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Zunachst einige Hinweise, wie Sie sich Uber dertrdgrhinaus selbstandig weiter
informieren kénnen:

Weiterfiihrende Informationen im Uberblick:

Selbsthilfe bei akuter Traumatisierung www.psychotraumatologie.dgier finden Sie
finden Sie eine Anleitung fir SelbsthilfemalRnahrbenakuter Traumatisierung (Button
Beratungsstelle, dann Selbsthilfe).

Psychotraumatologie in der Schweiavww.psychotraumatologie-sipt.ch

Psychotherapie studierenwww.ipptw.de An dieser Stelle finden Sie Informationen tber
den neuen Studiengang Psychologie und Psychotkeeragenschaft Berlin — Koln — Zirich
der Steinbeiss Hochschule Berlin

Neue Psychologiewww.aiptw.de Leserinnen und Leser, die sich Uber wissensattatund
philosophische Hintergriinde der neuen interdiszgpen Disziplin ,Psychotraumatologie”
informieren moéchten, finden im Kdlner Projétéue Psychologie,
Psychotherapiewissenschaft, Psychoanatyse erkenntnistheoretische Einordnung der
Psychotraumatologie

Forschung und Dokumentation.www.koedops.deDie Software zum Kélner
Dokumentationssystem fir Psychotherapie und Traehaixlung (KOEDOPS) ermdglicht
die wissenschatftlich gesicherte Planung, Eigensigien und Erfolgsforschung bei
Traumabehandlung und Psychotherapie.
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Vortrag

In letzter Zeit werden vermehrt Manuale fur stéssmezifische Psychotherapie angeboten,
z.B. fur Angststorungen, fir Zwang, Depression aaerh spezifischer Phobien,
generalisierte Panikstorung usf.. Wenn wir unsdragb und wieweit ein solches Vorgehen
sinnvoll ist, so sind hier aus klinischer Sicht wudl allem aus der psychoanalytischen
Tradition heraus gewisse Vorbehalte am Platz. &g#spezifische Manuale ful3en auf
nosologischen Einheiten, wie sie zum Beispiel inl@® definiert sind. Sie leiten zur
Behandlung eines Krankheitsbildes an, das durahReihe von Symptomen definiert ist, die
im allgemeinen auch eine syndromatische Konfigaraiufweisen. Im Unterschied zu dieser
storungsspezifischen Betrachtungsweise verfolga el Psychoanalyse, in
Ubereinstimmung mit der dialektischen Denktraditieimen prozessualen und
mehrdimensionalen Zugang zu KrankheitserscheinuogdrStérungsbildern.

An eine psychotherapeutische Praxis, die sich pranfiein Stérungsbild konzentriert, lautet
die entscheidende Frage: Erfasst die Stérungstiefireine Wesenskategorie des
Krankheitsgeschehens oder beschreibt sie nur &adywund von Symptomen, der auf der
Oberflache der Erscheinungen angesiedelt ist? Besteschen den einzelnen Phanomenen
eine ,interne Relation”, die wesentliche Struktustan des Gegenstandes begrifflich
zusammenfasst oder liegt eine lediglich externagWwidung, ein
Korrelationszusammenhang von, ihrem Wesen nacerdgdnen Phanomenen vor? Was
haben Patienten, die an Angsten, DepressionenZogiamgen leiden gemeinsam auRer eben
Angste, Zwange oder Depressionen? Wenn ,nosologisoiogene” Gruppen sich genetisch,
strukturell und funktionell als heterogen erweisdgmn sind darauf abgestimmte
~Storungsspezifische Manuale*, bildlich gesprocheauf, Treibsand gebaut: Funktion, Struktur
und Genese der Symptomatik variieren von einerddezar nachsten. Die zum Tell
enthusiastisch begrif3ten Manuale konnten sich digser VVoraussetzung als historischer
Ruckschritt erweisen.

Wissenschatftliche Erkenntnis beginnt dort, wo varsuchen, tber die Erscheinungen hinaus
zu Wesenskategorien des Gegenstandes vorzudrimgetiarauf unsere Praxis aufbauen zu
konnen. Auf diesem Forschungsweg stellt sich dig&mach der Atiologie und Pathogenese
eines Storungsbildes oder, wie bisweilen auch faierwird, nach seiner
LAtiopathogenese*. Obwohl ein etwas holpriger Bigspricht die Verbindung von
Atiologie (,Ursachenlehre®) und Pathogenese ( =sEaftungsgeschichte des Leidens)
insgesamt eine wesentliche Dimension des Kranldesthehens an, namlich sein
Gewordensein. Steht die Trennung von Genesis uftdrigam Zentrum positivistischer
Ideologien, so lauft die Verabsolutierung der Noga im klinischen Feld auf einen Bruch
mit der Lebensgeschichte unserer Patienten hifdasSymptome missen verschwinden,
wenn nicht mit pharmakologischen Mitteln, dann ebréheiner gezielten ,Dosis
Psychotherapie®. Das nosologische Bild beschrabtdur noch ,target symptoms*, deren
wesentliche Bestimmung darin besteht, aufgelostenden. So wird die klinische Praxis
.befreit* von dem verwickelten Zusammenhang, derinder psychoanalytischen
Metapsychologie zwischen dem genetischen, dem dgeaen und dem strukturellen
Gesichtspunkt der Pathogenese besteht. Wer jedychigche Struktur und Dynamik
organisch entwickeln will, bedarf der ,Anamnesigt.sollte in der Lage sein, die
gegenwartige Verfassung der Personlichkeit ausrelebensgeschichtlichen
Entwicklungsprozess heraus zu begreifen. Der dtwogenetische Gesichtspunkt mag in
einer Zeit postmoderner ,patch-work-ldentitaterig dunehmend stimulusgesteuert agieren
oder reagieren, historisch vielleicht veraltet s@indererseits sollten Disziplinen, die
.Seelische Gesundheit” als ihr Angebot vertretechtrunbedingt darin wetteifern, dieses



unter der Hand in ein Angebot zur Beschleunigurspgegesellschaftlicher Pathologien zu
verwandeln.

Beziehen wir die atiopathogenetische Dimensiomiseve Diagnostik ein, so wird deutlich,
dass hier noch erhebliche wissenschaftliche umiskihe Arbeit zu leisten ist, um zu einer
angemessenen Taxonomie zu gelangen. Die notweBdigacklungsarbeit wird in den
Diagnosemanualen durch den Algorithmus der ,Kondhtéiien* gegenwartig wohl eher
verschleiert. Vier nosologische Einheiten werdedanICD mit einem psychotraumatischen
Entstehungshintergrund bzw. mit psychosozialensStire Verbindung gebracht: Die akute
Belastungsreaktion (F 43), die posttraumatischafdehgsstorung (F 43. 1), die
Anpassungsstorungen (F 43.2) und andauernde Pietddntsanderungen nach
Extrembelastung (F 62.0). Eine traumatische Ati@agrd in ICD und DSM dariiber hinaus
bei folgenden Stérungsbildern diskutiert: Den disstiven Stérungen einschlief3lich
dissoziativer und auch multipler Personlichkeitamigation, bei einigen somatoformen
Stérungen, wie neurosmuskularen Verspannungergdigafstorungen und einigen sexuellen
Funktionsstbrungen im Anschluss an Vergewaltigushey sexuellen Missbrauch in der
Kindheit. Dartber hinaus lassen sich auch bestinfiatenen von chronifizierter Angst und
Vermeidungsverhalten (Phobien) als Teilsymptomaé& basalen psychotraumatischen
Belastungssyndroms (bPTBS) verstehen. Auch depeeSsdrungen bilden eine nahezu
regelmafige ,komorbide* Erscheinung beim psychetratischen Belastungssyndrom.
Andererseits liegen bislang noch zu wenige Forsgbeirgebnisse vor, um realistisch
abschatzen zu kénnen, wie héufig depressive Stérungd die verschiedenen
Angststérungen einen psychotraumatischen Entstehimtgrgrund aufweisen.

Wenn ,Komorbiditaten“ somit eher die Regel als Aissnahme sind, sollten wir dann nicht
unsere Suchrichtung andern und uns um eine &atiogatietisch fundierte Nosologie
bemihen? Die psychoanalytische Metapsychologiéhngit Annahme einer komplementaren
Erganzung von Genese, Struktur und Dynamik kannaisewegweisend betrachtet werden,
ebenso Freuds Ausfuhrungen zur ,Ergéanzungsreiheétitdogischen Faktoren bei der
Neurosenentstehung.

