitet werden. Es ist möglich, daß eine Fixierung in einer der aufgeführten Trajekt­

strecken stattfindet, jemand also in der Verwirrung des Schocks bleibt, in der Haltung der Ver­

leugnung, in fixierten Dissoziationsphänomenen, in der emotionalen Lage des Grolls, der Ver­

zweiflung, des Schmerzes, was in eine chronifizierende Verbitterung, Resignation, Depression, 

Somatisierung übergehen kann. Derartige pathologische Verläufe in der Turbulenzstrecke 

könnten ein Abschied-Nehmen - das ist ein Nehmen, Hineinnehmen der Erfahrung in die Le­

bens-, Welt- und Selbstinterpretation des Subjekts -verhindern oder eine Aussöhnung mit ei­

nem schlimmen Schicksal bzw. Versöhnung mit einem Menschen (der erwachsene Sohn mit sei­

nem einstmals gewalttätigen Vater) aufgrund von Versöhnungsarbeit und Durchlaufen spezifi­

scher Trauertrajekte (vgl. Petzold 1988n, 22 4fü. Eine Neuorientierung aufgrund fehlender Kon­

nektivierungs- und Integrationsleistungen kann blockiert werden, was die Perpetuierung von 

Abspaltungen, malignen Dissoziationen und anderen Symptomen zur Folge haben hann, nicht 

muß. Deshalb ist in diesen Prozessen therapeutische Unterstützung wesentlich, die emotiona­

le und kognitive Bewertungen steuern hilft, Selbst- und Identitätsprozesse konstruktiv zu be­

einflussen vermag-und hier hat der Integrative Ansatz zahlreiche Möglichkeiten kreativer und 

narrativer Arbeit entwickelt (Petzold 199 lo, 1999c, k, q; Müller, Petzold 1998, 1999). 

Ein solches Modell der Verarbeitung von Belastungs- und Verlusteifahrungen mit seinen kogniti­

ven, volitiven, emotionalen und sozialen Dimensionen in Form eines Trauerprozesses zeigt 

äußerst variable Verlaufsmöglichkeiten, die sehr von kulturellen Mustern und persönlichen Be­

dingungen, Vulnerabilitäten, Bindungsintensitäten, Copingerfahrungen, kognitiven Problem­

lösungsmustern, emotionaler Tragfähigkeit und volitionaler Kraft, von sozialer Unterstützung, 

Ressourcen und Potentialen etc. (Petzold l 997p) bestimmt sind. Die vielfältigen Prozeßvaria-
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blen, die in nonlinearer Weise in dynamischen Systemen (Haken, Mikhailov 1993; Kelso 1995; 
Petzold et al. 1994; Schiepek 1999) konnektiviert sind (Parks et al. 1991; Petzold 1994a; Ellis, 
Humphreys 1999), eröffnen die Möglichkeit für höchst individualisierte und spezifische Phä­
nomene, Prozesse und Bewertungen. So können Kontrolle, Turbulenz, aber auch Verleugnung 
oder Dissoziation - et\ya im lichte der Neodissoziationstheorie von Hilgard (1992; Spiegel 
1994) betrachtet - keineswegs nur oder vorwiegend als pathologische Reaktionen eingestuft 
werden (Bremner, Vermetten et al. 1998, 3 720, sondern können auch in normalen Situationen 
der Anregung oder des Stresses auftreten. Deshalb sind typifizierende Verlaufsmodelle mit Vor­
sicht zu betrachten, auch wenn sie in Debriefing-Formularen (Mitchell, Bray 1990), Trauerpro­
zeß- (Lindemann 1944) und Traumaverlaufsmodellen (Horowitz 1997) oder Traumabehand­
lungsprogrammen (Shapiro 1995) immer wieder vorgetragen werden, in Erklärungs- und Inter­
ventionsmodellen also bzw. in ihrer Verschränkung (das eine begriindet sich oft zirkulär mit 
dem anderen). Dabei läßt sich in der Grundstruktur der verschiedenen Ansätze ein dem klassi­
schen Drama, besonders der Tragödie, entstammendes „dramatistisches Krisenmodell" (Petzold 
19766) entdecken, in dem auch die aristotelische Katharsistheorie wurzelt: 

In den Gegebenheiten des Lebens taucht 1. ein problematisches Ereignis auf (npoi:acm:;, vgl. 
npoTELVW, einer Gefahr aussetzen), z.B. eine Noxe, ein Trauma. Das führt 2. ~ zu einer De­
stabilisierung des Lebens, in Turbulenzen, einen durch hohe Emotionalität, hektische Bewälti­
gungsversuche, Dissoziationen oder Vermeidungen gekennzeichneten krisenhaften Verlauf, 
der auf einen Höhepunkt bzw. Wendepunkt (Kpun~, mpwtnua) zutreibt, wo es dann beige­
lingender Problembearbeitung und Hilfe 3. ~ zu einerrettenden Lösung (A'U<JL~) kommt, bei 
mißlingender Bearbeitung und ausbleibender Hilfe aber zu einer vernichtenden Zerstörung 
(Kmacrtpocp'Y)) der Person und ihres Lebens (Petzold 19766, 1982a, 170. Ein solcher Verlauf 
ist häufig, aber keineswegs zwingend. 

Janets (1889, 1904, 1909, 1919) integratives Behandlungsmodell des Kontrollierens und Bear­
beitens der emotional überflutenden, traumaphobischen und dissoziativen Phänomene, um 
diese einer „synthesis" zuzuführen (idem 1909, 1 45), sie zu integrieren, ist von dem dramatisti­
schen Modell genauso imprägniert wie Freuds (1914g) ,,Erinnern, Wiederholen, Durcharbei­
ten". Dabei darf man die Unterschiedlichkeit der Konzeptualisierung, die Janet mit seinem 
höchst modernen Dissoziationskonzept gegenüber Freuds Verdrängungstheorem aufweist (van 
der Kolk, van der Hart 1989, 1991; Nemiah 1989, 1997), nicht übersehen, denn das Verdrän­
gungsmodell wird durch die moderne Gedächtnisforschung nicht sonderlich gestützt und neu 
diskutiert (Bremner, Mannar 1998, 114-116; Erdelyi 1994, 1998; Loftus et al. 1994, 1995; 
Schacter 1993, 1999, 376ff; idem etal. 1995 a, b; Singer1990; Singer, Salovey 1993). 

Das „dramatistische Krisenmodell" und die mit ihm oft verbundenen Theoreme der „kathartischen Abreaktion" 
(Scheff 1983) sowie der Verluste oder Beschädigungen durcharbeitenden „Trauerarbeit" (Freud 1917 e; Bowlby 1980), 
die sich mit der Noxe, dem Verlust, dem Trauma konfrontiert und den „critical life event" losläßt, finden sich-offen 
oder verdeckt - in der Mehrzahl der psychologischen T raumatheorien und -therapien (Fischer, Riedesser 1998; Her­
man 1993; Horowitz 1997; Shapiro 1995). Dabei muß vermerkt werden, daß diese Modelle, wie von verschiedenen 
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Autoren gezeigt wurde (Bonanno 1999; Petzold 1982!), in hohem Maße kulturspezifisch sind, d.h. von kulturellen 
Wertungen zu Tod und Trauer abhängen - die Ergebnisse der San-Francisco-Studie mit ihren eher flachen Trauer­
prozessen (Bonanno et al. 1995), d~s Dominieren des Momentes der Kontrolle im integrativen Trauertrajekt (s.o.) sind 
durchaus als Phänomene der modernen Technologiegesellschaften mit ihren variablen lifestyles (Müller, Petzold 
1999) zu sehen. In Mexiko und Südamerika, China, Südostasien, bei afrikanischen Völkerschaften, aber auch im 
süd- und ostslawischen Kulturkrejs (Gonzales-Crussi 1991; Mandelbaum 1959; Petzold 197011; Price, P1ice 1991; 
Sejn 1896, 1898; Spiegel-Rösing 1992) wird der Tod weniger endgültig gesehen, die Bezüge zu den Verstorbenen 
bleiben unmittelbarer, Humor, Kreativität, Feier, Lebensorientierung dominieren, die soziale Dimension des Ereig­
nisses und seiner Verarbeitung sind stark ausgeprägt, was zu anderen emotionalen Bewertungen (valuation), kogni­
tiven Einschätzungen (appraisal) und sozialen Verarbeitungsformen (collective coping) in der Bewältigung von 
Verlusterfahrungen führt. 

4.1.3 Der „informierte Leib" -
,,Wahrnehmungs-Verarbeitungs-Handlungszyklen" 
In der Integrativen Therapie steht das Konzept der „Leiblichkeit" zentral (Petzold 1985g). Der 

Leib wird zugleich als Subjekt und Objekt der Erkenntnis gesehen. ,,Ich bin der Erkennende 

und zugleich der Erkannte, der Interpretierende und Interpretierte, konstituiere mich selbst, 

mein Selbst, im Prozeß des Erkennens, Erkanntwerdens, Auslegens". Die hiermit verbundenen 

epistemologischen Probleme erfordern eine metahermeneutische Vernetzung von Wissensbe­

ständen (idem 1998a, 135fü, die Konnektivierung einer „doppelten Perspektive": 

1. Ein phänomenologisch-philosophisches Verständnis (G. Marcel, M. Merleau-Ponty, H. Schmitz) 
sieht den Leib des Menschen als eine den biologischen Körper/Organismus überschreitende, 

personale körperlich-seelisch-geistige Ganzheit, als verkörpertes Subjekt (sujet incarne, 

Leibsubjekt), das Phänomene [Information] wahrnimmt, dekonstruiert (J. Derrida), herme­

neutisch interpretiert (P Ricoeur), d.h.Information verarbeitet. 2. Ein modernes, neurobiologi­
sches und psychophysiologisches Verständnis (K. Goldstein, G. Edelmann, A. Damasio, E Varela,].-P 
Changeux) sieht den biologischen Körper/Organismus des Menschen nicht nur als bioche­

mische und bioelektrische Funktionseinheit, sondern er ist mit seinem Wahrnehmungs-/ 

Handlungs-System, das beständig Information bereitstellt (Decety 1999), seinem Gehirn und 

dessen präfrontalen Strukturen, die als „Diversitätsgenerator" (Changeux 1984) beständig In­

formation verarbeiten, ein verkörpertes Selbst (embodied Seif). Dieses geht hervor aus der struktu­

rellen Interaktion zwischen Cerebrum, Soma und Welt im Organismus als einem „Generatorvon 
Emergenzen" (Petzold, van Beeh, van der Hoeh 199 4, 5 53 fD. In diesen und durch diese „ Emergen­

zen" (Bunge 1977, 1986; Smolenshy 1988; Varela et al. 1992) inkarniert sich in beständigen 

,,transformativen Konfigurierungen" von Information auf unterschiedlichen Komplexitätsni­

veaus (Petzold etal. 1994, 5550 Geist alsembodied mind. DieAussagevonDamasio (1997, 299): 

„es ist der ganze Organismus und nicht nur das Gehirn oder der Körper allein [der sc.] mit der 

Umwelt interagiert", wird damit, das Organismuskonzept überschreitend, subjehttheoretisch 
zugespitzt: der neuronale Apparat ist in der Lage, ,,Subjektivität hervorzubringen" (ibid. 3 22), 

durch ein „neuronales Selbst" (ibid. 313fü. Der Sache nach finden wir eine solche Position 

schon bei einem der Gründerväter einer „embodied cognitive perspective", Maurice 
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Merleau-Ponty (1945, vgl. Varela et al. 1992), in dessen Tradition im Integrativen Ansatz kon­
zeptualisiert wird. 

Die Verschränkung von Körper/biology, Geist/cognitivity, Welt/ecology unter der aufgezeigten 
,,doppelten Perspektive'.' im Leihsubjekt als „informiertem Leib" bietet eine gute Grundla­
ge für eine integrierte Position zum „body-mind problem", vielleicht zum Bewußtseinsproblem 
(Bunge 1986; Metzinger 1995; Churchland 1994; Den nett 1994). Es eröffnen sich Verbindungen 
von kognitiver und körperorientierter Sicht (Damasio 1997; Edelman 1988; Kosslyn, Koenig 
1992;Johnson 1992; Lakoff 1987) und damit von kognitions- und emotionsorientierter Psy­
chotherapie und körperorientierter Therapie, wie sie uns im Bereich der Psychotraumatologie 
und Traumatherapie unverzichtbar erscheinen. Es ist ja der leibhaftige Mensch, der schlimme 
Informationen, Traumatisches als Person „am eigenen Leibe" erfährt. 

Der Leib wird im integrativen Ansatz der Traumatherapie als der ultimative Ort der Gewalt ange­
sehen, der Leib, der gefoltert, mißhandelt, eingekerkert, getötet wird (Petzold 19866; Foucault 
1978, 1998; Dauk 1989). Der Leib ist vor dem Hintergrund der „doppelten Perspektive" zu se­
hen als die Verschränkung von materieller Wirklichkeit (Körper/Physiologie) und transmateriel­
ler Realität (Psyche/Kognitionen, Emotionen, Volitionen, vgl. Petzold, van Beek, van der Hoek 
1994, 551-560; idem 1988n, 187-193). Im „memorativen Leib", im „Leibgedächtnis" (ibid.) 
- und das sind neuronale und immunologische Archive (ibid.19lff; Damasio 1997, 2000) -
sind alle Eindrücke und ihre eigenleibliche Resonanz aufgezeichnet. Der Schlag trifft den Rücken, er 
krampft sich zusammen, der Schmerz brandet auf- all das wird archiviert. ,,The body keeps the 
score", der Titel dieses berühmten Textes von B. van der Kolk (1994, repr. dieses Buch) gibt die 
in der Folge von Merleau-Pontys (1966) Leibbegriff entwickelte Konzeption des „Leibgedächt­
nisses" (Petzold 1981 h) in der Integrativen Therapie wieder. Das „sujet incarne" gründet im „ in­
formierten Leib" (idem 1988n, 192; van den Berg, Schuurbiers 2000; van der Zwaard 2000; Her­
mant 1989), der autobiographisches Gedächtnis ist (nicht hat!). ,, Unsere autobiographischen 
Erinnerungen ... das einzige, was wir von der Wiege bis zum Grabe tragen" (Schacter 1996, 
118). Neuere Entwicklungen einer Annäherung von Psychoanalyse und Kognitionswissen­
schaften (Leutzinger-Bohleber; Pfeifer 1998) scheinen tentativ in diese Richtung einer „embodied 
cognitive sciences" zu gehen. 

Durch traumatische Einwirkungen kann es zur Ausbildung einer „traumatic stress physiology" 
kommen, deren Prozesse allmählich immer besserverstanden werden (Yehuda 1997 und insge­
samt Yehuda, McFarlane 1997) und die mit anderen Streßzuständen, ,,hassles" oder „hyper­
stress" (Chrousos et al. 1995; Hüther 1999; Gottlieb 1997) Gemeinsamkeiten oder auch Unter­
schiede aufweisen (vgl. supr. 2) und neben physiologischen und immunologischen Wirkungen 
auch Gedächtnisprozesse nachhaltig beeinflussen (LeDou.x 1996; Schacter 1999), insbesonde­
re eine Dissoziierung von prozeduralem und deklarativem Gedächtnis (Petzold 19686; Williams, 
Banyard 1999). Van der Kolk u.a. haben diese Prozesse dargestellt, und Ergebnisse aus Untersu­
chungen mit bildgebenden Verfahren (van der Kolk et al. 1997; Rauch, Shin 1997) stützen diese 
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Positionen. Diese Erkenntnisse haben für die Erarbeitung von spezifischen Sondeiformaten für 

die Traumatherapie große Bedeutung und bestätigen unser Behandlungsmodell, zumal sie für 

den konzeptuellen Rahmen der Integrativen Therapie, insbesondere ihre elaborierte Gedächt­

nistheorie (idem 19686, 1992a, 700-722) und ihr Verständnis „autobiographischen Memorie­

rens" (Petzold, Orth 1993<), 127-133; Conway 1990) als Lebenschronik eine hohe An­

schlußfähigkeit besitzen und unsere Praxis stützen. Da an anderem Ort (Petzold 20000 diese 

Konzepte dargestellt sind, sollen hier die Kerngedanken kurz umrissen werden: 

Aus der modernen neurophysiologischen Forschung ist bekannt, daß traumatische Ereignisse 

einen anderen Verarbeitungsweg im zentralen Nervensystem nehmen als Alltagserlebnisse. Es 

finden sich (z.B. bei PET-Untersuchungen, van der Kolk et al. 1996, 1997) Hinweise darauf, daß 

eine Hyperaktivierung des Amygdalabereiches im Limbischen Systems des Gehirns stattfindet 

(Davidson et al. 199 7; LeDoux 1996) und die normale kognitive Verarbeitung über den Hippo­

campusbereich und den präfrontalen Kortex des Gehirns beeinträchtigt stattfindet. Die Sinnes­

eindrücke des traumatischen Ereignisses scheinen als „zersplitterte" Empfindungserinnerungen 
und die Ereignisabläufe z.T als inkohärente scripts in den entsprechenden Gedächtnisarealen 

gespeichert zu werden. Die bei normalem Ereigniserleben übliche Integration ist beeinträchtigt 

bzw. findet nicht statt. Diese „traumatic stress physiology" macht viele Erscheinungen des Trau­

mas verständlich: die Wortlosigkeit, die Auslösung von jlashbachs durch bestimmte optische 

oder akustische Trigger, das plötzliche Auftreten von Schmerzzuständen und Mißempfindun­

gen. Bei chronischem posttraumatischem Streßsyndrom kann es sogar zu neuroanatomischen 

Veränderungen, z.B. atrophischen Phänomenen des Hippocampus, kommen (Bremner et al. 

1995; McEven 1997; Steinetal. 1997), vermutlich als Folge einer chronischen Verarbeitungs­

störung und der physiologischen Dysregulation mit ihren immunologischen Konsequenzen. 

Traumatherapie muß daher dazu beitragen, die „traumatic stress physiology" ,,bottom-up" (z.B. 

durch Medikation und/oder Körper- bzw. Bewegungstherapie) zu beeinflussen und „top-down" 
durch kognitives, emotionales und volitives „modeling" die verschiedenen gespeicherten 

Sinneseindrücke und Scriptfragmente zusammenzuführen, unterbrochene persönliche Inter­
pretationsprozesse wieder zu ermöglichen. Wahrscheinlich ist es auch notwendig, daß sie verba­

lisiert werden, um einer sprachlichen Verarbeitung zugänglich zu werden und in die Erfah­

rungsbestände des „narrativen Selbst" (Petzold 1992a, 690f; Nelson 1989, 20; Stern 1989, 

318), das „autobiographische Gedächnis" (Granzow 1994), einzugehen, damit sie für die 

Selbst- und Identitätsprozesse des Subjekts zur Verfügung stehen. 

Die Traumaphysiologie ermöglicht für die extreme Belastungsituation ein effektives coping bzw. 

acting. Sie schaltet langwierige Verarbeitungsprozesse höherer zerebraler Zentren herunter und 

gibt archaischen und direkt mit Handlungsmöglichkeiten operierenden Notprogrammen 

Raum. Was „kopflos" wirkt, ist an sich in der Gefahr vielleicht lebensrettend. Die normalen Re­

gulationsprogramme werden „auf Zeit" sistiert, sollten aber nach „Entwarnung" und Erholung 

wieder operativ werden. Bei PTBS kommt es aber nicht zu einer solchen Restitution. 
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Die normalen Regulationsprinzipien, wie sie im Modell der Integrativen Therapie konzeptuali­
siert werden, sollen kurz umrissen werden, denn ihre traumabedingte Dysregulation muß wie­
derhergestellt werden: 

t Die Wahrnehmungen von Subjekten sind mit ihren Handlungen unlösbar verschränkt (J. Gibson 1979; De­
cety 1999). Menschen sind in Kontexte eingebunden, die affordances, Verhaltensmöglichkeiten für sie bereit halten 
(Reed 1988). Multidimensionales, sinnlich-leibliches (visuelles, akustisches, olfaktorisches, taktiles, propriozepti­
ves etc.) Wahrnehmen bildet mit Verarbeitungs- und Handlungsprozessen und ihren atmosphärischen, szenischen, ak­
tionalen, emotionalen, volitiven und kognitiven Komponenten bzw. Ebenen eine interaktive, synergetische Ganz­
heit, ein Synergem. 

t Als solche Synergeme werden „Wahrnehmungs-Verarbeitungs-Handlungs-Einheiten" (WVHs) psycho­
physiologisch gespeichert, archiviert als ,,ln-formation" von verschiedenen Organisationsniveaus (Petzold et al., 
1994, 5540, vom biochemischen Erregungsmuster bis zur „mentalen Repräsentation", die keineswegs nur imagi­
nal oder sprachlich ist. 

t Aus dem Fundus der Information werden in beständigen Prozessen der „ transformativen Konfigurierung" von 
Information (ebd., 556ff.) Strukturen - man kann auch von Schemata sprechen -von unterschiedlicher Komplexität 
gebildet. Dabei fließt jede Prozeßdimension mit in die Strukturbildung ein - beides, Prozeß und Strukturwerden ar­
chiviert. Strukturen sind daher in sich ebenso multidimensional wie die archivierten Wahrnehmungs-Verarbei­

tungs-Handlungs-Einheiten, aus denen sie hervorgingen. Als Synergeme von multipel vernetzten, nicht scharf 
trennbaren Dimensionen/Komponenten bilden sie eine jimktionale Einheit. 

t Strukturen/Schemata als vielfältig vernetzte informationale Operationseinheiten repräsentieren die gesamte ge­
speicherte Information des Leibes. Informationen sind in jeder Strukturdimension nach nicht-linearen Regelhaftig­
keiten (Kelso 1995), Gemeinsamkeiten, Bezügen etc. geordnet. Gespeicherte Information kann via Strukturbildung 
und -nutzung rasch und effizient handlungswirksam werden. Das weist auf den evolutionsbiologischen Hinter­
grund, auf dem auch die Multidimensionalität der Strukturen verstehbar wird: auf phylogenetisch primitiver Stufe 
sind es allein molekularbiologisch konfigurierte, genetische Strukturen, die Informations-Verarbeitung und damit 
Verhalten bestimmen. Mit zunehmender Lernkapazität auf höheren Stufen werden aus individuell aufgenommenen 
und gespeicherten Informationen einfache mentale Strukturen (Schemata) konfiguriert, die die genetischen ergänzen. 
Phylogenetisch frühe Schemata steuern das Verhalten auf physiologischer Ebene (Propriozeption, Sensumotorik, 
Lokomotion, Orientierung), einem basalen Niveau der Konfigurierung von Information. Erst die Evolution emotio­
naler und kognitiver Fähigkeiten als Emergenzien immer komplexerer Informationsverarbeitungs- und Konfigurie­
rungsprozesse brachte diese Ebenen in die Strukturen bzw. Schemata „höherer Ordnung" (Petzold et al. 1994,554) 
hinein. Dabei finden emotionale Bewertungen (valuations - keine reflexiven appraisals) von Wahrgenommenem auf 
vielen Ebenen statt: taktil, geruchlich, bildhaft, szenisch, und zwar stark emotional markiert (marking), was in der 
Synergie hochintelligent und intuitiv wirkt. Katzen, Wölfe, höhere Säuger „denken" emotional (mit dem limbischen 
System, Ademac 1978, 1991), ja man könnte sagen: Gefühle sind Arche- oder Paläokognitionen (Bischofl 987, 87f0. 
Höhere Kognitionen (z.B. Reflexivität, Metakognitionen) sind aber allenfalls in Ansätzen da, auf jeden Fall weniger 
als bei Menschenaffen/Schimpansen (Boesch & Boesch 1984; Premack, Premack 1983). Die Biologie wie auch neuere 
Forschung zum kognitiven Unbewußten (Penig, Wippich, Penig-Chiello 1993) zeigen, wie leistungsfähig die sub ko­
gnitiven Struktur-Dimensionen sind-auch bei Menschen (vgl. Diagramm 7). Das wird in „emergencyreactions" bei 
traumatischem Streß deutlich, wo basale Amygdalareaktionen Informationen so markieren (marking), daß differen­
ziertere emotive Bewertungen (valuations) im Hippocampus und komplexe kognitive und metakognitive Einschätzungen 
(appraisal) im präfrontalen Cortex massiv von archaischen Reaktionen beeinflußt werden (LeDoux 1996; van der Kolk 
1994; Petzold 1997a, 4490. Die kognitive Strukturebene ist beim Menschen besonders ausgeprägt. Wie die Gehirn­
anatomie und Psychophysiologie selbst wird die „Anatomie" und Physiologie der Strukturen/Schemata des perso­
nalen Leib-Subjekts erst im phylogenetischen Blick verständlich (Edelman 1987, 1996). 
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t Neue Umweltangebote an Wahrnehmungen (affordances) treffen auf das ganze Set bisheriger Strukturen, so daß 

dann im WVH-Prozeß mehrere Strukturen aktiviert, abgerufen und aktuell wirksam werden (effectivities, Michaels 
1992). Die „prozessuale Aktivieru~g" geschieht über einzelne Struktur-Dimensionen modulär und holographisch: 

z.B. kann die Wahrnehmung eines Geruchs (z.B. Brand-, Blut-und Leichengeruch, Sexualpheromone, vgl. Vroon et 

al. 1996) -wahrgenommen durch das Riechen - über die „olfaktorische", d. h. im olfaktorischen Gedächtnismodul 
(Engelkamp 1990) archivierte Ebene.einer Struktur diese als Ganze (als ganze „Szene") aktivieren, bis hin zu ihren mo­
torischen Pe,jormanzen, emotionalen Resonanzen und kognitiven Inhalten (z.B. ,,Brandgeruch--;, Feuer--;, Gefahr!--;, 

