Zur Behandlung komplexer posttraumatischer Storungen im (teil-)stationiiren Setting

Dankwart Mattke zum 60. Geburtstag

Luise Reddemann

Zunichst will ich  kurz die Zusammenhidnge zwischen traumatischen Erfahrungen und psychischen
Erkrankungen darlegen, sodann sollen die wesentlichen Faktoren, die wir heute im Zusammenhang mit
posttraumatischen Stérungen kennen, erldutert werden und wie man im stationdren bzw. teilstationdren Setting
der Tatsache, da3 traumatischer Stref jahre- und jahrzehntelange Folgen haben kann, Rechnung tragen kann.

Ich werde das Bielefelder Behandlungs-Setting beschreiben und dabei - dem Anlal entsprechend ( zu Ehren
von Dankwart Mattke, dem die Arbeit in, mit und fiir Gruppen so viel bedeutet, und der dafiir so viel getan hat) -
besonders auf die einzelnen Gruppen-Settings eingehen. (ausfiihrlich dazu Reddemann und Sachsse 1996, 1997,

1998).

Henry Krystal sagte schon 1965 in Detroit ,,Let me reemphasize again that through the cases studied in this
symposium derived from a group that has been subject to a disaster, the observations are pertinent to any
traumatized individual. Most.people.are.massively traumatized.at.home.and.in.their.childhood.*

(Unterstreichung L.R.)(Krystal u. Niederland 1971, S. 229).

Dieser Aufruf eines der wichtigsten Pioniere in der Erforschung von Traumatisierungsfolgen blieb fast 20
weitere Jahre ungehort. Inzwischen ist das Faktum schwerer Traumatisierungen fester Bestandteil des
offentlichen,gesellschaftlichen Diskurses.
Eine besonders sorgfiltige und zur Situation in der Bundesrepublik besonders valide Studie ist die von Wetzels
(1997) . Sie ,,zeichnet sich dadurch aus, daB3 die Kriterien fiir physische und sexualisierte Gewalterfahrungen
eng definiert sind und die Stichprobe von 3.289 Personen beiderlei Geschlechts zwischen 16 und 59 Jahren
repréasentativ ist. Der Autor wollte Aussagen dariiber machen, welche Pravalenzen mindestens anzunehmen sind.
Seine Ergebnisse: werden nur sexuelle Delikte mit Korperkontakt vor dem 16. Lebensjahr einbezogen, so
betragen die Opferraten bei weiblichen Befragten 8,6%, bei méannlichen 2,8%. Mehrfache sexualiserte
Gewalterfahrungen werden in folgender Haufigkeit angegeben:

Penetration mit einem Objekt, mit Finger oder Zunge berichteten 0,3% der Méanner und 0,8% der

Frauen.

Vaginale Penetration mit dem Penis berichteten 0,8% der Frauen.

Anale/orale Penetration mit dem Penis berichteten 0,4% der Ménner und 0,2% der Frauen.

Mehrfachnennungen waren moglich®.(Reddemann und Sachsse 1999)
Das bedeutet, ca. 8 Millionen Menschen wurden in der Kindheit durch sexualiserte Gewalt traumatisiert. Wenn
wir annehmen dal3 etwa ein Drittel davon posttraumatische Stérungen entwickelt haben, so sind ,,diese Zahlen
immens, und es gibt keinerlei Veranlassung, sie durch Ubertreibung zu verwissern: Jede Kinder- oder
Jugendkrankheit oder jede andere Noxe mit dieser Pravalenz stinde im Mittelpunkt aller gesellschaftspolitischen

Bemiihungen. Nur durch die jahrtausendelange geschichtliche Gewohnung an Gewalt im Alltag (de Mause



1974/1980) ist es erkldrbar, dal wir die Relevanz von Gewalterfahrungen verleugnen, bagatellisieren oder
Gewalt sogar glorifizieren.

Es sind in den letzten 10 bis 15 Jahren eine Fiille von empirischen Arbeiten erschienen, die Korrelationen
zwischen schwerer Vernachldssigung, physischer Gewalterfahrung und sexualisierter Gewalterfahrung in
Kindheit und Jugend einerseits, gravierenden Krankheitsbildern wie EBstérungen, Abususverhalten und
Suchterkrankungen andererseits feststellen (Literatur bei Egle et al. 1997). Auf die eindrucksvollen
Korrelationen beim Krankheitsbild der sogenannten Borderline-Personlichkeitsstorungen hat zuletzt van der
Kolk hingewiesen (Herman et al. 1989; van der Kolk et al. 1991; van der Kolk 1999). Zahlreiche, in der
Methodik und dem Design sehr unterschiedliche Studien an klinischen Populationen ergeben, dafl zwischen 60
und 90% der Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen, die stationdr behandlungsbediirftig sind, in
Kindheit und Jugend gravierend traumatisiert wurden (Sachsse et al. 1997).* (Reddemann und Sachsse a.a.0.)
Wenn wir uns dariiber hinaus klar machen, dafl andere Traumatisierungen wie Unfille, sogenannte medizinisch
notwendige Gewalt durch medizinisch notwendige Eingriffe bei Kindern und traumatische Verluste sowie
Vernachléssigung ebenfalls schwerwiegende Folgen haben konnen, darf es nicht verwundern, da3 ein hoher
Prozentsatz der Patientinnen und Patienten, mit denen wir zu tun haben, Zeichen einer komplexen

posttraumatischen Belastungsstdrung zeigen.

