Arbeitsskript
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Komplexe Traumafolgestorungen - DESNOS

Fiir viele Opfer traumatischer Lebenserfahrungen erweist sich die basale PTBS des DSM IV oder ICD 10 als
nicht komplex genug zur Erfassung der Traumafolgen. Dies gilt vor allem flir Betroffene langanhaltender
Extremtraumatisierungen wie Folter, Konzentrationslagerhaft oder lang andauernder sexueller Miss-
brauch. Aus diesem Grund entwickelten erstmals Judith Herman und Bessel van der Kolk (Herman, 1994)
ein Syndrom zur Erfassung der Folgen von Extremtraumatisierung, das komplexe psychotraumatische

Belastungssyndrom (kPTBS).

Die Symptomatik der kPTBS geht in ihrer Auspragung und Intensitat weit Gber die des bPTBS hinaus, vor
allem da Extremtraumatisierungen wie jahrelanger sexueller Missbrauch oder die Internierung in einem
Konzentrationslager tiefgreifende Veranderungen der Personlichkeitsstruktur nach sich ziehen. Affektre-
gulation, Bewusstsein und Wahrnehmung sind oft nachhaltig beeintrachtigt, das Wertesystem mit dem
zugrundeliegenden Selbst- und Weltverstandnis hat sich verdndert und soziale Beziehungen gestalten sich
problematisch (Corwin, 1988; Herman & van der Kolk, 1987; Herman, 1994; Janoff-Bulman, 1992; Krystal,
1968; Terr, 1991; van der Kolk, Perry & Herman, 1991).

Um der Komplexitat der Folgen langanhaltender Extremtraumatisierung Rechnung zu tragen, schlug Ju-

‘

dith Herman Mitte der 80er Jahre die Einfiihrung der ,,komplexen posttraumatischen Belastungsstérung”
vor, die auch flr die revidierten diagnostischen Manuale DSM IV und ICD 10 diskutiert wurde (Herman,
1994). Die kPTBS wurde jedoch nur in Teilaspekten in die diagnostischen Manuale aufgenommen. Im DSM
IV sind Aspekte des Syndroms unter der Diagnose , extreme Belastungsstorung, die andernorts nicht na-
her klassifiziert ist” gefasst und im ICD 10 unter der Diagnose ,,andauernde Personlichkeitsanderung nach
Extrembelastung” (WHO, 1994).

Die komplexe Posttraumatische Belastungsstorung als mogliche Traumafolgestérung ist demnach
keine offizielle Diagnose in den Manualen ICD 10 und DSM IV. Nichtsdestotrotz hat die
Bezeichnung ,komplexe Posttraumatische Belastungsstérung” eine weite Verbreitung als
hilfreiche Arbeitsdiagnose/Arbeitshypothese erfahren.

Beschrieben wird ein komplexes Syndrom, das als Folge wiederholt erlebter, langer andauernder,
intendierter zwischenmenschlicher Gewalt entstanden ist. Fir diese Form der
Traumafolgestorungen bestehen verschiedene Formulierungsvorschlage: Komplexe
Posttraumatische Belastungsstérung als Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified
(Herman, 1992; Cloitre, 2009) oder die Entwicklungstrauma-Stérung (Developmental Trauma

Disorder, van der Kolk, 2005)
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Die komplexe posttraumatische Belastungsstérung /

Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified

1. Der Patient war Uber einen ldngeren Zeitraum (Monate bis Jahre) totalitdrer Herrschaft unterworfen, wie
zum Beispiel Geiseln, Kriegsgefangene, Uberlebende von Konzentrationslagern oder Aussteiger aus reli-
giosen Sekten, aber auch Menschen, die in sexuellen oder familidren Beziehungen totale Unterdriickung
erlebten, beispielsweise von Familienangehorigen geschlagen, als Kinder psychisch misshandelt oder se-
xuell missbraucht wurden oder von organisierten Banden sexuell ausgebeutet wurden.

2. Storungen der Affektregulation, darunter

anhaltende Dysphorie

chronische Suizidgedanken

Selbstverstimmelung

aufbrausende oder extrem unterdriickte Wut (eventuell alternierend)
zwanghafte oder extrem gehemmte Sexualitat (eventuell alternierend)

3. BewulRtseinsverdnderungen, darunter

Amnesie oder Hypermnesie, was die traumatischen Ereignisse anbelangt

zeitweilige dissoziative Phasen

Depersonalisation/Derealisation

Wiederholung des traumatischen Geschehens, entweder als intrusive Symptome der posttraumatischen
Belastungsstorung oder als standige griblerische Beschaftigung

4. Gestorte Selbstwahrnehmung, darunter

Ohnmachtsgefiihle, Lahmung jeglicher Initiative

Scham- und Schuldgefiihle, Selbstbezichtigung

Gefiihl der Beschmutzung und Stigmatisierung

Gefihl, sich von anderen grundlegend zu unterscheiden (der Patient ist etwa Uiberzeugt, etwas ganz Be-
sonderes zu sein, flihlt sich mutterseelenallein, glaubt, niemand kénne ihn verstehen oder nimmt eine
nichtmenschliche Identitat an)

5. Gestorte Wahrnehmung des Taters, darunter

= stdndiges Nachdenken Uber die Beziehung zum Tater (auch Rachegedanken)

= unrealistische Einschatzung des Taters, der fir allmachtig gehalten wird (Vorsicht: das Opfer schatzt die
Machtverhiltnisse eventuell realistischer ein als der Arzt)

= |dealisierung oder paradoxe Dankbarkeit

= Geflihl einer besonderen oder Gbernatirlichen Beziehung

» Ubernahme des Uberzeugungssystems oder der Rationalisierungen des Taters

6. Beziehungsprobleme, darunter

= |solation und Riickzug

= gestorte Intimbeziehungen

= wiederholte Suche nach einem Retter (eventuell alternierend mit Isolation und Riickzug)
= anhaltendes Misstrauen

= wiederholt erfahrene Unfahigkeit zum Selbstschutz

7. Veranderungen des Wertesystems, darunter

= Verlust fester Glaubensinhalte
= Geflihl der Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung

aus: Herman, 1994, 169f
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Entwicklungstrauma - Stérung