Lauf zum Teich!"). In Abhängigkeit von der eintreffenden Stimulusvielfalt werden Strukturen simultan in ihren ver­

schiedenen Dimensionen oder durch bzw. in Abfolgen (Induktion) aktiviert, jedoch normalerweise über moduläre 

Aktivierungen (z.B. nur olfaktorisch) hinausgehend, holographisch als ganze funktionale Einheit. 

t In allen Dimensionen einer aktivierten Struktur laufen Bewertungsprozesse ab: multiple Stimulierung, leibliche 

und atmosphärische Eindrücke werden leib- und atmosphärenbezogenen bewertet und aktivieren weitere Struktu­

ren bzw. Strukturdimensionen, wenn die Eindrücke als passend (als „matches") taxiert werden. 

t Fragen wir Patienten bzw. Traumabetroffene mit einer bestimmten (durch eine Intervention oder in vivo Exposi­

tion) aktivierten Struktur nach ihren Bewertungen, Einschätzungen, Befürchtungen, Annahmen und Überzeugun­

gen, so wird für uns in einer aufVerbalisation orientierten Außenperspektive in den Antworten vorwiegend die ko­
gnitive Strukturdimension erkennbar. Begrenzen wir unseren Blick auf sie (wie bei vielen kognitivistisch orientierten 

Therapeuten), so entgehen uns die Multidimensionalität der Struktur bzw. der strukturellen Vernetzungen, ihre po­

lyästhetischen Qualitäten und mit ihr die auf anderen, meist basaleren Ebenen interaktiv laufenden Bewertungspro­

zesse (marking, valuation, appraisal, vgl. Diagramm 7), die Einfluß auf die operativen Kompetenzen und Performan­

zen der Person haben, ihre Selbstprozesse und Identitätsinszenierungen. 

t Strukturen sind neurophysiologisch bzw. psychoneuroimmunologisch nicht abgekoppelt von mental archivier­
ten lebensgeschichtlichen Erfahrungen (Damasio 1996, 2000), aus denen sie entstanden sind (vergangener und ak­

tueller Kontext, Leib- und Persönlichkeitserleben). Bei eineraktivierten Struktur ist immer ein Teil dieses Archivs -wir 

sprechen wie gesagt von „Leibgedächtnis" -vor-, mit- oder wachbewußt mitaktiviert, das heißt bewußtseinsfähig 

(Petzold, 1992a,267) und durch Nachfrage zugänglich: Das Herz klopft wild bei der Erinnerung, Übelkeit oder 

Atembeklemmung kommen auf „wie damals" beim Bombenangriff. Das „Leibgedächtnis" schließt das „autobiogra­

phische Gedächtnis" ein (Conway 1990; Granzow 1994; Schacter 1999), zu dem auch archivierte frühere Selbstbil­

der, ja Persönlichkeitsschemata gehören. Die subjektive Erfahrung wird bei einer „aktivierten Struktur" nicht durch 

diese allein und ihren aktualen „aktivierenden Kontext" (z.B. eine Beziehungskonstellation mit dem Therapeuten) be­
stimmt, sondern in erheblichem Ausmaß von Erinnerungen (d.h. auch von erinnerten, ,,aktivierenden Kontexten"), 

die, auch wenn sie subliminal bleiben (wie z B. bei Übertragungen), mitakivierend wirken. Bei dysfunktionalen, even­

tuell „malignen" Strukturen (z.B. PTBS-Folgen) wird die Wiederholung der Erfahrungen in allen Einzelheiten be­

fürchtet, bei.funktionalen, ,,benignen" Strukturen werden Wiederholungen erhofft. Relevante frühere Erfahrungen, 

wie besonders traumatische, werden wie eine Folie auf die gegenwärtige Situation gelegt, ,,übertragen". Scripts wer­

den „überschrieben" oder „abgelegt" (nicht gelöscht) und durch neue „ersetzt" oder ergänzt. So können bedrohli­

che Ereignisse, Szenen, Personen durch ihre mnestische Aktivierung „unsichtbar gegenwärtig" sein, zu Realitätsver­

kennungen führen. Aktivierte Vergangenheit ist pure Erlebnisgegenwart, was aber keineswegs heißt, daß das Aktivierte 

mit der einstmals erlebten Vergangenheit gänzlich homolog ist. Es handelt sich um „Strukturgerüste" (Amheim 19 78; 

Petzold 19906, 680f0 von Erfahrungen, qualitative und strukturelle Ähnlichkeiten. 

t Gespeicherte Erfahrungen nehmen so durch ihre Koppelung mit den Strnkturen in vivo hier und heute direkten 

Einfluß auf psychisch gesundes und/oder krankes Erleben und Handeln. Daraus muß gefolgert werden, daß es neben 

disponierenden, auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren auch übergreifende Einflüsse gibt, die stets mit ei­

ne Rolle spielen. 
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t Die Aktivierung einer dysfunktionalen Struktur und das Wiedererleben relevanter, unguter Erfahrungen (aus 
Vergangenheit oder gegenwärtigen Kontexten) allein ist nicht veränderungswirksam. Erst das Zusammentreffen mit 
konektiven bzw. alternativm Elfahnmgen in der „prozessualen Aktivierung", die jetzt, in unmittelbarer Neuerfah­
rung gemacht werden, bildet neue funktionale Strukturen, die mit den bisherigen in Verbindung (Konnehtimmgen) 

kommen. Diese Verbindungen können unterschiedlicher Art sein. Alte, nicht mehr funktionale Strukturen können 
jedoch sowenig „gelöscht'; oder abgebaut werden wie entsprechende Erinnerungen. Auch wenn gute neue Erfah­
rungen und Strukturen die alten, dysfunktionalen ergänzen oder in ihrer Wirkung abschwächen (quenching), haben 

wir nie eine Garantie gegen Rückfälle. Letztlich heißt das, vorhandene singuläre Struhturen können wohl nicht oder 
kaum nachhaltig verändert werden, wohl aber das im Netzwerk lwnnektivierte Struktw'-Gesamt und damit die Inten­
sität von Wirkungen, die Aktivierungsverläufe und unsere Kompetenz, diese zu steuern. 

4.1.4 Traumaphysiologie, ,,Hermeneutik des Subjekts" und Identitätsprozesse 
Vor diesem Hintergrund ist der traumatherapeutische Ansatz der Integrativen Therapiezuse­
hen. Trotz biospsychologischer Argumentation (vgl. 2 .2.1, 4.1.3) und Rekurs auf das Denken 
Gibsonischer ökologischer Psychologie und dynamic systems theory (Haken 1984; Kelso 1995; 
Vallache1; Nowak 199 7) wird hier keiner bio logistischen Position das Wort geredet, sondern ein 
metahmneneutischer Standpunkt vertreten (Petzold 1998a, 153), der einer Hermeneutik, die 
sich in der Konnektivierung von Perspektiven, in Mehrebenenreflexionen - die „Beobachtung 
des Beobachtens" (Luhmann 1992) mit der ,,Interpretation ihres Interpretierens" 
dekonstruktiv überschreitend (Denida) -selbst in den Blick nimmt und die neurowissenschaft­
lichen und biologischen Grundlagen und Voraussetzungen ihres Reflektierens noch mitzure­
flektieren bereit ist. Es geht um die Wiederherstellung der Wahmehmungs-Verarbeitungs­

Handlungsprozesse, wie sie (im folgenden von uns stark schematisiert beschrieben) in nor­
malen und moderaten Belastungssituationen ablaufen - und das sind letzlich auch die zentra­
len Prozesse der Selbst-, Welt- und Lebensinterpretation, der Konstitution einer persönlichen 
Biographie, Identität und der kulturellen Arbeit: 

Im Prozeß des Wahrnehmens gehen perzeptuelle Iriformationen über die Sinnessysteme -wir 
bezeichnen sie in phänomenologischer Begrifflichkeit als den „perzeptiven Leib" (Petzold 1988n, 
191 fD - in den Thalamus als Verteilerzentrale, dann in einem Hauptstrom von Information zur 
Amygdala (ein anderer Strom geht zum Präfrontalen Cortex). DieAmygdala ist ein phylogene­
tisch altes Regulations- und Gedächtnissystem, das die Information einer groben Überprüfung 
unterzieht, um zu einem Eefassen ihrer Qualität zu kommen und sie aufgrund von z.T atavi­
stischen Kennmerkmalen (Schlangen, Spinnen, Rauch) oder biographisch erlernten Kenn­
größen (Habitat, Nahrung, Sozialverhalten) basal-emotional zu klassifizieren (Damasio 1997, 
238; 2000) und physiologisch zu markieren (m a r k in g), z.B. eßbar/nicht-eßbar, gefährlich/si­
cher. Werden Gefahren erkannt, indem durch die eingehende Information retrievals, Wiederer­
kennungsreaktionen „aufgerufen" werden, so werden physiologische Notprogramme ange­
worfen, die eine selbstverstärkende Reaktion haben, denn es ist Funktionsprinzip unseres Or­
ganismus, ,,die Außenwelt durch die Veränderungen zu repräsentieren, die sie im Körper her­
vorrufen" (idem 199 7, 306). Der Körpertritt in Aktionen ein (Agression, Flucht, Arbeit), deren 
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Bewegungen, Mimik, Gestik, Atmung usw. und deren Physiologie weitere neurohumorale In­

formation generieren (movem_ent produced information), durch welche das laufende Geschehen 

intensiviert wird (Hüther 1999). Bei Extremgefahr wird die Informationsweiterleitung an den 

Hippokampus beeinträchtigt, sistiert bzw. blockiert. Der Hippokampus bearbeitet ansonsten die 

von den Mandelkernen weiterbeförderte Information kontextualisierend, indem er sie mit ge­

speicherten Erinnerungen - auch Erinnerungen an Emotionen - abgleicht und anreichert, so 

daß auch das Eifassen komplexer wird. Fungierende Rekognitionen (prozedural) und intentiona­

le Memorationen (deklarativ) wirken zusammen (Petzold 1992a, 715ff). Diese komplexen Ge­

dächtnisleistungen von Amygdala und Hippokampus bezeichnen wir als „memorativen Leib" 
(Petzold 1988n, 19 lff): In seine Arbeit gehen immer auch die mitaufgerufenen körperlichen Er­

regungszustände, ,,eigenleibliches Betroffensein und Spüren" (Schmitz 1990) mit ein, ,,soma­

tomotorische" Informationen (Damasio 199 7, 308), ,,movement produced information" (War­
ren 1988; Kelso 199 5) aus dem Ausdrucksverhalten, dem „expressiven Leib", was zu weiterem 

Input aus dem Leibgedächtnis führt. Kognitive und emotionale (,,emotive") Wertungen, wir 

nennen sie v a l u a t i o n, werden verbunden, so daß ein Verstehen möglich wird. Dieses vertieft 

sich in der Weiterverarbeitung in höheren Informationszentren des präfrontalen Cortex in wei­

teren deklarativen Memorationen, kognitiven Bewertungen und Einschätzungen(a p p r a i s a l). 
Es wird weiter mit Wissenbeständen konnektiviert und angereichert, reflexiv interpretiert und 

metakognitiv elaboriert, so daß aus hoher Exzentrizität komplexes Erklären als Grundlage „be­

sonnenen Handelns" möglich wird. Wir sprechen hier vom „reflexiven Leib" (Petzold 1988n, 

19 lff). Kreative Leistungen des Planens und Entwerfens, in die beständig weitere äußere Wahr­

nehmungsdaten und aus „somatischen Resonanzphänomenen" innere physiologische, basal­

emotionale, emotive, metakognitive Informationen einfließen und sich vernetzen (Lasar 1998; 

Ellis, Humphrey 1999) generieren in diesen Konnektivierungen Emergenzen. Der „reflexive Leib" 
erschafft sich im Reflektieren selbst eine konnektionistische Perspektive (Smolensky 1988; Pet­
zold et al. 1994, 555f; idem 1998a, 45f, 71) und dekonstruiert diese Selbstkonstitution (Fou­
cault 1998, 500; Derrida 1994). Unser grundlegendes Modell (Diagramm 6) einer „hermeneuti­
schen Spirale" leibhaftigen Erkenntnisgewinns (idem 1991 a, 12 4-1 46), in der sich der Mensch me­

tahermeneutisch (idem 1998a, 153f) in hyperexzentrischer Selbst- und Weltreflexion und in 

Kulturarbeit übersteigen kann, gründet in der immensen Leistung unserer kontextverbunde­

nen Gehirn/Leib/Subjekt-Einheit, in den sich „perzeptiver, memorativer, expressiverund reflexi­

ver Leib-im-Kontext", somatics/cognition/personffeeld verschränken. 

In diesem komplexen Prozeß entsteht durch autobiographisches Memo1ieren (Conway 1990; 

Granzow 1994; Petzold, Orth 1993a) und durch die koreflexive, mit anderen in Korrespondenz 

stehende Hermeneutik des Subjekts, das über sich selbst, sein Selbst, über die Anderen und 

die Welt nachdenkt, mit anderen kooperativ handelt, subjektiver und gemeinschaftlicher Sinn, 
persönliche und kollektive Identität, Lebensgeschichte in mitvollzogener, dekonstruktiv reflek­

tierter Zeitgeschichte. Wenn durch Traumageschichten Menschen ihr Selbst- und Geschichts­

bewußtsein zerschlagen wurde, das Traumanarrativ jede sinnvolle Narration (idem 2000) ab-
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Metaher­
meneutik 

Dekon­
struktion 

Erklären/explaining 

(hippocampus and 

prefrontal cortex) 

Wahrnehmen/perceiving 

(sensorysystem, thalamus) 

Verstehen/understanding 

(hippocampus) 

Erfassen/grasping 

(amygdala) 

Diagramm 6: Die leibliche Basis der „Hermeneutischen Spirale" (Petzo/d 1992a, 489) von Wahrnehmen----> Erfassen 

---->Verstehen----> Erklären in Kontext und Kontinuum - Grundlage „besonnenen Handelns" und metahermeneuti­

scher Mehrebenenreflexion (Diskursanalyse, Dekonstruktion [vgl. idem 1994a]). 

surd macht, so ist es nicht damit getan, gestammelten Bericht, disorganized narratives, kohären­

ter erzählbar zu machen (Foa 1997, 419ff; eadem et al. 1995), sondern traumatisierten Men­

schen die Möglichkeit zu geben, sich und die Welt wieder wahrzunehmen, wieder über sich 

und die Welt nachzudenken und das „wahrgenommene Unfaßbare" zu erfassen, zu verstehen 
und sich und anderen in irgendeiner Weise -wie unzulänglich auch immer- zu erklären, um 

wieder „kritisch" vertrauen zu können, um wieder handlungsfähig zu werden, um die eigene 

Identität und das Leben im Sinne persönlicher Gesundheit, Entwicklung und Gemeinwohlorien­
tierung (Petzold, Ebert, Sieper 1999, idem et al. 2000) zu gestalten. Damit erfolgt ein Brücken­

schlag zur entwicklungs-, gesellschafts- und persönlichkeitstheoretischen Position der Integra­

tiven Therapie, denn die Behandlung von Traumapatientinnen - das sei nochmals betont -

muß in den Rahmen eines therapeutischen Gesamtverständnisses eingebettet sein. Nur dann kön­

nen die verschiedenen Wissensbestände auch konnektiviert, d.h. differentiell und integrativ 

zum Tragen kommen (vgl. Diagramm 7). 

Das durch die Traumaerlebnisse in seinen leiblichen (d.h. seinen körperlichen, seelischen 

und geistigen) Grundlagen erschütterte Subjekt muß sich in seinem persönlichen Selbst ( = 
Leibselbst), seinen vielleicht geschädigten, dysregulierten Selbstprozessen, konsolidieren. Sein 

belastetes Ich ist in seinen Ich-Prozessen bzw. Ich-Funktionen (Fühlen, Denken, Wollen, Me­

morieren, Synthesieren, Identätskonstitution etc., Petzold, Orth 1994) vielleicht gestört und 

desorientiert und muß gestützt und wieder in ein gutes Fungieren gebracht werden. Die Iden­
tität des Subjekts ist durch die genannten Beeinträchtigungen von Selbst und Ich einerseits 
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Diagramm 7: Das Subjekt als personales System: Selbst, Ich, und Identität in KONTEXT/KONTINUUM- Intersubjek­

tive Ko-respondenz und Identitätsarbeit (aus: Petzold 1998a, 371, vgl. zur Theorie Müller, Petzold 1999) 

und durch eine risikoreiche Umwelt andererseits gefährdet. Negative Fremdattributioncn (Idcn­
tifizimmgcn) haben vielleicht zu negativen Selbstattributioncn (Idcntifkationcn) geführt, die z.B. 
durch kognitive Therapie (Ehlers 1999) und emotionales Modelling (Petzold 19926) - ggf. 
durch psychophysiologische Regulationshilfen (rebalancing- idem 20000 - Umwertungen 
(revaluation), Neueinschätzungen (reappraisal) erfahren müssen. Die tragenden Identiätsberei­
che (5 Säulen, vgl. 2. 4.3, Abb. 4) bedürfen, wo sie durch Traumatisierungen und ihre Aus-und 
Nachwirkungen beschädigt oder beinträchtigt sind, der therapeutischen Stütze für den Betraf-
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fenen und seinen Konvoi: Leiblichkeit (I) durch körpertherapeu tische Methoden, Netzwerk (II) 
durch soziotherapeu~ische Netzwerkarbeit, Arbeit/Leistung/Freizeit (III) durch Beratung bzw. 
Coaching, Hilfsprogramme, Materielle Sicherheiten (IV) durch Beratung und Unterstützung, 
Werte (V) durch sinnstiftende Angebote (z.B. narrative Praxis, kreative Medien meditative und 
ästhetische Erfahrung~n). 

All das sind Themen und Aufgaben einer ,,Integrativen Traumatherapie", die auf einer biopsy­
chologischen und sozialwissenschaftlichen Grundlage und einer dekonstruktiven Metaherme­
neutikgesellschaftlicher Wirklichkeit, einer „Hermeneutik des Subjekts" verpflichtet ist und zu 
den identitätskonstituierenden Prozessen ihrer Patientlnnen engagiert beiträgt. 

Exemplarisch sei kurz die Arbeit am persönlichen Sinn- und Wertesystem (Diagramm 2, Punkt sieben der Stategien, Dia­

gramm 4, Faktor 11, Diagramm 7, Säule V) aufgegriffen, weil man diesem Aspekt bislang zu wenig Beachtung geschenkt hat 

trotz höchst relevanter Forschungsarbeiten zu diesem Thema (Dittmann-Koli 1995). Traumaereignisse beschädigen ja oft 

das persönliche Wertegefüge, das Vertrauen in die Menschen und die Welt, bauen neue Vorurteile und Stereotype auf'. 

Statt auf die Details der persönlichen Traumaerfahrungen zu fokussieren, die oft als belastend erlebt werden, gehen wir die 

Thematik auf einer generellen Ebene an. Wir sprechen hier von „indirekten Expositionen" z.B. in einem gemeinsamen 

überdenken der Gewalttätigkeit im Menschen. Auch „moderate Expositionen" sind möglich: die Szenen werden sehr 

allgemein angesprochen oder nur in einem „Überblick aus der Distanz" (Leinwandtechnik Petzold l 977i; Sachsse 1998) 

oder mit „innerem Beistand" angeschaut, nicht im Sinne einer Habitualisierung, sondern hier, um die Frage nach dem Bö­

sen, aber auch die Frage nach dem Guten im Menschen in der „persönlichen Hermeneutik" anzugehen. Das bietet für den 

Betroffenen einen hinreichenden und wichtigen Zugang, weil damit die Situation genügend generell bleibt und den Patien­

ten nicht sofort in das Aufbrechen der alten Muster hineinbringt, sondern ihm die Möglichkeit bietet, auf einer übergeord­

neten Ebene eine Eifahrung des„ Übe,windens" zu machen, Unsicherheiten abzugeben, Sicherheit zu gewinnen", Ve,trauen 

und Sinn neu zu schaffen, der zu seinem „persönlichen Wachstum" als Mensch, zu seiner „Souveränität" beiträgt, zur 

Dimension des „Sinnes" zur Konsolidierung seiner existentiellen Dimension (Orth 1993; Penneballer 1990). Wenn eine 

,,psychological preparedness", etwa von politisch bewußten und aktiven Menschen (wie die Forschungen vonBasoglu28 zei­

gen), dazu führt, daß sie Foltererfahrungen besser verarbeiten als Menschen, die unvorbereitet und ohne engagierten Hin­

tergrund Folter ausgesetzt waren, dann bestätigt das die Bedeutung therapeutischer Arbeit mit der Wertesäule der Identiät. 

Ob eine Auseinandersetzung mit Traumaerfahrungen stattfinden soll und kann, ist im Sinne 
der ethischen und rechtlichen Bedingungen vom „informed consent" der Patientlnnen abhängig 
(Beauchamp, Childress 1989; Koch, Reiter-Theil, Heimchen 1996). Sie müssen, was bislang noch 
kaum beachtet wird, sensu strictu auch aufgrund der rechtlichen Situation über mögliche „Risiken 
und Nebenwirkungen" (und diese sollten nicht unterschätzt werden, vgl. Miltenburg, Singer 
1997, 1998, 1999) und über den unsicheren Erfolg der Maßnahme aufgeklärt werden, da sonst 
bei Zwischenfällen und Schäden nach der einschlägigen Rechtsprechung der Behandler haftet. 
Weiterhin sollte die Indikation sorgfältig geprüft werden - auch unter der Fragestellung, ob 
nicht andere Behandlungswege zielführend sein könnten, die ohne Expositionstechniken vorge-

26 Strangor (2000) 

2 7 Son-entino, Roney (2000) 

28 Basoglu et al. (1998) 
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hen (vgl. 5). Bei stark dissoziierenden Patientinnen, die eine besonderen Retraumatisienmgsri­
siko und Dekompensation_sgefahr ausgesetzt sind (Miltenburg, Singer 1997; Abueg, Fairbank 
1995), oder bei Patienten, die hohe Angst- und Ekelgefühle erleben und deshalb eine Ableh­
nungjeder „Rückkehr" zu den Ereignissen äußern, sind ohnehin andere Wege zu beschreiten, 
genauso wie bei Patientinn~n, die überzeugend deutlich machen, daß sie - z.T in jahrelanger 
gedanklicher und emotionaler Arbeit - sich die „schlimmen Erinnerungen" und intrusiven Ge­
fühlsregungen „aus dem Sinn vertreiben konnten", wie es eine Patientin formulierte. Hier sollte 
man nicht von Abwehr, sondern von Bewältigung sprechen (Miltenburg, Singer 199 7). Viele Pati­
entinnen aber suchen die Auseinandersetzung mit den traumatischen Erlebnissen, besonders, 
wenn sie intrusiv-bedrängend sind, und dann ist zumeist eine Indikation gegeben. Andererseits 
sind gerade hier auch ein „Reinszenierungszwang", eine „Traumaaddiction" (van der Kolk et al. 
1985) als Kontraindikation abzuprüfen. Die allgemeine Belastbarkeit des Patienten und die 
Tragfähigkeit der Lebenssituation sind zu untersuchen. Grundsätzlich stimmen Kliniker und 
Forscher Innen im Bereich von traumazentrierter Therapie darin überein, daß vor einer intensi­
ven Auseinandersetzung mit den belastenden Inhalten von traumatischen Erfahrungen eine 
ausreichende Stabilität in Bezug auf Alltagsfähigkeiten und Alltagssituation vorliegen muß. Der 
klinische Rahmen bietet hier natürlich einen besonderen Schutz. In unserer Einrichtung wird 
deshalb besonders sorgfältig mit diesen Fragen umgegangen und in einem strukturierten, und 
immer wieder „im Prozeß" mit dem Patienten/der Patientin überprüften„ flexiblen Stufenplan" 

vorgegangen. 