Nach einer Erhebung der APA (1994) konnen sich folgende ,,Stérungen durch extremen Stref3, die nicht
anderweitig spezifiziert sind“, also die folgenden Zeichen nach Trauma finden: (Auf die bekannten Zeichen der
postraumatischen Belastungsstérung im engsten Sinn, ndmlich nach Akuttraumatisierungen, gehe ich hier nicht

ndher ein).

Storungen der Regulierung des affektiven Erregungsniveaus
o chronische Affektdysregulation
o Schwierigkeit, Arger zu modulieren
o selbstdestruktives und suizidales Verhalten
o Schwierigkeiten im Bereich des sexuellen Erlebens, vor allem der Hingabeféhigkeit
o impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen
Storungen der Aufmerksamkeit und des BewuBtseins
o Amnesie
o Dissoziation
Somatisierung
Chronische Personlichkeitsverdnderungen
o Anderungen in der Selbstwahrnehmung: chronische Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe, Gefiihle,
nichts bewirken zu kénnen; Gefiihle, fortgesetzt geschiadigt zu werden
o Anderungen in der Wahrnehmung des Schédigers: Verzerrte Sichtweisen und Idealisierungen
des Schidigers
o Verinderung der Beziehung zu anderen Menschen:
i Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit anderen aufrechtzuerhalten

i die Tendenz, erneut Opfer zu werden



i die Tendenz, andere zum Opfer zu machen
Verinderungen in Bedeutungssystemen
o Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
o Verlust der bisherigen Lebensiiberzeugungen

Die vielen Gemeinsamkeiten mit der Borderline-Stdrung sind evident.

Das wesentliche Problem bei Menschen, die traumatischen Strefl nicht verarbeitet haben ist zu beschreiben als
eine Unfihigkeit, den hohen StreBpegel oder die Ubererregung angemessen zu regulieren sowie die Unfihigkeit
zur Selbstberuhigung. Die vielfdltigen Symptome, die man bei dieser Klientel beobachten kann, kann man mit
van der Kolk (1998) verstehen als ,,millingende Versuche der Patienten ... sich ihrer Steuerungsfahigkeit und
Sicherheit zu vergewissern®.

Menschen mit posttraumatischen Storungen leiden in Bezug auf die Verarbeitungsfahigkeit ihrer
Traumatisierungen an einer spezifischen Ich-Schwéche, die man auch als Gehirnpsychosomatose verstehen
kann, da durch Traumata nachweislich Verdnderungen im Gehirn entstehen konnen. So ist dann die
Reizschwelle fiir Triggerreize herabgesetzt und die physiologische Erregung bei StreB wird zur Ubererregung
(ausfiihrlich dazu van der Kolk et al 1996). Im Gegensatz zu anderen verwechseln traumatisierte Menschen
aktuelle ,,normale* Alltagsunannehmlichkeiten mit (Lebens-)gefahr. Alles kann zum Trigger werden, auch
landldufig harmlose Dinge, bestimmte Regionen des limbischen Systems schlagen Alarm, lidngst ehe im
Frontalhirn tiberpriift werden konnte, ob es sich um eine reale Gefahr handelt. Klinisch finden wir ein Klientel,
das sich seinen inneren und duBeren Zustinden hilflos ausgeliefert fiihlt. Die einst erfahrene Ohnmacht und
Hilflosigkeit wird wieder und wieder im eigenen Inneren inszeniert und erlitten, auerdem auch projiziert und
externalisiert, was zu den bekannten Formen massiven Agierens fithrt. Wie man auf den entsprechenden
stationdren Einrichtungen immer wieder beobachten kann, filhlen die Patientinnen und Patienten sich ihren
intrusiven Erinnerungen, flash-backs und Alptraumen, ihren unerklérlich scheinenden heftigen Emotionen,
insbesondere Angsten, hilflos ausgeliefert.

Die Feindseligkeit dieser Patienten verstehen wir als Abwehr ihrer Angst.

Aus diesen Tatsachen haben wir in Bielefeld zunichst die folgenden Konsequenzen abgeleitet:
1. Patientinnen sollten dabei unterstiitzt werden, ein Gefiihl von innerer
Sicherheit zu entwickeln, indem sie erfahren, daf3 sie Kontrolle iber
innere und dulere Prozesse haben und behalten konnen.
2. Patientinnen sollten die Fahigkeit zur Selbstberuhigung erlernen.
3. Das Behandlungsmilieu sollte so gestaltet sein, dall der ohnehin
vorhandene erhohte Strepegel nicht zusitzlich durch therapeutische
Intervention erhdht wird.
4. Wihrend der ersten Phase der Stabilisierung sollte so gearbeitet werden,

dall Traumata moglichst nicht reaktiviert werden.