Ich werde im folgenden einige Forschungsergebniegddeen vortragen, die
maoglicherweise geeignet sind, die Nosologie degriatischen Manuale mittelfristig mit der
atiopathogenetischen Dimension zu verbinden. Eaeiomie dieser Art dlrfte eine
vergleichsweise gunstige Ausgangslage fiir die eptanung bieten. Denn nur ein
begrenzter ,Varianzanteil* des therapeutischen ¥bems wird durch die nosologische
Organisationsform einer Stérung bestimmt. Eine vBimension von Planung und
Durchfiihrung der Psychotherapie beruht auf eineimreffanden Verstandnis von Atiologie
und Pathogenese beim einzelnen Patienten.

Definition des Traumas

In der psychoanalytischen Tradition lasst sich mrawals "Prototyp eines elastischen
Begriffs" (Bohleber 2000, S. 829) verstehen, denchanal vielleicht auch ein wenig zu
elastisch (Sandler, Dreher & Drews, 1987; Dreh&8) @ehandhabt wurde. Dem steht die
relativ enge Definition der diagnostischen Manuia&M und ICD gegeniber, die in ihrer
Begrifflichkeit allerdings einige erstaunliche Widprtiche enthalt.

Haben Sie schon einmal von einem "posttraumatisiobddel-Hirn-Trauma" gehort?
Ahnlich widerspriichlich erscheint das Konzept dags #TSD (Posttraumatic Stress



Disorder). "Post", voruber ist ja nicht das Trauutia,seelische Verletzung als solche,
sondern das traumatische Ereignis. In behavioclstisTradition wird das Ereignis mit dem
Erlebnis verwechselt, ein Widerspruch, der beimdkuek "posttraumatisches Schadel-Hirn-
Trauma" offensichtlich wird, bei einem psycholodisn Konzept vielleicht deswegen
weniger, weil die "Psyche” fur viele Menschen nidig gleiche Wirklichkeit besitzt wie der
Korper. Zwischen Trauma und "Stress" bestehen sthphysiologischen Parametern
gegenlaufige Verhaltnisse, so dass die Wortkomiaindtraumatischer Stress" ebenfalls
problematisch erscheint. Terminologisch korrektrik@nvon einem "psychotraumatischen
Belastungssyndrom " (PTBS) gesprochen werden Rigther & Riedesser 1998), das durch
ein traumatisches Erlebnis entsteht und sich instgositorischen” Zeitraum zu einem
Stoérungsbild verfestigen kann.

Ich setze die Definition des PTBS aus den diagsdséin Manualen im folgenden als bekannt
voraus und werde naher auf die ,experientielle Dishen” des Traumas eingehen, auf das
traumabedingte Erleben und Verhalten der Persdith

Wann wirkt eine Erfahrung traumatisch? Die folgeDddinition fasst die wichtigsten
Merkmale des Traumas zusammen, die in der mod@mraemmaforschung gegenwartig
diskutiert werden:

»Psychisches Trauma ist ein vitales Diskrepanzeitebwischen bedrohlichen
Situationsfaktoren und individuellen Bewaltigunggjinghkeiten, das mit Geflihlen von
Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergett so eine dauerhafte Erschitterung von
Selbst- und Weltverstandnis bewirkt (Fischer, GufAross & Riedesser, 1996; Fischer &
Riedesser 1998).

Im folgenden kommentiere ich die einzelnen Kriterikeser Definition.

1. Einvitales Diskrepanzerlebnschrankt Trauma auf einen vitalen, im Extremfall
lebensbedrohlichen Typ von Ereignissen oder Lebaaginden ein, wie etwa
Geiselnahme, politische Verfolgung, Krieg, MisslatauMisshandlung oder
lebensbedrohliche Erkrankungen. Dies entspricht Adgmiterium in der ICD.

2. Die traumatische Wirkung geht jedoch nicht allairs dem Ereignis als solchem hervor,
sondern aus ein@®iskrepanzwischenbedrohlichem Ereignisinerseits unthdividuellen
Bewaltigungsmoglichkeiteamdererseits. Es handelt sich um eglationale oder
Okologische Definitiondie das Ereignis in Relation zur personlicherakriing setzt.
Traumatisch oder seelisch verletzend sind also megie Ereignis noch das Erlebnis allein,
sondern ist vielmehr die Beziehung zwischen obyektiund subjektiven Faktoren in ihrer
quantitativen und qualitativen Auspragung. Diesanj8kt-Objekt-Dialektik wegen
erfordert die Psychotraumatologie, neben der 6ketbgn Orientierung, auf der
erkenntnistheoretischen Ebene, einen dialektiséimsatz bei der Analyse psychischer
Traumatisierung. Das Gegenbeispiel einer undiaekén Traumadefinition ist die
Begriffsbildung in ICD und DSM. Hier wird, wie eBlint, Trauma mit dem Ereignis
gleichgesetzt. Dieser Terminologie liegt ein bebastischer Kurzschluss zugrunde, der
nach dem elementaren Reiz-Reaktions-Schema vertaisere traumakompensatorischen
Mdglichkeiten unberiicksichtigt lasst und, allgemg@sprochen, die menschlichen
Maoglichkeiten Ubergeht, Situationen nicht passivzinehmen, sondern sie aktiv zu
.definieren” und zu gestalten. Zentrales Themargosgchoanalytischen
Psychotraumatologie ist damit die Dialektik von felbvitat und Objektivitat in der
Extremsituation traumatischer Erfahrung. Methodistlssen wir die objektiven



Gegebenheiten der traumatischen Situation in Beeleutung fir das Individuum oder die
soziale Gruppe untersuchen und darin zugleich Beglgeutung®, welche das Individuum
der (potentiell) traumatischen Situation ,erte(N: Uexkaull).

3. Wir wissen heute, dass nicht Angst oder ,Stressé ¢iaumatische Wirkung hervorrufen,
sondern das Erlebnis vaiilflosigkeit und schutzloser Preisgabe bedrohliche
Umwelteinflisse. Was tun wir, wenn wir nichts malm kdnnen? Trauma ist in diesem
Sinneeine unterbrochene Handlungine Kampf- oder Fluchtreaktion, die leerlauftdun
uns hilflos zurticklasst. Schon bei Tieren findehsianeben ein drittes Reaktionsmuster,
das Erstarren oder ,freezing“, der sog. Totstd#sefoft von einer Ausschittung
korpereigener Opiatstoffe begleitet, die wiederussakziative Erlebnismuster beglnstigen.
So berichten manche Folteropfer, dass sie den aigiédrper verlassen haben und der
Folter wie unbeteiligt zuschauen konnten (sog.-@tbody-experience”). Manche Opfer
von Unfallen berichten, dass in den Sekunden theli@edrohung ihr Leben wie ein Film
an ihnen voribergezogen sei. Entrealisierung Edegnis ist nur eine Phantasie, Traum,
nicht die Wirklichkeit- stellt eine weit verbreieepsychotraumatische Abwehrform dar. So
ist Trauma

4. das subjektiv unfassliche Geschehen, das Welir und Selbstverstandnis dauerhaft
erschutterrkann. Die Erschitterung d&glbstverstandniss&smmt oft darin zum
Ausdruck, dass Traumaopfer sich selbst die Schetbebig flr etwas, was ihnen widerfuhr.
Parallel dazu verlieren sie ddsrtrauenin die Verlasslichkeit der physischen und in die
Gerechtigkeit desozialen Weltdas Vertrauen in das ,pragmatische bzw. das
kommunikative Realitatsprinzip“ (v. Uexkill & Wesla 1988). So ist
Traumaverarbeitung, besonders im Verhaltnis zuiatsmz Mitwelt, ein Prozess, der durch
individuelle Psychotherapie eventuell unterstigbgr nicht ausschliel3lich geleistet
werden kann. Vielmehr missen vor allem die von Mkas absichtsvoll hervorgerufenen
Traumata wie z.B. verbrecherische Handlungen gesthnirderische Diktatoren zur
Rechenschaft gezogen werden. Traumatisierendektish@ndlungen missen auch
kollektiv verantwortet werden.