4.2 Die Behandlung psychosomatischer Patientinnen mit 
Ansätzen der „Integrativen Traumatherapie 11 im 
stationären klinischen Kontext 
Bei der Behandlung von Opfern natürlicherund menschenverursachter Katastrophen, von Un­
fällen, kriminellen Überfällen, von sexueller und häuslicher Gewalt hat sich herausgestellt, daß 
durch die Traumatisierung andere Schwerpunkte als in der Psychotherapie von „Konfliktneu­
rosen" sinnvoll und notwendig sind, um die Besonderheiten der Symptomatik traumatischer 
und posttraumatischer Belastungsstörungen zu berücksichtigen. Dabei hat man sich zunächst 
auf die traumatische Verursachung von selbstverletzendem Verhalten, dissoziativer Identitäts­

störungen und Borderline-Persönlichkeitsstörung gerichtet, über die verschiedentlich ausführ­
lich publiziert worden ist (Rhode-Dachser 1995; Sachsse 1995; van der Kolk et al. 1991, 1994, 
1996). Weniger Aufmerksamkeit haben bisher die Untersuchung und Behandlung psychoso­
matischer, psychovegetativer und anderer somatoformer Störungen in der Folge von Traumati­
sierungen erfahren. 

In der allgemeinen psychotherapeutischen Literatur finden sich erst in neueren Darstellungen 
Hinweise auf die traumatische Verursachung z.B. von chronischem Unterbauchschmerz 
(Rudolf 1998), chronischen Rückenschmerzen und anderen orthopädischen Erkrankungen 
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(Heini 1993; 1997), Schlaflosigkeit und Spannungskopfschmerz (Josic, Petzold 1995). Nach un­

seren BeobachtungenJindet sich im Rahmen von stationären psychosomatischen Behandlun­

gen besonders häufig bei chronischen Schlafstörungen (Alpträume, unruhiges Aufwachen, 

Einschlafstörungen, Verkrampfungsneigung u.ä.) ein Traumahintergrund. Offensichtlich 

lockert das „Loslassen:' im Schlaf die dissoziative Abwehr und läßt die „vergessenen" traumati­

schen Inhalte in veränderter Form, z.B. in szenischen, aber auch in kinästhetischen Alpträumen 

aktiv werden. Weitere körperliche Beschwerden sind der schon erwähnte chronische Unter­

bauchschmerz, der häufig sexuelle Traumatisierungen als Hintergrund hat und sich oft akut 

verstärkt, wenn tendenziell „übergriffige", d.h. als grenzverletzend empfundene Situationen er­

lebt werden. Insgesamt sind psychogene Schmerzzustände und Symptome wie Ohnmacht, 

Schwindel, Sensibilitätsstörungen, psychogene Lähmungen auf traumatische Genese hin zu 

untersuchen (wobei man sich hüten muß, Kausalitätssuggestionen zu insinuieren). 

Derartige Beobachtungen, die Sensibilisierung für das Traumathema und die damit gewonne­

nen Einsichten in der klinischen Praxis - gerade bei Psychosomatikpatienten - haben zu neuen 

Behandlungskonzeptionen in klinisch-stationären Einrichtungen und z.I zu spezifischen 

,,Traumaabteilungen" geführt. 

Seit 1978 besteht in Bad Zwesten im Rahmen der Wicker-Kliniken an der Hardtwaldklinik I die Abteilung Psycho­
therapie und Psychosomatik (leitender Arzt: Ulrich Wolf, Konzeptberater und Supervisor: Hilmion G. Petzold), in die 
das Ausbildungsklinikum des „Fritz Perls Instituts" integriert ist. An dieser Abteilungwerden psychosomatische Pa­
tientinnen mit einer Integrativen Psychotherapie behandelt, die tiefenpsychologische Fundierung mit Gestaltthera­
pie (Perls 19 79; Petzold 19 73a; Fuhr et al. 1999), integrativen leibtherapeutischen (Petzold 1988n; Heini 1993, 199 7; 
Hausmann, Neddermeyer 1996), kreativtherapeutischen (Hausmann, Meier-Weber 1990; Petzold, Orth 1990a), mu­
siktherapeutischen Methoden (Schröder 1996; Müller, Petzold 1997; Frohne-Hagemann 1999)" sowie übend-behavi­
oralen Ansätzen verbindet zu einem· methodenübergreifenden (Petzold 1992a) und multiprofessionellen (Osbome et al. 
2000) klinischen Behandlungskonzept im „neuen Integrationsparadigma" der Psychotherapie'0 . Ein Schwer­
punkt der Abteilung liegt in der Arbeit mit psychosomatischen Patienten, deren somatoforme Störungen mit post­
traumatischen Belastungen in Zusammenhang stehen. U. Wolf (1998, 1990g) und B. Landgrebe (2000) entwickelten 
ein integratives Konzept der T raumabehandlung an der Abteilung einerseits über die Erfahrung, wie nachhaltig trau­
matische Ereignisse (Gewalterfahrungen, Mißbrauch, Unfälle, Kriegserlebnisse usw.) in der Lebensgeschichte die 
Ausprägung von psychischen und somatoformen bzw. psychosomatischen Beschwerdebildern bestimmen, ande­
rerseits wurde durch die besondere traumatherapeutische Orientierung der langjährigen Konzeptberater und Su­
pervisoren Hildegund Heini und Hilarion Petzold [seit 1978] die Aufmerksamkeit in der klinischen Arbeit der Abtei­

lung auf die spezifischen Nachwirkungen von T raumaerfahrungen auf der somatischen Ebene bzw. in psychosoma­
tischer Symptomatik gelenkt. Hildegund Heini hatte aufgrund ihrer persönlichen und klinischen Erfahrungen, insbe­
sondere in der Arbeit mit Integrativer Leibtherapie (Petzold 197 4j; Petzold, Heini 1980, 1981 b; Heini 1985) schon An­
fang der achtziger Jahre Weiterbildungen w den Themen „Krieg, Flucht, Vertreibung" durchgeführt und systema­
tisch leiborientierte Behandlungen für traumatisierte Patientinnen mit psychosomatischen Beschwerden entwickelt 
(Heini, Spiegel-Rösing 1978). Durch die Verbindung mit der ,,Integrativen Fokaltherapie" (Petzold 1974k, 1993p; Pet­
zold, Heini 1980) und „Integrativen Gruppentherapie" (Petzold, Schneewind 1986a) wurde sie von ihr zu einer empi-

29 Wolfgang Schroeder, Bettina Hausmann, Ursula Meier-Weber waren langjährig an der Abteilung tätig. 

30Vgl. Anmerk. 22. 
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risch gut evaluierten fokalen Gruppentherapie ausgearbeitet (Heini 1997), die sich für Behandlung von Psychoso­
matikpatientlnnen mit Traumahintergrund besonders eignet und Grundlage der an der Abteilung praktizierten 
Gruppentherapie bildet. Hilaiion Petzold wurde ursprünglich in der Tradition der „Ungarischen Schule" Sandar Fe­
renczis ausgebildet, der als einer der ersten Psychotherapeuten systematisch - insbesondere Mißbrauchsopfer- trau­
matherapeutisch behandelt hatte (Ferenczi 1931, 1932, 1934/1988). Petzold arbeitet aus dieser Tradition mit trau­
mabelasteten Kindern und] ugend)ichen, EIWachsenen und alten Menschen (Petzold 1965; 19696; 19 79c; 19866; 
l 999i, 20000. Er entwickelte besondere Modelle und Techniken der Krisenintervention und Traumabehandlung, 
wie das Konzept der ,,inneren Distanzierung" durch exzentrische Betrachtung und Bearbeitung der belastenden Sze­
nen -wie im Kino auf der Leinwand (idem l 977i, danach Rahm et al. 1993, 529f; Schnyder 1993). Sachsse (1998) hat 
dies neuerlich als „screen" Technik bezeichnet. Weitere Techniken von Petzold, wie die der ,,inneren Beistände", der 
,,Orte der Kraft", der heilsamen Visualisierungen des Schutzschildes, des Lichtschirms etc., Ansätze der Bilanzie­
rung, des Ressourcing, der Zukunftsvision etc. wurden seit 1975 von ihm in weit über 100 Kriseninterventionssemi­
naren verbreitet (Petzold l 977i, 19851, danach Rahm et al. 1993, 5270 und inzwischen von vielen Traumatherapeu­
tlnnen (Sachsse, Reddeman 1997; Sack 2000) aufgenommen. Sie stellen ein wichtiges Instrumentarium in der Be­
handlungspraxis der Abteilung dar, deren leitende Ärzte mit ihrem Team ständig bemüht waren und sind, die Be­
handlungsmethoden und das Konzept zu verbessern. Werner Wicker, der Träger der Kliniken, hatte immer ein hohes 
Engagement für die Leiden belasteter Menschen. Deshalb förderte er stets neue Entwicklungen u.a. durch die Ver­
anstaltung des ersten EMDR-Seminars in Deutschland [1995] an den Wicker-Kliniken. Das ermöglichte eine sehr 
frühe Integration der EMDR als eine von verschiedenen Behandlungsoptionen in der stationären psychosomatischen 
Therapie mit Gewaltopfern neben Interventionsmethoden aus dem Integrativen Ansatz an unserer Abteilung (Wolf 
1998; Hübner 2000). Andere Anregungen kamen aus den Konzepten von]. Herman (1992), U. Sachsse & L. Redde­
mann 1997, E.B. Foa (& Rothbaum 1998; Foa, Meadows 1997) und aus der Auseinandersetzung mit der psychotrau­
matologischen Forschungsliteratur (Amir et al.1998; Breslau et al. 199 7; Davidson 1997; van Etten, Taylor 1998; Foa, 
Dancu et al. 1999; Marks et al. 1998; Rose & Bisson 1998; Tanier et al. 1999). So ist die ,,Integrative Traumatherapie" 
work in progress, und bei dem derzeitigen Forschungsstand und -fortschritt kann sie nichts anderes sein, wobei sie 
keineswegs eklektisch ist, da sie an einem konsistenten Integrationsmodell ausgerichtet ist (Petzold 1993n, 73fD. 

Im folgenden sollen zwei „therapeutische Formate" vorgestellt werden, wie sie im klinischen 
Rahmen der stationären Behandluri.gvon Patienten mit PTBS eingesetzt werden. Dabei wird ein 
Format, das IDR-T, als methodischer Ansatz vorgestellt und recht detailliert begründet ( 4.2.1). 
Ein anderes Format, die ,Yierstufenbehandlung" ( 4.2.2) wird als Behandlungskonzept vorge­
stellt, in dem verschiedene methodische Ansätze wie IDR-T oder EMDR usw. für sich oder 
kombiniert zur Anwendung kommen können. Hierfür werden praktische Beispiele aus der Pa­
tientenarbeit gegeben ( 4. 2 .3). 

4.2.1 „Integrative und Differentielle Regulation - Traumaformat" (IDR-T) -

„quenching" the trauma physiology 
Die Integrative Traumatherapie hält aufgrund ihrer Betonung des Aspektes der psychophysio­
logischen Dysregulation bei PTBS und der biopsychologischen und immunologischen Dimen­
sionen von psychischen und somatoformen Störungen ganz allgemein - man denke an die Psy­
chophysiologie der Depression (Nnncrojf 1996; 1999) - die Berücksichtigung dieser Dimen­
sionen in der Therapie für unverzichtbar. Wir sprechen von „Integrativer Therapie" oder 
„Integrativer Humantherapie" (Petzold 1999p), weil es - philosophisch-anthropologisch 
und biospsychologisch konsequent gedacht - gar keine „rein psychischen" Erkrankungen ge-
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ben kann und deshalb der Begriff „Psychotherapie" zu kurz greift. PTBS als ein „multisystem 
disorder" (Southwih etal. 1997, 136) bedarf multipler Behandlungsstrategien. Sie ist in ökologi­
scher Sicht als eine Übeiforderung des Menschen mit seinem Kontext und seinen Bewältigungs­

möglichkeiten in seinem Gesamtsystem zu sehen: 

„ Überforderung tritt ein, wenn 'Belastungssituationen und extemalen Anspriichen keine stiitzende Umwelt, zureichende äußere und 

innere Ressourcen und keine adäquaten Bewältigungsmöglichheiten sowie keine ausreichende persönliche Stabilität gegeniibmtehen, 

so daß die Wahrnehmungs- und Handlungsmöglichkeiten des Individuums im Feld eingeschränkt oder blochiert und seine Fähig11ei­

ten der Selbststeuerung beeinträchtigt oder gar außer Kraft gesetzt werden. Seine physiologische, psychologische, mentale und soziale 

Realitätwirddysreguliert, wenn in der Übeiforderungssituation die bisherigen Musternicht mehr greifen. Es kommt dann im Versuch, 

die I.nge doch noch zu meistem, zu folgendem Prozeß (vgl. Mierke I 955): einer Agitationsphase der Überahtivität, Überspannung, 

Alarmiertheitvoller Überforderungsgefühle und somatischer Akutreaktionen, die, wenn sie scheitert, in eine Resignationsphase der 

Lähmung, Unterspannung, Stumpjheit voller Ohnmachtsgefühle und psychosomatischer Beschwerden abstürzt. Eine Restitutio11s­

phase bedaif dann ausreichender Entlastung, Entspannung, Erholung - neuer Möglichkeiten der Selbstregulation, Gefühle des 

Wohlbefindens" (Petzold 1968a, 42, vgl. 1993g). 

Diese Konzeption, in arbeitspsychologischen und klinischen Kontexten entwickelt, wurde 
grundlegend für die Arbeit mit Streßerkrankungen wie Bum-Out31 (durchJobstreß, Pflege-, Fa­
milien- Partnerschaftsstreß, Nostalgische Reaktion, idem 1968.c, 19896), PTBS, somatoforme 
Überlastungsreaktionen im Integrativen Ansatz. Sie bestimmte auch unser stimulierungstheore­
tisch fundiertes Pathogenese/Salutogenese-Konzept (vgl. Diagramm 3) und damit unsere Trau­

makonzeption: 

,,Als Folgevon Traumata als externen (z.B. Verletzung, Mißhandlung) und/oderintemen (z.B. Kranhheit, Vergiftung) Über­
stimulienmgen kann es wie bei Defiziten als Unterstimulienmg, Störungen als inkonstanter Stimulierung und Konflik­
ten als gegenläufiger Stimulienmg (abhängig von Intensität und Dauv), zu nachhaltigen pathologischen Folgen kommen. 

Wir fassen unter den Begriff Tramntitisienmg eine zuweilen außergewöhnlich kurze Stimulierungssituation, welche sich 
aber auch sequentiell vv-lä11gm1 kann, die fiir den Organismus bzw. das ,personale Systvn', die Persönlichkeit, derart be­

standsbedrohende Wirkung hat, daß sie zu bleibenden Strukturschädenfiihrt (z.B. durch einen übersteuernden Generalisie­
nmgsejfekt, aufgrund dessen etwa alle Kontahtsituationen als existenzbedrohend eingestuft werden). Traumatisienmgen kön­
nen durch extreme Über- oder Unterstimmulienmgen gesetzt werden, wie z.B. Unfälle, Krankheiten, Übe1fall, akute Depriva­

tion. Sie sind niemals ,11 ur psychisch', sondm1 immer auch intensives körperliches Erleben mit Folgen innerhalb des Leibes 
(z.B. psychosomatische Reaktionen, Störungen der Atvn- und Tonusregulation), die nurauf der Ebene des Leibes angegangen 

werden können" (Petzold 1970c, 37, 1977a, 267, 1988n, 361). 

31 Vgl. unser Burnout-Konzept, das zum PTBS viele Parallen hat: ,,Burnout ist ein komplexes Syndrom, das durch mul­

tifaktorielle, z.B. makro-, meso-und mikrosoziale, zeitextendierte Belastungen bzw. Überlastung eines personalen oder 

sozialen Systems bis zur völligen Erschöpfung seiner Ressourcen verursacht wird, besonders wenn ein Fehlen protektiver 

Faktoren und eine schon vorhandene Vulnerabilität gegeben ist. Sofern nicht durch die Beseitigung von Stressoren und 

Entlastung, z.B. durch Zuführung von Ressourcen, eine Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit gewährleistet wird, hat 

Burnout Funktionsstörungen, Fehlleistungen und Identitätsverlust des Systems zur Folge. Bei personalen Systemen führt 

dies zu Motivationsverlust, emotionaler Erschöpfung, Leistungsabfall, Selbstwertkrisen und psychischen bzw. psychoso­

matischen, aber auch psychosozialen Symptomen, wie z.B. aggressiver Umgang mit Patienten und Klienten bis hin zu Ver­

nachlässigung und Mißhandlung" (Petzold 1992a, 834). 
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Die Definition hat sich über die Jahre prinzipiell nicht verändert. Nach ihr ist die Integrative 
Therapie leibtherapeutisch atlSgerichtet, d.h. es gehören in differentielle und ganzheitliche Be­
handlungen einerseits Formen von Psycho- und Soziotherapie, andererseits Medikation und 
schließlich Formen psychophysischer Therapie, wie wir sie etwa als Methoden der Atem-, Bewe­
gungs-, Entspannung- und Sporttherapie im Rahmen des Veifahrens der ,,Integrativen Thera­
pie" seit ihren Anfangen zielgruppen- und störungsspezifisch (Petzold 19 70c; Berger 19 71; Pet­
zold, Berger 1973, 1978b) entwickelt haben und die z.T empririsch als erfolgreich evaluiert wur­
den (van der Mei, Petzold, Bosscher 1992; Bosscher 1991; Heini 1997). Im Rahmen arbeitspsy­
chologischer Untersuchungen bei emotional durch Relokationen, nostalgische Reaktionen 
und psychosomatische Beschwerden belasteten ausländischen Arbeitnehmern in den ausge­
henden sechziger Jahren hatte der Seniorautor mit Ausrichtung an Mierke (1955) ein überfor­
derungstheoretisches Modell entwickelt, praktische Interventionsmethoden erarbeitet, mit 
überforderten, psychosomatisch reagierenden „Gastarbeitern" eingesetzt und evaluiert (Petzold 
l 968a,b), in welchem psychophysische sportive Aktivität und Entspannungsarbeit (,,relaxati­
ve Organgymnastik" Berger 1971) eine wichtige Rolle spielten. Das Modell wurde dann seit 
1969 in der Arbeit mit Burn-Ou t-Problemen von Mitarbeitern in der Drogentherapie, weiterhin 
in der Alten- und Krankenpflege (Petzold 1988f,1969c, 1993g) eingesetzt und schließlich in 
der Arbeit mit Folteropfern, Flüchtlingen (idem 1986b; Petzold, Iturra 1996) und Kriegstrau­
matisierten in den jüngsten Balkankriegen Cf osic, Petzold 1995, 2000). Es war eine der Grundla­
gen für das Konzept bimodaler bzw. multimodaler Behandlungen (Petzold l 993p, 197 4j, 304), in 
denen diese Ansätze, etwa die „Lauftherapie" oder Methoden aktiver und passiver Entspannung 
(ibid. 34 lff, 3490, von Integrativen Therapeutinnen seitdem verwandt werden, insbesondere 
die „Integrative und Differentielle Relaxation" (IDR) - auch ,,!so-Dynamische Regulation" ge­
nannt (Petzold 1985f, 20000, weil sie auf eine ausgeglichene, ausgewogene (uJoi;, LCJOV) psy­

chophysiologische Selbstregulation des Menschen gerichtet ist. Es sind in der Regel „sanfte Sti­
mulicrungen vonseiten des Therapeuten, die zu einem sanften Umgang mit sich selbst führen 
sollen" (Petzold 1970c, 38). All diese Maßnahmen haben das Ziel einer [so-Dynamik, d.h. ,,einer 
, lockeren' Spannung, die weder Erschlaffung noch Verspanntheit beinhaltet, sondern eine wache, ener­
gievolle Gelöstheit darstellt" (idem 197 4k, 341). Heute haben wir das Prinzip der „sanften Stimu­
lierung" mit dem Term ,,low-level stimulation" (vgl. infr. 4. 2 .1.1) verbunden. Für die Therapie des 
Traumageschehens und der PTBS mit ihren Aus- und Nachwirkungen wurde der Ansatz in ei­
nem störungsspezifischen Traumaformat zugepaßt, das in Kürze dargestellt wird: 

4.2. 1. 1 Streßtheoretische und traumaphysiologische Rahmenkonzeption 
Auf biologische und pathophysiologische Aspekte des Traumageschehens wurde schon kurz 
eingegangen (vgl. 2.2.1). In Integrativen Modellen der „Streßerfahrung" (Weiner 1992; Fink 
2000) werden psychologische Konzeptionen (Lazarus, Folkmann 1984), z.B. der Streßbewer­
tung (Schwarzer 1993), mit physiologischen und sozialpsychologischen verbunden (Ursin, Olff 
1993; Hüther 1996). Sie müssen für interventive bzw. therapeutische Maßnahmen umgesetzt 
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werden. Hier steht man noch am Anfang. Die Integrative Therapie unternimmt solche Umset­
zungen mit der Differenzierung von kognitiven appraisals und emotionalen valuations sowie 
streßphysiologischer Markierungen (vgl. Diagramm 7). Das „Zentrale Adaptationssyndrom" 
von Hüther (1996, 1999) bietet hier eine gute Basis. Für IDR.:fwird von folgender streßphysio­
logischer Konzeption ausgegangen: 

Wahrnehmung einer Reizkonstellation -a- wird als bedrohlich eingestuft durch präfrontalen Cortex, as­
soziative Cortexareale, limbisches System, hier besonders die Amygdala (Markierung mit affektiver 
Qualität) -a- Nucleus Paraventricularis des Hypothalamus -a- Sekretion von Noradrenalin und weite­
rer Stimulierung der HPA-Achse: Hypothalamus (CRH, ACTH,Vasopressin), Hypophyse (ACTH, 
GH, TSH,ß-Endorphin), Nebenniere (Cortisol, Noradrenalin, Adrenalin). 

Das im Rahmen der als k o n t roll i erb a r klassifizierten Aktivierungsreaktion ausgeschüttete NA und 
GH begünstigt den strukturellen Um-und Ausbau von neuronalen und synaptischen Verschaltungen im 
Sinne einer Bahnung und Stabilisierung all jener Verschaltungen - und zwar lebenslang-, die zur Be­
wältigung der betreffenden Herausforderung aktiviert und benutzt werden können. Greifen diese erwor­
benen Strategien nicht mehr, wird die Situation unk o n toll i erb a r, kommt es zu einer langanhal­
tenden, schweren neuroendokrinen Streßreaktion, die mit Übererregbarkeit (hyperarousal) und/oder 
Hilflosigkeit, Resignation, Vermeidung, Abstumpfung, Apathie (numbing) einhergeht (Traue, Schwarz­
Langer, Gurris 1997). Diese entgleiste „stress physiology" destabilisiert durch ihre neurotoxischen Ef­
fekte, u.a. durch dysregulierte Cortisolausschüttung (Hyperstress < Cortisolübersteuerung; Traumati­
scher Stress > Cortisoluntersteuerung), die im Gehirn bereits etablierten neuronalen Verschaltungen 
(Sapolsky 1992, 1996; ggf Verlust von Hippokampusvolumen) und kann zum Zeif all der bisherigen ge­
bahnten Copingmuster führen (vgl. Hüther 1996, 1999; Yehuda 1997; Gottlieb 1997; Griffin et al. 
1997; Teicheretal. 1997). 

Die Folgen sind, wie schon erwähnt, erhöhte Reagibilität (Orr et al. 1990) für traumarelevante 
oder ähnliche Reize. Durch die dauerhafte Noradrenalinübersteuerung steigen bei Auslöserei­
zen Herzrate, Blutdruck und subjektives Streßerleben an (McFall et al. 1990). Die Dysregulati­
on des endogenen Opiathaushalts (van der Kolk 1989) kann sozialen Rückzug begünstigen 
(Panksepp et al. 1985). Die Konsequenz einer solchen Sicht muß sein: ,, to device strategies to re­
duce or prevent neuronal damage" (McEven, Margarinos 199 7, 280). Und hier steht man noch 
am Anfang. Viele Forscher stimmen darin überein, daß „repeated severe stressors appear tobe 
associated with more pernicious forms of the illness" (Post et al. 1997, 285). Es entsteht eine 
Sensibilisierung Ckindling) und eine solche „kindlingresponse" ist auch bei vielen Patienten durch 
intrusive Wiederholungen, z.B. in Alpträumen und Ruminationen, anzunehmen oder auch bei 
intensiven oder „ prolongierten Expositionen" in Therapien (Foa et al. 199 7; Ehlers 1999; Sha­
piro 1995) zu befürchten, ja selbst schon bei „indirekter Exposition" (man spricht von Traumati­
schem, von der schlimmen Zeit etc.) oder bei„ moderater Exposition". Bei dieser werden Erinne­
rungen mit Körperresonanzen und ggf. Bildern (allerdings möglichst ohne große Vertiefung) 
aufgerufen, um „aktivierte Strukturen" (vgl. 4.1.3) zu erhalten. Man „inszeniert" gleichsam eine 
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traumatoforme psychophysiologische Situation. Hier nun sollen „konigierende psychophysio­
logische Erfahrungen" - das.Konzept von EM. Alexander erweiternd- eingebracht werden. In 
praxi wird das in den integrativen Entspannungsverfahren, z.B. der IDR, seit fast dreißigjahren 
(Berger 19 71; Petzold 19 70c) therapeutisch umgesetzt durch das relaxierende Strecken und Deh­
nen in einem Zustand psychophysiologischer Angeregtheit bzw. emotionaler Berührtheit. Die von Post 
(et al. 1992, 1997) und Mitarbeitern (Weiss et al. 1995, 1997) vorgelegten Forschungen und 
Modellvorstellungen überneurophysiologischeAnregung bzw. Sensibilisierung (kindling) cere­
braler Areale, z.B. der Amygdala, und „kindled memory traces" und über Tierversuche, in denen 
quenching effects, eine Löschung oder Unterdrückung des amygdala kindlings erreicht werden 
konnten, also die Verhinderung des Sensibilisierungsvorgangs, legt nahe, in diese Richtung 
auch bei der Entwicklung von Therapieformen zu gehen. 