Ich komme zum Bielefelder Behandlungsansatz:



Wir verstehen unsere Hauptaufgabe darin, die Patientin zundchst darin zu unterstiitzen, Meisterin im Umgang
mit ihren inneren Zustinden zu werden. Dazu greifen wir neben dem Mittel der kognitiven Umstrukturierung
auf Selbstberuhigung und inneren Trost mittels Imagination zuriick, z.B. durch die Ubung eines ,,inneren
sicheren Ortes, ,,innerer hilfreicher Wesen®, eines ,,inneren Wunschgartens® usw. Da innere schlechte Bilder
hoch wirksam sind, das erlebt die Patientin stindig, konnen auch Gegenbilder mit heilsamen Inhalten ihre
Wirkung tun und ein Gegengewicht zu den schlechten Bildern schaffen. Wir benutzen bewufit die Tendenz
personlichkeitsgestorter Patientinnen zur Spaltung als Coping-Strategie, indem wir einladen, den schlechten
inneren Bildern gute entgegenzusetzen und sich darin zu {iben, zwischen beiden hin und her zu pendeln. Im
weiteren verstehen wir unsere Aufgabe auch darin, die Patientin anzuleiten, sich daran zu erinnern, sich selbst zu
beruhigen. Wir arbeiten mit der Vorstellung, da zwei Erwachsene die erwachsene Patientin und die
Therapeutin sich um ein verlassenes, gequiltes Kind (oder ein ,jiingeres Ich*) kiimmern (Fiirstenau 1992). Die
Hauptaufgabe der Therapeutin und des therapeutischen Teams besteht daher darin, die erwachsene Patientin zu
ermutigen, zu unterstiitzen, sich um ihr inneres Kind bzw. ihr jiingeres verletztes Ich zu kiimmern. Wir halten es
fiir wenig sinnvoll, Hilfs-Ich-Funktionen in immer stirkerem Maf3e zu iibernehmen. Wir streben vom ersten Tag
der Behandlung an, die Selbsthilfemdglichkeiten in der Patientin anzuregen, also nur in diesem Punkt Hilfs-Ich
zu sein. Es ist uns daher bereits bei der Anamneseerhebung wichtig, die Patientin nach ihren Stirken und
Féhigkeiten genauestens zu befragen und diese entsprechend zu wiirdigen. Problematisches Verhalten wird
immer als Losungsversuch verstanden und in diesem Sinn gedeutet, z.B. ,,damals war es das beste fiir Sie, den
Mund zu halten, da Sie sich nicht sicher sind, ob wir vertrauenswiirdig sind, sind Sie hier auch erst einmal still
und halten sich mit Ihrer Meinung zuriick. Ich bitte jetzt aber Sie, die erwachsene Person, zu priifen, ob das fiir
unsere Zusammenarbeit niitzlich ist. Vielleicht ist es so, dal die Erwachsene erst einmal das Kind beruhigen
miiflte, da3 es hier in Sicherheit ist. Ist es Thnen moglich, dal wir zusammen nach einem Weg schauen, daf3 Sie
so offen wie Sie es jetzt als Erwachsene fiir vertretbar halten, sind und auch den Sicherheitsbediirfnissen ihres
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inneren Kindes Rechnung tragen.“ Dieses Interventionsbeispiel macht deutlich, daB wir natiirlich einen
atiologischen Zusammenhang des Jetzt mit dem Damals postulieren und benennen als tiefenpsychologische
Perspektive, gleichzeitig aber auf dem ,,Jetzt ist es anders* bestehen - wir machen dies so deutlich, weil dies
traumatisierten Menschen oft kaum zugénglich ist - und unterstellen, daf3 es ein erwachsenes Ich neben einem
traumatisierten Ich gibt. Diese beiden bestehen zu Beginn der Behandlung praktisch unverbunden
nebeneinander. Aufgabe der Therapie ist es, eine Kooperation zwischen diesen beiden Ich-Zustinden anzuregen

und zu ermdglichen. Es handelt sich also in gewisser Weise um eine Reparation des Ich.

Wir fordern keine Regression in der Beziehung. Wo sie auftaucht wird sie benannt und es wird gemeinsam nach
Wegen gesucht, sie einzugrenzen. Die imaginative Arbeit mit dem Konzept ,,inneres Kind*“ scheint dazu ein
geeigneter Weg. Sich als Erwachsene an das Kind zu erinnern, das man war und dieses jiingere Ich getrennt vom
heutigen zu imaginieren, fithrt zu einer Distanzierung einerseits, andererseits auch zu einer Intensivierung des
Erlebens in Bezug auf das Kind.Wir fordern, so kdnnte man sagen, die Regression innerseelisch.