A. Traumakriterien
1. Mehrfaches oder anhaltendes Ausgesetztsein einer oder mehrerer Formen von entwicklungsschadigen-
den Traumen (Vernachldssigung, zwischenmenschlicher Verrat/Betrug, kérperliche Gewalt, sexualisierte
Ubergriffe, Gefahrdung der kérperlichen Unversehrtheit, Gewaltpraktiken, Folter, emotionaler Miss-
brauch, Zeugenschaft von Gewalt und Tod)
2. Subjektive Erfahrungen (*Wut, enttauschtes Vertrauen, Angst, Resignation, Vernichtungsgefiihl, Scham,
Ekel)

B. Anhaltende Fehlregulationsmuster im Zusammenhang mit traumabezogenen Erinnerungsreizen
Fehlregulation (stark oder gering ausgepragt) im Zusammenhang mit Erinnerungsreizen. Die Veranderungen
persistieren und bilden sich nicht zum Ausgangsniveau zurlick; ihre Intensitat lasst sich nicht durch bewusste
Aufmerksamkeitszuwendung andern.

=  Gestorte Affekt- und Impulsregulation

= Somatisierungsphanomene

= Verhaltensverdanderungen: Nachkonstellieren (re-enactment)/Reviktimisierungsneigung, Verhaltensex-
zesse*

= Kognitive Veranderungen: dissoziative Symptomatik

= |nterpersonelle Verdnderungen

= Selbstbild-Verdanderungen: beeintrachtigtes Identitatsgefihl*

C. Anhaltend verdnderte Erwartungen und Begriindungsmuster (soziokognitive Veranderungsmuster*)
= Selbstbeschuldigungen
= Fremdbeschuldigungen (gegeniiber schiitzenden Personen)
= Verlust der Erwartung des Geschiitztseins durch andere Menschen
= Verlust des Vertrauens in die Schutzfunktion von Institutionen
= Verlust der Erwartung von sozialer Gerechtigkeit/Wiedergutmachung
= Uberzeugung, dass man zukiinftig wieder zum Opfer werden wird

D. Zeitkriterium: nicht spezifiziert

E. Funktionelle Beeintrachtigungen: Bezogen auf Bildung, Familie, personliche Beziehungen, Justiz- und
Rechtsangelegenheiten und Beruf

Kriterien der Entwicklungstrauma — Stoérung in Anlehnung an van der Kolk, 2005 (mit * gekennzeichnete
Begriffe von A. Maercker hinzugefiigt); Kollner & Maerker, 2011, 237
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Differentialdiagnose und Komorbiditédten
Haufig erschwert die Vielgestaltigkeit psychotraumatischer Folgesyndrome die differentialdiagnostische

Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen.

Komplexe posttraumatische Belastungsstérungen (kPTBS) gehen haufig einher mit anderen psychischen
oder physischen Storungen der Achsen | und Il im DSM IV. Erhohte Komorbiditatsraten auf Achse | sind
gegeben zu

= Alkoholmissbrauch,

= anderem Substanzabusus,

=  Essstorungen,

= affektiven Storungen, wie der Minor oder der Major Depression,

= der Panikstérung und Phobien,

= Zwangserkrankungen,

= somatoformen Stdérungen,

= dissoziativen Stérungen,

= sexuellen Funktionsstdérungen.

Oft lasst sich eine erhdhte somatische Krankheitsneigung und familidgre Dysfunktion beobachten. Auch

liegt neben der Diagnose einer PTBS oft die Achse II- Diagnose einer Persdnlichkeitsstorung vor, wie z. B.

der Borderlinepersonlichkeitsstorung. (vgl. Fischer & Riedesser, 2003; Lampe & Sollner, 2011).
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Dissoziation und Trauma

Im DSM |V wird Dissoziation definiert als ,,eine Unterbrechung der normalerweise integrativen Funktionen
des Bewusstseins, des Gedachtnisses, der Identitdt oder der Wahrnehmung der Umwelt”. Im ICD wird diese
Definition noch erweitert um die Bereiche der Motorik, Sensibilitdit und Sensorik. Weitere Autoren be-
schrieben Dissoziation als das Gegenteil von Assoziation und als Trennung von Wahrnehmungs- und Ge-
dachtnisinhalten im Alltagsbewusstsein. Insgesamt wird das Konstrukt der Dissoziation unterschiedlich de-

finiert und weit gefasst.

Cardena (1994) erarbeitete eine Ubersicht zu den unterschiedlichen Bedeutungsfeldern von Dissoziation:

1. Dissoziation als Erscheinungsform nicht bewusster oder nicht integrierter mentaler Module oder

Systeme
a. Dissoziation als fehlende bewusste Perzeption von Wahrnehmungsreizen oder von Verhalten

b. Dissoziation als Koexistenz getrennter mentaler Systeme, die normalerweise im phanomenalen
Bewusstsein integriert sind
c. Dissoziation als Inkonsistenz der Verhaltens- und Wahrnehmungseben und der Kérperkontrolle
2. Dissoziation als verdndertes Bewusstsein mit einer Entfremdung von Selbst und Umwelt

=  Depersonalisation und Derealisation
=  Ekstaseerlebnisse, mystische Erfahrungen
=  Autoskopische Phdanomene

3. Dissoziation als Abwehrmechanismus

=  Funktionale Abwehr oder grundlegender mentaler Riickzugsmodus vor einer tiberwiéltigenden
physiologischen oder psychologischen Bedrohung (zit. Nach Wibisono, Freyberger, Spitzer,
2011)

Dissoziative Funktionsstérungen

des Bewusstseins Bewusstseinsverminderung
Bewusstseinstribung
Bewusstseinseinengung
Bewusstseinsverschiebung

des Gedachtnisses dissoziative Amnesie
gesteigerte Erinnerung
Déja-vu-Erlebnisse

der personalen ldentitat Besessenheit
Identitatsunsicherheit
Identitatswechsel
Fugue

der Wahrnehmung von Selbst und Umwelt Depersonalisation
Derealisation
verandertes Zeiterleben
verandertes Raumerleben

der Kérpermotorik Bewegungsstorungen
Koordinationsstdrungen
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Sprachstérungen
Krampfanfalle

der Sensibilitat und Sensorik Sensibilitatsstorungen
Sehstérungen
Horstorungen
Riechstérungen
Geschmacksstorungen