Das Kriterium detraumatischen Erschitterung unseres Selbst- undv@rstandnissegrgl.
Janoff-Bulman 1992) ist ein Thema der modernen miedarschung, das vielleicht am
deutlichsten tiber Freuds friihe Definition des Trasials einer ,Uberflutung des Ich mit
unphyiologischen Reizenergien“ hinausgeht. ienergietraumaum Informationstrauma

so konnten wir diesen Schritt mit einem Schlagwereichnen. Trauma Uberfordert das
psychische System nicht nur in quantitativer, eesgher oder psychoékonomischer
Hinsicht. Vielmehr konfrontiert uns die traumatiscBituation mit unertraglicher Information
in einer qualitativen Weise. Diese kognitive Wengldies Traumabegriffs wurde, gleichsam
lautlos und von der psychoanalytiscleemmunityweitgehend unbemerkt, durch den
nordamerikanischen Psychoanalytiker und Traumatfersilardi Horowitz (1976)

eingeleitet. Trauma als ,Informationstrauma“ sptetig Kategorien oder Schemata unseres
Selbst- und Weltverstandnisses. , Traumatische in&bion*“ ist in ihrem qualitativen Kern
das, was wir nicht verstehen, was uns ,einfachtnicden Kopf hinein will“. Wie war es
madglich, dass eine zivilisierte Nation ihr Schidksimem grossenwahnsinnigen Psychopathen
anvertraute, der an der Spitze einer morderischegawhaschine ethnisch und
pseudomedizinisch definierte Minderheiten willkéinizum Massenmord bestimmen konnte?
Wie war es moéglich, dass diese burokratisch padeidrte Mordmaschine kaum auf
Widerstand traf?



Einen Diskurs zu erdffnen tber das ,Unfasslichédrelert demnach, neue Kategorien
unseres Selbst- und Weltverstandnisses zu findengmhauer, zu erfinden, die geeignet sind,
den traumatischen Kern der Information als solcheerfassen, ohne auf leere, abgeniitzte
Sprachgewohnheiten zurtickzugreifen oder in sieckauifallen. Wie schwierig gerade dieser
Aspekt der Traumaverarbeitung ist, zeigt sich belspft an dem muihevollen Weg zu einer
auch emotional resonanten Sprache Uber den Holpzam€ntwicklung eines Diskurses, der
immer von neuem gefahrdet und vielen Missverstésem unterworfen ist.

Wenn wir Trauma als unterbrochene (soziale) Hargdlumd damit zugleich als
Informationstrauma verstehen, so erdffnen sich XMege der Traumaforschung, die in eine
Uberraschend unterschiedliche Richtung fuhreniarsdzialwissenschaftliche Sprach- und
Kulturforschung einerseits und die moderne expantglke Gehirnforschung andererseits.
Wir verfigen heute Uber eindrucksvolle Belege, desschweren Traumata oft die
intrasomatische Teilstrecke der Informationsvernifubg unterbrochen ist. So ist aus
hirnphysiologischen Studien mit bildgebenden Vendahwie der Positronen-
Emissionstomographie (sog. PET-Studien), welché&aieirnaktivitat sichtbar machen,
inzwischen bekannt, dass bei schweren Traumatausiammenarbeit zwischen den beiden
Gehirnhemisphéren atypisch verlauft. Insbesondasezdmeist in der linken
Gehirnhemisphare gelegene motorische Sprachzemiaiminaktiv bei Personen, die mit
ihrem personlichen Traumabericht experimentell kamtiert wurden (Rauch et al. 1996). In
diesem Ausfall bestimmter Hirnstrukturen scheintdastand von ,speechless terror®, ein
sprachloser Horrorzustand, von dem Traumaopfer inwredler berichten, eine
hirnphysiologische Entsprechung zu haben. In paeris&ngst und ohne die Fahigkeit zu
sprachlichem Ausdruck werden traumatische Situaharft in fragmentierten
Sinneseindriicken erinnert, die das Opfer zunaohstinen bewussten Zusammenhang mit
dem traumatischen Ereignis zu bringen vermag (@ gtash backs* oder Rickblenden vom
Traumageschehen). Dabei kommen visuelle Erinneftagyaente statistisch am haufigsten
vor. In absteigender Haufigkeit folgen Korperseimsean, Gerausche und Gerlche. Trauma
als Informationstrauma, als Sprachverlust, sctagninach neurophysiologisch ebenso
wirksam zu sein wie im sozio-kulturellen Raum. Auti therapeutische Aufgabe stellt sich
auf beiden Ebenen. Durch spezielle traumatheragugiTechniken kdnnen
Sicherheitsgefiihl und Selbstvertrauen wiederheefieahd kann die fragmentierte Erfahrung
wieder zusammengefiigt werden (flir den psychoasahgn Ansatz vgl. das Manual zur
Mehrdimensionalen Psychodynamischen Traumathensiit@.T, Fischer 2000a). Werden fir
den namenlosen Schrecken endlich die richtigereBilV/orte und Begriffe gefunden, so
stellt dieser therapeutische Schritt mit der indiisllen Losung oft zugleich eine Erweiterung
unserer tradierten kulturellen Ausdrucksmoglichdeidar.

Annzherung an die Atiologie - Erganzungsreihe psyatraumatischer Risikofaktoren
Psychische Traumatisierung verlauft ebenso weriy eamem Alles-oder-Nichts-Prinzip,

wie korperliche Noxen auch. Wie der Korper entwitkech die Psyche kompensatorische
Schutzmassnahmen, um eingedrungene noxische Regbadlich zu machen und mdglichst
wieder auszuscheiden. Dies ist sogar bei Extrermiaéisierung zu beobachten, dann
allerdings unter ungunstigen, fast aussichtslosaradssetzungen. Die Analogie zwischen
korperlichen und seelischen Verletzungen ist bisimem gewissen Grade erhellend, wenn
auch bestimmte Unterschiede beriicksichtigt werdéssen (vgl. Fischer & Riedesser,
a.a.0.,Abschnitt 1.2). Scheitert nach einem Akuttra der Ubergang in die Erholungsphase,
so kommt ein "traumatischer Prozess" zustandeedasgsere Struktur sich aus dem
dynamischen Gegeneinander von "noxischen Faktanes'traumakompensatorischen
Abwehrmechanismen erklaren lasst. Um diesem Prolzasskter des Traumas Rechnung zu
tragen, hat sich eine genaue Analyse der traunhatisSituationsfaktoren als hilfreich



erwiesen. InKolner Opferhilfe Modellprojektdas auf einen Beschluss des nordrhein-
westfalischen Landtags vom Herbst 1998 inzwischueh éandesweit umgesetzt wird, haben
wir diese Risikofaktoren in einem Messinstrumerdaaumengefasst, deidoiner
RisikoindexDie psychologische und mathematische Logik dié&egie Frihdiagnostik
geeigneten Instruments ist fur ein prazises Vedstisrnvon der Atiologie psychotraumatischer
Belastungsstdrungen von Interesse.

In einer retrospektiven Untersuchung an 107 Gew#dto (59 Manner, 48 Frauen) wurden
Uber Kreuztabellen, sequentielle Korrelation urealialitative Auswertung von Interviews
schrittweise jene Faktoren ermittelt, die zu sgtEmganhaltender psychotraumatischer
Symptomatik in Beziehung stehen. Im einzelnen hihledesich um folgende Faktoren (vgl.
Fischer, Becker-Fischer & Diichting 1998, 43):
1. Antezedente Einflussgrossen, insbesondere Vorliagdmnzahl von
Mehrfachtraumatisierung
2. Objektive situative Einflussgréssen
Schwere der traumatischen Situation
Deliktart / Schwere des Delikts
Lebensbedrohlichkeit der Situation
die Dauer der traumatischen Situation
die Schwere der Verletzungen
Bekanntschaft zum Tater in dem Sinne, dass pectbbékannte Tater groésseren
psychischen Schaden anrichten
3. Subjektive situative Einflussgréossen
erhohtes Ausmass an peritraumatischer Dissoziation
4. Zusatzliche Belastungen, Retraumatisierungen, Nemavahrend der Einwirkungsphase
des Traumas
tendenziell traumatisierende Erfahrungen mit offelmén Funktionstragern
verstandnislose Reaktionen seitens der sozialenebumgy
der zusatzliche Risikofaktor Arbeitslosigkeit
5. Protektive Faktoren (negative Korrelation)
Schulbildung bzw. Intelligenz
unterstitzendes soziales Umfeld

In anderen Bereichen unserer klinischen Arbeit ihnk Helfertrauma, humanitare Einsatze,
Bankuberfalle, Arbeits- und Verkehrsunfalle - zeigich eine analoge
Bedingungskonstellation. Auch in diesen FeldernsiGt der Risikoindex in der
Frihdiagnostik der Trauma-Risikogruppe bewahrt.

Wie wirken die einzelnen Faktoren nun zusammenffaEden Anschein, dass hier die Idee
der "Erganzungsreihe" weiterfiihrt, die Freud seiei¢mllerdings fur die Atiologie
neurotischer Stérungen formuliert hat:

"Man kann sich fur die Mehrzahl der Falle eine s@gmte "Erganzungsreihe” vorstellen, in
welcher die fallenden Intensitaten des einen Faldarch die steigenden des anderen
ausgeglichen werden (konstitutionell vs. akzidén&IF.), hat aber keinen Grund, die
Existenz extremer Félle an den Enden der Reiheugnen” (1905, 141/142).