,, ... Man könnte spekulieren, ob eine Kombination von Behandlungsmodalitäten nicht höchst effektiv 
sein könnte im Versuch, die traumatischen Gedächtnisspuren im PTBS vorbeugend zu verhindern, zu 
hemmen oder teilweise zu löschen. Zum Beispiel in der Psychotherapie könnten prolongiertes, intensives 
Trösten, Stützen und Halten nach einem traumatischen Angriff einigen der optimalen Parameter des 
Quenchings ähnlich sein" (Post et al. 199 7, 2 91). Man muß sich natürlich darüber klar sein, daß 
es sich hier noch um eine analogisierende Konzeptualisierung handelt, die durch Forschung be­
stätigt werden muß. Das ist aber nur möglich, wenn entsprechende Methoden entwickelt wer­
den oder vorhandene, wie IDR-T, den konzeptuellen Entwurf aufnehmen. Dann werden Fra­
gen wie die des Zeitfensters wesentlich. Muß das Quenching kontingent zur sensibilisierten Re­
aktion erfolgen? Vieles spricht dafür. Bringen Expositionstechniken eine traumatoforme Reak­
tion hervor, die dann für ein Quenching Effekte haben kann? - Auch dafür sprechen For­
schungsbefunde (Shalev 1997, 381; idem et al. 1993; Pitman et al. 1987). Generalisiert der für 
eine Exposition erreichte Quenching-Effekt sich für andere Auslösesituationen, oder wie kann 
dies erreicht werden? Das ist nicht sicher, wahrscheinlich müssen verschiedene Situationen mit 
Quenchings bearbeitet werden, das legen zumindest unsere klinischen Erfahrungen mit beru­
higendem IDR nahe. Viele Fragen sind hier offen und nur durch eine Kombination von Grund­
lagenforschung und klinischer Forschung zu beantworten. 

Die von Post (et al. 199 7) angesprochenen Praxisvorschläge sind in Integrativer Bewegungsthe­
rapie und IDR ein durchaus typisches Vorgehen für die übungszentrierte oder erlebniszentrier­
te Behandlungsmodalität (vgl. Petzold, van Beek, van der Hoek 1994, Abb. 30-3 7), denn sie prak­
tizierte stets zwei mögliche Strategien: Bei Übererregung/hyperarousal- etwa in der Agitations­
phase des Überforderungserlebnisses (vgl. supr.), bei Flashbacks, intrusiver Hyperaktivität -
wird Abwärtssteuerung (down-regulation) z.B. durch sanft aktivierende, beruhigende Bewe­
gungsübungen und Relaxtechniken angestrebt. Bei Antriebslosigkeit/numbing - etwa in der 
Resignationsphase, depressiven Verstimmungen -wird Aufwärtssteuerung (up-regulation), z.B. 
durch anregende Bewegungsübungen (Hausmann, Neddermeyer 1996) angestrebt. Ziel ist bei 
beiden Vorgehensweisen eine „moderate Angeregtheit", ein „Eutonus", eine „balancierte iso­
dynamische Lage" durch Behandlungsangebote, die u .a. angeregt von den Erfahrungen mit der 
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Ferenczi-Technik des liebevollen Haltens (Ferenczi 1934; Petzold 1969b), dem Prinzip der „sanf­
ten Stimulierung" (id(:'.m 1970c), aber auch aufgrund von Feldbeobachtungen zum Schutz­
und Bergeverhalten bei Menschen und Tieren in Gefahrensituationen, Unterstützungsverhal­
ten nach Belastungen32 und aus den Parenting-Strategien unserer Säuglingsforschungsprojekte 
(idem 1994j) von uns tntwickeltwurden (Petzold 1970c, 1992a, 766-786). Unter Verweis auf 
einen Bericht von Foa und Rigg (1993) meinen Post (et al. 1997, 291): ,,when a rape victim is 
acutely assaulted verbally, psychically, and physically, the therapist and a friend or a spouse can 
engage in soothing reassurance and physical holding and stroking in an attempt to counter the 
acute characteristics of the traumatic event with more chronic, low-level stimulation, and mini­
mize the potential for longer-term evolution of the PTSD syndrome. Perhaps such processes 
combined with appropriately timed and targeted pharmacotherapies can ultimatelyreduce the 
incidence of posttraumatic syndromes in many emergency rooms" (unsere Hervorhebung). 
Natürlich gilt dies nicht nur für „emergency rooms", die im europäischen Raum noch kaum 
vorhanden sind und wo ein deutlicher Handlungsbedarf besteht, sondern muß insgesamt für 
traumatherapeutische Situationen gesehen werden. Unsere Arbeit mit kriegstraumatisierten 
Menschen inJugoslawien und im ehemaligenjugoslawien (Josic, Petzold 1995; Pantic, Petzold 
2000) und mit Flüchtlingen und Folteropfern (idem 1986b; Petzold, Ituna 1996;]ordi 2000; 
Koop 2000) vermittels körperorientierter Behandlungsmethoden der Integrativen Therapie be­
stätigt diese Erfahrungen vollauf. Die Menschen des Konvois oder die professionellen Helfer 
übernehmen eine „Schutzschildfunktion" (Petzold 1995a, 200) und dieses „shielding" hat eine 
mächtige, streßpuffernde Funktion. 

4.2. 1.2 Entspannungstherapeutischer Ansatz 

Unter der Vielzahl der entspaimungstherapeu tischen Methoden (Poppen 1998; Stokvis, Wiesen­
hütter 19 77; Vaitl, Petermann 1993) lassen sich große Orientierungen ausmachen z.B.: 

1. mentale Entspannung (wie z.B. das Autogene Training von I.H. Schulz und imaginative Ansätze, Vaitl 1993; Pet­
zold 19 7 lc), die „ top-down from mind to muscle" vorgeht; 

2. muskuläre Entspannung (wie z.B. das sogen. Jacobson-Training, meist in irgendeiner adaptierten Form, vgl. 

Hamm 1993), die „bottom up from muscle to mind" vorgeht; 

3. respiratolische Entspannung (wie z.B. die Middendorf-Arbeit), die „bottom up from breathing to mind and muscle" 

vorgeht; 

4. physikalische Entspannung (wie Methoden der Krankengymnastik, Wärme- und Kältepackungen, der Hydro­

und Balneotherapie, der Massage, insbesondere low-level stimulation durch bekräftigende Stützberührung und 

beruhigende Streichberührung etc.) ,,bottom up" oder Kontakt mit Tieren, ,,pet therapy" (Fine 1999; Pet­
zold 1969c); 

5. Biofeedback-Entspannung-bottom up und top down; 

32 Vgl. das „grooming" von Primaten nach Kämpfen oder Belastungssituationen. Hüther (1998, 52) berichtet von Prima­
tenexperimenten, in denen in der experimentellen Belastungssituation der durch einen Hund bedrohte Affe durch das 
Hinzusetzen eines zweiten Tieres aus seiner Gruppe, durch einen „Freund" also, seinen erhöhten Streßhormonspiegel ab­
baute. Gemeinsam waren die beiden Tiere gegen den Streß „gepuffert", sie hatten füreinander eine Schutzschildfunktion. 
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6. substanzinduzierte Entspannung (wie pharmakotherapeutische oder phytotherapeutische Substanzen, z.B. Vale­

riana, Passiflora, Kava Kava, HyPericum, Tillia oder aromatherapeutische mit Bergamotte, Oregano, Sandei etc.; 
vgl. Vroonetal.1996;Lawless 1991; Tisserand 1988) ,,bottomup". 

In der IDR verwenden wir- indikationsspezifisch gewichtet - eine originäre Kombination der 
Orientierungen 1-3, wobei gelegentlich 4-6 beigezogen werden. Grundsätzlich gehen wir zu An­
fang „bottom up" vor, da viele Menschen „nicht abschalten" können und damit 1 oft nicht 
greift. Bei 2 verwenden wirnicht die gängigen Post-Jacobson-Methoden (vgl. Hamm 1993), da 
sie überwiegend mit Agonistenbeugung arbeiten, oft zu hart anspannen lassen und verspann­
te/überspannte Patientinnen eher noch in einen zusätzlichen Streß geraten oder doch nicht 
richtig entspannen können. Wir zentrieren auf atemgestütztes Stretching (Petzold 1974k; Carl­
son, Curan 1994; Osterbrink 1998) der Antagonisten und „soft activation" der Agonisten, wie­
derum begleitet von Atemtechniken - Relaxatmung: ein tiefes Ausatmen durch den Mund, die 
Spitzen der gespreizten Finger in Brusthöhe leicht gegeneinander gedrückt, danach tiefe Einat­
mung, Zunge gegen den Gaumen gestellt (Middendoif 1984) oder Mikrostretching: Recken des 
Nackens bei leichter Rechts-Linksdrehung des Kopfes, langsames Spreitzen der Hände etc. Das 
sind Techniken, die man üben und unmittelbar in Belastungssituationen einsetzen kann. Ins­
gesamt steht die IDR-Arbeit in der Zielsetzung, die auch im originärenjacobson-Ansatz leitend 
war (Jacobson _1938), für Verspannungen zu sensibilisieren, ihren Aufbau wahrzunehmen und 
rechtzeitig mit Streckung und Atemdehnung gegenzusteuern, ja bestehende Restspannungen 
feinspürig abzubauen. 2 und 3 sind in dieser Weise kombiniert. Unterstützend können noch 
entspannende Phantasiebilder (z.B. entspannende Landschaft, spielende Kinder), die im Sinne 
des „Mentalen Trainings" mit dem Patienten erarbeitet wurden, aufgerufen werden, und zwar 
mit offenen Augen, um Kontrollverlust und hypnoiden Effekten mit Konfluenz- und Intrusions­
risiken vorzubeugen. Dieser „positive recall" wird auf die begleitenden Leibempfindungen aus­
gedehnt. Menschen lernen so, angenehme „Leibatmosphären" (Schmitz 1989) und Entspan­
nungszustände zu evozieren. Kurzwirkende Evokationstechniken (Mikrostretching, Quick-Re­
lax) werden für den Alltag eingeübt (z.B. Handspreizen, Recken, Gähnen mit Entspannungs­
landschaft oder positiven Bildern als „Mentalclips "). Das „angenehme Klima", das der Thera­
peut/die Therapeutin in der Behandlungsstunde aufbaut, ist dabei eine wichtige Vorausset­
zung. Er muß ein aktual erlebbarer, positiver und entspannter Beistand und Begleiter sein, um 
ggf. als ein „innerer Beistand" (Petzold 19851) internalisiert werden zu können. Da emotionale 
Atmosphären „ansteckend" sind, ist hier ein wichtiges Moment zu sehen, denn Entspannung 
zentriert in der IDR in der „emotionalen Lage", in Gefühlen des Wohlbefindens an Stelle von 
,, Überforderungsgefühlen" (Petzold 19926, 833). Eine Haltung des Wohlfühlens wird erarbeitet, 
mit „recalls" verbunden. Sie wird mit positiven Erinnerungen gleichsam „aufgeladen"33 und 

33 In den von uns entwickelten Kriseninterventionstechniken ist dies ein durchgängiges Prinzip. So werden in der Kunst­

therapie „Zeichen der Kraft" mit den Patienten aus dem „recall" guter biographischer Erfahrungen erarbeitet, wie ein heral­

disches Wappen verdichtet, daß man als „Schutzbild" mit sich tragen kann (idem 1987b). 
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muß leicht abrufbar sein. Das kann in zwei bis drei Sitzungen erreicht werden. Eine psycho­
physiologische Basisi.imstellung ist damit natürlich nicht erreicht! Ein solches „rebalancing" 
bedarf wochen-, ja monatelanger regelmäßiger Übung des IDR und ist dann für den Kliniker 
ohne großes physiologischesAssessment hinläglich objektivierbar durch die über den Behand­
lungsverlauf beobachtbare Veränderung des Tonus in den großen Muskelgruppen, der Verkür­
zung des Erholungsverhaltens bei Lauf- oder Ergometerbelastung, insgesamt die Absenkung 
des Ruhepulses. Ähnlich wie für dasjacobson-Trainig, für das (in seinen Post-Jacobson-For­
men) eine „generelle Reduktion der Aktivität des sympathischen Teils des autonomen Nerven­
systems [ ... ] mit gleichzeitig parallel verlaufenden Veränderungen in allen entsprechenden Ef­
fektorsystemen [ ... ] bisher in keiner der Grundlagenstudien nachgewiesen werden" konnte 
(Hamm 1993, 254), fehlen noch empirische Nachweise. Situative Entspannung ist für das Post­
Jacobson-Training (ibid.) und auch für das Stretching (Carlson, Curan 1994) und für Kombina­
tionsverfahren (Poppen 1998) gut nachgewiesen. Für Grundumstellungen des Muskeltonus 
machen allein die in der Regel vorfindlichen Verkürzungen der Myofaszia bei chronisch ver­
spannten Menschen langwierige Dehnarbeit notwendig. In der Kombination von IDR und 
Lauftraining (van der Mei et al. 199 7) als mittelfristige therapeutische Maßnahme, die auf eine 
Integration von Entspannungs- und Ausdauertraining (Laufen, Schwimmen usw. oder -
höchst effektiv- Tae Bo) in den Lebensalltag abzielen, können solche grundsätzlichen Umstel­
lungen erreicht werden. Dabei ist das Grundprinzip moderaten Übens als low-level stimulation zu 
beachten, weil Überlastung beim Lauftrainingimmunsuppressivwirken kann und ein erhöhter 
Aktivitätslevel die Ausschüttung von peripherem Epinedrin anregt (McGauch 1995), was als 
potentiell die Traumaphysiologie verstärkend, nicht erwünscht ist. Eine sophisticated practice ist 
also angesagt (van der Mei et al. 1997). Durch die Annahme eines bewegungsaktiven, spannungs­
sensiblen Lebenstils wird es Menschen ermöglicht, zwischen den Polen einer hohen Anspannung 
(high stress) - wie bei Arbeitsanforderungen oft unumgänglich und prinzipiell auch nicht 
schädlich - und einer tiefen Entspannung eine ausgewogene Selbststeuerung zu erlangen, ein 
isodynamisches Schwingen zwischen einer guten Spannung und Entspannung, die genügend 
Toleranz für Spitzen hat. Oft wird mit der IDR noch ein emotionales Training im Sinne thymo­
praktischer34 „emotionaler Differenzierungsarbeit" vorgenommen (Petzold 1970c/1992a, 841-
854), indem Körperzustände mit ihren korrespondierenden Affekten und begleitenden Kogni­
tionen differentiell modelliert werden (emotional modeling), ein Ansatz, der inzwischen durch 
psychophysiologische Modellbildung und Forschung gute Unterstützung erfährt (Traue 1998) 
und die biologischen und kognitiven Selbstregulationstheorien (Boekaerts et al. 1999) konnek­
tiviert. 

34 Thymopraktik ist eine körpertherapeutische Methode mit Interventionen direkter therapeutischer Körperberührung in 

der Integrativen Therapie (Petzold 1970c, l 975e, 1977a, 1992b etc.). Sie will den „thymos", die leiblich-affektiven Regun­

gen, beeinflussen. 
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4.2.1.3 IDR-Traumaformat 
Für das IDR-T, die Behandlung im traumtherapeutischen Kontext (Josic, Petzold 1995) wird der 
Patient über das Verfahren, sein Rational, seine Wirkungen und eventuellen Nebenwirkungen 
infomiert und seine Zustimmung eingeholt. Zentriert wird auf das Erlernen von Entspannung 
und Regulationsmöglichkeit~n, um mit PIES-Symptomatik besser umgehen zu können und 
im Lebensallltag Bewältigungshilfen zu erhalten. Um traumatische Erfahrungen bearbeiten zu 
können, ist zunächst nur die Evokation eines Zustandes der Entspannung und des Wohlgefühls 
wesentlich (was für die Langzeitpraxis von IDR durchaus motiviert). Hierzu verwenden wir 
emoting durch „ facial-postural feedback". Wir fordern den Patienten auf, ,,Mimik aufzusetzen" 
(Kanwisher, Moscovitsch 2000) und die zugehörigen Haltungen einzunehmen, das entsprechen­
de Atemmuster einzustellen (Petzold 1970c, 1992b, 844) und die damit verbundene Stim­
mung (bottom up, Bloch, Lemeignan 1992) aufkommen zu lassen, eine Prozedur, deren Wirk­
samkeit empirisch gut belegt ist (Döring-Seipel 1996). Gut eignet sich z.B. ein emoting von 
Freundlichkeit (auch Heiterkeit, Gelassenheit, Zärtlichkei sind potente „irenische", d. h. friedli­
che emotings, aber bei Traumapatientlnnen in der Regel im Initialprozeß nicht einzusetzen, 
denn sie haben anderes im Gemüt). Als Hilfe wird die Erinnerung an einen Menschen aus der 
Biographie oder dem aktualen Lebenskontext aufgerufen, der wirklich freundlich war, mit dem 
ein wahrhaft freundliches Zusammensein möglich war. Durch die freundliche Haltung, Mimik 
und Stimme des Therapeuten wird außerdem ein coemoting für den Patienten unterstützend 
wirksam. Freundlichheitsemoting, Gelassenheitsemoting und Neugieremoting aktivieren drei emo­
tionale Lagen, die besonders eingeübt und beherrscht werden müssen, um als Gegensteuerung 
(counterbalancing) eingesetzt werden zu können. Dann, wenn z.B. die Stimmung der Freund­
lichkeit eindeutig erlebt wird, wird die Entspannungshaltung eingenommen Oiegend oder im 
Relaxstuhl) und mit den Stretching-Übungen begonnen - zuerst sanftes, langsames Strecken 
beider Arme mit allmählichem Spreitzen der Hände (5-7 Sek). Dann Loslassen, wobei eine 
Hand (nach Wahl des Patienten) leicht gespannt bleibt, so daß ein Bereich in der bewußten Kon­
trolle verbleibt. Dies ist bei Traumapatientlnnen deshalb zu empfehlen, weil bei generalisierten 
Tiefenentspannungen, d.h. bei Reduktion der Ich-Kontrollen oft Angstgefühle oder Intrusio­
nen aufkommen. Das wird über diesen Kunstgriff der partiellen Kontrolle gut gekontert. Der ,,lo­
cus of control" bleibt internal. Deshalb ist auch fremdhypnotische Einflußnahme nicht er­
wünscht, da hier - strukturell homolog - eine Situation des Ausgeliefertseins gegeben ist (ein 
Strukturproblem vieler Expositions- bzw. Konfrontationstechniken). 

Das IDR-That zwei Kernelemente: I. Supportive low-level Stimulierung (SLS) und II. Emotionale 
Modellierung (EM): 

I. Supportive low-level Stimulierung und Holding-Training 

In der Traumatherapie hat die Unterstützung von Patientlnnen durch supportive Berührungen 
(bodily support) eine große Bedeutung, handelt es sich hier doch um transkulturell vorfindliche, 
natürliche Muster der Hilfeleistung. Das Studium solcher Muster war stets eine wichtige 
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Quelle für das Interventionsrepertoire der Integrativen Therapie. Interventionen sind: ,,Stütz­
berührung" an der Schulter (,,Halt geben"), ,,Streichberührung" am Rücken im oberen Kreuz (den 
,,Rücken stärken"), ,,Handberührung" (,,an die Hand nehmen", sicher führen), ,,Halteberührung" 
(,,Festhalten" und „Bergen"). Den Patientinnen wird das Berühren erklärt. Ihr Einverständnis 
wird eingeholt. Dann Wird sanfte oder kräftige Schulterberührung gezeigt und in der Regel von 
den Patientinnen gut angenommen. Die sanfte, beruhigende Streichberührung wird in gleicher 
Weise eingeführt, ausprobiert, so daß sicher ist, daß sie auf den Patienten die intendierte Wir­
kung hat und der Effekt prolongierter ,,low-level stimulation" erreicht werden kann, denn er ist bei 
Expositionen in der IDR-T systematisch anzuwenden. Das „Halten und Bergen" wird als Mög­
lichkeit angeboten und als „ganz natürliche Reaktion von Menschen" erklärt, die sich in bela­
stenden Situationen an einen anderen Menschen anklammern. Kontraindikationen für dieses 
Vorgehen bei bestimmten Folter- oder Mißbrauchsopfern werden in diesen explorativen Ge­
sprächen und in der Diagnostik (vgl. 3 .2. 4. 4) deutlich. Die praktizierenden Therapeutinnen 
müssen mit körper- und bewegungstherapeutischen Methoden erfahren sein und die Übertra­
gungs-Gegenübertragungs-Dimension gut im Blick haben. Man sollte hier nicht mit rigiden 
Abstinenzvorstellungen argumentieren. Die „Abstinenz"35 liegt in der Eindeutigkeit, Klarheit 
und Öffentlichkeit der Berührung. Das Holding-Training muß von den Patientinnen ge­
wünscht sein. In Gruppen mit Integrativer Bewegungstherapie (Höhman-Kost 2000; Haus­
mann, Neddermeyer 1996) ist dies in der Regel problemlos einzuführen und hat beeindrucken­
de Wirkungen (vgl. Abb. 7), zumal hier eine Wechselseitigkeit der Schutwfahrung (Schutz geben, 
Schutz erhalten) möglich wird, die ein Empowerment bietet und zur Ausbildung von Resilienz 
(O'Connell Higgins 1994) beitragen kann, denn „schützende Inselerfahrungen" (Petzold, Gojfin, 
Oudhof 1993) gibt es nicht nur in der Kinderbehandlung (Noller et al. 2000). 

Bei den Berührungen und Gesten des Trostes und der Stütze, beim Streicheln, Anklammern 
und Halten liegen offenbar evolutionäre alte (auch bei Tieren zu findende) Muster vor, die wir 
gezielt nutzen, um Beruhigungs-und Quenchingeffekte zu ereichen. Mütterregulieren den To­
nus ihrer Säuglinge und Kinder durch beruhigende Tonusdialoge (dialogue tonique, Ajuria­
guerra 1962, 1970; Papousek, Papousek 1992; Petzold et al. 1994). Der Mororeflex ist ein alter 
Klammerreflex, worauf der ungarische Analytiker der Ferenczi-Schule Imre Hermann (1936, 
1972) aufmerksam gemacht hat. Wir praktizieren das „holding" leiblich-konkret (im Unter­
schied zur metaphorischen „holding function" in der Tradition Winnicotts) seit bald dreißig 
Jahren als differentielle Parenting-Strategie (vgl. Petzold, Orth 1999a, 13 7ff, l 48ff mit kritischen 
Spezifizierungen; idem, van Beek, van der Hock 1994; Golombok 2000) mit Gewinn. Im trauma­
therapeutischen Kontext erscheint es uns als Möglichkeit unverzichtbar, damit nicht wieder Be-

35 Wir ziehen die Begriffe „Sorge um Integ1ität" und „integre Haltung" dem begriffsgeschichtlich aus der christlichen Sitten­

lehre kommenden, nicht unproblematischen Abstinenzbegriff vor (Petzold, 01th 1999a, 369, 38 70, der keinen Anschluß 

an die relevanten Ethiktheorien hat. 
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troffene in höchster Not-und die kann bei Flashbacks oder Expositionen eintreten -allein ge­

lassen werden ohne bergenden konkret-leiblich erlebten Schutz. Aus unseren jüngsten Beob­

achtungen in Serbien und eigenen Erfahrungen der jugoslawischen Mitautorin bei den Bom­

bardierungen Belgrads hat das welchselseitige Anklammern und Halten (besonders, wenn ein 

Parmer nicht-panisch und stabil ist) einen äußerst beruhigenden und offenbar PIES-präventi­

ven Effekt. Nach solchen Extrembelastungen führt „Halten" zu Entspannung. 

