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Zusammenfassung: Integrative Traumatherapie — Modelle und
Konzepte fir die Behandlung von Patienten mit ,,posttraumatischer
Belastungsstorung® (2001/2021)

Patientinnen mit posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstérungen,
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
Therapeutin sehr zufrieden. Die ,Allgemeine Lebenszufriedenheit" hat
zugenommen, insbesondere im Bereich der Zufriedenheit mit den
Sozialkontakten und des Lebensgefihls. Die Lokalisation emotionaler
Probleme und Schmerzen in der Korpersphare hat im Pra-Post-Vergleich
deutlich abgenommen. Es zeigte sich eine klare Reduktion der durch den
SCL-90-R gemessenen Belastungen zum Ende der Therapie, die hochste
Verbesserung auf der Skala ,Depressivitat". 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 Anpassungsstorungen.

Schlusselworter: Integrative Traumatherapie, posttraumatische
Belastungsstorung, fokaltherapeutische Kurzzeittherapie, Kérpersphare, Pra-
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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1. Traumatherapie im Kontext historischer, philosophisch-
anthropologischer und ethiktheoretischer Perspektiven

Die Auseinandersetzung mit der Therapie traumatischer Erfahrungen und posttraumatischer
Belastungsstorungen (PTBS) bedarf einer weiteren Sicht als nur die der medizinischen oder psy-
chotraumatologischen (Resnik 2000). Sie muf$ fiir den Menschen als ,, Leibsubjekt in der Lebens-
welt* in Theorie und Praxis die Gesamtperspektive einer ,Psychologie des Erwachsenenalters*
(Champion, Power 2000; Petzold 19711, 1996f) einnehmen und diese in eine an Salutogenese-
und Pathogenese orientierte , Psychologie der Lebensspanne“ unter ,,6kologischer Perspektive“ stel-
len (Baltes 1979, 1997, Petzold 1981f, 1999b, idem, Orth 1998b; Harvey 1996). Dartiber hin-
aus verlangt sie eine grundsitzliche 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, daf$ diese Arbeit auf posttraumatische Belastungen und ihre Behandlung im klini-
schen, z.T. imambulanten Setting zentriert und das Thema der Krisenintervention, der Behandlung und des debrie-

* Petzold, Hilarion G., Prof. Dr. Dr. Dr., Lehrstuhl fiir Psychologie, klinische Bewegungstherapie und Psychomotorik, Freie
Universitdt Amsterdam, Leiter der postgradualen Studiengénge in klinischer und psychosozialer Supervision an der FU
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Lehrtherapeut fiir Integrative Therapie.
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fings von Akuttraumatisierungen in dieser Arbeit nicht aufgegriffen wird, obgleich hier natiirlich wesentliche Fragen
der Indikation gegeben sind: Wann und auf welche Art und Weise sollte bei Akuttraumatisierten vorgegangen, wann
die Behandlung begonnen werden, wo doch die Vorhersagbarkeit von eventuell nachfolgendem PTBS sehr unsicher
ist (Shalev 1997), die Remission im ersten Jahr bei etwa 50% liegt (Kessler et al. 1995)? Zudem zeigen debriefings in
kontrollierten Studien keine Auswirkung auf die Entwicklung von PTBS, ja sie haben — auch wenn sie das momenta-
ne subjektiv erlebte Wohlbefjnden bei debrieften Personen positiv beeinflussen — z.T. negative psychische und im-
munologische Auswirkungen (vgl. die Ubersichtsarbeit von Rose & Bisson 1998).

1.1 Einige historische Aspekte

Daf Traumata, belastende Lebenserfahrungen die Ursache fiir nachfolgende korperliche und
seelische Stérungen und Erkrankungen sind, ist eine Grund- und Alltagserfahrung von Men-
schen, die sich in allen Kulturen findet. In unserem Kulturkreis ist seit dem Altertum die Wir-
kung iiberwiltigender Erfahrungen auf Menschen — Verlust geliebter Angehoriger, von Wohnstatt
und Heimat, Folter und Verwiistungen, das Erleben entsetzlicher Gemetzel und Schlachten —
bekanntund beschrieben worden. Homers Ilias ist voll von solchem Grauen: Da trifft die ,,Streit-
axt aus gutem Frz ... iber der Nasenwurzel; es krachten die Knochen, die Augen fielen blutend
hinab in den Staub bei den Fiiflen® (XIII. Gesang 615), ... ,stiefs in die Weichen das Erz, das
schopfte heraus die Gedérme, sie zerreifSend” (XIV, 5171) ... ,stief§ ihm den Augapfel aus, der
Speer durchbohrte das Auge bis in das Hinterhaupt ... schlug mit dem Schwerte, dem scharfen,
mitten hinein in den Hals und schmetterte nieder zur Erde Haupt und Helm zugleich ... und al-
len ergriff ein Zittern die Glieder, jeder spdhte umher, wohin zu entfliehn dem Verderben® (XIV,
494f, 5068) usw. usw. Vom Leid der Angehérigen erfdhrt man etwas im vierundzwanzigsten Ge-
sang, vom Elend der Zivilbevélkerung, der Sklaven gar, nichts. Was derartige Erfahrungen be-
wirken, wufSte man wohl. Alkmaion von Kroton, ein Pythagoras nahestehender Arzt des ausge-
henden 6. Jahrhunderts, Begriinder der empirischen Sinnesphysiologie (Diels, Kranz 1961, 24
A 25), der Lehre vom Gleichgewicht der Krifte als Grundlage der Gesundheit in der Medizin
(ibid. Alkmaion fr. 4, Schumacher 1932, 66f) und Entdecker der zentralen Funktion des Gehirns
fir Wahmehmen und Denken (24 A 5, A11), erklért die Traumagenese, wie Aethius (V 30, 1) be-
richtet: , Zuweilen entstdnden hier [im Blut, Mark, Gehirn sc.] Krankheiten auch durch dgufSere Ursa-
chen: als Folge der Beschaffenheit des (Trink)wassers, des Landesklimas oder in Folgevon Uberbelastung
oder Folter und dergleichen. Gesundheit beruhe hingegen auf der ausgewogenen Mischung der Qualitd-
ten (Alkmaion fr. 4).

Seit undenklichen Zeiten versuchte man, Therapien und Selbsttherapien zu finden, um mit
derartigen Belastungen und Uberlastungen, denen das Leben des Menschen ausgesetzt ist,
umzugehen. Die Pythagoreer z.B. ,vermieden unausgewogene Lebensweise und ebenso be-
herrschten sie ithre Seelenlage: sie waren nicht einmal heiter, mal niedergeschlagen, sondern ihr
Wesen war gleichmifig von einer sanften Heiterkeit getragen. Sie mieden Zomesausbriiche,
Niedergeschlagenheit [Depressionen, sc.] und Aufregungen. Als Grundsatz galt bei ihnen, daf
besonnenen Minnern nichts von dem, was Menschen widerfahren kénne, unerwartet kom-



B — ,Integrative Traumatherapie” < 447

men diirfe, man miisse vielmehr auf alles gefafSt sein, was nicht in der eigenen Selbstbestim-
mung lage* (bei Jamblichos, Vita Pythag. 196f; Diels, Kranz 58 D 6; Capelle 1968, 497). Das galt
es zu iben (Rabow 1951; I. Hadot 1969; P Hadot 1991). Hier finden sich frithe Formen der
Handhabung von Kontrolliiberzeugungen (Flammer 1990) und eine Praxis der , Lebenskunst®
und ,Therapie® (Voelke 1993 ; Domanski 1996), die es erlauben sollten, die Schlige des Lebens
auszuhalten, wie es zum Grundprinzip stoischer Philosophie werden sollte: ,,Die Lebenskunst
[N Brwtikn) ist der Kunst eines Ringers dhnlicher als der Kunst eines Ténzers, insofern sie auf
Schldge und nicht vorhersehbare Ereignisse vorbereitet ist und fest dasteht, ohne zu wanken*
(Marc Aurel, lib. VIL, 61,1998, 173).

1.2 Anthropologische Aspekte

Traumata durch Naturkatastrophen und Kimpfe bzw. Kriege gehoren — unter einer mensch-
heitsgeschichtlichen Perspektive — zum Leben der Menschen (Schulz 2000), wie prahistorische
Funde zeigen (Bader 1999; d’Errico 1998; Gaudzinski 1998). Unter einem evolutionsgeschicht-
lichen Blick (Barkow et al. 1992; Gould 1990) kann man auch davon ausgehen, daf wir in der
Herausbildung biologischer und sozialer Strukturen dafiir ausgeriistet wurden, mit Gefahren, Be-
lastungen , traumatischem Stre8* umzugehen (Hiither 1997; Shalev 1997, 384; Pynoos et al.
1997, 1891), und zwar keineswegs im einseitigen Sinne von Herbert Spencers (1820-1903) —
darwinistische Positionen pointierenden - Konzeptes des ,survival of the fittest”, sondern we-
sentlich auch als Uberleben durch optimale Anpassung, Gemeinsinn, Problemlosen, Kokreativitdt
und die exzentrische Fihigkeit zu bestdndiger Uberschreitung des Erreichten — ,the survival of the wi-
sest (Salk 1973). Extreme Belastungen verlangen keineswegs nur extreme physische Kréfte
und Robustheit. Bei Hohlenbiren und Sébelzahntigem bringt das nicht viel. Intelligente Lo-
sungen sind hier gefragt — auch im Umgang mit Angst und Schmerz (Nesse 1991) —, und das
macht auch bei Hominiden schwichere Individuen fiir die Gruppe wertvoll (Stent 1978). Wil-
son (1975) hebt in seiner soziobiologischen Argumentation eine genetische Disposition des
Altruismus hervor, wie schon Kropotkin (1902) in seinem Klassiker ,Mutual aid. A factor of evo-
lution*, so daft reduktionistische evolutionspsychologische Spekulationen (Thornhill, Palmer
2000) — evolutionspsychoanalytische gar (Badcock 1999)' — in ihrer Einseitigkeit nicht greifen

1 Eine evolutionstheoretische Betrachtungsweise (Kauffman 1993; McFarland 1999; Richardson 1998; Barkow et al. 1992,
Petzold 1986h) hat fiir das Verstindnis des Menschen, seine Aggression, seine Art zu kiimpfen, zu téten, Kinder aufzuziehen
und zu lieben (Miller 2000), seine Entwicklung (Butterworth 1985; Chasiotis 1999; Petzold 1994j), seine Emotionalitat
(Hiither 1997), Sozialisation (Rowe 1997) und natiirlich auch fiir das Verstehen der Prozesse der Traumaverarbeitung viel zu
bieten. Das Verstindnis der evolutioniren Entwicklung des Gehirns (Edelman 1987, 1992; Purves 1988) wird eine Grund-
lage der psychobiologischen Betrachtung von Stref3- und Traumaprozessen (Yehuda, McFarlane 1997 Hiither 1997) geben.
Die Evolutionspsychologie wie sie von ] H. Barkow, Leda Cosmides u.a. (1992) begriindet wurde —und natiirlich hatte schon
Darwin (1872) psychologische Perspektiven aufgegriffen — konnte wertvolle Beitrige leisten, wenn sie sich nicht reduktio-
nistisch in Platitiiden oder modisch-spekulativ in ,steilen Thesen* verliert. Und — schaut man auf die Arbeiten von A. Geh-
len, A. Portmann, R. Hermegger und die soziobiologische Literatur—, sieht man: so originar/originell ist die evolutionary psy-
chology ja nicht.
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und therapeutische Konzepte durchaus auf die evolutionstheoretisch gut zu begrindenden
Anlagen zu prosozialem Verhalten zuriickgreifen kénnen, ohne — wiederum reduktionistisch ~
devolutionire Destruktionstendenzen (Petzold 1986h; Geen, Donnerstein 1998) des Menschen
zu leugnen. Die grundsitzliche Gefdhrdetheit unserer zerbrechlichen Natur einerseits und das
Gefdhrdungspotential unseres eigenen destruktiven Wesens andererseits, verlangen eine auf
die Sorge um das Gemeinwesen und altruistische Hilfe gerichtete Ethik und ein ,Meistern und Hei-
len der Leidenschaften* wie ,Zorn und Kummer® (Anonyme Pythagoreer, Capelle 1968, 497).
Jamblichos (Vita Pyth. 174ff) berichtet uns von der Weisheit der Pythagoreer, die meinten, ,es
miisse sich ein jeder der in seiner Natur schlummernden Gefahren wohl bewufSt sein“ (ibid., Capelle
1968, 495). Das Beherrschen, Meistern seiner selbst, blieb aber nicht das einzige Momenteines
heilsamen Umgangs mit sich, es verlangte eine Aufrichtigkeit und Wahrhaltigkeit, eine , Parrhe-
sie” (Foucault 1996; Petzold, Ebert, Sieper 1999) sich selbst —und daraus folgend — auch anderen
gegentiber. , Aufrichtige Rede (mappmoia) ist das Kennzeichen der Freiheit; {iber das Risiko
dabei entscheidet die Bestimmung des richtigen Zeitpunkts“ (Demokrit, Fragment 226). Sie ist
Ausdruck einer Sorge um sich und miindet in eine Fiirsorge fiir die Mitmenschen, ein Bemiihen,
das die gesamte Menschheitsgeschichte in ihrer Dynamik zwischen , Krieg und Frieden“, Her-
ren und Knechten, Arm und Reich in Auseinandersetzung und Umgang mit der ,Macht* be-
stimmte. Dabeibildete sich tiber die Kunst der reflexiven Lebensfithrung, wie sie die Sophisten
entwickelten, die Haltung einer ,,Sorge um sich selbst* (Foucault 1984; Schmid 1995) heraus,
die , epiméleia heautott, die als ein besonderes Thema von Sokrates in den Zeiten umbrechender
Sozialstrukturen auf den Begriff gebracht und zu einer ,,philosophischen Therapeutik® (maieu-
tik) und Anleitung zur ,rechten Lebensfithrung” (dieita), einer ,Lebensberatung” entwickelt
wurde (Bohme 1988; Martens 1992; Kiihn, Petzold 1991), ein Weg, der die Menschen auf der Su-
chenach dem ,guten Leben* (Wolf 1996; Steinfath 1998) durch die Jahrhunderte bis in die Ge-
genwart fithren sollte. Das alte Thema der philosophischen ,Lebensberatung® erfuhr durch
~Neosokratiker” wie Gabriel Marcel (1935) oder Ethiker wie Emmanuel Lévinas (1983) immer
wieder eine Aktualisierung genauso wie das der , Lebenskunst“. Dasist gerade in neuerer Zeit zu
sehen (Foucault 1978; Deleuze 1986; Pagés 1993; Schmid 1998): stets im Spannungsfeld von
Selbstsorge und Sorge fiir die Anderen, fiir das Gemeinwohl. Man findet das exemplarisch und
beeindruckend in den Schriften des Seneca (ca. 4 vor — 65 n. Chr), insbesondere den , klini-
schen“ Schriften, den Trostbriefen (Kuen 1994; Veyne 1993 ; Neuenschwander 1951) oderin dem
grofSartigen Dokument der Selbstreflexion, Selbsttherapie und Lebenskunst, das uns Marc Au-
rel (161-180 n. Chr) hinterlassen hat (Rutherford 1989; Rosen 1997). Wir geben diese und an-
dere Texte, die das Ringen der Menschen um die Bewaltigung ihres — oft traumarischen — Da-
seins dokumentieren, zuweilen in bibliotherapeutischer Zielsetzung (Petzold, Orth 1985,
1998c) unseren TraumapatientInnen (und keineswegs nurden ,humanistisch Gebildeten®) als
heilsame Lekttire, als selbstreflexiven und ermutigenden Impuls, sich ihrem Selbst und dem
Leben wieder zuzuwenden, ihr Leben wieder aktiv zu gestalten, ,Freude am Lebendigen”
(Petzold, Orth 1998b) zu finden. Dieser rezeptive kunsttherapeutische bzw. rezeptiv-produktive
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Zugang (Petzold 1999q) des Lesens von Texten oder Betrachtens von Bildern schlieRt immer ein
gemeinsames erzahlerisches Reflektieren solcher Materialien ein im Sinne der von uns als , nar-
rative Praxis“ (idem 1970c, 1992a, 374{f, 384 et passim, 1999i, 1999k) im Rahmen unseres
Verfahrens, der , Integrativen Therapie“, entwickelten Therapiemethodik, die auch Traumanar-
rative verdndern will. Das geschieht sowohl fiir Sequenzen dyadischer Therapie/Einzelbehand-
lungals auch fiir ,Gespréchs- und Erzahlgemeinschaften® (Petzold, Petzold 1991), d.h. fiir Grup-
penbehandlungen (Petzold, Schneeewind 1986; Heinl 1997) und durchaus auch mit der Ermuti-
gung, selbst Bilder, Collagen herzustellen, Texte zu schreiben (Petzold, Orth 1985, 1993; Gersie
1991), Belastendes auszudriicken, sich ,alte Geschichten von der Seele zu schreiben® und mit
anderen dartiber zu sprechen (vgl. unsere kreativ- und narrativtherapeutischen Arbeiten mit
TraumapatientInnen [idem 1986b] und die Forschungen von Pennebaker [1988, 1993 ab,
idem et al. 1989; Harber, Pennebaker 1992] bei Traumaopfern). Dann kdnnen sie vielleicht eine
neue Narration beginnen, weil sie in der Auseinandersetzung mit derartigen , therapeutischen*
Texten der philosophischen Literatur (Petzold 19910; Kiihn, Petzold 1991), ihren eigenen Texten
und Bildern und in den Gesprichen iiber beides entdecken, daf es in ihnen wie in anderen
Menschen Quellen des Guten gibt: ,Grabe in deinem Inneren. In dir ist die Quelle des Guten,
und sie kann immer wieder sprudeln, wenn Du grabst“ (Marc Aurel 1998, 173). Und natiirlich
gibt es auch andere, bose Quellen, wenn man ,sein Innerstes éffnet, und darin einen reichen
Vorrat an bésen Impulsen verschiedenster Art und viele schlimme Leidenschaften findet” (De-
mokrit, fr. 149), oderwenn man mitall dem Grauen, den Schreckens- und Leiderfahrungen, den
Verletzungen, Wunden, Schdden und Niederlagen — das alles heiflt Tpowpa — in Kontakt
kommt, denen man im Leben ausgesetzt war. Aber gerade diese Erfahrungen kénnen auch zu
Wegen der , Uberwindung*, AnstofSen der Umgestaltung von Erfahrungen werden. An die Stel-
le der Lebensverachtung kann danh das Erleben einer ,,Ehrfurcht vor dem Leben“ (Schweitzer
1954) treten, an die Stelle der Verzweiflung {iber das Leben eine ,Freude am Lebendigen*
(Petzold, Orth 1998b) und ein , Engagement fiir Menschen® (Sober 1998). Das ist in der Thera-
pie zu nutzen, um traumagepragte Lebenseinstellungen, ja eingefleischte Haltungen in der
eigenen Leiblichkeit — der gramgebeugten, niedergeschlagenen, haf$zerfressenen — umzuge-
stalten (Petzold 19991); ,Ich will mein Gesicht, meinen Gesichtsausdruck verdndern® — so eine
Traumapatientin. Es ist ihr gelungen! (idem 1999¢).

1.3 Ethische Aspekte

Warum ein philosophiegeschichtlicher und anthropologischer Exkurs am Anfang einer Arbeit
tiber Traumatherapie? Weil Therapeuten einen Standort haben sollten, was Traumata, Trauma-
geschehen und seine Kontexte anbelangt, ahnlich wie Sterbebegleiter, Thanatotherapeuten
sich mit den Fragen des Todes, Sterbens, des Verlustes, der Trauer auseinandersetzen miissen,
wennsie in diesem Feld arbeiten (Petzold 1994c; 19991). Die personlichen Positionen, die Men-
schen zu solchen Bereichen einnehmen kénnen, sind vielfaltig und vielschichtig. Gut ist es,
wenn sie nicht eindimensional sind, wie leider vielfach vorfindlich, auf eine Modellvorstellung
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festgelegt, und wenn derartige persénliche Positionen den Patienten gegeniiber offengelegt
werden koénnen. Sie schliefSen an personliche Glaubens- und Sinnsysteme und ihr biographi-
sches Herkommen, d.h. an das personliche Schicksal des Therapeuten/der Therapeutin an.
Der Frage, was motiviert uns, therapeutisch und mit Traumapatienten zu arbeiten, mufS man
sich stellen (Petzold 19991). Es gibt da alte Antworten wie die des Demokrit (460-380 v. Chr):
Menschen, die Not oder Unrecht leiden, ,muf$ man nach Kréften helfen und nicht ruhig zuse-
hen* (fr. 261, Capelle 1968, 456, vgl. fr. 255), oder die des Marc Aurel (161-180 1. Chr): ,,av-
Upwmovg de gv motety Ko aveyeoUow outmv, Menschen Gutes zu tun und sie auszuhalten
{in thren schlimmen Seiten ndmlich, sc.]“, das kann uns helfen (Marc Aurel, lib. V, 33, 1998,
116). Mit diesen antiken Protagonisten menschlicher Solidaritdt und Gemeinwohlorientierung
zu antworten ist nicht die schlechteste Position. Uns sagt sie zu, und das hat nichts mit der zu-
meist flachen und modischen Rede vom ,Helfersyndrom* zu tun. Vor allen Dingen tiberzeugt
sie Patienten, wenn sie fragen: ,Warum machen Sie diese Arbeit?* Man kann diese Position auch
tberschreiten —und auch damit konnen wir unsidentifizieren — durch die , Transgression® (Fou-
cault 1963, Petzold, Orth, Sieper 1999, 2000) der stoischen Grundhaltung in Richtung einer , en-
gagierten Ethik fiir den Anderen®, wie dies Emmanuel Lévinas mit seinem u.E. fiir Traumathera-
peutlnnen unverzichtbaren Werk getan hat’. Vor dem Hintergrund eigener traumatischer Er-
fahrungen, in einem traumatisierenden Jahrhundert hat Lévinas das ,, Anlitz des Anderen® in sei-
ner Not, seinem Ausgeliefertsein zum Ausgangspunkt einer radikalen Ethik der Verantwortung
und des Engagements fiir die Anderen gemacht (Kemp 1997). Neben dem Intersubjektivitits-
konzept von Gabriel Marcel (1985): der Andere ist in grundsétzlicher Weise fiir mich Mitsubjekt
(Petzold 1980g, 1991a), das ,,Sorge um seine Integritdt“ (ibid. 2 7f, 5021f) und die , Kultivierung ei-
nes engagierten Altruismus” verlangt, liegt hier die ethiktheoretische Basis der Beziehungsgestal-
tunginder , Integrativen Therapie® fiir die Arbeit mit Traumaopfern und -tiberlebenden (Petzold
1996, h). In der Therapie mit diesen Menschen wird man immer wieder von ihren Gesichtern
des Schmerzes und Entsetzens angeriihrt und von den Widerspiegelungen der Fratzen der ,per-
petrators*, der MifShandler, Folterer, auf ihren Gesichtern, Tétern, die von eigenen Gewaltim-

2 Marc Aurel (1ibXIL, 25 und 26, 1998, 310 f) betont. Er hat eine fiir Traumakontexte — die der PatientInnen und der The-
rapeutlnnen — bedenkenswerte Sicht — 25: , Distanziere dich von dem blofen Aufnehmen [hypolepsis, d.h. der nicht die
wirklichen verusachenden Zusammenhinge berticksichtigenden Sicht der Welt, vgl. XII, 8] und du bist gerettet. Wer kanmn
dich denn daran hindern, dich davon zu distanzieren? 26: Wenn dich etwas dysphorisch macht, hast du vergessen, daf$ al-
les im Sinne der Natur des Weltganzen geschieht, da die Ubeltaten nicht deine Schuld sind und weiterhin, daf alles, was
geschieht, schon immer so geschah und geschehen wird und im Augenblick tiberall geschieht, aber auch, wie eng die Ver-
wandschalt des einzelnen Menschen mit dem ganzen menschlichen Geschlechtist, denn das ist keine Gemeinschalt (ko-
wovia] des Blutes oder des Spermas, sondern des Geistes. ... 29: ,Das Heil unseres Lebens beruht darin, dafé wir das We-
sen jeder einzelnen Sache zu durchschauen suchen, worin ihre Substanz besteht, was sie verursachte. Von ganzer Seele das
Rechte zu tun und wahrhaftig zu sprechen, was bleibt sonst noch, als das Leben zu geniefen, indem man ein gutes Tun an
das andere kniipft (cuvastrovta), so dal auch nicht der kleinste Zwischenraum bleibt?* Denn durch ethisches, solidari-
sches Handeln (lib. V11, 67) kann man — auch bei belastenden Situationen — eine lebensfreundliche Einstellung gewinnen,
eine Haltung , heiteren Herzens", wie Marc Aurel zum Schlufé seiner Selbstreflexionen (lib. X11, 36, 1998, 318) noch einmal
unterstreicht.
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pulsen tiberflutet sind oder aus innerer Leere seelenlos qualen ,,its lonesome here there is no
one left to torture* (Leonard Cohen 1992). Dies auf den Gesichtern der Opfer und in Gesichtern
von Tétern, mit denen man als Traumatherapeut immer wieder auch arbeiten mufs, zu sehen,
das ist, wenn man diese Erfahrung an sich heranlafSt, eine , Heimsuchung™:

,So bedeutet die Anwesenheit des Anlitzes eine nicht abzulehnende Anordnung, ein Gebot, das die Verfiigungsge-
walt des BewufStseins einschrinke... Die Heimsuchung besteht darin, sogar die Ichbezogenheit des Ich umzustiir-
zen, das Anlitz entwalfnet die Intentionalitit, die es anzielt... Alle Selbstgefalligkeit wiirde die Direktheit der ethi-
schen Bewegung vernichten... Die Infragestellung des Selbst ist nichts anderes als das Empfangen des absolut Ande-

ren ... ist Anlitz, in dem der Andere mich anruft und mir durch seine Nacktheit, durch seine Not, eine Anordnung zu
verstehen gibt. Seine Gegenwart ist eine Aufforderung zur Antwort* (Lévinas 1983, 224).

Es ist uns wichtig, gerade im Sinne einer ,integrativen” Position, in einem Kontext, in dem das
Thema Traumatherapie — wie im vorliegenden Buch — aus der Perspektive der Physiologie, kli-
nischen Psychologie, Psychiatrie, empirischen Psychotherapieforschung angegangen wird, die-
se existenzielle Ebene herauszustellen, diese philosophische Perspektive, welche ,Ethikals erste
Philosophie* (Lévinas 1961) sieht, ,antithése absolue de toute politique de violence [absolute
Antithese gegeniiber jeder Politik der Gewalt]“ (Kemp 1997, 95). Sie bildet die Grundlage dafiir,
in Fiirsorge und Respekt mit Menschen umzugehen: somatotherapeutisch, den Korper betref-
fend, psychotherapeutisch auf das Seelische, nootherapeutisch auf den Geist, Sinn, Werte gerichtet
und sozialtherapeutisch mit Netzwerk und Weggeleit (convoy) zu arbeiten: kurativ, gesundheits-
und personlichkeitsfordernd, kulturkritisch (so weit fassen wir den Therapiebegriff! vgl. Petzold
1992a; Petzold, Steffan 1999b), mit Menschen, die schreckliche Verluste, Verletzungen ihrer In-
tegritdt erfahren haben. Manche muften Vergewaltigung, Raub, Folter (Graessner, Gurris, Pross
1996) erleiden, Morde ihrer Angehérigen ansehen, die Zerstérung ihres Heims und ihrer Le-
bensgrundlagen durch Kriege oder Naturkatastrophen erleben, grauenhafte Unfalle, schlim-
men MifSbrauch, Vergewaltigung mit der Folge der Zerstorung ihrer physischen, psychischen, men-
talen, sozialen Gesundheit (so weit fassen wir den Gesundheitsbegriff! vgl. Petzold 1992a, 552f).
Hier ist eine nur versachlichende Position, ist ,wohlwollende Neutralitdt“ nicht angebracht,
vielmehr ist eine engagierte Haltung unverzichtbar, die nicht nur individualisierend ein Einzel-
schicksal betrachtet, sondern auch Zusammenhénge, die wir als Menschen verantworten miis-
sen und eine , Therapie im Dienste der Gerechtigkeit”, ,just therapy” erfordert (Petzold et al. 2000
Waldgrave 1990; Derrida 1994).

Traumata sind tiberwaltigende, den ganzen Menschen und zumeist seinen Kontext existenziell
ergreifende Ereignisse, die ,aufSerhalb der tiblichen menschlichen Erfahrung” liegen, wie es der
DSM I1I-R (APA 1989, 304) noch formulierte und offenbar damit umschreibt, was umgangs-
sprachlich mit ,unaussprechlichem“ Schrecken oder Grauen (unvoicable horrors) gemeint ist.
Natiirlich liegen derartige Ereignisse — leider — innerhalb der menschlichen Erfahrung, beson-
ders in wilden Zeiten und an entsetzlichen Orten.

Neben natural desaster wie Erdbeben, Flutwellen, Wirbelstiirmen, Hungersnéten und Seu-
chen, neben Unfillen und Brandkatastrophen, neben personlichen Schicksalsschldgen, die
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traumatische Auswirkung haben kénnen, sei ftir die durch Menschenhand verursachten Desaster
(man made) eine okkasionelle und zugleich exemplarische Aufzahlung gegeben: die bis auf die
Ausloschung des letzten Mannes gefiihrte Schlacht der israelischen Stdimme gegen die Amale-
kiter, die Eroberung Babylons durch die Assyrer, das brennende Rom Neros, die Exstiirmung Je-
rusalems durch die im Blute der Muslime watenden christlichen Kreuzfahrer, die Greuel des
DreifSigjahrigen Krieges, die Massaker der Belgier an der Bevolkerung des Kongo, der alitagliche
Terror in den deutschen Konzentrationslagern und den stalinistischen Gulags (Sofsky 1993;
Solschenizyn 1978) bis zu den jiingsten ,man made desaster” in den Gebieten des ehemaligen
Jugoslawien, des Sudans, Tschetscheniens ...

Die Genozide® in unserer Zeit der modernen, aufgeklarten, demokratischen , Kulturvélker*
wiegen besonders schwer. Die anthropologische Dimension traumatischer Ereignisse, das ist un-
sere Position, mufS von seiten der TherapeutInnen und immer wieder auch in Therapien mit Pa-
tientlnnen bedacht und, wo angezeigt, thematisiert werden, denn es sind konkrete Menschen.
Gender- und altersgruppenspezifisch gesprochen sind es Méanner und Frauen, Hochbetagte
und Kinder, die von Traumaereignissen betroffen wurden, von Unfillen, Naturkatastrophen,
Kriegen, Verbrechen. Als , Kirper-Seele-Geist-Wesen in einem sozialen und Gkologischen Umfeld”, als
,Leibsubjekt in der Lebenswelt“ — so die anthropologischen Grundformeln in der , klinischen Phi-
losophie* der ,Integrativen Therapie“ (Petzold 1991a, 1992a) — wird das Subjekt und seine Per-
sonlichkeit als Ganzes von traumatischen Ereignissen betroffen: die korperlich-physiologische,
dieseelisch-emotionale, die geistig-mentale Dimension des Menschen mit seinen sozialen Beztigen
(Netzwerk, social world, vgl. Hass, Petzold 1999) und seiner 6kologischen Einbettung (Wohnung,
Quartier, vgl. Petzold, Orth 1998b) wird getroffen und zuweilen beschédigt. Dabei werden unter
der existentiellen, der ,geistig-mentalen Dimension® nicht nur die spezifisch kognitiven Opera-
tionen, sondern auch Sinn- und Wertefragen, das Problem von Schuldgefithlen, eines Verlustes
von existentieller Sicherheit und Vertrauen, des ,Glaubens an das Gute im Menschen oder re-
ligiser Orientierungen und personlicher Lebensphilosophien usw. gesehen, was ,,Noothera-
pie* (idem 1983e; Orth 1993), Arbeit mit Sinn- und Wertfragen, existentiellen Themen erfor-
derlich macht. Diese Themenbereiche wurden bislang in Therapien und Studien kaum beach-
tet (Rothbaum, Foa 1997, 109). Sie gewinnen aber zunehmend Bedeutung (Schaefer, Moss 1992,
Park, Folkman 1997 Tedeschi, Calhoun 1995; Park 1999). Deshalb mufl man aus einer solchen
breiten, hier nur kurz aufgewiesenen, anthropologisch und ethiktheoretisch fundierten Sichtin
Diagnostik und Therapeutik einen weitgreifenden Ansatz verireten, um Menschen, die von
schweren Schicksalschldgen betroffen wurden, gerecht zu werden. Man kann und darf sich
nicht allein auf die — wesentliche — Beseitigung somatischer und psychischer Symptomatik be-
grenzen, denn Traumaopfer und Patienten mit einer posttraumatischen Belastungstorung brau-

3 Vgl. Kuper (1981); Rose (1999); Gerlach (1998); Benz (1998); Ternon (1996); Ziilch (1993); Gust (1993); Ohandjanian
(1989); Zlepko (1988); Barron (1979); Schneider (1999); Forster (1999); Berding (1998); Grosser (1990); Dabag (1998).
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chenmehrals das, was in der ICD-10- und der durchaus pragnanten DSM-IV-Diagnostik erfafSt
wird und in einer allein am medizinischen Modell oder einer ausschlieSlich behavioral orien-
tierten Strategie der Behandlung (Steil, Ehlers, Clark 1997; Foa et al. 1995) angeboten wird, bei
aller Anerkennung der auf diese Weise erzielten Behandlungserfolge auf der symptomatischen
Ebene (Sherman 1998; Ehlers1999; Frueh et al. 1996). Die angesprochene Position einer thera-
peutischen ,,philosophy* und ihrer Anthropologie und Ethik hat als Konsequenz, PatientInnen
als Mitsubjekte und als PartnerInnen emst zu nehmen, und ein intersubjektives, dialogisches
Arbeits- und Behandlungssetting anzubieten und herzustellen, das wirkliche Mitwirkung der
Betroffenen bei der Therapie im Sinne eines ,empowerments” (Petzold, Grobelbauer, Gschwend
1998; Petzold, Orth 1999, 156, 293) erméglicht, so daf$ an die Stelle traumatisierender Ohn-
machtserfahrungen wieder der Aufbau , personlicher Souverdnitdt — ein Kernkonzept der Inte-
grativen Therapie (Petzold, Orth 1997b) — treten kann. Eine weitere Konsequenz ist, daf$ der
korperlichen Realitit der Patienntinnen durch Formen somatischer Therapie —Medikation, ,,Kor-
pertherapie® (Atem-, Bewegungs, Entspannungs-, Sporttherapie, Petzold 1988n; Sammer
1999) — Rechnung getragen wird, traumaspezifische Formen der , Psychotherapie” fiir ihre seeli-
schen Belange zum Einsatz kommen (idem 1986¢; Butollo et al. 1999), Fragen aus dem geistigen
Bereich zu Lebenssinn und Werten in der ,Nootherapie“ etwa durch kiinstlerische und me-
ditative Angebote (Petzold, Orth 1990, idem 1983e, 1999¢) aufgegriffen werden. Soziale Proble-
me, die oftmals schwerwiegend sind (z.B. bei Migranten), weil der Konvoi (Antonucci, Kahn
1980), das schiitzende Weggeleit des sozialen Netzwerkes (Petzold 1995a), beeintrichtigt oder
zerstort wurden, erfordern , Soziotherapie®, z.B. familien- und netzwerktherapeutische Maf3-
nahmen (Rohrle et al. 1998; Hass, Petzold 1999), handfeste Sozialarbeit. Auch , 6kologische Inter-
ventionen” kénnen bei Problemen der Entwurzelung und Beheimatung notwendig werden,
durch Hilfen bei der Gestaltung eines Wohn- und Lebensraumes, durch Gewéhrleistung eines
ansprechenden Kliniksettings und der Nutzung von Umgebungsfaktoren und -ressourcen
(hierauf wurde und wird in den Wicker-Kliniken stets besonderer Wert gelegt, vgl. Wicker
1998). Die Berlicksichtigung von Prinzipien therapierelevanter ékologischer Psychologie (Gibson
1979; Reed 1988) und Okopsychosomatik (Saup 1993; Petzold, Orth 1998b) wird hier sinnvoll.
Eine breit greifende, die Lebenssituation der betroffenen Menschen in den Blick nehmende
Lwanthropologische Diagnostik“ auf dem Hintergrund einer entfremdungstheoretisch begriindeten
,anthropologischen Krankheitslehre (Petzold, Schuch 1992) ist notwendig. Sie kann und sollte
eine umfassende, allgemeine ,klinische Diagnostik® (z.B. in integrativer Ausrichtung auf dem
Hintergrund einer ,klinischen Krankheitslehre*, Petzold 1992a; Osten 2000) und natiirlich die
Ltraumaspezifische Diagnostik“ (Schiitzwohl 1997; Stamm 1996) erginzen (vgl. 3.2), um verkiir-
zenden Behandlungskonzeptionen, wie man ithnen immer wieder begegnet, gegenzusteuern.
Die z. T eingeschrankten Méglichkeiten der klinischen Realitdt und der Notlagen vor Ortin Ka-
tastrophensituationen diirfen nicht zu einer Einschrdnkung des Blickes fithren, denn dies wiirde
auch riskieren, daf§ die Patienten einen eingegrenzten Blick fiir ihre Situation erhalten und fiir
das, was eigentlich geschehen miifSte und was sie selbst noch unternehmen kénnten und miifs-
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ten. Dabei Unterstiitzung zu bieten {iber das hinaus, was eine Klinik, eine ambulante Therapie
oder eine professionelle Intervention vor Ort, z.B. in Krisengebieten, leisten kénnen und das,
was in die Selbsthilfepotentiale der Betroffenen (Petzold, Schobert 1991) und ihrer Netzwerke
gelegt werden mufS, zu férdern, das ist eine wesentliche Aufgabe Integativer Traumatherapie.

1.4 Historische Aspekte zur Psychotraumatologie

Die Geschichte moderner Psychotraumatologie und Traumatherapie ist verschiedentlich dar-
gestellt worden (dieses Buch Kapitel 3; Fischer; Riedesser 1998, 281f), wenngleich den Fragen
kollektiver Traumatisierung, kollektiven Gedachtnisses und kollektiver Verabeitungs- oder Disso-
Ziations- bzw. Verdringungsprozesse kaum noch nachgegangen worden ist. Die zogerliche Re-
zeption der amerikanischen Entwicklungen in der deutschen Psychotherapie- und Psychia-
trieszene muf$ durchaus auch vor geschichtlichem Hintergrund gesehen werden, denn gerade
in Psychologie und Psychotherapie findet sich eine in Deutschland besonders sensible Schnitt-
stelle (Geuter 1983, 1984; Lundgreen 1985; Harrington 1996) von Opfer- und Tater-Geschich-
ten, die bis ins Mittelalter zuriickgehen, um in unserer Zeit grausam zu kulminieren: Geschich-
ten der Vertreibung, massenhaften Tétung und ExistenzzerstGrung, fixierte, repetitive kollekti-
ve Narrative der Identitdtsvernichtung durch barbarische, verbrecherische Téterschaft, aber auch
durch die ,quasilegitimierte” Téterschaft von Militdrs (Hochhuth 1995), die die schutzlose und
in der Regel unbeteiligte Zivilbevolkerung feindlicher Staaten zur strategischen Zielscheibe von
Belagerungen, BeschiefSungen, verbrannter Erde machten. Zum Teil opferten sie die eigene Be-
volkerung (Zlepko 1988), wie die jiingsten Ereignisse auf dem Territorium des ehemaligen Ju-
goslawien, die Endphase des Dritten Reiches, ja viele Beispiele in der Geschichte zeigen — es sei
nur an den verheerenden, vori Rostopschin veranlafSten Brand Moskaus erinnert (vgl. von Soltyk
1837/1979), mit dem er Napoleon die Kriegsbasis entziehen wollte. Militars verursachten
durch Minenfelder (Lauer 1997), Bombenteppiche (Ledig 1999)*- man denke an die jiingsten
Bombardierungen jugoslawischer und tschetschenischer Stadte (Riib 1999, Siegl 2000) — oder
in Feuerstiirmen wie die von Hiroshima und Nagasaki (Alperovitz 1995; Hida 1989; Nagai
1953), durch Giftgasangriffe (Kunz, Miitler 1990; Martinatz 1996; Zecha 1999), biologische
Kampfstoffe (Clarke 1969), chemische Waften (Krause, Mallory 1993; Stdudel 1992) —siehe den
Einsatz von Geschossen mit angereichertem Uran im Kosovo (FAZ 22.3.2000, 2) —massenhat-
ten Tod, Verstiimmelung, Erkrankungen, Entsetzens-, Leid- und Katastrophenerfahrungen,
Traumatisierung von Unschuldigen, deren Thematisierung, Offenlegung und Bearbeitung viel-
fach noch aussteht: Der Diskurs zwischen Militdrs und Zivilisten tiber diese grauenhaften
Fakren steht in der Tat aus, ein ko-respondierender Diskurs (Habermas 1971, Petzold 1978c,
1991e), der bislang praktisch inexistent ist. Er kann weder mit Philosophemen und Theolo-
goumena vom Kampf als ordo naturalis, vom ,,gerechten Krieg" gar (Augustinus Ep. 138, 13f,

4Vgl. weiterhin Brunswig 1994; Forte 1998; von Lang 1988.
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189, 6; Thomas Aquino, Summa theol. 2 11 . 40; Luther, ,iure bellare“ CA XVI, 2; vgl. Steck
1958; Wright 1942) gefiihrt werden, noch mit der Diskriminierung von Pazifisten, noch mit mi-
litant-pazifistischen Stigmatisierungen von Soldaten als Mérdern.” Das Fehlen dieses Diskurses
— etwa zu den Fragwiirdigkeiten, zum Dilemma, zur Absurditéit einer Rettung von Menschen-
wiirde durch militdrische Verletzung von Menschenwiirde, wie sie im letzten Balkankrieg im
Kosovo wieder einmal deutlich wurden (van Gent 2000a) —wiegt unendlich schwer. Solche Dis-
kurse diirfen keine Sache der Politiker bleiben. Sie miissen Soldaten und Zivilisten, Sieger und
Besiegte und damit auf einer fundamentalen Ebene Opfer und Opfer an einen Tisch bringen (denn
was sind junge Soldaten mit ,, Kampftrauma*, verwundet und geschockt, aber auch durch ihre
entsetzlichen Taten traumatisiert [Schay 1998], anderes als Opfer einer versagenden Politik?
van Gent 2000 b). Es ist das Gespréch der Kriegsopfer angesagt, die sich austauschen dariiber,
wie es ist, Bomben werfen zu miissen, und wie es ist, im Bombenhagel im Keller zu sitzen
(Brunswig 1994; Ledig 1999). ,War Victims International als institutionalisierter Diskurs und als
Aktionsgemeinschaft aller Betroffenen oder kiinftig Betreffbaren, eine solche Initiative kénnte
vielleicht den Beginn neuer kollektiver Narrationen ermdglichen, lebendiger, gemeinschaftlich
gestalteter Geschichte und Zukunft in vielen Bereichen — z.B. im Zusammenleben von Juden
und Deutschen, Palstinensern und Juden oder in der noch kaum begonnenen Versshnungs-
arbeit zwischen Russen und Deutschen. Ein solcher Beginn miifSte sich ausdehnen und in einer
neuen, fiir die Gewéhrleistung von Menschenrechten engagierten Weligesellschaft realisieren, ei-
nem Weltbiirgertum, von dem Immanuel Kant 1795 in seiner Schrift ,,Zum ewigen Frieden“ ge-
schrieben hatte, einer ,intemationalen Biirgerschaft“, die — wie Foucault (1984, 22) ausfiithrte
-, ,jedem Machtmifibrauch, von wem auch immer begangen, wer auch immer seine Opfer sein
mogen“ entschieden entgegentritt. Das muf$ in all der Radikalitdt geschehen, die Lévinas (1983,
326) meint, wenn er affirmiert, dafl Mensch-Sein, daf$ Ich-Sein bedeute, ,verantwortlich sein,
ehe man etwas begangen hat* (vgl. auch ibid. 224; Petzold 1996 k). Das muf$ , Zivilgesellschaft
meinen, das erfordert , Gewissensarbeit” (Petzold 1992a, 5121f), wie sie Hannah Arendt (1970
Saner 2000) als , kritsches Gespéch mit sich selbst* und als Gesprach miteinander engagiert ge-
forderthatte®. Als Therapeuten, die mitvon ,,man made desaster* traumatisierten Menschen zu
tun haben, ist es deshalb fiir uns undenkbar, unpolitisch zu arbeiten, weil hier Therapie immer
auch Friedensarbeit sein muf$ (Petzold 1986a). In der Integrativen Therapie wurde solchen Fra-

5 Oder unbilligen Generalisierungen, z.B. statt Verbrechen in der Wehrmacht , Verbrechen der Wehrmacht* [Hamburger
Institut fiir Sozialforschung 1998]), wobei man Krieg natiirlich insgesamt als ein Verbrechen sehen kann und dann gilt Kar-
dinal J. Ottavianis bertthmtes Diktum: Bellum omnio interdicendum esse (Jeder Krieg muft verboten werden]. Aber wie
setzt man das Verbot durch? Man kommt dann wieder bei Augustin an: ,Frieden zu haben erfordert den Willen dazu, Krieg
ist eine Sache der Notwendigkeit — Pacem habere debet voluntas, bellum necessitas® (Ep. 189, 6, cf. Contra Faustum 22,
741, vgl. zum Problem z.B. Reagnay 1958).

6Vgl. die vierten Hannah Arendt-Tage in Ziirich zum Thema ,, Gutund Bése und die Politik“, Neue Ziircher Zeitung, 91(2000)
4117. April, ,Wenn Werte wieder diskutiert werden®. Diskurs im Fettdruck kennzeichnet den Gebrauch des Begriffes im
Sinne Foucaults, Diskurs kursiv den Gebrauch im Sinne von Habermas.
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gen deshalb wieder und wieder metakritisch und praktisch Aufmerksamkeit geschenkt (Hei-
mannsberg, Schmidt 1995; Petzold 1996h, 19991).

Die Geschichte der Traumatherapie kann von den Hintergriinden der Produktion von trauma-
tisierenden Situationen durch Menschen nicht abstrahiert werden, d.h. von menschheitsge-
schichtlichen Fragen, der Geschichte von Krieg und Frieden, von Siegern und Besiegten (Hassis
1984), von Helden, Fithrern und dem , kleinen Mann“ (Reich 1946), der Geschichte — Natur-
und Sozialgeschichte, Psychobiologie und Sozialpsychologie — der menschlichen Aggression
(Geen, Donnerstein 1998), denn diese Hindergriinde konstituieren die anonymem Diskurse,
Dispositive der Macht und Techniken der Selbstskonstitution (Foucault 1998; Dauk 1989; Pet-
zold, Orth, Sieper 1999, 2000). Sie bestimmen die bewufiten und tiberwiegend unbewufSten
kollektiven Kognitionen, Emotionen, Voliotionen (représentations sociales’, Moscovici 1984),
welche sich auch in den Konzepten und Theoremen der Psychotherapie finden, die ihrerseits in
derartige Diskurse, d.h. kulturelle Traditionen und Gedéchtnisse eingelassen ist. Sie ist des-
halb wie kaum eine andere wissenschaftliche Disziplin von Mythen und kulturspezifischen Wertungen
bestimmt (Petzold,Orth 1999). Das findet sich auf allen Ebenen in der Psychotherapie allgemein
und in der Traumatherapie im besonderen: in der Dominanz von BewufStsein, Ich, Sprache bei
der Konzeptbildung und Praxis zu Lasten der Emotionalitdt und Nonverbalitit, in der Vorstel-
lung der Finheitlichkeit von Person und Identitit — so zentral in vielen Traumatherapien — ge-
geniiber einem ,pluralen Selbst* und einer vielfazettigen, ,transversalen Identiat* (Petzold
1998h; Craib 1998; Rowan, Cooper 1999; Miiller; Petzold 1999) oder in der Pathologieorientie-
rung unter Vernachlissigung der Gesundheitsperspektive, in der Ausrichtung auf die frithe
Kindheit und Frithstdrungen unter Vernachlassigung des Erwachsenenlebens und -leides und
des Alters (Feeny, Noller 1996; Knight 1996; Petzold 1985a; Petzold, Petzold 1991)? Warum fin-
densich keine geschlechtsspezifischen Diagnose- und kaum gendersensible Therapiekonzepte
und dominieren Individuumszentrierung unter Hintanstellung von Gemeinwohlperspektiven
und gesellschaftlichen Themen? Alles offene Fragen mit Konsequenzen fiir die Behandlung!
Warum wurde das Kriegstraumathema allgemein und in Deutschland im besonderen so spat
aufgegriffen? Es wird deshalb eine diskursanalytische (sensu Foucault) und dekonstruktivisti-
sche Sicht (sensu Derrida) notwendig (Fish 1999; Parker 1999; Petzold, Sieper,Orth 2000), denn
diese Probleme finden sich auch in relevanten Fragen der Traumatherapie: Welche Theorien
und Konzepte haben sich in der Traumabehandlung durchgesetzt und warum? Warum Freud,
warum nicht Janet? Warum sind Konfrontationstherapien, Methoden der Traumaexposition im
Feld so stark—es ist geradezu common believe quer durch die Therapieschulen, dafS es ohne Wie-
dererleben und ,, Durcharbeiten bzw. ,Verarbeiten“ der traumatischen Ereignisse nicht gehe

7 Wir fassen dieses, auf Emile Durckheim zuriickgehende, von Moscovici sozialpsychologisch ausgearbeitete und beforschte,
“uBerst wesentliche Konzept, das mit Vorstellungen zum , kollektiven Gedéchtnis“ (Assmann 1999; Halbwachs 1992) ver-
bunden ist, weiter als nur kognitivistisch, denn es gibt auch , kollektiven Willen zum Bésen: , Wollt ihr den totalen Krieg?“,
kollektive Emotionen, wie Fremdenfeindlichkeit, Ehrbegrilfe, Vorstellungen von Ménnlichkeit etc.
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(Steil eral. 1997; Horowitz 1997; Butollo et al. 1999; Ehlers 1999). Anfang der 90er Jahre mein-
ten 25% ausgebildeter amerikanischer und britischer Therapeutinnen, daf$ Heilung von einem
Auffinden traumatischer Exinnerungen abhénge, und 71% verwandten Techniken, die den Sur-
vivors von sexuellem MifSbrauch helfen sollten, ihre Erinnerungen wiederzufinden (Poole et al.
1995). Warum findet die Kritik dieser Konzeptionen (vgl. z.B. Miltenburg, Singer 1997, 1999;
Noam 1996) so wenig Beachtung?