Dissoziation im Kontext traumatischer Erfahrungen
Das Konzept der Entwicklungsreihen und peritraumatischen Dissoziation

Primare Dissoziation: Durch Uberschreiten der individuellen Reizverarbeitungsschwelle beim Erleben

einer hochbelastenden Situation werden Erlebnisinhalte fragmentiert und iso-
liert von den normalen Bewusstseinsinhalten gespeichert und kénnen nicht in
ein persOnliches Narrativ integriert werden. Einschrankung des kognitiv-
perzeptiven Bezugs hinsichtlich des Traumas

Sekundare Dissoziation: Desintegration des personlichen Erlebens, Dissoziation zwischen beobachten-

dem und erlebendem Ich (z.B. den Kérper wahrend der traumatisierenden Situa-
tion zu verlassen. Die sekunddre Dissoziation trennt die Betroffenen von den
aversiven Affekten und fungiert als ,Andsthetikum®. Angst und Schmerz werden
dadurch reduziert. Die Begriffe sekundare und peritraumatische Dissoziation
werden synonym benutzt.

Tertidre Dissoziation: Entwicklung unterschiedlicher Ichzustande, die traumatische Erinnerungen be-

inhalten, bestehend aus komplexen Identitdten mit unterschiedlichen kogniti-
ven, affektiven und behavioralen Mustern.

Die Theorie der strukturellen Dissoziation

Infolge einer unbewaltigten und nicht integrierten traumatischen Erfahrung kommt es zu einer
Teilung der Personlichkeit in verschiedene Personlichkeitsanteile. Es kommt zu einem Wechsel
zwischen dem Widererleben des Traumas (emotionaler Persénlichkeitsanteil — EP) und einer Ab-
spaltung, einem relativen Fehlen eines Bewusstseins vom Trauma und den damit verbundenen
Affekten (anscheinend normaler Persdnlichkeitsanteil — ANP).

Die einfache Form der Teilung nach einer priméren Dissoziation spiegelt sich in der PTBS, Intrusion
vs. Vermeidung, wieder. In der sekundaren Dissoziation kommt es bei massiveren und langer an-
dauernden Traumatisierungen zu weiteren Aufspaltungen des EP, wahrend der ANP unversehrt
bleibt. Dies ist hdufig der Fall bei komplexen Traumafolgestérungen. In der tertidren Dissoziation
kommt es auch zu Aufspaltungen des ANP, wenn dieser ein schlechtes Funktionsniveau hat und
Alltagsaspekte eng mit der traumatischen Erfahrung verbunden sind
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Die Traumadynamik im traumatischen Prozess

Der traumatische Prozess — die Chronifizierung des Traumas - ist ,gekennzeichnet durch den paradoxen
Versuch, sich an eine unertragliche Erfahrung anzupassen, mit ihr zu leben, ohne sich mit ihr wirklich

konfrontieren zu kdnnen” (Fischer & Riedesser, 2003, 121). Zwei Verlaufsformen sind dabei méglich:
(1) das chronische Fortbestehen der traumatischen Reaktion oder

(2) die vorzeitige Unterbrechung des Verarbeitungsprozesses und Sequestrierung (Einkapselung) der

traumatischen Erfahrung.

Der biphasische Verlauf der traumatischen Reaktion chronifiziert in ihrer Symptomauspragung, wenn die
Kontrollfahigkeiten des Individuums zu schwach oder unflexibel sind, um die traumatische Erfahrung ein-
zudammen. Intrusive Bilder und Gefilihle quédlen die Betroffenen weiterhin und aktivieren im Gegenzug
Verleugnungs- und Vermeidungstendenzen. Es entsteht das Bild eines chronifizierten PTBS, der komple-

xen PTBS bei Extremtraumatisierungen oder auch des partiellen PTBS (Fischer & Riedesser, 2003).

Verfligt das Individuum Uber ausreichende KontrollmaRnahmen, kann die traumatische Erfahrung so un-
ter Kontrolle gebracht werden, dass kein florides Symptombild mehr besteht. Die Betroffenen werden
nicht mehr von andrangenden Erinnerungen Uberflutet, bleiben jedoch untergriindig mit der traumati-

schen Erfahrung beschaftigt.

Durch die traumatische Erfahrung bildet sich um das Zentrale traumatische Situationsthema (ZTST) zu-
nachst das Traumaschema aus. In diesem sind die Erinnerungen an den Ereignisablauf, peritraumatische
Erlebnisphanomene sowie ,, das Bild des Subjektes in hilfloser, ungeschitzter Verfassung angesichts einer
extrem bedrohlichen Lage” gespeichert (Fischer & Riedesser, 2003, 119). In Verbindung mit dem Trauma-
schema entsteht aus der erlebten Hilflosigkeit in der traumatischen Situation das Desillusionierungs-
schema. Die traumabedingte Desillusionierung, das Gefiihl des Kompetenzverlustes, wird nachfolgend

verallgemeinernd dem eigenen Selbst zugeschrieben (Fischer & Riedesser, 2003, 100; Horowitz, 1993).

Um diesen Erlebnisqualitdten nicht weiter ausgesetzt zu sein, nehmen die Betroffenen eine Sequestrie-
rung der traumatischen Erfahrung vor. Dafiir sind jedoch umfassende seelische Strukturverdanderungen

notig, die mit einer Umorganisation kognitiver Schemata einhergehen.

Die kompensatorischen Gegenmallnahmen, mit denen ein Individuum versucht, das traumatische Erleben
unter Kontrolle zu halten und dessen Wiederholung zu vermeiden, bezeichnen Fischer und Riedesser als

traumakompensatorisches Schema (Fischer & Riedesser, 2003, 99).

Das traumakompensatorische Schema enthalt sowohl einen &tiologischen, einen praventiven als auch

einen reparativen Aspekt.
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Der dtiologische Aspekt beinhaltet Annahmen, wie es zu dem Trauma kommen konnte. Diese Annahmen

kdnnen einmal mit den Selbstvorwirfen des Desillusionierungsschemas verbunden sein. Zum anderen
kann es durch Erinnerungsverzerrungen zu einer Fehlinterpretation kausaler Faktoren kommen (vgl. Fi-
scher & Riedesser, 2003, 99, 121). Die personlichen Annahmen zur Kausaltat sind durch den kognitiven
Entwicklungsstand und durch Merkmale der traumatischen Situation gepragt. So schreiben sich z.B. Kin-
der die Schuld an Misshandlungen selbst zu und vermuten, dass ihr eigenes Fehlverhalten die Ursache

war.