Wir fordern auch keine Regression in den Beziehungen in der Klinik, da wir meinen, dal dies streBerhhend
ist. Sich in Beziehungen auseinanderzusetzen, aggressive Spannungen auszuhalten, kann fiir traumatisierte

Patienten zum Trigger werden. Sie fiihlen sich hilflos und ohnméchtig und geraten wieder in traumatische



Zustdnde, was meist nur durch nach aulen oder gegen das eigene Selbst gerichtetes Agieren ertragen werden
kann.

Die oben erwéhnte Intervention konnte dazu fithren, daf3 die Patientin sich bewuf3t wird, daf} ihr Mifitrauen und
ihr Schweigen einer fritheren Bezugsperson galten, daf3 sie uns damit verwechselt, so daB3 sie jetzt etwas Neues
wagen kann.

Wir verweisen Wiinsche nach idealen, nie verletzenden Bezugspersonen ebenfalls nach innen, deklarieren den
Wunsch danach als berechtigt, aber als nicht erfiillbar durch real existierende Menschen. Wir vermitteln durch
die Imaginationsiibungen nur gute innere, hilfreiche Wesen, einen inneren Bereich des ganz und gar Guten, das

jederzeit verfiigbar ist.

Das ,,Schlechte” der traumatischen Erfahrung erhélt, wenn die Patientin ausreichend stabil ist, was durch die
eben beschriebenen unterschiedlichen Interventionsstrategien angestrebt wird, einen Raum in der Arbeit an der
traumatischen Erfahrung.

Alle Kliniker kennen das Phédnomen, da3 Patientinnen ihre Traumageschichten wieder und wieder erzihlen,
ohne sie wirklich zu verarbeiten. Dies hat damit zu tun, da3 die Dissoziation von Kognition, Gefiihl und
Korpererleben aufgehoben werden mufl, wenn eine Integration der traumatischen Erfahrung moglich werden
soll. Wirksame Traumaarbeit hebt diese Dissoziation auf. Eine Arbeit am Trauma sollte so wenig
retraumatisierend wie moglich sein. Meines Erachtens sollten alle Therapieschulen ihre Interventionstechniken
darauthin iiberpriifen. Wir lassen uns von dem Grundsatz ,the slower the faster (Kluft) leiten. Es hat sich
bewahrt, eine Coping-Strategie von traumatisierten Patientinnen und Patienten, ndmlich die Dissoziation ,
gezielt und gesteuert einzusetzen, also als therapeutische Technik. So wird der Patientin z.B. vorgeschlagen sich
vorzustellen, dall sie das Ereignis auf einem imagindren Bildschirm, fiir den sie eine Fernbedienung besitzt,
ablaufen 14Bt. Eine weitere Moglichkeit ist, da ein ,,innerer Beobachter” iiber das Geschehene berichtet und
,»die Person, die ich sagt oder die erlebende Person, sich aus dem Korper zuriickzieht. Dies sind Beispiele fiir
gezielt eingesetzte Derealisation bzw. Depersonalisation, die zu einer Assoziation der bisher dissoziiert
gehaltenen Bereiche fithren konnen. Auch hier ist der Gedanke von hochstmoglicher Kontrolle ein zentrales

Anliegen.

Alle Therapieangebote der Klinik, seien es Einzeltherapie, Gruppentherapie, Gestaltungs-, Musik- und
Korpertherapie, sind so konzipiert, da3 die Patientin angeleitet wird, zu ihren Ressourcen zu finden. So wiirde
eine Patientin, die eine traumatische Szene gestaltet, z.B. gebeten, diese Szene auf dem Bild neu zu gestalten, zu
verdndern und z.B. ihre ,jinneren Helfer” in die Szene hineinzubringen oder dhnliches. Wir erklédren, daf3 es
heute um ,,die Bilder im Kopf™ geht, die verdndert werden konnen und daf es heute diese Bilder sind, die die
Patientin quélen, nicht das Trauma selbst.

Das Angebot an Kdrperarbeit ist ein strukturiertes und keines, das das Hochkommen unbewuften belastenden
Materials fordert. Qi Gong oder Feldenkrais-Arbeit haben sich bewihrt sowie einige Ubungen aus der
konzentrativen Bewegungstherapie, bei denen es sich um Abgrenzen und den eigenen Raum nehmen handelt.
Als ein sehr niitzliches Instrument unserer Arbeit hat sich die Aromatherapie, die vom Pflegedienst angeboten
wird, erwiesen. Atherische Ole haben eine beruhigende Wirkung. Die Schwester sucht mit der Patientin

gemeinsam die Essenzen aus, die die Patientin ansprechen. Dann erhilt die Patientin eine Massage, die so viel