Konfrontationstherapien, insbesondere von akuten und posttraumatischen Belastungsstérun-
gen, sind vor dem Hintergrund kollektiver Ideologien zu sehen: Man mufS das eben aushalten! —
~Hart wie Kruppstahl!“. Diese Ideologie scheint sich gewandelt zu haben. Man billigt Menschen
—auch Landsern und Marines, Polizistinnen und Feuerwehrleuten, weniger noch bombenge-
schidigten Zivilisten — inzwischen traumatische Belastungen, die Folgen haben, zu. Lang hat es
gedauert, bis man authorte, Kriegstraumatisierte als Feiglinge, Minderwertige, Simulanten und
Kriegsneurotiker zu stigmatisieren (vgl. Freud in seinen Schriften zur Behandlung StA 1975,
249,262, 312), sie mit Starkstromschocks (Wagner-Jauregg, vgl. Freuds Gutachten 1920/1972,
9391 zu ,behandlen” oder mit disziplinarischen MafSnahmen, wie ein ,verlottertes Bataillon®
(so Bion 1941/1971, 8f). Allein an der Geschichte der PTBS-Diagnostik und -Therapie wird die
Problematik deutlich. Aber ist der Wandel tatsdchlich da? In der Psychotherapie hatte Freuds
,Grundregel“ die Konfrontation in ,voller Aufrichtigkeit“ auch bei Dingen, die ,aus irgend-
einem Grunde ungangenehm* (Freud 1913, StA, 195) sind, festgeschrieben.® In Traumathera-
pien kommen diese Ideologien, den Dingen ins Auge zu sehen (wie ein tapferer Soldat und
rechter Mann), durch die Hintertiir wieder herein —wahrscheinlich waren diese Ideologien nie
wirklich verschwunden. In ,von Minnern geprigten” Berufen, wie bei Polizisten, ,wo es noch
heute oft als Schwiiche gilt, Angste offen zu zeigen ... findet ein Kulturwandel statt* (Millius
2000, 37), denn ,,immer mehr Polizeibeamte hitten erkannt, daf$ es mutiger sei, den eigenen
Angsten ins Gesicht zu sehen, statt sie zu verdringen® (ibid.). Dieser subtilen Umwertung (unter
Abwertung von Verdriangung als Copingstrategie), die Manner jetzt dem ,inneren Schweine-
hund“ ins Auge sehen 1aft, kommen Konfrontationstherapien vollauf entgegen, sofern sie
nicht die eigenen Konzepte aufverdeckte Diskurse der (Selbst)disziplinierung (Foucault 1998)
untersuchen, die mit einer ,.Sorge um sich“ wenig zu tun haben. Die Entwicklung spezifischer
Modelle zur Diagnostik, Atiologie und Therapie von Traumata haben einen langen Weg ge-
nommen, der unter dekonstruktivistischer Perspektive (Parker 1999; Petzold, Orth, Sieper 2000)
—die hier nur angedeutet werden konnten — analysiert werden miifSte:

Von den ersten Beschreibungen von Symptomatiken bei Unfallopfern im 19. Jahrhundert als ,, traumatischen Neu-
rosen” (Oppenheim 1888) war es ein Schritt zu den ersten dtiologischen Vermutungen etwa Charcots (1887), der fiir
die hysterische Symptomatik seiner Patientinnen Traumaerfahrungen annahm, hin zu den systematischen Arbeiten
zu Diagnostik und Behandlung von TraumapatientInnen durch seinen Mitarbeiter und Kollegen Pierre Janet (1887,

8 Mit dem problematischen Diktum: ,Die psychoanalytische Behandlung muf sich iiber alle Riicksichten hinaussetzen,
weil die Neurose und ihre Widerstéinde riicksichtslos sind“ (Freud 1913, 1975, StA 195).
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1889, 1909). Janet hatte keine Zweifel an der Realitit pathogner Traumata, z.B. auch des Miflbrauchs, aufgrund sei-
ner von ihm iiber die Jahre hin untersuchten und z.T. behandelten, beeindruckenden Population von 591 Patien-
tlnnen (Crocq, Le Verbizier 1989), bei derer fiir 257 einen traumatischen Hintergund annahm. Realer MiSbrauch war
und blieb fiir Janet ein relevanter Traumahintergrund. Nicht so bei Freud, der mit Breuer zunchst auch Realtraumen
betonte. Breuer (1893a) war einer der Pioniere der Traumabehandlung mit seiner Entdeckung der Symptombeseiti-
gung durch kathartisches Aussprechen, die Freud vertiefend weiterentwickelte, u.a. nach seinem Besuch in der Sal-
pétiere 1885, wo er zu Breuers Ideen Konzepte zur traumatischen Verursachung von Hysterien und so manches an-
dere von Janet fiir die Psychoanalyse ibernahm (was immer noch zu wenig gewiirdigt wird, vgl. Ellenberger 1973). Er
verfolgte aber Janets bedeutende Fntwicklungen und Arbeiten zum Versténdnis mentaler, kognitiver und emotiona-
ler Prozesse nicht, sondemn entwickelte seinen eigenen Ansatz unter Aufgabe der Verfihrungstheorie und damit
Leugnung oder zumindest Relativierung der Realitéit des Kindesmifbrauchs (Rusch 1977, 1980; Masson 1984; Mil-
ler 1979, 1980). Das machte seine Theorie weniger anstoRig und sozial akzeptabler: eine Theorie verdréngter kindli-
cher Sexualitit, der Triebkonflikte und -schicksale, der intrapsychischen Konflikte, der Ich-Affekte und der damit zu-
sammenhéngenden klinischen Phinomene von Widerstand und Abwehr (Nemiah 1998). Er zentrierte auf die Abre-
aktion und das BewufStmachen der traumatischen Exfahrungen und ihrer pathologischen Verarbeitungsformen und
nahm die Konzepte der Janetschen Theorie der Realtraumata nicht auf (vgl. van der Kolk, Weisaeth, van der Hart, dieses
Buch). Diese Entwicklung ist mit Freuds eigener Biographie, seiner Selbstanalyse, seinem Frauenbild (Appignanesi,
Forrester 1994) und der Dynamik seiner Herkunftsfamilie in Zusammenhang gebracht worden (Masson 1986, 1991,
Kriill 1992) und dies ist bedenkenswert. Die Vermeidung oder unangemessene Gewichtung eines Themas aus psy-
chodynamischen Griinden macht auch vor bedeutenden Psychotherapeuten nicht halt. Wenig beachtet ist, daf§
Freud als Kleines Kind die Beschneidung seines Bruders Julius erlebte, der kurz darauf verstarb, fiir Freud ein hochst
belastendes Ereignis (z.B. Brief an Flief§ vom 3.10.1897, Masson 1986). Er war offenbar ,significantly traumatized”,
so Colman (1994}, die hieraus Finfliisse fiir dysfunktionale Theorienbildung mit Blick auf Kastrationskomplex und
psychosexuelle Entwicklung ableitet (ibid. 622ff, vgl. auch Petzold, Orth 1999, 97f). Wichtiger noch scheint, dafs die
Lpsychoanalytic community* Freud in der Aufgabe der Verfithrungstheorie und der Hintanstellung der Traumathe-
orie folgte — jedentalls von wenigen Ausnahmen abgesehen. Ferenczi z.B. betonie belastende Lebensumstinde und
sexuelle Traumatisierung in ihrer pathogenen Wirkung immer wieder, beschrieb sie z.T. differenziert — etwa Disso-
ziationsphinomene — und ging sie behandlungstechnisch mit seiner elastischen Technik an (Ferenczi 1927/28,
1931, 1932, 1985). Diese Arbeiten werden bis heute vernachlissigt (Cremerius 1979, 1983; Schuch 1998). Sie ha-
ben aber immer noch Bedeutung und werden in der Integrativen Therapie auch genutzt (Petzold 1969b, 1992a,
766f; Schuch 1994). Diskursanalytisch und dekonstrukiivistisch muR gefragt werden: Warum wurde der Realitét
sexuellen MiRbrauchs von Kindern und sexueller Gewalt vornehmlich gegen Frauen bis in die jiingste Zeit (die z.T.
horrende Zahlen erkennbar werden lie}, vgl. Kessler et al. 1995) im Diskurs weitgehend ménnerdominierter psy-
chodynamischer Psychotherapie (Rush 1980; Miller 1980; Appignanesi, Forrester 1994) doch wenig Beachtung ge-
schenkt?

Einer weiteren wichtigen Frage miifite diskursanalytisch zur Aufhellung von Hintergriinden
des Umgangs mit dem Traumathema in der Psychotherapie nachgegangen werden, dem Fak-
tum, dafl die psychoanalytische ,,community* der Griindergeneration tiberwiegend aus jiidi-
schen Analytikern bestand (Blumenberg 1996; Yerushalmi 1992). Gerade unter einer Mehrgene-
rationenperspektive wire hier die Frage zu stellen, welche Rolle das kollektive Schicksal von
Verfolgung und Pogromen fiir die friihe Theorienbildung spielte und fiir die Zentrierung auf das
Traumathema bei Vernachlissigung, ja Ausblendung von Salutogeneseperspektiven, ohne daf’
diese kollektiven Hintergriinde néher reflektiert wiirden. Wie entwickelte sich das Traumathe-
main der Psychoanalyse nach dem Holocaust? Diese Katastrophe hatte auch eine Wende in der
Betrachtung der Thematik mit Konsequenzen bis in die Theorie- und Methodenentwicklung
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bewirkt, denn dem ,Erinnern® ist nicht zu entkommen — das gilt auf vielen Ebenen, insbeson-
dere auf der kollektiven (Friedlcinder 1979; Yerushalmi 1988). Kollektives Gedichtnis und kol-
lektive Erinnerungen (Halbwachs 1992; Assmann 1999) und die mit ihnen verbundenen Mo-
numente (Assmann, Holscher 1988) und Traditionen miindlicher Weitergabe (Niethammer
1985) spielen sowohl fiir die kollektive Verabeitung des Traumathemas in Alltagszusammen-
héngen als auch fiir die ,wissenschaftliche* Bearbeitung eine bedeutende Rolle, besonders fiir
Volker, die eine hochst traumatische Geschichte zu bewéltigen haben — als Opfer und z.T als
Téter und Opfer —, und das ist fiir die Mehrzahl der europiischen Volker gegeben. Diese Er-
kenntnis schldgt in unserem Ansatz bis in die Behandlungen in ,, dyadischen Settings“ (wir zie-
hen diesen Begriff dem der , Einzeltherapie* vor) durch, wo zeitgeschichtliche Zusammenhin-
ge immer wieder auch thematisiert werden, nicht zuletzt weil sie die PatientInnen einbringen
und besprechen wollen.

2. Konzeptuelier Zugang

Fiir die Behandlung akuter traumatischer Belastungen und posttraumatischer Belastungs-
stérungen haben sozio- und psychotherapeutische Modelle —neben ihrer anthropologischen und
ethiktheoretischen Verortung und neben der allgemeinen Orientierung am Fundus der em-
pirischen Psychologie, den klinisch relevanten Bio-, Neuro- und Sozialwissenschaften (Grawe
1998; Jacobi, Poldrak 2000; Petzold 1999p) —sich auf spezifische psychotraumatologische
Wissenbestinde (Fischer, Riedesser 1998; Foa, Rothbaum 1998; Maercker 1998; van der Kolk,
McFarlane, Weisaeth et al. dieses Buch; Willams, Banyard 1999; Yehuda, McFarlane 1997) zu be-
ziehen: epidemiologische Befunde, dtiologische Uberlegungen, diagnostische Modelle, Klinische
Forschungen und Erfahrungen. Sie sind fiir die Indikation und das Prozedere in einer trauma-
orientierten Therapie — jeweils dkologisch kontextualisiert, das ist unsere Position (Petzold,Orth
1998b; Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Hobfoll 1989, 1991; Harvey 1996) — grundlegend,
besonders, wenn stérungsbildspezifische und symptomorientierte Behandlungsstrategien
einen wichtigen Teil des Therapierationales ausmachen. Auf diese genannten Wissenbestinde
kann natiirlich im vorliegenden Text nur in Kiirze eingegangen werden. Weiterhin ist darauf zu
verweisen, dafS bei der gegenwirtigen héchst produktiven Forschungsakdivitir, nicht zuletztim
Bereich der fiir die Psychotraumatologie relevanten psychobiologischen und neurowissen-
schaftlichen Grundlagenforschung, aber auch bei den klinischen Studien, ein derart hoher
Wissensumschlag erfolgt, aus dem sich z.T. gravierende Konsequenzen fiir die Praxis ergeben,
dafs ein besténdiges ,,updating® erforderlich wird, fiir Therapien, die den , client wellfare* als
Leitprinzip zentral stellen.

Dabei sind fiir die PTBS-Behandlung traditionelle Therapiekonzeptionen obsolet geworden: nicht nur das psycho-
analytische Modell des , Erinnerns, Wiederholens, Durcharbeitens”, weil es in seiner Modellbildung und Methodik mit
den vorhandenen Forschungsergebnissen nicht zu vereinbaren ist (Reddemann, Sachse 1998; Ehlert-Balzer 1999),
sondern auch die katharsisorientierten bzw. erlebnisaktivierenden Modelle sogenannter humanistisch-psychologi-
scher Therapieformen in thren klassischen Ausrichtungen, z.B. Gestalttherapie (Perls 1969) und Psychodrama (More-
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no 1959; Petzold 1982a) — es sei denn, sie werden nachhaltig erweitert und adaptiert (Butollo et al. 1999). Problema-
tisch sind auch die an ihnen orientierten kreativen Behandlungsmethoden wie z.B. Formen der aktiven Musikthera-
pie (Hegi 1998) oder tiefenpsychologischer Kunsttherapie (Ried] 1997), weil sie in der modelltheoretischen Aus-
richtung keinen Anschlufl an den psychotraumatologischen Wissenstand haben und sie mit den bei traumatisierten
PatientInnen eingesetzten Behandlungstechniken (vgl. Hegi 1998, 163ff) ein nicht unbetréchtliches Retraumatisie-
rungstisiko bergen. Aber aych ,moderne” und populdre Ansitze, wie das Debriefing miissen aufgrund der For-
schungslage kritisch in den Blick genommen werden (Rose, Bisson 1998).

2.1 Epidemiologische Perspektiven im sozio-kulturellen Kontext
Epidemiologische Forschungsergebnisse konnen nicht vom sozio-kulturellen Kontext, von Re-
gionalrdumen und von den Stromungen des Zeitgeistes losgeldst betrachtet werden. Nur so
werden sie dkologisch valide und fiir Interventionen relevant. Zunachst mufs — mit Blick auf die
derzeitige, zuweilen hysterioforme Traumawelle einer nicht unbetrichlichen Psychotherapies-
zene, die immer wieder von Mythen und Moden bestimmt wird (Petzold 1999i; Petzold, Orth
1999a) — hervorgehoben werden: ,PTSD is the exception rather than the rule following exposure to
trauma“ (McFarlane 1997, 10). Verschiedene Risiken, die es diagnostisch abzukléren gilt, und
nicht nur die Art des Traumas, sind als Pradikatoren ftir PTBS und andere traumabezogene
Stérungen in den unterschiedlichen Studien aufgefunden worden. Dabei zeigen sich erhebli-
che zeit-, kultur- und genderspezifische Differenzen. Vor 1980 geben Untersuchungen noch ei-
ne Lebenszeitprivalenz von 1-2% nach DSM-I1I-Kriterien [1980] fiir die amerikanische Allge-
meinbevolkerung an (Helzer et al. 1987; Davidson et al. 1990). Dann zeigt die US National Co-
morbidity Study NCS (Kessler et al. 1995) nach DSM-III-R- Kriterien einen erheblichen Anstieg;
5% bei Mannern [aufgrund von Kampfeinsatz, Erleben von Tod und schweren Verletzungen],
10,4% bei Frauen [wobei Vergewaltigung und sexuelle Bel4stigung herausragende Faktoren wa-
ren]. Von den Ménnem hatten 60,3% traumatische Stressoren erlebt, dagegen 50,3% bei den
Frauen. 48,4% der Vergewaltigungsopfer entwickelten ein PTBS gegentiber 10,7% der Ménner,
die Zeugen von Tod und schlimmen Verletzungen wurden. Frauen hatten nach dieser Studie ein
doppelt so hohes Risiko, ein PTBS zu entwickeln, als Manner, so auch die Studie von Breslau et
al. (1998), was zu der erhéhten Inzidenz von Angststérungen und Depressionen bei Frauen
pafst und auf besonders hohe Traumarisiken verweist (z.B. Vergewaltigung mit psychophysio-
logischen Auswirkungen, vgl. z.B. Resnik et al. 1995). Die NCS zeigt ebenso wie Studien von
Resnik et al. (1993), Breslau & Davis (1992), Breslau et al. (1998) die Bedeutung von vorgangi-
gen Stérungen und familidren Belastungen (Connor, Davidson 1997). Stein (et al. 1997) fanden
nach DSM-1V-Kriterien, dafl 81% der M4nner und 74% der Frauen traumatischen Erlebnissen
ausgesetzt waren. Die Untersuchung von Norris (1992) zeigt gleichfalls erhebliche Geschlech-
ter-, Rassen- und Altersdifferenzen: z.B. hatten , black man® die hochste Rate an Traumaexposi-
tionen und Jugendliche die hochsten PTBS-Raten (Giaconia et al. 1995). Breslau et al. (1991)
geben fiir junge Erwachsene ein Gesamtrisiko von 24% und neuerlich (Breslau et al. 1997) fiir
Ménner 13%, fiir Frauen 30% Risiko an. Stellt man eine neuere deutsche Studie bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen mit Pravalenzraten von 0,4% (ml.) und 2,2% (wbl.) dagegen
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(Perkonigg, Wittchen 1999), so zeigen sich drastisch kulturelle Determinierungen der kognitiven
(appraisal) und der emotionalen (valuation) Traumabewertung auf individueller und kollektiver
Ebene bei den Patientlnnen einerseits — was auch Auswirkungen auf die Traumabewiltigung
haben diirfte — und der diagnostischen Bewertungen der amerikanischen [ggfl. mit und ohne
familiren Holocaustbackground] und deutschen TherapeutInnen und Forscherlnnen ande-
rerseits. Wie sind die hohen Privalenzraten (15,6% Inzest bei Frauen in den Niederlanden) in
der auf einem Hohepunkt der 6ffentlichen Debatte durchgefiihrten Studie von Draijer (1990)
zu werten? Kam hier ein sensibilisiertes ProblembewufStsein zum Tragen? Sind Verarbeitungs-
prozesse (Vergangenheitsbewaltigung, wie unzureichend auch immer, vgl. Petzold 1996))
und/oder Verdrangungs- bzw. Dissoziationsverhalten (die ja durchaus auch als Copingstarken
gewertet werden kénnen) bei den unmittelbar im eigenen Lande kriegs- und nachkriegsbetrof-
fenen Deutschen bzw. Europaern anders entwickelt als bei den US-Biirgern? Wie schlagen die
Kriegseinsdtze der Amerikaner und die Unsicherheitihrer Stadte zu Buche? Fragen tiber Fragen,
die weitere, feinkornigere Forschung verlangen. Gerade mit Blick auf die bis in die jiingste Zeit’
in der 6ffentlichen Diskussion kaum bearbeiteten, massiven individuellen und kollektiven
Traumatisierungen breitester Bevélkerungsgruppen durch die Bombenangriffe auf die europii-
schen, in Sonderheit deutschen Stédte stellt sich die Frage nach differenzierenden epidemiolo-
gischen und klinisch-sozialpsychologischen Studien zum Bewaltigungs- und Verarbeitungsver-
halten. Solche Untersuchungen bei derjetzt noch erreichbaren Population der 4lteren Betroffe-
nen —etwa durch narrative Interviews nebst der Analyse der verschiedenen literarischen Verar-
beitungsversuche (Sebald 1999, Nossak 1996, Mulisch 1995) — kénnten auch klinisch hochst
wertvolle Aufschliisse tiber Verarbeitungsprozesse, Epikrisen, Aus- und Nachwirkungen (Hunt et
al.1999), Krankheitsphasen, Copingmuster, Uberwindungserfahrungen etc. bieten, die fiir die
Entwicklung einer life span developmiental diagnostic und fiir bewaltigungsorientierte therapeuti-
sche Strategien grofie Bedeutung haben diirften. Bei der exorbitanten Zahl der hier von schwer-
sten seriellen Polytraumatisierungen Betroffenen (vorwiegend Frauen und Kinder der Zivilbe-
volkerung) ist mit Blick auf die offenbar unauffélligen Pravalenzen die Frage zu stellen: Welche
Aus-und Nachwirkungen sind aufgetreten? Wie sind Menschen mit diesen Erfahrungen fertig ge-
worden? Gerade in der Psychotherapie mit alten Menschen (Petzold, Bubolz 1979; Petzold
1985a) gehen wir derartigen Fragen nach, besonders wenn diese Themen im Senium mit zu-
nehmender Vulnerabilitdt, Aktivierung des Altgedéchtnisses und emeuten Traumaerfahrungen
aufkommen (Petzold, Miiller 2000; Hunt et al. 1999). Uber Verldufe von PTBS wissen wir noch
immer sehrwenig. Die Angaben bei Kessler (etal. 1995) aus der NCS besagen, dafd in den ersten
12 Monaten die gréfSte Remissionschance besteht, aber ein Drittel der PTBS-Betroffenen auch
nach vielen Jahren nicht symptomfrei sind (auch die, die Behandlungen durchlaufen hatten).
Anderseits kann es auch noch nach vielen Jahren der Symptomifreiheit zum Aufbrechen eines
PTBS kommen, wie Studien bei Holocaustiiberlebenden, Veteranen und Alterspatienten

9Vgl. die ZDF- Sendung zum Horror und Terror der Bombardierung deutscher Stédte vom 28.3.2000: , Tabu Vergeltung®.
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zeigen (Niederland 1968; Kulka et al. 1990; Hunt etal. 1999). SchliefSlich kann auch bei Fortfall
der PTBS-Symptomatiknach DSM-IV-Kriterien (und bei manchen Betroffenen ist sie nie in der
Form eingetreten, Orr 1997) eine chronifizierte TraumastrefSphysiologie vorliegen, die sich mit so-
matoformen, depressiven, obsessiv-kompulsiven u.a. Stérungsbildern - Alkoholismus, Dro-
genabhingigkeit, dissoziative und Borderlinestérungen — maskiert. Deshalb ist der Frage der
Komorbiditdt (Kessler etal. 1995; Andreski etal. 1998) besondere Beachtung zu schenken (auch
unter der Perspektive der Fehldiagnosen!). Fiir die Behandlung akuter traumatischer Belastun-
gen und posttraumatischer Belastungsstérungen haben sozio- und psychotherapeutische Mo-
delle—nebenihrer allgemeinen Orientierung am Fundus der empirischen Psychologie, den
Kklinisch relevanten Bio-, Neuro- und Sozialwissenschaften (Grawe 1998; Jacobi, Poldrack 2000;
Petzold 1999p) —sich auf spezifische psychotraumatologische Wissensbestinde zu bezie-
hen: epidemiologische Befunde, dtiologische Uberlegungen, diagnostische Modelle, klinische For-
schungen und Erfahrungen fiir die Indikation und das Prozedere in der Therapie, besonders,
wenn symptomorientierte Behandlungsstrategien einen wichtigen Teil der Therapiestrategie
ausmachen, weil diese Wissensbesténde therapeutische Rationale mafigeblich bestimmen.
Auf diese genannten Aspekte kann natiirlich im vorliegenden Text jeweils nur in Kiirze einge-
gangen werden.

2.2 Atiologische Perpektiven als Grundlage therapeutischer
Konzepte

Wie fiir die meisten psychischen Stérungen im Blick psychotherapeutischer Schulen finden
sich in der Traumatherapie und Psychotraumatologie verschiedene Modelle zu Atiologie und
Krankheits- bzw. Stbrungsverléuf, dieje fiir sich genommen noch in der Diskussion stehen und
insgesamt bislang wenig verbunden sind. Sie erhellen indes unterschiedliche Aspekte des
Stérungsbildes und erméglichen in der Synopse (Petzold 1974k, 3011) ein umfassenderes Ver-
stdndnis als die Einzelperspektive. Sie machen {iberdies deutlich, daf’ eine vorschnelle Festle-
gung auf ein Modell oder eine Sicht beim derzeitigen Stand der Forschung, Theorie- und Mo-
dellbildung nicht angezeigt ist, sondern konnektivierende bzw. integrative Sichtweisen — wie
auchinanderen Bereichen ,angewandter Humanwissenschaften®, der Psychotherapie oder Su-
pervision (Grawe 1998; Petzold 1992a, 1998a) — gefragt sind. Solche Ansitze, die eine breite
Sicht in der Atiologie favorisieren, werden in der Traumatherapie zunehmend erarbeitet (Butol-
lo et al. 1998, 1999; Horowitz 1998; Jonas, Barlow 1995; Josic, Petzold 1995; Petzold 1999i;
Maercker 1998; Miltenburg, Singer 1999; Pennebaker, Harber 1993; Tedeschi, Calhoun 1995;
Graessner etal. 1996).

Derzeit unterscheidet man biologische/physiologische, psychologische und integrative Ansitze
(Poldrack, Znoj 2000, 2861).
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2.2.1 Biologische/physiologische Modelle - traumatic stress physiology

Diese Modelle der Atiologie verweisen auf die Méglichkeit genetisch disponierter Vulnerabilitit
bei PTBS (Comings et al. 1996; True et al. 1993; Connor, Davidson 1997). Zahlreiche Untersu-
chungen haben Befunde zu physiologischen Prozessen und biochemischen Verinderungen
vorgelegt (Yehuda, McFarlang 1997; van der Kolk 1994 und dieses Buch; van der Kolk, Burbridge,
Suzuki 1997; Steven etal. 1997; Krystal etal. 1998; Stein etal. 1997), die allerdings noch zu kei-
ner kohérenten Theorie verbunden sind, obgleich sich eine solche abzuzeichnen beginnt (Mur-
burg 1997; Foa 1997, Hiither 1997, 2000).

Rasante Fortschritte der neuro- und kognitionswissenschaftlichen (Decety 2000), der biologi-
schen und physiologischen Forschung durch die bildgebenden Verfahren einerseits und die Er-
schlieffung der molekularbiologischen Ebene andererseits haben fiir die Psychopathologie
ganz allgemein (Nathan et al. 1995) und fiir die Psychotraumatologie im besonderen (Yehuda,
McFarlane 1997) Entwicklungen eingeleitet, deren Konsequenzen — auch und gerade fiir die
Therapie von Traumabelastungen und ihren Nachwirkungen (etwa auf der himphysiologischen
und auf der immunologischen Ebene) noch nicht absehbar sind. Auch was die Auswirkungen
(etwa fiir das Sozialverhalten, das Meistern des Alltagslebens, die Struktur von sozialen Netz-
werken) anbelangt, sind diese Ergebnisse wichtig, wenngleich hier sozialwissenschaftliche und
klinische Forschungen stérker gefordert sind. Trotz der besténdigen Generierung neuer Frgeb-
nisse lassen sich fiir die Psychobiologie des Taumas und des PTBS wesentliche Fakten schon
umreifSen (vgl. van der Kolk, dieses Buch; Yehuda 1997), obwoh! die Wirkungen traumatischer
Erlebnisse auf der neurophysiologischen und der immunologischen Ebene noch weiterer intensiver
Forschung bediirfen. Das gilt besonders fiir traumatoforme Erfahrungen —z.B. intrusives Nach-
erleben, aber auch evoziertes Nacherleben durch Traumakonfrontations- bzw. Expositions-
techniken, die von vielen Ansétzen der Traumatherapie (Butollo et al. 1999; Ehlers 1999:; Foa,
Rothbaum 1998; Lamprecht 2000; Shapiro 1995 u.a.) verwandt werden und physiologische
Auswirkungen haben (Pitman et al. 1990). Sie miissen bis zum Nachweis, daf keine Ne-
benwirkungen und Spditauswirkungen auftreten, mit einem Vorbehalt gesehen werden
und machen Longitudinalforschung und aufjeden Fall in Zukunft vermehrt die Erhebung im-
munologischer Parameter bei Behandlungsevaluationen notwendig. In Kiirze einige Materialien:

Die pysiologischen Auswirkungen von extremem Stref$ sind seit langem aus tierexperimentel-
len Studien (Rasmusson, Charney 1997) bekannt. Auch bei Traumaopfern/-iiberlebenden mit
PTBS zeigt sich eine deutlich verdnderte Physiologie, eine ,stress physiology“ mit spezifischen
neurophysiologischen und immunologischen Reaktionen (Chrousos et al. 1995; Gottlieb 1997,
Schedlowski, Tews 1996), die in vielem mit den bekannten StreRmechanismen (Fink 2000) iiber-
einstimmt, gegeniiber den Befunden bei Traumatiberlebenden ohne PTBS und Menschen mit
hohen Strefbelastungen aber auch Besonderheiten aufweist: ,,... many of the biological fin-
dings, particularly the neuroendocrinic observations, also support the idea that PTSD is a spe-
cific type of adaptation to stress that does not necessarily reflect classic or typical responses to
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stress* (Yehuda 1997, 57). Markant gegeniiber der adrenocortikalen Aktivierung mit folgender
Dysregulation und dann emeuter Down-Regulation der Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenachse (HPA-Achse) bei normalem akutem Strefierleben bleibt bei PTBS als prolongierte
Belastungsreaktion die HPA-Achse hochsensibilisiert, verstirktes negatives Feedback stort die
Regulation, der basale Gortisolspiegel ist niedrig bei erhchter Sensibilitét der Glucorticoid-Re-
zeptoren und CRF Hypersekretion. Fiir Akutstref ist ansonsten ein hoher Cortisolspiegel
kennzeichnend (Chrousos et al. 1995). StreRreaktionen sind zunéchst einmal als evolutions-
biologisch sinnvolle und funktionale Uberlebensmuster zu sehen. Das ist auch fiir die Beson-
derheiten traumatischer und posttraumatischer StrefSreaktionen anzunehmen, die unter einer
solchen Perspektive erforscht und verstanden werden miissen. Dabei sind genetische Disposi-
tionen (True et al. 1993; Shalev et al. 1996), belastende Vorerfahrungen bzw. -schadigungen
(Heim et al 1997; Nemeroff 1999), wie Longitudinalstudien zeigen (Putnam, Tricket 1997), als
einfluRreiche GroRen fiir nachfolgende Traumaerfahrungen im Sinne von adaptiven Reaktionen
zubetrachten, die allerdings auch pathologische Formen annehmen und dysfunktional werden
kénnen, wenn lebensrettende Akutreaktionen prolongiert zur Wirkung kommen, wie z.B. Cor-
tisolitbersteuerung (bei Depressionen, Nemeroff 1996) oder -untersteuerung bei PTBS (Yehuda
1997; Griffin etal. 1997). Der SchluRfolgerung von Murburg (1997, 352) ist dabei vollauf zuzu-
stimmen: ,if traumatic experiences can induce neurobiological changes that produce pathology, itis
not incomprehensible that other experiences may result in neurobiological changes that may mitiga-
te or compensate for those induced by stress. Exploring what these mitigating experiences might be
could create new and effective methods for treating PTSD.

Die Sensibilisierung der HPA-Axe bei Traumaopfern, bei Eltern von chronisch schwerkranken
Kindern (Friedman et al. 1963) — eine durchaus traumatische Belastung — oder bei Kranken-
schwestem in strereichen, verantwortlichen Positionen (Hellhammer, Wade 1993) — und auch
das kann traumatische Qualitdten und eventuell bése Folgen haben (Petzold 1993g)*° —und der
mit dieser prolongierten Belastungssituation verbundene Hypocortisolspiegel sollte diagnostisch
genutzt werden und miifSte therapeutische Angriffspunkte bieten (Griffin et al. 1997; Orretal.
1997). Die Dysregulation der zentralen und peripheren katecholaminergenen Systeme (Mur-
burg 1990; Southwick et al. 1997), typisch fiir viele — werm auch nicht fiir alle — Traumapatien-
ten, ja Patienten, die PTBS-Symptome riickgebildet haben (ibid. 1159), fithrt gleichfalls zu Sym-
ptomen wie Hypervigilanz, Schlaflosigkeit, Erregungszustanden, Flashbacks, Intrusionen, mo-
torischer Hyperaktivitat, also alle Zeichen einer ,stress physiology“. Die Hyperaktivitdt, die die
Ausschiittung von peripherem Epinephrin fordert (McGaugh 1995), kann dazu beitragen, dafs

10 So ist es nicht auszuschlieRen, daR die bedriickend hohe Zahl von Gewalthandlungen und Patiententdtungen (Beine
1998; Meyer 1998) durch Pflegepersonal — fast ausschlieflich im intensivmedizinischen und gerontopsychiatrischen Be-
reich vorkommend (z.B. nie in der Padiatrie) —, mit schweren traumatisierenden Erfahrungen dieses Personals durch das Er-
leben schweren Leidens und Sterbens mitbedingt ist (Petzold 1985d, 1991j).
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sich traumatische Kérpererinnerungen festschreiben (McFall et al. 1990). Die Sensibilisierung
der HPA-Achse und der niedrige Cortisolgrundspiegel fithren zu einer hohen Responsivitdt ge-
geniiber Belastungen, Umweltstimulierungen (Gerdusche, Geriiche, abrupte Bewegungen,
kérperliche Belastungen, vgl. z.B. Hammer et al. 1994; McFall et al. 1990; Orr etal. 1997) und
zu ,traumatic reminder* bei potentiell gefdhrlichen Kontexten, was in ,wilden Zeiten® bei zahl-
reichen traumatisierenden Vorerfahrungen durchaus addquate Reaktionen sind. Sind die Zei-
ten aber wieder normalisiert, sind ein Fortschreiben dieser Reagibilitét, eine unzureichende
Diskriminierung von geféhrlichen und ungeféhrlichen Situationen und eine bestandige Alarm-
bereitschaft dysfunktional und unékonomisch. Deshalb miissen neue Einregulierungen und
Readaptierungen erfolgen. Ahnliches kann fiir die ,verkiirzte Informationsverarbeitung durch
die Amygdala-Reaktion auf bedrohliche Information unter partieller Ausblendung der hdheren
Verarbeitungsprozesse im Hippokampus und prafrontalen Cortex (LeDoux 1996; van der Kolk,
dieses Buch; Rauch, Shin 1997) gesagt werden. Sie erhoht die Reaktionsfahigkeit gegentiber
Umweltherausforderungen, verhindert aber die kohérente sprachliche und autobiographische
Kontextualisierung (van der Kolk et al. 1997; Harber, Pennebaker 1992) und damit die Integrati-
on der Erfahrung in das personale Selbst und die Identitdt des Subjekts. Damit geht der situative
Nutzen, der im Traumakontext, in der ,emergency reaction, vorhanden war, verloren. Der Be-
troffene muf wahrnehmen, erfassen undverstehen (Petzold 1991a, 1231f), dafS die ,wilden Zeiten®
voriiber sind. Sein Kérper muf§ umlernen. Die Cortisoluntersteuerung bei PTBS kénnte so-
gar eine protektive Funktion gegentiber dem fiir akuten Hyperstrefs typischen hohen Glucocor-
tikoidspiegel mitseiner neurotoxischen Wirkung haben. Der Preis der Hypersensibilitét ist aber
fiir , Friedenszeiten zu hoch. Die bei PTBS-PatientInnen gefundene Hemmung der Norad-
renalinausschiittung ins Plasma mindert die sympathikoaktiven Wirkungen (McFall et al.
1990), ,konomisiert* also die Reaktionen des Organismus, schrénkt aber den natiirlichen
Wechsel von Anspannung und Entspannung (Petzold 1968b) ein, so dafé auf eine , stress physio-
logy“ kein wirkliches Erholungsverhalten folgt, in dem sich eine ,wellness physiology“ einstellen
kann. Yehudas (1997, 69) Bemerkung, von ,posttraumatic sensitization disorder rather than a
posttraumatic stress disorder zu sprechen, hat einiges fiir sich. Insgesamt ist aus derartigen Be-
funden die SchluRfolgerung von Murburg (1997, 356) zu unterstreichen, dafs ,,at least some ty-
pes of experiences have a salutary, and perhaps even compensatory, effects on the , traumatized’
nervous system.“ In der Tat ist die Sicht der Kliniker und der Forscher bislang iiberwiegend pa-
thologieorientiert und noch zu wenig auf protektive (Petzold et al. 1993) und resilienzfordernde
Faktoren (O’Connell Higgins 1996) gerichtet, die therapeutisch zum Einsatz kommen kénnten.
Hier muR ein Schwerpunke weiterer Forschung und klinischer, psychotherapeutischer, sozio-
therapeutischer und leib- und bewegungstherapeutischer Experimentation und Methoden-
entwicklung liegen (vgl. infr. 4.2.1).

Die grofSe Bedeutung neurophysiologischer und immunologischer Prozesse bei PTBS verweist dar-
auf, daR eine einseitige psychologische Orientierung von Traumatherapien nicht ausreicht, son-
dern daf beide Paradigmata der Betrachtung zusammengefiihrt werden miissen, dennauchin
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den neurowissenschaftlichen und psychobiologischen Versffentlichungen findet sich eine Ver-
nachldssigung psycholgischer Erkenntnisse.

2.2.2 Psychologische Modelle

Bei den psychologischet Modellen der Traumabehandlung findet sich als eines der frithesten
der Ansatz von J. Breuer, der in der Behandlung der Anna O. 1880 und 1882 mit ihr und durch
sie das Prinzip der , kathartischen Abreaktion” durch Aktivierung des Affektes mit anschliefSen-
der Verbalisation entdeckte!. Der zugrundeliegende Konflikt (nach Freud eine Abwehrreaktion
des Ich), die verdringten Erinnerungen und Emotionen, sollten durch ihren Ausdruck und ih-
re Verbalisation verdndert werden. Dieses Modell blieb grundlegend fiir die psychoanalytische
Traumatherapie. Im Riickgriff auf traditionelle lerntheoretische Modelle (Keane et al. 1985,
1992) — z.B. Mowrers (1947) Klassisches und operantes Lernen verbindendes Zwei-Faktoren-
Konzept der Koppelung von bedrohlichen und neutralen Stimuli — wurden iiber die Verhal-
tenstherapie hinaus fiir die Erklarung von Traumaerfahrungen und -nachwirkungen spezifische
kognitive Modelle entwickelt wie die von Resnick, Schnicke (1993), Brewin (et al. 1996), Horowitz
(1976, 1997), Janoff-Bulman (1995), Meichenbaum (1994), welche auf die Erschiitterung habi-
tueller Interpretations- und Regulationsschemata und das Ausbilden von dysfunktionalen ko-
gnitiven Schemata sowie auf die daraus resultierenden Einstellungs- und Verhaltensinderun-
gen zentrieren. Kohérenzsinn (Antonovsky 1987), Unverletzbarkeitsannahmen (Horowitz
1993), positive Kontrolliiberzeugungen (Flammer 1990), Kognitionen tiber die Sinnhaftigkeit
der Welt werden durch die Traumaerfahrung erschiittert (Janoff-Bulman 1989, 1995; Filipp
1999). Die dadurch entstehenden Dissonanzerlebnisse gegeniiber der habituellen Erfahrung
des Menschen fithren zu unangenehmen Emotionen, die — so Horowitz — vermieden werden,
was einen Abschluf$ der traumatischen Erfahrung verhindern und eine Aktiviertheit der Frin-
nerung mit einer Perpetuierung von Intrusionsphanomenen bewirken soll. Intrusion (dazu
sind auch gewisse ruminations [Martin, Tesser 1996; Tait, Silver 1989] zu zihlen), Vermeidung
und sogenannte Abwehrformen stellen damit einen zirkuldren Prozef dar, der eigentlich einem
Verarbeitungsgeschehen dient, aber auch pathologisch entgleisen kann, wenn die ,complection
tendency”, die Tendenz, die Traumaerfahrung durch einen mehrphasigen, verschiedene , mental
states“ durchlaufenden Prozef§ abzuschlieflen, nicht realisiert werden kann (Horowitz 1982,
1993). Ein weiteres kognitives Modell ist das von Ehlers und Clark (1999, nach Ehlers 1999,
121f). Sie gehen zutreffenderweise davon aus, daf$ PTBS-Betroffene oftmals Gegenwartswahr-
nehmungen wie vergangene Erfahrungen (hier traumatischer Art) erleben, namlich als schwere
Bedrohung. Ahnliches fafSt die Psychoanalyse unter dem Begriff der Fixierung oder wird in der

11, Wir fanden némlich, anfangs zu unserer gréften Uberraschung, dafy die einzelnen hysterischen Symptome sogleich
und ohne Wiederkehr verschwanden, wenn es gelungen war, die Erinnerung an den veranlassenden Vorgang zu voller Hel-
ligkeit zu erwecken, damit auch den begleitenden Affekt wachzurufen, wenn dann der Kranke den Vorgang in moglichst
ausfiihrlicher Weise schilderte und dem Affekt Worte gab“ (Breuer, Freud 1895, 85).
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Zeit- und Biographietheorie der Integrativen Therapie mit Merleau-Ponty (1966, 107) als Uber-
schreibung einer Gegenwart durch ein Narrativ/Skript der Vergangenheit erklart (Petzold 19910,
364, 9051f). Anders als Ehlers und Clark, die Unterschiede in der ,Interpretation des Traumas
und seiner Konsequenzen* und individuelle Unterschiede in der Art des Trauma-Gedéchnis-
ses und seiner Verbindung ziyanderen ,,autobiografischen Erinnerungen (Ehlers 1999, 13) als
ausschlaggebend ansehen, nehmen wir die Fixierung (marking) einer Traumaphysiologie als
mafigeblich fiir die Gedichtnisprozesse an, wobei kognitive (appraisal) und emotionale (valug-
tion) Bewertungsprozesse, z.B. Kausalattributionen (Stroebe et al. 1992, 113ff; Jones, Barlow
1995; Joseph et al. 1993, 1995) natiirlich eine Rolle spielen. Traumatische Ereignisse kdnnen
von den Betroffenen oft nur bruchstiickhaft und ungeordnet erinnert werden (Amir et al.
1998), deshalb wird eine Reorganisation der Erinnerungen und ihre Neubewertung erforder-
lich, wie es u.a. im Ansatz von Ehlers (1999) ausgearbeitet wurde, um der PTBS-Symptomatik,
vor allen den Intrusionen zu begegenen. Die seien ,hauptséchlich visueller Art* (ibid. 14;
Ehlers, Steil 1995). Diese wohl der kognitivistischen Perspektive zuzuschreibende Auffassung
kénnen wir aufgrund unserer — natiirlich Leibphanomene besonders aufmerksam explorieren-
den — Ausrichtung nicht bestétigen und ist aufgrund der bei Intrusionen jeweils aktivierten
Jstress physiology“, deren Manifestationen (Herzklopfen, Transpiration, Tonusreaktionen, Orr et
al. 1997; Pitman et al. 1990) im ,eigenleiblichen Spiiren“ wahmehmbar sind, nicht wahr-
scheinlich. Zumindest begleiten sie stets imaginale Phanomene". Psychologische Modelle, die
aufgrund ihrer #tiologischen Annahmen die kognitive Perspektive betonen, miissen dysfunk-
tionale Ereignis- und Selbstbewertungen beeinflussen, d.h. kognitive Umstrukturierungen an-
streben, die weiterhin die Diskrimination von Auslosereizen und Realsituationen férdern. Da-
bei werden oftmals Formen der Exposition erforderlich — unserer Auffassung nach allerdings in
,moderater“ und Retraumatisierung und kindling (Post et al. 1997) vermeidender Form —, wobei
man {iber Zeitfenster, Intensititen und Dauer reden mufS. Aber sind Expositionen fiir eine ef-
fektive Traumatherapie unverzichtbar (so Ehlers 1999; Foa 1997)? Die einzelnen Forscherlnnen
und PraktikerInnen beschreiten hier unterschiedliche Wege (Miltenburg, Singer 1997). Die Viel-
faltigkeit ihrer Erkenntnisse miissen deshalb in integrative Modelle Eingang finden.

12 Insofern gibt es keine ,,Emotion ohne Erinnerung", bei der ,Personen mit PTB teilweise krperliche Reaktionen oder
Emotionen aus dem traumatischen Ereignis erleben®, wie Ehlers (1999, 16) annimmt. ,Die sensorischen Findriicke wer-
den etlebt, als wiirden sie gerade im gegenwiirtigen Moment geschehen, und nichr als Exinnerungen an eine vergangene Er-
fahrung * (ibid. 14). Wir sehen Erinnerungen nicht als ,sensorische Eindriicke (sie kénnen aber auf der propriozeptiven
Ebene z.B. solche auslosen), sondern als ,mentale Ereignisse”, die keineswegs ,die gleichen wie wahrend des Traumas*
(ibid. 15) sein kénmen, sondern nur dhnlicher Art, werden sie doch jeweils durch die Transmitteraktivitit neu geschaffen
(Damasio 1995, 2000). Es geht damit nicht um eine Verdnderung der Exinnerungen, sondern um die Verdnderung des mne-
stischen Processing gegenwirtiger Wahrnehmung, hinter dem, wie auch hinter den von Ehlers und Clark angenommenen
Lstarken assoziativen Gedéchmisverbindungen® und ,primings“ (Ehlers 1999, 170), unserer Auffassung nach die hyper-
sensibilisierte HPA-Achse und die dysregulierten katecholaminergenen Systeme (Southwick et al. 1997) stehen, die beein-
flufSt werden miissen, was Auswirkungen auf das therapeutische Procedere hat.
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2.2.3 Integrative Modelle

Die Multidimensionalitét des Traumageschehens und seiner Folgen macht eindimensionale Er-
kldrungsmodelle obsolet, sondern erfordert eine komplexe physiologische, psychologische,
psychosoziale und 6kologische Perpektiven verbindende Atiologie. Daraus folgend ist fiir kom-
plexe MafSnahmen der-Therapie und Hilfeleistung Mehrperspektivitit der Betrachtung (Petzold
1965, 4 Abb. 1;1994a, 250 Abb. 5;1998a, 29, Abb.1) und Multimodalitdt der Interventionen
unabdingbar (idem 1974k, 302 Abb. I1I; 1993a, 1276 Abb.1). Multidisziplindre Arbeit ist Vor-
aussetzung, interdisziplindre Zusammenarbeit ist absolutes Erfordemis, denn nur so werden
transdisziplindre Qualititen emergieren kénnen (vgl. zu dieser Systematik Petzold 1998a, 26f,
238fAbb.1), wie sie in der Psychotraumatologie erforderlich sind und in der rasanten Entwick-
lung dieser Disziplin auch erkennbar werden (van der Kolk et al. dieses Buch; Bremner, Marmar
1998; Maercker etal. 1999; Williams, Banyard 1999).