Der praventive Aspekt des traumakompensatorischen Schemas beinhaltet im Sinne einer Art , retrospek-

tiver Praventionstheorie” Annahmen, wie das Trauma hatte vermieden werden kénnen. Das zukinftige
Verhalten wird dann dementsprechend ausgerichtet. So versuchen Kinder, um bei dem obigen Beispiel zu
bleiben, das Verhalten zu dandern, das ihrer Meinung nach die Misshandlungen verursacht hat. Sie bem-
hen sich zum Beispiel folgsamer oder fleilliger zu sein. Haufig wird auch das in der traumatischen Situati-
on so unertragliche Erleben der eigenen Passivitat durch kompensatorische Aktivitat abgewehrt.

Der reparative Aspekt des traumakompensatorischen Schemas enthalt Annahmen dariiber, was

eine Erholung und Heilung der erlittenen Verletzung voranbringen kdnnte.

Im Spannungsfeld zwischen Traumaschema und traumkompensatorischem Schema entwickeln

sich die Symptome, reprasentiert im Minimalen kontrollierbaren Handlungs- und Ausdrucksfeld

(MKH/A), die im Sinne einer Kompromisslosung erlauben, das fragile seelische Geflige aufrecht zu

erhalten.

Bei Patienten mit einer komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung in Folge intendierter
Gewalttraumatisierung finden wir haufig sich wiederstrebende und konflikthaft Annahmen im
praventiven und im reparativen Schema. So kann z.B. die praventive Annahme besagen, dass es
wichtig ist, den Kontakt zu Menschen weitestgehend zu meiden und nahe Beziehungen zu verhin-
dern. Demgegeniiber kann eine reparative Annahme stehen, dass eine liebevolle, flirsorgliche Be-
ziehungserfahrung die Verletzungen heilen kénnte. Vor diesem Hintergrund werden einige der

zum Teil maladaptiven Verhaltensweisen komplex traumatisierter Patienten nachvollziehbar.
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Shuttered Assumptions nach Janoff-Bulman

Welche atiologischen Hypothesen Betroffene entwickeln und welche praventiven Mallnahmen sie ergrei-
fen, hangt unmittelbar mit deren Grundiiberzeugungen Uber die Welt und das eigene Selbst zusammen.
Um das Zusammenspiel verschiedener Grundannahmen nachvollziehen zu kénnen, wird der kognitive

Ansatz von Janoff-Bulman (1989) tber die ,Shuttered Assumptions” kurz zusammengefasst.

Janoff-Bulman entwickelt ein heuristisches Modell Giber Grundannahmen der Menschen in Bezug auf sich
selbst und ihre Umwelt. Sie will die Einwirkung traumatischer Lebenserfahrungen auf diese Grundan-
nahmen erfassen. Die Funktion dieser teils illusiondren Grundannahmen ist, das Gefiihl der eigenen Vul-
nerabilitdit zu minimieren. Erworbene Grundannahmen sind dabei ebenso verdnderungsresistent wie

kognitive Schemata insgesamt.

Janoff-Bulman postuliert drei primare Kategorien von Grundannahmen, die Annahmen beinhalten Gber
(1) das wahrgenommenen Wohlwollen der Welt (perceived benevolence of the world), (2) die Sinnhaf-
tigkeit der Welt (meaningfulness of the world) und (3) den Selbstwert. Die erste Kategoerie, das wahrge-

nommene Wohlwollen der Welt, beinhaltet Annahmen (iber die materielle Umwelt und tber das Wohl-

wollen anderer Menschen. Um so mehr jemand die Welt als wohlwollend wahrnimmt, um so mehr wird
diese als ein guter Platz und die Menschen als tGiberwiegend gut, beschiitzend und hilfsbereit erlebt, was

das Gefiihl der Vulnerabilitdat reduziert. Grundannahmen Uber die Sinnhaftigkeit der Welt umfassen An-

nahmen Uber Gerechtigkeit, Kontrollierbarkeit von Ergebnissen und den Zufall. Die Uberzeugung, dass die
Welt gerecht ist, fiihrt u.a. zu der Annahme, dass jeder das bekommt was er verdient. In der Uberzeugung
der Kontrollierbarkeit der Welt wird angenommen, dass die Welt durch das eigene Verhalten beeinflusst
werden kann (vgl. auch Seligman, 1975, zu gelernter Hilflosigkeit und Rotter, 1966, zum locus of control).
Anders ist dies bei der Uberzeugung, dass alles dem Zufall (iberlassen ist und es somit keine Sinnhaftigkeit
und Beeinflussbarkeit der Welt gibt. Umso gerechter und kontrollierbarer die Welt wahrgenommen wird,
umso geringer ist das Bewusstsein um die eigene Vulnerabilitdt. Die dritte Kategorie beinhaltet Annah-
men Uber den eigenen Selbstwert, Gber die Angemessenheit und Effektivitdt des eigenen Verhaltens und
Uiber das Gliick. Die Annahme, Gliick zu haben, angemessen zu handeln und die Uberzeugung des eigenen

Selbstwertes reduzieren das Gefiihl der Vulnerabilitat.

Insgesamt ergeben sich acht primare Postulate, denen die Grundannahmen zuzuordnen sind: das Wohl-
wollen der Welt, das Wohlwollen der Menschen, die Verteilungsprinzipien Gerechtigkeit, Kontrollierbar-
keit und Zufall und die fiir das Selbst relevanten Dimensionen Selbstwert, Selbstkontrolle und Glick (Jan-

off-Bulman, 1989, 120).

Eine traumatische Erfahrung fiihrt nun in der Regel zu einer tiefen Erschiitterung der erworbenen Grund-

annahmen. Die Erfahrung kann aufgrund ihrer Intensitat nicht ignoriert oder ohne weiteres in vorhande-
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ne Schemata integriert werden. Es entsteht das kognitive Dilemma, dass Betroffene eine Erfahrung und
Information integrieren missen, die von ihren vorhandenen Grundannahmen nicht assimiliert werden
kann. Kognitive Strategien, die Opfer einsetzen, um urspriingliche Grundannahmen aufrechtzuerhalten,
sind die Selbstbeschuldigung, die Reinterpretation der Erfahrung in einem positiven Licht, die Verleug-

nung und wiederkehrende intrusive Gedanken.