Von der Neurosenatiologie hin zum Trauma wuirdeneie Verschiebung in Richtung der
akzidentellen, der psychosozialen Einflussgrossemuten. Dabei befinden sich die
einzelnen Teilkomponenten untereinander in einemh&tis der Substitution, wie die
folgende Formel der Erganzungsreihe verdeutlictlemKDuchting 1997, 136):



Erganzungsreihe = (f4 - 1) + ((b2.9 - 1)*2) + ((spaeq - 10) / 10) + ((polytrau -1) / 3) +
(meanrat2/6) + (traudau - 1) + (negerf/2) + cl.2a#b + (f3-1) + (b2.7 - 1)
- (schulbil - 1) .

Erklarung Die erste Komponente steht fur Deliktart/-schw&ie.kann den Wert 1
annehmen, wenn eine schwere Korperverletzung adenergewaltigung vorliegen; bei
leichter Korperverletzung betréagt sie 0 und fdkbanicht ins Gewicht. Es folgt ein Wert flr
Lebensbedrohlichkeit; der 0 oder 2 annehmen kanmaghdem ob die Situation
lebensbedrohlich war oder nicht. Den peritraumbgscDissoziationen (sumpdeq) wird ein
grosses Gewicht zugesprochen; diese Komponentediaan Wert zwischen 0 und 4
annehmen (4 entspréache der extremsten Auspraglend.@litems). Eine mehrfache
Traumatisierung (polytrau) nimmt im Falle von 3 teeen traumatischen Vorfallen den Wert
1 an. Die Schwere des Traumas (meanrat2, MittwesrtRhtings) liegt mit inren Werten
zwischen 0 und 1. Die Dauer des Traumas (trauda)ur bei sehr langen traumatischen
Situationen einen entscheidenden Einfluss. In dieSall nimmt diese Komponente den Wert
1 an, sonst 0. Negative Erfahrungen mit Funktiéggrn (negerf) bedeuten einen Wert von
0.5, wenn sie sehr belastend waren (mehrfach betenmten) einen Wert von 1. Hinzu
kommen noch negative Umweltreaktionen (c1.2 ,ngzhainstellen®), Arbeitslosigkeit (a7b),
das Vorliegen sehr schwerer Verletzungen und Bdkeaitrdes Taters, die jeweils den Wert 1
annehmen, wenn der entsprechende Aspekt gegebearist 0. Der Faktor Schulbildung
(Schulbil) wird subtrahiert (ein hoherer Wert bed¢@ine hohere Schulbildung), da diese
sich vermindernd auf das Ausmass von Symptomenigdstin Abzug von einem Punkt bei
mittlerem Schulabschluss und zwei Punkten bei Almtler adaquatem Abschluss sind
madglich (a.a.0.).

Aufgrund der Erganzungsreihe lasst sich nun eiividdeller "Erg&dnzungswert" ermitteln.
Dieser wurde an verschiedenen Kriteriumsvariabtemes an einer zweiten, unabhangig
erhobenen Stichprobe Uberprift und weist hochsigmite Korrelationen (Spearman) mit
international gebrauchlichen Traumaskalen auf78amit der Posttraumatic Symptom Scale
(PTSS-10), .66 mit der Giessener BeschwerdeliseebBiden Subskalen der Impact of
Event-Skala in deutscher Ubersetzung (Fischer 20®024) decken die intrusiven und die
Vermeidungssymptome ab und korrelieren jeweils.fitund .65 sowie mit.71 fur das
Kriterium Ubererregbarkeit. Verandert man in derg&hzungsreihe" das Gewicht der
einzelnen Komponenten, so fiihrt dies nur zu geiigigen Anderungen der Korrelationen
mit den Beschwerdeskalen. In dieser Hinsicht istrtirmel also ‘stabil’, was fir die
klinische Anwendung vorteilhaft ist. Inhaltlich ¢jedie Folgerung nahe, dass ein pathogener
Schwellenwert der traumatischen Situationsfaktaheich sehr unterschiedliche
Konstellationen zustande kommen kann, die untenei@aaustauschbar sind, sofern sie sich
in ihrer Gesamtheit zum kritischen "Erganzungswauafaddieren.

Die folgende Abbildung zeigt den Zusammenhang Zvéaalem Wert der Ergédnzungsreihe
und Symptomen auf der Skala PTSS-10 (Fischer, Bdekeher & Duchting, 44):
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Erklarung Mit steigendem Wert der Ergdnzungsreihe steigeh a@ie Ptss-Summenwerte an.
Eine lineare Beziehung zwischen der Erganzungstsdeden Symptomen ist zu erkennen.
Die mittlere schrage Linie stellt die entsprecheReégressionsgerade dar; die beiden ausseren
Linien sind die Grenzen eines 95%-Konfidenzintds/Alr individuelle Werte. Fast alle

Werte liegen innerhalb dieses Intervalls.

Bei einem Wert von 6.4 (gestrichelte SenkrechieinGrafik), der hier empirisch ermittelt
und festgelegt wurde, ist die Fehlerquote bei Vimagen sehr gering. Eine
Diskriminanzanalyse ergab, dass bei diesem Gremnaiatr 83% Prozent der Félle korrekt
der Risikogruppe zuordnen lassen. Die SensitidééitSkala erscheint damit vertretbar, muss
in kritischen Fallen jedoch durch weitere diagreidie Massnahmen erganzt werden. Setzt
man den cut-off-Punkt des Kdlner Risikoindex notkess niedriger an, bei 5, so steigt zwar
die Zahl der falsch positiven Zuweisungen an, diblder falsch negativen wird jedoch
gesenkt. Nach diesem Kriterium ist die Zusammentantieéder Polizei in NRW geregelt, die
eine vereinfachte Variante des Koélner Risikoindeihrem Computerprogramm "Victim"
fuhrt. Zusammen mit der intuitiven Erfahrung deaBgen ergab sich eine falsch positive
Zuweisung an unsere KolnBeratungsstelle fir Kriminalitats- und Unfallopfeon nur 10%.
Nur 10% der weiter verwiesenen Gewaltopfer gehdatea der Selbstheilergruppe an und
bendtigten keine Trauma-Akuttherapie.

Quantitativ Uberwiegen im Risikoindex die situativeaktoren, so dass ihnen fir die
Erganzungsreihe das Schwergewicht zukommen didigse Vermutung wird durch das
folgende Teilergebnis noch weiter gestitzt: Eirdlasf den Auspragungsgrad der Symptome
besitzt nicht die Zeitdimension, sondern das Kidtar"Schweregrad der traumatischen
Situation”. Zwischen den Werten der PTSS-10 undvdeiablen "Schwere der traumatischen
Situation” ergibt sich Uber einen Zeitraum von a8rén hinweg im "Zscore" eine nahezu
perfekte Ubereinstimmung. Je schwerer das trauchatigreignis, desto schwerer sind die
Symptome, unabhéngig von der seit dem Vorfall veggaen Zeit. Durch ungiinstige peri-
und postsituative Umweltbedingungen allein konnemach schwere und dauerhafte
psychotraumatische Stérungen ausgeldst werdenesemmh Sinne missen wir das
Ereigniskriterium (A) des PTBS als atiologisch wealete Kategorie betrachten. Die von
psychoanalytischen Kolleginnen und Kollegen bisareNorgebrachte Annahme, Akuttrauma
entstehe nur auf dem Hintergrund pratraumatischesiehender Konflikte oder sogenannter



Lfriher Stérungen® ist somit unzutreffend. Als pledmatisch erweist sich auch die Kategorie
LAktualkonflikt“ in der ,Operationalisierten Psycdgnamischen Diagnostik“(Arbeitskreis
OPD, 1996), die dort ausgerechnet die traumatiétioéogie vertreten soll.

Wie ist der subjektive Pol beschaffen, die "konsitinelle" Dimension der Ergédnzungsreihe?
Auch hier treten situative Faktoren auf. Bei dentfmnente "Vortraumatisierung" liegt die
situative Atiologie bereits in der VergangenheieMéine traumatische Vorgeschichte hat,
kann leichter erneut traumatisiert werden. Der psphe Apparat weist dann gleichsam
schon eine "affektive Sollbruchstelle” auf.