Schon in einem der frithesten Werke der Psychiatrie und Psychotherapie, Reils (1802) , psychi-
scher Curmethode*, wird ein integrativer Ansatz der Erkldrung und Behandlung von ,Geistes-
zerriittungen® dargestellt, der chemische (pharmakologische), physikalische (kérpertherapeu-
tische) und psychische (psychotherapeutische) Ansatzpunkte verbindet. Erbietet eine Vielzahl
von aktivierenden Techniken, psychischen ,Heilmitteln“ (ibid. 23f) und integriert in héchst
moderner Weise drama- und kreativitdtstherapeutische Wege, um die krperliche, kognitive
und emotionale Seite der Patienten zu beeinflussen: , Die Fantasie mit Nachdruck und den je-
weiligen Zwecken gemifd zu erregen, die Besonnenheit zu wecken [...] Furcht, Schrecken,
Staunen, Angst, Seelenruhe usw., also entgegengesetzte Leidenschaften als Heilmittel erregen
und der fixen Idee des Wahnsinns begegnen zu kénnen® (ibid. 209f, vgl. Petzold 1972a, 24f;
Sponsel 1997). Hier wurden fiir die Integrative Traumatherapie Anregungen zum Konzept des
»emotional modeling" gewonnen, der Arbeit mit evozierten, gegensteuernden Emotionen und
emotionaler Differenzierungsarbeit (Petzold 1992a, 8421f, 851f), wie sie noch dargestellt wird
(vgl. 4.2.1.3). Emotional expressives Verhalten ist ja in vielen Psychotherapieformen ein zentra-
les Wirkprinzip (Petzold 1995g; Kemmler et al. 1991; Traue 1998, 3331f), dasin zahlreichen em-
pirischen Untersuchungen bestétigt wurde (Traue 1989, 1998; Scheff 1972, 1983).

Ein erstes, spezifisch traumatherapeutisches integratives Modell mit einem reichen Arsenal an
Behandlungstechniken, ,médications psychologiques*, wurde schon im ausgehenden 19. Jahr-
hundert beginnend durch Piérre Janet (1889, 1898, 1919), dem Begriinder systematischer
Traumatherapie (Nemiah 1989, 1998; van der Kolk, van der Hart 1989, 1991), inauguriert, das
neojanetianische Modelle der Traumatherapie anregte (van der Hart et al. 1993, 1997, 1999;
van der Kolk, van der Hart 1991). Janet (1927,1936, 1937) war gleichfalls Urheber einer ,psycho-
logie integrative*, von der die , Integrative Therapie“ wichtige, allerdings kritisch gesichtete An-
regungen ethielt (Petzold 1970c, 1993a, 1501). Janet (1889) zentrierte, wie erwihnt, anders als
Breuer und Freud mit ihrer Verdrdngungsannahme, auf das Konzept der Dissoziation, indem er —
Ergebnisse moderner BewufStseins- und Gedéchtnisforschung (Emmelkamp 1990; Metzinger
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1995; Schacter 1999) vorwegnehmend — annahm, daf$ das BewufStsein eines Menschen meh-
rere dissoziierte BewufStseinsstrome umfassen kann, jeweils mit einem Spektrum an Gedécht-
nisinhalten, Wahmehmungen, Affekten, Volitionen, die durch das personale Selbst gemeinhin
in einer gut integrierten Synthese verbunden sind und Grundlage fiir eine konsistente Identitdt
bilden. Durch das Trauma werden seiner Auffassung nach in einer misere psychologique, einem
krisenhaften Zusammenbruch der Integrationsleistung, belastende Erfahrungen nicht mehrin
dasbewufSte Selbstintegriert, sondern dissoziiert, so dafs sie autonom und stérend in Form von
Intrusionen und psychosomatischen Symptomen fungieren (Janet 1889/1989, 4121f; vgl. ja-
mes 1902, 234). Janet bleibt damit in einem Traumamodell, in dessen Linie wir spéter ein ,Uber-
lastungs- bzw. Uberforderungsmodell“ ausarbeiteten (Petzold 1968a,b, 1975¢, 120, 1988n,
361, vgl. infr. 4.2.1), in dem die Integrationsfahigkeit des Selbst tiberlastet wird —es ist also kein
ego-deficit model, wie Nemiah (1998, 15) das annimmt. Im Unterschied dazu werden im Kon-
flikemodell von Freud durch das Ich die traumatischen Erinnerungen und Gefiihle verdringt,
um sie nicht erleben zu miissen. Solche Kraft hat das Ich schwersttraumatisierter Menschen
nicht. Janet versuchte konsequenterweise, das Selbst traumatisierter Menschen zu stirken und
die dissoziative Wirkung der Traumaerfahrungen zu mindern z.B. durch , substitution” von Ge-
déchmisinhalten vermittels hypnotischer Induktion positiver Szenen®.

Edna Foa (1997) und Mitarbeiterlnnen (Foa, Kozak 1986; Foa, Rothbaum 1998; Foa, Meadows
1997) haben in langjihriger Arbeit, den ursptinglichen kognitivistischen Rahmen iiberschrei-
tend, ein sehr komplexes Modell entwickelt, das als ,, Netzwerkmodell“ einen integrativen Cha-
rakter hat. Es fokussiert

—  kognitive Dimensionen des Traumas und der traumabezogenen Ereignisse,

— emotionale Dimensionen als Erejgnisbewertungen und

—  physiologische Dimensionen.

Wie schon Reil, Janet und Freud betont sie: ,,... That emotional engagement with traumatic me-
mory is anecessary condition for successful processing of the event and resultant recovery* (ea-
dem 1997, 411, unsere Hervorheb.). Sie kommt auf die schon von Janet entwickelte Idee
zuriick, die Traumageschichte (trauma narrative) zu reorganisieren bzw. zu restrukturieren und
dysfunktionale, raumabedingte Grundannahmen (,Ich [das Opfer] bin extrem inkompetent*
— die Welt ist extrem gefahrlich“, ibid. 417) zu verdndern. Verschiedene Formate wurden von
ihr in einer empirschen Untersuchung verglichen, das ,Exposure Treatment* (PE) und das
,Stress Inoculation Treatment* (SIT, urspriinglich von Meichenbaum [1994] entwickelt) sowie
eine Kombination von SIT und PE, wobei gegeniiber der Wartegruppe und allen anderen For-
maten sich PE als der {iberlegene Ansatz erwies (ibid. 416), was durch andere Untersuchungen
bestétigt wird (Ehlers 1999; Foa et al. 1999; Marks et al. 1998; Tarrier et al. 1999). Interessant
wird es allerdings, wenn man Foas (et al. 1991) zentrales Behandlungsprogramm betrachtet:

13 Vgl. Anmerk. 41.
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»Education about common reactions to trauma; breathing retraining; prolonged, repeated exposure to the trauma
memory (reliving); and repeated in vivo exposure to situations the client is avoiding because of assault-related fear®
(Foa 1997, 416).

Die Wirkungen der einzelnen Komponenten eines solchen vielfltigen Programms sind natiir-
lich schwer auszumaclien. Es wirkt in seiner Gesamtheit, was die Reduktion der PTBS-Sympto-
matik anbelangt, und hat damit auch , Streueffekte zu anderen Dimensionen der Lebenssitua-
tion hin. Diese kommen aber durch die Symptomzentrierung bei Foa, die auch die Situation vor
der Erkrankung, protektive Faktoren und die Netzwerksituation nicht ausreichend in den Blick
nimmt, in diesen Ansitzen zu kurz.

Auf weitere als ,integrativ* zu bezeichnende Ansétze kann an dieser Stelle nicht nzher einge-
gangen werden. Erwahnt werden soll das biopsychosoziale Modell von Jones und Barlow (1990,
1995), das auf dysfunktionale Alarmiertheit (true or false alarm) abstellt, wobei durch die PTBS
eine Ubersensibilitit entsteht, die Hypervigilanz zur Folge hat mit neuen Alarmierungen: ein
Teufelskreis. Joseph, Williams und Jule (1990, 1995) betonen sozialpsychologische Aspekte: die
kognitive Bedeutungszuschreibung gegeniiber der Traumaerfahrung, die Bewertungen des so-
zialen Kontextes, die aus beidem resultierenden emotionalen Zustande und Copingstrategien.
Am umfassendsten konzipiert ist das Modell einer ,mehrphasigen Integrativen Traumathera-
pie” von Butollo und Mitarbeiterinnen (1999). Sie beziehen sich auf ,Grundannahmen der Hu-
manistischen Psychologie” (ibid. S. 183), wobei sie allerdings keine konkrete Referenz benen-
nen, die apolitischen und ahistorischen Seiten dieser Orientierung (Biihler, Allen 1974; Quitt-
mann 1985) aber zu {iberschreiten scheinen: die therapeutische Beziehung sei wichtigster
Wirkfaktor, der gesamte Lebenszusammenhang miisse beriicksichtigt werden, Selbstaktuali-
sierungs- und Wachstumtendenzen von Menschen seien zu unterstiitzen, Ressourcenorientie-
rung statt Defizitorientierung gelte es zu beachten genauso wie die gesellschaftspolitische und
soziale Dimension psychischer Krankheit. Im wesentlichen werden - indikationsabhéingig als
Kurzeitbehandlung oder Langzeittherapie -- Behandlungsstrategien der Gestalttherapie favori-
siert, erginzt durch ,Interventionshilfen aus dem kognitiven und behavioralen Spektrum®
(ibid. 184) und kreativtherapeutischen Ansétzen, denn es sieht sich dieser »Behandlungsan-
satz dennoch als schuleniibergreifende Methode“ (ibid. 187). Hier wird der von Petzold, Heinl,
Orth, Sieper u.a. entwickelte Integrationsansatz (Petzold, Osterhues 1972; Petzold 1974k; Petzold,
Orth 1990; Petzold, Sieper 1993; Petzold, Heinl 1980) z. T nachvollzogen [ohne Quellenanga-
bel], wobei Leiborientierung, Netzwerkzentrierung und lifespan developmental approach bei
Butollo etal. (1999) nicht ausgeprigt sind. Der Ansatz ist empirisch noch nicht untersucht, was
bei seiner komplexen Anlage und durch die Probleme der Finsatzfelder [z.B. Bosnien| auch
Schwierigkeiten aufwirft (ibid. 172 f). Aber ein solches Konzept ist interessant, weil nicht nur
auf die DSM-Kriterien geschaut wird, sondern die Betroffenen in ihrer Ganzheit als Person gese-
hen werden, und nicht nur auf das Trauma zentriert wird, sondern auf die Potentiale des Men-
schen. Das wird nicht ressourcentheoretisch (Petzold 1997p), sondern mit der Orientierung an
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Annahme
des Traumas —
Annehmen
der Veranderung
lch-Du-Diaiog
mit Trauma

Integration

Aktivierung friiherer Erlebnisinhalte
Kognitive und emotionate Arbelt an der
Wirkung des Traumas
Grenzen aktivieren und aufrechterhalten

Konfrontation

Selbstwahrnehmung
in der zwischenmenschlichen Beziehung
Grenzen aktivieren ~ Selbstakzeptanz -
Verbasserung der Setbstwahmehmung
Unsicherheiten wahmehmen und bewiiltigen

Stabilitat

Differenzierter Umgang mit Symptomen — soziale Ressourcen aktivieren
Erernen von Entspannungs- und Atemtechniken, Vermeldungsverhatten verdndern
Therapeutische Beziehung — Therapeutisches Setting

Sicherheit wahmehmen und verfestigen

Sicherheit

Diagramm 1: Phasen der therapeutischen Behandlung (aus: Butollo et al. 1999, 185)

Harveys (1996)" 8kologischer, multidimensionaler Definition von Heilung begriindet (Butollo
etal. 1999, 170) und in einem Mehrphasenmodell vorgestellt (vgl. Diagramm 1).

L,Grundsitzlich wird in diesemn Modell davon ausgegangen, daf$ eine umfassende Traumabe-
handlung die Konfrontation mit traumatischen Erfahrungen und den traumatischen Verénde-
rungen beinhalten sollte. Diese Konfrontation férdert zum einen die Habituation an trauma-
relevante Stimuli, zum anderen kann eine emotionale Konfrontation mit den unwideruflichen
Auswirkungen der traumabedingten Anderungen deren Integration férdem* (ibid. 185). Fiir
die Habituationsannahme gibt es bislang keine empirischen Nachweise. Die neurobiologische Be-
trachtungsweise wiirde eher ein weiteres Einschleifen der dysfunktionalen Prozesse nahelegen.
Weiterhin halten wir den — immer wieder in der Literatur auftauchenden — Terminus , Konfron-

14 Harvey (1996) sieht ein positives Therapieergebnis in der Traumabehandlung durch die Beriicksichtigung von 7 Fakto-
ren gegeben: 1. Authority over the remembering process, 2. integration of memory and affect, 3. affect tolerance, 4. sym-
ptom mastery, 5. self-esteem and self cohesion, 6. safe attachment, 7. meaning making. — Interventionspraktische bzw. the-
rapeutische Umsetzungsstrategien und ihre Evaluation wiren fiir dieses niitzliche Modell wiinschenswert.
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tation” nicht fiir gliicklich, der dekonstruktivistisch untersucht werden sollte. Die Phasen-
struktur wird wohl im Sinne einer Heuristik zu verstehen sein (vgl infr. 4.1.2).

Diese Darstellung einer Auswahl von Modellen — und sie lieSen sich leicht vermehren — zeigr,
dafS hier ein Feld entstanden ist, das sehr in Bewegung ist und eine hohe Dynamik entwickelt
hat. Sie macht auch deutlich, daf$ noch vieles im Fluff und in der Erprobung ist und starre Fest-
legungen sich deshalb verbieten. Es miissen in verantworlicher Weise verschiedene Wege er-
probt werden, allein schon, weil sich hierbei unterschiedliche Moglichkeiten fiir unterschiedli-
che Populationen, Subformen der PTBS, Settings und Situationsbedingungen herauskristalli-
sieren kdnnen.

3. Diagnostische Modelle und Konzeptionen

Diagnostik bei Patientinnen mit einer Traumabelastung wird immer die Gesamtsituation der
Betroffenen klinisch zu erfassen (Osten 2000) und ein Assessment der Lebenslage vorzuneh-
men haben. Neben diese generelle Perspektive tritt die traumaspezifische Diagnostik. Weiter-
hin kommen je nach theoretischer Orientierung der TherapeutInnen und Forscherlnnen und
nach Therapieschulenzugehérigkeit besondere Diagnoseperspektiven hinzu. Damit wird eine
sehr grofSe Komplexitit geschaffen, die allerdings auch die Chance einer vielféltigen, mehrper-
spektivischen Sicht bietet, aber auch Strategien der Komplexititsreduktion erforderlich macht.
Im folgenden sollen einige dieser Perspektiven dargestellt werden.

3.1 Allgemeine Perspektiven,,spezifischer” und
~unspezifischer” PTBS-Diagnostik

Die Diagnostik von traumabedingten ,abnormen® Erlebnisreaktionen, Verhaltensweisen und
traumabedingten Folgestorungen ist natiirlich abhéngig vom Wissens-, Erfahrungs- und For-
schungsstand der Traumatologie bzw. Psychotraumatologie (Everly, Eating 1995; Fischer, Riedes-
ser 1998) und das heifst auch von den Wissensténden, die iiber spezielle Traumatypen (z.B. Typ-
I-Trauma von kurzer Dauer, Typ 11 mit multiplen, lingerdauernden Einwirkungen, vgl. Terr
1989) oder spezifische Zielgruppen vorliegen: Unfallopfer, Folteriiberlebende, Mibrauchsop-
fer, Kriegstraumatisierte — aus der Zivilbevolkerung oder dem Militér, Katastrophenbetroffene
als local residents oder Helfer vor Ort usw. Weiterhin geht es um Wissen iiber Altersgruppen:
Kinder (Jungen, Médchen), Jugendliche, Erwachsene, alte Menschen, Frauen, Ménner, denn
die Sex-role- und Genderperspektive sind immer noch vernachléssigt, trotz ihrer Wichtigkeit.
Frauen namlich werden oft anders mifShandelt als Minner, und Ménner werden anders gefol-
tert als Frauen. Es geht auch um ethnische Gruppen, deren unterschiedliche Kulturmerkmale
(Werte, religiose und politische Orientierungen, Genderfragen), aktuelle Ressourcenlage
(Dritt- und Viertweltpopulationen, Armutssituationen) genauso beriicksichtigt werden miis-
sen wie ihre gegenwirtige Lebenslage (Migration, Flucht, Lager, Rechtsstatus im Heimat- bzw.
im Aufnahmeland) und Geschichte (verfolgte oder unterdriickte Minderheiten, kollektive
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Traumatisierungen). Hier wichst das Wissen allméhlich, aber man ist noch weit von der erfor-
derlichen detaillierten Kenntnis entfernt, die fiir differentielle Indikationen erforderlich wire.
Eine sorgfaltige phanomenologische und prozessuale Diagnostik in einem , integrativen” Ansatz
(Osten 2000; Petzold, Osten 1998) ist erforderlich, die in breiter Weise belastende und protektive
Faktoren, Risiken und Resiliznzen (Masten et al. 1990; Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Petzold
1995a; Rutter 1990), Mangel und Ressourcen (Petzold 1997p) in den Blick nimmt, also einen
pathogenese- und salutogeneseorientierten Ansatz sowohl auf der Ebene des Individuums als
auch auf der seines relevanten Konvois bzw. sozialen Netzwerkes (Hass, Petzold 1999) vertritt.

Fine immer grofere Rolle in der Diagnostik spielen die ,,cognitive neurosciences” (Schacter et
al. 1999; Palmer et al. 1999; Bremner 1999) bzw. die Psychobiologie und Psychophysiologie
(Yehuda, McFarlane 1997). ,,... psychophysiological assessment holds great promise for classify-
ing individuals with PTBS objectively* (Griffin et al. 1997, 390). Dieser aufgrund der Durch-
sicht zahlreicher Studien getroffenen Feststellung und in der Tendenz sich weiter bestitigenden
Aussage ist zuzustimmen. In Zukunft wird deshalb in noch weitaus intensiverer Weise der Ein-
bezug psychophysiologischer Parameter in die Diagnostik zu betreiben sein (Friedman 1997,
Hiither 2000; Lamprecht 2000; Lating, Everly 1995; Yehuda 1997; Stein etal. 1997). Durch den
Einbezug von Befunden bildgebender Verfahren (van der Kolk et al. 1997; Scott et al. 1997;
Krystal etal. 1998) kénnen nihere Aufschliisse tiber die Art psychophysiologischer Stressreak-
tionen (z.B. Cortisolunter- oder -tibersteuerungen) und pathomorpher Verdnderungen durch
Chronifizierungseffekte gewonnen werden, was fiir die Indikation und Wahl der Behandlungs-
strategie und nicht zuletzt fir eine addquate Medikation (Friedman 1997) von Bedeutung sein
kann. Hier ist noch viel an Arbeit zu leisten, aber es darf fiir die Zukunft auch viel erwartet
werden. ‘

Nachdem die traumatischen bzw. posttraumatischen Belastungen in die Diagnostik des DSM-
11, III-R und mit Verfeinerungen den DSM-IV Eingang gefunden hatten, bringt der ICD-10 eine
Differenzierung durch eine weitere Kategorie der besonders schweren und langanhaltenden
Traumaeinwirkungen. All das zeigt immer noch eine Breite und Unschirfe des Storungsbildes,
die weiterer Prizisierung bedarf, wozu eine Reihe von klinischen Interviews (DIPS, Margrafetal.
1994; SKID, Wittchen et al. 1997; PTBS-1, Watson et al. 1991) und psychometrischen Instru-
menten beitragen kann, die entwickelt und erprobt wurden (IES-R vgl. Impact of Event-Scale-
Revisted, Ferrig, Filipp 1991, 1994; PDS — Posttraumatic Diagnostik Scale, Foa etal. 1997 Steil,
Ehlers 2000, in Vorber). So kommct die Situation der spezifischen PTBS-Diagnostik bzw. Dif-
ferentialdiagnostik nach und nach — auch was das Erfassen von Komorbiditdt anbelangt
(Schiitzwohl 1997, Boscarino 1997 Breslau et al. 1997) —voran. Allerdings wird der unspezifi-
schen PTBS-Diagnostik, die die Gesamtsituation des Patienten zu erfassen sucht, die die
supportive Wirkungvon protektiven Faktoren oder die kompensatorische von Resilienzen (Pet-
zold etal. 1993; 1995a; 19931f; O’Connell Higgins 1994) erhebt, besonders aber die die Auswir-
kungen und Nachwirkungen traumatischer Erfahrungen auf die allgemeine Lebenssituation, auf
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die existentielle Dimension der Menschen, die Kompetenzen und Performanzen in ihrem Le-
bensvollzug, ihr Gestaltungs- und Copingverhalten, ihre Netzwerk- und Ressourcenlage, thre
Rechts- und Aufenthaltssituation (bei Fliichlingen) erfassen muf3, noch viel zu wenig Beach-
tung geschenkt. Hier liegen aber oft die schwierigsten Probleme fiir die Betroffenen — in ihrer Fa-
milien-, Wohn- und Arbgitssituation und ihrer konomischen Lage. Fiir diese Schwierigkeiten
scheinen viele PsychotherapeutInnen sich nicht zustindig zu sehen — das soll wohl eher Sache
der Sozialarbeiterlnnen oder Soziotherapeutinnen (Petzold 1997¢) sein — und sie liegen offen-
bar auch nicht im Interessenfokus der Traumatherapieforscher, sieht man auf die wenigen Stu-
dien, die diese Fragen beriicksichtigen. Auch dem Aspekt der Wachstumsméglichkeiten durch
Traumaerfahrungen' — wir haben auch von Uberwindungsleistungen, Souverdnitiitsgewinn, einer
,neuen Freude am Lebendigen” gesprochen (Petzold, Josic 1995; Petzold, Orth 1998b; idem 19991)
—wurde und wird in der Diagnostik noch zu wenig Beachtung geschenkt. Das gilt natiirlich
auch fiir die Berticksichtigung dieser Perspektiven in die Therapie, was praktische Interventio-
nen anbelangt.

Jeder traumatherapeutische Ansatz wird aus seinen spezifischen #tiologischen Hintergrundan-
nahmen, seinen psychotraumatologischen Positionen und seinen als wirksam angesehenen
Behandlungsstrategien neben einem generellen traumadiagnostischen Vorgehen, das bestimm-
te, allgemein verbreitete Traumaklassifikationen aufnimmt (Terr 1989, 1991; Herman 1992)
und die erwihnten Standardinstrumente verwendet (DSM-1V, ICD-10, DIPS, PTBS-1, IES-R,
SCL-90-R)*, auch verfahrensspezifische diagnostische Klassifikationen, Folien und Erhebungs-
instrumente einzusetzen haben (vgl. 3.2). Dabei muf§ betont werden, daf$ die Diagnostik sich
immer noch sehr in der Verénderung befindet und von den Entwicklungen in der Erforschung
der Pathophysiologie und der differentiellen Verlaufsdynamik unterschiedlicher Varianten der
Traumaverarbeitung bestimmt ist: von verschiedenen Formen der PTBS (Brett, dieses Buch;
Herman 1992), der Ausbildung einer Borderline-Personlichkeitsstérung, einer dissoziativen
Identitdtsstorung, einer [sekundiren, als Selbstmedikation zu verstehenden] Suchterkran-
kung, sowie von Varianten der Komorbiditét — major depression, generalisierte Angststérung,
Panikst6rung, somatoforme Stérungen, nicht zuletzt Alkoholismus (Kofoed et al. 1993) und po-
lytoxikomaner Medikamentenabusus. Zudem sind, wie prospektive Studien zeigen — und nur
diese sind zuverlassig — die Fragen des diagnostischen Zeitpunktes und damit des pridiktiven
Wertes der gewonnenen Informationen noch weitgehend ungeklirt. Verschiedene , Zeitfen-
ster” sind offenbar zu beachten. Spezifische Trauma- und allgemeine Angstfragebégen (sie un-
terscheiden sich, eine Woche bzw. einen Monat nach dem FEreignis eingesetzt, nicht in threm
pradiktiven Wert) lassen zwar in begrenzter Weise Aussagen zu, welche Patienten kein PTBS

15Vgl. Maercker 1997; Miltenburg, Singer 1997; Park et al. 1996; Park 1999; Park, Folkman 1997; Petzold, Josic 1995; Tede-
schi, Calhoun 1995; 1996.

16 und natiirlich auch zielgruppenspezifische Instrumente — z.B. fiir Kriegsbedingungen die WZ-PTDS Skala (Weathers et
al. 1996), Opfervon Verbrechen die CR-PTBS Skala (Saunders 1990) etc.
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entwickeln, jedoch ist der positive Voraussagewert noch sehr ungenau. An der Konklusion von
Shalev (1997, 379) aus der Durchsicht der relevanten Studien und aufgrund seiner eigenen Un-
tersuchungen hatsich bislang wenig geéindert: ,,... our ability to predict PTBS on the basis of ear-
ly symptoms s limited. Mostimportantly, these results question the specifity of the relation bet-
ween PTBS-like symptoms that follow a trauma and the neurobiological processes that actually
lead to PTBS." Vorausgehende Krankheits- und Belastungsgeschichte (sie muf$ deshalb sorgfil-
tig exploriert werden), Ressourcenlage und vorhandene Resilienzen resp. Vulnerabilititen so-
wie offenbar zur Wirkung kommende genetische Dispositionen (True et al. 1993; Shalev et al.
1996), all das sind GrofSen, die zeigen, ,that the syndrome of PTBS is far more than an extensi-
on of the normative stress response (McFarlane 1997, 20) und auch keine Prolongierung der
unmittelbaren Traumareaktion. Prospektive Longitudinalstudien mit komplexen und zuverlas-
sigen Designs ( Schiitzwohl, Maercker, Manz 1999; Andreski et al. 1998) liegen noch nicht in aus-
reichender Zahl vor, wie iberhaupt eine lifespan developmental perspective und Konzepte der Ent-
wicklungspsychopathologie (Achenbach 1982; Lewis, Miller 1992; Chicetti, Cohen 1995) und klini-
schen Entwicklungspsychologie (Rolf et al. 1990; Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Oerter et al. 1999)
mit Bezug auf die Longitudinalforschung (Rutter 1988; Mayer; Baltes 1996; Thomae, Lehr 1986;
Schroots 1993) im Feld der Psychotraumatologie erst neuerdings in Angriff genommen wurden
—etwa in der fiir dieses Feld wichtigen Arbeit von Maercker (1999). Diese ist aber eigenartiger-
weise gekennzeichnet durch eine dufSerst schmale Rezeption der reichen, durchaus psycho-
traumatologisch relevanten Theorienbildung und der Forschungsergebnisse der Psychologie
und Soziologie der Lebensspanne und der Entwicklungspsychopathologie (vgl. Hurrelmann 1988;
Oerter et al. 1999). Eine Auswertung relevanter Langschnittstudien (vgl. Lehr, Thomae 1986;
Reister 1995; Robins, Rutter 1990; Rutter, Hay 1994; Schroots 1993; Kndup, Schwarzer 1999)
fehlt, so daf eher dltere Konzepte aufgegriffen wurden (Maercker 1999, 9ff). Hier steht es dhn-
lich, wie weitgehend auch in der Psychotherapie, die Erkenntnisse der Entwicklungspsychologie
der Lebensspanne von Ausnahmen abgesehen (Verhofstadt-Denéve 1994; Petzold 19811, 1988n,
199ff, 1990e, 1999 b) noch kaum berticksichtigt, obgleich damit ein Paradigmenwechsel (Pet-
z0ld 1992d) in der Betrachtung mit bedeutsamen, praxisrelevanten Konsequenzen angesagtist,
besonders wenn eine Verschrankung von entwicklungspsychologischen mit persénlichkeits-
theoretischen sowie gesundheits- und krankheitstheoretischen Konzeptbildungen und For-
schungen erfolgt idem 1992a, 649-788; Petzold, van Beek, van der Hoek 1994; Osten 2000). Pro-
spektive Studien sind unerldflich zur Ergdnzung und ggf. Korrektur retrospektiver Erhebun-
gen, zumal die letzteren den Moden und den Klimata unterschiedlicher éffentlicher Sensibili-
sierung unterworfen sind" (z.B. den Umbruchereignissen nach der ,Wende®, wie in der Unter-
suchung von Schiitzwohl [etal. 1999] bei Opfern politischer Gewalt in der vormaligen DDR).

17 Wie bewerten Betroffene ihre Situation nach der Lektiire von Biichern wie ,,Seelenmord“ (Wirtz 1989) oder , Fiirs Leben
geschadigt” (Rensen 1992)? Wie wirken sich — wie in der Befragung von Teegen (1999) —hoher Bildungsstand (> 50%), So-
zialberuf (50%) oder durchlaufene Therapien (68%, ibid. 100} und die in ihnen vertretenen Wertungen, Konzepte und
Ideologien (fiir ein Spektrum vgl. Ramin 1993) und die [kaum vermeidbaren] Implikate von Erhebungsinstrumenten
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Ergebnisse retrospektiver und prospektiver Lingsschnittforschungen betreffen sehr unter-
schiedliche Traumaereignisse und Zielgruppen (Mif$brauch von Kindern, Vergewaltigungen im
Erwachsenenleben, Kampfeinsitze, Katastrophenerfahrungen, Folter und politische Repressi-
on, Inhaftierung, Unfille usw.). Sie sind deshalb so verschieden, z. T widerspriichlich (Grace et
al. 1992; Solomon, Cazino 1990; Solomon, Lavi 1999; Macksoud, Aber 1996 Greenbaum et al.
1992; Klingman 1992), dafd man daraus kaum tibergreifende oder nur sehr allgemeine Schliis-
se ziehen kann. Selbst bei diesen — z.B. eine erhéhte Vulnerabilitdt von Kleinkindern, Adoles-
zenten und alten Menschen (Hunt etal. 1999) —ist die Forschungslage alles andere als eindeu-
tig (Solomon, Ginzburg 1999). Bei Kriegstraumatisierungen findet sich ,a substantial amount of
variance in children’s responses to war®, wie Solomon und Lavi (1999, 92) nach ihrem For-
schungsiiberblick feststellen. Neben extremen Belastungsfolgen und Schidigungen finden
sich auch die Ausbildung von Resilienzen, von prosozialem Verhalten, aktiven Coping-Strategi-
en, erh6htem Selbstwertgefiihl (Baker 1990; Punamaki 1990). Die Konklusion: Traumata kén-
nen —abhangig von einer Fiille méglicher EinfluRgrofen (Intensitit, Haufigkeit und Art der Ex-
position, Alter, Geschlecht, Ethnie, Schicht, Ressourcenlage, elterliche Coping-Stile usw. und
vor allem Anwesenheit oder Abwesenheit von ,,protektiven Faktoren®, vgl. Petzold etal. 1993) —
sehr unterschiedliche Folgen haben, was ihre Effekte und Verldufe anbelangt, z.B. multiple For-
men von PTBS, andere Stérungen, unterschiedliche Komorbidititen. Dabei miissen die Uber-
schneidung diagnostischer Kriterien bei zahlreichen schweren Stérungen (overreporting und
Neuerkrankungen aufgrund erhéhter Vulnerabilitdt durch die Traumatisierung) bei der Er-
klarung der hohen Komorbiditdtsbefunde berticksichtigt werden (Keane, Wolfe 1990; Hyer et al.
1987). Neben Vorschiadigungen und vorhandenen Resilienzen konnen weitere Belastungen
und , high risk evironments“ (Richters, Weintraub 1990), ein ,continuum of reproductive casualty*
(Pasamnick, Knobloch 1960), aber auch nachfolgende Entlastungen und , recovery environments“
durch ein, continuum of caretaking casualty“ (Sameroff, Chandler 1975) eine Rolle spielen. Ein Teil
der PTBS-Symptomatik, z.B. intrusive Erinnerungen, kann zuriickgehen (Orr 1997), aber so-

(Teegen eral. 1992) aus auf die Ereignishewertungen von CSA und damit auf die Attributionen zur eigenen Situation (Filipp
1999) ggfls. bis hin zu Symptomverscharfungen? Was bedeutet das fiir die Ergebnisse von Retrospektivbefragungen, ganz
zu schweigen von den gedichtnistheoretischen Problemen, die die Erinnerungsforschung fiir dieses Problemfeld aufge-
wiesen hat (Schacter 1999; Williams, Banyard 1999)? Die Verwendung von gezeichneten Korperbildern z.B. in der Untersu-
chungvon Teegen (in Form von body charts, wie wir sie seit den sechziger Jahren entwickelt haben [Orth 1994; Petzold 1993a,
Petzold, Orth 1991a] und therapeutisch einsetzen) bieten nach unserer nunmehr dreifigjahrigen Erfahrung mit diesem In-
strument keine reliable Méglichkeit, body image (Teegen 1999, 1030) oder Kdrperschema (zur in der Regel unprizise ver-
wandten Terminologie vgl. Tiemersma 1996) in Forschungskontexten zu erfassen oder gar forschungsrelevante zuverlassi-
ge driologische Aufschliisse zu erhalten, obgleich im Einzelfall im Gesamt der anamnestischen und traumadiagnostischen
Abklarungen body charts und andere mapping-, charting- und sculpting-Instrumente, wie sie vom Autor und seinen Mitarbei-
tetlnnnen fiir die Integrative Therapie und Supervision erarbeitet wurden und charakteristisch sind (Petzold 1998a, 339-
370; Petzold, Orth 1990a; Petzold, Kirchmann 1990; Orth 1994; Heinl 1993), sehr niitzlich sein kénnen. So wichtig bei der
schwierigen Datenlage retrospektive Untersuchungen auch sind, prospektive Longitudinalforschung, fir die es noch
wenige Beispiele gibt (Andreski et al 1998), konnen sie nicht ersetzen.
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zialer Riickzug steigt an, andere Stérungen tauchen neu auf oder vormalige Komorbiditdten im-
ponieren (Keane, Kaloupek 1997) und verselbstandigen sich, Vulnerabilitdten werden intensi-
viertetc. (Mellman etal. 1992; McFarlane, Papay 1992), entwicklungsbedingte und stérungsbe-
dingte Probleme kumulieren und fithren zu Komplikationen (Maercker 1999, 281f) usw. Weil
daraus differentielle Vorgehensweisen in der Traumatherapie folgen kénnen oder miissen (McFar-
lane 1994), macht das alles auch differentielle und dezidiert prozessualdiagnostische Zu-
gehensweisen erforderlich. Leider sind solche in Psychotherapie und klinischer Psychologie
ganz allgemein und in der Traumabehandlung in Sonderheit bislang noch nicht sehr elaboriert.

3.2 Integrativtherapeutische Konzepte zur traumatologischen
Diagnostik bzw. PozeBdiagnostik und zum Assessment von
Traumanachwirkungen und -auswirkungen

In der Integrativen Traumatherapie wurde aufgrund langjahriger psychotraumatologischer Er-
fahrungen und systematischer Auswertung von Patientensituationen im klinischen Setting
(stationér und ambulant) und der Feldarbeit in Katastrophengebieten durch zahlreiche, in die-
sen Bereichen tdtige Kolleginnen und Kollegen sowie durch kontinuierliche, anwendungsori-
entierte Auswertung der Literatur eine interventionsbezogene Heuristik diagnostischer Be-
trachtung erstellt, die Zuordnungen erlaubt und das Sammeln spezifischer klinischer Beobach-
tungen, um die Generierung von Praxiskonzepten, Modellvorstellungen und Forschungsfra-
gen zu ermoglichen (Petzold 19991, 2000; Stefan 2000).

3.2.1 Heuristik der Klassifikation von Traumasituationen

Schwerpunkte der Betrachtung von Therapeutlnnen liegen auf dem Aktualbefinden der Patien-
tIn (Wie geht es ihr mit dem Ereignis und seinen Folgen?), der Problemprdsentation Mit welchen
Belastungen/Traumatisierungen/Traumafolgen kommt sie?), beim Hilfeersuchen (Wo will sie
Hilfe?), bei der Problem- bzw. Ereignisbewertung (Wie bewertet sie events in kognitiver [apprai-
sal] und in emotionaler [valuation] Hinsicht)? Eine solche Fragestellung ist einerseits aufeine in-
dividuelle Dimension subjektiver Theorien bzw. persénlicher Handlungsstile/Performanzen, die
personlichen Wertsetzungen im Sinne einer existentiellen Dimension (Petzold 1983e; Orth 1993)
gerichtet, mufS andererseits allerdings immer auch eine tiberindividuelle Dimension berticksich-
tigen, da stets eine Riickbindung an kollektive mentale, emotionale und volitive Représentatio-
nen (idem 1998a, 362f) und Handlungsstile besteht: Wie werden die traumatischen Ereignis-
se und die daraus resultierenden Folgen (d.h. Nach- und Auswirkungen) in der jeweiligen
Mikro-, Meso- und Makrokultur bewertet — zum einen von seiten des Patienten/der Patientin
(Genderspezifitat ist genauso unverzichtbar wie Schicht- und Ethnienspezifitdt) zum anderen
vonseiten der TherapeutInnen und der ForscherInnen? Was wird als traumatischer Stressor be-
trachtet und wie wird er von wem gewichtet? Diesen Fragen wird in der Literatur kaum nachge-
gangen, sie miissen aber in der praktischen diagnostisch-explorativen Situation mit beriick-
sichtigt werden, sollen die Heuristiken der Ereignisbewertung und Klassifikation nicht zu Arte-
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fakten oder Einseitigkeiten zu Lasten der Betroffenen fiihren. Von besonderer Bedeutung sind
hier sozialpsychologische Perspektiven zur Bewertung von Stressoren bzw. Traumaereignissen.
March (1993) benennt in seiner Ubersicht Lebensbedrohung, kérperliche Verletzung, Objekt-
verlust, groteske Grausamkeiten. In Green (1990, 1993) findet sich neben den genannten Fak-
toren, bei denen die Verletzung der kérperlichen Integritat hoch rangiert, die Absichtlichkeit
des zugefiigten Schadens, gewaltsamer/plotzlicher Verlust einer geliebten Person, Zeugen-
schaft von Gewalt gegeniiber einer solchen Person, massive Bedrohtheit der eigenen Gesund-
heit, Schadigung/Totung 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 zugefiigtem Unheil (MifSbrauch, 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 Persénlichkeit der Betroffe-
nen und ihrer vorgéngigen 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 kénnen eine erhebliche Rolle spielen. Transparenz hinsichtlich der
Konzeptbildung der Therapeutlnnen, Einbezug der Betroffenen bei der Bewertung (valuation,
appraisal) von Ereignissen ist deshalb ein Grundprinzip im integrativen diagnostisch-therapeu-
tischen Ansatz der Traumabehandlung,. Sie erarbeitet ko-respondierend, was, wann, wie zu beur-
teilen und zu werten ist. Fiir diese Arbeit wurden aus dem fachlichen Diskurs heuristische Ord-
nungstaster ibernommen bzw. aus unserem Praxisfundus erarbeitet. So kénnen drei Trauma-
kategorien (I, Il und I1I) unterschieden werden:

I Man made desaster (z.B. Kriegshandlungen, Pogrome, Folter, hier liegt eine gréRere PTBS-Prévalenz vor, und es
finden sich oft schwerwiegendere Stérungsverliufe als bei [l und 111)

Il Naturaldesaster (z.B. Erdbeben, Flutkatastrophen, Feuersbrunst)

1II. Technical desaster and other major adverse events (z.B. Unfille durch technisches Versagen von Maschinen, Gas-
explosionen, Hauseinsturz, Verkehrsunfall, schwere Erkrankung)

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

A — Viktimale traumatische Erfahrungen. Klasse A umfafit ,primére Traumaerfahrungen®, die Betroffenen durch un-
mittelbare Bedrohung und direkte Expositionen als Opfer/Uberlebende L.am eigenen Leibe” widerfahren sind
(z.B. Verwundung, MifShandlung, 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 Traumabelastung (z.B.
Mordandrohung bei MifSbrauch, Bedrohung und Gefahrdung naher Angehériger) unmittelbar eintretende und
nachwirkende Strefphysiologie zur Folge. Hinzukommen kann eine spezifische Strefphysiologie, die aufgrund
korperlicher Lisionen (z.B. Verwundung, Verbrennung) bzw. Uberlastungen (z.B. Verschiittung, Fin-
schliefung) und/oder Vorschidigungen (z.B. Herz-Kreislauferkankung, Diabetes) auftreten kann. Hier liegt
noch ein grofSer, Differenzierungen erméglichender und durchaus interventions- bzw. therapierelevanter For-
schungsbedarfvor.

Auch Kampf-und Perpetrator-Traumatisierungen konnen in diese Klasse eingeordnet werden als primdre Trauma-
tisierungen, denn Téter bleiben von ihren Untaten oft nicht unberiihrt, wenn sie deren Resultate wahrnehmen
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(z.B. Blutgeruch) und ihnen , klar* wird, was sie getan haben (z.B. Tétung eines Feindes als Soldat im Nahkampf
[Schay 1998], Erschiefsen eines Einbrechers, Mord im Affekt, Vergewaltigung im Rausch).

B — Partizipative traumatische Erfahrungen. Klasse B umfafSt , sekunddre Traumaerfahrungen“, wo man Betroffener
wird, indem man als Zeuge eines traumatischen Geschehens anwesend ist (z.B. Pogrom, Uberfall, Unfall) oder
als Hinzukommender eine ,Stitte des Grauens® nach dem Geschehen (Schlachtfeld, Unfallort, Leichenfund)
betritt oderals Helfer, z.B als Sanitdter, in situ tdtig werden muf}, ohne daf es zu unmittelbarer eigener Bedroht-
heit und physischen Verletzungen kommt. Generelle und spezielle Strereaktionen kénnen auftreten, jedoch
sind spezifische Strefphysiologien (wie bei Verwundungen) nicht anzunehmen, es sei denn, es liegen vorgangi-
ge Schidigungen 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 umfafSt belastende , tertidire Traumainformationen* (also keine un-
mittelbaren Traumaerfahrungen), die z.B. ein Freund oder eine professionelle HelferIn in der Nachbetreuung ~
z.B. ein Psychologe eines Debtiefing-Teams oder eineTherapeutin in der Behandlung — erhalt, etwa durch den
Bericht eines unmittelbar als Opfer (A) oder Zeuge (B) betroffenen Menschen. Bei C liegt keine unmittelbare Fr-
fahrung am ,eigenen Leibe“ vor (z.B. Schmerz durch Verstimmelung [Supp 1998], Leichen- oder Blutgeruch
am Tat- bzw. Unfallort) und die damit ausgeldste spezielle bzw. spezifische StrefSphysiologie. Aus diesen Griinden
erscheint es problematisch, von einer , Traumatisierung* von professionellen Helferlnnen (z.B. Psychothera-
peutlnnen) ohne Expositionserfahrungen zu sprechen, wie dies zunehmend geschieht (Holderegger 1993 ; Pearl-
man, Saakvitne 1995). Hier miissen die Motive und Kontexte untersucht werden, zumal Therapeuten aufgrund
ihres professionellen Trainings wissen sollten, was sie sich zumuten kénnen. Der Begriff traumatoforme Belastung
ist hier wohl angemessener (Petzold 1999i).

D — Kollektive Traumatisierungen. Klasse D nimmt Giber die individuellen Traumatisierungen hinausgehende kollek-
tive Traumaerfahrungen in den Blick, wie sie bestimmte Populationen durch Verfolgung, politische Repression
(Moller etal. 1999), Pogrome, Genozid erfahren haben (z.B. Armenier in der Tiirkei, Juden in Deutschland, vgl.
Lit. in Anmerk. 3), ganze Generationen in Europa durch Bomben, Deportation, Vertreibung (vgl. Lit. Amerk. 4),
was auf der tiberindividuellen Ebene Spuren hinterlassen hat (Allende 1984; Antunes 1992; Knopp 2000). Diese
diirfen bei therapeutischer Arbeit in der Regel nicht ibergangen werden, weil sie das subjektive Traumaerleben
zu intensivieren vermdgen, das ,Lebensgefiihl“ von Menschen (Petzold 1992b, 8230 so nachhaltig bestimmen
kénnen, dafd derartige ,, Grundstimmungen* zu modifizieren, eine wichtige therapeutische Zielsetzung werden
kann (ibid. 823f).

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

1. das traumatische Einzelereignis,
die seriellen Traumaerfahrungen (z. B. jahrelanger MiRbrauch 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 ungefihrlichen Alltagssitua-
tionen.

Die aufgezeigten Traumaerfahrungen miissen in ihrer ganzen Vielfalt im Zeitkontinuumy/Le-
bensverlauf, als kontextuelle und sequentielle EinflufSfaktoren (a, b, c, d) betrachtet werden
(Drefsing, Berger 1991; Poldrack, Znoj 2000):

a)  pritraumatische Faktoren (Lebensalter, Entwicklungsverlauf, Sozialisationseinfliisse, Krankheitsgeschichte, Per-
sonlichkeit, kognitive, emotionale, volitive Stile, Stile des Copings und Creatings, Resilienzen, Vulnerabilititen,
Ressourcenlage [Petzold 19983, 367], Netzwerksituation)
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b)  peritraumatische Faktoren (Typ oder Klasse des Traumas, Ressourcenlage, Copingkapazitit, Risiken, protektive
Interventionen, kognitive und emotionale Ereignisbewertung usw.)

¢) Faktuale posttraumatische Faktoren (unmittelbar verfiighare Hilfe und Unterstiitzung, aktuelle Netzwerksituati-
on [Hass, Petzold 1999], Ressourcenzufuhr, kognitive und emotionale Ereignishewertung, volitive Kraft, Verar-
beitungsbemiihungen, Reorientierungserfolge/-mifserfolge, unmittelbare Nach- und Auswirkungen).

d) prolongierte posttraumatische Einflufifaktoren (die langerfristigen Entwicklungen der unter ¢) aufgefithrten
Faktoren).

3.2.2 Traumasituationen im ,lifespan” - Auswirkungen und Nachwirkungen
Eine differenzierende Betrachtung von Traumasituationen, wie die voranstehend dargestellte,
erfordert einen okologischen, mehrperspektivischen, lifespan-orientierten, prozefidiagnostischen und
prozefStherapeutischen Ansatz. In der , Integrativen Therapie” wurde ein solcher diagnostischer
Ansatz entwickelt (Petzold 1993p; Petzold, Osten 1998; Osten 2000) und gezielt eingesetzt in
dem BewufStsein, daf$ Diagnostik in Verbindung mit oder in Vorbereitung von therapeutischen
MafSnahmen selbst schon als therapeutische Interaktion und Intervention verstanden wird (in
der Arbeit mit Akuttraumatisierten als Teil der Krisenintervention, vgl. Schnyder, Sauvant 1993).
Wir sprechen deshalb auch von , Theragnostik (Petzold 1974k, 312). Es handelt sich zunéchst
um eine Momentaufnahme und situative Intervention, welche aber immer eine prospektive Di-
mension hat, was nicht nur mit Blick auf den angesteuerten Behandlungsprozef§ gesehen wer-
den sollte, sondern auch mit Blick auf den Lebensweg des Betroffenen.

In der ,Integrativen Therapie* betrachten wir die Persénlichkeit mit ihrem Netzwerk bzw. Kon-
voi (Petzold 1995a; Hass, Petzold 1999) ,,unter der Perspektive eines ,lifespan developmental
approach’, einer Psychologie der Lebensspanne (Baltes 1979; Rutter, Rutter 1992) als ,Person-
lichkeit in der Entwicklung tiber die gesamte Lebensspanne hin‘ mit ihren Dimensionen
Selbst, Ich und Identitit* (Petzold 1988n, 199). Traumatische Uberstimulierung und defi-
zitdre Mangelerfahrungen bei abwesenden protektiven Einfliissen und Resilienzen kénnen die-
se Persénlichkeitsdimensionen iiber das ganze Leben hin beschédigen, genauso wie positive
Erfahrungen im Leben zu ihrer Restitution fiihren bzw. beitragen kénnen. Prozefidiagnostik
verfolgt deshalb kontinuierlich den Stérungsverlauf bzw. die Krankheitsentwicklung, die Ge-
sundheitsprozesse, den Status der Persénlichkeit, die Netzwerksituation und das Therapiege-
schehen gemeinsam mit den Behandelten. Dabei werden die PatientInnenvariablen, die Thera-
peutlnnen-, die Beziehungs- und Kontextvariablen gegenwartsbezogen (aspektiv), vergangen-
heitsbetrachtend (retrospektiv) und zukunftsgerichtet (prospektiv) in den Blick genommen, ,Jos-
ses and gains® (Maercker 1999, 36), Ressourcengewinne und Ressourcenverluste, ihre kogniti-
ve Einschitzung (appraisal) und emotionale Bewertung (valuation) (Petzold 1997p), ihre Ursa-
chen (causes) und Griinde (reasons) (Buss 1978; Filipp 1999).