Die Selbstbeschuldigung kann sich auf das eigene Verhalten beziehen, woraus Uberzeugungen resultieren
wie , hatte ich mich anders verhalten, ware das nicht passiert” oder ,ware ich nicht an diesem Ort gewe-
sen, ware das nicht passiert”. Diese Interpretation ermoglicht die Hoffnung, durch Verhaltensanderungen
zukiinftige Traumatisierungen zu verhindern (praventiver Aspekt). Die Bezichtigung des eigenen Charak-
ters als Ursache (&tiologischer Aspekt) ermdglicht es, die Grundannahme aufrechtzuerhalten, dass die

Welt im Grunde gut sei.

Reinterpretieren Opfer eine traumatische Erfahrung als positive Kraft, gelangen sie z.B. zu der Uberzeu-
gung, dass das Trauma dazu fiihrt, die eigenen Prioritaten neu zu organisieren, sich selbst besser zu er-
kennen oder das eigene Leben hoher zu schatzen. Auch so kdnnen Betroffene ihre Grundannahmen (iber

die Welt als guten, gerechten Platz aufrechterhalten.

Verleugnung und intrusive Gedanken verzégern den Prozess der Integration des Geschehens und der da-

mit einhergehenden Akkommodation der urspriinglichen Grundannahmen (vgl. auch Horowitz, 1986).

Eine Studie mit der von der Autorin entwickelten World Assumption Scale (WAS) kommt zu dem Ergebnis,
dass die Grundannahmen der Opfer sich auch noch Jahre nach dem Ereignis in jeder der drei Kategorien
signifikant von Nicht-Opfern unterscheiden. So beurteilen Opfer sich unter anderem selbst negativer und
nehmen die materielle und mitmenschliche Umwelt boswilliger wahr. Mannliche Opfer schreiben Ereig-

nisse eher dem Zufall zu.
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Die Behandlung komplexer Traumafolgestorungen

Grundsatzlich gilt zurzeit als state of the art, dass kognitiv-behaviorale traumaadaptierte Thera-
pieverfahren mit traumakonfrontativen Bestandteilen die hochsten evidenzbasierten Erfolgskrite-
rien aufweisen und deshalb als Methode der Wahl fiir Traumafolgestorungen allgemein ausgewie-
sen sind (z.B. NICE-Guidelines, 2005; Australien Guidelines, 20007; ISTSS Guidelines, 2009). Prob-
lematisch ist in den zugrundeliegenden Evaluationsstudien allerdings, dass die Patientlnnen mit
den charakteristischen Symptomen der kPTBS, wie Selbstverletzung, Impulsivitat, chronische Sui-
zidalitat, dissoziative Symptome etc., aus den Studien ausgeschlossen wurden. Es gibt nur sehr
wenige randomisiert-kontrollierte Studien zum Therapieerfolg bei Patienten, die in der Kindheit
Gewalt ausgesetzt waren, meist waren dies Studien zu CBT. In allen Studien war die drop-out-Rate
hoch (nicht selten um die 40%). Es gibt aber signifikante Hinweise, dass das gezielte Training von
Affektregulation und der Lésung interpersonaler Probleme in Kombination mit Traumaexposition

wesentlicher Bestandteil des Therapieerfolges ist.

Prognostische Einschatzung

Einteilungen in Subtypen fiir Prognose

Gruppe 1: hohes Funktionsniveau, addquate Situationseinschatzungen und Handlungskompe-
tenzen, sozial und beruflich integriert, geringes selbstdestruktives Verhalten —

gute Prognose

Gruppe 2: Affektdysregulation mit Selbstverletzungen und impulsivem Verhalten; hohe
Komorbiditatsrate, haufig BPS, vermeidende PS, affektive Stérungen, Essstorungen,
Substanzmissbrauch — maRige Prognose, Therapien ldnger und krisenhaftere

Verlaufe, stationare Aufenthalte, langandauernde Behandlung in Phase 1

Gruppe 3: extreme Abhdngigkeit oder extreme Bindungsunfahigkeit an einen Therapeuten,
sadomasochistische Beziehungsmuster, schweres, chronisches selbstverletzendes
Verhalten, haufig psychotische Ziige, affektive Stérungen und schwere Personlich-
keitsstorungen - schlechte Prognose, ausschliel§liche Behandlung in
Phase 1 ist die Regel
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Pradiktoren fiir eine schlechte Prognose

Mangel an Therapiemotivation

Mangel an stabilen Beziehungen im Alltag

Mangel an stabilen therapeutischen Beziehungen
Mangel an internen und externen Ressourcen
Schwerwiegende Achse |- und Achse Il — Komorbiditat
Unsichere Bindung

Selbstdestruktives Verhalten (Baars et al., 2011)

NowukwNne

Phasen der Traumatherapie

Phase 1: Stabilisierungsphase (Symptomreduktion und —kontrolle)
Phase 2: Integration der traumatischen Erfahrung/Konfrontation, Durcharbeiten
Phase 3: Reintegration und Rehabilitation

Stabilisierungsphase

=  Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung und eines stabilen Arbeitsbliindnisses

=  Vermittlung von Kompetenzen in der Regulierung von Affekten (Vermittlung von Stabilisie-
rungs- und Distanzierungstechniken, Affektmanagement-Training, Skills Training)

=  Vermittlung von Kompetenzen zur interpersonellen Regulation und Losung interpersoneller
Probleme

=  Techniken zum Stressbewaltigung

= F3higkeit zur Selbstberuhigung und Selbsttréstung starken

=  Stabilisierung oder Aufbau eines sozialen Netzwerkes

Die Traumakonfrontation

Voraussetzung fiir Traumakonfrontation:
Zwei zentrale Fragen sind zu stellen, bevor man mit komplex traumatisierten Patienten
traumakonfrontativ arbeiten kann:
1. Ist der Patient fahig, belastende Geflihle auszuhalten ohne zu stark zu dissoziieren oder
selbst- und fremddestruktiv zu agieren?
2. Ist der Patient fahig, sich selbst zu beruhigen und sich selbst trosten zu kdnnen?
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Folgende Fahigkeiten, Ressourcen sollten etabliert sein, bevor traumakonfrontativ gearbeitet
wird:

Die Fahigkeit, einer sinnvollen Tatigkeit nachzugehen

Eine unterstitzende Beziehung mit wesentlichen Bezugspersonen aufbauen
Therapievereinbarungen einhalten kdnnen

Impulse kontrollieren zu kénnen

i A WoNoE

Die Fahigkeit zur Selbstfilirsorge (Lampe & Soéllner, 2011)

Kontraindikationen fiir Traumakonfrontation/-bearbeitung:

» Taterkontakt mit Traumatisierungsrisiko

» Nicht bei zusatzlicher korperlicher Erkrankung, weil dann eine zusatzliche geschwachte
Disposition vorliegt

» Akutes psychotisches Erleben, Psychosen
Bei dulleren stark belastenden Ereignissen wie z. B. Trennungssituationen

Suizidalitat

Mangelnde Affekttoleranz \
Anhaltende schwere Dissoziationsneigung
Unkontrolliert autoaggressives Verhalten relative Kontraindikation

>

Mangelnde Distanzierungsfahigkeit zum traumtischen Ereignis

YV V. V VY V

Hohe akute psychosoziale und korperliche Belastung

Was braucht man fiir eine Traumakonfrontation:
> &uRere Sicherheit

gutes stabiles Arbeitsbiindnis

» innere Sicherheit
» der Patient ist Gber die Moglichkeiten der Traumakonfrontation informiert
» Traumakonfrontative Techniken und einzusetzende Stabilisierungstechniken sind anhand

neutraler oder positiver Erfahrungen vertraut (z.B. Bildschirmtechnik)
genug Zeit, um sich wieder zu reorientieren und zu trésten

in kleinen ,,Portionen” durcharbeiten
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» transparenter Umgang mit Taterintrojekten, z. B: mit diesen verhandeln und zum Stillstand
bewegen

» Anfang und Ende einer Traumasituation klaren

» Traumalandkarte erstellen: grobe Eingrenzung

» Stoppsignale etablieren

Reddemann (2004) weist auf die Uberschitzung der Traumakonfrontation im Behandlungsprozess
hin, weil die Annahme herrsche, ,es tut gut, dariiber zu reden”. Leider gelte dies nicht zwingend
fir Menschen mit einer komplexen PTBS. Dieses Storungsbild zeichnet sich u.a. durch die
Fragmentierung und Dissoziation traumatischer Erfahrungen aus. Man hebt in aller Regel
Fragmentierungen und Dissoziation nicht durch ,Darliberreden” auf. Lediglich bei Menschen mit
einem Monotrauma und einer basalen PTBS gilt uneingeschrankt, dass die (friihe) Konfrontation
mit dem traumatischen Ereignis die sinnvollste Behandlung ist. Aber selbst hier geht es nicht ohne
ausreichende Stabilitdt. Bei komplex Traumatisierten ist die Traumaaufarbeitung mittels der
Methode der Traumakonfrontation nicht die erste Methode der Wahl. Die Aufarbeitung der
Traumafolgen ist haufig  wichtiger, z. B. die Aufarbeitung der zahlreichen
Personlichkeitsveranderungen. Wichtig ist, dass die Patienten friih verstehen lernen, warum sie
sich verhalten, wie sie sich verhalten, d.h. dass ihr moglicherweise bizarres Verhalten dort, wo es
in Zusammenhang mit Traumatisierungen stehen kénnte, auch entsprechend eingeordnet wird.
Den Zusammenhang zu traumatischen Erfahrungen herstellen ist hierbei nicht gleichzusetzen mit

Traumakonfrontation.

Merke: Die Konfrontation mit dem Trauma ist eine MaRnahme unter vielen und hat in den
seltensten Fidllen Vorrang bei kPTBS. Die Behandlung sollte eher traumaadaptiert statt

traumakonfrontativ sein.
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Ubertragung und Gegeniibertragung

Arbeitsbiindnis

Die Arbeit mit traumatisierten Betroffenen konfrontiert den Fachberater haufig mit heftigen Gefiihlen und
Erfahrungen, die seine innere Balance und seine empathische Dialogfahigkeit gefahrden kénnen.

Im Gegensatz zur primaren Traumatisierung des unmittelbar Betroffenen sind Traumatherapeuten in Ge-
fahr, sekundar traumatisiert zu werden, sie horen, spliren und begleiten intellektuell und emotional Men-
schen, die von einem belastenden Ereignis, einer Situation auRergewohnlicher Bedrohung oder katastro-
phenartigen AusmaRes betroffen sind, die bei fast jedem Menschen eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wirde.

Schon in der ersten Phase einer Traumatherapie kénnen sich beim Zuhoéren heftige Gegenilibertragungsre-
aktionen des Therapeuten einstellen. Dieser muss u.a. Hilflosigkeit ertragen, die damit verbunden ist, die
Geschichte des Betroffenen anzuhéren und nicht helfen zu kénnen.

In dem Malie, wie es dem Therapeuten gelingt, sich seine Gegenlibertragungsreaktionen bewusst zu ma-
chen und sie innerlich zu verarbeiten, kann er die Arbeitsbeziehung verwirklichen. Eine unkontrollierte Ge-

genibertragung dagegen hindert ihn, adaquat zu handeln und zu intervenieren.

Uberblick iiber Beziehungsaspekte in der Psychotraumatherapie:
Ubertragung und Gegeniibertragung

Arbeitsbiindnis und das Prinzip der parteilichen Abstinenz

Anteile von Beziehungen kdnnen ebenso wenig fiir sich und unabhangig von anderen Aspekten einer
Beziehung existieren, ,,... wie ein Nerv oder Muskel eines Tieres oder Menschen. Das schlielt aber nicht
aus, dass man ihnen eine Namen gibt und sie in einem anatomischen Atlas auch einmal so abbildet, als

ob sie nicht miteinander verwachsen waren” (Konig).

Was ist Ubertragung?