Besonders interessant ist das Kriterium "peritraisolae Dissoziation", das in nahezu allen
Pradiktionsstudien Ubereinstimmend ermittelt wukifa. wissen gegenwartig noch nicht, ob
es sich bei diesem "psychotraumatologischen Abwebtinanismus" (Fischer & Riedesser
1999, Glossar) um eine Personlichkeitsvariable éhmdier wieweit sie situativ bedingt ist.
Von der Schwere der Situation ist sie in unsereneraaterial weitgehend unabhéngig
(Duchting, 1997). Allgemein mussen wir zwischenrmaler" und "pathologischer
Dissoziation" unterscheiden, wie sie beispielswéiselissoziative Personlichkeitsstérungen
charakteristisch ist (zur Diskussion vgl. Fiscl2)00a, Abschnitt 2.6.4). Peritraumatische
Depersonalisierung ("ich glaubte, ein anderer stlffen”), Derealisierung ("ich war in
einem Film"), Ausser-Korper-Erfahrungen ("ich schweeiiber dem Geschehen") tritt aber
keineswegs gehauft bei einer dissoziativen Perdikditsverfassung auf, sondern entspricht
einem normalen Selbstschutzmechanismus.

Warum ist dieser psychotraumatische Abwehrmechargstugleich ein Risikofaktor fur
Langzeitstorungen? Es kdnnte sich dabei um ein"&igkrepanzphanomémandeln. Wie
oben bereits ausgefihrt, definieren Fischer & RisdeTrauma als "ein vitales
Diskrepanzerlebnigwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und deividuellen
Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen vorflBidigkeit und schutzloser Preisgabe
einher geht und so eine dauerhafte Erschitterungetbst- und Weltverstandnis bewirkt"
(1999, 351). Das Diskrepanzphanomen tritt hier ziaes der Situation und den Kategorien
oder Schemata des Selbst- und Weltverstandnistds aiesem psychotraumatischen
Abwehrvorgang "entscheidet” sich das Ich unbewlissteine gewohnten Schemata und
gegen die Realitat des Vorfalls: "Es ist ja nurlgim oder ein béser Traum". So hilfreich
dieser Selbstschutzmechanismus innerhalb der titegsahan Situation ist, scheint er doch
postsituativ nur schwer reversibel zu sein. Wenmdigses spannende Phanomen naher
untersuchen, kénnte sich vielleicht herausstetlass Personen besonders geféahrdet sind, die
behitet aufwuchsen und kaum tber Verstandniskaggfinr katastrophische Vorgange
verfliigen (im Gegensatz zu einer, wie man vielleselggen konnte) "optimalen Trauma-
Vorimpfung".

Prognostische Prifung des Kélner Risikoindex in ei@er Studie zur Trauma-
Akuttherapie

Wieweit erlaubt die Kenntnis der situativ-atiolaghen Bedingungen eine Prognose des
traumatischen Prozessverlaufs? Diese Frage komuteserer Studie "Traumatherapie fir
Gewaltopfer (TTG)" einer Antwort ndhergebracht verdAllgemein wollten wir klaren, ob
und wieweit es moglich ist, die Risikogruppe uriten Gewaltopfern mit einem
Behandlungsangebot von nicht mehr als 10 Sitzudgeerhaft aus dem Symptombereich
herauszufiihren. Eingangsbedingung der Studie waneinaumatisches Ereignis aus dem
kriminellen Bereich (Gewaltverbrechen, GeiselnahBamkiberfall, Vergewaltigung), das
nicht langer als 4 Monate zuriickliegt und ein kdhier Wert im Risikoindex. Danach erfolgte



eine Zufallszuweisung auf zwei Behandlungsgruppehaine Kontrollgruppe.
Ausgeschlossen wurden Personen mit komplexer, dlaierter Vortraumatisierung und/oder
psychiatrischen Erkrankungen in ihrer Lebensgebthiden beiden Behandlungsgruppen
wurden zwei manualisierte Varianten der Traumattierangeboten: EMDR (Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing, Shapiro 1993988), ein relativ neues Verfahren, das
mit rhythmischen Augenbewegungen arbeitet, verbamadi der Aufforderung an den
Patienten, sich in seiner Vorstellung schrittweisalas traumatische Ereignis anzunéhern,
sowie ein psychodynamisches Verfahren, die MPTThildienensionale psychodynamische
Traumatherapie, veroffentlicht im Jahre 2000, FescB000Db) in ihrer Variante "Trauma-
Akuttherapie”. Die MPTT greift die bis dahin vodienden psychodynamischen Ansatze zu
einer differentiellen Traumatherapie auf, fugt n&een und Techniken hinzu, wie sie im
KOM-Projekt entwickelt wurden und integriert diem# der Grundlage von 12 Prinzipien,
Techniken und "Basisinterventionslinien” der BeHangsfihrung. Neben der hier getesteten
Variante "Akuttherapie"” (bis zu 4 Monate nach demighis, durchschnittlich etwa 10 bis 20
Sitzungen) weist das MPTT-Manual Varianten fur ciifivierte und komplexe
Traumatisierung aus ( ab 30 Sitzungen bis hin zerdiangzeitbehandlung bei traumatischen
Prozessen seit der Kindheit). Am Ende des erstearkuchungsabschnitts lagen 22
Datensatze vor, die Aussagen Uber den Ausgang gpehexperimentes erlaubten.
Insgesamt haben 4 Gewaltopfer die Studie abgebnochwei Falle in der Kontrollgruppe
(N=8) und je ein Fall in der MPTT (N=7) und EMDRppe (N=7). Die Auswertung
erfolgte gruppenstatistisch und auf Fallebene.
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Abbildung #, Werte der IES in den Subskalen Vermeidung undigidn im Vergleich von
Interventionsgruppen und Kontrollen (N=22).

Bei den Interventionsbdingungen handelt es sicteEtdDR (Eye Movement Desensitisation
and Reprocessing nach F. Shapiro), ein relativswwieefahren, das rhythmische
Augenbewegungen einsetzt, verbunden mit der Audiendg an die Patientin, sich
schrittweise an die traumatische Erinnerung anzemmétierner um ein psychodynamisches
Verfahren, die MPTT (Mehrdimensionale psychodynamésTraumatherapie, Fischer,
2000c, im folgendeMPTT) in ihrer Variante "Trauma-Akuttherapie". Die MPTfeift die
bis dahin vorliegenden psychodynamischen Ansatzsrger differentiellen Traumatherapie
auf, figt neue Ideen und Techniken hinzu und imteigdie Therapie auf der Grundlage von
12 Prinzipien, Techniken und "Basisinterventionisiiri der Behandlungsfihrung. Neben der
hier getesteten Variante "Trauma-Akuttherapie” #igt Monate nach dem Ereignis,
durchschnittlich etwa 10 bis 20 Sitzungen) enttiat MPTT-Manual Varianten der
Therapieflrhung fur chronifizierte und komplexe Umaatisierung ( ab 30 Sitzungen bis hin



zur Langzeitbehandlung bei chronifizierten Prozedéufen seit der Kindheit). Am Ende des
ersten Untersuchungsabschnitts lagen 22 Datengéitzdie Aussagen Uber den Ausgang des
Gruppenexperimentes erlaubten. Insgesamt habenvdltepfer die Studie abgebrochen -
zwei Falle in der Kontrollgruppe (N=8) und je eiallin der MPTT (N=7) und EMDR-
Gruppe (N=7). Die Auswertung erfolgte gruppenstistit und auf Fallebene.

Am Ende der Behandlung (T2) hat sich der Gesamtvagr®/ermeidung und Intrusion in der
Behandlungsgruppe nahezu halbiert (statistischdigeliikant), wahrend er in der
Kontrollgruppe unbedeutend von der Ausgangslagesadhw Diese massive
Symptomreduktion bleibt zum Zeitpunkt T3, in dedlbjahreskatamnese annahernd konstant.
Auch die tUbrigen erhobenen Messwerte (PTSS-10,Begkessionsinventar) lassen den
gleichen Verlauf erkennen. Das Ausmal} der Symptduakiteon ist klinisch relevant und liegt
in allen Skalen sozusagen "im griinen Bereich",rhiaib der fir Trauma kritischen Werte.

Der folgenden Tabelle kann der relative Anteil @emtimen werden, den die
Interventionsbedingung (EMDR bzw. MPTT) auf die Mar der outcome-Variablen hat.