Traumanachwirkungen zeigen sich im Leben der Betroffenen nicht nur in psychischen Auf-
filligkeiten, den spezifischen PTBS-Symptomen: intrusives Wiedererleben, Ubererregung
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(hyperarousal), Vermeidung (avoidance) von Situationen, die an das Ereignis erinnern kénnten,
oder emotionale Abstumpfung und Resonanzlosigkeit (numbing). Diese Muster gehen oft mit-
einander einher. ,Bei extrem niedrigen Schwellen fiir physiologische Erregbarkeit sind sie oft
emotional vollig stumpf und von den eigenen Gefiihlen 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 Lebensfithrung und auf die Lebenssitua-
tion der Betroffenen, die bewiltigt (coping) und gemeistert (mastery) werden miissen. Esistalso
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 abhéngig von der persénlichen Werteorientierung (existentielle Position), von der Res-
sourcenlage und von Lebensereignissen sehr unterschiedlich (Solomon et al. 1991). Deshalb
hat sich Traumadiagnostik mit dem Assessment derartiger Prozesse zu befassen und dabei kom-
men wesentlich soziodiagnostische und soziotherapeutische Perspektiven (Ressourcenanaly-
se, Netzwerkkartierung, Erfassung des social support und des 6kologischen Mikrofeldes usw;
vgl. Hass, Petzold 1999, idem 1997p; Nestmann 1989, 1997; Rohrle etal. 1998; Saup 1993) zum
Tragen.

Zudem gibt es in den Verldufen offenbar ,sensible Phasen® oder ,Zeitfenster”, tiber die man
noch nicht sehr viel weifS. So wird es notwendig, neben Instrumenten der ,klassifikatorischen®
Diagnostik (Osten 2000) bzw. Standarddiagnostik (ICD-10, DSM-IV, SCL, SKID, IES-R, PDS
etc.) und zu deren Ergdnzung diagnostische Ansétze 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 noch bestehenden Defizite der Standarddiagnostik notwen-
dig'. Es werden weiterhin wegen der spezifischen Entwicklungen (Wilson, Keane 1997) des
klassifikatorischen Ansatzes in die (im Prinzip durchaus wiinschenswerte) Richtung einer hin-
langlich reliablen Diagnostik — wegen der Komplexitat der Patientensituationen, der Vielfalt der
Personlichkeiten mit ihren Konvois und deren Schicksalen — Erganzungen und ggf. Korrektive
erforderlich, um der Gefahr von Reduktionismen gegenzusteuern durch Moglichkeiten hochst
individualisierter Erfassung der jeweiligen personlichen Lage, der spezifischen Ausbildung der
Stérung und ihrer Symptomatik und der besonderen Kontextbedingungen. Dariiber hinaus
gibt es wahrscheinlich verschiedene, noch nicht genau erfafste Subtypen der posttraumati-
schen Belastungsst6rung: ,,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 (1997, 386) mit Blick auf eine durch differenziertere Forschungsresultate notwendige dif-
ferentielle medikament6se Behandlung postuliert, wird in dhnlicher Weise fiir die soziothera-

18 Es sei nuran die Ausblendung der Hyperarousal-Symptomatik durch die urspriingliche IES erinnert (Kudler et al. 1987).
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peutische, psychotherapeutische bzw. psychophysiologische Behandlung (etwa durch
psychomotorische, sport-, 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 Identitéts-
diagnostik [Kames 1992], FAL als Einschitzungsskalen allgemeiner Lebenszufriedenheit
[Hass, Mdrtens, Petzold 1998], Netzwerkkartierungen [Hass, Petzold 1999] usw.). Besonders
niitzlich wegen ihrer differentiellen Explorationsméglichkeiten und ihren diagnostisch-thera-
peutischen Effekten sind Instrumente deskriptiver, semiprojektiver und projektiver Art (Pet-
zold, Orth 1994; Miiller; Petzold 1998), da sie auf dem Boden einer sozialwissenschaftlich unter-
fangenen Phianomenologie und Hermeneutik die jeweils spezifischen Situationen von , Persén-
lichkeiten in Kontext/Kontinuum® mit den betroffenen Menschen wahrnehmen = erfassen
= verstehen = erkldren (Petzold 1991a,123ff). Einige Prinzipien dieses Ansatzes, die beson-
ders auch im traumatherapeutischen Kontext bedeutsam sind, seien kurz aufgefithrt:

» Prozessuale Diagnostik ist komplementierend. Sie erginzt die ,Momentaufnahme“ der Statusdiagnostik aspekiv
durch phinomenologische Kontextanalyse um das Erfassen der Einwirkungen gegenwirtiger, situativer Einfliisse,
und sie vertieft die Standarddiagnostik durch eine hermeneutische Kontinuumanalyse um ein retrospektives Be-
trachten biographischer Einfliisse mit ihren Nachwirkungen und erweitert sie prospektiv um zu erwartende Ent-
wicklungen nach dem Prinzip: = von den vorfindlichen Phdnomenen = zu den dahinterstehenden Strukturen
=> zu den weiterfiihrenden Entwiirfen. Die Subjekte reflektieren sich in ihrer Lebensgegenwart, iiberdenken ihre
Lebensgeschichte mit ihren determinierenden, strukturbildenden Seiten, aber auch ihre Zukunft, thre Pline, Hofl-
nungen, Befiirchtungen und Chancen der Lebensgestaltung, in denen sich ggf. die Strukturen fortschreiben. Das
ermoglicht niche nur fiir die Initialsituation der Krisenintervention Therapie oder Beratung, sondern auch prozefbe-
gleitend ein sehr breites Assessment und ein diagnostisches Durchdringen der zumeist héchst komplexen und
kaum in eine Typizitdt zu bringenden Situationen und Schicksale von traumabetroffenen Menschen und Netzwerk-
en mit ihren interagierenden Problematiken und Chancen, bei denen wir — ebenfalls interagierende — Uberlastungen,
Defizite, Storungen und Konflikte differenzieren (Petzold 1996f) sowie zugleich Risikofaktoren, Schutzfaktoren und
Resilienzen (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Petzold, Steffan 2000; fiir die Kindertherapie idem 1995a, 199f).

¥ Prozessualdiagnostische Arbeil ist informierend. Sie klért den Patienten/Klienten/Kunden/Partner (all diese Aspekte
finden sich in seinem Rollenrepertoire, Petzold, Petzold, Rodriguez-Petzold 1998) tiber Situation, Setting, Prozedere
und Zielsetzung der Diagnostik umfassend auf und versucht, einen ,informed consent” zu erreichen (Beauchamp,
Childress 1989; Koch, Reiter-Theil, Helmchen 1996).

¥ Prozessualdiagnostische Arbeit ist kodiagnostisch, ein interaktionales und kooperatives Unterfangen zwischen Thera-
peutln und PatientIn. Patientlnnen werden nicht , Gegenstand* von diagnostischen Prozeduren, sondern ,Kodia-
gnostiker”. Alle Prozesse werden transparent gemacht, so daft Situationskontrolle gewahrleistet und Effekte struktu-
reller Gewalt, ein Ausgeliefertsein an die Macht der Diagnostiker, der Institution etc., soweites irgend geht, vermieden
werden: aufgrund einer Ethik der Intersubjektivitdt (G. Marcel, E. Lévinas), aufgrund der integrativen Position ,fun-
dierter Partnerschaftlichkeit* (Petzold, Grobelbauer, Gschwendt 1998) in der TherapeutIn-Patientln-Beziehung, zur
Vermeidung von Macht-Ohnmacht-Konstellationen und zur Gewahrleistung eines konsequenten ,empowerments*
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(Petzold, Orth 1999, 156, 293), was fiir die Arbeit mit Traumaopfern bzw. -iiberlebenden von besonderer Bedeutung
ist.

¥ Prozessualdiagnostische Arbeit ist selbst- und identitdtsorientiert. Sie ist bemitht, subjektive Theorien (Flick 1991), per-
sonliche Wertung bzw. Bewertungen der eigenen Lebenssituation und der Welt (Filipp 1999, 45ff), des Selbst
(Stevens 1996) und der Identitdt (Petzold 1998h; Miiller, Petzold 1999; Craib 1998) zu erfassen und zu beriick-
sichtigen (Petzold, Orth 1994; Janoff-Buhlman, Schwarzberg 1991). Dabei respektiert sie im therapeutischen Diskurs
die Sicht der Betroffenen, ihre Bemiithungen, eine neue, fiir sie aushaltbare, lebbare Wirklichkeit zu gestalten, und
den Patientenwillen, was ,appraisal und valuation®, kognitive Einschitzung und emotionale Bewertung (Petzold
1997p) des Traumageschehens und seiner Nachwirkungen, der eigenen Ressourcen und Identititsattributionen in
der Auseinandersetzung mit diesen Themen (reality negotiations, vgl. Snyder 1989) anbelangt. Ob sich z.B. Trauma-
betroffene als,, Opfer oder , survivors“ oder als beides definieren, darfkeine Angelegenheit der Ideclogien von Helfern
und daraus resultierender Fremdattributionen sein, sondern wird durch reflektierte Selbstatuributionen aufgrund
von Ko-respondenzprozessen, d.h. in Begegnung und Auseinandersetzung (Petzold 1991e) bestimmt. Dabei ist es
wesentlich, die Qualitit struktureller Gewalt in solchen attributiven Prozessen zu sehen. Auf dem Hintergrund der
Jintegrativen Identitdtstheorie® (Miiller, Petzold 1999; Petzold 1998h; Kames 1992) befassen sich die ,Kodiagnosti-
ker* als diskursfahige, ko-respondierende Subjekte einerseits mit Identitcitsprozessen — 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 Identititshereichen, die
durch Traumata, Entwurzelung, Migration in besonderer Weise gefdhrdet werden. Identititstheoretischen Perspek-
tiven wurde bislang fiir die Diagnostik und Therapie von Traumabetroffenen zu wenig Beachtung geschenkt.

D Pozessuale Diagnostik ist skologisch (Bronfenbrenner 1986; Hobfoll 1989, 1991) bzw. lebensweltorientiert (Kiwitz
1991; Schiitze 1987). In einer sorgfliigen Lebensweltanalyse mit den Betroffenen setzt sie einen Schwerpunkt in der
Betrachtung bei den sozialen Netzwerken und Mikrodkologien (Hass, Petzold 1999) mit ihren Problemen, Ressourcen,
Potentialen (PRP), ihrer supportiven Valenz und threr Copingkapazitét nach dem Modell einer differenzierten Res-
sourcenanalyse (Petzold 1997p) durch kreative Chartingtechniken wie die ,,Ressourcenkarten®, , Konfliktfelder® usw.
(idem 1998a, 3901D. Bei vielen Traumabetroffenen ist effektive Therapie und Hilfeleistung ohne eine dkologisch vali-
de Planung und Durchfithrung von MaRnahmen wie Netzwerkinterventionen und Soziotherapie (idem 1997¢)
nicht méglich.

Prozessuale Diagnostik untersucht spezifische Beobachtungsfelder, um im Kontext von Trau-
matherapie u.a. durch Vergleich von pri-, peri- und posttraumatischer Situation Aufschlufs
tiber Schidigungen und Probleme, Kriterien fiir Indikationen, Wahl besonderer Methoden, Er-
arbeitung von Behandlungstrategien und Festlegung von Behandlungszielen (kurz-, mittel-
und langfristigen, Global-, Grob- und Feinzielen) zu erméglichen (Petzold, Leuenberger, Steffan
1998; Petzold, Steffan 2000). Wichtige Fragestellungen und Perspektiven der Beobachtung (Pet-
zold, Osten 1998, 127ff) seien genannt:

P Leibliche Perspektive: Wie ist es um Stre8symptomatik, Entspannungs- und Erholungsfahigkeit, physische Kondi-
tion, Erndhrungs-, Schlaf-, Sexual-, Gesundheitsverhalten etc. bestellt, um psychophysiologische Stile oder Regulati-
onsmuster? Bei einer bei PTBS-PatientInnen héufig anzutreffenden chronifizierten ,stress physiology* (hoher Mus-
keltonus, zu hoher Blutdruck und Ruhepuls, sehr langsames Abklingen von Belastungsreaktionen, Finschlaf- und
Durchschlafstérungen etc., wo erhebbar, stretypische physiologische Paramenter) werden Entspannungstherapi-
en, z.B. Integrative und Differentielle Relaxation (IDR, IDR-T, Vouta-VofS 1997; Petzold 1990u, 2000c) und sport-
therapeutische Maflnahmen, z.B. das moderate Lauftraining der Integrativen Bewegungstherapie (Petzold 1974k,
35, van der Mei, Petzold, Bosscher 1997), schlafregulierende Mafnahmen, Medikation usw. eingesetzt, mit dem
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Ziel, Entspannungsfihigkeit, Erholungsverhalten, psychopysiologische Selbstregulation wieder herzustellen, Schlaf
und Kondition zu verbessern.

¥ 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? Wieist die Netzwerksituation, die Supportqualitit und Ressourcenlage des Netzwerkes, welche kollektiven Ko-
gnitionen, Emotionen, Volitionen, welche believe systems, Stereotype und Vorurteile (Strangor 2000) —wir fassen all
das unter den Begriff ,social worlds* (Miiller, Petzold 1998, 1999; Hass, Petzold 1999) —imponieren (z.B. Hoffnungs-
losigkeit, Resignation, negative Kontrolliiberzeugungen, Entscheidungsunfihigkeit, Stigmatisierungen und Selbst-
stigmatisierungen etc.)? Welche Therapieziele sind bei solchen Befunden zu erarbeiten (z.B. bei kommunikativem
Riickzug — Forderung von sozialen Situationen, bei defizienten oder destruktiven ,social networks" — Netzwerk-
therapie, vgl. Hass, Petzold 1999), welche Strategien, Methoden, Techniken und Medien sind zu wéhlen und einzu-
setzen (z.B. Einrichtung von social activity programmes, Training von Kommunikationsverhalten, Netzwerkkonfe-
renzen)?

D Kognitive Perspektive: In narrativen Interviews wird entlang der erzihlten Inhalte und aufgrund der Narrationsper-
formanz exploriert, welche kognitiven Stile imponieren, welche Kontrolliiberzeugungen, Attributionen, Kompetenz-
erwartungen vorliegen. Besonders untersucht werden — in Abgrenzung zu , Intrusionen — die , ruminations“ (Horo-
witz 1975, 1982; Martin, Tesser 1989, 1996; Wyer 1996), das ,dwelling on the past (Marshall 1975, 1980; Staudinger
et al. 1996) als Maglichkeiten der Bewiltigung, Verarbeitung, Differenzierung/Integration, Umwertung — als Da-
seinstechnik, aber auch als Abwekhr. ... itis necessary to adopt a highly differential perspective with regard towho de-
rives profit from ruminating and under which conditions this s likely to occur” (Filipp 1999, 69). Je nach diagnostischer
Bewertung (Greenberg 1995, 1264), werden spezifische von uns urspriinglich im thanatotherapeutischen Kontext
entwickelte Techniken (Petzold, Liickel 1985) zur Nutzung und Bearbeitung dieser Phanomene eingesetzt: Lebens-
riickschau, Lebenspanorama, Bilanz etc. (Petzold 1986f). Reflexionsniveau, Problemlésungsmuster, Differenzie-
rungs- und Integrationsfahigkeit, negative oder bewiltigungsorientierte Kognitionen etc. werden erfafSt, um kogniti-
ve Veranderungsprozesse in Gesprichen, Ubungsprogrammen, Schreibwerkstitten, narrationstherapeutischen In-
terventionen (Gersie 1991 ; Mcleod 1‘997; Pennebaker, Harber 1993, Petzold 1999Kk) zu initiieren, die ,interpretative
Kompetenz“ und ,Sinnerfassungskapazitit* der Betroffenen zu stiarken, um eine , Hermeneutik des Subjekts” zu
bekriftigen fiir die Konstruktion einer neuen Lebenserzihlung (idem 1999k) und neuer Selbstbilder bzw. Iden-
titdtsfacetten.

¥ Emotionale Perspektiven: Stimmungsqualititen, affektive [nvolvierung und Differenzierung, Uberforderungs- und
Konflikigefiihle, emotionale Stile (idem 1995g, 234ff) entlang erzdhlter Inhalte in ,narrativer Praxis* (idem 19910)
werden fokussiert. Sie erlauben eine Verbindung von Sprache und Affekt, Gefiihl und Interaktion (Parrot 2000), Ein-
druck und Ausdruck (Orth 1996; Traue 1998), Konfliktlosung und Konfliktelastizitdt; eine Méglichkeit, welche gera-
de in der Arbeit mit Traumapatientlnnen, die Unvorstellbares, UnfaBliches, Unaussprechliches erleben muften,
von grofer Bedeutungist.

» Volitive Perspektiven: Der Wille und das Wollen sind in Psychotherapie und Psychologie vernachléssigte Themen
(Petzold 2000), obgleich ohne Entschliisse, Entscheidungen sowie die Bereitschaft und Kraft, diese durchzutragen,
keine Verdnderungen in therapeutischen Prozessen moglich sind. In narrativer und kreativtherapeutischer Explora-
tion werden die Willenssozialisation und die daraus entflieRende aktuale Willensperformanz, werden volitive Stile, wie
sie in der ,persdnlichen Souverinitit”, im Umgang mit Machtkonstellationen und Freiheitsetleben (Petzold, Orth
1994, 1998; Petzold, Orth, Sieper 2000, 1999, 44{f, 54ft, 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 Méglichkeiten zu erarbeiten,
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wieder Entschliisse zu fassen und Entscheidungen durchzutragen, Ohnmacht durch ein gezieltes ,empowerment”
(ibid. 156, 293) zum Aufbau ,persinlicher Souverdnitdt” (ibid. 275£D zu iiberwinden.

D Existentielle Perspektiven: Traumaerfahrungen betreffen die Wertewelten, Glaubenshaltungen und Uberzeugungen
von Menschen als Einzelpersonen und Gruppen in ganz zentraler Weise, indem sie die existentielle Dimension von
Menschen (Orth 1993; Petzold 1993e), die Werte-Saule der Identitdt (vgl. infr.) erschiittern kénnen. Die Sinndimensi-
on (idem 1991a, 321D hat thre Enttduschungsfestigkeit, die so bedeutsam fiir ein sicheres Lebensgefithl ist (ibid. 664f,
823f), verloren, was Auswirkungen auf die Fahigkeit, Sinn zu generieren und zu erfassen (, Sinnerfassungskapazitdt”,
ibid. 4891, 7000, haben kann. Deshalb ist diesem Aspekt in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht — etwa
durch Angebote zur ,Nootherapie®, d.h. Wegen meditativer und 4sthetischer Frfahrung (idem 1983e, 1999q) 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 méglich, ,Unsagbares®, ,Unaussprechliches® —und das sind trau-
maspezifische Erlebnisqualitdten — in Formen und Farben, in Bildern und Symbolen auszu-
drticken. Durch szenische Darstellung konkreter biographischer Ereignisse wird einerseits be-
wufStes Faktenmaterial zuginglich. Durch die Wahl der Farben und Darstellungsformen, das
Verwenden von symbolischen Gestaltungselementen kommen andererseits auch bewufSt-
seinsferne oder unbewufSte, dissoziierte, verdréngte Geschehnisse zum Tragen. Deshalb wird
von semiprojektiven Techniken (Miiller; Petzold 1998) gesprochen. In der Arbeit mit Traumaopfern
haben sich diese Techniken bewihrt, nicht zuletzt bei Betroffenen, z.B. Migranten, die die deut-
sche bzw. niederldndische Sprache nicht beherrschen und auch nicht auf eine der Weltspra-
chen zurtickgreifen konnen, sowie in der Arbeit mit Kindern. Einige Beispiele:

3.2.4.1 Netzwerkkarten
Standardmafig arbeiten wir mit der Ethebung von ,sozialen Netzwerken®(Hass, Petzold 1999).

Aus dem ,social atom model” von Moreno (1936, 1947) haben wir ein Dreizonennetzwerk-Chart (Abb. 1) entwickelt
(Petzold 1979¢). Es gibt tiber die aktuale soziale Situation in der Kernzone (Familie, enge Freunde) Aufschluf, in der
Mittelzone (Bekannte, Kollegen, Nachbarn) und in der Randzone (entfernte Bekannte, Sozialbeziige etwa im Quartier
als Momente der Vertrautheit, des Beheimatetseins, deren Bedeutung erst durch ihren Fortfall, z.B. bei Fliichtlingen,
deutlich wird). Uber social support, Ressourcenbestand oder -mangel, Vernetzung, Isolation, Kotraumatisierungen
(der Partnerlnnen, 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 &ufSerst wesentlicher, bislang weitgehend vernachlassigter
Aspekt. Es werden damit auch die ,social worlds*, d.h. die Représentation 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 oder nachbarschaftlichen
Netzwerk zugginglich (Miiller, Petzold 1998): Hilflosigkeit, Angst [Emotionen), negative Kontrolliberzeugungen und
unzutreffende bzw. dysfunktionale Kausalattributionen [Kognitionen], Resignation, Unentschlossenheit, Wider-
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stand gegen Verdnderung [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). Netzwerktraumatisierungen (Abb. 2 a, b), -verluste,
Netzwerkerosion (defizitdre Entwicklung durch Einbufen der Tragfahigkeit und Ressourcen, Abb. 2 b, ¢), Netzwerk-
konflikte und -storungen (Abb. 2 b) konnen auf diese Weise festgestellt und in die therapeutischen Mafinahmen
durch Formen der Netzwerktherapie (Hass, Petzold 1999) einbezogen werden, so daft von den Betroffenen aktiv an
einer Verbesserung der Netzwerksituation gearbeitet werden kann, bewufite Netzwerkpflege betrieben wird.

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

Er wird mit seinen Ketten positiver Lebensereignisse (Abb. 3 a), der chains of adverse events (Abb. 3¢) und den prolon-
gierten Mangelerfahrungen (Abb. 3b) tiberschaubar. Das bietet eine weitere Moglichkeit, Traumaerlebnisse im lifespan
(Petzold 1999b), bewufite und dissoziierte ggf. aus dem BewufStsein verdringte, aber auch protektive und stiitzende
life events erlebniskonkret zu erfassen und diese , bildnerische Narration* mit ihren durch den Gestaltungsprozefs oft
schon integrierenden, heilenden Momenten (idem 19991, 1, @) in eine sprachlich falbare Narration (idem 1999k) —
und das heifdt immer auch eine hermeneutisch-interpretativ geordnete — zu transformieren. Dabei kdnnen einzelne
Elemente der Bildgeschichte im Sinne einer aktiv-konflikizentrierten Bearbeitung herausgegriften werden (idem
1999¢) oder auch Maglichkeiten rezeptiver 4sthetischer Erfahrungen (idem 1999q) als Wege der ,Heilung des ver-
wundeten Selbst" in der Therapie eingesetzt werden.

3.2.4.3 Identitatsbilder

Die in der Integrativen Therapie auf der Grundlage ihrer Identitétstheorie (Miiller, Petzold 1999)
entwickelte ,Kartierung wichtiger Identitdtsbereiche“ (Abb. 4 I-V) mit den tragenden , Fiinf
Séulen der Identidt” ist von hoher diagnostischer Bedeutung:

L. Leiblichkeit, sie wird durch Verwundungen, Verletzungen, Folter, MifSbrauch usw. beschédigt im Sinne objekti-
ver Lasionen, deren Narben bleiben. Man verliert seine Gesundheit, seine leibliche Integritdt zum Teil duflerlich
sichtbar durch Entstellungen oder ein von der Traumaerfahrung ,gezeichnetes” Gesicht (das ggf. durch Therapie
verdndert werden kann, vgl. Petzold 1999¢). Diese sichtbar beschadigte Leiblichkeit kann zu Stigmatisierungen,
Fremdattributionen (z.B. des Mitleids, der Ablehnung, der Wertlosigkeit) fithren. Im Sinne subjektiver Exfahrungen,
deren Spuren in das Leibgedéchtnis (Hermant 1989) eingegraben sind, kommt es aber auch zu Selbstattributionen, in-
des mit sehr unterschiedlichen subjektiven Bewertungen (appraisal, valuation), die mit Abstand zum Ereignis, weite-
ren Lebenserfahrungen, z.B. durch Therapie, sich verdndemn und sich in Richtung der Selbststigmatisierung und
-abwertung oder in die der Uberwindung, des persinlichen Wachstums und des Souverdnitdtsgewinns otientieren. Das
kann durch die Exploration der dargestellten Saule diagnostisch erfalt werden.

11 Netzwerk, es kann durch Tod, Vertreibung, Flucht zerissen werden. Familien werden auseinandergerissen,
Freunde werden verloren, Nachbarn verschwinden oder werden zu Tétern. Die Siule des Netzwerkes bietet hier —
wie eine network chart (Hass, Petzold 1999) - diagnostischen Aufschluf$ iber Ressourcen, Support, Erosion, iiber die
— ,Die hat wirkliche Freunde!“ etc.) und die Selbstattributionen
zum Netzwerk (,Selbst meine Freunde haben mich verraten!“ — , Auf meine Familie kann ich mich verlassen!).

«

Fremdattributionen (,Der und seine Mischpoke!

1L Arbeit/Leistung/Freizeit, das sind Identitdtshereiche, die durch Trauma- und Katastrophenerfahrungen oft
schwer beeintrichtigt werden. Menschen vetlieren ihre Arbeit, als Fliichtlinge das Recht und die Moglichkeit zu
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Abb. 1: ,Soziales Atom" -, Dreizonennetzwerk-Chart” (aus: Petzold 1993p, 289) mit Kern-, Mittel- und Randzone in
semiprojektiver Darstellung (vgl. Mdller, Petzold 1998)

177

Abb. 2: ,Sequentielles soziales Netzwerk” von Klaus O. als Konvoi-Darstellung zu unterschiedlichen Zeitpunkten der
Lebensstrecke (vgl. Hass, Petzold 1999)
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Erwachsenenzeit

Jugend
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Geburt

Abb.3: ,Dreizligiges Karrierepanorama” von Klaus O.  Abb. 5: Body Chart (aus: Petzold 1993, 531)
(aus: Petzold 1993p, 289)
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Abb. 6: ,Relationales Korperbild” (aus: Petzold 1993a, 1192)
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3

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

gungstherapeutin in der Behandlung mit IDR
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Abb. 8: Korperkarten (vgl. Hitbner 2000 und 5.4.3)
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arbeiten. Freizeit kann nicht genossen werden. Selbstwert- und Identitétserleben kénnen durch atbeitsbezogene ne-
gative Selbst- und Fremdattributionen (z.B. Mobbing) schwer belastet werden.

IV. Materielle Sicherheiten, sie gehen durch Traumaereignisse hiufig verloren. Man verliert ,, Haus und Hof*, das
~Dach tiber dem Kopf“, sein Vermogen, sein Lebenswerk, seine Heimat, d.h. seinen mikrodkologischen Bezug, was
schwere Belastungen, z.B. depressive und psychosomatische Reaktionen mit sich bringen kann (Petzold, Orth
1998b), wobei wiederum die Selbst- und Fremdattributionen und die subjektiven Bewertungprozesse eine grofie
Rolle spielen, um sich neu zu beheimaten oder etwas neu aufzubauen, an Altes anzukniipfen oder sich umzuorien-
tieren.

V. Werte, sie zerbrechen oft durch Traumaerfahrungen, die existentielle Dimension des Sinnes (Park, Folkman
1997), der Boden des Grundvertrauens (Petzold 1992a, 6580 werden erschiittert. Man , glaubt an nichts mehr, ver-
achtet die Menschen und sich selbst, verliert seine Wertegemeinschatt (,Auch die Kirche hat geschwiegen!* — ,Der
Kommunismus hat versagt!“ etc.). Die Orientierung geht verloren, eine grofe, generalisierte Unsicherheir kommt
auf. Probleme des , uncertain mind“ (Sorentino, Roney 2000) mussen erfaSt und therapeutisch angegangen werden. Es
kann Hafl und Verbitterung entstehen oder auch die Moglichkeit des Verzeihens, der forgiveness* (McCullough etal.
2000), die fiir eine Gesundung und Reorientierung sehr wesentlich sein kann. Deshalb ist der theragnostischen Ex-
ploration der Wertesiule groffe Aufmerksamkeit zu schenken, besonders in einem Verfahren wie der Integrativen
Therapie, die der Sinndimension grofSe Bedeutung beimift (Petzold 1991a, 31ff) und hier spezifische therapeutische
Wege entwickelt hat (idem 1999p; Orth 1993).

Fiir Traumapatientlnnen, deren Identitétsséulen zumeist sehr beschédigt sind, ist die Notwen-
digkeit, sich mit diesen Bereichen auseinanderzusetzen, in der Regel unmittelbar ,einsichtig”.
Durch die semiprojektive Qualitét der gezeichneten oder mit Collagematerialien (was zuweilen
fiir manche PatientInnen einfacher ist) erstellten identity charts werden immer wieder nichtbe-
wufSte oder als unbedeutend bewertete biographische Einfliisse, traumatische, defizitare, aber
auch supportive und protektive deutlich, und die PatientInnen kénnen bewufSt daran gehen,
problematische Bereiche gezielt zu bearbeiten, fixierte Narrative (Petzold 1992a, 906) zu vertliis-
sigen, um—unterstitzt durch psychotherapeutische, soziotherapeutische und Empowerment-
Mafinahmen (idem 1997¢) —neue Narrationen zu beginnen, in denen sie an ,,persénlicher Sou-
veranitat” (Petzold, Orth 1997b) gewinnen (diagnostisch erfafSbar durch ,Personal Power-
Maps*“ und ,,Souverdnitdtskartierungen®, vgl. Petzold 1998a, 288, 322).

3.2.4.4 Kérperbilder/Body Charts
Diese von Petzold & Orth (idem 1970c, 1981h; idem, Orth 1994) entwickelte integrative Thera-
gnosetechnik macht durch bildnerische Darstellungen des eigenen Korpers (in Lebensgrofse

mit Wachsfarben auf grofSen Papierbdgen) Erfahrungen eigenleiblichen Betroffenseins in sehr ein-
drticklicher Weise deutlich (Abb. 5).

Diese Technik eignet sich nicht fiir die Initialdiagnostik von TraumapatientInnen, denn sie bie-
tet durch ihr hohes Reaktivierungspotential ein Retraumatisierungsrisiko. Hier sind mit den
Anamnesefragebdgen ausgegebene kleine Korperumrifibilder, auf denen Schmerzzonen und
Gefiihlsbesetzungen eingezeichnet werden kénnen (vgl. 5.4.3, Abb. 8), geeigneter und dia-
gnostisch aufschlufSreich (Heinl 1996, 298ff; Petzold, Martens, Steffan 1999). Prozefsdiagno-
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stisch nach der initialen Behandlungsphase eingesetzt, hat sie indes eine hohe theragnostische
Valenz. ,In den Kérper verdringtes Material wird deutlich und tritt in der Gestaltung ins Be-
wufStsein. Durch das Anfertigen von ,relationalen Korperbildern® (Petzold, Orth 1991; idem
1993a, 1189-1198) —z.B. des wahrgenommenen Korpers des Vaters, der Mutter, des Perpetra-
tors 0.4. neben der Darstellung der eigenen Leiblichkeit bzw. in Relation zu ihr (vgl. Abb. 6) —
werden , Eindriicke* aus dem Kontext auf den Leib (Zuwendung und Abwendung, MifShand-
lung und Firsorglichkeit) 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 Gesundheitstorderung (Petzold 1985g, 1996a; Verduin 1998) hatin diagnosti-
scher und behandlungsmethodischer Hinsicht auch fiir die leib- und bewegungsorientierte
und die physiotherapeutische Behandlung von Traumapatientlnnen (Petzold 2000f; Jordi
2000; Hiibner 2000) Bedeutung. Sie wird nicht zuletzt wichtig mit Blick auf die diagnostische
AbKlarung (etwa bei Folter- und MifSbrauchsoplem), inwieweit supportive Berithrungen im
therapeutischen Setting kontraindiziert sind oder auch als ,holding“, als , healing touch* (Older
1982) besonders indiziert sind (Berithrungen angstfrei aushalten lernen, vertraut werden etc.
vgl. 4.2.1.3), wovielleicht klinische Probleme autkommen kénnen und was die ethischen Wer-
tungen des Patienten/der Patientin sind (Hunter, Struve 1998).

Ethische Positionen von PatientInnen miissen bei jeder Form der Intervention — verbaler oder
nonverbaler - berticksichtigt werden und damit auch Gegenstand der Diagnostik sein (sie kon-
nen z.B. bei der Exploration der V. Identitétssdule erfafst werden, vgl. supr. 3.2.4.3, V).

3.2.5 Beispiel fokaler ,,Theragnostik*:
Um die Anstze kreativitherapeutisch gestiitzter Traumadiagnostik zu verdeutlichen, soll aufein
Beispiel aus einer Behandlung von 1989 zuriickgegiffen werden (Petzold 1993p, 299-308), fiir
das jetzt eine zehnjahrige Katamnese vorliegt.

Klaus O. [1989], 28 Jahre, Schreinermeister mit arbeitstherapeutischer Ausbildung, kommt auf Initiative seiner
Freundin wegen diffuser Angstzustande, plotzlich aufgetretener Panikattacken und Kontaktschwierigkeiten in die
Therapie. Der Erstkontakt ist schwierig. Als subjektive Begriindungstheorie gibt der Patient den plétzlichen Unfall-
tod seines Vater in seiner frithen Kindheit und die sich daraus ergebenden Schwierigkeiten und Belastungen in sei-
ner spiteren Kindheit und Adoleszenz an. Er schildert seine Angstzusténde als kérperlich bedringend, wie ,ein
Uberfall“* - Korperintrusionen liegen nahe, die im , Kérpergeddchtnis®, den , Archiven des Leibes* (idem 1981h) ab-
gespeichert sind. Der ,informierte Leib“ (idem 1988n, 192,297, vgl. 4.1.3) speicherte Propriozeptionen und At-
mosphren, die bei Klaus O. als ,somatic reenactments“ (Lindy et al. 1992) autkommen, wie wir sie seit Anfang dersieb-
ziger Jahre beschrieben und therapeutisch genutzt haben (Petzold 1970c, 1975e; Heinl 1985, 1993; Orth 1997; Pet-
zold, Orth 1998a), denn der Patient kann sich an keine Bilder oder Szenen aktiv erinnern (memorize). Es kiimen nur
Spannungszustinde auf, die er — ,seit er denken konne“ — habe, manchmal ,ausgel6st durch Kleinigkeiten, ein

19 Die ausfiihrliche Behandlungsdarstellung mit der Integrativen Fokaltherapie in Petzold (1993p). Texte in Anfithrungs-
zeichen sind Zitate aus den Sitzungstranskripten.
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Gerdusch, einen Luftzug” (hier kénnten retrievals, Abruferinnerungen [idem 1992a, 718] aus Traumakontexten
durch ghnliche Stimuli, zum Tragen kommen, traumatic reminders, wahrgenommen von einem hypervigilanten, alar-
mierten perzeptuellen und mnestischen System). Das ,Leben beifSt immer wieder zu* meinte der Patient und sagte
damals von den Panikattacken: ,,Die Hunde sitzen jetzt in meinem Kopf und iiberfallen mich* (ibid. 300). In einem
katamnestischen Gespéch 1995, fiinf Jahre nach AbschlufS der erfolgreichen Behandlung, berichtet der Patient, daf
er bei einer Fernsehsendung {iber, Kampfhunde einen Panikanfall bekommen habe mit einer ,Flashbackerinne-
rung", wie er als Fiinfjéhriger von zwei streunenden Schiferhunden angefallen worden sei und sich auf einen Holz-
stapel retten konnte, bis er nach Stunden von seiner Mutter gefunden worden sei. Fiir einige Tage nach der Sendung
seien die Angste 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
nichterinnertworden, jawarihm bis zu dem Fernsehfilm , véllig aus dem Sinn, aber in dem Lebenspanorama, da war
das drin, der dritte kleine Hundekopf hinter dem Kreuz meines Vaters!“ (vgl. Abb. 3 ¢). — Damit zuriick zur zweiten
Behandlungsstunde: Sie war wie die erste diagnostisch-explorativ ausgerichtet. Dem Patienten wurde nach einer Exr-
lauterung (Petzold, Orth 1994) die Erstellung eines Lebenspanoramas vorgeschlagen mit den Trajekten: , positive Er-
fahrungen*, , negative Erfahrungen*, ,Mangelerfahrungen®. Der Patient nimmt den Vorschlag an. Aufdem , dreizii-
gigen Karierrepanorama“ (Petzold, Orth 1993) stehen die Farben Gelb (,das Lachen meiner Mutter") und Griin (,die
Landschaft meiner Kindheit*) fiir salutogene , Ketten positiver Ereignisse” (3a), Schwarz und Violett (,der Tod meines
Vaters“) fiir pathogene , Ketten adversiver Freignisse* (3¢). Grau (,die vollige Ode) steht fiir , Ketten von Defiziter-
fahrungen, Isolation, Mangel, die Abwesenheit des Vaters (3b). Erwurde ,,vom Tod verschluckt*. Der Tod ist sym-
bolisiert durch den Kopf des Zerberus (Abb. 2a, 3¢). Die junge Witwe muf zu ihrer Mutter auf ein Dorf ziehen, wo
sie und ihr Kind isoliert, gemieden und — nach einer , Affare“ der Mutter mit einem verheirateten Mann — gedchtet
werden. Es entwickelt sich bei Klaus O. ein , dysfunktionales Narrativ® des Riickzugs (Petzold 1993p, 300, vgl. 1988n,
204,3151f, 1992a, 386ff, 906), das auch in der Fokuswahl der Behandlung aufgegriffen wird. Ein weiterer Einbruch
ist der Tod der geliebten Grofmutter (zweites schwarzes Kreuz in Abb. 2b, 3¢). In dieser Form ,semiprojektiver*
Darstellung (Miiller, Petzold 1998), werden szenisch memorierbare Erfahrungen — positive wie belastende — offen-
sichtlich. Nicht memorierbare, dissoziierte oder nur atmosphérisch bzw. propriozeptiv erinnerbare Events kénnen —
wie das Hundeereignis — im projektiven Material auftauchen. In einer der folgenden Stunden wird eine weitere
Theragnosetechnik angeboten, ein Charting der Identitdtssdulen (Abb. 4, vgl. ausfiihrlich idem 1993p, 302fD). Die
Identitdtssdule der Leiblichkeit (1) zeigt einen sportiven Korper. Genital- und Beckenbereich sind schwarz schraffiert
(man denkt an eine FufSballhose). Der Kopf zeigt ein Symbol der Rationalitdt, das Herz ist verletzlich, von einem Ka-
sten geschiitzt. Die Hénde sind an den Kérper gedriickt, ohne Handlhungsraum. ,Ich bin nur mit Vernunft und
Selbstdisziplin mitallem fertig geworden®, so der Patient. Die Identitdtssdule des Netzwerks (D) ist nicht sehr stabil und
1468t die Konvoientwicklung erkennen: am Anfang durchaus reich, in der Kindheit und Jugend auf dem Dorf mager,
mit vielen Attacken (schwarze Pfeile), spiter durch das Netzwerk der Freundin wieder reicher (zu einem spéteren
Zeitpunkt in der Therapie explorieren wir diese Entwicklung noch einmal genauer mit einem sequentiellen Netz-
werkdiagramm, Abb. 2a-d). Die Sdule Arbeit/Leistung/Freizeit (I1I) ist dominant, platzgreifend, im Freizeitbereich
nicht geftillt. Die Identitdtssdule materielle Sicherheit (IV) ist solide, es geht aufwirts. Die Wertesdule (V) ist massiv, do-
kumentiert die strenge, religids-normative Sozialisation. Bei der Exploration der attackierenden Pfeile in der Kindheit
kommt dem Patienten eine MifSbrauchssituation durch einen Landarbeiter auf, deren Darstellung ihm nicht bewufSt
war, obgleich der phallomorphe schwarze Pfeil sich auch in dem Panoramabild (Abb. 3, Trajeke ¢) 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 Mibrauchserfahrung in Verbindung gebracht. Der sportive Korper erweist
sich als verspannter, gepanzerter Leib. Der ,operative Fokus* in der Therapie zentriert auf der ,Beziehung zu Min-
nemn"“. Gleichzeitig wird im Sinne , bimodaler Therapie” (ibid. 305) neben der Bearbeitung biographischer Belastun-
gen — z.T. von wraumatischer Qualitdt — und von Mangelerfahrungen im konfliktzentrierten Modus eine spezifische
Entspannungstherapie (IDR) im iibungszentrierten Modus eingesetzt, wie dies fiir den ,multimodalen Ansatz*
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(Petzold 1974k, 302)® der Integrativen Therapie kennzeichnend ist.* Spéter wurde noch dererlebniszentrierte Modus
(ibid. 315; 1988n, 437f) mit seiner gezielten Ressourcenarbeit (idem 1997p) hinzugenommen. Dafiirwurde, wie er-
wiahnt, eine weitere kreative Exi)loration 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 Grofmutter (orange) und eine Tante (braun/orange) und Freunde der Familie
sind im inneren Kreis, den die ,freundlichen Farben“ Gelb und Griin kennzeichnen. ,Der Tod hat den Vater wegge-
schnappt!* Mit acht Jahren werden Netzwerktraumata und -konflikte deutlich. Vater und Grofmutter sind tot, die
Mutter und ihr Liebhaber haben Streit, das Dorfist bedrangend, der Mifbraucher verletzte, Freunde grenzen sich ab
(griine Punkte in einem Oval in b), graue Diisternis kommt auf, die das Netz mit 16 Jahren 2¢ — grave Schraffur) vol-
lig iberzieht. Es findet sich eine markante Netzwerkerosion . Mit 27 Jahren (2d) hatsich das Bild sehr gewandelt. Der
Patient partizipiert am Netzwerk seiner Freundin, in das er allerdings seine diistere Vergangenheit (grau) einbringt,
was ein Grund fiir 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 1993p, 314-323, Brumund, Mdrtens 1998; Petzold, Steffan 2000) orientiert, verlief durch-
gingig ,theragnostisch“. Das MifSbrauchsereignis wurde angesprochen (, Fine ekelhafte Erfah-
rung und ich hatte grauenhafte Angst, spéter Schuldgefiihle. Ich will da tiberhaupt nicht dran
denken!* — das Ereignis wurde also ,,gewufSt*). 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 Beistinden“ (die
GrofSmutter), die Starkung des gegenwirtigen sozialen Konvois (Hass, Petzold 1999) andererseits
—u.a. durch einige Sitzungen mit der Partnerin — waren wesentliche Foci. Das Entspannungs-
training zielte auf die Angstattacken/Kérperintrusionen und wurde vom Patienten als hchst
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 finfmonatigen Kurzzeittherapie abgeklungen. In
der Zehnjahreskatamnese bemerkt der Patient: ,, Die Panikanfalle, das waren die Hunde, da bin
ich mir jetzt sicher. Diese schmutzige MifSbrauchsgeschichte hat mich anders geprigt, meine
Kontaktstérungen, die allgemeine Angstlichkeit, meine Verspannungen... solche Sachen... Das
bin ich los oder ich weif mir zu helfen, wenn mal was ist.“ - Das Beispiel zeigt zumindest, dafs
bei multiplen Belastungen eindeutige Kausalzuordnungen kaum méglich sind und die selbstre-
flexive Eigeninterpretation des Patienten, seine ,narrative Wahrheit* (idem 19910, 374ff), sich
tiber die Zeit wandelt und nicht im Sinne einer ,,objektiven® historischen Wahrheit gesehen
werden darf (Schacter 1999), so dafs die multiplen Nachwirkungen und Auswirkungen
multipler Einwirkun gen das Zentrum der Therapie ausmachen und eine multimodale prozessuale
Behandlung erfordern.

20 Das Konzept wurde unabhangig von Lazarus (2000) in der Integrativen Therapie (vgl. Petzold 1970c, 1974k, Abb. Il 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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4. Integrative Traumatherapie -
Behandlungsmodelle und Konzepte
»ntegrative Traumatherapie® ist als Sonderformat im Rahmen der generellen Behandlungsme-
thodologie der , Integrativen Therapie” entwickelt worden. Dieses Verfahren wurde Mitte
der sechziger Jahre von Hilgrion G. Petzold im ,neuen Integrationsparadigma” (idem 1992a,
Norcross, Goldfried 1992)* der Psychotherapie begriindet (Stefan 2000; Schuch 2000; Zundel
1987; Rahm etal. 1993). Esist ausgerichtet an einem lifespan developmental approach klinischer
Entwicklungspsychologie und -therapie (idem 1999b; Osten 2000; Oerter et al. 1999) und an
einem Uibergreifenden Verstandnis von Psychotherapie als ,integrativer Humantherapie*, die
medizinische, gesundheitswissenschaftliche (Ammann, Wipplinger 1998), persdnlichkeitsbildend-
agogische (Sieper, Petzold 1993) und kulturkritische Dimensionen hat (Petzold, Steffan 1999b).
Das kommtin den Behandlungen als Hintergrundverstandnis zum Tragen —wie auch in diesem
Text immer wieder ersichtlich wird und fiir die Traumatherapie uns von besonderer Bedeutung
zu sein scheint. Das Verfahren wird seitdem von Petzold und seinen MitarbeiterInnen mit spezi-
fischen methodischen Auspragungen (Petzold, Orth 1990; Petzold, Sieper 1993) zur Anwen-
dung fiir ein breites Indikationsspektrum weiterentwickelt (Mdrtens, Petzold 1995, 1999). Da-
bei wurden neben dem generellen Behandlungsansatz (idem 1988n) stets storungsspezifi-
sche Vorgehensweisen (z.B. in der Behandlung von Alkoholikern, Psychosomatikern, Drogen-
abhingigen, depressiven Stérungen etc.) erarbeitet und praktiziert (Petzold 1971b; Petzold,
Scheiblich, Thomas 2000; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Heinl 1997). Und hier wird ein
Grundproblem moderner Psychotherapie beriihrt: die Zentrierung auf stérungsbildspezifische
Behandlungsformate, was die Beurteilung von wirksamen Behandlungen anbetrifft (Crits-Chri-
stoph 1998; Schulte 1996), darf nicht aus dem Auge verlieren, daf§ diese Formate im Rahmen
von Gesamtstrategien der Therapie eingesetzt werden, in denen allgemeine Wirkfaktoren (Gar-
field 1973, 1980, 1992; Mdrtens, 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
Vertreterlnnen traumaspezifischer Therapieformate z. T. vernachldssigt (Foa 1997, 416). Verfah-
ren wie die wissenschaftliche Gesprichpsychotherapie, die urspriinglich keine stérungsspezifi-
schen Sonderformate entwickelt hatten, haben gute Behandlungsergebnisse (Grawe et al.
1994). Gleiches gilt fiir die systemische Therapie (Schipek 1999) oder die Gestaltherapie
(Striimpfel, Goldman 1999). In der Integrativen Therapie setzen wir Sonderformate im generel-
len Rahmen ein, z.B. in der Traumatherapie, weil es gilt, ,neue Therapien fiir den bedrohten

22 Petzold 1982g, 1993g, 1999p; Mdrtens, Petzold 1995a; Petzold, Mdrtens 1999; vgl. Chambon, Marie-Cardine 1999; Grawe
1998; van Kalmhout 1991; Norcross 1995; Norcross, Goldfried 1992; Sponsel 1995; Wagner, Becker 1999.

23 Integrative Therapie hat vier Orientierungen: klinisch, d.h. kurativund palliativ; gesundheitsfordernd, d.h. einen ge-
sundheitsbewufSten und gesundheitsaktiven Lebenstil férdernd und préventiv wirkend; personlichkeitsbildend, d.h.
Selbsterfahrung, Selbsterkenntnis, Souveranitit und personliches Wachstum férdemnd; kulturkritisch, d.h. die kulturel-
le Situation kritisch reflektierend, Kulturarbeit leistend (Petzold, Steffan 1999b).
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Korper* (Petzold 1985m) zu finden. Wir gehen dabei aber davon aus, daf$ der generelle Rah-
men selbst schon effektiv ist, weil TherapeutInnen das Prozedere indikationsspezifisch, gen-
derspezifisch (Frithmann 1985; Petzold 1998h), schichtspezifisch (Heinl, Petzold, Walch 1983)
ohnehin zupassen und die angemessenen Methoden, Techniken, Medien etc. (Petzold 1993h),
Langzeit- oder Kurzzeitformate (idem 1993p) auswahlen, therapeutische Wirkfaktoren beson-
ders akzentuieren (Brumund, Mdrtens 1998) oder eben stérungsspezifische Sonderformate ein-
setzen. In der , Integrativen Traumatherapie“ — sowohl im stationéren, 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 MafSnahmen (IDR,
IDR-T, running therapy, IBT, vgl. van der Mei, Petzold, Bosscher 1997), Behandlung mit kognitv-
behavioralen Techniken, z.B. zur Beeinflussung von Attributionsfehlern bei Angst-, Schuld- und
Schamgefiihlen, (vgl. schon Petzold, Osterhues 1972, 234f; Ehlers 1999, 57). Welche Kombina-
tion eingesetzt wird, ist eine Frage der diagnostischen Erthebung und der Vereinbarung mit dem
Patienten/der Patientin sowie der prozefidiagnostischen 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 1993p) vorstellen, deren Wirksamkeit ohne die Verwendung von Sonderformaten
der ,Integrativen Traumatherapie in einer Untersuchung belegt wird (vgl. 5). Weiterhin wer-
den wir zwei storungsspezifische traumatherapeutische Sonderformate, die Vierstufenbe-
handlung und das IDRT vorstellen.