Ist das Holding-Training-wo es mit Blick auf eventuelle Arbeit mit „moderaten Expositionen" 

indiziert war - durchgeführt worden und konnte im IDR Entspannungsfähigkeit gut erreicht 

werden, so kann man mit der eigentlichen Arbeit im IDR-Traumaformat beginnen. Sie hat fol­

genden Aufbau (Petzold 1992a, 882ff;Josic, Petzold 1995): 

II. Emotionale Modellierung 

t Konstellienmg (constellating): Wir bitten den Patienten/die Patientin um ein Freundlich'1eits-Emoting, Auf­

setzen eines Lächelns, wir lächeln mit (coemoting). 

t Einstimmung (induction): Dann bitten wir ihn, sich Situationen aus der persönlichen Biographie vorzustel­

len (Augen offen als „mentale Anmutung", nicht als Bild!), indem er gleichzeitig über sie berichtet, Situa­

tionen, die schwierig waren, belastend gar, aber nicht traumatisch. Dabei soll er die Empfindungen und 

Körperresonanzen aufkommen lassen. Es kann Stiitzberiihnmg an der Schulter oder beruhigende Streich­

berührung am Rücken als low-level Stimulierung angeboten oder vom Patienten angefragt werden. 

t Feinstimmung (dosing): Alles soll so dosiert werden, daß die Empfindungen gut aushaltbar sind, gegebe­

nenfalls ist durch Mikrostretchings oder Relaxatmungzu steuern. Die Erzählung geht dabei weiter, oder es 

werden Passagen wiederholt. 

t Ausstimmung (distancing): Auf Anweisung wird das Belastungsgefühl zurückgenommen. ,,Bitte loc'1em, deh­

nen, recken, strec'1en, ausklingen lassen!" -Aus der „exzentrischen Position" wird der Prozeß betrachtet und 

evaluiert. 

t Erneuter Durchgang, jetzt mit einem Gelassenheits-Emoting und low-level-Stimulierung dorsal: Beim Fein­

stimmen wird jetzt das dosing intensiviert, um dann in einen Emotionswechsel zu gehen. 

t Umstimmen (shifting): Es wird geübt, von dem aufgekommenen Belastungsgefühl wieder wegzukommen 

(shifting) und aktiv das Entspannungs- und Wohlgefühl wieder aufzurufen, die Stimmung der Freundlich­

keit, der Heiterkeit usw. Jedesmal wird die entsprechende Mimik „aufgesetzt", da diese „movement pro­

duced information" auch eine physiologische Umstimmung ermöglicht (Damasio 1996; Dö1ing-Seipel 

1996), die unmittelbar anhand des Muskeltonus der Gesichtsmimik kontrollierbar ist. 

Besondere Wichtigkeit hat in dieser Arbeit die Verankerung des Neugie:r-Emotings, das Aufrufen 

des Gefühls von Neugier und Interesse, durch Aufsetzen einer „Neugiermimik" (Heben der 

Brauen, Runzeln der Stirn, Augen weit offen) mit der Haltung (posture) der Aufrichtung, Zuge­

wandtheit, dem Bewegungsimpuls des Hingehens. Wann immer nämlich Ängste und Unbeha­

gen aufkommen, kann die gut verankerte und aufrufbare Neugier-Response eine mächtige Ge­

gensteuerung sein (begleitet von Neugiergedanken: ,,Ist ja interessant, was da abläuft. Das muß 

ich mir ansehen" etc.). Sie ermöglicht zugleich eine distanzierende Position, die nicht affektlos 
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ist, sondern engagierte Distanz, Exzentrizität im Kontakt (mit sich selbst, mit den anderen, mit 
der Umgebung, mit traumatischen Erinnerungsinhalten etc.). Gerade für das Bewältigen von 
PIES-Symptomen im Alltag ist dies ein nützlicher Ansatz, der noch durch Positionswechsel, 
Bewegungen oder durch Distraktoren bzw. Distraktionshandlungen (,,Das schreib ich mir auf!") 
unterstützt werden kann oder durch Mikrostretching oder Relaxatmung. 

Auf diesem Hintergrund kann dann, sofern gewünscht oder im Therapieprozeß als notwendig 
erarbeitet, mit „indirekter" oder „moderater" F.xposition, d.h. in aktivierten Strukturen gearbeitet 
werden, um Streß- und Immunbelastung gering zu halten. Im Zustand eines Gelassenheits-Emo­
tings wird in einem „narrativen Klima" über die traumatischen Erfahrungen gesprochen, in 
einem natürlichen, anteilnehmenden Gespräch, das wenig mit den üblichen Expositions­
oder Konfrontationstechniken zu tun hat. Der Patient kommt mit der schlimmen Geschichte in 
Kontakt, wird berührt, bewegt, vielleicht aufgewühlt, erschüttert. Der Therapeut läßt sich berühren, 
wird bewegt und hält sich auf diesem Niveau, um in Bezogenheit Stütze und Anteilnahme, Ge­
sten - sofern angezeigt und abgesprochen - auch Berührungen des Trostes, des Supports und 
des Beistandes zu geben. In dieser Narration wird in das Weinen vielleicht eine Atemstütze ge­
geben (,,Bitte ruhig weitererzählen und immer wieder durch den Mund tief ausatmen! Versu­
chen Sie die Anspannung wegzustretchen." - Relaxatmung, Mikrostretching, bei starker 
Berührtheit wird auch beruhigender Körperkontakt eingesetzt: ,,Nehmen Sie meine Hand. Hal­
ten Sie sich gut fest!"). So kann ein leibliches Umlernen eingefleischter Verspannungsmuster im 
aktualen Prozeß stattfinden - ein kontingentes Quenching (Post et al. 199 7; Weiss et al. 199 7). 
Wird die Belastung zu stark, kann der Rettungsanker der Neugier-Response eingesetzt werden. 
Das alles hat in der moderaten F.xposition wenig vom Üben von „narratives" (Foa et al. 1997). Der 
Patient weiß um die Behandlungsstrategie, weiß daß es um „ Umleiben", leibliches Neulernen 
oder Wiedererlernen in Bezogenheit geht, und so bleiben seine Narrationen ungestört -

stockend vielleicht, aber immer mehr einen Fluß gewinnend. Dieses Vorgehen ermöglicht ak­
tivierte Strukturen im Sinne unseres Modells (vgl. Grawe 1998; Traue 1994) und bietet des­
halb Möglichkeiten der Veränderung auf der kognitiven Ebene (reappraisal), auf der emotionalen 
Ebene (revaluation) und auf der körperlichen Ebene (rebalancing) - dort durch eventuell erfol­
gendes Quenching oder physiologische Readaptionsprozesse. 

Nach solchen„ moderaten F.xpositionen" wird noch ein kurzes, intensiviertes IDR durchgeführt, 
so daß der Patient in einer ausgewogenen lockeren Spannung, einer guten isodynamischen Lage 
seine Arbeit beendet. Traumaereignisse haben viele Facetten und bedürfen bei Indikation 
mehrfacher moderater F.xpositionssitzungen. Da man Hinweise auf Belastungen für die physiolo­
gische Ebene durch Debriefings festgestellt hat (Griffits, Watts 1992; Rose, Bisson 1998), müssen 
diese Effekte zunächst einmal auch bei Expositionstechniken unterstellt werden. Bei der hier 
angewandten Methodik moderater Exposition mit gleichzeitig angewandter low-level Stimulie­
rung oder counterbalancing ist allerdings die Gefahr der Überbelastung und Retraumatisierung 
mit möglichen immunologischen Folgen als äußerst gering einzustufen. 
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Viele der in der IDR:f zum Tragen kommenden Prinzipien finden sich auch in der generellen Fo­

kaltechnik der Integrativen Therapie in unspezifischer Weise. Durch das Einbringen eines spezi­
fischen Behandlungsformats, das allerdings ein sorgfältiges, besonderes Training der Therapeu­
ten erfordert, sind die recht ordentlichen Behandlungserfolge des Integrativen Ansatzes ( vgl. 5) 
sicher noch zu steigern. ID R-T ist im klinischen Setting, in der ambulanten Therapie und in Fel­
dinterventionen in Katastrophengebieten eingesetzt worden und in jeweils zugepaßter Form 
einsetzbar. 

4.2.2 Die„ Vierstufenbehandlung" Integrativer Traumatherapie 

im stationären Rahmen 

Im folgenden soll die ,,Vierstufenbehandlung Integrativer Traumatherapie" mit moderaten E.xpositi­
onssequenzen, wie sie an unserer Abteilung häufig bei entsprechender Indikation durchgeführt 
wird, dargestellt werden. Dabei ist zu beachten, daß dieses Behandlungsformat eingebettet ist in 
den Gesamtrahmen der therapeutischen Maßnahmen an der Abteilung, der generellen Ausrich­
tung eines Integrativen Vorgehens (z.B. an den 14 Heilfaktoren orientiert) und deshalb nicht als 
isoliertes Element zu sehen ist, wie ja überhaupt im klinischen Rahmen niemals die Wirkung ei­
ner Einzelmaßnahme, -methode oder -technik zu bewerten ist, sondern immer die Gesamtwir­
kung aller Maßnahmen der Klinik (z.B. Einzel- und Gruppentherapie, Stationsgruppen, bewe­
gungs-, sport-, entspannungstherapeutische Maßnahmen, Meditations-, Informations- und 
Freizeitangebote) zum Tragen kommt (Weißig 1995) und sich in Evaluationen niederschlägt. 
Dadurch ist der Anspruch so mancher „therapieschulenspezifischen" Wirksamkeitsstudie aus 
klinischen Einrichtungen in ihrer Zuordnung zu einem Verfahren (der Psychoanalyse, der Ver­
haltenstherapie) zu relativieren. 

Die Initialarbeit in der Klinik ist darauf gerichtet, die Patientinnen optimal zu informieren, ihre 
Kooperation zu erlangen, ihnen ein Gefühl der Sicherheit und Akzeptanz zu geben, die Einglie­
derung in die Stationsgemeinschaft zu erleichtern, damit sie ihre Therapeutinnen, das Pflege­
personal und die Mitpatientinnen gut kennen und für ihren therapeutischen Prozeß nutzen 
können. Das Behandlungskonzept und die therapeutischen Angebote werden vorgestellt. Ein 
wichtiger Verstehenshintergrund und eine bedeutsame Basis für die Koorperation werden für 
die Psychosomatikpatientinnen, die z.T erst einmal das psychogene Moment ihrer Störungen 
erfassen und verstehen lernen müssen, in der Diagnostik und insbesondere in der Prozeßdia­
gnostik/Theragnostik erschlossen. 

Theragnostisch exploriert wird hier z.B. nach dem Integrativen Modell (vgl. 3.2) mit body charts (Petzold, Orth 199 la; 
Orth 1997) oder mit Körperumrißzeichnungen (Hein! 199 7), in die Patienten emotionale Erfahrungen oder Schmer­
zen, z.B. die Rückenschmerzen (wo sie diese spüren) einzeichnen und mit Farben die Schmerzintensität darstellen 
(vgl. 5.4.3 u. Abb. 8). Weiterhin werden sie aufgefordert, Schmerzqualitäten und-verlauf genau zu schildern. An­

hand der Zeichnung wird anschließend in der Gruppe oder in der Einzeltherapie über die Phänomenologie der Dar­
stellung gearbeitet, z.B. durch Resonanz-, Identifikations- oder Assoziationstechniken (,,Woran erinnert Sie dieses 
Bild?", z.B. wirken diagonal über den Rücken verlaufende Schmerzbereiche manchmal wie Schläge mit dem Stock 
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o.ä.). Allein über die Phänomenologie dieser Zeichnungen und die damit möglichen Resonanzphänomene (Petzold 
1992a, 856 et passim) gelingt bei Psychosomatikpatientlnnen oft ein direkter Zugang zu traumatischen Erinnerun­
gen. Zugleich wird ihnen' ein Verständnis für die therapeutischen Angebote eröffnet, z.B. die Arbeit mit Integrativer 
Leib- und Bewegungstherapie (IBT), mit kreativtherapeutischen Methoden, mit Integrativer und Differentieller Re­
laxationsarbeit, mit EMD R, Gestalttmethoden etc. 

Natürlich wird auch'das Konzept der ,Yierstufenbehandlung" erläutert. Dieses ist besonders 

für die zeitbegrenzte stationäre Therapie mit Traumapatienten geeignet, obgleich sich die Folge 
der einzelnen Schritte auch mit bestimmten Modifikationen im ambulanten Setting umsetzen 
läßt. Die in der Integrativen Therapie herausgearbeiteten„ 14 Healing Factors" für die Wirkung 
klinisch-therapeutischer und persönlichkeitsfördemder Maßnahmen (vgl. 4.1) kommen dabei 
in verschiedener Weise zum Tragen. 

Integrative Traumatherapie Stufe 1: Stabilisierungsbehandlung durch vertrauensfördemde Maßnahmen: Selbststeue­
nmg, Begegnungsfördenmg, Kö1peraktivienmg, Ressourcenaktivierung, Copingstrategien 

Wichtigstes Behandlungsziel bei der posttraumatischen Belastungsstörung ist die Wiedererlangung des Gefühls, 
sein eigenes Leben steuern zu können (interner locus of control), die eigene Wirksamkeit und Kompetenz/Performanz 
zu erleben (Bandura 1992; Flammer 1990), persönliche Souveränität (Petzold, Orth 19976) wieder zu gewinnen. Durch 
das Trauma wurde das Gefühl von Vorhersehbarkeit und Steuerbarkeit des eigenen Lebens massiv gestört, und tra­
gende Sicherheits- und Wertesysteme sind zusammengebrochen. Ein sozialer Rückzug ist meist die Folge. 

Erster Schritt ist daher, über die Begegnung mit Therapeuten und der Therapiegruppe eine Öffnung zur Außenwelt 
zu erleichtern und (wieder) Sicherheit im mitmenschlichen Kontakt zu erleben. Durch diesen Kontakt und die An­
teilnahme von Mitpatienten wird es oft erstmals möglich, über die Traumatisierung ohne Angst vor Negativbewer­
tung ausführlicher zu sprechen. Als Regel gilt: detaillierte Schilderungen von grauenvollen Einzelheiten sollten in der 
Gruppe (wegen der Retraumatisierungsgefahr von besonders vulnerablen Teilnehmerinnen) vermieden werden. 
Stützender körperlicher Kontakt (supporting, holding) und gemeinsame Bewegung, also „non-verbale Anteilnahme", 
fördern das Gefühl des Angenommenseins. Gleichzeitig findet ein intensives Training in den Entspannungsverfah­

ren statt (z.B. lD R-T), um Kontakt zum eigenen Körper aufzunehmen und ein Gefühl für die Selbststeuerbarkeit des 
Körpers zu entwickeln. Nur ein Teil der Patienten kann von Entspannungsverfahren profitieren, für viele ist die akti­
ve Bewegung ein besserer Weg, Spannungsmuster aufzulösen. 

In der parallel beginnenden körperorientierten Therapie (z.B. der IBT - ,,Integrative Leib- und Bewegungstherapie", vgl. 
Hausmann, Neddemieyer 1996) wird deshalb über Sicherheit gebende Bewegungsarbeit an einem positiven Verhält­
nis zum „eigenen Leib" gearbeitet. Moderater Ausdauersport, insbesondere in Gruppen ausgeübte Sportarten, för­
dern gleichzeitig Kontakt und aktive psychophysiologische Entspannung, so daß chronifizierte „Streßphysiologie" 
abgebaut und eine„ Wellnessphysiologie" angesteuert werden kann (van der Mei et al. 1997). Für viele Traumapatien­
tlnnen bietet die„Integrative Kunsttherapie und Arbeit mit kreativen Medien" (Petzold, Orth 1990a; idem l 999i, q) einen 
leichteren Zugang als die verbale Psychotherapie: Traumatisierten ,,fehlen oft die Worte", eine Beobachtung, die die 
moderne Neurophysiologie durch die besondere Art der Trauma-Speicherung im Gedächtnis zu belegen scheint 
(vgl. supr.), was aber auch Arbeit in Richtung von Narrativierung durch „narrative Praxis" notwendig macht (Petzold, 
Orth 1985a; idem l 999i; McLeod 1997). Wichtig ist für die psychotherapeutische Arbeit in dieser Phase, daß die 
Therapiestunden sehr strukturiert durchgeführt werden. In Einzeltherapien und Gruppen sollten lange Schweige­
phasen vermieden und „themenzentriert" gearbeitet werden. Wichtige Themen und methodische Zugänge sind da­
bei: 

• Fürsorge für den eigenen Körper, Vermeidung von Selbstverletzung 
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t Entwicklung regelmäßiger Tagesabläufe, insbesondere in bezug auf Schlafen und Essen 
t Erarbeitung von Coping-Strategien: Ressourcenaktivierung, Imagination „innerer Beistände" (Petzold 19851, 

1997p). , 

t Arbeit mit kognitiver und emotionaler Modellierung von lntrojekten, Selbstvorwürfen, Selbstbild, Bewertun­
gen, Kontrollüberzeugungen, Kausalattributionen, Zielsetzungen, Plänen (Petzold, Leuenberger, Steif an 1998). 

t Stabilisierende, Gesundheit fördernde Körperübungen: ,,grounding", Zentrierung, Orientierung, Atemrelaxati­
on, Stretching, sportliche Aktivitäten, Physiotherapie und physikalische Therapie (idem 1974j, k;Jordi 2000; 
Hausmann, Neddermeyr 1996; van der Mei et al. 1997)36

• 

t Techniken der Gestalttherapie: Hier-und-Jetzt-Übungen, Arbeit mit „awareness" und Polarisierungen (Perls 
1980; Stevem 1975). 

t Arbeit am sozialen Netzwerk (Hass, Petzold 1999) . 

Die Gruppentherapie sollte vom Leiter so strukturiert werden, daß jeder Teilnehmer in jeder Stunde an die Reihe 
kommt und ohne „gruppendynamische" Auseinandersetzungen mit anderen Gruppenmitgliedern seinen Raum er­
hält. Im Unterschied zu tiefenpsychologischen Gruppentherapien wird in dieser Therapiephase also nicht konllikt­
orientiert gearbeitet: es geht eher darum, ein Klima von „heilsamer Qualität" in der Gruppe entstehen zu lassen. Es 
ist empfehlenswert, die Gruppen über bestimmte Zeiträume jeweils geschlossen zu führen - im halboffenen Setting 
unserer psychosomatischen Klinik über Zeiträume von 1-2 Wochen, bei ambulanten T raumagruppen über 3-6 Mo­

nate. 

Die Phase dieser vertrauensbildenden und stabilisierenden Maßnahmen, der Förderung von Kontakten zur Umwelt 
und zum eigenen Körper dauert unterschiedlich lange, je nachdem wie sehr durch chronische Traumatisierung bei 
Abwesenheit von protektiven Faktoren unter Umständen auch Persönlichkeitsstörungen aufgetreten sind". 

Integrative Traumatherapie Stufe 2: Arbeit mit intrusiven Phänomenen, Gestaltprozesse in Kombination mit EMDR 
oderIDR-T 

Für die Stufe II, der direkten Arbeit mit verfolgenden, intrusiven Bildern, Körperintrusionen, Flashback-Phänomen 
und ähnlichem, können die Methoden des EMDR (Shapiro 1998) oder des IDR-T (Petzold 20000 zum Einsatz kom­
men. Durch diese Methoden werden gute 5trukturierungs- und Selbststeuerungsmöglichkeiten angeboten, die Pa­
tientinnen darin unterstützen, sich dem z.T. chaotischen Bereich der überschwemmenden traumatischen Erfah­

rung anzunähern, wobei die Angst vor erneutem Überschwemmtwerden oder einer Retraumatisierung in Grenzen 
gehalten und steuerbar gemacht wird, insbesondere dadurch, daß der Patient/die Patientin erlebt: der Prozeß kann 
immerunterbrochen werden, wenn das gewünscht wird. Die oben erwähnte problematische Dissoziation von Trau­
mainhalten und Körpersymptomen kann auf diese Weise integriert werden. Ob über die T raumainhalte ausführlich 
in „moderater Exposition" oder in eher genereller Art (,indirekte Exposition") zu sprechen ist, ist mit dem Patienten zu 
klären (ggf. experimentierend, d.h. er muß das „anspüren") und sollte keine Frage der Ideologie sein. Der infonned 
consent ist hier unbedingt einzuholen und zu respektieren. 38 

36 Vgl. Anmerkung 23. 

3 7 Im stationären Setting ist mit einer Dauer zwischen einer Woche und der Gesamtzeit eines stationären Aufenthaltes von 
max. 12 Wochen zu rechnen, in diesem Fall sollte die Traumatherapie ambulant erfolgen und die stationären Behandlun­
gen zur Stabilisierung eingesetzt werden; siehe dazu auch die Überlegungen von Michaela Huber (1995) in Vorträgen, Se­
minaren und ihrem Buch „Multiple Persönlichkeit". In der ambulanten Arbeit berichtetjudith Herman von mehrmonatigen 
geschlossenen Stabilisierungsgruppen (pers. Mitteilung). 

38 Bei Patientinnen mit sehr schweren Störungen, besonders wenn selbstverletzendes Verhalten hinzukommt, ist dies zum 
Teil sehr schwierig. Bedrängen und Nötigen der Patientinnen (weil sie den Therapeuten in Not bringen, vgl. Sacl1sse 1997, 
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Ist die Stabilisierung von Alltagsstruktur und Alltagskontakt zu Umwelt und Mitmenschen - zum Stations- und Kli­
nikleben - erfolgt, kann in der zweiten Stufe über die Behandlung im dyadischen Setting/Einzeltherapie mit den er­
eignisexponie,-enden Techniken der ,,Integrativen Traumatherapie" (unter Verwendung von EMDR oder IDR-T) eine 
direkte Arbeit mit intrusiven Symptomen stattfinden, wobei IDR-Tbesonders für Körperintrusionen eingesetzt wer­
den kann. Auf diese Weise kann nach unseren klinischen Erfahrungen zumeist eine deutliche Reduktion von Flash­
backs, Alpträumen, Rumirjationen, ständigen Gedanken an das Trauma oder Erleben von traumabezogenen Kör­
perempfindungen und -gefühlen (body intrusions, missensations) erreicht werden und sich die quälende Haupt­
symptomatik von Schlafstörungen, Angstzuständen, irritierenden Körpergefühlen, Grübelzwängen und ähnlichem 
erheblich bessern. Beim 1D R-T wird zudem immer auch mit „positive recall", dem Aufrufen positiver Körperempfin­
dungen und -gefühlen gearbeitet. 

Warum die EMDR-Technikwirkt (Carlson et al. 1998; Rothbaum 1997) mit Ergebnissen, die „etwa im Bereich der 
üblichen verhaltenstherapeutischen Verfahren" liegen (Poldrack, Znoj 2000, 292; Ehlers 1999, 75; vgl. die Metaana­
lysen von van Etten, Taylor 1998; I..amprecht et al. 1999), wird sehr unterschiedlich beurteilt (Lohr et al. 1998) und es 
sind verschiedene Erklärungsmodelle neben dem der Begründerin dieses Verfahrens, Francine Shapiro (1995), in der 
Diskussion (I..amprecht 2000), wobei Augen-und Fingerbewegung (sie haben vielleicht eine Distraktorfunktion) kei­
nen notwendigen Teil der Behandlung darstellen, wie neuere Studien (Eschenröder 1997; van Etten, Taylor 1998) zei­
gen. Generell wird die Vorläufigkeit der Erklärungmodelle betont. 

Bei Verwendung der IDR-T-Methode wird die Bearbeitung traumatischer Erfahrungen eingebettet in eine Maßnah­
me, die insgesamt auf die Sensibilisierung für Verspannung, auf Entspannungsmöglichkeiten, die isodynamische 
Selbstregulationsfähigkeit in Belastungszuständen gerichet ist, also z.T. in den Bereich der Streßbewältigungstech­
niken fällt, deren traumatherapeutische Wirksamkeit nachgewiesen wurde (Foa, Meadows 1997), aber auch über 
diese hinausgeht. Aufkommende oder gezielt aufgerufene Gefühle (emoting) werden nämlich systematisch verändert 
- ein „emotional modeling" (Petzold 19926, 84 lff; vgl. Traue 1998). Erlernte Tiefenentspannung durch Atem- und 
Stretchingtechniken (Recken, Strecken, Dehnen, Petzold 1974 k, 34 lff, 2000f; Carlson, Curan 1994; Bitt/er 1999) 
sowie Mimikfeedback- z.B. durch Aufsetzen einer Neugiermimik- (Josic, Petzold 1995; Döring-Seipel 1996; Petzold 
2000f, 1992a, 843fD ermöglichen, beim Aufkommen von Angstgefühlen und Körperintrusionen im Kontakt mit 
den belastenden Erinnerungen eine Veränderung der Empfindungen und des eigenleiblichen Erlebens in situ her­
beizuführen (ibid. 84 2fD. Das geschieht durch Ausstimmungen (distancing), wenn die Gefühle zu intensiv werden, 
durch Feinabstimmungen (dosing) und durch Umstimmungen (shifting) -z.B. durch Veränderung der Mimik, Hal­

tung und des Atemmusters (vgl. supr.). 