T2 T3
Abhéangige Variable | Eta — % erklarte Eta — % erklarte
Quadrat |Varianz Quadrat Varianz
IES 479 47,9 % .567 56,7 %
Ubererregung 497 49,7 % 483 48,3 %
Depression A57 45,7 % 492 49,2 %
PTSS-10 463 56,3 % .553 55,3 %

Tabelle 1:Erklarte Varianz der Outcome-Variablen durch dektéal rauma-Akuttherapie
(vgl. KODOPS)

Durchschnittlich lasst sich zu beiden Messzeitpenkiin Varianzanteil von 50% auf die
Intervention zurickfuihren. So kann von einem deldin Wirkungszusammenhang zwischen
Therapieangebot und klinischer Besserung bei dauniia-Risikogruppe ausgegangen
werden. Unterschiede zwischen MPTT und EMDR watatissisch nicht bedeutsam. Als
Trend zeichnete sich in der Einzelfallanalyse @tiéke der MPTT bei der Reduktion von
Vermeidungsverhalten ab. Diese lasst sich mutnfali¢ die Komponente "Rekonstruktion
und Durcharbeiten der traumatischen Situation” akfiihren. Eine Starke von EMDR konnte
in der raschen Reduktion von Intrusionen beobaeideten. Das MPTT-Manual enthalt
Regeln und therapeutische Prinzipien, nach deménesh EMDR-Modul in den
psychodynamischen Ansatz integrieren lasst (a.ao@ne von Prinzipien einer
psychodynamisch reflektierten BeziehungsgestaltumhTherapieplanung abzuweichen.
Beide Therapieformen weisen in der vorliegendemi8taine bemerkenswert geringe
Abbruchquote auf im Vergleich etwa mit Studien zerhaltenstherapeutischen
Konfrontationstherapie. Im Diskussionszusammentigeses Beitrags ist hervorzuheben,
dass es sich bei der MPTT nicht um stdérungs-, sonela atiologiespezifisches
Psychotherapiemanual handelt.

Der Umstand, dass die Mitglieder der Kontrollgrupeastant hohe Werte behalten, spricht
fur die prognostische Valididitat d&blner Risikoindexder als Eingangskriterium fir die
Studie verwendet wurde. Tatsachlich erlaubt degdBrungswert" ein Sreening der
Hochrisikogruppe fur Langzeittrauma. Dies ist vamér praktischer Relevanz, da in den
ersten zwei bis drei Monaten nach einem schwestazden Ereignis nahezu alle
Betroffenen PTBS-Symptome haben, wahrend durchktiminur etwa ein Drittel



Langzeitfolgen entwickelt. Die prognostische Vadding des Risikoindex bleibt in dieser
Studie allerdings aus ethischen Grinden beschriliakh 2 Monaten wurde der
Kontrollgruppe, die zunachst als Wartelisten-Kolérgefiihrt wurde, ein Therapieangebot
gemacht, worin sie mit einer Kombination von MPTARALEMDR behandelt wurde. Etwa ein
Drittel machte von diesem Angebot Gebrauch. Ab &tden sich in der Kontrollbedingung
also nur noch Personen, die vom Therapieangeboingest zu diesem Zeitpunkt, noch
keinen Gebrauch machen wollten.

Differentielle Therapieplanung nach der Atiologie [sychischer Stérungen.

Trauma ist heute vielleicht schon zu einem Modewgerorden nach dem Motto "alles ist
Trauma" und fast jeder hat ein solches, ahnlichjeder unter "Stress" leidet oder friher
unter einer "Neurose". Das ist in einem wissensbtiaén Verstandnis naturlich -
erfreulicherweise - nicht der Fall. Auch kann beitem nicht jede Stérung auf ein "Trauma"
zuruckgefuhrt werden, wie manchmal behauptet Wiah daher stellt sich die Frage, welche
weiteren Faktoren &atiologisch in Betracht kommeiertl mochte ich einen Vorschlag
machen, der eine Grundlage fur weitere Diskussiahkorschung sein konnte. In der
folgenden Graphik sind vier mogliche atiologischieflassspharen abgebildet, psychisches
Trauma, biopsychologische Ursachen und pathogenantan gesellschaftlicher
Sozialisationsmuster , insbesondere Uber- vs. Wotglisation. Diese Faktoren kénnen sich
beim einzelnen Patienten Uberschneiden.

A) psychotraumatisch

dissoziative Stérungen
somatoform

dissozide-
antisozial

D)

Untersozialisatio

B)

Ubersozialisation

genetisch

C) psychobiologisch

Abbildung 1: Klassifikation psychischer Stérungen rach &atiologischen Einflissen (nach
Fischer 2000a, 168)

Die atiologischen Einflussgréf3en sind durch viemzentrische Ellipsen veranschaulicht, die
eine bilaterale Schnittmenge aufweisen und eine@exhnittmenge in ihrem Mittelbereich.
Auf Atiologie A) wurde schon eingegangen, so dasaws auf die tibrigen Konstellationen
konzentrieren kbnnen. Aus ihnen leitet sich darendififerentielle Therapiestrategie ab.

UbersozialisationDieser Einflussfaktor entspricht einem tibermaRignggen, rigiden und
einengenden Erziehungsstil. Die Vitalitat der Pelistikeit wird unterdrtickt. Triebimpulse
und Phantasiemuster werden durch die rigide Pragejewissermalien ,ausgestanzt’. Das
Ich-Selbst-System ist zwar gut organisiert. DiesBrlichkeit leidet jedoch unter
Verdrangung zentraler vitaler Impulse und Triebwalnes Ein ecclesiogener Einfluss kommt



oft hinzu. Das "idealtypische Ergebnis” ist eineno¢ische Stdrung, die als therapeutische
Antwort im allgemeinen die Analyse von Abwehr, Wistand und Ubertragung erfordert. Oft
haben sich ausgedehnte unbewusste Phantasiefigeiéddet, die dadurch "widerlegt" und
integriert werden, dass der Analytiker sich abstineerhalt und der freien Assoziation Raum
gibt. Dagegen fallt beim idealtypischen Traumapdée die Wirklichkeit meist schlimmer
aus als die Phantasie, wie sich z.B. den Phanondargueritraumatischen Dissoziation
entnehmen lasst, so dass "Neutralitat" kontraiedizst und "parteiliche Abstinenz" als
therapeutische Haltung erforderlich wird (FischeR&desser, 1999; Fischer 2000b). Die
,Schnittmenge“ (A-B) zwischen Trauma und Ubersagatlon ist durch rigide
Erziehungsnormen gekennzeichnet, die mit brutadark$nen durchgesetzt werden.

Biologische FaktorenErbgenetische Dispositionen verbinden sich mit iglerigen
atiologischen Einflissen nicht nur quantitativ, gem in verschiedenen qualitativen
Konstellationen, die noch genauer zu untersuchmeh dleben den genetisch angeborenen
Dispositionen riicken erworbene, jedoch physioldgiserankerte Dispositionen neuerdings
ins Blickfeld. Dazu gehdren einmal die verschiedenentralnervésen, neuromuskuléaren und
neurovegetativen Folgen des Traumas, zum andemeriréh in der Kindheit erworbene
Veranderung hormoneller und neurohormoneller Reéguissysteme, zum Beispiel eine
Dysregulation des Serotoninhaushalts als Folgeinidlticher Deprivation, die eine
Dauerdisposition zu depressiven Erkrankungen imaEhsenenalter darstellt. Eine aktuelle
Ubersicht zu psychobiologischen Faktoren bei Tralaregzeitfolgen findet sich bei Galley,
Fischer & Hofmann (2000). Therapeutisch kommt le#i dngeborenen ebenso wie bei den
erworbenen psychobiologischen Faktoren Pharmalagiieerganzend in Betracht.

UntersozialisationPrototyp sind sog. ,verwdhnte* Kinder, die eineigkez-faire“-Erziehung
und zu geringe oder auch einseitige normative Abtuing erfahren haben. So entsteht ein
Mangel an Empathie, Normenverstandnis und Versiéridndie fundamentale
Wechselseitigkeit sozialer Beziehungen, die demKles ,kommunikativen
Realitatsprinzips” (v. Uexkuill & Wesiack 1988) béd Kommen weitere negative
Bedingungen hinzu, so kann dieses Sozialisationnumseine dissoziale oder antisoziale
Karriere einminden. Hier sind eher padagogischeiegsondere ich-padagogische (Balint)
Malinahmen angezeigt, ebenso Training sozialer Ktenpen oder Empathietraining im
Sinne der Verhaltenstherapie. Beim Einsatz von &l&hstrainings und Gibenden Verfahren
wird die atiologiespezifische Indikation therapseakier Strategien vielleicht besonders
deutlich. Wahrend der "Ubersozialisierte” Typ daeigt, sie zur Perfektionierung eines
“falschen Selbst" zu verwenden, besteht bei UntéaiBsation ein realer Nachholbedarf an
sozialem Lernen. Die bisher vorliegenden ErgebrdeseMisserfolgsforschung in
Psychotherapie und Psychoanalyse legen nahe, dassridlge vor allem dann auftreten,
wenn eine atiologiespezifische Therapiestrategiemen atiologisch heterogenen Bereich
Ubertragen wird (Fischer 2000a, 251 ff.), so etveaRtinzipien der klassischen
Neurosentherapie auf Traumapatienten. Bei peritetisicher Dissoziation werden nicht eine
unbewusste Phantasie oder ein Triebwunsch abgespsatindern die Realitat der
traumatischen Situation. Daher stehen die klassis@istrumente der Psychoanalyse hier im
Dienst einer Rekonstruktion und Integration dennnatischen Erfahrung bzw. der
traumatischen Situation sowohl in ihrer objektiv@mstellation als auch subjektiven
Erlebniskonfiguration.