4.1 Rahmenkonzepte der Integrativen Therapie

Von den Rahmenkonzepten der , Integrativen Therapie* kénnen an dieser Stelle nur die trau-
marelevanten vorgestellt werden. Fiir Weiteres mufs auf die entsprechenden Veréffentlichun-
gen verwiesen werden (Petzold 1988n, 1992a; Rahm etal. 1993; Osten 2000). Wir haben fiir die
Traumatherapie in Spezifizierung der generellen integrativtherapeutischen Praxeologie Behand-
lungsstrategien erarbeitet und umgesetzt, die nicht nur theoriegeleitet sind, sondern auf
langjahrige Praxiserprobung zurtickgreifen konnen. Es wurden 10 Interventionslinien bzw.
Strategien herausgestellt (Josic, Petzold 1995).

1. Grundsitzlich ressourcenorientiertes und ldsungszentriertes Arbeiten, Forderung von Ressourcenaktuali-
sierung und -nutzung (Petzold 1997p);

2. Interventionen, die das ,soziale Netzwerk" reorganisieren, Kontakt-, Begegnungs-, Beziehungs- und Bin-
dungsfahigkeit starken (Levy 1999), z.B. Familien- und Netzwerktherapie (Hass, Petzold 1999; idem
1991b), Selbsthilfeinitiativen, Co-Counseling , Exchange-Learning (Petzold, Schobert 1991, Berger 1996,

3. die Handhabung von Symptomatiken und Bewaltigungs- (coping) sowie Gestaltungsfahigkeiten (creating)
aufbauen und stirken (Petzold, Orth 1990, idem 1999 f,p);

4. Affekisteverung, Entspannungsfihigkeit und psychophysiologische Selbstregulation aufbauen durch
Entspannungs-, Atem- und Sport-/Lauftherapie (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997 ; Petzold 1974k, 2000f;
Vouta-Vofs 1998);
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5. symptomverminderndes Arbeiten (z.B. bei Intrusionen) durch Nutzen von Distraktoren, psychophysiolo-
gischen Umstimmungstechniken, Kriseninterventionstechniken wie ,Orten der Kraft“. ,inneren Beistan-
den", ,innere Distanzierung" (Kinoleinwand), 6kopsychosomatische Erfahrungen (Petzold 19771, 1992b;
Petzold, Orth 1998b; Rahm etal. 1993);

6. ,Bearbeiten” der Traumaereignisse und ihrer Kontexte zur Integration von Affekten, Kognitionen, Volitio-
nen auf einer generellen Ebene, falls gewiinscht und indiziert auch auf einer spezifischen mit moderaten Ex-
positionen unterschiedlicher Dauer und Frequenz (Petzold 2000f), um eine durch Intrusionen und PTBS-
Phénomene nicht beeintrichtigte autobiographische Narration 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, Forderung von
Uberwindungsprozessen und engagierter Haltung mit meditativen, kopsychosomatischen und astheti-
schen Exfahrungen (Orth 1993; Petzold 1983e, 1999q;; Dittmann-Kohli 1995) und mit altruistischen Pro-
jekten (Monroe 1996; Sober 1998), praktischer Hilfeleistung™;

8. Selbstregulations- und Selbstbehauptungstraining (Boekaerts et al. 1999), Autbau von positiven Kon-
trollitberzeugungen, Selbstwirksamkeit, d.h. Bekriftigung von Selbstwert und Férderung , persénlicher
Souverénitit“ durch behaviorale Rollenspiel- und Imaginationstechniken (Petzold, Osterhues 1972), Em-
powermentstrategien, Powermaps, Souverdnitétscharting (Petzold 1998a, 275-286, 342 ff) etc ;

9. wo nétig unterstiizende Medikation (Birchler, Petzold 2000);

10. sozialtherapeutische, netzwerktherapeutische und sozialintegrative Mafinahmen (Hass, Petzold 1999;
idem 1997c; Petzold, Petzold 1993a)

Diagrarmm 2: Strategien der Traumatherapie (aus Josic, Petzold 1995, um Literaturverweise erweitert)

Derartige Strategien miissen, wollen sie blofSen Eklektizismus tiberschreiten, in eine Therapie-
theorie und in eine Prozeftheorie therapeutischer und sozialunterstiitzender Beziehung einge-
lassen sein. Eine ibergreifende Behandlungstheorie wurde in der Integrativen Therapie im Mo-
dell der ,Vier Wege der Heilung und Forderung” 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 Lebensiiberschau, Solidaritétserfahrungen (Petzold 1988n/1996a, 215-275). Diese
Wege verbinden, wie fiir den Ansatz kennzeichnend, krankheitstheoretische (Petzold, Schuch
1992, idem 1992a, 5571f) und gesundheitstheoretische (ibid. 5511f; Amann, Wipplinger 1998)
Perspektiven, die fiir die Traumatherapie adaptiert werden.

Ahnliche Strategien, wie die aufgefithrten 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 dafs sich zumindest fiir wichtige Bereiche ein
Konsens ergibt (in anderen, etwa der Exposition ihrer Frage der Linge und Intensitét, nicht).

24 Ein , kultivierter Altruismus® (z.B. durch Mitarbeit in Amnesty-Projekten) hilft ,,Opfern* oft aus Ohnmachtserfahrungen
(Sober 1998) und fordert Verzeihen (McCoullough et al. 2000).
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4.1.1 Salutogenese- und Pathogeneseperspektive, Belastungs-

und Heilfaktoren

Die Situation der Patientlnnen wird immer im Gesamtkontext des Lebenskontinuums unter
pathogenetischer und salutogenetischer Perspektive betrachtet mit den potentiell krankheitsver-
ursachenden und gesundheitférdernden Einfliissen (vgl. Diagramm 3), so dafs die Traumaer-
fahrung als ein lebensbestimmendes Moment unter anderen gesehen wird.

1. Genetische und
somatische Einflisse
und Dispositionen

Konstitution (Verletzlichkeit,
pra- und perinatale
Storungen)

12. wirksame aktuale
Unterstitzungsfaktoren

positive life events, zeitextendierte
Entwickiungsforderung, positive
Lemerfahrungen,

Ressourcengewinn, \
Copingchancen, Gewinn pasitiver
Beziehungen, peak expariences,
salutophysiologische Einfiusse

2. Entwicklungs-
schddigungen in den
ersten Lebensjahren

und in der
Lebensspanne
adversive Stimulierung,

Storungen, Defizite

Traumata, Konflikte,

Stressphysiologie

.S

verletzliche, sensible, unkiar
strukturierte Persoénlichkeit mi
briichigem Selbst,
schwachem /ch und diffuser
Identitétin supportarmem
Kontext/Kontinuum

11. Intemale
Positivkonzepte

e

pasitive Bewertungen

Gesundheit < > Krankheit
Salutogenese Pathogenese

(appraisalivaluation), positive
Kontrollerwartungen,
Selbstkonzepte, Lebensstile,
Zukunftserwartungsn, reiche
Kreativitat und Souveranitat

10.Positivkarriere im
Lebenslauf

e

positiver familialer, amikaler
und kollegialer Konvoi,
gslungene Adoleszenz,
konstruktive Berufssituation,
Partnerschaft, Familie,
erworbene Muster des
Gelingens, chaines of positive
events, effektive Performanz

9. Konstruktive
psychosoziale
Einflisse
(Milieufaktoren)

guter sozio-okonomischer
Status, starke resssourcenreiche
soziale Netzwerke mit
harmonischen Beziehungsn und
funktionalen
Kommunikationsstilen

vitale, differenzierte, klar
strukturierte Perstnlichkeit mi
stabilem Selbst, starkem ich
und prégnanter/dentitatin
supportreichem Kontext/
Kontinuum

8. Entwicklungs-
forderung in den
ersten Lebensjahren
und in der
Lebensspanne

supportive Stimutierung,
Konstanz, Ressourcen,
Anregung, Support,
Gluckserfahrungen,
Ausgeglichanheit,
Wellnassphysiologie

—

3. Adversive
psychosoziale
Einflusse
{Milieufaktoren)

schwacher soziodkonomischer Status,
schwache soziale Netzwerke mit

p Beziehung!

und dysfunktionalen Kommunikationsstiten,
Fehlen protektiver Faktoren, ineffektive
Supportsysteme

4. Negativkarriere im
Lebenslauf

negativer familialer, amikaler und
kollegialer Konvoi, gescheiterte

Partnerschaft, Famille, erworbene Muster
des i an i rfigaben,
adverse events, ineffektive Performanz

T

5. Internale
Negativkonzepte

g gen {app
valuation), negative Kompetenz-
und Kontrollerwartungen,
Selbstkonzepte, Lebensstile,
Zukunftserwartungen, mangeinde
Kreativitat und Souveranitat

6. Ausltsende
aktuale
Belastungsfaktoren

critical life svents, unspezifischer
AktualstreR (hassles), zeitextendierte
Belastung (Entwicklungskrisen,
Karriereknick, Ressourcenverlust,
Hypersirefi, pathophysiologische
Veranderungen)

7. Diverse negative
Einfilisse, ungeklarte
Faktoren

.delegierte Gefahle, social
inheritance, skologische
Einflusse (Drogen,
Umweltgifte, Emahrung)

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

Therapie (aus: Petzold, Steffan 2000)
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Je nach Einwirkungen dieser EinflufSgroflen wird das ,therapeutische Curriculum* (idem

1988n, 208) und werden Ziele (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, Endler 1996), die identifiziert
werden konnten, zu nutzen ynd Resilienzen (O’Connell, Higgins 1994) zu férdern und Bela-
stungsfaktoren zu kompensieren bzw. Risikofaktoren zu mindern, indem entsprechende Ak-
zentuierungen im Einsatz , therapeutischer Wirkfaktoren® vorgenommen werden, fiir die eine
spezifische Heuristik erarbeitet wurde (vgl. Diagramm 4). Werden z.B. defiziente ,soziale Netz-
werke* und sozialer Riickzug [Diagramm 3| festgestellt (Hass, Petzold 1999), so wird ein Ak-
zent auf die , Forderung sozialer Netzwerke (IN) gelegt und auf die ,, Forderung kommunika-
tiver Kompetenz® (KK). Werden ,internale Negativkonzepte® [5] gefunden, so werden Zu-
kunftsperspektiven und Erwartungshorizonte (PZ), positive selbstreferentielle Kognitionen
und Emotionen (PI) usw. gefordert. Dabei kann auf ein reiches Arsenal an Methoden, Techniken,
Modalitdten, Formen, Stile und Medien (vgl. idem 1993h) zurtickgegriffen werden, dasin der ,In-
tegrativen Therapie® origindr 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 (Margraf 1999)
kommt oder aus der Gestalttherapie (Fuhr et al. 1999) und den kérperorientierten, dramati-
schen und kunsttherapeutischen Methoden (Petzold 1977n; 1982a; Petzold, Orth 1990).

Einfithlendes Verstehen [protektiv], Empathie [supportiv] (EV)
Emotionale Annahme [protektiv] und Stiitze [supportiv} (ES)
Hilfen bei der realitéitsgerechten [supportiv, konfrontativ], praktischen Lebensbewiltigung (LH)
Férderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft (EA)
Forderung von Einsicht [supportiv, konfrontativ], Sinnerleben, Evidenzerfahrung (EE)
Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfihigkeit (KK)
Forderung leiblicher BewuRtheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung (LB)
Forderung von Lernméglichkeiten, Lemprozessen und Interessen (LM)
Forderung kreativer Erlebnisméglichkeiten und Gestaltungskrifte (KG)
. Erarbeitung positiver Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonte (PZ)
. Forderung positiver personlicher Wertebeziige, Konsolidierung der existentiellen Dimension (PW)
. Forderung eines prignanten Selbst- und Identitétserlebens und positiver selbstreferentieller Gefithle und

OO NV W N

—
— O

—
N

Kognitionen, d.h. von , persdnlicher Souverénitdt“ (PI)
. Forderung tragfahiger, sozialer Netzwerke (TN)
Erméglichung von Empowerment- und Solidaritétserfahrungen [supportiv, konfrontativ, protektiv] (SE)

—
+» W

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

Die Verwendung von Wirkfaktoren und Wirkfaktorenkombinationen mufi theoriegeleitet sein,
ausgerichtet an Uberlegungen, 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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kénnen, denn das ist bei vielen Faktoren méglich (wie in der Tabelle exemplarisch aufgezeigp).
Die Orientierung an einer prozessualen Diagnostik von Stirken und Schwichen, Problemen,
Ressourcen, Potentialen (PRP), Defiziten (idem 1997p; vgl. Diagramm 3) wird hier unabding-
bar. Das mufd auch praktisch in der Therapie zum Tragen kommen: Wie kann der Patient Fak-
torenkombinationen aufnehmen, mit ihnen arbeiten? Man muf$ die Umsetzung beobachten:
Wie kommen die Interventionen beim Patienten an? Dieser wird Kodiagnostiker in seinem Pro-
zefS, wobei thm die Stundenbdgen (Bécker 2000; Petzold et al. 1998, 181) Hilfen geben, den
Prozefd zu beurteilen. So entstehen Feedbackschleifen, anhand derer man den Therapieverlauf
optimieren kann, derjaeine Synergie der Prozesse der Patientin (wir sprechen von Viation 1), der
Therapeutin (Viation IT) und ihrer Strategie (Trajekt) ist (idem 1988n, 2821f). Derartige auf Pro-
zefSoptimierung gerichtete Stategien und Wirkfaktorenanalysen (Grawe, Regli, Smith, Dick
1999), kénnen gerade auch bei Traumatherapien dazu beitragen, daft die Behandlungen wirk-
samer werden (Grawe 1999; Dick etal. 1999) und Belastungen, die hierimmer wieder auftreten
konnen, optimal aufgefangen werden, denn das Wohlbefinden (Graff 1999) ist gerade bei Trau-
mapatienten eine bedeutsame Qualitét. Therapien missen nicht unbedingt ,weh tun® (Smith
et al.1999), und wo sich dies nicht vermeiden 148t — in ,moderaten” Expositionen oder
Problemaktivierungen —, gilt es, die Belastungen optimal zu ,puffern, etwa durch Einsatz sup-
portiver und protektiver Faktoren. Ansonsten gerdt die Empfehlung von Konfrontations- und
prolongierten oder intensivierten Expositionstechniken (Ehlers 1999; Foa 1997) in die Nahe ei-
nes Milgramexperimentes (Milgram 1994), wie es schon fiir die Freudsche Entbehrungsmaxi-
me” gesehen werden kann. Die Pflicht des Arztes sei, so meinte Asklepiades, ,sicher, rasch und
angenehm [iucundus] zu heilen” (Celsus, de medicinaIIl, 4.1). Heute ist aus ethischen und recht-
lichen Griinden der ,client wellfare“ wesentlich. Unnotige Belastungen miissen vermieden wer-
den, und dabei kénnen angemessen eingesetzte Wirkfaktoren helfen (Smith et al. 1999). Die
von uns verwendete Heuristik der ,, 14 Heilfaktoren® — das sind positive Wirkfaktoren, denn es
gibtnatiilich auch schidigende iniatrogenen Therapien (Petzold, Orth 1999, 394 f; Mdrtens, 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 Resilienzfaktoren (Petzold et al. 1993; idem 1995a, 191ff) erarbeitet. Letzteren kommt fiir
die Arbeit mit Traumaopfern/-tiberlebenden 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
grofSere Rolle. Bei Vorliegen von psychosomatischen Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Ver-
spannungen, Unruhe werden von vielen Behandlerlnnen im Sinne einer ,bimodalen Therapie*

25 ,Die analytische Kur soll, soweit es moglich ist, in der Entbehrung — Abstinenz — durchgefithrt werden ... Wir miissen,
so grausam es klingt, dafiir sorgen, daf} das Leiden des Patienten in irgendeinem wirksamen Mafe kein vorzeitiges Ende
finde* (Freud 1919/1975, 244). Die Begrindungen verfangen nicht (vgl. Petzold, Orth 1999, 3831f).
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neben der problem- bzw. konfliktbearbeitenden Modalitit des multimodalen Ansatzes der Inte-
grativen Therapie noch psychophysiologische Entspannungverfahren (z.B. IDR, Voutta-Vofs
1998; Petzold 20001) als iibungszentriert-funktionale Modalitdt (idem 1988n, 4091f) eingesetzt.
Wo erforderlich, konnen weitere Moddlitdten, z.B. eine medikamentds stiitzende (Birchlet, Pet-
20ld 2000), eine familien- bzw. netzwerktherapeutische (Hass, Petzold 1999) eingesetzt werden.

4.1.2 Verlaufsmodelle - konnektivierende Perspektiven

Wirkfaktoren, Strategien, ,Wege der Heilung und Férderung werden in therapeutischen Pro-
zessen eingesetzt und kommen dann in noch virulenten Traumaprozessen zum Tragen, wirken
in die Lebensprozesse der personlichen Biographien und Konvois (Noller et al. 2000) hinein.
Diese Perspektive allein schon macht die ganze Komplexitit 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-
xitét falSbar zu machen, indem man es in Phasen oder regelhafte Abldufe gliedert. Natiirlich soll-
ten solche Gliederungen nur einen heuristischen Charakter haben, Orientierungshilfen bieten
fiir hochst spezifische und individuell zu differenzierende Therapieverldufe. Da diese selbst in
sehrdifferierende Lebensverlaufe eingebettet sind (Rutter 1988; Schroots 1993), kdnnen 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 fiir die Ereig-
nisentwicklung, den Traumaverlauf als auch fiir Debriefings (Mitchell, Everly 1995) oder fiir
Traumatherapien (Shapiro 1997) —, die sich an solchen idealtypischen Verldufen orientieren.

Als das bekannteste Modell dieser Art kann das von Horowitz (1997, 147) gelten (vgl. weitere Modelle und die Dis-
kussion bei Filipp 1999), in dem folgende Séquenz einer ,,normalen Reaktion* und einer , pathologischen Reaktion®
angenommen wird:

Normalreaktion: Freignis => Aufschrei: Angst, Trauer, Wut = Abwehr: Vermeidung, sich Erinnerungen zu
stellen = Intrusionen: ungebetene Gedanken vom Ereignis = Durcharbeiten: Realitit des Geschehens aner-
kennen => Abschluf8: Fortsetzung des Lebensweges.

Pathologische Reaktion: Uberwiiltigtsein = Panikgefiihle oder Erschipfung => Extreme Vermeidung =
Uberflutung = Psychosomatische Reaktionen = Persénlichkeitsverdnderungen (Horowitz 1997,147).

Derartige Phasenmodelle zu einem , natiirlichen Verlauf von Belastungssyndromen® (ibid. 146) sind problematisch,
wenn sie nicht auf umfangreichen und méglichst 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 , natiirliche Prozesse® zu werten (Butollo, Gavranidou 1999,
4630 und nicht als grobe Strukturierungsheuristiken, die jeweils nach der individuellen Situation und den Kontext-
bedingungen veréindert werden miissen. Wo immer man auf Phasenmodelle (Trauerphasen, Sterbephasen, Therapie-
prozeSphasen) rekurriert — das bekannteste Beispiel sind die , Sterbephasen® nach Kiibler-Ross (1969, 1976) — stellt
sich bei empirischen Uberpriifungen heraus, daf es sich in der Realitét um héchst individualisierte, vielfach situativ
bestimmte Trajektorien handelt (Glaser, Strauss 1965a,b, 1968), so daft Phasenmodelle zu Recht kritisch in Frage ge-
stelleworden sind (Gullo etal. 1974; Kastenbaum 1975; Pattison 1978; Rodabough 1980; Spiegel-Résing, Petzold 1984;
Weisman 1974, 1979 a,b). Sie sollten heute sozialpsychologisch untersucht werden, und da ergeben Forschungen
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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 ihrer groen , San Francisco Study of Con-
jugal Bereavement zu dem Ergebnis: , no support for the assumed necessity of emotional griefwork . Auch mit Blick auf die
verbreitete Annahme, Trauer miisse bewuf$t wahrgenommen und emotional ausgedriickt werden, ansonsten sei mit
psychosomatischen Spatfolgen zu rechnen (Canacacis-Canas 1982, 1999; Horowitz et al. 1993; Sanders 1993; Wor-
den 1991), fand sich , keine Eyidenz fiir kumulative oder spate physische Kosten® durch das Vermeiden emotionalen
Ausdrucksverhaltens (Bonanno 1999, 227).

Fiir ein Modell, wie das von Horowitz (1997) vorgelegte, und die mit ihm verbundenen Annah-
men miissen Fragen aufgeworfen werden, was seinen ,nattirlichen® Ablaufmodus anbelangt
und seine neurowissenschaftliche Begriindung, die bislang nicht versucht wurde. SchliefSlich
sollten derartige Modelle auch historisch rekonstruiert werden: Von der Struktur her handeltes
sich einerseits um ein kulturspezifisches abendlandisches Trauermodell (Spiegel 1972; Kast
1995), fiir das wir aufgrund der Analyse von mehr als 1.500 slavischen und griechischen Toten-
klagen und 480 psychotherapeutischen Trauerprozessen (Canacacis-Cands 1982, 1999; Pet-
zold 1982) folgenden Verlaufsheuristik eines ,integrativen Trauer- und Bewdltigungstrajektes
nach Verlust- und schweren Belastungserfahrungen mit Aufweis moglicher Negativentwick-
lungen herausgearbeitet haben:

Trauma, Verlust, Belastung — wifft auf die Persdnlichkeit (Selbst, Ich, Identdt - stabil bzw. vulnerabel) in ge-

gebenem Kontext/Kontinuum (mit Problemen, Ressourcen, Potentialen) und fithrt zu —

1. Schock (physische und/oder psychische Extremsituation) mit folgenden Moglichkeiten:

la  Verleugnung. (Die Faktizitdt des schmerzausldsenden oder bedrohlichen Ereignisses wird nicht angenom-
men: ,Das kann nicht wahr sein!“) — Negativentwicklung: somatoforme Stérungen;

1b  Dissoziation. (Die Realitiit oder die emotionale Resonanz auf belastende Ereignisse werden abgespalten,
ihre Verarbeitung, Konnektivierung mit anderen Erfahrungen des Selbst, Integration in das Selbst verhin-
dert [Janet 1889; Hilgard 1977; Dweck 2000]: ,Das hat mit mir nichts zu tun!“— Negativentwicklung:
PTBS, Dissoziative Stérung, MPD);

lc  Ubererregung —Hyperarousal. (Fine Situation permanenter Uberforderung [Petzold 1968 a,b] und Uberer-
regung mit psychophysiologischen StrefSreaktionen entsteht: ,Das ist nicht mehr auszuhalten. Ich dreh
durch!®) — Negativentwicklung: psychotische Dekompensation, PTBS, Borderline-Personlichkeits-
stérung;

1d  Apathie — Numbing. (Ein Zustand der Resignation und Abstumpfung kommt auf: ,Mir ist alles egal. Ich
fithl eh nichts mehr! ) Negativentwicklung: ~> PTBS, chronischer Verlauf.

2. Keontrolle (physisch und/oder psychisch gesteuerte Belastungssituation) mit folgenden Mdglichkeiten:

2a  Das Individuum versucht, durch Willensanstrengung seine Regungen, Empfindungen, Gefithle und
Auﬁerungen Jin den Griff zu bekommen*, den ,locus of control” bei sich zu halten [Flammer 1990] —
Negativentwicklung: Somatisierung, Angste, Depressionen, Zwangsstérungen;

2b  esversucht, seine Umgebung zu kontrollieren — Negativentwicklung wie 2a;

2¢c  esversucht, seine Ressourcen zu mobilisieren und zu nutzen — bei Erfolg keine Negativentwicklung;

2d  Die duBeren, sozial vorgegebenen Rituale, Verhaltensklischees, die Notwendigkeiten des Alltags und die
Potentiale sozialer Unterstiitzung werden wirksam und kénnen genutzt werden — wie 2¢;

3. Turbulenz (physisch und/oder psychisch labilisierte Belastungssituation) mit folgenden Méglichkeiten:

3a  Ausbruch in Vorwurf — Fixierung: Hader, Haf3, Negativismus;,
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3b  Ausbruchin Verzweiflung — Fixierung: Resignation, Verbitterung, Ohnmacht, Hilflosigkeit;

3¢ Ausbruchin Schmerz — Fixierung: Depression, Anstriebs- u. Willenlosigkeit, Somatisierung;

3d  Willensentscheidung, zu iiberwinden, Abschied zu nehmen — keine Fixierung;

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

4a  Annahme der Fakiizitét des Verlustes, emotionaler Vollzug des Abschieds, Ausséhnung/Versshnung
{Petzold 1988n, 224f, 2311);

4b  Kognitive Uberschau iiber die verbleibenden Méglichkeiten und ihre Vernetzung;

4c  Situationsinterpretation, BewuRtwerden der daraus folgenden Konsequenzen, Neuentwiirfe;

4d  Willensentscheidung zur Neuvorientierung und deren Umsetzung.

Diagramm 5: Variable Verlaufsheurisik von Belastungsverarbeitungs- und Trauerprozessen (Josic, Petzold 1995, nach
Petzold 19821, 344 )

Dieses Modell eines variablen Trajektes, d.h. einer variierbaren Verlaufsbahn, hat nattirlich heu-
ristischen Charakter. Die einzelnen Trajektstrecken (frither sprach man von Phasen oder Unter-
phasen) kénnen unterschiedliche Charakteristik aufweisen, stirker oder weniger ausgeprigt
auftreten oder zum Teil ganz fehlen. Die Bewertungen der Phidnomene mufS mit den Betroffenen
unter Berticksichtigung ihrer subjektiven Theorien und kulturellen Eigenheiten diskursiv/nar-
rativ erarbeitet werden. Es ist moglich, daf’ eine Fixierung7 in einer der aufgefiihrten Trajekt-
strecken stattfindet, jemand also in der Verwirrung des Schocks bleibt, in der Haltung der Ver-
leugnung, in fixierten Dissoziationsphdnomenen, in der emotionalen Lage des Grolls, der Ver-
zweiflung, des Schmerzes, was in eine chronifizierende Verbitterung, Resignation, Depression,
Somatisierung {ibergehen kann. Derartige pathologische Verldufe in der Turbulenzstrecke
konnten ein Abschied-Nehmen — das ist ein Nehmen, Hineinnehmen der Erfahrung in die Le-
bens-, Welt- und Selbstinterpretation des Subjekts — verhindern oder eine Ausséhnung mit ei-
nem schlimmen Schicksal bzw. Verséhnung mit einem Menschen (der erwachsene Sohn mit sei-
nem einstmals gewalttatigen Vater) aufgrund von Versohnungsarbeit und Durchlaufen spezifi-
scher Trauertrajekte (vgl. Petzold 1988n, 224{f). Eine Neuorientierung aufgrund fehlender Kon-
nektivierungs- und Integrationsleistungen kann blockiert werden, was die Perpetuierung von
Abspaltungen, malignen Dissoziationen und anderen Symptomen zur Folge haben kann, nicht
muf. Deshalbistin diesen Prozessen therapeutische Unterstiitizung wesentlich, die emotiona-
le und kognitive Bewertungen steuern hilft, Selbst- und Identitédtsprozesse konstruktiv zu be-
einflussen vermag —und hier hat der Integrative Ansatz zahlreiche Moglichkeiten kreativer und
narrativer Arbeit entwickelt (Petzold 19910,1999¢, k, q; Miiller, Petzold 1998, 1999).

Ein solches Modell der Verarbeitung von Belastungs- und Verlusterfahrungen mit seinen kogniti-
ven, volitiven, emotionalen und sozialen Dimensionen in Form eines Trauerprozesses zeigt
dufSerst variable Verlaufsmoglichkeiten, die sehrvon kulturellen Mustern und persénlichen Be-
dingungen, Vulnerabilitdten, Bindungsintensititen, Copingerfahrungen, kognitiven Problem-
l6sungsmustem, emotionaler Tragfahigkeit und volitionaler Kraft, von sozialer Unterstiitzung,
Ressourcen und Potentialen etc. (Petzold 1997p) bestimmt sind. Die vielfdltigen ProzefSvaria-
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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), eréffnen die Moglichkeit fiir héchst individualisierte und spezifische Phi-
nomene, Prozesse und Bewertungen. So kénnen Kontrolle, Turbulenz, aber auch Verleugnung
oder Dissoziation — etwa im Lichte der Neodissoziationstheorie von Hilgard (1992; Spiegel
1994) betrachtet — keineswegs nur oder vorwiegend als pathologische Reaktionen eingestuft
werden (Bremner, Vermetten et al. 1998, 372f), sondern konnen 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-
zefi- (Lindemann 1944) und Traumaverlaufsmodellen (Horowitz 1997) oder Traumabehand-
lungsprogrammen (Shapiro 1995) immer wieder vorgetragen werden, in Erkldrungs- und Inter-
ventionsmodellen also bzw. in ihrer Verschrinkung (das eine begriindet sich oft zirkuldr mit
dem anderen). Dabei 143t sich in der Grundstruktur der verschiedenen Ansitze ein dem klassi-
schen Drama, besonders der Tragodie, entstammendes , dramatistisches Krisenmodell“ (Petzold
1976b) entdecken, in dem auch die aristotelische Katharsistheorie wurzelt:

In den Gegebenheiten des Lebens taucht 1. ein problematisches Ereignis auf (npotooig, vgl.
mpotelvw, einer Gefahr aussetzen), z.B. eine Noxe, ein Trauma. Das fithrt 2. = zu einer De-
stabilisierung des Lebens, in Turbulenzen, einen durch hohe Emotionalitit, hektische Bewalti-
gungsversuche, Dissoziationen oder Vermeidungen gekennzeichneten krisenhaften Verlauf,
derauf einen Hohepunkt bzw. Wendepunkt (kpioig, mepureterar) zutreibt, wo es dann bei ge-
lingender Problembearbeitung und Hilfe 3. = zu einerrettenden Losung (Avotg) kommt, bei
mifSlingender Bearbeitung und ausbleibender Hilfe aber zu einer vernichtenden Zerstérung
(xataotpopn) der Person und ihres Lebens (Petzold 1976b, 1982a, 170). Ein solcher Verlauf
ist haufig, aber keineswegs zwingend.

Janets (1889, 1904, 1909, 1919) integratives Behandlungsmodell des Kontrollierens und Bear-

beitens der emotional {iberflutenden, traumaphobischen und dissoziativen Phanomene, um
diese einer , synthesis“ zuzufithren (idem 1909, 145), sie zu integrieren, ist von dem dramatisti-
schen Modell genauso imprégniert wie Freuds (1914g) ,Erinnern, Wiederholen, Durcharbei-
ten®. Dabei darf man die Unterschiedlichkeit der Konzeptualisierung, die Janet mit seinem
hochst modernen Dissoziationskonzept gegentiber Freuds Verdrangungstheorem aufweist (van
der Kolk, van der Hart 1989, 1991; Nemiah 1989, 1997), nicht {iberschen, denn das Verdrin-
gungsmodell wird durch die moderne Gedéchnisforschung nicht sonderlich gestiitzt und neu
diskutiert (Bremner, Marmar 1998, 114-116; Erdelyi 1994, 1998; Loftus et al. 1994, 1995,
Schacter 1993, 1999, 376ff; idem etal. 1995 a, b; Singer 1990; Singer, Salovey 1993).

Das ,dramatistische Krisenmodell“ und die mit ihm oft verbundenen Theoreme der ,kathartischen Abreaktion®
(Scheff 1983) sowie der Verluste oder Beschadigungen durcharbeitenden , Traverarbeit” (Freud 1917¢; Bowlby 1980),
die sich mit der Noxe, dem Verlust, dem Trauma konfrontiert und den , critical life event® loskifit, finden sich — offen
oder verdeckt —in der Mehrzahl der psychologischen Traumatheorien und -therapien (Fischer, Riedesser 1998; Her-
man 1993; Horowitz 1997; Shapiro 1995). Dabei muf§ vermerkt werden, daf diese Modelle, wie von verschiedenen
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Autoren gezeigt wurde (Bonanno 1999; Petzold 1982f), in hohem Mafle kulturspezifisch sind, d.h. von kulturellen
Wertungen zu Tod und Trauer abhéingen — die Ergebnisse der San-Francisco-Studie mit thren eher flachen Trauer-
prozessen (Bonanno et al. 1995), das Dominieren des Momentes der Kontrolle im integrativen Trauertrajekt (s.0.) sind
durchaus als Phdnomene der modemen Technologiegesellschaften mit ihren variablen lifestyles (Miiller, Petzold
1999) zu sehen. In Mexiko und Siidamerika, China, Siidostasien, bei afrikanischen Vélkerschaften, aber auch im
stid- und ostslawischen Kulturkrejs (Gonzales-Crussi 1991; Mandelbaum 1959; Petzold 197011, Price, Price 1991;
Sejn 1896, 1898; Spiegel-Rising 1992) wird der Tod weniger endgiltig gesehen, die Beziige zu den Verstorbenen
bleiben unmittelbarer, Humor, Kreativitdt, Feier, Lebensorientierung dominieren, die soziale Dimension des Ereig-
nisses und seiner Verarbeitung sind stark ausgepréigt, was zu anderen emotionalen Bewertungen (valuation), kogni-
tiven Einschitzungen (appraisal) und sozialen Verarbeitungsformen (collective coping) in der Bewiltigung von
Verlusterfahrungen ftihrt.

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 Prozefd des Erkennens, Erkanntwerdens, Auslegens®. Die hiermit verbundenen
epistemologischen Probleme erfordern eine metahermeneutische Vernetzung von Wissensbe-
standen (idem 1998a, 1351, die Konnektivierung einer ,doppelten Perspektive:

1. Ein phdnomenologisch-philosophisches Verstindnis (G. Marcel, M. Merleau-Ponty, H. Schmitz)
sieht den Leib des Menschen als eine den biologischen Kérper/Organismus tiberschreitende,
personale korperlich-seelisch-geistige Ganzheit, als verkérpertes Subjekt (sujet incarné,
Leibsubjekt), das Phianomene [Information] wahrnimmt, dekonstruiert (J. Derrida), herme-
neutisch interpretiert (P Ricoeur), d.h.Information verarbeitet. 2. Ein modernes, neurobiologi-
sches und psychophysiologisches Verstindnis (K. Goldstein, G. Edelmann, A. Damasio, E Varela, ].-P
Changeux) sieht den biologischen Korper/Organismus des Menschen nicht nur als bioche-
mische und bioelektrische Funktionseinheit, sondern er ist mit seinem Wahmehmungs-/
Handlungs-System, das bestindig Information bereitstellt (Decety 1999), seinem Gehirn und
dessen prifrontalen Strukturen, die als , Diversitdtsgenerator* (Changeux 1984) bestindig In-
formation verarbeiten, ein verkdrpertes Selbst (embodied Self). Dieses geht hervor aus der struktu-
rellen Interaktion zwischen Cerebrum, Soma und Welt im Organismus als einem , Generatorvon
Emergenzen” (Petzold, van Beek, van der Hoek 1994, 553fD). In diesen und durch diese ,Emergen-
zen® (Bunge 1977, 1986; Smolensky 1988; Varela et al. 1992) inkarniert sich in bestandigen
ytransformativen Konfigurierungen® von Information auf unterschiedlichen Komplexitdtsni-
veaus (Petzold et al. 1994, 555f) Geist als embodied mind. Die Aussage von Damasio (1997,299):
»es ist der ganze Organismus und nicht nur das Gehirn oder der Korper allein [der sc.] mit der
Umwelt interagiert”, wird damit, das Organismuskonzept tiberschreitend, subjekttheoretisch
zugespitzt: der neuronale Apparat ist in der Lage, , Subjektivitdt hervorzubringen® (ibid. 322),
durch ein ,neuronales Selbst* (ibid. 313ff). Der Sache nach finden wir eine solche Position
schon bei einem der Griinderviter 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 Verschrankung von Kérper/biology, Geist/cognitivity, Welt/ecology unter der aufgezeigten
~doppelten Perspektive“ im Leibsubjekt als ,,informiertem Leib“ bietet eine gute Grundla-
ge fiir eine integrierte Pdsition zum ,,body-mind problem*, vielleicht zum BewufStseinsproblem
(Bunge 1986; Metzinger 1995; Churchland 1994; Dennett 1994). Es eroffnen sich Verbindungen
von kognitiver und korperorientierter Sicht (Damasio 1997; Edelman 1988; Kosslyn, Koenig
1992; Johnson 1992; Lakoff 1987) und damit von kognitions- und emotionsorientierter Psy-
chotherapie und kérperorientierter 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“ erfahrt.

Der Leib wird im integrativen Ansatz der Traumatherapie als der ultimative Ort der Gewalt ange-
sehen, der Leib, der gefoltert, mifShandelt, eingekerkert, getotet wird (Petzold 1986b; Foucault
1978, 1998; Dauk 1989). Der Leib ist vor dem Hintergrund der , doppelten Perspektive® zu se-
hen als die Verschrankung von materieller Wirklichkeit (Kérper/Physiologie) und transmateriel-
ler Realitdt (Psyche/Kognitionen, Emotionen, Volitionen, vgl. Petzold, van Beek, van der Hoek
1994, 551-560; idem 1988n, 187-193). Im ,,memorativen Leib“, im ,Leibgeddchtnis* (ibid.)
— und das sind neuronale und immunologische Archive (ibid.191{f; Damasio 1997, 2000) —
sind alle Eindriicke und ihre eigenleibliche Resonanz aufgezeichnet. Der Schlag trifft den Riicken, er
krampft sich zusammen, der Schmerz brandet auf — all das wird archiviert. ,The body keeps the
score“, der Titel dieses berithmten Textes von B. van der Kolk (1994, repr. dieses Buch) gibt die
in der Folge von Merleau-Pontys (1966) Leibbegriff entwickelte Konzeption des ,Leibgedécht-
nisses“ (Petzold 1981h) in der Integrativen Therapie wieder. Das ,sujet incarné” grindet im ,,in-
formierten Leib (idem 1988n, 192; van den Berg, Schuurbiers 2000; van der Zwaard 2000; Her-
mant 1989), der autobiographisches Gedéchtnis ist (nicht hat!). ,,Unsere autobiographischen
Erinnerungen ... das einzige, was wir von der Wiege bis zum Grabe tragen® (Schacter 1996,
118). Neuere Entwicklungen einer Annaherung 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 allmahlich immer besser verstanden werden (Yehuda 1997 und insge-
samt Yehuda, McFarlane 1997) und die mit anderen Strefzustinden, ,hassles* oder ,hyper-
stress* (Chrousos et al. 1995; Hiither 1999; Gottlieb 1997) Gemeinsamkeiten oder auch Unter-
schiede aufweisen (vgl. supr. 2) und neben physiologischen und immunologischen Wirkungen
auch Gedéchtnisprozesse nachhaltig beeinflussen (LeDoux 1996; Schacter 1999), insbesonde-
re eine Dissoziierung von prozeduralem und deklarativem Gedachtnis (Petzold 1968b; Williams,
Banyard 1999). Van der Kolk u.a. haben diese Prozesse dargestellt, und Ergebnisse aus Untersu-
chungen mitbildgebenden Verfahren (van der Kolk et al. 1997; Rauch, Shin 1997) stiitzen diese
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Positionen. Diese Frkenntnisse haben fiir die Erarbeitung von spezifischen Sondetrformaten fiir
die Traumatherapie grofSe Bedeutung und bestitigen unser Behandlungsmodell, zumal sie fiir
den konzeptuellen Rahmen der Integrativen Therapie, insbesondere ihre elaborierte Gedécht-
nistheorie (idem 1968b, 1992a, 700-722) und ihr Verstandnis ,,autobiographischen Memorie-
rens” (Petzold, Orth 1993a, 127-133; Conway 1990) als Lebenschronik eine hohe An-
schluffihigkeit besitzen und unsere Praxis stiitzen. Da an anderem Ort (Petzold 2000f) diese
Konzepte dargestellt sind, sollen hier die Kerngedanken kurz umrissen werden:

Aus der modernen neurophysiologischen Forschung ist bekannt, dafé traumatische Ereignisse
einen anderen Verarbeitungsweg im zentralen Nervensystem nehmen als Alltagserlebnisse. Es
findensich (z.B. bei PET-Untersuchungen, van der Kolk etal. 1996, 1997) Hinweise darauf, dafS
eine Hyperaktivierung des Amygdalabereiches im Limbischen Systems des Gehims stattfindet
(Davidson et al. 1997; LeDoux 1996) und die normale kognitive Verarbeitung tiber den Hippo-
campusbereich und den préfrontalen Kortex des Gehirns beeintrachtigt stattfindet. Die Sinnes-
eindriicke des traumatischen Ereignisses scheinen als ,zersplitterte Empfindungserinnerungen
und die Ereignisabldufe z.T. als inkohérente scripts in den entsprechenden Gedéchtnisarealen
gespeichert zu werden. Die bei normalem Ereigniserleben {ibliche Integration ist beeintrichtigt
bzw. findet nicht statt. Diese ,traumatic stress physiology“ macht viele Erscheinungen des Trau-
mas verstindlich: die Wortlosigkeit, die Auslosung von flashbacks durch bestimmte optische
oder akustische Trigger, das plotzliche Auftreten von Schmerzzustdnden und MifSempfindun-
gen. Bei chronischem posttraumatischem Stref3syndrom kann es sogar zu neuroanatomischen
Veranderungen, z.B. atrophischen Phanomenen des Hippocampus, kommen (Bremner et al.
1995; McEven 1997; Stein et al. 1997), vermutlich als Folge einer chronischen Verarbeitungs-
storung und der physiologischen Dysregulation mit ihren immunologischen Konsequenzen.

Traumatherapie muf daher dazu beitragen, die , traumatic stress physiology“ , bottom-up* (z.B.
durch Medikation und/oder Kérper- bzw. Bewegungstherapie) zu beeinflussen und , top-down*
durch kognitives, emotionales und volitives ,modeling“ die verschiedenen gespeicherten
Sinneseindriicke und Scriptfragmente zusammenzufithren, unterbrochene persénliche Inter-
pretationsprozesse wieder zu erméglichen. Wahrscheinlich ist es auch notwendig, dafs sie verba-
lisiert werden, um einer sprachlichen Verarbeitung zugénglich zu werden und in die Erfah-
rungsbestande des ,narrativen Selbst* (Petzold 1992a, 690f; Nelson 1989, 20; Stern 1989,
318), das ,autobiographische Gedachnis* (Granzow 1994), einzugehen, damit sie fiir die
Selbst- und Identitétsprozesse des Subjekts zur Verfligung stehen.

Die Traumaphysiologie erméglicht fiir die extreme Belastungsituation ein effektives coping bzw.
acting. Sie schaltet langwierige Verarbeitungsprozesse hoherer zerebraler Zentren herunter und
gibt archaischen und direkt mit Handlungsméglichkeiten operierenden Notprogrammen
Raum. Was , kopflos“ wirke, 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 muf3 wie-
derhergestellt werden:

» Die Wahmehmungen von Subjekten sind mit ihren Handlungen unlésbar verschrinkt (J. Gibson 1979; De-
cety 1999). Menschen sind in Kontexte eingebunden, die affordances, Verhaltensmoglichkeiten fiir sie bereit halten
(Reed 1988). Multidimensionales, sinnlich-leibliches (visuelles, akustisches, olfaktorisches, taktiles, propriozepti-
ves etc.) Wahmehmen bildet mit Verarbeitungs- und Handlungsprozessen und ihren atmosphirischen, szenischen, ak-
tionalen, emotionalen, volitiven und kognitiven Komponenten bzw. Ebenen eine interaktive, synergetische Ganz-
heit, ein Synergem.

»  Alssolche Synergeme werden ,,Wahrnehmungs-Verarbeitungs-Handlungs-Einheiten“ (WYHs) psycho-
physiologisch gespeichert, archiviert als , In-formation” von verschiedenen Organisationsniveaus (Petzold et al.,
1994, 5541.), vom biochemischen Erregungsmuster bis zur ,, mentalen Représentation®, die keineswegs nur imagi-
nal oder sprachlich ist.

»  Ausdem Fundus der Information werden in besténdigen Prozessen der , transformativen Konfigurierung” von
Information (ebd., 556ft.) Strukturen — man kann auch von Schemata sprechen —von unterschiedlicher Komplexitit
gebildet. Dabei fliefSt jede ProzeRdimension mit in die Strukturbildung ein — beides, Proze® und Struktur werden ar-
chiviert. Strukturen sind daher in sich ebenso multidimensional wie die archivierien Wahrnehmungs-Verarbei-
tungs-Handlungs-Einheiten, aus denen sie hervorgingen. Als Synergeme von multipel vernetzten, nicht scharf
trennbaren Dimensionen/Komponenten bilden sie eine funktionale Einheit.

»  Strukturen/Schemata als vielfaltig vernetzte informationale Operationseinheiten représentieren die gesamte ge-
speicherte Information des Leibes. Informationen sind in jeder Strukturdimension nach nicht-linearen Regelhaftig-
keiten (Kelso 1995), Gemeinsamkeiten, Beziigen 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 Multidimensionalitdt der Strukturen verstehbar wird: auf phylogenetisch primitiver Stufe
sind es allein molekularbiologisch konfigurierte, genetische Strukturen, die Informations-Verarbeitung und damit
Verhalten bestimmen. Mit zunehmender L ernkapazitiit auf hsheren Stufen werden aus individuell aufgenommenen
und gespeicherten Informationen einfache mentale Strukturen (Schemata) konfiguriert, die die genetischen erganzen.
Phylogenetisch frithe Schemata steuemn das Verhalten auf physiologischer Ebene (Propriozeption, Sensumotorik,
Lokomotion, Orientierung), einem basalen Niveau der Konfigurierung von Information. Erst die Evolution emotio-
naler und kognitiver Féhigkeiten als Emergenzien immer komplexerer Informationsverarbeitungs- und Konfigurie-
rungsprozesse brachte diese Ebenen in die Strukturen bzw. Schemata ,héherer Ordnung” (Petzold et al. 1994,554)
hinein. Dabei finden emotionale Bewertungen (valuations — keine reflexiven appraisals) von Wahrgenommenem auf
vielen Ebenen statt: takil, geruchlich, bildhaft, szenisch, und zwar stark emotional markiert (marking), was in der
Synergie hochintelligent und intuitiv wirke. Katzen, Walfe , hohere Siuger ,denken emotional (mit dem limbischen
System, Ademac 1978, 1991), ja man kénnte sagen: Gefiihle sind Arche- oder Paldokognitionen (Bischof 1987, 871).
Hohere Kognitionen (z.B. Reflexivitdt, Metakognitionen) sind aber allenfalls in Ansétzen da, auf jeden Fall weniger
als bei Menschenaffen/Schimpansen (Boesch & Boesch 1984; Premack, Premack 1983). Die Biologie wie auch neuere
Forschung zum kognitiven UnbewufSten (Perrig, Wippich, Perrig-Chiello 1993) zeigen, wie leistungsfihig die subko-
gnitiven Struktur-Dimensionen sind — auch bei Menschen (vgl. Diagramm 7). Daswird in ,emergency reactions” bei
traumatischem Stref§ deutlich, wo basale Amygdalareaktionen Informationen so markieren (marking), dafd differen-
ziertere emotive Bewertungen (valuations) im Hippocampus und komplexe kognitive und metakognitive Einschdtzungen
(appraisal) im prifrontalen Cortex massivvon archaischen Reaktionen beeinflufSt werden (LeDoux 1996; van der Kolk
1994; Petzold 1997a, 4499). Die kognitive Strukturebene ist beim Menschen besonders ausgepragt. Wie die Gehirn-
anatomie und Psychophysiologie selbst wird die ,,Anatomie” und Physiologie der Strukturen/Schemata des perso-
nalen Leib-Subjekts erst im phylogenetischen Blick versténdlich (Edelman 1987, 1996).
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» Neue Umweltangebote an Wahmehmungen (affordances) treffen auf das ganze Set bisheriger Strukturen, so dafy
dann im WVYH-Prozef§ mehrere Strukturen aktiviert, abgerufen und aktuell wirksam werden (effectivities, Michaels
1992). Die , prozessuale Aktivierur;g“ geschieht tiber einzelne Struktur-Dimensionen modulir und holographisch:
z.B. kann die Wahmehmung eines Geruchs (z.B. Brand-, Blut- und Leichengeruch, Sexualpheromone, vgl. Vroon et
al. 1996) —wahrgenommen durch das Riechen — tiber die ,,olfaktorische*, d. h. im olfaktorischen Gedéchtismodul
(Engelkamp 1990) archivierte Ebene einer Struktur diese als Ganze (als ganze ,Szene*) aktivieren, bis hin zu thren mo-
torischen Performanzen, emotionalen Resonanzen und kognitiven Inhalten (z.B. ,,Brandgeruch— Feuer— Gefahr! —
Lauf zum Teich!“). In Abhéngigkeit von der eintreffenden Stimulusvielfalt werden Strukturen simultan in ihren ver-
schiedenen Dimensionen oder durch bzw. in Abfolgen (Induktion) akiiviert, jedoch normalerweise iiber modulare
Aktivierungen (z.B. nur olfaktorisch) hinausgehend, holographisch als ganze funktionale Einheit.