vom Korper mit einbezieht, wie die Patientin als angenehm empfindet. Die Erfahrung liebe- und respektvoller
Beriihrung ist fiir viele unserer Patientinnen neu. Dariiber hinaus lernt die Patientin auch, sich selbst mit diesen
Olen zu massieren, denn auch hier gilt das Prinzip, mdglichst bald zu lernen, sich selbst liebevoller zu begegnen.
Fiir den Pflegedienst ist es dariiber hinaus befriedigend, sich mit dieser schwierigen Klientel auf eine Ressourcen
orientierte Weise zu verstdndigen und sich zu begegnen an Stelle von meist fruchtlosen Gesprichen iiber
belastende Lebensereignisse. So wiirde z.B. eine Schwester, zu der eine Patientin kommt und erzéhlt, es gehe ihr
schlecht, sie habe Kopfschmerzen, dieser Patientin eine Nackenmassage, ein Fu3bad oder dhnliches anbieten.
Die Patientin wiirde vielleicht auch gefragt, ob sie die Ubung des ,,inneren sicheren Ortes“ schon gemacht hat
und wiirde ggf. dabei unterstiitzt, diese Ubung jetzt zu machen. Es wiirden mit ihr Moglichkeiten iiberlegt, wie
sie jetzt unterstiitzend und wohltuend mit sich umgehen kann. Jedoch wiirde die Schwester mit der Patientin
nicht iiber Belastendes, insbesondere belastende Erinnerungen, vertiefend sprechen. Denn unser oberstes Ziel
ist, der Patientin zunichst einmal eine Erfahrung zu vermitteln, daB sie Kontrolle hat iiber ihre inneren Zusténde.

Die Schwester wiirde auch keine Frage nach dem Motto: ,,was macht Thnen Kopfschmerzen?* stellen.

Die Beschiftigung mit traumatischem Material findet ausschlieBlich in der Einzelarbeit statt, da das Erzdhlen
traumatischer Szenen sowohl die Patientin wie die Zuhdrerinnen triggern kann und unvorhersehbare Reaktionen
retraumatisierender Qualitdt haben oder auch Schuldgefiihle auslésen kann. Wir empfehlen daher auch
nachdriicklich, nicht miteinander in der freien Zeit {iber traumatisches Material zu sprechen ,nicht das
Nahkéstchen zu 6ffnen, nennen dies unsere Patientinnen und Patienten. Diese Art des Umganges mit
traumatischem Material ergibt sich aus den dufleren Bedingungen des Klinikalltags. Die Verweildauern sind zu
kurz, als daf sich stabile Gruppen bilden konnten, in denen man Arbeit am traumatischen Material wagen

konnte.

Nun mochte ich einiges zu den Gruppen-Settings sagen:

Fiir viele Patientinnen beginnt der Einstieg in die Gruppenarbeit in der sogenannten Informationsgruppe. Dabei
handelt es sich um eine psychoedukative Gruppe, in der informiert wird iiber Trauma, Traumafolgen und
Trauma-Coping. Dieses Angebot wird von den Patientinnen als sehr hilfreich wahrgenommen, weil das Wissen
iiber und das Verstindnis fiir das eigene bizarre Verhalten beruhigend wirkt und mehr Kontrolle ermdglicht.
Wihrend des gesamten Aufenthaltes in der Klinik besteht die Moglichkeit zur Teilnahme an einer GroBgruppe
mit bis zu 30 Teinehmerinnen und Teilnehmern, die wir StreBbewailtigungstraining nennen. In dieser Gruppe
werden Achtsamkeitsiibbungen sowie Imaginationsiibungen angeleitet und geiibt. Es besteht das Angebot, nach
dem Uben der Leiterin Fragen zu stellen oder auch etwas zu berichten, jedoch ist dies den Teilnehmern véllig
frei gestellt. Es handelt sich also um eine reine Ubungsgruppe. Zu Beginn jeder Sitzung wird das Vorgehen
genau erklirt, auch die heute durchgefiihrte Ubung, so daB die Patientin entscheiden kann, ob sie diese
mitmachen will. Aulerdem erfolgt wegen der vielen dissoziierenden Patientinnen jedesmal eine Erklarung, wie
man , falls man doch in unangenehme Bilder gerit, ,,aussteigen kann.

Andere therapeutische GroBgruppen finden selten statt, sie werden meist ad hoc in Krisen zusammengerufen,
z.B. dann, wenn sehr viele unserer 25 vollstationir behandelten Patientinnen und Patienten sich selbst verletzen.

Wir gehen dann etwa nach folgendem Schema vor: Die Leiterin bittet alle Anwesenden, auf einen Zettel zu



schreiben, welche Selbsthilfemoglichkeit die jeweilige Person bereits kennt im Umgang mit selbstverletzendem
Verhalten. Die Mitteilungen von allen Anwesenden werden dann von der Leiterin vorgelesen verbunden mit der
Einladung, alles, was noch nicht bekannt sei, zu notieren, so dal am Ende des Vorlesens jede Person im Raum
eine Fiille an Moglichkeiten hat, wie man sich bei SVV selbst helfen kann. Anschlieend erfolgt eine langere
oder kiirzere klarifizierende Diskussion.