Das traditionelle Verstandnis der Ubertragung beschreibt einen Prozess, in dessen Verlauf infantile Gefiihle,
Haltungen, Fantasien und Gedanken wiederbelebt werden und sich nun direkt oder indirekt auf die Person
des Analytikers als ,falsche Verkniipfung” (Freud, 1895) richten: , Ubertragungen sind Neuauflagen, Nach-
bildungen von den Regungen und Fantasien, die wahrend des Vordringens der Analyse geweckt und be-
wusst gemacht werden sollen, mit einer fir die Gattung charakteristischen Ersetzung einer friiheren Person
durch die Person des Arztes. Um es anders zu sagen: Eine ganze Reihe psychischer Erlebnisse wird nicht als

vergangen, sondern als aktuelle Beziehung zur Person des Arztes wieder lebendig”.
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Was ist das Arbeitsbiindnis?

Von der Ubertragungsbeziehung ist das Arbeitsbiindnis abzugrenzen.

Definition: Das Arbeitsbiindnis beschreibt die gemeinsame Ausrichtung von Patient und Therapeut im
Rahmen der Therapie. Es wendet sich an den gesunden, nichtneurotischen Anteil im Patienten und seine
Fahigkeit der Kooperation (Brautigam, 1988). Das Arbeitsbiindnis ist eine Beziehungsebene, die man auch

als Zusammenarbeitsbiindnis bezeichnen kann. Ein Arbeitsbiindnis hat folgende ABX -Struktur:

ABX-Modell nach Newcomb:

A

Zwei Personen (A, B) beziehen sich auf die gemeinsame Aufgabe (X) und sie beziehen sich parallel dazu
aufeinander. Fir die Kommunikation spielen nicht nur die Faktoren A und B eine wichtige Rolle, sondern
auch der Arbeitsbezugspunkt X. Ein wichtiges Ziel in der Therapie ist es, eine Kooperation zu lernen, d.h.
mit dem Patienten vertrauensvoll an einem gemeinsamen Therapieziel zu arbeiten. Dabei muss jeder Part-

ner seinen Teil zum Erreichen des Ziels beitragen.

Das Arbeitsbiindnis in Traumatherapien

Welche MaRnahmen kann nun der Therapeut ergreifen, um ein schwaches Arbeitsbiindnis zu starken?

Der Therapeut sollte alle Regeln, die die Zusammenarbeit betreffen und besonders alles, was dem Klienten
fremd vorkommen muss, erkldaren. Das Festhalten an einer Experten-Laien-Beziehung ist nicht zu empfeh-
len.

Viele Patienten sind nicht in der Lage, die gegenwartige Beziehungssituation von der vergangenen zu unter-
scheiden und damit die therapeutische Beziehung von einer aus der Vergangenheit. Eine in der Kindheit
sexuell missbrauchte Patientin beispielsweise kann ihren Therapeuten real als verfihrerisch erleben und
deshalb auRerstande sein, eine produktive Arbeitsbeziehung mit ihm einzugehen (Fischer & Riedesser,
2003).

Der Traumatherapeut muss sich aktiv um den Aufbau des therapeutischen Arbeitsbiindnisses bemiihen,
eine zumindest ,minimale Differenz” (Fischer & Riedesser, 2003) zur traumatischen Erfahrung herstellen

und aufrecht erhalten.

© Dipl.-Psych. Claudia Schedlich 17



Arbeitsskript
Behandlung komplexer PTBS / Behandlung von DESNOS (Trauma-Modul V1), 13.06.2014 bis 15.06.2014, KBAP, Bonn

Es bedarf gezielter therapeutischer Aktivititen, um negative Ubertragungsmuster in das Arbeitsbiindnis zu
integrieren. Ein Beispiel ware das (ibergrofle Misstrauen von traumatisierten Patienten. Dies sollte vom
Traumatherapeuten als eine aus der traumatischen Erfahrung heraus vollig verstandliche Reaktion des
Patienten angesprochen werden, die moglicherweise auch in der therapeutischen Arbeitsbeziehung eine
Rolle spielt. Durch die Integration der negativen Ubertragung in die therapeutische Beziehung wird das

Arbeitsbindnis gestarkt.

Das Prinzip der ,parteilichen Abstinenz’

Der Abstinenzbegriff ist wie der Ubertragungsbegriff ein Begriff aus der Theorie der psychoanalytischen
Behandlungstechnik. Mit der Abstinenzhaltung ,enthdlt” (von abstinere = sich enthalten von) sich der
Therapeut davon, eigene Wiinsche, Bediirfnisse und Handlungsimpulse egozentrisch in die Therapie einzu-
bringen.

Das von Becker-Fischer & Fischer (1997) formulierte Prinzip der ,parteilichen Abstinenz’ kann als grundle-
gender Beitrag des Therapeuten zum Arbeitsbiindnis im Rahmen der Behandlung von traumatisierten Pati-
enten betrachtet werden. Der abstinente Traumatherapeut ist fahig, sich auf die Bediirfnisse und das er-
schitterte Selbst- und Weltverstandnis seines betroffenen Patienten

einzulassen. Parteilich meint die klare Stellungnahme und solidarische Haltung und auch die verbalisierte
Anerkennung der dramatischen Erfahrungen, z.B. bei intendierten Traumatisierungen wie zwischenmensch-

licher Gewalt.

Was ist Gegeniibertragung?

Als Gegenlibertragung wurden alle Gefiihle verstanden, die im Therapeuten aus unbewussten Schichten als
Reaktion auf den Patienten aufkommen. Das Unbewusste des Therapeuten versteht den Klienten und wird
damit zum Schlissel des Verstandnisses. Die Geflihle, die der Therapeut wahrnimmt, werden als vom Pati-

enten ausgelOst interpretiert.