Von der Atiopathogenese zum traumatischen Prozess —
zur Psychodynamik des Traumas



Wenn wir Trauma als ein unterbrochenes ,WahrnehmsuiHgndlungsmuster” (ein senso-
motorisches ,Schema“ im Sinne von Jean Piaget}efees, dann bildet die Personlichkeit
eine spontane kompensatorische Gegensteuerung diegem (impliziten) Gedachtnis
gespeicherte Erfahrung von Hilflosigkeit aus. Dgegeaumakompensatorische System* setzt
die reflektorische Abwehr fort (wie z.B. die peaiimatische Dissoziation) und arbeitet sie
aus zu einem personlichkeitstypischen, traumakosaienschen ,Schema“. Dies ist einmal
durch den Kontroll- und Abwehrstil der Personlicitkodarakterisiert, zum anderen durch

eine ,naiv-psychologische” atiologische, praventivel therapeutische Teilkomponente.
Letztere ,schematisieren” die oft héchst individeéhntwort auf drei Fragen, die sich die
Betroffenen stellen: Wie konnte es zu der Katasteogommen? (&tiologisch); Wie kann ich
eine Wiederholung in Zukunft verhindern? (praventiwas muss geschehen, um das Trauma
zu heilen? (reparative, ,naiv-therapeutische* Theoiraumabedingte Symptome lassen sich
im Sinne des dynamischen Aspekts der psychoangigisMetapsychologie als
~-Kompromissbildung* zwischen unterbrochenem Hangdkimpuls (Traumaschema) und
kompensatorischem System (dem traumakompensatenissthema mit seinen drei
Teilkomponenten) verstehen. Die folgende Abbilduagdeutlicht dies am Beispiel einer
Bankabgestellten nach einem Uberfall.
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Abbildung # Psychodynamik des Traumas am BeisgielRrau L. Erklarung im Text
(Graphik nach Fischer 2000a, S. 86 der Dokumemtsitiond Planungsformate).
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Frau L., eine 40jahrige Bankangestellte, hatterimale kurzer Zeit den zweiten Bankuberfall
erlebt. Beim zweitenmal hatte sie jedoch morgeiis, fals sie als erste den Arbeitsplatz
betreten wollte, an kaum merklichen Hinweisen derbiich entdeckt und hatte die Kollegen
gewarnt. Der Einbrecher war allerdings schon vevseiden. Beim ersten Uberfall hatte der
maskierte Tater sie mit einer Pistole bedroht uneimen Nebenraum gesperrt, in dem sie
mehr als eine Stunde verbringen musste, in Ungbeiisgber den Ausgang. Der Tater hatte
gedroht, sie zu erschiefl3en, wenn man seinen Forglemunicht nachkdme. Von diesem ersten
Vorfall hatte sie Intrusionen und Schlafstérungarizkbehalten, die sich nach dem
wiederholten Einbruch noch weiter verstarkten.tdgandte sie sich an eine auf Akuttrauma
spezialisierte Ambulanz. Sie konnte tags keine Rubbr finden und abends, vor dem
Einschlafen, hatte sie das Bild des maskiertenr$ &ar Augen, das sie regungslos und wie
erstarrt ansah. Diese Intrusion war mit starkenstegverbunden, die sie hinderten
einzuschlafen. Auch schreckte sie nachts auf, daoh mit dem maskenhatft erstarrten Bild
des Taters vor Augen.



Der Kontrollstil der Patientin ist im obigen Diagnen mit ,Sensitisierung, Dissoziation*
angegeben, ihre ,praventiven* Bemihungen zielteaufaab, in Zukunft noch hellhériger
und wachsamer zu sein. Wenn es ihr gelange, ilgetdich zu grosse Vertrauensseligkeit
abzubauen und durch ein misstrauischeres Mensdtembersetzen, kdnnte sie sich eine
dauerhafte Besserung vorstellen (,reparative” iherapeutische Komponente des
traumakompensatorischen Schemas, im folgenden T®I8ichzeitig warf sie sich vor, beim
ersten Uberfall ,versagt® zu haben. Sie hatte siehren und mehr riskieren miissen zur
Unterstitzung der Kassiererin, die noch starkedyelet war als sie selbst (,atiologische”
Komponente des TKS).

Fur die Signierung des Traumaschemas (im folgef@rsieht die Instruktion einen
zweigliedrigen sprachlichen Ausdruck vor, um dautnatisch ,unterbrochene Handlung® zu
kennzeichnen (vgl. Fischer 2000a, 153 ff.). Hieradeudie Formulierung ,Hilflos gefangen
vs. mit Blicken Einfrieren oder bannen“ gewahltdir ,peritraumatischen Dissoziation* war
die Patientin selbst wie gelahmt gewesen. In demaifdrangenden Erinnerungsbild hatte
sie dieses Kontrollmittel gegen den Aggressor gelweand den Tater ,gefreezt”. In dieser
erstarrten Maske erschien er ihr nun. Nach demrdig@nen Aspekt der psychoanalytischen
Metapsychologie lasst sich das Symptom als ,Komgsshbildung“ zwischen
entgegengesetzten Kraftfeldern verstehen. Didsadth fur die Symptombildung beim
Trauma zu. Allerdings handelt es sich nicht umKfi&fte Triebwunsch versus Abwehr,
sondern um das ,Traumaschema®, das als unterbreddandlung im Gedachtnis gespeichert
ist und zugleich, wie jedes sensomotorische Sciiem&inne von Piaget) auf
.Reproduktion* drangt einerseits und dem traumakengatorischen System andererseits, das
die Reproduktion ,gegensteuert‘, um eine neuerhiddberflutung oder gar
Retraumatisierung der Persdnlichkeit zu vermeitlé¢ie. bei der Wunsch-Abwehr-Dynamik,
bilden TS und TKS ein labiles, stérbares Gleichgétyidas hier nach Art eines
.Krafteparallelogramms* aus der physikalischen Matk bzw. als vektorielles System
veranschaulicht ist, das sich auch fir die Abbilgiuan Kraftfeldern in neuronalen
Netzwerken eignet. Bei einer Reproduktion des wisdtraumatische Situation erneut
durchlebt, nicht im gewoéhnlichen Sinn ,erinnert§ die fur die Zuordnung zur
Vergangenheit erforderliche Hirnstruktur (vor alleine Hippocampusregion) bei Trauma
unteraktiviert ist. Deshalb handelt es sich beildenpensatorischen Gegensteuerung zum
Traumaschema um einen Selbstschutzmechanismuseinst®ides psychischen wie
physischen ,Uberlebens* nach dem Trauma. Er lasistrcht nur bei den Traumadiagnosen
der ICD nachweisen, sondern auch bei Langzeitvientéonit einer tiberwiegend
psychosomatischen Symptombildung (Nathan & Fisc@d]1).

Traumasymptome weisen nun eine innere Strukturdeeisich .kompromil3haft* aus beiden
Kraftfeldern, aus TS und TKS, zusammensetzt. Mue#t diese Voraussetzung erfullt ist,
stabilisieren sie das bedrohte, labile Gleichgetaen Personlichkeit und entsprechen dem
»-minimalen kontrollierten Ausdruck- bzw. Handlungkf“, also jenem Gebiet, auf dem die
Persdnlichkeit ein Minimum an Handlungskontrolletmkgewinnt. Im Symptom wird das
Traumaschema ,gebunden” und gezielt kontrolliert.

Bei den Symptomen von Frau L. ist diese ,minima@ntfollbedingung” erfullt. Im

intrusiven Bild des Taters kommt einerseits nattirtias TS zum Ausdruck, andererseits aber
auch das dissoziative Abwehrmuster (den Téater ticken ,einfrieren” bzw. auf magische
Weise ,bannen®). Auch in den Schlafproblemen siaiié ,Vektoren® reprasentiert: der
Erregungsaspekt aus dem TS sowie der ,praventivéeifdes TKS (,noch hellhériger
werden®).