Aus der Sicht der Gestalttherapie, die sich besonders mit Prozessen der bewußten Wahrnehmung und Aufmerksam­
keit (awareness) befaßt, fällt bei traumatisierten Patientinnen auf, daß sie durch die „intrusiven" Phänomene Mühe 
haben, ein „contiuum of awareness" (Perls 1969), einen ruhigen Bewußtseinsstrom, aufrecht zu erhalten. Ihre Auf-

l 44f0 ist bei traumatischem Hintergrund besonders kontraindiziert, weil die Gefahr der Retraumatisierung gegeben ist. Die 
Arbeit mit Distraktoren (z.B. Katas zu Musik, Tae Bo, Lauftherapie, Kaltpackung des verletzungsgefährdeten Körperteils) 
kann hier situative Hilfen bieten und physiologische Umstellungen induzieren. Selbstverletzungen können als Körperint111-
sionen gesehen werden und sind vielleicht von Cortisoluntersteuerungen (mit)bedingt (Hüther 2000). Physiotherapeuti­
scheAnsätze (Jordi 2000) müßten hierstärkeraufihre Nützlichkeit untersucht werden, ohne daß man an den Rückgriff auf 
das (reichhaltige) Arsenal der frühen Psychiatrie (Reil 1803) - etwa douche oder Ganzkörperkaltpackungen (so Ross et al. 
1990; Sachsse 199 7, 146) - denken sollte, aber Techniken der Linderung, Hydro- und Balneotherapie bieten wahrschein­
lich noch manche nicht genutzte Möglichkeit. überhaupt ist sorgfältiges theoriegeleitetes Erproben verschiedener psycho­
logischer „Heilmittel" (Janet 1919) angesagt, wie dies in Integrativen Therapien geschieht (Sponsel 1995) und- deren Im­
pulse aufnehmend - auch von unkonventionellen Therapeutinnen aus dem tiefenpsychologischen Bereich (Reddemannn, 
Sachsse 1996, 1997; Sachsse 1997; Sachsse, Reddemann 1997) vorangetrieben wird. 
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merksamkeit hängt quasi an der „offenen Gestalt" des Traumas fest. Wegen der mangelnden kognitiven und emo­
tionalen Integration des Traumas ist eine selbstgesteuerte Fokussierung der Aufmerksamkeit gestört". Überdies ist 

noch ein anderes Phänomen auffällig: Eine häufige Beobachtung ist, daß innere Bilder und inneres szenisches Erle­
ben des Traumas bis direkt vor das eigentliche Trauma reichen und dort abbrechen (,,Trauma-Lücke"). In der Trau­

matherapie kann versucht werden, durch „gelenktes komplexes katathymes Erleben", wie es in der Integrativen The­
rapie'° (Petzold 19 7 lc, 19 72f; Petzqld, Osterhues 19 72; Brandau 1986; Katz-Bernstein 1990) entwickelt wurde und 

auch von anderen hypno-, omeiro- bzw. imaginationstherapeutischen Verfahren praktiziert wird (Butler et al. 1996; 

Desoille 1961; Fretigny, Virell 1968; Leuner 1955, 1985; Sachsse 1989; Singer, Pope 1986), den Bilder-und Erlebens­
fluß vor dem Trauma mit Bildern, Szenen, Atmosphären, Erleben nach dem Trauma zu verbinden oder durch das Er­

finden einer rettenden Szene umzuformen, erwa mit einer Szene von „Sicherheit" und „Geborgenheit". Hier kommt 
die von Piene]anet schon 1889 beschriebene Technik der „substitution des images"'1 zum Tragen. Dabei muß auf 

das Risiko maligner Dissoziationen, auf das Shalev (et al. 1996) hinweisen, geachtet werden. Die Beherrschung von 

Umstimmungstechniken (shifting) bietet hier für die Patienten eine Hilfe. In dieser Phase der Therapie kann darüber 
hinaus auch Kontakt dazu aufgenommen werden, wie sich das Trauma im Körper spürbar macht. Eine wichtige Er­

fahrung ist nämlich, daß noch häufiger als die verfolgenden, negativen „intrusiven" Bilder sich derartige intrusive Kör­
pergefiihle bei Traumapatienten finden, die sich dann klinisch als psychovegetative und psychosomatische Störun­

gen zeigen. 

Deshalb stehen in der Integrativen Leib- und Bewegungstherapie (IBT) Wahrnehmung und Ausdruck körperlicher 

Erinnerungen (Hausmann, Neddermeyer 1996), von Propriozeptionen, Koenästhesien, von „Körperatmosphären" 
(Schmitz 1985) im Vordergrund (z.B. ist eine orthopädische relevante Schmerzsymptomatik oft ein Zeichen fixierter 

Ausweichbewegungen bei Verkehrsunfallerlebnissen oder ein gynäkologisch relevanter Hinweis auf Erfahrungen se­
xueller Gewalt)." Andererseits kann auch mit positiven „recalls" gearbeitet werden, die die belastenden Körperar-

39 Aufgrund neurophysiologischer Forschungen von LeDoux (1996) u.a. nimmt van der Kolk (1994) an, daß die Erinne­

rungen an das Trauma rein affektiv über die Mandelkern-Gebiete des Gehirns verarbeitet und dann nach Sinneseindrücken 

getrennt gespeichert werden. Eine gedankliche und sprachliche Verarbeitung und Integration über die Hippocampusregi­

on und das Broca-Sprachzentrum sei blockiert. 

40 Dieser imaginative Ansatz im Integrativen Verfahren (Petzold, Osterhues 1972; Katz-Bernstein 1990) wurde durch die Me­

thoden von P Janet, L. Daudet, R. Desoille, A. Virell (Fretigny, Virell 1968) inspiriert, die Petzold in Paris erlernt hatte - später 

kam der Kontakt mit der Methode Leuners (1985) hinzu. Er wurde zunächst in der Arbeit mit drogenabhängigen, und 

durchweg traumatisierten Jugendlichen (Petzold 1971c, 19720 entwickelt. Er verbindet die Lenkung des reve eveille dilige 

von Desoille (1945, 1961) mit spontanen katathymen Bildern (Leuner 1985), unterscheidet sich aber etwa von Sachsse/Red­

deman (1997) dadurch, daß ein k o m p I ex es Verständnis katathymer Phänomene-wir sprechen von katathymen Erle­

ben - zugrundegelegt wird: Atmosphären, propriozeptive und kinästhetische Erlebnisinhalte werden in einer ,,leiborien­

tierten" und „szenischen Konzeption" der Katathymie (idem 1992a, 900fD therapeutisch eingesetzt, z.B. mit olfaktori­

schen oder taktil-kinästhetischen Evokatioen, die in Dosierung und Entwicklung durch den Therapeuten gelenkt werden 

können, wie dies auch in hypnotherapeutischen T raumatherapien (Butler et al. 1996; Spiegel et al. 1994; Bengel & Landji 

1996) erfolgt. 

41 )anet versuchte, fixierte Scripts aufzuösen und zu reorganisieren ,, ... par Je procede de Ja ,dissociation des idees' et par ce­

lui de Ja ,substitution'. Une idee, un souvenir peut etre considere comme un systeme d'images que on peut detruire, en 

separant !es elements, en !es alterant isolement, en substituant dans !es compose teile ou teile image partielle a celles qui exi­

steaient" (Janet 1889/1925 I, 404). 

4 2 Im Gegensatz zu früheren Mitteilungen sollte diese traumatherapeutische Körperarbeit in Anlehnung an Judith Hennan 

erst in der zweiten Therapiephase erfolgen, weil in der ersten Phase Stabilisierung und Strukturierung ganz im Vordergrund 

stehen und die Beschäftigung mit dem Trauma verfrüht sei (Herman, persönliche Mitteilung Workshop Berlin 1998). 
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mosphären „vertreiben" (Petzold 1970c, 20000. Jeder, der „positive Intrusionen" kennt - etwa bei Verliebtheit, 

plötzlich auftauchende zär,tliche Gedanken an die eigenen Kinder, Heimatgefühle, Sehnsüchte etc. oder Aufkom­
men von ästhetischen Erfahrungen (ein beeindruckendes Konzert, eine große Landschaft, vgl. Petzold, Orth 19986, 

Petzold 1999q) -, weiß um die Kraft derartiger „Intrusionen". Solche mit dem Patienten aufzufinden, zu aktivieren 
und zu verankern ist ein besonderes Ziel der IDR-T. 

Integrative Traumatherapie Stufe 3: Abschlußphase- Integration und Zukunftsperspektiven 

In der d1itten Phase der Traumatherapie, d. h., nachdem die traumatischen Inhalte ausreichend durchgearbeitet wur­
den und ihren bedrängenden Charakter weitgehend verloren haben, geht es um die Neubestimmung eines „Lebens 

nach dem Trauma" und ein Fördern von möglicherweise durch die bisherige Entwicklung zu kurz gekommenen 
Fähigkeiten der Alltagsbewältigung (Vygotsky 19936). Dieser letzte Gesichtspunkt hat besonders bei Kindern und 

jugendlichen Bedeutung, die früh- meist sexuell- traumatisiert wurden und denen z.T. normale Entwicklungs­
schritte in Pubertät und jungem Erwachsenenalter fehlen. Die mit dem Therapeuten in Einzeltherapie bearbeiteten 

Bilder und Körpersymptome müssen auf angemessene Art in die Therapiegruppe eingebracht werden, ohne noch 
einmal in die einzelnen Inhalte zu gehen. Im Zentrum steht der Aufbau von Zukunftsperspektiven. Das „Leben nach 
dem Trauma" muß eine neue Richtung gewinnen: 

» Wie hat sich mein Verhalten nach dem Trauma verändert - bei sexuellen Traumatisierungen oft beim Thema 
,,Grenzsetzung" -und wie kann ich es neu gestalten? 

» Wie kann ich die Erfahrung des Traumas integrieren, vielleicht sogar als Kraftquelle oder zur Ausbildung von Wi­
derstandskraft (Resilienz) nutzen (salutogenetischer Ansatz), z.B. dadurch, daß mir der Wert meines Lebens neu 

bewußt wird, ich „Freude am Lebendigen" gewinne? Die Einzel- und vorzugsweise Gruppentherapie können in 

dieser Phase konfliktorientiert und interaktionell werden. Typische gestalttherapeutische Einzelarbeiten in der 
Gruppe mit anschließendem Sharing, psychodramatische Sequenzen (Petzold 1973a, idem 1982a) und gestalt­

experientielle Gruppenarbeit (Stevens 1975) prägen die Vorgehensweise. Die Strukturierung wird mehr den ein­
zelnen Gruppenmitgliedern und dem Gruppenprozeß überlassen (Petzold, Schneewind 1986). 

Integrative Traumatherapie Stufe 4: Transfervorbereitung, Verhaltensprobe mit Behaviourdrama, Begleitete Neuo1i­

entien.mg 

In der vierten Phase Integrativer Traumatherapie wird der Transfer der Therapieerfahrungen in das Alltagseben gezielt 

vorbereitet, denn es ist nicht so ohne weiteres davon auszugehen, daß das, was etwa im stationären Aufenthalt er­
fahren, erkannt und erlernt worden ist, sich generalisiert und in den Alltag überträgt. Die „affordances" (J. Gibson) 
des häuslichen Milieus, in dem Mißhandlungen stattfanden, der „Aufforderungscharakter" (K. Lewin) des Weges 
zum Dienst, auf dem der Überfall passierte, die „ergreifende Atmosphäre" (H. Schmitz) am Arbeitsplatz, wo das Mob­

bing stattfand, all das kann zu einem negativen „recall" und zur Reinzsenierung dysfunktionaler Verhaltensweisen 
führen. Deshalb wird für „recalls" sensibilisiert, werden problematische Szenen in gelenkten imagiativen Szenen, 

übendem Rollenspiel, dem sogenannten Behaviourdrama (Petzold l 977f; Petzold, Osterhues 1972) im Sinne einer Ver­
haltensprobe vorbereitet. Es werden Zukunftsszenarios entwickelt, stehen doch für viele Patientinnen grundsätzli­

che Neuorientierungen z.B. in den sozialen Beziehungen an. Deshalb müssen das „life planning" und das „network 
planning" in der Therapie Raum haben. Eventuelle Rückschläge und Probleme werden antizipatorisch besprochen 

und Hilfemöglichkeiten werden aufgezeigt. Weiterführende Beratung und/oder Therapie zu Hause wird vorbereitet, 
weil Umsetzungsschritte oft im unmittelbaren Kontakt mit den alltäglichen Lebenssituationen in einer „begleiteten 

Neuorientierung" unterstützt werden müssen, besonders, wenn die natürlichen Stützsysteme des sozialen Netz­
werkes noch brüchig sind oderneue supportive und ressourcenreiche Netzwerke erst aufzubauen sind (Hass, Petzold 
1999). Ohne diese sind die Rehabilitationschancen schlecht, und es nimmt deshalb Wunder, warum in der psy­
chotraumatologischen Literatur dieser Bereich so wenig dargestellt wird. 
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4.2.3 Behandlungsbeispiele aus der stationären Integrativen Traumatherapie 

Herr Hansen: Behandlung einer posttraumatischen Belastungsstörung 
Herr Hansen, ein 59jähriger U-Bahn-Fahrervon stämmigem Körperbau, verheiratet, Vater von 

zwei erwachsenen Kindern, der bisher „immer gesund" gewesen war, litt unter heftigen thera­

pieresistenten Schlafstörungen, starker Müdigkeit und Konzentrationsunfähigkeit, anfallsartig 
auftretenden Angstzuständen und insbesondere einer unkontrollierbaren Angst auf seinem Ar­

beitsplatz, die ihn seit Monaten arbeitsunfähig sein ließ. Die Symptomatik war zunächst mit 

Schlafmitteln und Antidepressiva behandelt worden.Wegen Erfolglosigkeit der Therapie wurde 

der Patient dann in die psychosomatische Klinik eingewiesen. In der genauen biographischen 
Anamnese stellt sich heraus, daß der Patient mehrere Suizidanten mit seinem U-Bahnzug über­

fahren hatte. Insbesondere der letzte Unfall hatte ihn stark mitgenommen, und diese unge­

wöhnliche Häufung kam ihm beinahe wie ein negatives Schicksal vor. Von Arbeitskollegen hör­
te er, sicher liebevoll gemeinte, aber von ihm als verletzend erlebte Bemerkungen. Nach den Un­

fällen hatten jeweils Gespräche mit Vorgesetzten stattgefunden, die nur wenig entlasteten. Ein­

mal war auch eine Psychologin hinzugezogen worden. Unter Arbeitskollegen wurde außer iro­

nisch-freundlichen Bemerkungen nur wenig über die psychische Belastung und die Angst vor 
der Einfahrt in den nächsten Bahnhof gesprochen. Es herrschte eine Atmosphäre der „harten 

Männer", die solche „Personenschäden" problemlos wegstecken. 

Nach dem letzten Suizidereignis wurde Herr Hansen fast jede Nacht von massiven Alpträumen 

geplagt, in denen ihn die Augen des letzten Suizidanten vorwurfsvoll anschauten. Diese Bilder 

traten auch während des Tages auf und waren von intensiven Angstgefühlen begleitet. Der Pati­
ent reagierte auf jedes stärkere Geräµsch mit heftigen Verspannungen und Kopfschmerzen. We­

gen der Angstzustände und der Konzentrationsstörungen erfolgte eine mehrmonatige Krank­

schreibung. Da intrusive Bilder ohnehin vorhanden waren, schien eine Arbeit mit den Trauma­

bildem und -gefühlen indiziert und soll als Kombination von EMDR- und Ansätzen der Ge­
stalttherapie im folgenden detailliert beschrieben werden: 

1. Zunächst wurden mit Herrn Hansen seine Störungen besprochen und ihm mögliche Behandlungswege aufge­
zeigt. Dann wurde er über die EMDR-Therapie mit Expositionssequenzen, nebst möglicher Nebenwirkungen infor­
miert und um Zustimmung gebeten, diesen Behandlungsansatz als eine Maßnahme im Rahmen des klinischen Ge­
samtprogramms einmal zu erproben. Dann wird ein Termin anberaumt. 

2. Die Technik des „sicheren Ortes" (vgl. ,,safe place", Katz-Bernstein 1996; ,,schützende Insel", Petzold et al. 1993, 
202f0 wird eingesetzt. Zunächst wurde Herr Hansen aufgefordert, sich ein Phantasiebild von „Sicherheit und Ent­

spannung" vorzustellen. Er nannte eine Szene aus seinem Wohnzimmer, in der er auf der Couch sitzt und Zeitung 
liest. Dieses Bild wurde bewußt aufgenommen mit den evozierten begleitenden Körpergefühlen von Entspannung 
und Wohlgefühl. Die gesamte Szene wurde als „sicherer Ort" definiert und durch wiederholtes Anspüren verankert. 

3. Einschätzung der subjektiven Belastung (SUD): Dann wurde der Patient aufgefordert, wenn es ihm möglich sei, 
sich das „zentrale schreckliche Bild" vorzustellen und anzugeben, wie sehr ihn diese Vorstellung belaste. Herr 

Hansen stellte sich die Augen des letzten Suizidanten vor, den er überfahren hatte und der ihn kurz vor dem Aufprall 
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angeschaut hatte. Er nannte als Belastung die Stufe 9 (Skala von 1-10), also eine hohe Belastung, was eine Intensi­
vierung der Gegensteueru~g mit Safe-place-Gefühlen indizierte. 

4. Positive und negative Gedanken über sich selbst: Als nächstes wurde der Patient aufgefordert, nachzuspüren, wie 
er über sich selbst in bezug auf dieses Bild fühlt und beurteilt. Er sagte: ,,Ich fühle mich hilflos, ich hätte es verhin­
dern müssen". Ein positives Urteil über sich selbst: ,,Ich habe alles getan, was ich konnte", fühlte sich für ihn un­
glaubwürdig an. 

5. Körpergefühl: Dann wurde das Körpergefühl bei der Vorstellung des Erinnerungsbildes erfragt. Herr Hansen fühl­
te sich verkrampft, hatte das Gefühl, er wolle sich abstützen und bremsen. Gleichzeitig fühlte er eine Verkrampfung 
im Brust- und Bauchbereich, wie einen eisernen Ring. 

6. Bilderarbeit: Als nächstes wurde er aufgefordert, seine Vorstellung beim oben beschriebenen „schrecklichen Bild" 
zu lassen und gleichzeitig mit den Augen den hin- und herbewegten Fingern des Therapeuten zu folgen. Dabei wur­
de nach kurzen Sequenzen (ca. 25 Hin- und Herbewegungen) eine Pause eingelegt, in der nach Körpergefühlen und 
Veränderungen des Ausgangsbildes gefragt wurde. Immerwurde ihm die Möglichkeit gegeben, durch Armheben die 
Arbeit zu unterbrechen. Immer wurde auch nach Veränderungen der subjektiven Belastung gefragt. Während der 
,,Bilderarbeit" wurde vom Patienten nicht gesprochen -vom Therapeuten aber immer wieder stützend interveniert, 
denn an der Gesichtsrötung, den Schweißperlen und der Anspannung war die hohe innere Beteiligung deutlich zu 
sehen. 

7. Veränderung: Bei den ersten Durchgängen mit dem zentralen Bild stellte sich heraus, daß Herr Hansen in der Vor­
stellung auf die Situation kurz vor dem Unglück fokussiert hatte, also sich innerlich hauptsächlich mit der Erwar­
tungsspannung beschäftigt hatte. In einer geleiteten Bilderarbeit wurde der Patient deshalb aufgefordert, sich die ge­
samte Ausgangsszene wie einen Film vorzustellen, der über den Aufprall des Suizidanten hinausgeht bis zur Einfahrt 
in den nächsten Bahnhof, Benachrichtigung der Polizei usw. bis zu einer realen Erinnerungsszene mit dem Gefühl 
von Sicherheit: in diesem Fall die Rückkehrnach Hause (safe place) und die Begegnung mit seiner Partnerin, mit der 
er aber wenig über seine Erlebnisse sprach. (Überbrückung der „Trauma-Lücke"). 

8. Nach vier Durchgängen dieser Art änderte sich der „Film" in Phantasiebilder großer Höhlen, durch die erwander­
te, in denen Augenpaare aufihn zuklmen, aber auch an ihm vorbeischwebten. In einer zweiten Sitzung tauchten Bil­
der aus der Nachkriegszeit auf (beim Kohlenklau wurde auf ihn geschossen), dann weitere bedrohliche Kindheitse­
rinnerungen wie ein Beinahe-Ertrinken. Immer waren die Bilder mit hoher körperlicher Verspannung und dem 
Krampf in Brust und Bauch verbunden. Interessant für den ganzen bisher beschriebenen Prozeß war, daß im laufe 
der Durchgänge immer aktivere Phantasien auftauchten (,,wie reflexhaft schnell ich die Notbremsung der Bahn aus­
löste, wie geschickt ich mich verstecken konnte, welch gute Fluchtwege ich kannte"). Dieses zunehmende Gefühl 
von self-support und Kontrolle scheint ein gutes Zeichen für das Überwinden der passiven Opferposition zu sein. 

9. Insgesamt verteilte sich die Arbeit über drei Einzeltermine von ca. 60 Minuten mit jeweils einer Woche Abstand 
und führte zu einer Abnahme der subjektiven Belastung bis auf Stufe 1 (von 10). Während am Anfang der Behand­
lung für zwei Nächte die Alpträume stärker wurden, nahmen sie im weiteren Verlauf dann kontinuierlich ab. 

10. Abschlußtechniken: Jeweils am Abschluß der Sitzung und besonders in der letzten Sitzung wurde auf das an­
fänglich beschriebene Bild des „sicheren Ortes" mit den damit verbundenen Gefühlen der Geborgenheit fokussiert. 
Zwischen den Terminen wurden die T raumabilder in einem imaginierten „Tresor" verschlossen. 

11. In der nachfolgenden Gestaltarbeit thematisierte Herr Hansen seine übermäßige Verantwortungshaltung und 
seine Schwierigkeit, sich Unterstützung zu holen (,,Ich muß alles Wichtige selbst erledigen, traue anderen Men­
schen wenig zu"). In der Abschlußphase wagte Herr Hansen zunehmend, seine Betroffenheit durch die Erlebnisse 
anderen Gruppenmitgliedern mitzuteilen und sich mit seinen Introjekten des „starken Mannes" und seiner Angst 
vor Ablehnung durch die peer-group auseinanderzusetzen. Als weiteres Thema tauchte die „Begegnung mit dem 
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Tod" auf und damit auch eine Bilanz eigener lebenswerte und deren Realisierungjenseits der Lebensmitte. In der In­

tegrativen Leib-Bewegungstherapi~ ging es um das ringförmige Spannungsgefühl, um das „Sich-immer-zusammen­
reißen", um das Spüren von Spannung und Entspannung, um Gewinn an Regulationsfähigkeit im Sinne der IDR. 

Durch diese „Integrative Traumatherapie ", in der - besonders im Format des Vierstufenmodells­

Methoden der Gestalttherapie und der EMDR verbunden wurden, konnte eine Verbesserung 

der Schlaflosigkeit mit einem deutlich reduzierten Auftreten der Alpträume und der Angstzu­
stände erreicht werden. Der Patient hielt einen Arbeitsversuch für realistisch. Dreijahre nach 
der beschriebenen erfolgreichen Behandlung meldete sich der Patient erneut zur stationären 

Psychotherapie: 

Wie verabredet war Herr Hansen an seinen Arbeitsplatz zurückgekehrt und hatte seine Tätigkeit als Fahrer wieder 

aufgenommen. Schon einige Monate später kam es zu einem erneuten „Pesonenschaden" auf seiner Strecke und ei­

nige Monate später wiederum zu einem suizidalen Sprung vor seine Bahn. Weitere traumatische Erlebnisse im nur 

3jährigen Zwischenraum waren die direkte Beobachtung eines Suizids durch Sprung vor eine entgegenfahrende U­

Bahn. Dieses Ereignis war der heftigste Schock gewesen, weil Herr Hansen dabei die Zerstörung eines Menschen 

noch sehr viel detaillierter miterlebte als bei den Unfällen an seiner eigenen Bahn. Aber es waren noch weitere Un­

glücke geschehen: Er hatte beobachtet, wie ein ihm unbekannter Passant sich direkt vor seinen Augen durch Sprung 

von einer Brücke das Leben nahm, nachdem er ihm zuvornoch Feuer für eine Zigarette gegeben hatte. Wieder tauch­

te für ihn das Thema auf, warum er wohl in so außerordentlich gehäuftem Umfang Unglücke erlebe. 