P Inallen Dimensionen einer aktivierten Struktur laufen Bewertungsprozesse ab: multiple Stimulierung, leibliche
und atmosphérische Eindriicke werden leib- und atmospharenbezogenen bewertet und aktivieren weitere Struktu-
ren bzw. Strukturdimensionen, wenn die Eindriicke als passend (als ,matches®) taxiert werden.

»  Fragen wir Patienten bzw. Traumabetroffene mit einer bestimmten (durch eine Intervention oderin vivo Exposi-
tion) aktivierten Struktur nach thren Bewertungen, Finschéitzungen, Befiirchtungen, Annahmen und Uberzeugun-
gen, so wird fiir uns in einer auf Verbalisation orientierten Auflenperspektive 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 Multidimensionalitit der Struktur bzw. der strukturellen Vernetzungen, ihre po-
lydsthetischen Qualitéiten und mit ihr die auf anderen, meist basaleren Fbenen interaktiv laufenden Bewertungspro-
zesse (marking, valuation, appraisal, vgl. Diagramm 7), die Einflufl auf die operativen Kompetenzen und Performan-
zen der Person haben, ihre Selbstprozesse und Identitétsinszenierungen.

»  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 Personlichkeitserleben). Bei einer aktivierten Struktur ist immer ein Teil dieses Archivs —wir
sprechen wie gesagt von ,,Leibgedichtnis® — vor-, mit- oder wachbewufSt mitaktiviert, das heikt bewufStseinsfahig
(Petzold, 19922,267) und durch Nachfrage zuginglich: Das Herz klopft wild bei der Frinnerung, Ubelkeit oder
Atembeklemmung kommen auf , wie damals* beim Bombenangriff. Das , Leibgedédchimnis“ schliefSt das ,autobiogra-
phische Gedéchtnis* ein (Conway 1990; Granzow 1994; Schacter 1999), zu dem auch archivierte frithere Selbstbil-
der, ja Personlichkeitsschemata gehéren. 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, sondem in erheblichem Ausmaf$ von Erinnerungen (d.h. auch von erinnerten, ,aktivierenden Kontexten®),
die, auch wenn sie subliminal bleiben (wie z B. bei Ubertragungen), mitakivierend wirken. Bei dysfunktionalen, even-
tuell ,malignen” Strukeuren (z.B. PTBS-Folgen) wird die Wiederholung der Erfahrungen in allen Einzelheiten be-
fiirchtet, bei funktionalen, ,benignen” Strukturen werden Wiederholungen erhofft. Relevante frithere Erfahrungen,
wie besonders traumatische, werden wie eine Folie auf die gegenwiirtige Situation gelegt, ,Uibertragen®. Scripts wer-
den ,iiberschrieben® oder ,abgelegt” (nicht geldscht) und durch neue ,ersetzt* oder erginzt. So kénnen bedrohli-
che Ereignisse, Szenen, Personen durch ihre mnestische Aktivierung , unsichtbar gegenwirtig” sein, zu Realitdtsver-
kennungen fithren. Aktivierte Vergangenheit ist pure Erlebnisgegenwart, was aber keineswegs heifdt, daft das Aktivierte
mit der einstmals erlebten Vergangenheit ganzlich homolog ist. Es handeltsich um , Strukturgertiste” (Arheim 1978;
Petzold 1990b, 680ff) von Erfahrungen, qualitative und strukturelle Ahnlichkeiten.

»  Gespeicherte Exfahrungen nehmen so durch ihre Koppelung mit den Strukturen in vivo hier und heute direkten
EinfluR auf psychisch gesundes und/oder krankes Erleben und Handeln. Daraus mufd gefolgert werden, daf es neben
disponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren auch tibergreifende Einfliisse gibt, die stets mit ei-
ne Rolle spielen.
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» Die Aktivierung einer dysfunktionalen Struktur und das Wiedererleben relevanter, unguter Erfahrungen (aus
Vergangenheit oder gegenwartigen Kontexten) allein ist nicht verdnderungswirksam. Erst das Zusammentreffen mit
korrektiven bzw. alternativen Erfahrungen in der ,prozessualen Aktivierung", die jetzt, in unmittelbarer Neuerfah-
rung gemacht werden, bildet neue funktionale Strukturen, die mit den bisherigen in Verbindung (Konnektierungen)
kommen. Diese Verbindungen kénnen unterschiedlicher Art sein. Alte, nicht mehr funktionale Strukturen kénnen
jedoch sowenig ,geloscht| oder abgebaut werden wie entsprechende Erinnerungen. Auch wenn gute neue Erfah-
rungen und Strukturen die alten, dysfunktionalen erginzen oder in ihrer Wirkung abschwichen (quenching), haben
wir nie eine Garantie gegen Riickfille. Letztlich heifSt das, vorhandene singuldre Strukturen kénnen wohl nicht oder
kaum nachhaltig verdndert werden, wohl aber das im Netzwerk konnektivierte Struktur-Gesamt und damit die Inten-
sitdt von Wirkungen, die Aktivierungsverlaufe und unsere Kompetenz, diese zu stevern.

4.1.4 Traumaphysiologie, ,,Hermeneutik des Subjekts” und ldentitatsprozesse
Vor diesem Hintergrund ist der traumatherapeutische Ansatz der Integrativen Therapie zu se-
hen. Trotz biospsychologischer Argumentation (vgl. 2.2.1, 4.1.3) und Rekurs auf das Denken
Gibsonischer 6kologischer Psychologie und dynamic systems theory (Haken 1984; Kelso 1995,
Vallacher, Nowak 1997) wird hier keiner biologistischen Position das Wort geredet, sondern ein
metahermeneutischer 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 iiberschreitend (Derrida) — 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 Wahrnehmungs-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 persénlichen
Biographie, Identitdt und der kulturellen Arbeit:

Im Prozefs des Wahrnehmens gehen perzeptuelle Informationen tiber die Sinnessysteme — wir
bezeichnen sie in phanomenologischer Begrifflichkeit als den , perzeptiven Leib“ (Petzold 1988n,
191f) — in den Thalamus als Verteilerzentrale, dann in einem Hauptstrom von Information zur
Amygdala (ein anderer Strom geht zum Préfrontalen Cortex). Die Amygdala ist ein phylogene-
tisch altes Regulations- und Gedéchtnissystem, das die Information einer groben Uberpriifung
unterzieht, um zu einem Erfassen ihrer Qualitdt zu kommen und sie aufgrund von z.T. atavi-
stischen Kennmerkmalen (Schlangen, Spinnen, Rauch) oder biographisch erlernten Kenn-
grofien (Habitat, Nahrung, Sozialverhalten) basal-emotional zu klassifizieren (Damasio 1997,
238;2000) und physiologisch zu markieren (narking), z.B. eSbar/nicht-efSbar, gefdhrlich/si-
cher. Werden Gefahren erkannt, indem durch die eingehende Information retrievals, Wiederer-
kennungsreaktionen ,aufgerufen“ werden, so werden physiologische Notprogramme ange-
worfen, die eine selbstverstérkende Reaktion haben, denn es ist Funktionsprinzip unseres Or-
ganismus, ,,die Auflenwelt durch die Verdnderungen zu représentieren, die sie im Korper her-
vorrufen” (idem 1997, 306). Der Korper tritt in Aktionen ein (Agression, Flucht, Arbeit), deren
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Bewegungen, Mimik, Gestik, Atmung usw. und deren Physiologie weitere neurohumorale In-
formation generieren (movement produced information), durch welche das laufende Geschehen
intensiviert wird (Hiither 1999). Bei Extremgefahr wird die Informationsweiterleitung an den
Hippokampus beeintrachtigt, sistiert bzw. blockiert. Der Hippokampus bearbeitet ansonsten die
von den Mandelkernen weiterbeforderte Information kontextualisierend, indem er sie mit ge-
speicherten Erinnerungen - auch Erinnerungen an Emotionen - abgleicht und anreichert, so
dafS auch das Erfassen komplexer wird. Fungierende Rekognitionen (prozedural) und intentiona-
le Memorationen (deklarativ) wirken zusammen (Petzold 1992a, 715ff). Diese komplexen Ge-
déchtnisleistungen von Amygdala und Hippokampus bezeichnen wir als ,memorativen Leib*
(Petzold 1988n, 19111): In seine Arbeit gehen immerauch die mitaufgerufenen kérperlichen Fr-
regungszustinde, ,eigenleibliches Betroffensein und Sptiren* (Schmitz 1990) mit ein, ,soma-
tomotorische Informationen (Damasio 1997, 308), ,movement produced information” (War-
ren 1988; Kelso 1995) aus dem Ausdrucksverhalten, dem ,expressiven Leib“, was zu weiterem
Input aus dem Leibgeddchtnis fithrt. Kognitive und emotionale (,emotive*) Wertungen, wir
nennensie valuation, werden verbunden, so daf$ ein Verstehen moglich wird. Dieses vertieft
sich in der Weiterverarbeitung in héheren Informationszentren des préfrontalen Cortex in wei-
teren deklarativen Memorationen, kognitiven Bewertungen und Einschdtzungen(appraisal).
Es wird weiter mit Wissenbesténden konnektiviert und angereichert, reflexiv interpretiert und
metakognitivelaboriert, so daf§ aus hoher Exzentrizitat komplexes Erkldren als Grundlage ,be-
sonnenen Handelns“ méglich wird. Wir sprechen hier vom , reflexiven Leib“ (Petzold 1988n,
191ff). Kreative Leistungen des Planens und Entwerfens, in die bestindig weitere dufSere Wahr-
nehmungsdaten und aus ,,somatischen Resonanzphénomenen* innere physiologische, basal-
emotionale, emotive, metakognitive Informationen einflieflen 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 1991a, 124-146), in der sich der Mensch me-
tahermeneutisch (idem 1998a, 153f) in hyperexzentrischer Selbst- und Weltreflexion und in
Kulturarbeit iibersteigen kann, griindet in der immensen Leistung unserer kontextverbunde-
nen Gehirn/Leib/Subjekt-Einheit, in den sich , perzeptiver, memorativer, expressiver und reflexi-
ver Leib-im-Kontext", somatics/cognition/person/field verschranken.

In diesem komplexen Prozef’ entsteht durch autobiographisches Memorieren (Conway 1990;
Granzow 1994; Petzold, Orth 1993a) und durch die koreflexive, mit anderen in Korrespondenz
stehende Hermeneutik des Subjekts, das iiber sich selbst, sein Selbst, iiber die Anderen und
die Welt nachdenkt, mit anderen kooperativ handelt, subjektiver und gemeinschaftlicher Sinn,
personliche und kollektive Identitdt, Lebensgeschichte in mitvollzogener, dekonstruktiv reflek-
tierter Zeitgeschichte. Wenn durch Traumageschichten Menschen ihr Selbst- und Geschichts-
bewufStsein zerschlagen wurde, das Traumanarrativ jede sinnvolle Narration (idem 2000) ab-
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Wahrnehmen/perceiving
(sensory system, thalamus)

Metaher-
meneutik

Erkldren/explaining
(hippocampus and
prefrontal cortex)

Erfassen/grasping
(amygdala)

Dekon-
struktion

Verstehen/understanding
(hippocampus)

Diagramm 6: Die leibliche Basis der ,Hermeneutischen Spirale” (Petzold 1992a, 489) von Wahrnehmen — Erfassen
— Verstehen — Erklaren 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, koharen-
ter erzihlbar zu machen (Foa 1997, 419{f; eadem et al. 1995), sondem traumatisierten Men-
schen die Moglichkeit zu geben, sich und die Welt wieder wahrzunehmen, wieder Gber sich
und die Welt nachzudenken und das ,wahrgenommene UnfafSbare” zu erfassen, zu verstehen
und sich und anderen in irgendeiner Weise — wie unzulanglich auch immer — zu erkldren, um
wieder ,kritisch“ vertrauen zu kénnen, um wieder handlungsfahig zu werden, um die eigene
Identitdt und das Leben im Sinne persénlicher Gesundheit, Entwicklung und Gemeinwohlorien-
tierung (Petzold, Ebert, Sieper 1999, idem et al. 2000) zu gestalten. Damit erfolgt ein Briicken-
schlag zur entwicklungs-, gesellschafts- und persénlichkeitstheoretischen Position der Integra-
tiven Therapie, denn die Behandlung von Traumapatientlnnen —~ das sei nochmals betont —
muf$ in den Rahmen eines therapeutischen Gesamtverstindnisses eingebettet sein. Nur dann kén-
nen die verschiedenen Wissensbestinde auch konnektiviert, d.h. differentiell und integrativ
zum Tragen kommen (vgl. Diagramm 7).

Das durch die Traumaerlebnisse in seinen leiblichen (d.h. seinen kérpetlichen, seelischen
und geistigen) Grundlagen erschiitterte Subjekt muf§ sich in seinem personlichen Selbst (=
Leibselbst), seinen vielleicht geschidigten, dysregulierten Selbstprozessen, konsolidieren. Sein
belastetes Ich ist in seinen Ich-Prozessen bzw. Ich-Funktionen (Fiithlen, Denken, Wollen, Me-
morieren, Synthesieren, Identétskonstitution etc., Petzold,Orth 1994) vielleicht gest6rt und
desorientiert und muf$ gestiitzt und wieder in ein gutes Fungieren gebracht werden. Die Iden-
titdit des Subjekts ist durch die genannten Beeintrichtigungen von Selbst und Ich einerseits
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Diagramm 7: Das Subjekt als personales System: Selbst, Ich, und Identitéat in KONTEXT/KONTINUUM - Intersubjek-
tive Ko-respondenz und Identitatsarbeit (aus: Petzold 1998a, 371, vgl. zur Theorie Mtiller, Petzold 1999)

und durch eine risikoreiche Umwelt andererseits gefahrdet. Negative Fremdattributionen (Iden-
tifizierungen) haben vielleicht zu negativen Selbstattributionen (Identifkationen) gefiihrt, die z.B.
durch kognitive Therapie (Ehlers 1999) und emotionales Modelling (Petzold 1992b) - gel.
durch psychophysiologische Regulationshilfen (rebalancing ~ idem 2000f) — Umwertungen
(revaluation), Neueinschdtzungen (reappraisal) erfahren miissen. Die tragenden Identidtsberei-
che (5 Séulen, vgl. 2.4.3, Abb. 4) bediirfen, wo sie durch Traumatisierungen und ihre Aus- und
Nachwirkungen beschadigt oder beintrachtigt sind, der therapeutischen Stiitze fiir den Betrof-
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fenen und seinen Konvoi: Leiblichkeit (I) durch kérpertherapeutische Methoden, Netzwerk (1)
durch soziotherapeutische Netzwerkarbeit, Arbeit/Leistung/Freizeit (II) durch Beratung bzw.
Coaching, Hilfsprogramme, Materielle Sicherheiten (IV) durch Beratung und Unterstiitzung,
Werte (V) durch sinnstiftende Angebote (z.B. narrative Praxis, kreative Medien meditative und
dsthetische Erfahrungen).

All das sind Themen und Aufgaben einer , Integrativen Traumatherapie®, die auf einer biopsy-
chologischen und sozialwissenschaftlichen Grundlage und einer dekonstruktiven Metaherme-
neutik gesellschaftlicher Wirklichkeit, einer ,Hermeneutik des Subjekts“ verpflichtetist und zu
den identititskonstituierenden Prozessen ihrer PatientInnen engagiert beitragt.

Exemplarisch sei kurz die Arbeit am persénlichen Sinn- und Wertesystem (Diagramm 2, Punk sieben der Stategien, Dig-
gramm 4, Faktor 11, Diagramm 7, Saule V) aufgegriffen, weil man diesemn Aspekt bislang zu wenig Beachtung geschenkr hat
trotz hochst relevanter Forschungsarbeiten zu diesem Thema (Dittmann-Koli 1995). Traumaereignisse beschadigen ja oft
das personliche Wertegefiige, das Vertrauen in die Menschen und die Welt, bauen neue Vorurteile und Stereotype auf*.
Statt auf die Details der personlichen 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
Uberdenken der Gewalttétigkeit im Menschen. Auch ,,moderate Expositionen“ sind méglich: die Szenen werden sehr
allgemein angesprochen oder nur in einem , Uberblick aus der Distanz* (Leinwandtechnik Petzold 19771; Sachsse 1998)
oder mit ,innerem Beistand*“ angeschaut, nicht im Sinne einer Habitualisierung, sondern hier, um die Frage nach dem Bé-
sen, aber auch die Frage nach dem Guten im Menschen in der ,persénlichen Hermeneutik” anzugehen. Das bietet fiir den
Betroffenen einen hinreichenden und wichtigen Zugang, weil damit die Situation gentigend generell bleibt und den Patien-
ten nicht sofort in das Aufbrechen der alten Muster hineinbringt, sondemn ihm die Maglichkeit bietet, auf einer ibergeord-
neten Ebene eine Frfahrung des , Uberwindens* zu machen, Unsicherheiten abzugeben, Sicherheit zu gewinnen””, Vertrauen
und Sinn neu zu schaffen, der zu seinem ,persénlichen Wachstum® als Mensch, zu seiner ,Souverdnitit" beitrdgt, zur
Dimension des ,Sinnes zur Konsolidierung seiner existentiellen Dimension (Orth 1993; Pennebaker 1990). Wenn eine
»psychological preparedness*, etwavon politisch bewufsten und aktiven Menschen (wie die Forschungen von Basoglu®® zei-
gen), dazu fithrt, dafl sie Foltererfahrungen besser verarbeiten als Menschen, die unvorbereitet und ohne engagierten Hin-
tergrund Folter ausgesetzt waren, dann bestétigt das die Bedeutung therapeutischer Arbeit mit der Werteséule der Identidt.

Ob eine Auseinandersetzung mit Traumaerfahrungen stattfinden soll und kann, ist im Sinne
der ethischen und rechtlichen Bedingungen vom , informed consent“ der PatientInnen abhéngig
(Beauchamp, Childress 1989; Koch, Reiter-Theil, Helmchen 1996). Sie fnﬁssen, was bislang noch
kaum beachtetwird, sensu strictu auch aufgrund der rechtlichen Situation tiber mogliche ,Risiken
und Nebenwirkungen® (und diese sollten nicht unterschétzt werden, vgl. Miltenburg, Singer
1997,1998,1999) und tiber den unsicheren Erfolg der MafSnahme aufgeklart werden, dasonst
bei Zwischenfallen und Schdden nach der einschlgigen Rechtsprechung der Behandler haftet.
Weiterhin sollte die Indikation sorgféltig gepriift werden — auch unter der Fragestellung, ob
nicht andere Behandlungswege zielfithrend sein kénnten, die ohne Expositionstechniken vorge-

26 Strangor (2000)
27 Sorrentino, Roney (2000)
28 Basoglu etal. (1998)



B — ,Integrative Traumatherapie” ¢ 515

hen (vgl. 5). Bei stark dissoziierenden PatientInnen, die eine besonderen Retraumatisierungsri-
siko und Dekompensationsgefahr ausgesetzt sind (Miltenburg, Singer 1997; Abueg, Fairbank
1995), oder bei Patienten, die hohe Angst- und Ekelgefiihle erleben und deshalb eine Ableh-
nung jeder ,Riickkehr zu den Ereignissen ufSern, sind ohnehin andere Wege zu beschreiten,
genauso wie bei PatientInnen, die iiberzeugend deutlich machen, dafl sie — z.T. in jahrelanger
gedanklicher und emotionaler Arbeit —sich die ,,schlimmen Erinnerungen” und intrusiven Ge-
fihlsregungen ,aus dem Sinn vertreiben konnten®, wie es eine Patientin formulierte. Hier sollte
man nicht von Abwehr, sondern von Bewdltigung sprechen (Miltenburg, Singer 1997). Viele Pati-
entlnnen aber suchen die Auseinandersetzung mit den traumatischen Erlebnissen, besonders,
wennsie intrusiv-bedrangend 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 abzupriifen. Die allgemeine Belastbarkeit des Patienten und die
Tragfahigkeit der Lebenssituation sind zu untersuchen. Grundsitzlich stimmen Kliniker und
ForscherInnen im Bereich von traumazentrierter Therapie darin tiberein, dafd vor einer intensi-
ven Auseinandersetzung mit den belastenden Inhalten von traumatischen Erfahrungen eine
ausreichende Stabilitat in Bezug auf Alltagsfahigkeiten und Alltagssituation vorliegen mufS. Der
klinische Rahmen bietet hier nattirlich einen besonderen Schutz. In unserer Finrichtung wird
deshalb besonders sorgféltig mit diesen Fragen umgegangen und in einem strukturierten, und
immer wieder ,,im Prozef$" mit dem Patienten/der Patientin tiberpriiften , flexiblen Stufenplan®
vorgegangen.

4.2 Die Behandlung psychosomatischer Patientinnen mit
Ansatzen der ,Integrativen Traumatherapie” im

stationéren klinischen Kontext

Beider Behandlung von Opfern natiirlicher und menschenverursachter Katastrophen, von Un-
fillen, kriminellen Uberfallen, von sexueller und hiuslicher Gewalt hat sich herausgestellt, daf§
durch die Traumatisierung andere Schwerpunkte als in der Psychotherapie von ,,Konfliktneu-
rosen sinnvoll und notwendig sind, um die Besonderheiten der Symptomatik traumatischer
und posttraumatischer Belastungsstérungen zu berticksichtigen. Dabei hat man sich zunéchst
auf die traumatische Verursachung von selbstverletzendem Verhalten, dissoziativer Identitats-
storungen und Borderline-Persénlichkeitsstérung gerichtet, tiber die verschiedentlich ausfiihr-
lich publiziert worden ist (Rhode-Dachser 1995; Sachsse 1995; van der Kolk et al. 1991, 1994,
1996). Weniger Aufmerksambkeit haben bisher die Untersuchung und Behandlung psychoso-
matischer, psychovegetativer und anderer somatoformer Stérungen 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 Riickenschmerzen und anderen orthopédischen Erkrankungen
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(Heinl 1993; 1997), Schlaflosigkeit und Spannungskopfschmerz (Josic, Petzold 1995). Nach un-
seren Beobachtungen.findet sich im Rahmen von stationdren psychosomatischen Behandlun-
gen besonders hdufig bei chronischen Schlafstérungen (Alptraume, unruhiges Aufwachen,
Einschlafstérungen, Verkrampfungsneigung u.4.) ein Traumahintergrund. Offensichtlich
lockert das ,,Loslassen;” im Schlaf die dissoziative Abwehr und 1af3t die ,vergessenen® traumati-
schen Inhalte in verdnderter Form, z.B. in szenischen, aber auch in kinésthetischen Alptraumen
aktiv werden. Weitere kérperliche Beschwerden sind der schon erwihnte chronische Unter-
bauchschmerz, der haufig sexuelle Traumatisierungen als Hintergrund hat und sich oft akut
verstarkt, wenn tendenziell , tibergriffige“, d.h. als grenzverletzend empfundene Situationen er-
lebt werden. Insgesamt sind psychogene Schmerzzustande und Symptome wie Ohnmacht,
Schwindel, Sensibilitatsstorungen, psychogene Lahmungen auf traumatische Genese hin zu
untersuchen (wobei man sich hiiten mufl, Kausalititssuggestionen zu insinuieren).

Derartige Beobachtungen, die Sensibilisierung fiir das Traumathema und die damit gewonne-
nen Einsichten in der klinischen Praxis — gerade bei Psychosomatikpatienten —haben zu neuen
Behandlungskonzeptionen in klinisch-stationdren Einrichtungen und z.T. zu spezifischen
2raumaabteilungen” gefiihrt.

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: Hilarion G. Petzold), in die
das Ausbildungsklinikum des , Fritz Perls Instituts® integriert ist. An dieser Abteilung werden psychosomatische Pa-
tientInnen mit einer Integrativen Psychotherapie behandelt, die tiefenpsychologische Fundierung mit Gestaltthera-
pie (Perls 1979; Petzold 1973a; Fuhretal. 1999), integrativen leibtherapeutischen (Petzold 1988n; Heinl 1993,1997,
Hausmann, Neddermeyer 1996), kreativtherapeutischen (Hausmann, Meier-Weber 1990; Petzold, Orth 1990a), mu-
siktherapeutischen Methoden (Schrider 1996; Miiller, Petzold 1997, Frohne-Hagemann 1999)* sowie iibend-behavi-
oralen Ansdtzen verbindet zu einemn methodentibergreifenden (Petzold 19922a) und multiprofessionellen (Osborne et al.
2000) klinischen Behandlungskonzept im ,,neuen Integrationsparadigma® der Psychotherapie®. Fin Schwer-
punkt der Abteilung liegt in der Arbeit mit psychosomatischen Patienten, deren somatoforme Storungen mit post-
traumatischen Belastungen in Zusammenhang stehen. U. Wolf (1998, 1990g) und B. Landgrebe (2000) entwickelten
ein integratives Konzept der Traumabehandlung an der Abteilung einerseits iber die Erfahrung, wie nachhaltig trau-
matische Ereignisse (Gewalterfahrungen, MiRbrauch, Unfille, Kriegserlebnisse usw.) in der Lebensgeschichte die
Auspragung von psychischen und somatoformen bzw. psychosomatischen Beschwerdebildern bestimmen, ande-
rerseits wurde durch die besondere traumatherapeutische Orientierung der langjihrigen Konzeptberater und Su-
pervisoren Hildegund Heinl und Hilarion Petzold [seit 1978} die Aufmerksamkeit in der klinischen Arbeit der Abtei-
lung auf die spezifischen Nachwirkungen von Traumaerfahrungen auf der somatischen Ebene bzw. in psychosoma-
tischer Symptomatik gelenkt. Hildegund Heinl hatte aufgrund ihrer persénlichen und klinischen Erfahrungen, insbe-
sondere in der Arbeit mit Integrativer Leibtherapie (Petzold 1974j; Petzold, Heinl 1980, 1981b; Heinl 1985) schon An-
fang der achtziger Jahre Weiterbildungen zu den Themen ,Krieg, Flucht, Vertreibung® durchgefiihrt und systema-
tisch leiborientierte Behandlungen fiir traumatisierte Patientlnnen mit psychosomatischen Beschwerden entwickelt
(Heinl, Spiegel-Rasing 1978). Durch die Verbindung mit der , Integrativen Fokaltherapie“ (Petzold 1974k, 1993p; Pet-
zold, Heinl 1980) und ,, Integrativen Gruppentherapie (Petzold, Schneewind 1986a) wurde sie von ihr zu einer empi-

29 Wolfgang Schroeder, Bettina Hausmann, Ursula Meier-Weber waren langjahrig an der Abteilung tétig.
30Vgl. Anmerk. 22.
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risch gut evaluierten fokalen Gruppentherapie ausgearbeitet (Hein! 1997), die sich fiir Behandlung von Psychoso-
matikpatientInnen mit Traumahintergrund besonders eignet und Grundlage der an der Abteilung praktizierten
Gruppentherapie bildet. Hilarion Petzold wurde urspriinglich in der Tradition der ,,Ungarischen Schule“ Sandor Fe-
renczis ausgebildet, der als einer der ersten Psychotherapeuten systematisch — insbesondere MifSbrauchsopfer - trau-
matherapeutisch behandelt hatte (Ferenczi 1931, 1932, 1934/1988). Petzold arbeitet aus dieser Tradition mit trau-
mabelasteten Kindern und JugendJichen, Erwachsenen und alten Menschen (Petzold 1965; 1969b; 1979¢; 1986h;
19994, 2000D. Er entwickelre besondere Modelle und Techniken der Krisenintervention und Traumabehandlung,
wie das Konzept der ,inneren Distanzierung" durch exzentrische Betrachtung und Bearbeitung der belastenden Sze-
nen —wieim Kino auf der Leinwand (idem 19771, 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 Beistinde”, der
,Orte der Kraft“, der heilsamen Visualisierungen des Schutzschildes, des Lichtschirms etc., Ansétze der Bilanzie-
rung, des Ressourcing, der Zukunfisvision etc. wurden seit 1975 von ihm in weit {iber 100 Kriseninterventionssemi-
naren verbreitet (Petzold 19771, 1985], danach Rahm etal. 1993, 527) 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 Arzte mit ihrem Team sténdig bemitht waren und sind, die Be-
handlungsmethoden und das Konzept zu verbessern. Werner Wicker, der Tréger der Kliniken, hatte immer ein hohes
Engagement fiir die Leiden belasteter Menschen. Deshalb frderte er stets neue Entwicklungen u.a. durch die Ver-
anstaltung des ersten EMDR-Seminars in Deutschland [1995] an den Wicker-Kliniken. Das erméglichte eine sehr
frithe Integration der EMDR als eine von verschiedenen Behandlungsoptionen in der stationdren psychosomatischen
Therapie mit Gewaltopfern neben Interventionsmethoden aus dem Integrativen Ansatz an unserer Abteilung (Wolf
1998; Hiibner 2000). Andere Anregungen kamen aus den Konzepten von J. 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 etal. 1997; Davidson 1997, van Etten, Taylor 1998; Foa,
Dancu et al. 1999; Marks etal. 1998; Rose & Bisson 1998; Tarrier etal. 1999). Soist die , Integrative Traumatherapie*
work in progress, und bei dem derzeitigen Forschungsstand und -foreschritt kann sie nichts anderes sein, wobei sie
keineswegs eklektisch ist, da sie an einem konsistenten Integrationsmodell ausgerichtet ist (Petzold 1993n, 73ff).

Im folgenden sollen zwei , therapeutische Formate“ vorgestellt werden, wie sie im klinischen
Rahmen derstationiren Behandlung von Patienten mit PTBS eingesetzt werden. Dabei wird ein
Format, das IDRT, als methodischer Ansatz vorgestellt und recht detailliert begriindet (4.2.1).
Ein anderes Format, die ,Vierstufenbehandlung® (4.2.2) wird als Behandlungskonzept vorge-
stellt, in dem verschiedene methodische Ansitze wie IDR-T oder EMDR usw. fiir sich oder
kombiniert zur Anwendung kommen kénnen. Hierfiir 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 hilt aufgrund ihrer Betonung des Aspektes der psychophysio-
logischen Dysregulation bei PTBS und der biopsychologischen und immunologischen Dimen-
sionen von psychischen und somatoformen Stérungen ganz allgemein — man denke an die Psy-
chophysiologie der Depression (Nemeroff 1996; 1999) — die Beriicksichtigung dieser Dimen-
sionen in der Therapie fiir 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* (Southwik et.al. 1997, 136) bedarf multipler Behandlungsstrategien. Sie ist in 6kologi-
scher Sicht als eine Uberforderung des Menschen mit seinem Kontext und seinen Bewiltigungs-
moglichkeiten in seinem Gesamtsystem zu sehen:

R Uberfotdemng tritt ein, wenn Belastungssituationen und externalen Anspriichen keine stiitzende Umwelt, zureichende diufSere und
innere Ressourcen und keine addquaten Bewdltigungsmaglichkeiten sowie keine ausreichende personliche Stabilitdt gegeniiberstehen,
so dafS die Wahrmehmungs- und Handlungsméglichkeiten des Individuums im Feld eingeschrdnkt oder blockiert und seine Fihigkei-
ten der Selbststeuerung beeintriichtigt oder gar aufSer Kraft gesetzt werden. Seine physiologische, psychologische, mentale und soziale
Realitdt wird dysreguliert, wenn in der Uberforderungssituation die bisherigen Muster nicht mehr greifen. Fs kommt dann im Versuch,
die Lage doch noch zu meistemn, zu folgendem ProzefS (vgl. Mierke 1955): einer Agitationsphase der Uberaktivitdt, Uberspannung,
Alarmiertheitvoller Uberforderungsgefiihle und somatischer Akutreaktionen, die, wenn sie scheitert, in cine Resignationsphase der
Lihmung, Unterspannung, Stumpfheit voller Ohnmachtsgefiihle und psychosomatischer Beschwerden abstiirzt. Eine Restitutions-
phase bedarf dann ausreichender Entlastung, Entspannung, Erholung — neuer Mdglichkeiten der Selbstregulation, Gefiihle des
Wohlbefindens“ (Petzold 1968a, 42, vgl. 1993g).

Diese Konzeption, in arbeitspsychologischen und klinischen Kontexten entwickelt, wurde
grundlegend fiir die Arbeit mit StrefSerkrankungen wie Burn-Out® (durch JobstreR3, Pflege-, Fa-
milien- Partnerschaftsstref$, Nostalgische Reaktion, idem 1968¢, 1989b), PTBS, somatoforme
Uberlastungsreaktionen 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 (2.B. Verletzung, MifShandlung) und/oder internen (z.B. Krankheit, Vergiftung) Uber-
stimulierungen kann es wie bei Defiziten als Unterstimulierung, Stérungen als inkonstanter Stimulierung und Konflik-
ten als gegenldufiger Stimulierung (abhdngig von Intensitit und Dauer), zu nachhaltigen pathologischen Folgen kommen.
Wir fassen unter den Begriff Traumatisierung eine zuweilen aufSergewshnlich kurze Stimulierungssituation, welche sich
aber auch sequentiell verlingern kann, die fiir den Organismus bzw. das ,personale System’, die Personlichkeit, derart be-
standsbedrohende Wirkung hat, dafs sie zu bleibenden Strukturschéden fithrt (z.B. durch einen iibersteuernden Generalisie-
rungseffekt, aufgrund dessen etwa alle Kontaktsituationen als existenzbedrohend eingestuft werden). Traumatisierungen kin-
nen durch extreme Uber- oder Unterstimmulierungen gesetzt werden, wie z.B. Unfille, Krankheiten, Uberfall, akute Depriva-
tion. Sie sind niemals ,n u r psychisch’, sondern immer auch intensives kirperliches Erleben mit Folgen innerhalb des Leibes
(z.B. psychosomatische Reaktionen, Storungen der Atem- und Tonusregulation), die nur auf der Ebene des Leibes angegangen
werden konnen” (Petzold 1970c, 37,1977a, 267, 1988n, 361).

31Vgl. unser Burnout-Konzept, das zum PTBS viele Parallen hat: ,,Burnout ist ein komplexes Syndrom, das durch mul-
tifakrorielle, z.B. malo-, meso-und mikrosoziale, zeitextendierte Belastungen bzw. Uberlastung eines personalen oder
sozialen Systems bis zur vélligen Erschopfung seiner Ressourcen verursacht wird, besonders wenn ein Fehlen protektiver
Fakioren und eine schon vorhandene Vulnerabilitar gegeben ist. Sofern nicht durch die Beseitigung von Stressoren und
Entlastung, z.B. durch Zufiihrung von Ressourcen, eine Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit gewahrleistet wird, hat
Burnout Funktionsstérungen, Fehlleistungen und Identitdtsverlust des Systems zur Folge. Bei personalen Systemen fithre
dies zu Motivationsverlust, emotionaler Erschopfung, Leistungsabfall, Selbstwertkrisen und psychischen bzw. psychoso-
matischen, aber auch psychosozialen Symptomen, wie z.B. aggressiver Umgang mit Patienten und Klienten bis hin zu Ver-
nachlissigung und MiBhandlung” (Petzold 1992a, 834).



B — ,Integrative Traumatherapie” ¢ 519

Die Definition hat sich iber die Jahre prinzipiell nicht verdndert. Nach ihr ist die Integrative
Therapie leibtherapeutisch ausgerichtet, d.h. es gehoren in differentielle und ganzheitliche Be-
handlungen einerseits Formen von Psycho- und Soziotherapie, andererseits Medikation und
schliefSlich Formen psychophysischer Therapie, wie wir sie etwa als Methoden der Atem-, Bewe-
gungs-, Entspannung- und Sporttherapie im Rahmen des Verfahrens der ,Integrativen Thera-
pie* seit thren Anfangen zielgruppen- und stérungsspezifisch (Petzold 1970c; Berger 1971, 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; Heinl 1997). Im Rahmen arbeitspsy-
chologischer Untersuchungen bei emotional durch Relokationen, nostalgische Reaktionen
und psychosomatische Beschwerden belasteten ausldndischen Arbeitnehmem in den ausge-
henden sechziger Jahren hatte der Seniorautor mit Ausrichtung an Mierke (1955) ein tiberfor-
derungstheoretisches Modell entwickelt, praktische Interventionsmethoden erarbeitet, mit
tiberforderten, psychosomatisch reagierenden ,Gastarbeitern® eingesetzt und evaluiert (Petzold
1968a,b), in welchem psychophysische sportive Aktivitit und Entspannungsarbeit (, relaxati-
ve Organgymnastik® Berger 1971) eine wichtige Rolle spielten. Das Modell wurde dann seit
1969 in der Arbeit mit Burn-Out-Problemen von Mitarbeitern in der Drogentherapie, weiterhin
in der Alten- und Krankenpflege (Petzold 1988f,1969¢c, 1993g) eingesetzt und schliefSlich in
der Arbeit mit Folteropfern, Fliichtlingen (idem 1986b; Petzold, Iturra 1996) und Kriegstrau-
matisierten in den jiingsten Balkankriegen (Josic, Petzold 1995, 2000). Es war eine der Grundla-
gen fiir das Konzept bimodaler bzw. multimodaler Behandlungen (Petzold 1993p, 1974j,304), in
denen diese Ansitze, etwa die ,Lauftherapie® oder Methoden aktiver und passiver Entspannung
(ibid. 341ff, 349D, von Integrativen TherapeutInnen seitdem verwandt werden, inshesondere
die ,Integrative und Differentielle Relaxation“ (IDR) — auch , Iso-Dynamische Regulation® ge-
nannt (Petzold 1985f, 20001), weil sie auf eine ausgeglichene, ausgewogene (Loog, LGOV) psy-
chophysiologische Selbstregulation des Menschen gerichtet ist. Es sind in der Regel ,sanfte Sti-
mulierungen von seiten des Therapeuten, die zu einem sanften Umgang mit sich selbst fithren
sollen” (Petzold 1970c, 38). All diese MafSnahmen haben das Ziel einer Iso-Dynamik, d.h. ,einer
Jockeren® Spannung, die weder Erschlaffung noch Verspanntheit beinhaltet, sondern eine wache, ener-
gievolle Geldstheit darstellt“ (idem 1974k, 341). Heute haben wir das Prinzip der ,sanften Stimu-
lierung” mitdem Term ,low-level stimulation” (vgl. infr. 4.2.1.1) verbunden. Fiir die Therapie des
Traumageschehens und der PTBS mit ihren Aus- und Nachwirkungen wurde der Ansatz in ei-
nem stérungsspezifischen Traumaformat zugepafSt, das in Kiirze dargestellt wird:

4.2.1.1 StreBtheoretische und traumaphysiologische Rahmenkonzeption

Auf biologische und pathophysiologische Aspekte des Traumageschehens wurde schon kurz
eingegangen (vgl. 2.2.1). In Integrativen Modellen der ,Streflerfahrung (Weiner 1992; Fink
2000) werden psychologische Konzeptionen (Lazarus, Folkmann 1984), z.B. der StrefSbewer-
tung (Schwarzer 1993), mit physiologischen und sozialpsychologischen verbunden (Ursin, Olff
1993; Hiither 1996). Sie miissen fiir interventive bzw. therapeutische MafSnahmen 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
strefSphysiologischer Markierungen (vgl. Diagramm 7). Das ,Zentrale Adaptationssyndrom*
von Hiither (1996, 1999) bietet hier eine gute Basis. Fiir IDRT wird von folgender streSphysio-
logischer Konzeption ausgegangen:

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

Dasim Rahmenderals kontrollierbar klassifizierten Aktivierungsreaktion ausgeschiittete NAund
GH begiinstigt 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-
waltigung der betreffenden Herausforderung aktiviert und benutzt werden kinnen. Greifen diese erwor-
benen Strategien nicht mehr, wird die Situation unkontollierbar, kommt es zu einer langanhal-
tenden, schweren neuroendokrinen StrefSreaktion, die mit Ubererregbarkeit (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 Cortisolausschiittung (Hyperstress < Cortisoliibersteuerung; Traumati-
scher Stress > Cortisoluntersteuerung), die im Gehirn bereits etablierten neuronalen Verschaltungen
(Sapolsky 1992, 1996; ggf. Verlustvon Hippokampusvolumen) und kann zum Zerfall der bisherigen ge-
bahnten Copingmuster fiihren (vgl. Hiither 1996, 1999; Yehuda 1997; Gottlieb 1997; Griffin et al.
1997; Teicher et al. 1997). ‘

Die Folgen sind, wie schon erwéhnt, erh6hte Reagibilitét (Orr et al. 1990) fiir traumarelevante
oder dhnliche Reize. Durch die dauerhafte Noradrenaliniibersteuerung steigen bei Ausloserei-
zen Herzrate, Blutdruck und subjektives StrefSerleben an (McFall et al. 1990). Die Dysregulati-
on des endogenen Opiathaushalts (van der Kolk 1989) kann sozialen Riickzug begiinstigen
(Panksepp etal. 1985). Die Konsequenz einer solchen Sicht muf sein: ,to device strategies to re-
duce or prevent neuronal damage* (McEven, Margarinos 1997, 280). Und hier steht man noch
am Anfang. Viele Forscher stimmen darin tiberein, dafs ,,repeated severe stressors appear to be
associated with more pernicious forms of the illness® (Post et al. 1997, 285). Es entsteht eine
Sensibilisierung (kindling) und eine solche , kindling response istauch bei vielen Patienten durch
intrusive Wiederholungen, z.B. in Alptraumen und Ruminationen, anzunehmen oderauch bei
intensiven oder , prolongierten Expositionen® in Therapien (Foa et al. 1997; Ehlers 1999; Sha-
piro 1995) zu befiirchten, 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 Kérperresonanzen und ggf. Bildern (allerdings méglichst ohne grofie 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 , korrigierende 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 dreifSig Jahren
(Berger 1971; Petzold 1970c) therapeutisch umgesetzt durch das relaxierende Strecken und Deh-
nen in einem Zustand psychophysiologischer Angeregtheit bzw. emotionaler Beriihrtheit. Die von Post
(etal. 1992, 1997) und Mitarbeitern (Weiss et al. 1995, 1997) vorgelegten Forschungen und
Modellvorstellungen tiber neurophysiologische Anregung bzw. Sensibilisierung (kindling) cere-
braler Areale, z.B. der Amygdala, und , kindled memory traces“ und iiber Tierversuche, in denen
quenching effects, eine Loschung oder Unterdriickung 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 konnte spekulieren, ob eine Kombination von Behandlungsmodalitdten nicht hichst effektiv
sein konnte im Versuch, die traumatischen Geddchtnisspuren im PTBS vorbeugend zu verhindern, zu
hemmen oder teilweise zu loschen. Zum Beispiel in der Psychotherapie kinnten prolongiertes, intensives
Trosten, Stiitzen und Halten nach einem traumatischen Angriff einigen der optimalen Parameter des
Quenchings dhnlich sein® (Post et al. 1997, 291). Man muf$ sich natiirlich dartiber klar sein, dafs
es sich hier noch um eine analogisierende Konzeptualisierung handelt, die durch Forschung be-
statigt werden mufS. Das ist aber nur méglich, wenn entsprechende Methoden entwickelt wer-
den oder vorhandene, wie IDRT, den konzeptuellen Entwurf aufnehmen. Dann werden Fra-
gen wie die des Zeitfensters wesentlich. MufS das Quenching kontingent zur sensibilisierten Re-
aktion erfolgen? Vieles spricht dafiir. Bringen Expositionstechniken eine traumatoforme Reak-
tion hervor, die dann fiir ein Quenching Effekte haben kann? — Auch dafir sprechen For-
schungsbefunde (Shalev 1997, 381; idem et al. 1993; Pitman et al. 1987). Generalisiert der fiir
eine Exposition erreichte Quenching-Effekt sich fiir andere Auslésesituationen, oder wie kann
dies erreicht werden? Das ist nicht sicher, wahrscheinlich miissen 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. 1997) angesprochenen Praxisvorschldge sind in Integrativer Bewegungsthe-
rapie und IDR ein durchaus typisches Vorgehen fiir die ibungszentrierte oder erlebniszentrier-
te Behandlungsmodalitat (vgl. Petzold, van Beek, van der Hoek 1994, Abb. 30-37), denn sie prak-
tizierte stets zwei mogliche Strategien: Bei Ubererregung/hyperarousal — etwa in der Agitations-
phase des Uberforderungserlebnisses (vgl. supr.), bei Flashbacks, intrusiver Hyperaktivitzt —
wird Abwirtssteuerung (down-regulation) z.B. durch sanft aktivierende, beruhigende Bewe-
gungsiibungen und Relaxtechniken angestrebt. Bei Antriebslosigkeit/numbing — etwa in der
Resignationsphase, depressiven Verstimmungen — wird Aufwirtssteuerung (up-regulation), z.B.
durch anregende Bewegungstibungen (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 ,sant-
ten Stimulierung* (idem 1970c¢), aber auch aufgrund von Feldbeobachtungen zum Schutz-
und Bergeverhalten bei Menschen und Tieren in Gefahrensituationen, Unterstiitzungsverhal-
ten nach Belastungen® und aus den Parenting-Strategien unserer Sauglingsforschungsprojekte
(idem 1994j) von uns entwickelt wurden (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 ultimately reduce the
incidence of posttraumatic syndromes in many emergency rooms” (unsere Hervorhebung).
Natiirlich gilt dies nicht nur fiir ,emergency rooms®, die im européischen Raum noch kaum
vorhanden sind und wo ein deutlicher Handlungsbedarf besteht, sondern mufS insgesamt fiir
traumatherapeutische Situationen gesehen werden. Unsere Arbeit mit kriegstraumatisierten
Menschen in Jugoslawien und im ehemaligen Jugoslawien (Josi¢, Petzold 1995; Pantic, Petzold
2000) und mit Flichtlingen und Folteropfern (idem 1986b; Petzold, Iturra 1996; Jordi 2000;
Koop 2000) vermittels kérperorientierter Behandlungsmethoden der Integrativen Therapie be-
stétigt diese Erfahrungen vollauf. Die Menschen des Konvois oder die professionellen Helfer
tibernehmen eine ,Schutzschildfunktion” (Petzold 1995a, 200) und dieses ,shielding” hat eine
michtige, strefSpuffernde Funktion.

4.2.1.2 Entspannungstherapeutischer Ansatz
Unter der Vielzah! der entspannungstherapeutischen Methoden (Poppen 1998; Stokvis, Wiesen-
hiitter 1977, Vaitl, Petermann 1993) lassen sich grofSe Orientierungen ausmachen z.B.:

1. mentale Enispannung (wie z.B. das Autogene Training von LH. Schulz und imaginative Ansétze, Vaitl 1993; Pet-
20ld 1971¢), die ,top-down from mind to muscle* vorgeht;

2. mushuldre 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. respiratorische Entspannung (wie z.B. die Middendorf-Arbeit), die ,bottom up from breathing to mind and muscle®
vorgeht;

4. physikalische Entspannung (wie Methoden der Krankengymnastik, Wirme- und Kiltepackungen, der Hydro-
und Balneotherapie, der Massage, insbesondere low-level stimulation durch bekraftigende Stittzberithrung und
beruhigende Streichberithrung etc.) ,bottom up“ oder Kontakt mit Tieren, ,pet therapy* (Fine 1999; Pet-
20ld 19690);

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

32 Vgl. das ,grooming” von Primaten nach Kimpfen oder Belastungssituationen. Hiither (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 ethdhten StrefShormonspiegel ab-
baute. Gemeinsam waren die beiden Tiere gegen den Stref3 ,gepuffert*, sie hatten fiireinander 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, Sandel etc. ;
vgl. Vroon etal. 1996; Lawless 1991, Tisserand 1988) , bottom up“.