Derartige Interventionsgruppen im GroBgruppensetting haben sich in Krisensituationen bisher bewidhrt. Auf

Deutungen jedweder Art verzichten wir in diesem Setting bewuf3t.

Bei den anderen Kleingruppenangeboten handelt es sich um tiefenpsychologisch fundierte, Ressourcen-
orientierte integrative Angebote. Die Leiterin versteht das Material der einzelnen Gruppenmitglieder in Bezug
auf sich selbst und auf die Gruppe tiefenpsychologisch, interveniert dann Ressourcen orientiert,
entwicklungsfordernd, zukunftsorientiert. Man kann sich vorstellen, da in der Gruppe nicht eine sondern
jeweils zwei Personen sitzen, ndmlich die erwachsene Person und das Kind in ihr und daf3 es auch in der Gruppe
darum geht, zu lernen wie die erwachsene Person mit diesem Kind oder ihren verletzten Teilen fiirsorglicher
umgeht. Die Interventionsstrategien sind integrativ, weil sie sowohl auf kognitiv-behaviorale Interventionen
zuriickgreifen wie auf imaginative Arbeit, psychoedukativer Elemente und gelegentlich, wenn eine Gruppe
stabil ist, auch auf Interventionen in Bezug auf die Gruppendynamik und Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
Deutung.

Die Herausforderung an die Gruppenleiterin und -leiter besteht darin, kreativ Mdglichkeiten zu finden, in den
Gruppen ein Klima zu schaffen, in dem es um das Finden von Lésungen und neue Orientierung fiir die Zukunft
geht und moglichst wenig Stref3, sondern Hoffnung und Freude entstehen.

Die banale Erfahrung, daBl Wissen Macht ist, haben wir insofern umgesetzt, als wir mit den Patientinnen
gemeinsam aushandeln, was wir tun und wie wir es tun. Dies verstérkt die Erfahrung von Sicherheit und innerer
und duBlerer Kontrolle und wirkt sich entlastend aus. Es mag Gruppensituationen geben, in denen viele
dissoziierende Patientinnen und Patienten sind, wo es schlicht darum geht, zeitliche, raumliche und situative
Orientierung wieder herzustellen durch sogenannte Grounding-Techniken. Es mag Situationen geben, wo eine
Gruppe in der Lage ist, gemeinsam {iber ein Mérchen zu sprechen und dies durchaus auch assoziativ zu tun und
die eine oder andere tiefenpsychologische Deutung anzunehmen, z.B. iiber das Mérchen vom héBlichen Entlein
zu arbeiten im Zusammenhang mit dem Thema Autonomie. In jedem Fall ist die Gruppenleiterin aufgefordert
eine Hypothese hinsichtlich des Entwicklungsniveaus Einzelner und der Gruppe fiir sich zu formulieren und
dem folgend Ressourcen orientiert zu intervenieren.Wir halten es bei unserer Klientel fiir wesentlich, die
interpersonelle Ebene so zu nutzen, dafl positive Beziehungserfahrungen stérker betont und akzentuiert werden
als die negativen.

Haufiger greifen wir auf das Mittel der Arbeit mit dem inneren Kind in der Gruppe zuriick. Auch wenn wir nicht
zu traumatischem Material arbeiten, so doch zu der einen oder anderen schmerzlichen Szene in der Kindheit,
wenn sie als Stormoment in der Arbeit auftaucht. So kann die Einzelarbeit vor /in der Gruppe dann eine
Bestitigung der Wahrheit des Leidens und des Erlittenen sein, was man sich selbst nicht leicht zugesteht. Der
Respekt und die Bewegung der anderen als Zustimmung heben das Alleinsein fiir die Zeit der Gruppe auf. Es

wird die Erfahrung gemacht, dal man doch zumutbar ist und daf es andere gibt, die iiber die Fahigkeit zur



Anteilnahme verfiigen. Wenn eine Gruppe so stabil ist, dal diese Erfahrungen mdglich sind, sind diese sehr
unterstiitzend. Derartige Erfahrungen miissen aber bei unserer Klientel sorgféltig vorbereitet werden.