Zunächst hatte er die Belastung kompensieren können, entwickelte dann aber doch erneut Schlafstörungen, innere 

Unruhe und Anspannung, verbunden mit einer depressiven Stimmungslage. Auch das schon bekannte Druckge­
fühl in der Brust trat wieder auf. Eine zweite stationäre Behandlung mit EMDR und Gestalttherapie konnte die Sym­

ptome wieder deutlich bessern (Reduktion der subjektiven Belastung auf Stufe 2). Für die weitere Zukunft deutet 

sich aber die Frage an, diesen Arbeitsplatz aufzugeben, was aus finanziellen Gründen aber schwerfällt. Außerdem 

steht die Pensionierung ohnehin bevor. Weiterer Schwerpunkt der Wiederholungstherapie ist die Suche nach Res­

sourcen (Petzold l 997p; Spieß-Kiefer 1996) im Leben des Patienten, die helfen können, derart heftige berufliche Be­

lastungen auszugleichen. In dieser Arbeit wurde dann deutlich, daß Herr Hansen seit Jahren in einem Arrangement 

mit seiner Lebenspartnerin lebt, in dem jeder auf seine eigene Wohnung und seinen Lebensraum sehr viel Wert legt. 

Dadurch ergab es sich, daß er nach diesen traumatischen Ereignissen oft allein in seiner Wohnung war, statt den Aus­

tausch mit seiner Partnerin zu suchen. Um die Partnerschaft nicht zu belasten, hatte er die schlimmen Erlebnisse 

und auch die Folgestörungen durch das posttraumatische Belastungssyndrom meist nicht ausführlich besprochen, 

war damit letztendlich völlig allein geblieben. Dieses soziale Verhaltensmuster wurde zentraler Bestandteil der grup­

pentherapeutischen Arbeit mit der Zielsetzung, mehr Austausch zwischen den Partnern zu fördern. 

Um aber die Realität einer ständigen Retraumatisierung nicht aus den Augen zu verlieren, ist es 

auf solchen Arbeitsstellen mit wiederholter Traumatisierung sinnvoll, eine kontinuierliche Zu­
sammenarbeit des Arbeitgebers mit traumatherapeutischen Kliniken und Praxen zu fördern, 
wie es in München als Projekt beschrieben wurde (Hel! 1993). 

Sowohl dieses als auch das folgende Beispiel zeigen, daß ein „klassisches" isoliertes posttrau­

matisches Streß-Syndrom außerordentlich selten ist, zumindestens im stationären Rahmen. 
Fast immer handelt es sich um Beschwerdebilder, die nicht genau in die ICD-Diagnostik hin­

einpassen. Oft steht eine körperliche Symptomatik zunächst im Vordergrund. Trotzdem kann 
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durch die beschriebene integrative Arbeit eine gute Besserung der Beschwerden erreicht wer­

den. Um Patientinnen für den Lebensalltag noch bessere Bewältigungshilfen zu geben, kann 

das Praktizieren von Lauftherapie und/oder eines psychophysiologischen Entspannungsverfah­

rens (ID R, AT, Jacobson) gelehrt (van der Mei, Petzold, Bosscher 199 7; Petzold 20000 und mit ent­

sprechender Motivatkmsarbeit in die Alltagssituation transferiert werden. 

Während es sich hier um einen vorher symptomfreien Mann im mittleren Lebensalterhandel­

te, bei dem bereits durch die symptomzentrierte Kurzzeit-Therapie eine wiederholte deutliche 

Symptombesserung möglich war, ist die Situation im Fall von in der Kindheit oder Pubertät 

sexuell traumatisierten Frauen erheblich komplizierter. 

Frau Jordan: Chronischer Unterbauchschmerz bei einer posttraumatischen 
Persönlichkeitsstörung 
Frau Jordan, eine alleinstehende junge Frau Anfang 20, klagte über heftige Unterleibsbe­

schwerden, die zu häufigen Krankschreibungen geführt hatten. In der vorsichtigen Körperar­

beit (Integrative Leib- und Bewegungstherapie, Petzold 1988n) tauchten Erinnerungen an sexuelle 

Mißbrauchssituationen in der Frühpubertät auf. In einer Einzeltherapiesitzung, in der über die 

vorher beschriebene EMDR-Technik nach spontan auftauchenden Erinnerungs- oder Phanta­

siebildern gefragt wurde, erinnerte diese Patientin eine Kindheitsszene, in der sie in ihrem 

Schlafzimmer allein auf ihrem Bett saß. 

Diese zunächst harmlos wirkende Szene ohne jegliche bedrohliche Personen entpuppte sich als 

Einstiegsbild in einen Erinnerungsstrom von Bildern aus Gewaltsituationen, in denen sie von 

Eltern und Nachbarn zu sexuellen Handlungen gezwungen worden war. Das Anfangsbild des 

auf dem Bett sitzenden Kindes enthüllte sich als eine Szene, in der sie den Lärm einer Party im 

Hause hörte und voller Angst befürchtete, von den zunehmend betrunkenen Eltern herbeige­

holt zu werden. In der weiteren Arbeit intensivierten sich diese Bilder erheblich, so daß die Pa­

tientin bald unter den auf sie einstürmenden Erinnerungsbildern über die multiplen 

Mißbrauchssituationen und sexuellen Gewalterlebnisse litt. Immer wieder waren diese Bilder 

mit unerträglichen Unterbauchschmerzen verbunden. Weil die langjährige sexuelle Gewalt in 

einer Zeit geschah, in der die Persönlichkeitsstruktur der Patientin noch keine ausreichende Sta­

bilität erreicht hatte, sahen wir eine Indikation für den integrativtherapeutischenAufbau positi­

ver innerer Selbstbilder und Identitätsatt1ibutionen (Petzold 1992a, 529f0. Durch Imagination des 

Verhaltens „guter Eltern", das sie real nicht erinnerte, konnte die Patientin für sich selbst eine 

„gute innere Mutter" entwickeln und sich selbst eine „innere Antwort" auf die verletzenden und 

beschämenden Erlebnisse geben. Derartige Strategien des Selfparentings stärken die „persönli­

che Souveränität" (Petzold, Orth 1997b) der Patientin. Sie setzen natürlich eine zugewandte 

Haltung der Therapeutinnenen voraus, die bereit sind, in einer empathisch-intuierenden Identifi­
kation (dieselben 1999a, 151) -das Erleben der Patientin zu erfassen, um ihr zu helfen, das „ U n­

faßliche" verstehen zu können und damit dem Selbst-Verständnis zugänglich zu machen, die 
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weiterhin mit einer sozialperspektivischen Identifikation, einem Ansatz des „sozialen Sinnverste­
hens" (ibid.), die soziale Situation der Patientin und ihres sozialen Netzwerkes zu erklären su­
chen, um Hilfen zu geben, wie man sich in einem derartigen Chaos orientieren kann. Schließ­
lich muß in der Therapeutinnenhaltung eine väterliche/mütterliche Qualität erlebbar werden, 
differentielles Parenting erfolge,n (ibid. 1 41 D, das weder parentifiziert, noch unbedingt in ein re­
gressives Milieu abgleitet, sondern durch Kompetenzunterstellung eine emanzipatorische Iden­
tität (ibid. l 48 und besonders 202fü unterstützt. Bei Frau Jordan war es insbesondere nötig, mit 
den Selbstvorwiirfen und der eigenen Verstrickung zu arbeiten (,,Ich hätte mich mehr wehren 
müssen", ,,Ich habe daja auch mitgemacht"), sowohl in kognitiver Hinsicht (Gedanken der 
Wertlosigkeit) als auch in bezug auf ihre emotionalen Erfahrungen (Angst und Ekel), ihrvolitives 
Erleben (Hilflosigkeit, Ohnmacht, Willenlosigkeit) und ihre leiblichen Empfindungen (Wider­
willen, Spannung, Verkrampfung). 

Hier ist ein langer Prozeß nötig, für den die 6- bis l 2wöchigen stationären Behandlungen -wie 
in diesem Beispiel - oft nur einen ersten Anstoß geben können. Die Patientin mußte sich in der 
Integrativen Gruppentherapie die Rechtmäßigkeit ihres Ekels und ihrer Abscheu erst erarbeiten, 
indem sie in ihrer Phantasie das Bild einer „guten Mutter" aufbaute und für sich selbst phanta­
sierte Verhaltensweisen einer „guten Mutter" entwickelte. Die Arbeit in der Begegnung mit ei­
nem akzeptierenden Gegenüber im Therapeuten und in der Gruppe führte zur Integration die­
ser Menschen als „innere Beistände" (idem 19851). Die individuelle Lösung dieser Patientin be­
stand darin, daß sie im Rahmen der Therapie für sich das Bild einer Mutter entwickelte, die zu 
der Gewaltszene dazukommt und als Reaktion das entkleidete Kind auf den Arm nimmt, an­
zieht und sofort aus der Situation entfernt. Erst als die Patientin den bedrohlichen „intrusiven" 
Bildern mit den inneren Worten: ,,auf den Arm nehmen, anziehen und wegbringen" begegnen 
kann, läßt der emotionale Druck nach und eine Verarbeitung der traumatischen Erinnerungen 
wird möglich. Die positiven inneren Bilder (,,inneren Beistände") konnten im weiteren Be­
handlungsverlauf ihr Selbstwertgefühl, ihre Selbstunterstützung, ihre persönliche Souveränität 
so weit fördern, daß sich dann auch Wut und Abgrenzung gegenüber den Mißhandlern ent­
wickeln konnte. Besondere Bedeutung hatten dafür das feed-back und das Gefühl der Gebor­
genheit bei den anderen Gruppenmitgliedern ihrer Therapiegruppe durch deren aktive Rol­
lenübernahme im Rahmen von Arbeiten mit dem ,,leeren Stuhl", beim Doppeln u .a. Gestaltme­
thoden und Psychodramatechniken (Petzold 1973a, 1979k). In der Integrativen Leib- und Bewe­
gungstherapie entdeckte sie Geborgenheit in gemeinsamen Bewegungen (z.B. Gruppentanz) und 
die Bedeutung ihrer Unterbauchschmerzen als ,,Warnsignal" für „übergriffige Situationen". Sie 
übte an einer Verbesserung ihrer Abgrenzungsfähigkeit in für sie verwirrenden Situationen. 

Die traumatischen Erinnerungsbilder hatte Frau Jordan weitgehend „dissoziiert"43
. Sie hatte zu 

ihnen wenig bewußten Zugang, hatte sich vor ihnen durch ,Vergessen" geschützt. Durch das di-

43 Konzept der Dissoziation im Sinne von]anet (Crocq, I.e Verbizier 1989; Nemiah 1998; van der Kolk, van der Hait 1989, 

1991) 
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rekte Ansprechen der Erinnerungsbilder (hier durch EMD R) konnte vermehrte Bewußtheit für 

die Hintergründe ihrer Symptomatik erlangt werden und eine integrativtherapeutische Verar­

beitung war durch die schrittweise Auseinandersetzung mit der dissoziierten Erinnerung in ei­

ner akzeptierenden therapeutischen Atmosphäre möglich. Die Veränderung eines dysfunktio­

nalen bzw. malignen J;)issoziationsmechanismus wird dabei über die integrierende und Sicher­

heit gebende Unterstützung von Therapeut und Gruppe gefördert. Die gestalttherapeutische 

Haltung von prozeßorientiertem Kontakt, nicht-wertender Begegnung (Polster, Polster 197 4) und 

ihre Vertiefung-wo immer das gelingt - zu einer intersubjektiven, aktiv wertschätzenden Be­
ziehung, wie sie die Integrative Therapie vertritt (Petzold 1980g, l 988p), hat dabei eine zentrale 

Bedeutung. 

4.2.4 Erfahrungen 
Im folgenden sollen einige Erfahrungen aus der stationären ,,Integrativen Traumatherapie" mit 

traumabedingten oder mitbedingten psychosomatischen bzw. somatoformen Störungenkur­

sorisch mitgeteilt werden: 

t Keine Katharsis-Orientierung: Wichtig in diesen Therapie-Prozessen ist der richtige Zeitpunkt und die sorgfältige 
Dosierung der Arbeit mit den traumatischen Erinnerungen, da es sehr leicht zu einer entgleisenden Überflutung und 
damit zu einer Retraumatisierung in der und durch die Therapie kommen kann. In einem forcierten, kathartischen 
Arbeiten kann es zwar zunächst zu einer Entlastung kommen, die dann aber leicht umschlägt in Selbstanklage und 
Selbstaggression. Dann kommt es zu einer Verschlechterung des Selbstbildes und der Selbstwahrnehmung, oft auch 
zu einer Verstärkung psychosomatischer Symptome. Besonders deutlich kann man dies bei Patientinnen mit Selbst­
verletzungstendenzen beobachten. Es steht zu befürchten, daß dadurch eine „traumatic stress physiology" (Baum, 
Cohen, Hall 1993; Yehuda 1997) mit all den negativen Konsequenzen für das Immunsystem (Gannon, Pardie 1989; 
Gottlieb 1997; Nemerojf 1996, 1999; Nathan et al. 1995) bekräftigt wird. Wir sind deshalb in der Vorabklärung und 
Vorbereitung sehr sorgfältig auf die.Steuerungsmöglichkeiten von Hyperarousal-Reaktionen gerichtet und geben bei 
solchen IDR-T den Vorzug. Wichtig ist auch, zunächst eine ausreichende Stabilisierung von Alltagsfähigkeiten und 
Alltagskontakt zu erarbeiten, bevor mit moderater T raumaexposition begonnen werden kann. 

t Kein Täter-Rollentausch: Kontraindiziert sind bei Opfern sexueller und anderer Gewalt gestalttherapeutische Tech­
niken der Identifikation mit dem Täter (z.B. in Rollenspielen). Da eine „Konfluenz" mit dem Täter bestehen kann 
(Stockholm-Syndrom), kann dieses Vorgehen verwirren, belasten und führt eventuell sogar zu Dissoziationen und 
Autoaggressionen. 

t Reden über das Trauma: Traumatische Bilder können einen „magischen" Sog ausüben, eine Art „T raumatrance", so­
gar einen Imaginierungszwang bewirken oder einen (auch) in der Therapie sich vollziehenden Reinzenierungzwang 
(trauma addiction, vgl. van der Kolk 1989, idem et al. 1985). Darauf ist zu achten, weil sich auch durch solche Phä­
nomene die „Traumaphysiologie" verstärken kann. Zeitbegrenzte, konsequente Arbeit mit strukturierenden Tech­
niken (wie EMDR oder IDR-T) versucht, solche circuli vitiosi zu unterbrechen. Sie müssen aber selbst immer wieder 
kritisch in den Blick genommen werden ( Miltenburg, Singer 1997). In der stationären Therapie sind Stationsregeln 
hilfreich, die ein ständiges Reden über Trauma- und Gewaltsituationen einschränken. Wichtig ist auch, daß die 
Brücke zu Bildern und Szenen nach dem Trauma geschlagen wird, wie im ersten Beispiel beschrieben, es sei denn, es 
gibt keine guten „Bilder danach", wie in Kriegssituationen bei sequentiellen Traumatisierungen. Auf der anderen Sei­
te waren viele Patientinnen und Patienten oft bereits in ambulanter Psychotherapie, haben ihren Therapeuten (wie 
auch engen Freunden und Angehörigen) aber nichts von ihren schrecklichen inneren Bildern erzählen können. 
Strukturierende Techniken, die eine gemeinsame Erinnerung an die schrecklichen Erlebnisse ermöglichen, ohne Pa-
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tient oder Therapeut zu überschwemmen, haben daher eine wichtige Bedeutung; die des T eilens von Leid und Be­
drückung. Auch das Aufschreiben (und mit dem Therapeuten Durchsprechen) von Erinnerungen ist hilfreich, wenn 
genügend eigene Steuerung ein unkontrolliertes Abgleiten in die Bilderverhindern kann. 

t Täterkontakt. Natürlich darf auch nicht übersehen werden, ob sich traumatisch geschädigte Patientlnnen weiterhin 

im Täterkontakt befinden -was gar nicht so selten ist. Dann sind zunächst sozialarbeiterische/soziotherapeutische 
Hilfen notwendig, die ggfls. eine He'rausnahme aus dem pathogenen Umfeld zum Ziel haben. 

t Ve1weildauerund „intermittierende" Begleitung. Bei ausgeprägten posttraumatischen Belastungsstörungen ist unse­
rer Erfahrung nach eine initiale stationäre Psychotherapie sinnvoll, meist über einen Zeitraum von 6-8 Wochen. Oft 
können PTBS- Patienten erst im Schutzraum einer psychosomatischen Klinik einen „sicheren Ort" finden, weil die 
häusliche Situation ständig Retraumatisierungen auslösen kann. Bei posttraumatischen Persönlichkeitsstörungen 
sind meist mehrere stationäre ,,lntervallbehandlungen" und vor allem eine langfristig angelegte ambulante Psycho­
therapie indiziert, besonders, wenn es sich um chronifizierte Verläufe handelt. Hier ist das (ursprünglich in der Dro­

gentherapie entwickelte) Konzept der „intermittierenden Karrierebegleitung" (Petzold, Hentschel 1991; Petzold, 
Scheib/ich, Thomas 2000) nützlich, wo Klinik und Therapeutlnnen der ambulanten Therapie im Kontakt miteinander 
bleiben, um die Patienten optimal zu betreuen und stationäre Aufenthalte gemeinsam mit ihnen so zu planen, daß 
es nicht erst wieder zu schweren Einbrüchen kommen muß, ehe der Schutzraum der Klinik eine neue Stabilisierung 
bietet. 

4.2.5 Zusammenfassung zur stationären PTBS-Arbeit 

Im Vordergrund der stationären (wie auch der ambulanten) Traumabehandlung steht die Er­
fahrung, daß es für viele Patientinnen zunächst einmal außerordentlich wichtig ist, daß sie sich 
mit ihrem traumatischen Erleben angenommen fühlen. Der respektvolle Umgang des Thera­
peuten mit der schrecklichen Erfahrung, das deutliche Signal, daß das Trauma als ein bedeut­
samer Faktor für den gegenwärtigen Gesundheitszustand gesehen wird, ist Grundlage eines 
tragfähigen therapeutischen Arbeitsbündnisses, das Sicherheit vermittelt, Vertrauen möglich 
macht und allmählich an relationaler Qualität gewinnt, d.h. von Kontakt zu Begegnung und Be­
ziehung kommen kann (Petzold 1993a, 114 7-1188), ohne daß eszu Kollusionen und negativen 
Konfluenzphänomenen (z.B. ,,dissoziativen" oder paranoiden Übertragungen) kommt. Die 
Fähigkeit des Therapeuten, das „Nicht-Integrierbare" des Patienten an- und aufzunehmen, ist 
in der Begegnung - besonders mit dissoziierenden Patientinnen - ein wichtiger Schlüssel zur 
Integrationsarbeit der betroffenen Menschen. 

5. Integrative Therapie als „fokale Kurzzeitbehandlung" 
im ambulanten Setting bei Patientinnen mit Reaktionen 
auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen -
empirische Befunde zur Wirksamkeit 

5. 1 Bemerkungen zur Forschungslage 
Inzwischen liegen zahlreiche Studien zur Wirksamkeit von Therapien bei PTBS vor. Viele von 
ihnen beziehen sich auf die Verbesserung oder Beseitigung der spezifischen PTBS-Symptoma-
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tik und berücksichtigen die Komorbiditäten oder die unspezifischen Belastungsfaktoren, die 
besonders bei FlüchtJingen, Katastrophen-, Kriegs- und Folteropfern (Arcel 1994; Graessncr et 
al. 1996) stark ins Gewicht fallen, nicht. Außerdem sind viele Studien sehr stark durch Auswahl 
und Zielgruppen bestimmt (Veteranen, Opfer von Katastrophen, Vergewaltigungen usw.), so 
daß für Metaanalyser;i die ohnehin nicht unbedeutenden Probleme der Vergleichbarkeit ver­
stärkt auftauchen. Nachstehend einige Ergebnisse. Die Wirksamkeit von Konfrontationsme­
thoden für die Symptomreduktion kann mit einer durchschnittlichen Effektstärke von Cohens 
d = . 6 als erwiesen gelten (Foa, Rothbaum 1998; Frueh et al. 1996). Sherman (1998) gibt in sei­
ner Metaanalysevon 17 kontrollierten Therapiestudien (n= 690) einen moderat guten Durch­
nittseffekt von d = .52 für die überwiegend kognitiv-behavioralen Behandlungen an. In der Me­
taanalyse von van Etten & Taylor (1998), die 61 Behandlungsstudien zu PTBS untersuchten, 
wurde für die kognitive Verhaltenstherapie eine mittlere Effektstärke von d = 1.2 7 für die PTBS­
Symptomatik berichtet. Für EMDR werdend = 1.2 4 bei selbstbeurteilten PIES-Symptomen 
angegeben, für psychodynamische Therapie d = . 90; für Hypnotherapie d = . 94. Das Feld der 
Verfahren streut also nicht sehr breit. Eine Ausnahme bildet die Studie von Anke Ehlers (1999, 
7 4), die d = 2. 6 und 2 .8 berichtet. Von den medikamentösen Behandlungen erweisen sich bis­
lang nur die Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRis) als erfolgversprechend (Davidson 
199 7). Etten & Taylor (1998) geben hier d = 1.38 an. Über Kombinationsbehandlungen Psy­
chotherapie/Medikation liegen noch keine Studien vor. Es gibt z.T erhebliche Forschungspro­
bleme durch Validitätsfragen der PIES-Diagnose (enggreifend, weitgreifend) mit bestimmten 
Zielgruppen und Situationen (z.B. in Kriegs-, Katastrophen-, Nachkriegsgebieten, etwa im ehe­
maligen Jugoslawien). Bei Gewaltopfern begegnet man häufig extremem Mißtrauen von Betrof­
fenen, besonders, wenn sie an einer Kontrollgruppe teilnehmen und zunächst keine Behand­
lung erhalten sollen. Das macht es in bestimmten Situationen unmöglich, Kontrollgruppen zu 
bekommen, nicht zu reden von den damit verbundenen forschungsethischen Problemen. All 
das macht die Forschungslage wenig übersichtlich. Und dann darf die doch eher geringe PTSB­
Population selbst in Risikogruppen (Kessler et al 1995) als Hindernis für Forschungsbemühun­
gen nicht unterschätzt werden. Situations- und Kulturspezifität (Marsella et al. 1996) tun ein 
übriges, so daß Verallgemeinerungen von Ergebnissen und metaanalytischer Effektstärkenan­
gaben mit Vorsicht betrachtet werden müssen und eine sorgfältige, individualisierte und spezi­
fische Diagnostik, Behandlungsplanung, Strategien- und Methodenwahl u.E. unverzichtbar 
bleiben werden. feinkörnige Einzelprozeßstudien, Untersuchungen, die nach hoher ökologi­
scher Validität für bestimmte Gruppen und Kontexte streben und -wie schon erwähnt - pro­
spektive Longitudinalstudien, die psychophysiologische Parameter mit berücksichtigen, blei­
ben ein Desiderat. So werden sich unser Wissen über die Ursachen von PTBS, ihre erfolgreiche 
Behandlung, eventuelle Nebenwirkungen oder Spätfolgen solcher Behandlungen und die 
Mißerfolge nur allmählich durch viele Bausteine erweitern. Die nachstehende kleine Unter­
suchung ist als ein solcher zu sehen. 
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5.2 Die Studie und ihre Rahmenbedingungen 
Viele Patientinnen mit traumatisc~en Erfahrungen und daraus resultierenden Belastungen kommen niemals in eine 
Klinik, sondern in ambulante Psychotherapien im Rahmen von freien Praxen niedergelassener Psychotherapeutin­

nen. Sie suchen die Therapien auch oft ohne Bezug auf die traumatische Erfahrung, sondern wegen eines breiten 
Spektrums an Symptomatiken auf, bei denen z.T. erst im Verlauf der Behandlung ein traumatischer Hintergrund er­
kennbar wird. Major Depressions oder Angststörungen, somatoforme Störungen imponieren zunächst und werden 

mit den angezeigten therapeutischen Strategien behandelt. Schaut man auf die Inzidenzraten, so müßte eigentlich 
die Zahl traumabedingter Psychotherapien höher liegen, als dies in den Praxen gemeinhin der Fall ist. Natürlich neh­

men immer wieder auch Patienten wegen ihrer T raumabelastungen Therapien auf. 