In der IDR verwenden wir — indikationsspezifisch gewichtet — eine originare Kombination der
Orientierungen 1-3, wobei gelegentlich 4-6 beigezogen werden. Grundsitzlich gehen wir zu An-
fang ,bottom up“ vor, da viele Menschen ,nicht abschalten” kénnen und damit 1 oft nicht
greift. Bei 2 verwenden wir nicht die géngigen Post-Jacobson-Methoden (vgl. Hamm 1993), da
sie tiberwiegend mit Agonistenbeugung arbeiten, oft zu hart anspannen lassen und verspann-
te/iiberspannte PatientInnen eher noch in einen zusitzlichen Stref§ geraten oder doch nicht
richtig entspannen kénnen. Wir zentrieren auf atemgestiitztes 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 Brusthéhe leicht gegeneinander gedriickt, danach tiefe Einat-
mung, Zunge gegen den Gaumen gestellt (Middendorf 1984) oder Mikrostretching: Recken des
Nackens beileichter Rechts-Linksdrehung des Kopfes, langsames Spreitzen der Hande etc. Das
sind Techniken, die man iiben und unmittelbar in Belastungssituationen einsetzen kann. Ins-
gesamt steht die IDR-Arbeit in der Zielsetzung, die auch im origindren Jacobson-Ansatz leitend
war (Jacobson 1938), fiir Verspannungen zu sensibilisieren, ihren Aufbau wahrzunehmen und
rechtzeitig mit Streckung und Atemdehnung gegenzusteuern, ja bestehende Restspannungen
feinspiirig abzubauen. 2 und 3 sind in dieser Weise kombiniert. Unterstiitzend kénnen 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 ,Leibatmospharen® (Schmitz 1989) und Entspan-
nungszustinde zu evozieren. Kurzwirkende Evokationstechniken (Mikrostretching, Quick-Re-
lax) werden fiir den Alltag eingetibt (z.B. Handspreizen, Recken, Gahnen 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 muf$ ein aktual erlebbarer, positiver und entspannter Beistand und Begleiter sein, um
gel. als ein ,innerer Beistand“ (Petzold 1985]) internalisiert werden zu kénnen. Da emotionale
Atmosphiren ,ansteckend* sind, ist hier ein wichtiges Moment zu sehen, denn Entspannung
zentriert in der IDR in der ,,emotionalen Lage®, in Gefiihlen des Wohlbefindens an Stelle von
,Uberforderungsgefiihlen” (Petzold 1992b, 833). Eine Haltung des Wohlfiihlens wird erarbeitet,

mit ,recalls“ verbunden. Sie wird mit positiven Erinnerungen gleichsam ,aufgeladen**und

33 In den von uns entwickelten Kriseninterventionstechniken ist dies ein durchgéngiges 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, daf§ man als ,,Schutzbild“ mit sich tragen kann (idem 1987b).
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mufs leicht abrufbar sein. Das kann in zwei bis drei Sitzungen erreicht werden. Eine psycho-
physiologische Basisumstellung ist damit nattirlich nicht erreicht! Ein solches ,rebalancing*
bedarf wochen-, ja monatelanger regelmiRiger Ubung des IDR und ist dann fiir den Kliniker
ohne grofSes physiologisches Assessment hinldglich objektivierbar durch die iber den Behand-
lungsverlauf beobachtbare Verdnderung des Tonus in den grofSen Muskelgruppen, der Verkiir-
zung des Erholungsverhaltens bei Lauf- oder Ergometerbelastung, insgesamt die Absenkung
des Ruhepulses. Ahnlich wie fiir das Jacobson-Trainig, fiir das (in seinen Post-Jacobson-For-
men) eine ,generelle Reduktion der Aktivitdt des sympathischen Teils des autonomen Nerven-
systems [...] mit gleichzeitig parallel verlaufenden Verédnderungen in allen entsprechenden Ef-
fektorsystemen [...] bisher in keiner der Grundlagenstudien nachgewiesen werden® konnte
(Hamm 1993, 254), fehlen noch empirische Nachweise. Situative Entspannungist fiir das Post-
Jacobson-Training (ibid.) und auch fiir das Stretching (Carlson, Curan 1994) und fiir Kombina-
tionsverfahren (Poppen 1998) gut nachgewiesen. Fiir Grundumstellungen des Muskeltonus
machen allein die in der Regel vorfindlichen Verkiirzungen der Myofaszia bei chronisch ver-
spannten Menschen langwierige Dehnarbeit notwendig. In der Kombination von IDR und
Lauftraining (van der Mei et al. 1997) als mittelfristige therapeutische Mafinahme, die auf eine
Integration von Entspannungs- und Ausdauertraining (Laufen, Schwimmen usw. oder —
hochst effektiv — Tae Bo) in den Lebensalltag abzielen, kdnnen solche grundsitzlichen Umstel-
lungen erreicht werden. Dabei ist das Grundprinzip moderaten Ubens als low-level stimulation zu
beachten, weil Uberlastung beim Lauftraining immunsuppressiv wirken kann und ein erhshter
Aktivititslevel die Ausschiittung von peripherem Epinedrin anregt (McGauch 1995), was als
potentiell die Traumaphysiologie verstirkend, nicht erwiinschtist. Eine sophisticated practice ist
also angesagt (van der Mei et al. 1997). Durch die Annahme eines bewegungsaktiven, spannungs-
sensiblen Lebenstils wird es Menschen erméglicht, zwischen den Polen einer hohen Anspannung
(high stress) — wie bei Arbeitsanforderungen oft unumginglich und prinzipiell auch nicht
schédlich — und einer tiefen Entspannung eine ausgewogene Selbststeuerung zu erlangen, ein
isodynamisches Schwingen zwischen einer guten Spannung und Entspannung, die gentigend
Toleranz fiir Spitzen hat. Oft wird mit der IDR noch ein emotionales Training im Sinne thymo-
praktischer’ , emotionaler Differenzierungsarbeit“ vorgenommen (Petzold 1970c¢/1992a, 841-
854), indem Korperzustdnde mit ihren korrespondierenden Affekten und begleitenden Kogni-
tionen differentiell modelliert werden (emotional modeling), ein Ansatz, der inzwischen durch
psychophysiologische Modellbildung und Forschung gute Unterstiitzung erfahrt (Traue 1998)
und die biologischen und kognitiven Selbstregulationstheorien (Boekaerts etal. 1999) konnek-
tiviert.

34 Thymopraktik ist eine korpertherapeutische Methode mit Interventionen direkter therapeutischer Kérperbertihrung in
der Integrativen Therapie (Petzold 1970c, 1975e, 1977a, 1992b etc.). Sie will den ,, thymos*, die leiblich-affektiven Regun-
gen, beeinflussen.
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4.2.1.3 IDR-Traumaformat

Fiir das IDRT, die Behandlung im traumtherapeutischen Kontext (Josic, Petzold 1995) wird der
Patient Giber das Verfahren, sein Rational, seine Wirkungen und eventuellen Nebenwirkungen
infomiert und seine Zustimmung eingeholt. Zentriert wird auf das Erlernen von Entspannung
und Regulationsméglichkeiten, um mit PTBS-Symptomatik besser umgehen zu kénnen und
im Lebensallltag Bewiltigungshilfen zu erhalten. Um traumatische Erfahrungen bearbeiten zu
kénnen, ist zunichst nur die Evokation eines Zustandes der Entspannung und des Wohlgefiihls
wesentlich (was fiir 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 zugehorigen Haltungen einzunehmen, das entsprechen-
de Atemmuster einzustellen (Petzold 1970c, 1992b, 844) und die damit verbundene Stim-
mung (bottom up, Bloch, Lemeignan 1992) autkommen zu lassen, eine Prozedur, deren Wirk-
samkeit empirisch gut belegt ist (Déring-Seipel 1996). Gut eignet sich z.B. ein emoting von
Freundlichkeit (auch Heiterkeit, Gelassenheit, Zartlichkei sind potente ,irenische*, d.h. friedli-
che emotings, aber bei Traumapatientlnnen in der Regel im Initialprozef’ nicht einzusetzen,
denn sie haben anderes im Gemiit). 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 moglich war. Durch die freundliche Haltung, Mimik
und Stimme des Therapeuten wird auflerdem ein coemoting fiir den Patienten unterstiitzend
wirksam. Freundlichkeitsemoting, Gelassenheitsemoting und Neugieremoting aktivieren drei emo-
tionale Lagen, die besonders eingetibt und beherrscht werden miissen, um als Gegensteuerung
(counterbalancing) eingesetzt werden zu kénnen. Dann, wenn z.B. die Stimmung der Freund-
lichkeit eindeutig erlebt wird, wird die Entspannungshaltung eingenommen (liegend oder im
Relaxstuhl) und mit den Stretching-Ubungen begonnen - zuerst sanftes, langsames Strecken
beider Arme mit allmdhlichem Spreitzen der Hande (5-7 Sek.). Dann Loslassen, wobei eine
Hand (nach Wahl des Patienten) leicht gespannt bleibt, so daf$ ein Bereich in der bewufSten Kon-
trolle verbleibt. Dies ist bei TraumapatientInnen deshalb zu empfehlen, weil bei generalisierten
Tiefenentspannungen, d.h. bei Reduktion der Ich-Kontrollen oft Angstgefiithle oder Intrusio-
nen aufkommen. Das wird {iber diesen Kunstgrift der partiellen Kontrolle gut gekontert. Der ,lo-
cus of control” bleibt internal. Deshalb ist auch fremdhypnotische Einflufnahme nicht er-
wiinscht, da hier — strukturell homolog - eine Situation des Ausgeliefertseins gegeben ist (ein
Strukturproblem vieler Expositions- bzw. Konfrontationstechniken).

Das IDRT hat zwei Kernelemente: 1. Supportive low-level Stimulierung (SLS) und IL Emotionale
Modellierung (EM):

L. Supportive low-level Stimulierung und Holding Training

In der Traumatherapie hat die Unterstiitzung von PatientInnen durch supportive Berithrungen
(bodily support) eine grofSe Bedeutung, handelt es sich hier doch um transkulturell vorfindliche,
natiirliche Muster der Hilfeleistung. Das Studium solcher Muster war stets eine wichtige
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Quelle fiir das Interventionsrepertoire der Integrativen Therapie. Interventionen sind: , Stiitz-
beriihrung“ an der Schulter (,Halt geben®), , Streichberiihrung” am Riicken im oberen Kreuz (den
Riicken stirken®), ,Handberiihrung* (,,an die Hand nehmen®, sicher fithren), , Halteberithrung
(,Festhalten“ und ,,Bergen®). Den PatientInnen wird das Beriihren erklirt. Thr Einverstéindnis
wird eingeholt. Dann wird sanfte oder kriftige Schulterberiihrung gezeigt und in der Regel von
den PatientInnen gut angenommen. Die sanfte, beruhigende Streichberithrung wird in gleicher
Weise eingefiihrt, ausprobiert, so dafd sicher ist, dafd 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 IDRT systematisch anzuwenden. Das ,,Halten und Bergen® wird als Mog-
lichkeit angeboten und als ,ganz natiirliche Reaktion von Menschen® erklirt, die sich in bela-
stenden Situationen an einen anderen Menschen anklammern. Kontraindikationen fir dieses
Vorgehen bei bestimmten Folter- oder MifSbrauchsopfern werden in diesen explorativen Ge-
sprachen und in der Diagnostik (vgl. 3.2.4.4) deutlich. Die praktizierenden Therapeutinnen
miissen mit kdrper- und bewegungstherapeutischen Methoden erfahren sein und die Ubertra-
gungs-Gegeniibertragungs-Dimension gut im Blick haben. Man sollte hier nicht mit rigiden
Abstinenzvorstellungen argumentieren. Die , Abstinenz** liegt in der Eindeutigkeit, Klarheit
und Offentlichkeit der Beriihrung. Das Holding-Training muft von den PatientInnen ge-
wiinscht sein. In Gruppen mit Integrativer Bewegungstherapie (Hohman-Kost 2000; Haus-
mann, Neddermeyer 1996) ist dies in der Regel problemlos einzufithren und hat beeindrucken-
de Wirkungen (vgl. Abb. 7), zumal hier eine Wechselseitigkeit der Schutzerfahrung (Schutz geben,
Schutz erhalten) méglich wird, die ein Empowerment bietet und zur Aushildung von Resilienz
(O’Connell Higgins 1994) beitragen kann, denn ,,schiitzende Inselerfahrungen” (Petzold, Goffin,
Oudhof 1993) gibt es nicht nur in der Kinderbehandlung (Noller et al. 2000).

Bei den Berihrungen und Gesten des Trostes und der Stiitze, beim Streicheln, Anklammern
und Halten liegen offenbar evolutionire alte (auch bei Tieren zu findende) Muster vor, die wir
gezielt nutzen, um Beruhigungs- und Quenchingeffekte zu ereichen. Mtitter regulieren den To-
nus ihrer Sduglinge und Kinder durch beruhigende Tonusdialoge (dialogue tonique, Ajuria-
guerra 1962, 1970; Papousek, Pap0u§ek 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 dreifig
Jahren als differentielle Parenting-Strategie (vgl. Petzold, Orth 1999a, 137ff, 148{f mit kritischen
Spezifizierungen; idem, van Beek, van der Hoek 1994; Golombok 2000) mit Gewinn. Im trauma-
therapeutischen Kontext erscheint es uns als Moglichkeit unverzichtbar, damit nicht wieder Be-

35 Wir ziehen die Begriffe , Sorge um Integritiit und , integre Haltung“ dem begriffsgeschichtlich aus der christlichen Sitten-
lehre kommenden, nicht unproblematischen Abstinenzbegriff vor (Petzold, Orth 1999a, 369, 3871), der keinen Anschlufy
an die relevanten Ethiktheorien hat.
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troffene in héchster Not —und die kann bei Flashbacks oder Expositionen eintreten —allein ge-
lassen werden ohne bergenden konkret-leiblich erlebten Schutz. Aus unseren jiingsten Beob-
achtungen in Serbien und eigenen Erfahrungen der jugoslawischen Mitautorin bei den Bom-
bardierungen Belgrads hat das welchselseitige Anklammem und Halten (besonders, wenn ein
Partner nicht-panisch und stabil ist) einen dufSerst beruhigenden und offenbar PTBS-praventi-
ven Effekt. Nach solchen Extrembelastungen fiihrt ,Halten zu Entspannung.

Ist das Holding-Training — wo es mit Blick auf eventuelle Arbeit mit ,moderaten Expositionen®
indiziert war — durchgefiihrt worden und konnte im IDR Entspannungstihigkeit gut erreicht
werden, so kann man mit der eigentlichen Arbeit im IDRTraumaformat beginnen. Sie hat fol-
genden Aufbau (Petzold 1992a, 8821t; Josic, Petzold 1995):

I1. Emotionale Modellierung

P Konstellierung (constellating): Wir bitten den Patienten/die Patientin um ein Freundlichkeits-Emoting, Auf-
setzen eines Lichelns, wir licheln mit (coemoting). '

»  Einstimmung (induction): Dann bitten wir ihn, sich Situationen aus der persénlichen Biographie vorzustel-
len (Augen offen als , mentale Anmutung”, nicht als Bild!), indem er gleichzeitig tiber sie berichtet, Situa-
tionen, die schwierig waren, belastend gar, aber nicht traumatisch. Dabei soll er die Empfindungen und
Korperresonanzen aufkommen lassen. Es kann Stiitzberiihrung an der Schulter oder beruhigende Streich-
berithrung am Riicken als low-level Stimulierung angeboten oder vom Patienten angefragt werden.

»  Feinstimmung (dosing): Alles soll so dosiert werden, daf8 die Empfindungen gut aushaltbar sind, gegebe-
nenfalls ist durch Mikrostretchings oder Relaxatmung zu steuern. Die Erzihlung geht dabei weiter, oder es
werden Passagen wiederholt.

»  Ausstimmung (distancing): Auf Anweisung wird das Belastungsgefiihl zurtickgenommen. , Bitte lockern, deh-
nen, recken, strecken, ausklingen lassen!” — Aus der ,exzentrischen Position* wird der Prozef$ betrachtet und
evaluiert.

»  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.

»  Umstimmen (shifting): Es wird geiibt, von dem aufgekommenen Belastungsgefiihl wieder wegzukommen
(shifting) und aktiv das Entspannungs- und Wohlgefithl 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 erméglicht (Damasio 1996; Diring-Seipel
1996), die unmittelbar anhand des Muskeltonus der Gesichtsmimik kontrollierbar ist.

Besondere Wichtigkeit hat in dieser Arbeit die Verankerung des Neugier-Emotings, das Aufrufen
des Gefiihls von Neugier und Interesse, durch Aufseizen einer ,Neugiermimik® (Heben der
Brauen, Runzeln der Stim, Augen weit offen) mit der Haltung (posture) der Aufrichtung, Zuge-
wandtheit, dem Bewegungsimpuls des Hingehens. Wann immer némlich Angste und Unbeha-
gen aufkommen, kann die gut verankerte und aufrufbare Neugier-Response eine méchtige Ge-
gensteuerung sein (begleitet von Neugiergedanken: , Ist jainteressant, was da ablguft. Das mufy
ich mir ansehen® etc.). Sie ermaglicht zugleich eine distanzierende Position, die nicht affektlos
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ist, sondern engagierte Distanz, Exzentrizitdt im Kontakt (mit sich selbst, mit den anderen, mit
der Umgebung, mit traumatischen Erinnerungsinhalten etc.). Gerade fiir das Bewiltigen von
PTBS-Symptomen im Alltag ist dies ein niitzlicher Ansatz, der noch durch Positionswechsel,
Bewegungen oder durch Distraktoren bzw. Distraktionshandlungen (,,Das schreibich mirauf!)
unterstiitzt werden kann oder durch Mikrostretching oder Relaxatmung.

Auf diesem Hintergrund kann dann, sofern gewiinscht oder im Therapieprozef§ als notwendig
erarbeitet, mit ,indirekter” oder ,moderater” Exposition, d.h. in aktivierten Strukturen gearbeitet
werden, um Stref$- und Immunbelastung gering zu halten. Im Zustand eines Gelassenheits-Emo-
tings wird in einem ,narrativen Klima“ tiber die traumatischen Erfahrungen gesprochen, in
einem natiirlichen, anteilnehmenden Gesprdch, das wenig mit den tiblichen Expositions-
oder Konfrontationstechniken zu tun hat. Der Patient kommt mit der schlimmen Geschichte in
Kontakt, wird beriihrt, bewegt, vielleicht aufgewiihlt, erschiittert. Der Therapeut 148t sich beriihren,
wird bewegt und halt sich auf diesem Niveau, um in Bezogenheit Stiitze und Anteilnahme, Ge-
sten —sofern angezeigt und abgesprochen — auch Berithrungen des Trostes, des Supports und
des Beistandes zu geben. In dieser Narration wird in das Weinen vielleicht eine Atemstiitze ge-
geben (,Bitte ruhig weitererzihlen und immer wieder durch den Mund tief ausatmen! Versu-
chen Sie die Anspannung wegzustretchen.“ — Relaxatmung, Mikrostretching, bei starker
Beriihrtheit wird auch beruhigender Kérperkontakt eingesetzt: ,,Nehmen Sie meine Hand. Hal-
ten Sie sich gut fest!“). So kann ein leibliches Umlernen eingefleischter Verspannungsmuster im
aktualen Prozefs stattfinden — ein kontingentes Quenching (Post et al. 1997; Weiss et al. 1997).
Wird die Belastung zu stark, kann der Rettungsanker der Neugier-Response eingesetzt werden.
Dasalles hat in der moderaten Exposition wenig vom Uben von , narratives* (Foa etal. 1997). Der
Patient weifS um die Behandlungsstrategie, weils daf$ es um ,,Umleiben®, leibliches Neulernen
oder Wiedererlemen in Bezogenheit geht, und so bleiben seine Narrationen ungestort —
stockend vielleicht, aber immer mehr einen Fluf$ gewinnend. Dieses Vorgehen erméglicht ak-
tivierte Strukturen im Sinne unseres Modells (vgl. Grawe 1998; Traue 1994) und bietet des-
halb Mdglichkeiten der Verdnderung auf der kognitiven Ebene (reappraisal), auf der emotionalen
Ebene (revaluation) und auf der kdrperlichen Ebene (rebalancing) — dort durch eventuell erfol-
gendes Quenching oder physiologische Readaptionsprozesse.

Nach solchen , moderaten Expositionen” wird noch ein kurzes, intensiviertes IDR durchgefiihrt,
so dafS der Patient in einer ausgewogenen lockeren Spannung, einer guten isodynamischen Lage
seine Arbeit beendet. Traumaereignisse haben viele Facetten und bedtirfen bei Indikation
mehrfacher moderater Expositionssitzungen. Da man Hinweise auf Belastungen fiir die physiolo-
gische Ebene durch Debriefings festgestellt hat (Griffits, Watts 1992; Rose, Bisson 1998), miissen
diese Effekte zundchst 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 Uberbelastung und Retraumatisierung
mit méglichen immunologischen Folgen als dufSerst gering einzustufen.
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Viele der in der IDRT 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 sorgfaltiges, besonderes Training der Therapeu-
ten erfordert, sind die recht ordentlichen Behandlungserfolge des Integrativen Ansatzes (vgl. 5)
sicher noch zu steigern. IDR-T ist im klinischen Setting, in der ambulanten Therapie und in Fel-
dinterventionen in Katastrophengebieten eingesetzt worden und in jeweils zugepafter Form
einsetzbar.

4.2.2 Die ,Vierstufenbehandlung” Integrativer Traumatherapie

im stationdren Rahmen

Im folgenden soll die ,Vierstufenbehandlung Integrativer Traumatherapie mit moderaten Expositi-
onssequenzen, wie sie an unserer Abteilung hiufig bei entsprechender Indikation durchgefiihrt
wird, dargestellt werden. Dabei ist zu beachten, daf dieses Behandlungsformat eingebettet istin
den Gesamtrahmen der therapeutischen MafSnahmen an der Abteilung, der generellen Ausrich-
tung eines Integrativen Vorgehens (z.B. an den 14 Heilfaktoren orientiert) und deshalb nichtals
isoliertes Element zu sehen ist, wie ja tiberhaupt im klinischen Rahmen niemals die Wirkung ei-
ner Einzelmaftnahme, -methode oder -technik zu bewerten ist, sondern immer die Gesamtwir-
kung aller Mafsnahmen der Klinik (z.B. Einzel- und Gruppentherapie, Stationsgruppen, bewe-
gungs-, sport-, entspannungstherapeutische MafSnahmen, Meditations-, Informations- und
Freizeitangebote) zum Tragen kommt (WeifSig 1995) und sich in Evaluationen niederschligt.
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 Geftihl 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 fiir ihren therapeutischen Prozefs nutzen
konnen. Das Behandlungskonzept und die therapeutischen Angebote werden vorgestellt. Ein
wichtiger Verstehenshintergrund und eine bedeutsame Basis fiir die Koorperation werden fiir
die PsychosomatikpatientInnen, die z.T. erst einmal das psychogene Moment ihrer Stérungen
erfassen und verstehen lernen miissen, in der Diagnostik und insbesondere in der Prozefidia-
gnostik/Theragnostik erschlossen.

Theragnostisch exploriert wird hier z.B. nach dem Integrativen Modell (vgl. 3.2) mit body charts (Petzold, Orth 1991a;
Orth 1997) oder mit Kérperumrifizeichnungen (Hein! 1997), in die Patienten emotionale Erfahrungen oder Schmer-
zen, z.B. die Riickenschmerzen (wo sie diese spiiren) einzeichnen und mit Farben die Schmerzintensitat darstellen
(vgl. 5.4.3 u. Abb. 8). Weiterhin werden sie aufgefordert, Schmerzqualitdten und -verlauf genau zu schildem. An-
hand der Zeichnung wird anschliefend in der Gruppe oderin der Einzeltherapie tiber die Phénomenologie der Dax-
stellung gearbeitet, z.B. durch Resonanz-, ldentifikations- oder Assoziationstechniken (,Woran erinnert Sie dieses
Bild?“, z.B. wirken diagonal iiber den Riicken verlaufende Schmerzbereiche manchmal wie Schldge mit dem Stock
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0.4.). Allein iiber die Phanomenologie dieser Zeichnungen und die damit moglichen Resonanzphinomene (Petzold
1992a, 856 et passim) gelingt bei Psychosomatikpatientlnnen oft ein direkter Zugang zu traumatischen Erinnerun-
gen. Zugleich wird thnen ein Verstindnis fiir die therapeutischen Angebote erdffnet, z.B. die Arbeit mit Integrativer
Leib- und Bewegungstherapie (IBT), mit kreativtherapeutischen Methoden, mit Integrativer und Differentieller Re-
laxationsarbeit, mit EMDR, Gestalttmethoden etc.

Natiirlich wird auch’das Konzept der ,Vierstufenbehandlung® erldutert. Dieses ist besonders
fiir die zeitbegrenzte station4re Therapie mit Traumapatienten geeignet, obgleich sich die Folge
der einzelnen Schritte auch mit bestimmten Modifikationen im ambulanten Setting umsetzen
lafst. Die in der Integrativen Therapie herausgearbeiteten ,, 14 Healing Factors® fiir die Wirkung
klinisch-therapeutischer und personlichkeitsfordernder MafSnahmen (vgl. 4.1) kommen dabei
in verschiedener Weise zum Tragen.

Integrative Traumatherapie Stufe 1: Stabilisierungsbehandlung durch vertrauensférdernde MafSnahmen: Selbststeue-
rung, Begegnungsforderung, Kérperaktivierung, Ressourcenaktivierung, Copingstrategien

Wichtigstes Behandlungsziel bei der posttraumatischen Belastungsstérung ist die Wiedererlangung des Gefiihls,
sein eigenes Leben steuern zu konnen (interner locus of control), die eigene Wirksamkeit und Kompetenz/Performanz
zu erleben (Bandura 1992; Flammer 1990), persinliche Souverdnitct (Petzold, Orth 1997b) wieder zu gewinnen. Durch
das Trauma wurde das Gefithl von Vorhersehbarkeit und Steuerbarkeit des eigenen Lebens massiv gestért, und tra-
gende Sicherheits- und Wertesysteme sind zusammengebrochen. Ein sozialer Riickzug ist meist die Folge.

Erster Schritt ist daher, iiber die Begegnung mit Therapeuten und der Therapiegruppe eine Offnung zur Auenwelt
zu erleichtern und (wieder) Sicherheit im mitmenschlichen Kontakt zu erleben. Durch diesen Konrakt und die An-
teilnahme von Mitpatienten wird es oft erstmals mdglich, tiber die Traumatisierung ohne Angst vor Negativbewer-
wungausfithrlicher zu sprechen. Als Regel gilt: detaillierte Schilderungen von grauenvollen Einzelheiten sollten in der
Gruppe (wegen der Retraumatisierungsgefahr von besonders vulnerablen Teilnehmerlnnen) vermieden werden.
Stiitzender kérperlicher Kontakt (supporting, holding) und gemeinsame Bewegung, also ,non-verbale Anteilnahme*,
fordern das Gefithl des Angenommenseins. Gleichzeitig findet ein intensives Training in den Entspannungsverfah-
renstatt (z.B. IDR-T), um Kontakt zum eigenen Kérper aufzunehmen und ein Gefiihl fiir die Selbststeuerbarkeit des
Kérpers zu entwickeln. Nur ein Teil der Patienten kann von Entspannungsverfahren profitieren, fiir viele ist die aki-
ve Bewegung ein besserer Weg, Spannungsmuster aufzulSsen.

In der parallel beginnenden kérperorientierten Therapie (z.B. der IBT —, Integrative Leib- und Bewegungstherapie®, vgl.
Hausmann, Neddermeyer 1996) wird deshalb tiber Sicherheit gebende Bewegungsarbeit an einem positiven Verhilt-
nis zum ,eigenen Leib* gearbeitet. Moderater Ausdauersport, insbesondere in Gruppen ausgeiibte Sportarten, for-
dern gleichzeitig Kontakt und aktive psychophysiologische Entspannung, so daf chronifizierte , StrefSphysiologie”
abgebaut und eine , Wellnessphysiologie” angesteuert werden kann (van der Mei et al. 1997). Fiir viele Traumapatien-
tinnen bietet die , Integrative Kunsttherapie und Arbeit mit kreativen Medien (Petzold, Orth 1990a; idem 19991, 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 Ged4chtnis zu belegen scheint
(vgl. supr.), was aber auch Arbeit in Richtung von Narrativierung durch , narrative Praxis” notwendig macht (Petzold,
Orth 1985a; idem 1999i; McLeod 1997). Wichtig ist flir die psychotherapeutische Arbeit in dieser Phase, daf§ die
Therapiestunden sehr strukeuriert durchgefiihre werden. In Einzeltherapien und Gruppen sollten lange Schweige-
phasen vermieden und ,themenzentriert* gearbeitet werden. Wichtige Themen und methodische Zuginge sind da-

bei:

» TFlirsorge fiir den eigenen Kérper, Vermeidung von Selbstverletzung
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» Entwicklung regelmifiger Tagesabliufe, msbesondere in bezug auf Schlafen und Essen

» FErarbeitung von Coping-Strategien: Ressourcenaktivierung, Imagination ,innerer Beistinde" (Petzold 19851,
1997p). ‘

»  Arbeit mit kognitiver und emotionaler Modellierung von Introjekten, Selbstvorwiirten, Selbsthbild, Bewertun-
gen, Kontrollitberzeugungen, Kausalattributionen, Zielsetzungen, Planen (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998).

» Stabilisierende, Gesundheit féfdernde Kérperiibungen: ,grounding”, Zentrierung, Orientierung, Atemrelaxati-
on, Stretching, sportliche Aktivitdten, Physiotherapie und physikalische Therapie (idem 1974j, k; Jordi 2000,
Hausmann, Neddermeyr 1996; van der Mei et al. 1997)*.

P Techniken der Gestalttherapie: Hier-und-Jetzt-Ubungen, Arbeit mit ,awareness* und Polarisierungen (Perls
1980; Stevens 1975).

P Arbeitam sozialen Netzwerk (Hass, Petzold 1999).

Die Gruppentherapie sollte vom Leiter so strukturiert werden, daf$ jeder Teilnehmer in jeder Stunde an die Reihe
kommtund chne , gruppendynamische” Auseinandersetzungen mit anderen Gruppenmitgliederm seinen Raum er-
hilt, Im Unterschied zu tiefenpsychologischen Gruppentherapien wird in dieser Therapiephase also nicht konflikt-
orientiert gearbeitet: es geht eher darum, ein Klima von ,heilsamer Qualitdt” in der Gruppe entstehen zu lassen. Es
ist empfehlenswert, die Gruppen {iber bestimmte Zeitraume jeweils geschlossen zu fithren ~ im halboffenen Setting
unserer psychosomatischen Klinik tiber Zeitrdume von 1-2 Wochen, bei ambulanten Traumagruppen tiber 3-6 Mo-
nate.

Die Phase dieser vertrauensbildenden und stabilisierenden Mafinahmen, der Férderung von Kontakten zur Umwelt
und zum eigenen Kérper dauert unterschiedlich lange, je nachdem wie sehr durch chronische Traumatisierung bei
Abwesenheit von protektiven Faktoren unter Umstanden auch Personlichkeitsstérungen aufgetreten sind™.

Integrative Traumatherapie Stufe 2: Arbeit mit intrusiven Phinomenen, Gestaltprozesse in Kombination mit EMDR
oder IDR-T

Fiir die Stufe I, der direkten Arbeit mit verfolgenden, intrusiven Bildern, Korperintrusionen, Flashback-Phanomen
und ghnlichem, kénnen die Methoden des EMDR (Shapiro 1998) oder des IDR-T (Petzold 2000f) zum Einsatz kom-
men. Durch diese Methoden werden gute Strukturierungs- und Selbststeuerungsméglichkeiten angeboten, die Pa-
tientInnen darin unterstiitzen, sich dem z.T. chaotischen Bereich der iiberschwemmenden traumatischen Erfah-
rung anzunihern, wobei die Angst vor erneutem Uberschwemmtwerden oder einer Retraumatisierung in Grenzen
gehalten und steuerbar gemacht wird, insbesondere dadurch, dafé der Patient/die Patientin erlebt: der ProzeR kann
immerunterbrochen werden, wenn das gewiinscht wird. Die oben erwihnte problematische Dissoziation von Trau-
mainhalten und Kérpersymptomen kann auf diese Weise integriert werden. Ob tiber die Traumainhalte ausfiihrlich
in, moderater Exposition” oder in eher genereller Art (,indirekte Fxposition”) zu sprechen ist, ist mit dem Patienten zu
Kléren (ggf. experimentierend, d.h. er muf} das ,anspiiren®) und sollte keine Frage der [deologie sein. Der informed
consent ist hier unbedingt einzuholen und zu respektieren.*

36 Vgl. Anmerkung 23.

37 Im stationdren Setting ist mit einer Dauer zwischen einer Woche und der Gesamtzeit eines stationéren Aufenthaltes von
max. 12 Wochen zu rechnen, in diesem Fall sollte die Traumatherapie ambulant erfolgen und die stationiren Behandlun-
gen zur Stabilisierung eingeserzt werden; siehe dazu auch die Uberlegungen von Michaela Huber (1995) in Vortragen, Se-
minaren und ihrem Buch ,Multiple Persénlichkeit“. In derambulanten Arbeit berichtet Judith Herman von mehrmonatigen
geschlossenen Stabilisierungsgruppen (pers. Mitteilung).

38 Bei PatientInnen mit sehr schweren Stérungen, besonders wenn selbstverletzendes Verhalten hinzukommt, ist dies zum
Teil sehr schwierig, Bedrangen und Nétigen der PatientInnen (weil sie den Therapeuten in Not bringen, vgl. Sachsse 1997,
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Ist die Stabilisierung von Alltagsstruktur und Alltagskontake zu Umwelt und Mitmenschen — zum Stations- und Kli-
nikleben — erfolgt, kann in der zweiten Stufe {iber die Behandlung im dyadischen Setting/Einzeltherapie mit den er-
eignisexponierenden Techniken der ,Integrativen Traumatherapie* (unter Verwendung von EMDR oder IDR-T) eine
direkte Arbeit mit intrusiven Symptomen stattfinden, wobei IDR-T besonders fiir Kérperintrusionen eingesetzt wer-
den kann. Auf diese Weise kann nach unseren klinischen Erfahrungen zumeist eine deutliche Reduktion von Flash-
backs, Alptriumen, Ruminationen, standigen Gedanken an das Trauma oder Erleben von traumabezogenen Kor-
perempfindungen und -gefiihlen (body intrusions, missensations) erreicht werden und sich die quélende Haupt-
symptomatik von Schlafstdrungen, Angstzusténden, irritierenden Kérpergefithlen, Griibelzwéingen und shnlichem
erheblich bessern. Beim IDR-T wird zudem immer auch mit , positive recall, dem Aufrufen positiver Kérperempfin-
dungen und -gefiihlen gearbeitet.

Warum die EMDR-Technik wirkt (Carlson et al. 1998; Rothbaum 1997) mit Ergebnissen, die ,etwa im Bereich der
tiblichen verhaltenstherapeutischen Verfahren® liegen (Poldrack, Znoj 2000, 292; Ehlers 1999, 75; vgl. die Metaana-
lysen von van Etten, Taylor 1998; Lamprecht etal. 1999), wird sehr unterschiedlich beurteilt (Lohr etal. 1998) und es
sind verschiedene Erklarungsmodelle neben dem der Begriinderin dieses Verfahrens, Francine Shapiro (1995), in der
Diskussion (Lamprecht 2000), wobei Augen- und Fingerbewegung (sie haben vielleicht eine Distraktorfunktion) kei-
nen notwendigen Teil der Behandlung darstellen, wie neuere Studien (Eschenrdder 1997 van Eiten, Taylor 1998) zei-
gen. Generell wird die Vorléufigkeit der Frklarungmodelle betont.

Bei Verwendung der IDR-T-Methode wird die Bearbeitung traumatischer Erfahrungen eingebettet in eine Manah-
me, die insgesamt auf die Sensibilisierung fir Verspannung, auf Entspannungsmoglichkeiten, die isodynamische
Selbstregulationsfahigkeit in Belastungszustanden gerichetist, also z.T. in den Bereich dex StrefSbewiltigungstech-
niken fillt, deren traumatherapeutische Wirksamkeit nachgewiesen wurde (Foa, Meadows 1997), aber auch iiber
diese hinausgeht. Aufkommende oder gezielt aufgerufene Gefithle (emoting) werden namlich systematisch verandert
—ein ,emotional modeling” (Petzold 1992b, 8411f; vgl. Traue 1998). Erlernte Tiefenentspannung durch Atem- und
Stretchingtechniken (Recken, Strecken, Dehnen, Petzold 1974 k, 341ff, 20001; Carlson, Curan 1994; Bittler 1999)
sowie Mimikfeedback —z.B. durch Aufsetzen einer Neugiermimik — (Josic, Petzold 1995; Déring-Seipel 1996; Petzold
2000f, 1992a, 843ff) ermoglichen, beim Aufkommen von Angstgefithlen und Kérperintrusionen im Kontakt mit
den belastenden Erinnerungen eine Verdnderung der Empfindungen und des eigenleiblichen Erlebens in situ her-
beizufithren (ibid. 8421D). Das geschieht durch Ausstimmungen (distancing), wenn die Gefiihle zu intensiv werden,
durch Feinabstimmungen (dosing) und durch Umstimmungen (shifting) —z.B. durch Verdnderung der Mimik, Hal-
tung und des Atemmusters (vgl. supr.).

Aus der Sicht der Gestalttherapie, die sich besonders mit Prozessen der bewufSten Wahmehmung und Aufmerksam-
keit (awareness) befalSt, fillt bei traumatisierten PatientInnen auf, dafS sie durch die ,intrusiven“ Phinomene Miihe
haben, ein ,contiuum of awareness“ (Perls 1969), einen ruhigen Bewuftseinsstrom, aufrecht zu erhalten. Thre Auf-

144ff) istbei 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 verletzungsgefahrdeten Korperteils)
kann hier situative Hilfen bieten und physiclogische Umstellungen induzieren. Selbstverletzungen kénnen als Krperintru-
sionen gesehen werden und sind vielleicht von Cortisoluntersteuerungen (mig)bedingt (Hiither 2000). Physiotherapeuti-
sche Ansiitze (Jordi 2000) miiRten hier starker aufihre Niitzlichkeit untersucht werden, ohne dafs man an den Riickgriffauf
das (reichhaltige) Arsenal der frithen Psychiatrie (Reil 1803) — etwa douche oder Ganzkorperkaltpackungen (so Ross et al.
1990; Sachsse 1997, 146) — denken sollte, aber Techniken der Linderung, Hydro- und Balneotherapie bieten wahrschein-
lich noch manche nicht genutzte Moglichkeit. Uberhaupt ist sorgféltiges 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 hingt quasi an der ,,offenen Gestalt* des Traumas fest. Wegen der mangelnden kognitiven und emo-
tionalen Integration des Traumas ist eine selbstgesteuerte Fokussierung der Aufmerksamkeit gestért®. Uberdies ist
noch ein anderes Phinomen auftillig: Eine haufige Beobachtung ist, daf innere Bilder und inneres szenisches Etle-
ben des Traumas bis direkt vor das eigentliche Trauma reichen und dort abbrechen (, Trauma-Liicke®). In der Trau-
matherapie kann versuchtwerden, durch , gelenkrtes komplexes katathymes Erleben®, wie esin der Integrativen The-
rapie® (Petzold 197 1c, 1972f; Petzgld, Osterhues 1972; Brandau 1986, Katz-Bernstein 1990) entwickelt wurde und
auch von anderen hypno-, omeiro- bzw. imaginationstherapeutischen Verfahren prakriziert wird (Butler et al. 1996,
Desoille 1961; Frétigny, Virell 1968; Leuner 1955, 1985; Sachsse 1989; Singer, Pope 1986), den Bilder- und Erlebens-
flufd vor dem Trauma mit Bildern, Szenen, Atmosphdren, Erleben nach dem Trauma zu verbinden oder durch das Er-
finden einer rettenden Szene umzuformen, etwa mit einer Szene von , Sicherheit” und ,, Geborgenheit*. Hier kommt
die von Pierre Janet schon 1889 beschriebene Technik der ,substitution des images“* zum Tragen. Dabei muf§ auf
das Risiko maligner Dissoziationen, auf das Shalev (et al. 1996) hinweisen, geachtet werden. Die Beherrschung von
Umstimmungstechniken (shifting) bietet hier fiir die Patienten eine Hilfe. In dieser Phase der Therapie kann dartiber
hinaus auch Kontakt dazu aufgenommen werden, wie sich das Trauma im Kdrper sptirbar macht. Fine wichtige Er-
fahrung st ndmlich, daf noch haufiger als die verfolgenden, negativen , intrusiven® Bilder sich derartige intrusive Kor-
pergefithle bei Traumapatienten finden, die sich dann klinisch als psychovegetative und psychosomatische Strun-
gen zeigen.

Deshalb stehen in der Integrativen Leib- und Bewegungstherapie (IBT) Wahmehmung und Ausdruck kérperlicher
Erinnerungen (Hausmann, Neddermeyer 1996), von Propriozeptionen, Koenésthesien, von , Kérperatmosphéren*
(Schmitz 1985) im Vordergrund (z.B. ist eine orthopédische relevante Schmerzsymptomatik oft ein Zeichen fixierter
Ausweichbewegungen bei Verkehrsunfallerlebnissen oderein gynakologisch relevanter Hinweis auf Exfahrungen se-
xueller Gewalt).? Andererseits kann auch mit positiven ,recalls” gearbeitet werden, die die belastenden Kérperat-

39 Aufgrund neurophysiologischer Forschungen von LeDoux (1996) u.a. nimmt van der Kolk (1994) an, daf die Erinne-
rungen an das Traurma rein affektiv iber die Mandelkern-Gebiete des Gehirns verarbeitet und dann nach Sinneseindriicken
getrennt gespeichert werden. Eine gedankliche und sprachliche Verarbeitung und Integration tiber die Hippocampusregj-
on und das Broca-Sprachzentrum sei blockiert.

40 Dieser imaginative Ansatzim Integrativen Verfahren (Petzold, Osterhues 1972; Katz-Bernstein 1990) wurde durch die Me-
thoden von P Janet, L. Daudet, R. Desoille, A. Virell (Erétigny, Virell 1968) inspiriert, die Petzold in Paris erlernt hatte — spiter
kam der Kontakt mit der Methode Leuners (1985) hinzu. Er wurde zundchst in der Arbeit mit drogenabhéngigen, und
durchweg traurnatisierten Jugendlichen (Petzold 1971c, 19721) entwickelt. Er verbindet die Lenkung des réve éveillé dirigé
von Desoille (1945, 1961) mit spontanen katathymen Bildern (Leuner 1985), unterscheidet sich aber etwa von Sachsse/Red-
deman (1997) dadurch, daf ein kom plexes Verstindnis katathymer Phinomene — wir sprechen von katathymen Erle-
ben — zugrundegelegt wird: Atmosphiren, propriozeptive und kinsthetische Erlebnisinhalte werden in einer ,leiborien-
tierten” und ,szenischen Konzeption® der Katathymie (idem 1992a, 900ff) therapeutisch eingesetzt, z.B. mir olfaktori-
schen oder taktil-kindsthetischen Evokatioen, die in Dosierung und Entwicklung durch den Therapeuten gelenkt werden
konnen, wie dies auch in hypnotherapeutischen Traumatherapien (Butler et al. 1996; Spiegel et al. 1994; Bengel & Landji
1996) erfolgt.

41 Janet versuchte, fixierte Scripts aufzudsen und zu reorganisieren ... par le procédé dela  dissociation des idées’ et par ce-
lui de la ,substitution’. Une idée, un souvenir peut étre considéré comme un systéme d’images que on peut détruire, en
séparant les éléments, en les altérant isolément, en substituant dans les composé telle ou telle image partielle a celles qui exi-
steaient” (Janet 1889/19251, 404).

42 Im Gegensatz zu frilheren Mitteilungen sollte diese traumatherapeutische Korperarbeit in Anlehnung an judith Herman
erstin der zweiten Therapiephase erfolgen, weil in der ersten Phase Stabilisierung und Strukturierung ganz im Vordergrund
stehen und die Beschiftigung mit dem Trauma verfritht sei (Herman, persénliche Mitteilung Workshop Berlin 1998).
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mosphdren ,vertreiben” (Petzold 1970c, 20000). Jeder, der ,positive Intrusionen® kennt — etwa bei Verliebtheit,
plétzlich auftauchende zértliche Gedanken an die eigenen Kinder, Heimatgefithle, Sehnsiichte etc. oder Aufkom-
men von 4sthetischen Erfahrungen (ein beeindruckendes Konzert, eine grofie Landschalt, vgl. Petzold, Orth 1998b,
Petzold 1999q) —, weifs 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: AbschlufSphase — Integration und Zukunftsperspektiven

In der dritten Phase der Traumatherapie, d.h., nachdem die traumatischen Inhalte ausreichend durchgearbeitet wur-
den und ihren bedringenden Charakter weitgehend verloren haben, geht es um die Neubestimmung eines ,Lebens
nach dem Trauma“ und ein Férdern von méglicherweise durch die bisherige Entwicklung zu kurz gekommenen
Fihigkeiten der Alltagshewaltigung (Vygotsky 1993b). Dieser letzte Gesichtspunkt hat besonders bei Kindern und
Jugendlichen Bedeutung, die frith — meist sexuell - traumatisiert wurden und denen z.T. normale Entwicklungs-
schritte in Pubertit und jungem Erwachsenenalter fehlen. Die mit dem Therapeuten in Finzeltherapie bearbeiteten
Bilder und Korpersymptome miissen auf angemessene Art in die Therapiegruppe eingebracht werden, ohne noch
einmal in die einzelnen Inhalte zu gehen. Im Zentrum steht der Aufbau von Zukunftsperspekeiven. Das ,Leben nach
dem Trauma" muf$ eine neue Richtung gewinnen:

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

) Wiekannich die Erfahrung des Traumas integrieren, vielleicht sogar als Kraftquelle oder zur Ausbildung von Wi-
derstandskraft (Resilienz) nutzen (salutogenetischer Ansatz), z.B. dadurch, daf mir der Wert meines Lebens neu
bewufStwird, ich , Freude am Lebendigen* gewinne? Die Einzel-und vorzugsweise Gruppentherapie kénnen in
dieser Phase konfliktorientiert und interaktionell werden. Typische gestalttherapeutische Einzelarbeiten in der
Gruppe mit anschlieflendem Sharing, psychodramatische Sequenzen (Petzold 1973a, idem 1982a) und gestalt-
experientielle Gruppenarbeit (Stevens 1975) pragen die Vorgehensweise. Die Strukeurierung wird mehr den ein-
zelnen Gruppenmitgliedern und dem Gruppenprozef tiberlassen (Petzold, Schneewind 1986).

Integrative Traumatherapie Stufe 4: Transfervorbereitung, Verhaltensprobe mit Behaviourdrama, Begleitete Neuori-
entierung

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, daf§ das, was etwa im stationéren Aufenthalt er-
fahren, erkannt und erlernt worden ist, sich generalisiert und in den Alltag tibertrgt. Die ,affordances” (J. Gibson)
des hauslichen Milieus, in dem MiBhandlungen stattfanden, der ,Aufforderungscharakter (K. Lewin) des Weges
zum Dienst, auf dem der Uberfall passierte, die ,ergreifende Atmosphire (H. Schmitz) am Arbeitsplatz, wo das Mob-
bing stattfand, all das kann zu einem negativen ,recall” und zur Reinzsenierung dysfunktionaler Verhaltensweisen
fithren. Deshalb wird fiir ,recalls” sensibilisiert, werden problematische Szenen in gelenkten imagiativen Szenen,
tibendem Rollenspiel, dem sogenannten Behaviourdrama (Petzold 19771, Petzold, Osterhues 1972) im Sinne einer Ver-
haltensprobe vorbereitet. Es werden Zukunftsszenarios entwickelt, stehen doch fiir viele PatientInnen grundsitzli-
che Neuorientierungen z.B. in den sozialen Beziehungen an. Deshalb miissen das , life planning* und das ,network
planning* in der Therapie Raum haben. Eventuelle Riickschlidge und Probleme werden antizipatorisch besprochen
und Hilfemoglichkeiten werden aufgezeigt. Weiterfiihrende Beratung und/oder Therapie zu Hause wird vorbereitet,
weil Umsetzungsschritte oft im unmittelbaren Kontakt mit den alltéiglichen Lebenssituationen in einer ,begleiteten
Neuorientierung" unterstiitzt werden miissen, besonders, wenn die nattirlichen Stiitzsysteme des sozialen Netz-
werkes noch briichig sind oder neue 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 stationdren Integrativen Traumatherapie

Herr Hansen: Behandluhg einer posttraumatischen Belastungsstorung

Herr Hansen, ein 59jahriger U-Bahn-Fahrer von stimmigem Korperbau, verheiratet, Vater von
zwei erwachsenen Kindern, der bisher ,immer gesund*“ gewesen war, litt unter heftigen thera-
pieresistenten Schlafstorungen, starker Miidigkeit und Konzentrationsunfshigkeit, anfallsartig
auftretenden Angstzustianden und insbesondere einer unkontrollierbaren Angst auf seinem Ar-
beitsplatz, die ihn seit Monaten arbeitsunfahig sein lief$. Die Symptomatik war zunéchst 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, daf} der Patient mehrere Suizidanten mit seinem U-Bahnzug tiber-
fahren hatte. Insbesondere der letzte Unfall hatte ihn stark mitgenommen, und diese unge-
wohnliche Haufung kam ihm beinahe wie ein negatives Schicksal vor. Von Arbeitskollegen hor-
teer, sicher liebevoll gemeinte, abervon ihm als verletzend erlebte Bemerkungen. Nach den Un-
fallen hatten jeweils Gespréche mit Vorgesetzten stattgefunden, die nur wenig entlasteten. Ein-
mal war auch eine Psychologin hinzugezogen worden. Unter Arbeitskollegen wurde aufSer iro-
nisch-freundlichen Bemerkungen nur wenig tiber die psychische Belastung und die Angst vor
der Einfahrt in den néchsten Bahnhof gesprochen. Es herrschte eine Atmosphire der ,harten
Ménner®, die solche ,,Personenschaden” problemlos wegstecken.