Hier ein klinisches Beispiel: Es handelt sich um eine tiefenpsychologisch fundiert arbeitende Gruppe, die sich
zweimal wochentlich fiir 1 1/2 Stunden trifft. Diese Gruppe wird von mir geleitet. Nach dem slow open Prinzip
kommen regelmiBig neue Teilnehmerlnnen, wenn jemand die Gruppe verlassen hat, d.h. ein Platz frei ist.
Durchschnittlich nehmen neun TeilnehmerInnen an der Gruppe teil. Die geschilderte Szene bezieht sich auf eine
relativ stabile Gruppensituation, d.h. seit ca. vier Wochen hat kein Wechsel stattgefunden. Eine Patientin, ich
will sie hier Anna nennen, beklagt sich bitter liber eine andere, die ich Doris nenne. Doris nehme ihrer Meinung
nach sténdig sehr viel Raum ein und das mache sie, Anna, sehr wiitend. Anna ist erkennbar sehr erregt, wiahrend
Doris wie ein Haufchen Elend schuldbewuBt da sitzt. Ich sage, daB einem das ganz schon zusetzen konne, das
Gefiihl zu haben, man bekdme nicht genug und andere bekdmen vielleicht mehr, auch konne es sehr belastend
sein, sich als die Person zu fiihlen, die zu viel in Anspruch nehme. Diese unangenehmen Gefiihle wiirden die
meisten Menschen von Kindheit an gut kennen, insbesondere, wenn sie Geschwister gehabt hitten. Einige
Gruppenmitglieder machen zustimmende Bemerkungen. Ich frage dann Anna, ob sie mit meinem Hinweis etwas
anfangen konne. Ja, sicher, sie habe sich immer neben ihrer Schwester benachteiligt gefiihlt. Ich frage, ob sie
dazu arbeiten wolle. Sie stimmt zu.“ Wie alt kdnnten Sie jetzt sein, wenn Sie so wiitend auf Doris werden? ,, ,,6
Jahre®, ,.fallt Thnen da was ein, was da der kleinen Anna wiederfahren ist? Konnten Sie mir etwas von ihrer
Geschichte erzdhlen?* - Man beachte, dal} ich nicht von ,,was Sie erlebt haben, sondern, ,,was die kleine Anna
erlebt hat* spreche, um sofort eine Distanzierung anzuregen. Die Patientin schildert jetzt eine Szene, die sie als
sehr krinkend erlebt hat. Es kommen ihr zwar die Trénen, aber sie spricht die ganze Zeit von der kleinen Anna.
Nun frage ich sie, ob sie, die Erwachsene, einmal in die Szene hineingehen konne und die Kleine da
herausholen. Ja, das konne sie. Nun schlage ich ihr vor, mit dem kleinen Midchen zu sprechen, ihm
beizustehen, ihm ihr Verstdndnis zu signalisieren und sie zu fragen, was sie von ihr, der GroBlen, gerne jetzt
hitte. Die 6-jdhrige mochte erst ein wenig gehalten werden und dann mochte sie Ball spielen. Die Patientin wird
eingeladen, sich das jetzt vorzustellen und sich, wenn sie mochte, vorzunehmen, nach der Sitzung das
Ballspielen in die Tat umzusetzen. Dann frage ich Anna, wie es ihr nun in Bezug auf Doris gehe. ,,Ich glaube,
ich hab Dich da verwechselt in meiner Wut, aber es wire mir schon recht, wenn wir alle zusammen mal dariiber
sprechen kdnnten, wie wir hier zusammen arbeiten und wie wir das machen, daB alle ungefdhr gleich viel Platz
bekommen, ist das 0.k fiir Dich, Doris;* Doris stimmt zu und sagt, sie fiihlt sich nicht mehr so schuldig wie am
Anfang der Sitzung, sie kann verstehen, dal Anna so wiitend auf sie war. Beim néchsten Mal wiirde sie gerne zu
Schuldgefiihlen arbeiten, ob die anderen einverstanden wéren. Es folgt allgemeine Zustimmung, da alle mit
diesem Thema zu tun haben. - Zu Beginn der nichsten Sitzung, wihrend des Blitzlichts, dulern dann mehrere
Gruppenmitglieder den Wunsch zum Thema Schuldgefiihle zu arbeiten. Doris mochte aber nicht an einem
personlichen Beispiel arbeiten. So schlage ich vor, daf alle einmal fiir sich still etwa 10 Minuten lang schauen,
welche Wege sie bereits kennen, aus Schuldgefiihlen herauszukommen. Ich entscheide mich fiir diese Form der
Intervention, da ich weil}, mit wieviel heftigen Schuldgefiihlen die meisten aus der Gruppe zu tun haben. Erst
wenn eine Losung in Sicht ist, will ich daher anregen, vorsichtig auch auf die belastende Seite der Thematik
einzugehen, was anschlieBend geschieht. Die Sitzung wird beendet mit einer Imagination fiir alle, die teilnehmen
mochten - auch dies ist uns wichtig, dal die PatintInnen jeweils selbst entscheiden, inwieweit sie in einem

gegebenen Moment sich einlassen mdchten - wo es wieder um eine Kindheitsszene geht, in der man sich



schuldig fithlte und das Kind dann da herausholt und tréstet. Die imaginativen Erfahrungen werden nicht
veroffentlicht, wenn die Patienten es nicht mochten. In der niachsten Sitzung kam dann das Thema des Umgangs
in der Gruppe, des sich Raum gebens und Raum nehmens zur Sprache. Das Klima war jetzt relativ entspannt
und es konnten einige konstruktive Losungen gefunden werden. U.a. fand die Gruppe heraus, daBl die
Bediirfnisse einzelner sehr verschieden sein konnen und dall man auch profitiert, wenn man zuhort. An diesem
Punkt angekommen, schien die Gruppe nun so weit zu sein, eine Ubertragungsdeutung, die auf Arger und
Schuldgefiihle in Bezug auf die Gruppenleiterin und deren Unvermdogen, allen ,,genug® zu geben, zentrierte. Es
folgten dann einige Klagen iiber das Konzept, das von einem fordere, ,,immer alles alleine* zu machen und iiber
die letzte Abwesenheit der Gruppenleiterin. AnschlieBend tauchten Fantasien iiber ,,etwas alleine unternechmen*

, die die Gruppe nach und nach sehr lustvoll ausgestaltete, auf.