Im folgenden soll der Behandlung solcher Patientinnen im Rahmen einer Therapiestudie zur Wirksamkeit der ,,Inte­
grativen Therapie" (Petzold 1992a) im Rahmen der freien Praxis- ein Bereich, für den noch nicht sehr viele Studien 

vorliegen - nachgegangen werden. Das Forschungsinstitut an der „Europäischen Akademie für psychosoziale Ge­
sundheit"(EAG) Düsseldorf, führte ab 1996 eine Evaluationsstudie durch mit dem Ziel der Bereitstellung von Basis­
daten über Therapieverläufe und-ergebnisse insbesondere Integrativer Therapie imfolwlen kurzzeittherapeutischen For­
mat (IFK, Petzold l 993p) durch Therapeutinnen, die an EAG/FPI ausgebildet waren (Petzold, Steif an 19996). Die Be­
handlung erfolgte mit der IFK-Methode, orientiert an der generellen Vorgehensweise des Verfahrens mit den „ 1 4-
Heilfaktoren" (vgl. Diagramm 4 und 4.1.1 und 4 .1. 2), ohne daß spezifische Formate der Integrativen Trawnatherapie 
eingesetzt wurden. Das macht diese Studie besonders interessant, weil hier ein Therapieansatz in seiner generellen 
Wirksamkeit ohne Einsatz der störungsspezifischen Sonderformate dokumentiert wird, obwohl in diesem Rahmen 

auch spezifische Fonnate der T raumabehandlung (die allerdings besondere Schulung erforderlich machen) zusätzlich 
eingesetzt werden könnten. (Studien hierzu sind in Vorbereitung). Untersucht wurden 58 Therapeutinnen und ih­
re 211 Patientinnen sowie Angehörige der Patientinnen hinsichtlich Diagnose, Schweregrad der psychischen Er­

krankung, Einschätzung der Symptomatik, interpersonellen Problemen, Körperwahrnehmung und Lebenszufrie­
denheit sowie deren Veränderungen durch die Therapie. Ein Viertel der Patientinnenpopulation erhielt zu Beginn der 
Therapie die Diagnosen „Posttraumatische Belastungsstörung" (F43.l), ,,Anpassungsstörungen" (F43.2) oder 

,,Sonstige Reaktion auf schwere Belastung" (F43.8). Die drei Diagnosen wurden anhand des gemeinsamen Kriteri­
ums „Vorhandensein eines belastenden Ereignisses, einer Situation oder Lebenskrise" mit wiederholten Erinnerun­

gen an das Ereignis und nachfolgender depressiver Verstimmung, Angst, Panik und Unfähigkeit, das Leben normal 

weiter zu leben, mit einer Dauer über mehrere Wochen oder Monate (Dilling, Mombour, Schmidt 1993) mit anamne­
stischer T raumabelastung zusammengefaßt. Von 2 7 Personen dieser spezifischen Patienlnnengruppe liegt eine Do­

kumentation bis zur Abschlußerhebung vor, deren Ergebnisse hier dargestellt werden. Im folgenden sprechen wir 
von posttraumatischen Belastungs- undAnpassungsstönmgen. 

5.3 Beschreibung der Studie -
Design, Erhebungsinstrumente und -zeitpunkte 
Die vorliegende Fragebogen-Studie untersucht die Wirkungen der Integrativen Therapie im ambulanten Setting un­
ter alltäglichen Praxisbedingungen im naturalistischen Design. Leider konnten aus ethischen und praktikablen 

Gründe (freie Praxen) keine unbehandelten Kontrollgruppen untersucht werden. Ein umfangreiches Paket von Er­
hebungsinstrumenten wurde zu fünf Erhebungszeitpunkten mit dem Ziel einer detaillierten Dokumentation von 
Therapieprozeß und -ergebnis eingesetzt. Die Auswahl der Erhebungsinstrumente und das methodische Vorgehen 

orientierten sich weitgehend an den Richtlinien der APA mit dem Kompromiß, sich nicht allzu sehr von den alltägli­
chen Praxisbedingungen zu entfernen. Nach Bortz & Dö1ing (1995) ist dieses Vorgehen quasiexperimentell als Feld­

untersuchung angelegt, in der kein komplettes Ausschalten von „Störvariablen" wie in experimentellen Laborunter­
suchungen möglich und damit keine hohe interne Validität gesichert ist. Zugunsten der Wahrung der ökologischen 
Validität und dernatürlichen Therapiebedingungen wurde hier dieses Vorgehen gewählt. 
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Die Instrumente sollen „objektive" Befunde liefern, die die psychische Situation -eine Verbesserung und ggf. auch ei­
ne Verschlechterung - und die subjektive Einschätzung aus Patientinnensicht erfassen. Eingesetzt wurde (1) die 
SCL-90-R-Symptomchec'kliste (Derogatis 1986, dt. Version: Franke 1995) mit 90 Items zur Selbsteinschätzung psy­
chischer Symptome und Belastungen, (2) das IIP-C-Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (Horowitz, 
Strauss, Kordy 1994) mit der Operationalisierung zwischenmenschlicher Probleme orientiert an Kieslers (1982) 
Kreismodell und durch vier Pole bestimmt: autokratisch-unterwürfig, streitsüchtig-ausnutzbar, abwesend-fürsorg­
lich, introvertiert-expressi~, (3) ein Therapeutenfragebogen (EAG), der soziodemographische Angaben, den Aus­
bildungshintergrund, die therapeutische Orientierung, Arbeitsweisen, Erfahrungen und Einstellungen der Thera­
peutinnen erfaßt, ein ( 4) Therapiebeurteilungsbogen (EAG), der Diagnose(n) gemäß ICD-10, Einschätzungen 
zum Therapieverlauf und -erfolg, die Qualität der therapeutischen Beziehung und die „Einschätzung allgemeiner Le­
benszufriedenheit" (Zufriedenheit mit Persönlichkeit und persönlichen Fähigkeiten, Lebenszufriedenheit, Lebens­
sinn, Kontakt zu anderen Menschen, Anzahl der Freunde, Freizeit, Arbeit und Beruf, Sexualität, Körperliche Zufrie­
denheit, Wirtschaftliche Situation, Wohnsituation) in der Fremdbeurteilung erfaßt, ein (5) Patientinnenfragebo­
gen (EAG), der soziodemographische Daten des Patienten, die Therapievorerfahrung, Zugangsweg zum Therapeu­
ten, Einschätzungen zu den Ursachen der Beschwerden, Alkohol-, Medikamenten-und Drogenkonsum, körperori­
entierte Aspekte, Körperbilder zur Lokalisation der emotionalen Probleme und Schmerzen, subjektive Einschätzun­
gen zum Therapieverlauf, das „Soziale Netzwerk" und die „Einschätzung allgemeiner Lebenszufriedenheit" in der 
Selbstbeurteilung erfaßt. Ein (6) Angehörigenbogen (EAG) erfragt die „Einschätzung allgemeiner Lebenszufrie­
denheit" in der Fremdbeurteilung aus der Sicht eines Angehörigen. Diese 6 Instrumente (der Therapeutenfragebo­
gen wurde nur einmalig bei den Therapeuten eingesetzt) wurden wiederholt zu allen 5 Erhebungszeitpunkten ver­
wendet. Erhoben wurde am Beginn der Therapie, nach der 15. Stunde, nach der 30. Stunde, nach Beendigung der 
Therapie und sechs Monate nach Beendigung der Therapie in einer katamnestischen Befragung. Parallel wurde bis 
zur 30. Therapiestunde ein Stundenbegleitbogen (EAG) ausgefüllt. Auf diesem wurden die Patientinnen und die 
Therapeutin/der Therapeut gebeten, von der 1. bis zur 30. Stunde in einer offenen Frage das für ihn/sie im Vorderg­
und stehende Thema zu benennen sowie auf zwei Rating-Skalen jeweils subjektive Einschätzungen zur therapeuti­
schen Beziehung und zum Beitrag der Stunden am Erfolg der Therapie zu geben. 

Die Auswahl der Therapieeifolgsindikatoren und deren methodische Umsetzung erfolgte angelehnt an die Klassifika­
tion von Erfolgsmessungen nach Schulte (1993, 1998) mit der Unterscheidung von subjektiver Beurteilung der Ver­
änderung seit Therapiebeginn (retrospektiv, global), der Differenzwertberechnung (Prä-Post) bzw. durch einen Ver­

gleich mit der Normpopulation und der Berechnung von Effektgrößen zur Bestimmung der klinischen Relevanz des 
Therapieerfolges. 

5.3.1 Fragestellung 
Anhand der subjektiven Zufriedenheit der Patientinnen und Therapeutinnen mit der Behandlung, der Einschätzung 
der allgemeinen Lebenszufriedenheit, der Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerz im Prä-Post-Vergleich 
und der Effektstärken SO\vie Prä-Post-Unterschiede des SCL-90-R wird die Wirkung der Integrativen Therapie bei 
posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstörungen dargestellt und diskutiert. Aufgrund der geringen Patien­
tenzahl (N = 2 7) können die Ergebnisse nur als Tendenzen oder Trends interpretiert werden. 

5.3.2 Stichproben 
Therapeutlnnenstichprobe (N = 12): Der Frauenanteil liegt bei 75%, das Durchschnittsalter beträgt 43, 1 (SD= 12,0), 
die Hälfte sind vorn Grundberuf Ärzte oder Diplom-Psychologen, die andere Hälfte Diplom-Pädagogen, Diplom-So­
zialpädagogen. Die durchschnittliche Berufserfahrung liegt bei 5,5 Jahren (SD = 7, 7) unter dem der gesamten The­
rapeutenpopulation (N=58) mit ll,8Jahren (SD=7,0). 

Patientlnnenstichprobe (N = 2 7): Die Patientinnen sind im Durchschnitt 36 ,2 Jahre alt (SD = 11, 4), der Frauenanteil 
liegt bei 96,3%. Gesetzlich versichert sind 66,7% (18), ledig sind 51,3% (14), verheiratet 40,7% (11) und verwitwet 
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7, 4% (2). Von den Patientlnnen sind 5 5 ,6% (15) berufstätig, 7, 4% (2) arbeitslos, 25, 9% (7) in Ausbildung und 3, 7% 
(1) in Rente. Auf Eigeninitiative in die Therapie kamen 63,0% (17), 11,1 % (3) auf Anraten des Arztes, 22,2% (6) auf 
Empfehlung von Freunden oder Bekannten (3, 7% machten die Angabe „sonstiges"). 2 9 ,6% (8) Patientinnen haben 

bereits Therapieerfahrungen und 77,8% (8) waren vor kurzem wegen körperlicher Beschwerden in ärztlicher Be­
handlung, davon 44,4% (12) wegen akuter Beschwerden und 26,6% wegen chronischer Beschwerden (25,9% 
machten hier keine Angabe). Die s9ziodemographischen Daten dieser Teilstichprobe unterscheiden sich kaum von 
der Gesamtstichprobe. In die Auswertung sind alle 2 7 Patientinnen eingegangen. Diese beanspruchten durch­
schnittlich 26,3 Stunden (SD= 18,4; Range: 4-80) und dauerten im Schnitt 14 Monate. 70,4% (19) der Patientin­
nen haben die Therapie ordentlich beendet, 7, 4% (2) aufVeranlassung der Therapeutinnen abgebrochen, 14,8% ( 4) 
beendeten die Therapie aus sonstigen Gründen. 

5.4 Ergebnisse 
Im folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse dargestellt: 

5.4.1 Subjektive Zufriedenheit mit der Behandlung 
Die Therapeutlnnen wurden nach einer Veränderung der Probleme, die die Therapieinanspruchnahme begründeten, 
sowie nach einer Beurteilung der Veränderung der Eingangssymptomatik gefragt. 88,9% (2 4) der Therapeutlnnen 
gaben hier gegenüber der ICD-10-Eingangsdiagnose und den prozessualdiagnostisch erfaßten Beschwerden eine 
Verbesserung an, während 7, 4% (2) keine Veränderungen bemerkten. In keinem Fall wurde eine Problemverschlechte­
n.mg angegeben, was bei dem schwierigen Störungsbild und den Möglichkeiten von „Risiken und Nebenwirkungen" 
erfreulich gering ist. Bei 18,5% (5) standen zum Zeitpunkt der Abschlußerhebung andere Probleme im Vordergrund 
(Mehrfachnennungen waren möglich). Angaben zur Besserung der Eingangssymptomatik (anhand der Haupt- und 
den zwei Nebendiagnosen: 100% bedeutet hier Unverändertheit der Beschwerden und 0% keine Beschwerden 
mehr) weisen mit einem Durchschnittswert von 3 5, 4% (SD = 26, 7%) auf einen klaren Trend in Richtung einer Beur­
teilung als Besserung: 83,3% der Therapeutinnen gaben hier 50% und weniger an. Als weiterer Indikator des Thera­
pieerfolgs kann die Zufriedenheit der Therapeutinnen mit dem Therapieverlauf betrachtet werden. Vorgegeben war 
hier eine 0-100%-Skala mit den beiden Polen „nicht zufrieden" und „sehr zufrieden". Auf die entsprechende Frage 
äußerten sich 29, 6% als „sehr zufrieden" und 48, 1 % als „zufrieden", 0% als „überhaupt nicht zufrieden" und 0% als 

„nicht zufrieden", während ca. 7,4% unentschlossen waren" (14,8% machten keine Angabe). Als Mittelwert der 
Skala ergab sich ein Prozentwert von 81,3% (SD= 14,2%, Range: 50-100). Mit dem Behandlungsergebnis waren 
48, 1 % der Therapeutinnen auf der gleichen Skala „sehr zufrieden", 2 9 ,6% ,,zufrieden", 11, 1 % waren unentschlos­
sen mit der Angabe, keiner äußerte sich als „unzufrieden" oder „sehr unzufrieden" mit dem Behandlungsergebnis. 

Jeweils mehr als die Hälfte der Patientinnen war mit dem Ergebnis und dem Verlauf der Behandlung sehr zufrieden 
(55,5% resp. 51,8%), weitere 22,2% resp. 29, 7% waren zufrieden. Ca. zwei Drittel äußerten sich sehr zufrieden mit 
ihren Therapeutinnen und 77,8% mit der durch diese erfahrenen Wertschätzung. Ein Vergleich der vier ltems zeigt 
durchweg hohe Durchschnittswerte, wobei die erfahrene Wertschätzung mit 91, 1 (SD= 12, 7) am stärksten hervor­
gehoben wird. Die durchschnittliche Zufriedenheit mit dem Verlauf der Therapie betrug 83, 1 (SD = 18, 1), die mit 
der Person der Therapeutin 89,2 (SD= 17,4). Auf das Item „Ich bin sicher, daß die Behandlung mir geholfen hat" 
(Skala von 0% ,trifft nicht zu', bis 100% ,trifft zu') gaben 66,7% 90und 100%an, im Durchschnitt88,5 (SD=21,3). 

Der Vergleich mit der Gesamtstichprobe (N = 122) zeigt tendenziell eine höhere subjektive Zufriedenheit mit der 
Therapie. 

44 Die Skalen wurden auf einen Wertebereich von 1-5 rekodiert. Als „unentschlossen" wurden dabei alle Angaben zwi­

schen 40 und 60 interpretiert. 
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Auf die Frage „Ich bin sicher, daß die Behandlung ihm/ihr geholfen hat", antworteten: 83, 4% der Angehörigen mit 
sehr sicherodersicher, 11,2% antworteten mit weder/noch und 5,6% mit nicht sicher. Die Behandlungszufrieden­
heit wurde von den Angebörigen mit einem Durchschnittswert von 82,22 (50=21,57) auf einer Skala von 0 ( = 
überhaupt nicht) bis 100 ( = sehr) als sehr gut eingeschätzt. 

5.4.2 Veränderung der Einschätzung der Allgemeinen Lebenszufriedenheit 
Sowohl in der Eingangs- als auch in der Abschlußerhebung werden unter einer Salu togeneseperspektive die Patien­
tinnen nach der Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen befragt. Die individuellen Einschätzungen zu ver­
schiedenen Bereichen im Prä-Post-Vergleich spiegeln die subjektiv erlebten Verbesserungen wider. Die Selbstein­
schätzung ergab in allen Bereichen einen Zuwachs an Zufriedenheit. Besonders deutlich sind die Verbesserungen in 
den Bereichen ,Zufriedenheit mit den Sozialkontakten', in der ,Zufriedenheit mit den Fähigkeiten und der eigenen 
Persönlichkeit' sowie die Zufriedenheit in der augenblicklichen Lebenssituation und mit dem Lebenssinn und in 
der ,Zufriedenheit mit Freizeit'. Die geringsten Veränderungen zeigen sich in der Zufriedenheit mit der Wohnsitua­
tion, mit derwirtschaftlichen Situation und mit dem Beruf. Die starke Verbesserung der Zufriedenheit im Bereich der 
persönlichen Fähigkeiten (Kompeztenzen), Sozialkontakte und der Zufriedenheit mit dem Leben deutet draufhin, 
daß die Integrative Therapie im Bereich der Lebensbewältigung und -gestaltung, dem der zwischenmenschlichen 
Beziehungen eine besondere Stärke hat und die Behandlung offensichtlich eine erhebliche Verbesserung gerade der 
Lebenszufriedenheit und des Sinnerlebens fördert ( vgl. Diagramm 8). 
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Diagramm 8: Prä-Post-Vergleich der Einschätzungsskalen allgemeiner Lebenszufriedenheit 

5.4.3 Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerz im Prä-Post-Vergleich 
Die Patientinnen wurden aufgefordert, mit Hilfe eines Schemas des menschlichen Körpers (stilisierter Darstellung 
von vom und hinten) die Körperregionen, an denen sie ihre Schmerzen und ihre emotionalen Probleme spüren, zu 
kennzeichnen. Dieses Vorgehen wurde von Hildeguncl Heini für die Schmerzerfassung und 1968 von H. Petzold zur 
Erfassung „emotionaler Besetzungen" des Körpers (Petzold, Orth 1993a) in der Integrativen Therapie entwickelt und 
ist hier angelehnt an eine von diesen Arbeiten ausgehende Untersuchung zur Schmerzflächenanalyse (Czogalih, 
Kirschmann 1994), einem Verfahren zur graphischen Umsetzung der Schmerzlokalisation. Ausgewertet wurden die 
Anzahl der Nennungen bei der Lokalisierung der emotionalen Probleme und die Anzahl der Nennungen bei der Lo­
kalisierung der Schmerzen. Die 27 befragten Patientinnen mit einer posttraumatischen Belastungs- oder Anpas­
sungsstörung haben in der Eingangserhebung insgesamt 6 7 Körperstellen angegeben, an denen sie ihre emotionalen 
Probleme spüren, und 44 Körperstellen, an denen sie Schmerzen spüren. Am Ende der Therapie waren die Angaben 
der emotionalen Probleme (36) und der Schmerzen (21) deutlich weniger als am Beginn der Therapie. Die emotio-
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nalen Probleme werden häufiger auf der Vorderseite des Körpers empfunden, und die Schmerzen sind vom und hin­
ten ungefähr gleich verteilt. Die prozentualen Anteile der Verteilungen auf die einzelnen Körperregionen zeigen, daß 
Schmerzen prozentual häufiger im unteren Kreuz (Lendenwirbelsäule), am Kopf, im Unterbauch und an den Armen 
empfunden werden. Die prozentual zu den Gesamtnennungen am häufigsten lokalisierten Körperregionen für emo­
tionale Probleme ist der Hals-, Schulter-, Nackenbereich, der Herz-, Lungenbereich, das obere Kreuz (Schulterblät­
ter) und der obere Bauch (Magenbe,reich). Am Ende der Therapie reduziert sich die Wahrnehmung der emotionalen 
Probleme im Herz-, Lungenbereich, am Kopf, im oberen Kreuz, im oberen Bauchbereich und im Hals-, Bronchialbe­
reich. Wenig oder gar nicht verändert sich die Wahrnehmung der emotionalen Probleme im unteren Bauch, im Hals-, 
Schulter-, Nackenbereich und im unteren Kreuz. Schmerzen nehmen zum Ende der Therapie am meisten im Hals-, 
Schulter-, Nackenbereich, im oberen Kreuz, im unteren Bauch ab. Das Verfahren läßt insgesamt darauf schließen, 
daß Integrative Therapie bei psychosomatischen Symptomen und Beschwerden eine positive Wirkung zeigt, wie 
auch in der Untersuchung von Heini (1997; Miiller, Czogalih 1995) nachgewiesen werden konnte und die doku­
mentierte klinische Praxis zeigt (vgl. Abb. 8 und Hiibner 2000). 

5.4.4 Effektstärken und Mittelwertveränderungen SCL-90 und IIP-C 
Betrachtet man zunächst die Effektstärke" des allgemeinen Kennwertes „Global Severity Index" (GSI) des SCL-90-
R, ergeben sich bei 3 7% der Patientinnen sehr gute und gute Effekte (Effektstärken größer 0,8), bei weiteren 40% 
mittlere Effekte (Effektstärken zwischen 0, 4 und 0 ,8) und bei 23% geringe Effekte (Effektstärken zwischen 0-0, 4), 
was eine deutliche Reduzierung der durch den SCL-90-R gemessenen Belastungen aufzeigt. Dieser Trend findet sich 
auch in den Einzeldimensionen. Die höchsten mittleren Effektstärken finden sich mit Abstand auf den Skalen Unsi­
cherheit (ES= 1,3) und Depressivität (ES= 1,2), gefolgt von den Skalen Zwanghaftigkeit (ES= 0, 9), Somatisierung 
(ES=0,9) Ängstlichkeit (ES=0,9). Der globale Beschwerdeindex des SCL (GSI) zeigt auch einen guten Effekt 
(ES= 1,1). 

Ein Prä-Post-Vergleich der durchschnittlichen Rohwerte zeigt auf allen Skalen und im Gesamtwert eine Verbesse­
rung von den Eingangs- zu den Abschluß werten. Die größte Veränderung wurde auf den Skalen „Depressivität", 
„Unsicherheit" und „Agressivität" erreicht. Die Differenz der Postwerte mit denen der Normalpopulation 
(N = 1006, Franhe 1995) sind minimal (siehe Diagramm 9). 
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45 Nach Cohen (Differenz zwischen den Werten vor und nach der Behandlung geteilt durch die gemittelte Standardabwei­
chung der Werte vor und nach der Behandlung), eine Effektstärke von 1 bedeutet, daß die Behandlung mr Besserung um 
eine Standardabweichung führte. 
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5.5 Effektivität Integrativer Therapie bei Depressiven 
Erkrankungen,und posttraumatischen Belastungs­
und Anpassungsstörungen 
Ein Vergleich der Behandlung Posttraumatischer Belastungs- und Anpassungsstörungen mit den Diagnosegruppen 
Depressive Episoden und Anhaltende affektive Störungen zeigt deutlich höhere Effekte gemessen auf allen Skalen 
und im Gesamtwert des StL-90 bei Posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstörungen gegenüber den An­
haltenden affektiven Störungen. Patientlnnen mit „Depressiven Episoden" haben auf den Skalen „Depressivität" 
und „Ängstlichkeit" höhere Effektstärken als die Patientlnnen mit Posttraumatischen Belastungsstörungen, auf den 
anderen, insbesondere auf den Skalen „Somatisierung", ,,Aggressivität" und „Paranoides Denken" liegen die Effekt­
stärken bei den Posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstörungen höher. Der Gesamtschwereindex der 
Symptomatik ist in den Effekten gleich (vgl. Diagramm 10). 
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a, 1,4 ...:. u 1,2 VI 
C 
a, 1,0 

-"' ... 
,n, 0,8 .... 
"' ~ 0,6 a, 
:i: 

0,4 w 

0,2 

0 

-&- ES Depr. Episode N=18 

ES Anhalt. Affekt. Stör. N=22 

~ ES Posttr. Belastung N=27 

Diagramm 10: Effektstärken SCL-90: Vergleich nach Diagnosegruppen 

5.6 Zusammenfassung 
Patientlnnen mit posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstörungen, die mit dem generellen Ansatz der In­
tegrativen Therapie im Format fokaltherapeutischer Kurzzeittherapie (Petzold l 993p) behandelt wurden, sind nach 
der Therapie mit dem Ergebnis, dem Verlauf und der Person der Therapeutln sehr zufrieden. Die „Allgemeine Le­
benszufriedenheit" hat zugenommen, insbesondere im Bereich der Zufriedenheit mit den Sozialkontakten und des 
Lebensgefühls. Die Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerzen in der Körpersphäre hat im Prä-Post-Ver­
gleich deutlich abgenommen. Es zeigte sich eine klare Reduktion der durch den SCL-90-Rgemessenen Belastungen 
zum Ende der Therapie, die höchste Verbesserung auf der Skala „Depressivität". Die Postwerte des SCL-90-R unter­
scheiden sich nur noch kaum von einer Normalpopulation. Integrative Therapie in ihrer generellen Form ,Jokaler 
Kurzzeitbehandlung", so kann angenommen werden, eignet sich als Behandlungsverfahren bei posttraumatischen 
Belastungs- und Anpassungsstörungen. 
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6. Schlußbemerkung 

Wir hoffen, daß dervorliegende Beitrag von seinen metatheoretischen Begründungen, über die 
spezifischen traumatherapeutischen, psychophysiologischen und klinischen Theorien bis hin 
zur Praxeologie, Behandlungsmethodik und Forschung, die Notwendigkeit integrativer Modelle 
verdeutlichen und die besondere Charakteristik unseres Ansatzes Integrativer Traumatherapie 
vermitteln konnte. 
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