Folgende Rollenpositionen werden beschrieben:
- Ich empfinde (mich), wie der Klient ist bzw. ich empfinde wie der Klient
Ich empfinde (mich), wozu der Klient mich macht bzw. ich empfinde wie wichtige Bezugspersonen des
Klienten.
Der Therapeut muss sich selbst als erlebendes Subjekt in die Beobachtung mit einbeziehen. Dem , beobach-
tenden Ich” des Therapeuten stehen gewissermalien zwei Objekte gegeniber: der Patient und das ,erle-

bende Ich” des Fachberaters selbst.
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Beziehungsaspekte in der Psychotraumatherapie

Fir die moderne Fassung des Ubertragungs- und Gegeniibertragungskonzeptes ist ein Weg charakteris-
tisch, der von einer ,EinbahnstraRe’ zu einem interaktionalen und wechselseitigen Verstandnis fiihrt. Aus-
gehend von der Freudschen psychoanalytischen Auffassung, die die Gegenlbertragung zunéachst als sto-
rendes Hindernis begriff, wird in zeitgendssische Auffassungen ein soziales Konzept der Gegenlibertragung
als ein ubiquitares Interaktionsgeschehen in den Vordergrund gestellt. Der Therapeut ist

gleichzeitig Beobachter, Beteiligter und Forscher im Prozess und muss sich standig mit der Wahrnehmung,
Untersuchung und Verarbeitung eigener affektiver und kognitiver Prozesse auseinander setzen.
Therapeuten sind es gewohnt, die Ubertragungsdeutungen auf frithkindliche Erfahrungen des Patienten zu
beziehen. In der Behandlung von Traumatisierten bietet sich dagegen die Chance, aus einer Ubertragungs-
inszenierung bisher unbekannte oder noch nicht verarbeitete Aspekte des Traumas zu erschiellen. Hier
kommen dann oft Einzelheiten in den Blick, die bislang libersehen wurden, die aber eine starke emotionale
Bedeutung haben. Die Gegenlibertragungsreaktion bietet den Zugang zu dem, was Lindy , trauma-specific -
meaning” nennt.

In den Gegeniibertragungsreaktionen lassen sich die komplementéare Rollenposition von der konkordanten
unterscheiden. Versetzt sich der Therapeut in die Geflihlslage einer Beziehungsperson des Patienten, ver-
steht er die Gegenlibertragung als eine komplementare. Der Therapeut identifiziert sich aus mit den
inneren Objekten, d. h. mit wichtigen friiheren Beziehungserfahrungen, des Patienten.

Flhlt er sich dagegen in die Geflihlswelt des Betroffenen gedrangt, versteht er sie als konkordante Gegen-
Ubertragung. Er erlebt dort ahnliche Gefiihle wie der Betroffene selbst.

Eine Hilfe bei der Bewaltigung der schwierigen Aufgabe von Psychotraumatherapie ist die Fahigkeit zum
kontrollierten Umgang mit Ubertragung und Gegeniibertragung. Als ungiinstige Gegeniibertragungsreakti-
on entwickeln Therapeuten entweder eine zu grof3e liberprotektive Nahe oder eine zu grof3e Distanz zu den
Betroffenen. In der Ubertragung zeigt sich haufig, dass schwer traumatisierte

Menschen oft sehr hohe idealisierte Erwartungen an Hilfspersonen haben, die entsprechend schnell ent-
tauscht werden. Zugleich besteht auch ein Misstrauen bezlglich der Absichten des Therapeuten und viel-
leicht auch bezlglich seiner ,Standfestigkeit’ angesichts der Konfrontation mit der vom Opfer erlittenen
Erfahrung. Es mogen z.B. Zweifel beim Betroffenen bestehen, ob (iberhaupt jemand zu helfen in der

Lage ist, der solches Leiden nur begrenzt nachvollziehen kann.

Unter dem Begriff Empathiestress werden Anstrengungen und Belastungen subsumiert, die beim empathi-
schen Anhoéren von Traumaberichten entstehen, z.B. eine aktive Solidarisierung des Therapeuten mit dem
Betroffenen drangt diesen zu Schritten, zu denen er noch nicht in der Lage ist. Auch eine unmittelbare Iden-

tifikation mit dem Betroffenen im Sinne der Mitbetroffenheit vermeidet ebenfalls die Belastung des Empa-
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thiestresses. Der Therapeut ist sozusagen in seiner Fantasie selbst betroffen und vermeidet den Stress, als

Nichtbetroffener beim Zuhoren die Hilflosigkeit des Opfers teilen zu missen.

Zentrale Thematik sind auch Schuldgefiihle in der traumatischen Gegeniibertragung, wie z.B. die sekundare
Uberlebensschuld. Der Therapeut fiihlt sich schuldig, dass der Betroffene eine Situation erleben musste,
von der er selbst verschont blieb. Auch unbewusste Selbstvorwiirfe des Therapeuten, das Trauma nicht
verhindert zu haben, zahlen dazu.

In einer Psychotraumatherapie tauchen haufig intensive Wutgefiihle auf, die sich u.a. als Gegenlbertra-
gungsreaktion gegen die Tater, die Passivitat und Gleichgililtigkeit des sozialen Umfeldes oder der Gesell-
schaft allgemein richten kénnen.

Manche Therapeuten entwickeln Wut, weil sie sich von der Traumageschichte ihrer Patienten Uber-
schwemmt fuhlen.

In einer identifikatorischen Haltung erlebt der Therapeut, dass das Trauma ,ansteckend” ist. Er ist intimer
Zeuge eines schrecklichen Ereignisses und reagiert mit den gleichen Symptomen der Ohnmacht und der
Wut, des Ekels, der Angst und der Schuld wie das Opfer. Eine mogliche Gegeniibertragungsreaktion ist die
Vermeidung, die mit Gedanken wie: , Ich mdchte die Geschichte nicht héren” oder ,,Ich kann diesen
Patienten jetzt nicht verkraften” einhergehen. Diese abwehrende Haltung flhrt dazu, dass der Fachberater
z.B. keine Nachfragen stellt.

Eine andere Reaktion des Fachberaters ist die Uberidentifizierung mit dem Schicksal des Betroffenen. Még-
licherweise verleitet den Fachberater die Einmaligkeit des Patientenschicksals auf eine Gibertriebene Weise

seine Sympathie zu zeigen oder sich personlich fiir die ,Rettung’ des Traumatisierten einzusetzen.

Es ergeben sich folgende Muster unkontrollierter Gegenlibertragung beim Fachberater:
e Uberidentifizierung versus Vermeidung

® eine an therapeutischen Normen orientierte versus personliche Haltung

Mégliche Ubertragungs- und Gegeniibertragungsverstrickungen:
e Der Fachberater ist zu dicht dran: Verlust der Grenzsetzung
e Der Fachberater ist zu weit innerlich entfernt: Hilflos der Willkiir ausgeliefert
e Der Fachberater verstrickt sich: Angezogen und liberwaltigt

e Der Fachberater gibt die Beziehung auf: Missbilligung und Abwertung
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