Erlebnisorientierte Gruppen wie Gestaltungs-, Musik- und konzentrative Bewegungstherapiegruppen werden
von den meisten Patientinnen eher &ngstigend erlebt, wenn sie grofer sind, weshalb wir die Gruppengrofien
verkleinert haben auf in der Regel vier Teilnehmerinnen. Auch hier wird jeweils, wie erwdhnt, Ressourcen
orientiert gearbeitet.

Unstrukturierte Gruppenangebote machen, wie alle hier wissen, Angst. Sie erscheinen uns daher fiir
Patientinnen, die iber wenig Ich-Stirke im Umgang mit traumatischer Angst verfligen, in den frithen
Behandlungsstadien, also in der Phase der Stabilisierung und Traumabearbeitung, nicht geeignet. Erst nachdem
die traumatischen Erfahrungen integriert sind, d.h. wenn sie den Charakter von iiblichen Erinnerungen haben
und nicht mehr zu intrusiven oder konstriktiven Reaktionen fiihren, profitieren diese Patientinnen und Patienten
von konfliktzentrierten oder beziehungszentrierten Angeboten, ohne immer wieder einzubrechen.

Schlieflich gibt es eine strukturierte GroBgruppe, die von den Patientinnen und Patienten selbst geleitet wird.

Wenn wir dort etwas besprechen oder mitteilen wollen, miissen wir uns anmelden.

Wir nutzen die therapeutischen Beziehungen in der Klinik auf der Ebene der Entwicklung einer milden,
positiven Ubertragung. Unser erstes Ziel ist die Forderung des Arbeitsbiindnisses. Negative
Ubertragungsangebote werden nicht gefordert und werden nicht innerhalb der therapeutischen Beziehung
aufgelost. Wir tun dies deshalb nicht, weil wir uns an der Idee eines Normal-Ich orientieren (Freud 1937).
Dieses Normal-Ich steht bei der Reaktivierung traumatischen Materials definitionsgemaf nicht zur Verfiigung.
Wir beachten genauestens unsere Gegeniibertragung und nutzen sie fiir progressionsforderne Intervention. Wir
intervenieren eher alltagsweltlich, Konflikte werden nicht geférdert. Wenn z.B. eine Patientin die Therapeutin
wechseln will, weil sie sich nicht sicher genug fiihlt, wird ihr dies in der Regel zugestanden, denn wir mdchten
in erster Linie ihre Selbstbestimmung fordern, mehr als die Erkenntnis iiber mogliche unbewufte Konflikte. Die
Erkenntnis unbewuBter Konflikte folgt zu einem spéteren Zeitpunkt.

Wenn es gelingt, mit einer Patientin in einem solchen Rahmen ihre Traumatisierungen zu bearbeiten, ist
anschlieBend fast immer konfliktzentrierte oder beziehungszentrierte Arbeit angebracht und ohne die
traumabedingten Verzerrungen moglich, somit fiir beide, Patientin und Therapeutin weniger belastend.
Ressourcen orientierte Traumatherapie macht also konfliktzentrierte oder beziehungsorientierte Arbeit nicht

iiberfliissig, sondern bereitet den Boden dafiir (Reddemann und Sachsse 1999).



Ich fasse noch einmal die wesentlichen Elemente unseres Behandlunsangebotes zusammen:

- Leitend ist die Vorstellung, daB Menschen, die unter Traumafolgen leiden, ein StreBmanagement sowie
Selbstmanagement und Selbstberuhigung in einem ersten Behhandschritt erlernen sollten.

- Dazu wird ein sehr wenig konfrontierendes sondern ein auf Erlernen von Kontrolle und innere
Stabilisierung ausgerichtetes Vorgehen vorgeschlagen,das die Abwehr erst einmal stirkt, statt sie zu
lockern. Typische Abwehrmechanismen wie Spaltung und Dissoziation werden als Ressourcen genutzt.

- Insgesamt hat die Ressourcenorientierung Vorrang vor der Aufdeckung von belastendem Material.

- Erst wenn eine geniigende interpersonelle und intrapersonelle Sicherheit erreicht ist, wird
Traumaexposition durchgefiihrt. Auch diese folgt dem Grundsatz ,,safety first®.

- Ein letzter Behandlungsschritt ist die Integration und das Betrauern. Dieser Behandlungsschritt, in dem

konflikt-und/oder beziehungszentriert gearbeitet werden kann, gehort in ein ambulantes Setting.
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