Nach dem letzten Suizidereignis wurde Herr Hansen fast jede Nacht von massiven Alptraumen
geplagt, in denen ihn die Augen des letzten Suizidanten vorwurfsvoll anschauten. Diese Bilder
traten auch wahrend des Tages auf und waren von intensiven Angstgefithlen begleitet. Der Pati-
entreagierte auf jedes starkere Gerausch mit heftigen Verspannungen und Kopfschmerzen. We-
gen der Angstzustinde und der Konzentrationsst6rungen erfolgte eine mehrmonatige Krank-
schreibung. Daintrusive Bilder ohnehin vorhanden waren, schien eine Arbeit mit den Trauma-
bildern und -gefiihlen indiziert und soll als Kombination von EMDR- und Ansitzen der Ge-
stalttherapie im folgenden detailliert beschrieben werden:

1. Zunéchst wurden mit Herm Hansen seine Stérungen besprochen und ihm mégliche Behandlungswege aufge-
zeigt. Dann wurde er iiber die EMDR-Therapie mit Expositionssequenzen, nebst mdglicher Nebenwirkungen infor-
miert und um Zustimmung gebeten, diesen Behandlungsansatz als eine Mafnahme 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, ,schiitzende Insel®, Petzold et al. 1993,
202ff) wird eingesetzt. Zunichst 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 bewuft aufgenommen mit den evozierten begleitenden Korpergefithlen von Entspannung
und Wohlgefiihl. Die gesamte Szene wurde als ,sicherer Ort“ definiert und durch wiederholtes Anspiiren verankert.

3. Einschitzung der subjektiven Belastung (SUD): Dann wurde der Patient aufgefordert, wenn es ihm méglich 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 tiberfahren hatte und der ihn kurz vor dem Aufprall



536 * Traumatic Stress

angeschaut hatte. Er nannte als Belastung die Stufe 9 (Skala von 1-10), also eine hohe Belastung, was eine Intensi-
vierung der Gegensteuerung mit Safe-place-Gefiihlen indizierte.

4. Positive und negative Gedanken tiber sich selbst: Als nichstes wurde der Patient aufgefordert, nachzuspiiren, wie
er iiber sich selbst in bezug auf dieses Bild fithlt und beurteilt. Er sagte: ,Ich fithle mich hilflos, ich hitte es verhin-
dem miissen”. Ein positives Urteil tiber sich selbst: ,Ich habe alles getan, was ich konnte®, fithlte sich fiir ihn un-
glaubwiirdig an. '

5. Korpergefiihl: Dann wurde das Kérpergefiihl bei der Vorstellung des Erinnerungsbildes erfragt. Herr Hansen fiihl-
te sich verkrampft, hatte das Gefiihl, er wolle sich abstiitzen und bremsen. Gleichzeitig fiihlte er eine Verkrampfung
im Brust- und Bauchbereich, wie einen eisernen Ring.

6. Bilderarbeit: Alsnéchstes wurde eraufgefordert, 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 Korpergefiihlen und
Veranderungen des Ausgangsbildes gefragt wurde. Immerwurde ihm die Maglichkeit gegeben, durch Armheben die
Arbeit zu unterbrechen. Immer wurde auch nach Verdnderungen der subjektiven Belastung gefragt. Wihrend der
»Bilderarbeit" wurde vom Patienten nicht gesprochen — vom Therapeuten aber immer wieder stiitzend interveniert,
denn an der Gesichtsrétung, den Schweifiperlen und der Anspannung war die hohe innere Beteiligung deutlich zu
schen,

7. Veranderung: Bei den ersten Durchgéngen mit dem zentralen Bild stellte sich heraus, dal Herr Hansen in der Vor-
stellung auf die Situation kurz vor dem Ungliick fokussiert hatte, also sich innerlich hauptsichlich mit der Erwar-
tungsspannung beschiftigt hatte. In einer geleiteten Bilderarbeit wurde der Patient deshalb aufgefordert, sich die ge-
samte Ausgangsszene wie einen Film vorzustellen, der tiber den Aufprall des Suizidanten hinausgeht bis zur Einfahrt
in den nichsten Bahnhof, Benachrichtigung der Polizei usw. bis zu einer realen Erinnerungsszene mit dem Gefithl
von Sicherheit: in diesem Fall die Riickkehr nach Hause (safe place) und die Begegnung mit seiner Partnerin, mit der
er aber wenig iiber seine Erlebnisse sprach. (Uberbriickung der , Trauma-Liicke").

8. Nach vier Durchggngen dieser Art dnderte sich der , Film* in Phantasiebilder groer Hohlen, durch die er wander-
te, in denen Augenpaare aufihn zukémen, aberauch an ihm vorbeischwebten. In einer zweiten Sitzung tauchten Bil-
der aus der Nachkriegszeit auf (beim Kohlenklau wurde aufihn geschossen), dann weitere bedrohliche Kindheitse-
rinnerungen wie ein Beinahe-Ertrinken. Immer waren die Bilder mit hoher kérperlicher Verspannung und dem
Krampf in Brust und Bauch verbunden. Interessant fiir den ganzen bisher beschriebenen Prozef§ war, daf$ im Laufe
der Durchgiéinge immer aktivere Phantasien auftauchten (,wie reflexhaft schnell ich die Notbremsung der Bahn aus-
16ste, wie geschickt ich mich verstecken konnte, welch gute Fluchtwege ich kannte®). Dieses zunehmende Gefiihl
von self-support und Kontrolle scheint ein gutes Zeichen fiir das Uberwinden der passiven Opferposition zu sein.

9. Insgesamt verteilte sich die Arbeit {iber drei Einzeltermine von ca. 60 Minuten mit jeweils einer Woche Abstand
und fithrte zu einer Abnahme der subjektiven Belastung bis auf Stufe 1 (von 10). Wihrend am Anfang der Behand-
lung fiir zwei Néichte die Alptrdume starker wurden, nahmen sie im weiteren Verlauf dann kontinuierlich ab.

10. Abschluftechniken: Jeweils am Abschluf§ der Sitzung und besonders in der letzten Sitzung wurde auf das an-
fanglich beschriebene Bild des ,sicheren Ortes* mit den damit verbundenen Gefiihlen der Geborgenheit fokussiert.
Zwischen den Terminen wurden die Traumabilder in einem imaginierten , Tresor* verschlossen.

11. In der nachfolgenden Gestaltarbeit thematisierte Herr Hansen seine tibermifige Verantwortungshaltung und
seine Schwierigkeit, sich Unterstiitzung zu holen (,Ich muf alles Wichtige selbst erledigen, traue anderen Men-
schen wenig zu®). In der Abschlufphase 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" aufund damitauch eine Bilanz eigener Lebenswerte und deren Realisierung jenseits der Lebensmitte. In der In-
tegrativen Leib-Bewegungstherapie ging es um das ringf6rmige Spannungsgefiihl, um das , Sich-immer-zusammen-
reiffen”, um das Spiiren von Spannung und Entspannung, um Gewinn an Regulationsfahigkeit 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 Alptrdume und der Angstzu-
stande erreicht werden. Der Patient hielt einen Arbeitsversuch fiir realistisch. Drei Jahre nach
der beschriebenen erfolgreichen Behandlung meldete sich der Patient erneut zur stationdren
Psychotherapie:

Wie verabredet war Herr Hansen an seinen Arbeitsplatz zuriickgekehrt und hatte seine Tétigkeit als Fahrer wieder
aufgenommen. Schon einige Monate spiter kam es zu einem erneuten , Pesonenschaden® auf seiner Strecke und ei-
nige Monate spater wiederum zu einem suizidalen Sprung vor seine Bahn. Weitere traumatische Erlebnisse im nur
3jdhrigen 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 Zerstérung eines Menschen
noch sehr viel detaillierter miterlebte als bei den Unfallen an seiner eigenen Bahn. Aber es waren noch weitere Un-
gliicke geschehen: Erhatte beobachtet, wie ein ihm unbekannter Passant sich direke vor seinen Augen durch Sprung
von einer Briicke das Leben nahm, nachdem erihm zuvor noch Feuer fiir eine Zigarette gegeben hatte. Wieder tauch-
te fiir ihn das Thema auf, warum er wohl in so aufierordentlich gehduftem Umfang Ungliicke erlebe.

Zunichst hatte er die Belastung kompensieren kénnen, entwickelte dann aber doch emeut Schlafstérungen, innere
Unruhe und Anspannung, verbunden mit einer depressiven Stimmungslage. Auch das schon bekannte Druckge-
fithlin der Brust trat wieder auf. Eine zweite stationire Behandlung mit EMDR und Gestalttherapie konnte die Sym-
ptome wieder deutlich bessern (Reduktion der subjektiven Belastung auf Stufe 2). Fir die weitere Zukunft deutet
sich aber die Frage an, diesen Arbeitsplatz aufzugeben, was aus finanziellen Griinden aber schwerféllt. Auferdem
steht die Pensionierung ohnehin bevor. Weiterer Schwerpunkt der Wiederholungstherapie ist die Suche nach Res-
sourcen (Petzold 1997p; Spiefs-Kiefer 1996) im Leben des Patienten, die helfen konnen, derart heftige berufliche Be-
lastungen auszugleichen. In dieser Arbeit wurde dann deutlich, dafs Herr Hansen seit Jahren in einem Arrangement
mitseiner Lebenspartnerin lebt, in dem jeder auf seine eigene Wohnung und seinen Lebensraum sehr viel Wert legt.
Dadurch ergab essich, daf§ 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 Folgestérungen durch das posttraumatische Belastungssyndrom meist nicht ausfiihrlich besprochen,
war damit letztendlich vllig allein geblieben. Dieses soziale Verhaltensmuster wurde zentraler Bestandteil der grup-
pentherapeutischen Arbeit mit der Zielsetzung, mehr Austausch zwischen den Partnern zu f6rdern.

Um aber die Realitit einer stindigen 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 férdem,
wie es in Miinchen als Projekt beschrieben wurde (Hell 1993).

Sowohl dieses als auch das folgende Beispiel zeigen, daf$ ein ,klassisches* isoliertes posttrau-
matisches Stref$-Syndrom auflerordentlich selten ist, zumindestens im stationdren Rahmen.
Fast immer handelt es sich um Beschwerdebilder, die nicht genau in die ICD-Diagnostik hin-
einpassen. Oft steht eine korperliche Symptomatik zungchst im Vordergrund. Trotzdem kann
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durch die beschriebene integrative Arbeit eine gute Besserung der Beschwerden erreicht wer-
den. Um PatientInnen fiir den Lebensalltag noch bessere Bewiltigungshilfen zu geben, kann
das Praktizieren von Lauftherapie und/oder eines psychophysiologischen Entspannungsverfah-
rens (IDR, AT, Jacobson) gelehrt (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997, Petzold 2000f) und mit ent-
sprechender Motivationsarbeit in die Alltagssituation transferiert werden.

Wihrend es sich hier um einen vorher symptomfreien Mann im mittleren Lebensalter handel-
te, bei dem bereits durch die symptomzentrierte Kurzzeit-Therapie eine wiederholte deutliche
Symptombesserung méglich war, ist die Situation im Fall von in der Kindheit oder Pubertit
sexuell traumatisierten Frauen erheblich komplizierter.

Frau Jordan: Chronischer Unterbauchschmerz bei einer posttraumatischen
Personlichkeitsstérung

Frau Jordan, eine alleinstehende junge Frau Anfang 20, klagte tiber heftige Unterleibsbe-
schwerden, die zu hiufigen Krankschreibungen gefiihrt hatten. In der vorsichtigen Kérperar-
beit (Integrative Leib- und Bewegungstherapie, Petzold 1988n) tauchten Erinnerungen an sexuelle
MifSbrauchssituationen in der Frithpubertat auf. In einer Einzeltherapiesitzung, in der tiber 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 safs.

Diese zunédchst 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 enthiillte sich als eine Szene, in der sie den Larm einer Party im
Hause hérte und voller Angst befiirchtete, von den zunehmend betrunkenen Eltern herbeige-
holt zu werden. In der weiteren Arbeit intensivierten sich diese Bilder erheblich, so daf die Pa-
tientin bald unter den auf sie einstiimmenden Erinnerungsbildern tber die multiplen
MifSbrauchssituationen und sexuellen Gewalterlebnisse litt. Immer wieder waren diese Bilder
mit unertraglichen Unterbauchschmerzen verbunden. Weil die langjghrige sexuelle Gewalt in
einer Zeit geschah, in der die Persénlichkeitsstruktur der Patientin noch keine ausreichende Sta-
bilitdt erreicht hatte, sahen wir eine Indikation fiir den integrativtherapeutischen Aufbau positi-
verinnerer Selbstbilder und Identitdtsattributionen (Petzold 1992a, 529ff). Durch Imagination des
Verhaltens ,,guter Eltern®, das sie real nicht erinnerte, konnte die Patientin fiir sich selbst eine
,gute innere Mutter” entwickeln und sich selbst eine ,,innere Antwort“ auf die verletzenden und
beschidmenden Erlebnisse geben. Derartige Strategien des Selfparentings stirken die ,personli-
che Souverdnitit” (Petzold, Orth 1997b) der Patientin. Sie setzen natiirlich 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 ,Un-
fafSliche® verstehen zu konnen und damit dem Selbst-Versténdnis zugénglich 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 erkldren su-
chen, um Hilfen zu geben, wie man sich in einem derartigen Chaos orientieren kann. Schlief’-
lich mufS in der Therapeutinnenhaltung eine viterliche/miitterliche Qualitit erlebbar werden,
differentielles Parenting erfolgen (ibid. 1411), das weder parentifiziert, noch unbedingt in ein re-
gressives Milieu abgleitet, sondern durch Kompetenzunterstellung eine emanzipatorische Iden-
titdt (ibid. 148 und besonders 202ff) unterstiitzt. Bei Frau Jordan war es insbesondere notig, mit
den Selbstvorwiirfen und der eigenen Verstrickung zu arbeiten (,Ich hitte mich mehr wehren
missen, ,Ich habe da ja auch mitgemacht®), sowohl in kognitiver Hinsicht (Gedanken der
Wertlosigkeit) als auch in bezug auf ihre emotionalen Erfahrungen (Angst und Ekel), ihr volitives
Erleben (Hilflosigkeit, Ohnmacht, Willenlosigkeit) und ihre leiblichen Empfindungen (Wider-
willen, Spannung, Verkrampfung).

Hier ist ein langer ProzefS notig, fiir den die 6- bis 1 2wéchigen stationdren Behandlungen —wie
in diesem Beispiel — oft nur einen ersten Anstof$ geben kénnen. Die Patientin mufSte sich in der
Integrativen Gruppentherapie die Rechtmafigkeit ihres Ekels und ihrer Abscheu erst erarbeiten,
indem sie in ihrer Phantasie das Bild einer ,guten Mutter" aufbaute und ftir sich selbst phanta-
sierte Verhaltensweisen einer ,guten Mutter” entwickelte. Die Arbeit in der Begegnung mit ei-
nem akzeptierenden Gegeniiber im Therapeuten und in der Gruppe fithrte zur Integration die-
ser Menschenals ,.innere Beistinde* (idem 1985]). Die individuelle Lésung dieser Patientin be-
stand darin, dafs sie im Rahmen der Therapie f{ir 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, 148t der emotionale Druck nach und eine Verarbeitung der traumatischen Erinnerungen
wird méglich. Die positiven inneren Bilder (,inneren Beistande“) konnten im weiteren Be-
handlungsverlauf ihr Selbstwertgefiihl, ihre Selbstunterstiitzung, ihre personliche Souveranitit
so weit fordern, dafd sich dann auch Wut und Abgrenzung gegentiber den MifShandlern ent-
wickeln konnte. Besondere Bedeutung hatten dafiir das feed-back und das Gefiihl der Gebor-
genheit bei den anderen Gruppenmitgliedern ihrer Therapiegruppe durch deren aktive Rol-
lentibernahme 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® fiir ,,tibergriffige Situationen®. Sie
iibte an einer Verbesserung ihrer Abgrenzungsfahigkeit in fiir sie verwirrenden Situationen.

Die traumatischen Erinnerungsbilder hatte Frau Jordan weitgehend , dissoziiert“*. Sie hatte zu
ihnen wenig bewufSten Zugang, hatte sich vorthnen durch ,Vergessen® geschiitzt. Durch das di-

43 Konzept der Dissoziation im Sinne von Janet (Crocq, Le Verbizier 1989; Nemiah 1998; van der Kolk, van der Hart 1989,
1991).
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rekte Ansprechen der Erinnerungsbilder (hier durch EMDR) konnte vermehrte BewufStheit fiir
die Hintergriinde ihrer Symptomatik erlangt werden und eine integrativtherapeutische Verar-
beitung war durch die schrittweise Auseinandersetzung mit der dissoziierten Erinnerung in ei-
ner akzeptierenden therapeutischen Atmosphére méglich. Die Verdnderung eines dysfunktio-
nalen bzw. malignen Dissoziationsmechanismus wird dabei tiber die integrierende und Sicher-
heit gebende Unterstiitzung von Therapeut und Gruppe geférdert. Die gestalttherapeutische
Haltung von prozefSorientiertem Kontakt, nicht-wertender Begegnung (Polster, Polster 1974) und
ihre Vertiefung — wo immer das gelingt — zu einer intersubjektiven, aktiv wertschitzenden Be-
Ziehung, wie sie die Integrative Therapie vertritt (Petzold 1980g, 1988p), hat dabei eine zentrale
Bedeutung.

4.2.4 Erfahrungen

Im folgenden sollen einige Erfahrungen aus der stationéren , Integrativen Traumatherapie“ mit
traumabedingten oder mitbedingten psychosomatischen bzw. somatoformen Stérungen kur-
sorisch mitgeteilt werden:

¥ Keine Katharsis-Orientierung: Wichtig in diesen Therapie-Prozessen ist der richtige Zeitpunkt und die sorgfdltige
Dosierung der Arbeit mit den traumatischen Erinnerungen, da es sehr leicht zu einer entgleisenden Uberflurung und
damit zu einer Retraumatisierung in der und durch die Therapie kommen kann. In einem forcierten, kathartischen
Arbeiten kann es zwar zundchst zu einer Entlastung kommen, die dann aber leicht umschligt in Selbstanklage und
Selbstaggression. Dann kommt es zu einer Verschlechterung des Selbstbildes und der Selbstwahmehmung, oft auch
zu eier Verstirkung psychosomatischer Symptome. Besonders deutlich kann man dies bei PatientInnen mit Selbst-
verletzungstendenzen beobachten. Es steht zu befiirchten, daf$ dadurch eine ,traumatic stress physiology“ (Baum,
Cohen, Hall 1993; Yehuda 1997) mit all den negativen Konsequenzen fiir das Immunsystem (Gannon, Pardie 1989;
Gottlieb 1997; Nemeroff 1996, 1999; Nathan et al. 1995) bekriftigt wird. Wir sind deshalb in der Vorabklirung und
Vorbereitung sehr sorgfiltig auf die Steuerungsmoglichkeiten von Hyperarousal-Reaktionen gerichtet und geben bei
solchen IDR-T den Vorzug. Wichtig ist auch, zunichst eine ausreichende Stabilisierung von Alltagsfzhigkeiten und
Alltagskontakt zu erarbeiten, bevor mit moderater Traumaexposition begonnen werden kann.

» Kein Tdter-Rollentausch: Kontraindiziert sind bei Opfern sexueller und anderer Gewalt gestalttherapeutische Tech-
niken der ldentifikation mit dem Téter (z.B. in Rollenspielen). Da eine ,Konfluenz* mit dem Téter bestehen kann
(Stockholm-Syndrom), kann dieses Vorgehen verwirren, belasten und fithrt eventuell sogar zu Dissoziationen und
Autoaggressionen.

D Reden iiber das Trauma: Traumatische Bilder kénnen einen ,,magischen” Sog ausiiben, eine Art ,, Traumatrance®, 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 Phi-
nomene die , Traumaphysiologie® verstirken kann. Zeitbegrenzte, konsequente Arbeit mit strukturierenden Tech-
niken (wie EMDR oder IDR-T) versucht, solche circuli vitiosi zu unterbrechen. Sie miissen aber selbst immer wieder
kritisch in den Blick genommen werden ( Miltenburg, Singer 1997). In der stationdren Therapie sind Stationsregeln
hilfreich, die ein standiges Reden tiber Trauma- und Gewaltsituationen einschriinken. Wichtig ist auch, daf} die
Briicke zu Bildern und Szenen nach dem Trauma geschlagen wird, wie im ersten Beispiel beschrieben, es sei denn, es
gibtkeine guten ,Bilder danach“, wie in Kriegssituationen bei sequentiellen Traumatisierungen. Auf deranderen Sei-
te waren viele Patientinnen und Patienten oft bereits in ambulanter Psychotherapie, haben ihren Therapeuten (wie
auch engen Freunden und Angehorigen) aber nichts von ihren schrecklichen inneren Bildemn erzahlen kénnen.
Strukeurierende Techniken, die eine gemeinsame Erinnerungan die schrecklichen Frlebnisse erméglichen, ohne Pa-
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tient oder Therapeut zu iiberschwemmen, haben daher eine wichtige Bedeutung; die des Teilens von Leid und Be-
driickung. Auch das Aufschreiben (und mit dem Therapeuten Durchsprechen) von Erinnerungen ist hilfreich, wenn
geniigend eigene Steuerung ein unkontrolliertes Abgleiten in die Bilder verhindern kann.

» Tdterkontakt. Nattrlich darfauch nicht iibersehen werden, ob sich traumatisch geschédigte PatientInnen weiterhin
im Téterkontakt befinden —was gar nicht so selten ist. Dann sind zunichst sozialarbeiterische/soziotherapeutische
Hilfen notwendig, die ggfls. eine Herausnahme aus dem pathogenen Umfeld zum Ziel haben.

D Verweildauer und ,intermittierende” Begleitung. Bei ausgeprégten posttraumatischen Belastungsstérungen ist unse-
rer Erfahrung nach eine initiale stationére Psychotherapie sinnvoll, meist tiber einen Zeitraum von 6-8 Wochen. Oft
kénnen PTBS- Patienten erst im Schutzraum einer psychosomatischen Klinik einen , sicheren Ort* finden, weil die
hiusliche Situation stéindig Retraumatisierungen auslésen kann. Bei posttraumatischen Persnlichkeitsstorungen
sind meist mehrere stationdre ,,Intervallbehandlungen und vor allem eine langfristig angelegte ambulante Psycho-
therapie indiziert, besonders, wenn es sich um chronifizierte Verldufe handelt. Hier ist das (urspriinglich in der Dro-
gentherapie entwickelte) Konzept der ,intermittierenden Karrierebegleitung® (Petzold, Hentschel 1991; Petzold,
Scheiblich, Thomas 2000) niitzlich, wo Klinik und TherapeutInnen derambulanten Therapie im Kontakt miteinander
bleiben, um die Patienten optimal zu betreuen und stationére Aufenthalte gemeinsam mit ihnen so zu planen, daf§
es nicht erst wieder zu schweren Einbriichen kommen muf3, ehe der Schutzraum der Klinik eine neue Stabilisierung
bietet.

4.2.5 Zusammenfassung zur stationidren PTBS-Arbeit

Im Vordergrund der stationéren (wie auch der ambulanten) Traumabehandlung steht die Er-
fahrung, dafl es fiir viele PatientInnen zunéchst einmal aufSerordentlich wichtig ist, dafé sie sich
mit ihrem traumatischen Erleben angenommen fithlen. Der respektvolle Umgang des Thera-
peuten mit der schrecklichen Erfahrung, das deutliche Signal, daf das Trauma als ein bedeut-
samer Faktor filr den gegenwartigen Gesundheitszustand gesehen wird, ist Grundlage eines
tragfahigen therapeutischen Arbeitsbiindnisses, das Sicherheit vermittelt, Vertrauen méglich
macht und allmahlich an relationaler Qualitdt gewinnt, d.h. von Kontakt zu Begegnung und Be-
ziehung kommen kann (Petzold 1993a, 1147-1188), ohne dafé es zu Kollusionen und negativen
Konfluenzphinomenen (z.B. ,dissoziativen* oder paranoiden Ubertragungen) kommt. Die
Fihigkeit des Therapeuten, das ,,Nicht-Integrierbare” des Patienten an- und aufzunehmen, ist
in der Begegnung — besonders mit dissoziierenden Patientlnnen — ein wichtiger Schliissel zur
Integrationsarbeit der betroffenen Menschen.

5. Integrative Therapie als ,,fokale Kurzzeitbehandlung”
im ambulanten Setting bei Patientinnen mit Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen -
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 berticksichtigen die Komorbiditdten oder die unspezifischen Belastungsfaktoren, die
besonders bei Fliichtlingen, Katastrophen-, Kriegs- und Folteropfern (Arcel 1994; Graessner et
al. 1996) starkins Gewicht fallen, nicht. Auflerdem sind viele Studien sehr stark durch Auswahl
und Zielgruppen bestimmt (Veteranen, Opfer von Katastrophen, Vergewaltigungen usw.), so
daf fiir Metaanalysen die ohnehin nicht unbedeutenden Probleme der Vergleichbarkeit ver-
stirkt auftauchen. Nachstehend einige Ergebnisse. Die Wirksamkeit von Konfrontationsme-
thoden fiir die Symptomreduktion kann mit einer durchschnittlichen Effektstarke von Cohens
d = .6 als erwiesen gelten (Foa, Rothbaum 1998; Frueh et al. 1996). Sherman (1998) gibt in sei-
ner Metaanalyse von 17 kontrollierten Therapiestudien (n= 690) einen moderat guten Durch-
nittseffektvon d= .52 fiir die iberwiegend kognitiv-behavioralen Behandlungen an. In der Me-
taanalyse von van Etten & Taylor (1998), die 61 Behandlungsstudien zu PTBS untersuchten,
wurde fiir die kognitive Verhaltenstherapie eine mittlere Effektstérke von d = 1.27 fiir die PTBS-
Symptomatik berichtet. Fiir EMDR werden d = 1.24 bei selbstbeurteilten PTBS-Symptomen
angegeben, fiir psychodynamische Therapie d = .90; fiir Hypnotherapie d = .94. Das Feld der
Verfahren streut also nicht sehr breit. Eine Ausnahme bildet die Studie von Anke Ehlers (1999,
74),died = 2.6 und 2 8 berichtet. Von den medikamentésen Behandlungen erweisen sich bis-
lang nur die Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRIs) als erfolgversprechend (Davidson
1997). Etten & Taylor (1998) geben hier d = 1.38 an. Uber Kombinationsbehandlungen Psy-
chotherapie/Medikation liegen noch keine Studien vor. Es gibt z.T. ethebliche Forschungspro-
bleme durch Validitétsfragen der PTBS-Diagnose (enggreifend, weitgreifend) mit bestimmten
Zielgruppen und Situationen (z.B. in Kriegs-, Katastrophen-, Nachkriegsgebieten, etwa im ehe-
maligen Jugoslawien). Bei Gewaltopfern begegnet man haufig extremem MifStrauen von Betrof-
fenen, besonders, wenn sie an einer Kontrollgruppe teilnehmen und zundchst keine Behand-
lung erhalten sollen. Das macht es in bestimmten Situationen unméglich, Kontrollgruppen zu
bekommen, nicht zu reden von den damit verbundenen forschungsethischen Problemen. All
das macht die Forschungslage wenig iibersichtlich. Und dann darf die doch eher geringe PTSB-
Population selbst in Risikogruppen (Kessler et al 1995) als Hindernis fiir Forschungsbemiihun-
gen nicht unterschitzt werden. Situations- und Kulturspezifitat (Marsella et al. 1996) tun ein
tibriges, so dafd Verallgemeinerungen von Ergebnissen und metaanalytischer Effektstarkenan-
gaben mit Vorsicht betrachtet werden miissen und eine sorgfaltige, individualisierte und spezi-
fische Diagnostik, Behandlungsplanung, Strategien- und Methodenwahl u.E. unverzichtbar
bleiben werden. Feinkdrnige Einzelprozefistudien, Untersuchungen, die nach hoher ckologi-
scher Validitdt fiir bestimmte Gruppen und Kontexte streben und — wie schon erwéhnt — pro-
spektive Longitudinalstudien, die psychophysiologische Parameter mit berticksichtigen, blei-
ben ein Desiderat. So werden sich unser Wissen tiber die Ursachen von PTBS, ihre erfolgreiche
Behandlung, eventuelle Nebenwirkungen oder Spitfolgen solcher Behandlungen und die
Miflerfolge nur allmahlich durch viele Bausteine erweitern. Die nachstehende kleine Unter-
suchung st als ein solcher zu sehen.
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5.2 Die Studie und ihre Rahmenbedingungen

Viele PatientInnen mit traumatischen 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-
kennbarwird. Major Depressions oder Angststérungen, somatoforme Stérungen imponieren zunschst und werden
mit den angezeigten therapeutischen Strategien behandelt. Schaut man auf die Inzidenzraten, so miifSte eigentlich
die Zahl traumabedingter Psychotherapien hoher liegen, als dies in den Praxen gemeinhin der Fall ist. Natiirlich neh-
men immer wieder auch Patienten wegen ihrer Traumabelastungen 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, fiir den noch nicht sehr viele Studien
vorliegen — nachgegangen werden. Das Forschungsinstitut an der , Europiischen Akademie fiir psychosoziale Ge-
sundheit“(EAG) Diisseldotf, fithrte ab 1996 eine Evaluationsstudie durch mit dem Ziel der Bereitstellung von Basis-
daten tiber Therapieveriufe und -ergebnisse insbesondere Integrativer Therapie im fokalen kurzzeittherapeutischen For-
mat (IFK, Petzold 1993p) durch Therapeutlnnen, die an EAG/FPlausgebildet waren (Petzold, Steffan 1999b). Die Be-
handlung erfolgte mit der IFK-Methode, orientiert an der generellen Vorgehensweise des Verfahrens mit den , 14-
Heilfaktoren“ (vgl. Diagramm 4 und 4.1.1 und 4.1.2), ohne dafl spezifische Formate der Integrativen Traumatherapie
eingesetzt wurden. Das macht diese Studie besonders interessant, weil hier ein Therapieansatz in seiner generellen
Wirksamkeit ohne Einsatz der stérungsspezifischen Sonderformate dokumentiert wird, obwohl in diesem Rahmen
auch spezifische Formate der Traumabehandlung (die allerdings besondere Schulung erforderlich machen) zusatzlich
eingesetzt werden konnten. (Studien hierzu sind in Vorbereitung). Untersucht wurden 58 Therapeutinnen und ih-
re 211 Patientlnnen sowie Angehérige der PatientInnen hinsichtlich Diagnose, Schweregrad der psychischen Fr-
krankung, Einschitzung der Symptomatik, interpersonellen Problemen, Kérperwahmehmung und Lebenszufrie-
denheit sowie deren Veriinderungen durch die Therapie. Ein Viertel der Patientinnenpopulation erhielt zu Beginn der
Therapie die Diagnosen ,Posttraumatische Belastungsstérung” (F43.1), , Anpassungsstorungen” (F43.2) oder
LwSonstige 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 Unfzhigkeit, das Leben normal
weiter zu leben, mit einer Dauer iber mehrere Wochen oder Monate (Dilling, Mombour, Schmidt 1993) mit anamne-
stischer Traumabelastung zusammengefait. Von 27 Personen dieser spezifischen PatienInnengruppe liegt eine Do-
kumentation bis zur Abschluerhebung vor, deren Ergebnisse hier dargestellt werden. Im folgenden sprechen wir
von posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstorungen.

5.3 Beschreibung der Studie -
Design, Erhebungsinstrumente und -zeitpunkte

Die vorliegende Fragebogen-Studie untersucht die Wirkungen der Integrativen Therapie im ambulanten Setting un-
ter alltéglichen Praxisbedingungen im naturalistischen Design. Leider konnten aus ethischen und praktikablen
Griinde (freie Praxen) keine unbehandelten Kontrollgruppen untersucht werden. Ein umfangreiches Paket von Er-
hebungsinstrumenten wurde zu fiinf Erhebungszeitpunkten mit dem Ziel einer detaillierten Dokumentation von
Therapieprozef§ und -ergebnis eingesetzt. Die Auswahl der Erhebungsinstrumente und das methodische Vorgehen
orientierten sich weitgehend an den Richtlinien der APA mit dem KompromiR, sich nicht allzu sehr von den alltagli-
chen Praxisbedingungen zu entfernen. Nach Bortz & Déring (1995) ist dieses Vorgehen quasiexperimentell als Feld-
untersuchung angelegt, in der kein komplettes Ausschalten von ,,Stérvariablen® wie in experimentellen Laborunter-
suchungen moglich und damit keine hohe interne Validitit gesichert ist. Zugunsten der Wahrung der okologischen
Validitdt und der natiirlichen Therapiebedingungen wurde hier dieses Vorgehen gewéhlt.
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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 Einschétzung aus PatientInnensicht erfassen. Eingesetzt wurde (1) die
SCL-90-R-Symptomcheckliste (Derogatis 1986, dt. Version: Franke 1995) mit 90 Items zur Selbsteinschatzung psy-
chischer Symptome und Belastungen, (2) das HP-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-unterwlirfig, streitstichtig-ausnutzbar, abwesend-fiirsorg-
lich, introvertiert-expressi’v, (3) ein Therapeutenfragebogen (EAG), dersoziodemographische Angaben, den Aus-
bildungshintergrund, die therapeutische Orientierung, Arbeitsweisen, Erfahrungen und Einstellungen der Thera-
peutlnnen erfal’t, ein (4) Therapiebeurteilungsbogen (EAG), der Diagnose(n) geméf3 ICD-10, Einschétzungen
zum Therapieverlaufund -erfolg, die Qualitét der therapeutischen Beziehung und die , Einschétzung allgemeiner Le-
benszufriedenheit” (Zufriedenheit mit Persénlichkeit und personlichen Fahigkeiten, Lebenszulriedenheit, Lebens-
sinn, Kontakt zu anderen Menschen, Anzahl der Freunde, Freizeit, Arbeit und Beruf, Sexualitdt, Korperliche Zufrie-
denheit, Wirtschaftliche Sitwation, Wohnsituation) in der Fremdbeurteilung erfafit, ein (5) PatientInnenfragebo-
gen (EAG), der soziodemographische Daten des Patienten, die Therapievorerfahrung, Zugangsweg zum Therapeu-
ten, Einschétzungen zu den Ursachen der Beschwerden, Alkohol-, Medikamenten- und Drogenkonsum, kérperori-
entierte Aspekte, Korperbilder zur Lokalisation der emotionalen Probleme und Schmerzen, subjektive Einschétzun-
gen zum Therapieverlauf, das ,Soziale Netzwerk” und die , Einschétzung allgemeiner Lebenszufriedenheit® in der
Selbstbeurteilung erfaf3t. Ein (6) Angehorigenbogen (FAG) erfragt die ,Einschitzung allgemeiner Lebenszufrie-
denheit” in der Fremdbeurteilung aus der Sicht eines Angehdrigen. Diese 6 Instrumente (der Therapeutenfragebo-
gen wurde nur einmalig bei den Therapeuten eingesetzt) wurden wiederholt zu allen 5 Exhebungszeitpunkten ver-
wendet. Ethoben 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) ausgefiillt. Auf diesem wurden die Patientlnnen und die
TherapeutIn/der Therapeut gebeten, von der 1. bis zur 30. Stunde in einer offenen Frage das fiir ihn/sie im Vorderg-
und stehende Thema zu benennen sowie auf zwei Rating-Skalen jeweils subjektive Einschétzungen zur therapeuti-
schen Beziehung und zum Beitrag der Stunden am Erfolg der Therapie zu geben.

Die Auswahl der Therapieerfolgsindikatoren und deren methodische Umsetzung erfolgte angelehnt an die Klassifika-
tion von Erfolgsmessungen nach Schulte (1993, 1998) mit der Unterscheidung von subjektiver Beurteilung der Ver-
anderung seit Therapiebeginn (retrospektiv, global), der Differenzwertberechnung (Pri-Post) bzw. durch einen Ver-
gleich mit der Normpopulation und der Berechnung von EffektgrofRen zur Bestimmung der klinischen Relevanz des
Therapieetfolges.

5.3.1 Fragestellung

Anhand dersubjektiven Zufriedenheit der Patientlnnen und Therapeutlnnen mit der Behandlung, der Einschétzung
der allgemeinen Lebenszufriedenheit, der Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerz im Pri-Post-Vergleich
und der Effektstirken sowie Pra-Post-Unterschiede des SCL-90-R wird die Wirkung der Integrativen Therapie bei
posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstorungen dargestellt und diskutiert. Aufgrund der geringen Patien-
tenzahl (N=27) kénnen die Ergebnisse nur als Tendenzen oder Trends interpretiert werden.

5.3.2 Stichproben

TherapeutInnenstichprobe (N=12): Der Frauenanteil liegt bei 75%, das Durchschnittsalter betrdgt 43,1 (SD=12,0},
die Halfte sind vom Grundberuf Arzte oder Diplom-Psychologen, die andere Hilfte Diplom-Padagogen, Diplom-So-
zialp4dagogen. Die durchschnittliche Berufserfahrung liegt bei 5,5 Jahren (SD=7,7) unter dem der gesamten The-
rapeutenpopulation (N=>58) mit 11,8 Jahren (SD=7,0).

PatientInnenstichprobe (N =27): 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 PatientInnensind 55,6% (15) berufstitig, 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 Békannten (3,7% machten die Angabe , sonstiges*). 29,6% (8) Patientlnnen haben
bereits Therapieerfahrungen und 77,8% (8) waren vor kurzem wegen kérperlicher Beschwerden in drztlicher Be-
handlung, davon 44,4% (12) wegen akuter Beschwerden und 26,6% wegen chronischer Beschwerden (25,9%
machten hier keine Angabe). Die soziodemographischen Daten dieser Teilstichprobe unterscheiden sich kaum von
der Gesamtstichprobe. In die Auswertung sind alle 27 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) auf Veranlassung der TherapeutInnen abgebrochen, 14,8% (4)
beendeten die Therapie aus sonstigen Griinden.

5.4 Ergebnisse

Im folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse dargestellt:

5.4.1 Subjektive Zufriedenheit mit der Behandlung

Die TherapeutInnen wurden nach einer Verdnderung der Probleme, die die Therapieinanspruchnahme begriindeten,
sowie nach einer Beurteilung der Verdnderung der Eingangssymptomatik gefragt. 88,9% (24) der Therapeutlnnen
gaben hier gegeniiber der ICD-10-Eingangsdiagnose und den prozessualdiagnostisch erfaten Beschwerden eine
Verbesserung an, wihrend 7,4% (2) keine Veranderungen bemerkten. In keinem Fall wurde eine Problemverschlechte-
rungangegeben, was bei dem schwietigen Storungsbild und den Mdglichkeiten von , Risiken und Nebenwirkungen®
erfreulich gering ist. Bei 18,5% (5) standen zum Zeitpunkt der Abschluferhebung andere Probleme im Vordergrund
(Mehrfachnenmungen waren méglich). Angaben zur Besserung der Eingangssymptomatik (anhand der Haupt- und
den zwei Nebendiagnosen: 100% bedeutet hier Unveréindertheit der Beschwerden und 0% keine Beschwerden
mehr) weisen mit einem Durchschnittswert von 35,4% (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 Therapeutlnnen 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
dufierten sich 29,6%als ,sehr zufrieden® und 48,1%als , zufrieden, 0% als , iiberhaupt nicht zufrieden” und 0%als
Lnicht zufrieden®, wihrend 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®, 29,6% ,zufrieden®, 11,1% waren unentschlos-
sen mit der Angabe, keiner duferte sich als ,,unzufrieden” oder ,sehr unzufrieden® mit dem Behandlungsergebnis.

Jeweils mehr als die Hlfte der Patientlnnen 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 dufSerten sich sehr zufrieden mit
ihren Therapeutlnnen und 77,8% mit der durch diese erfahrenen Wertschitzung. Ein Vergleich der vier Items zeigt
durchweg hohe Durchschnittswerte, wobei die erfahrene Wertschitzung mit 91,1 (SD=12,7) am stérksten 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, daf die Behandlung mir geholfen hat*
(Skalavon 0% ,trifft nicht zu‘, bis 100% ,trifft zu*) gaben 66,7% 90 und 100% an, im Durchschnitt 88,5 (SD=21,3).
Der Vergleich mit der Gesamtstichprobe (N=122) zeigt tendenziell eine héhere 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, dafS die Behandlung ihm/ihr geholfen hat*, antworteten: 83,4% der Angehérigen mit
sehrsicher oder sicher, 11,2% antworteten mit weder/noch und 5,6% mit nicht sicher. Die Behandlungszufrieden-
heit wurde von den Angehérigen mit einem Durchschnittswert von 82,22 (SD=21,57) auf einer Skala von 0 (=
tiberhaupt nicht) bis 100 (= sehr) als sehr gut eingeschitzt.

5.4.2 Veranderung der Einschitzung der Alilgemeinen Lebenszufriedenheit
Sowohlin der Eingangs- als auch in der AbschlufSerhebung werden unter einer Salutogeneseperspektive die Patien-
tinnen nach der Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen befragt. Die individuellen Einschétzungen zu ver-
schiedenen Bereichen im Pri-Post-Vergleich spiegeln die subjektiv erlebten Verbesserungen wider. Die Selbstein-
schitzung 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 Fahigkeiten und der eigenen
Personlichkeit sowie die Zufriedenheit in der augenblicklichen Lebenssituation und mit dem Lebenssinn und in
der ,Zufriedenheit mit Freizeit'. Die geringsten Verdnderungen zeigen sich in der Zufriedenheit mit der Wohnsitua-
tion, mit derwirtschaftlichen Situation und mit dem Beruf. Die starke Verbesserung der Zufriedenheit im Bereich der
personlichen Fahigkeiten (Kompeztenzen), Sozialkontakte und der Zufriedenheit mit dem Leben deutet drauthin,
dafd die Integrative Therapie im Bereich der Lebensbewiltigung und -gestaltung, dem der zwischenmenschlichen
Beziehungen eine besondere Stdrke hat und die Behandlung offensichtlich eine erhebliche Verbesserung gerade der
Lebenszufriedenheit und des Sinnerlebens fordert (vgl. Diagramm 8).
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Diagramm 8: Pra-Post-Vergleich der Einschatzungsskalen aligemeiner Lebenszufriedenheit

5.4.3 Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerz im Pra-Post-Vergleich

Die PatientInnen wurden aufgefordert, mit Hilfe eines Schemas des menschlichen Korpers (stilisierter Darstellung
von vorn und hinten) die Korperregionen, an denen sie ihre Schmerzen und ihre emotionalen Probleme spiiren, zu
kennzeichnen. Dieses Vorgehen wurde von Hildegund Heinl fiir die Schmerzerfassung und 1968 von H. Petzold zur
Erfassung ,emotionaler Besetzungen des Kérpers (Petzold, Orth 1993a) in der Integrativen Therapie entwickelt und
ist hier angelehnt an eine von diesen Arbeiten ausgehende Untersuchung zur Schmerzflichenanalyse (Czogalik,
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-
sungsstérung haben in der Eingangserhebung insgesamt 67 Korperstellen angegeben, an denen sie ihre emotionalen
Probleme spiiren, und 44 Korperstellen, an denen sie Schmerzen spiiren. Am Ende der Therapie waren die Angaben
der emotionalen Probleme (36) und der Schmerzen (21) deutlich weniger als am Beginn der Therapie. Die emotio-



B — ,Integrative Traumatherapie” « 547

nalen Probleme werden haufiger auf der Vorderseite des Kérpers empfunden, und die Schmerzen sind vorn und hin-
ten ungefahr gleich verteilt. Die prozentualen Anteile der Verteilungen auf die einzelnen Kérperregionen zeigen, daf3
Schmerzen prozentual hiufigerim unteren Kreuz (Lendenwirbelsaule), am Kopf, im Unterbauch und an den Armen
empfunden werden. Die prozentual zu den Gesamtnennungen am haufigsten lokalisierten Korperregionen fiir emo-
tionale Probleme ist der Hals-, Schulter-, Nackenbereich, der Herz-, Lungenbereich, das obere Kreuz (Schulterblit-
ter) und der obere Bauch (Magenbereich). 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 veréindert 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 laRt insgesamt darauf schliefen,
dafd Integrative Therapie bei psychosomatischen Symptomen und Beschwerden eine positive Wirkung zeigt, wie
auch in der Untersuchung von Heinl (1997; Miiller, Czogalik 1995) nachgewiesen werden konnte und die doku-
mentierte klinische Praxis zeigt (vgl. Abb. 8 und Hiibner 2000).

5.4.4 Effektstarken und Mittelwertveranderungen SCL-90 und iIP-C

Betrachtet man zundchst die Effekistiarke® des allgemeinen Kennwertes ,,Global Severity Index* (GSI) des SCL-90-
R, ergeben sich bei 37% der PatientInnen sehr gute und gute Effekte (Effekistérken groRer 0,8), bei weiteren 40%
mittlere Effekte (Effekestirken zwischen 0,4 und 0,8) und bei 23% geringe Effekte (Effektstiirken 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 hgchsten mittleren Effektstérken finden sich mit Abstand auf den Skalen Unsi-
cherheit (ES=1,3) und Depressivitdt (ES=1,2), gefolgt von den Skalen Zwanghaftigkeit (ES=0,9), Somatisierung
(ES=0,9) Angstlichkeit (E$=0,9). Der globale Beschwerdeindex des SCL (GSI) zeigt auch einen guten Effekt
(ES=1,1).

Ein Pri-Post-Vergleich der durchschnittlichen Rohwerte zeigt auf allen Skalen und im Gesamtwert eine Verbesse-
rung von den Eingangs- zu den Abschlufiwerten. Die grofite Veranderung wurde auf den Skalen ,Depressivitit®,
~Unsicherheit* und ,Agressivitat* erreicht. Die Differenz der Postwerte mit denen der Normalpopulation
(N=1006, Franke 1995) sind minimal (siehe Diagramm 9).

1,75 _{ s Prd (N=27) wte= Post (N=27) Normal (N=1006)

Mittelwerte der Skalenrohwerte

,’O«‘ 2 \\43‘\

Diagramm 9: Ergebnisse SCL-90R: Vergleich Pra-Post-,Gesund” (Normal: N=1006; Pré/Post: N=27; Skalenmittelwerte
(Rohwerte)

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 Effektstirke von 1 bedeutet, daf§ die Behandlung zur Besserung um
eine Standardabweichung fiihrte.
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5.5 Effektivitat Integrativer Therapie bei Depressiven
Erkrankungen.und posttraumatischen Belastungs-

und Anpassungsstérungen

Ein Vergleich der Behandlung Posttraumatischer Belastungs- und Anpassungsstérungen mit den Diagnosegruppen
Depressive Episoden und Anhaltende affektive Stérungen zeigt deutlich hhere Effekte gemessen auf allen Skalen
und im Gesamtwert des SCL-90 bei Posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstérungen gegeniiber den An-
haltenden affektiven Strungen. Patientinnen mit ,Depressiven Episoden haben auf den Skalen ,Depressivitéit*
und ,,Angstlichkeit“ hohere Effekestarken als die PatientInnen mit Posttraumatischen Belastungsstdrungen, aufden
anderen, insbesondere auf den Skalen ,Somatisierung®, ,Aggressivitdt“ und , Paranoides Denken* liegen die Effeks-
starken bei den Posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstérungen hoher. Der Gesamtschwereindex der
Symptomatikist in den Effekten gleich (vgl. Diagramm 10).
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Diagramm 10: Effektstarken SCL-90: Vergleich nach Diagnosegruppen

5.6 Zusammenfassung

PatientInnen mit posttraumatischen Belastungs- und Anpassungsstérungen, die mit dem generellen Ansatz der In-
tegrativen 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 Le-
benszufriedenheit" hat zugenommen, insbesondere im Bereich der Zufriedenheit mit den Sozialkontakten und des
Lebensgefiihls. Die Lokalisation emotionaler Probleme und Schmerzen in der Kérpersphire hat im Pri-Post-Ver-
gleich deutlich abgenommen. Es zeigte sich eine klare Reduktion der durch den SCL-90-R gemessenen Belastungen
zum Ende der Therapie, die hochste Verbesserung auf der Skala ,, Depressivitit“. Die Postwerte des SCL-90-R unter-
scheiden 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 Anpassungsstérungen.
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6. SchluBBbemerkung

Wir hoffen, dafé der vorliegende Beitrag von seinen metatheoretischen Begriindungen, iiber 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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