Umrisse einer atiologisch fundierten psychodynamisen Traumatherapie

Wenn wir Genese und Dynamik integrieren, gelangerzweiner Therapiekonzeption, die
nicht mehr allein auf der nosologischen Diagnog®efumuss, sondern die
Entstehungsgeschichte des Stérungsbildes als @sentliche Dimension einbezieht. Fiur die
psychodynamische Traumatherapie ist nun ein ,ickstier* Umgang mit der Abwehr
charakteristisch. Das TKS wird positiv konnotigestarkt, um seine schrittweise
Differenzierung zu ermdglichen. Bei Frau L. wurde praventive Komponente fokussiert. Es
sei eine ungewohnliche Leistung von ihr, so wachsathhellhérig zu sein. Durch diese
gezielte Aufmerksamkeit habe Sie beim zweiten Mbsiah und ihre Kollegen schiitzen
kénnen. Manchmal allerdings versage ihr Sicherbgstem, und dann kehren doch Angste
und beunruhigende Erinnerungsbilder wieder. ,Wawlei wir tun, damit Sie Ihr Ziel, sich
durch Aufmerksamkeit und Wachheit zu schitzen, reftktiver erreichen?”

Hier schlug der Therapeut der Patientin ein ,Wantiggtstraining” vor (vgl. Fischer 2000c,
S. 80). Sie solle ein Tagebuch fuhren und allezeaciinen, was ihr zwischen den Sitzungen
.verdachtig” vorkame. In der folgenden Sitzung wardliese Beobachtungen dann
gemeinsam durchgesprochen. Jetzt bewies die Ratever ihre sensitive
Beobachtungsgabe, aber zunehmend auch die Farugkdifferenzierung zwischen

wirklich und nur vermeintlich bedrohlichen Eindrigek Der Tater war noch nicht gefasst,
und trotz der subjektiv fortbestehenden Bedrohumgnke sich Frau L. allméhlich beruhigen,
wahrend sie das Angebot einer Entspannungstibuih (@eobson) zuriickgewiesen hatte.
Von Empfehlungen, sich zu beruhigen, auch wenn@wiengedeutet wurden, hatte sie sich
eher bedroht gefiihlt, da entsprechende Intervestidnre traumapraventive Abwehr in Frage
stellen.

»Ichstitzendes” Vorgehen bei akuter, aber auctcbmnifizierter Traumatisierung besteht
darin, Kontrollmechanismen und Traumakompensatexiedt zu starken und dadurch zu
differenzieren. Verzerrungen der atiologischen Kormgnte des TKS (oft irrationale
Selbstbeschuldigungen) werden durch Deutung seeige abgebaut. Mit diesen Mitteln
unterstitzt die psychodynamische Traumatherapieatig@liche Selbstheilungstendenz der
Betroffenen, statt ihnen neue Copingmechanismugtemzieren. Distanzierungs- und
Dosierungstechniken werden nach ihrer ich-starkemamktion ausgewahlt und in die
verbale Interventionslinie eingefiigt. Dieses Vomgeheduziert den Widerstand gegen das
therapeutische Angebot betréachtlich, da die Paresich in ihrer eigenen Bemihung um
Kompensation und seelisches Gleichgewicht untatsséhen. Gelingt es, das
traumakompensatorische Repertoire zu stabilisienelhzu differenzieren, so wenden sich die
Patienten meist spontan der Traumabearbeitungzuhne traumatische Erfahrung
schrittweise zu integrieren.

In den Therapiephasen von Stabilisierung, Traunraeéang und Integration kommt dem
Umgang mit der Ubertragungjeweils ein besonderer Stellenwert zu.

Aufbau des Arbeitsbindnisse®Vahrend der Anfangsphase einer psychodynamischen
Traumatherapie haben Ubertragungsphianomene meiBudktion eines "Beziehungstests".
Die Patienten mandvrieren den Therapeuten unbewuest traumarelevantes
Beziehungsmuster, zum Beispiel in die Tater- odefle@olle hinein und beobachten
gespannt, wie er sich in seinem Dilemma verhalkestBht" er die Beziehungstests, so bildet
sich ein Arbeitsbindnis heraus, das in einen ddwgth und stabilen Kontrast zur



traumatischen Vorerfahrung tritt. Ein stabiles Arklglindnis ist erforderlich, um eine
vorzeitige Reproduktion des Traumaschemas in dehesherapeutischen Behandlung zu
verhindern. Die direkte Wiederholung in der Ubeagtrag kommt einer Retraumatisierung des
Patienten gleich, da ihr in der Regel jener "Als-Charakter” fehlt, der fiir die neurotische
Ubertragung kennzeichnend ist. Gelingt der Aufbiaerestabilen therapeutischen Allianz, so
finden die Patienten in der Therapeutin oft ihigeerertrauenswirdige Person nach dem
existentiellen Vertrauensverlust, der mit vieleaumatischen Erfahrungen einhergeht.

Distanzierung und kognitive Rekonstruktionst ein stabiles Arbeitsbiindnis hergestellt, so
begleitet der Therapeut den Patienten bei seinemiBengen, Distanz zur traumatischen
Erfahrung und einen Uberblick tiber die traumatissiteation zu gewinnen. In dieser Phase
sind Klarifizierende und strukturierende Deutungegebracht, welche darauf abzielen, die
Ich-Funktionen zu starken und Ich-Kontrolle gegesriden intrusiven Symptomen
herzustellen und tbermassiges Vermeidungsverhalteeduzieren. Die Symptome werden
zu Besonderheiten der traumatischen Situationne eerstandliche Beziehung gebracht, wie
z.B. Neigung zum Erbrechen oder zwanghaftes Erlereals Reaktion auf ein Erlebnis von
negativer Intimitat (etwa Vergewaltigung). Solchéerventionen zielen darauf ab, der
traumatischen Situation eine ,,Gestalt” zu verleilleindy 1993) zu férdern. Die zunachst
Uberwaéltigende traumatische Erfahrung nimmt allncihéine Gberschaubare ,Gestalt* und
damit auch eine Grenze an. Durch Distanzierungstkeh kann dieser Prozess unterstutzt
werden.

Emotionale Traumabearbeitungn dieser sich anschliessenden Phase der Traurapiber
verwendet der Therapeut seine Gegentubertragunddegefiid -reaktionen, um "szenische
Elemente” der Traumaerfahrung zu verstehen, waleh@®atient noch nicht formulieren,
sondern nur im Handeln (enaktiv) mitteilen kannstirukturierenden Deutungen, die zu
einem immer umfassenderen Uberblick tiber die traisote Situation verhelfen, spiegelt die
Therapeutin ihre Informationen aus der Gegenulmgrirg an die Traumapatientin zurick.

Ein Umbruch in der Behandlung tritt ein, wenn dreengeren Sinne "traumatische
Ubertragung" (Holderegger 1993) ins Spiel kommt dad "zentrale traumatische
Situationsthema" (Fischer & Riedesser 1999) desdtdichkeit inszeniert und
durchgearbeitet wird. Hier handelt es sich um dietonal am starksten geladene
Komponente der traumatischen Erfahrung. Jetzt digdraumatisch gestorte bzw. zerstorte
Objektbeziehung in der Ubertragung reinszenier, die Therapeutin erhalt die Chance, sich
entweder als Zeugin und Begleiterin des Patientelmezvahren oder eine der mit dem
Trauma assoziierten Rollen einzunehmen bzw. zugerieu bekommen (Tater, Opfer,
Opferbeschuldigung usf.). Gelingt ihr ersteresyestilft sie dem oder der Betroffenen zu
einem konstruktiven Neubeginn nach dem Trauma. dfeser Basis aus wird es jetzt
madglich, die traumatische Situation und Erfahrumghren zentralen emotionalen Anteilen zu
rekonstruieren und durchzuarbeiten.

Entwicklungslinien der psychoanalytischen Nosologie

Ich habe den Zusammenhang zwischen Atiologie, StruRynamik und Therapieplanung
schwerpunktmafig fir die psychotraumatische Ati@@gifzuzeigen versucht. Grundsatzlich
lasst er sich auf weitere nosologische Bilder @tologische ,Vektoren” Gibertragen.
Anscheinend liegt hier ein weites Feld klinisched @empirischer Forschung vor uns, wozu
psychoanalytisch und psychodynamisch ausgebildatehBtherapeutinnen einen
hervorragenden Beitrag leisten kénnen. Dabei wakl srweisen, dass viele tradierte
psychoanalytische Konzepte der heutigen Entwickhinbt hinterher hinken, sondern ihr
voraus sind.



Dazu mussen wir jedoch auch einige Uberliefertelpsgnalytische Konzepte und
Denkgewohnheiten kritisch betrachten. Ich kann késne nur halbwegs grtindliche Kritik
der psychoanalytischen Epistemologie betreibenimébr moéchte ich mich auf einen
Diskussionspunkt beschranken, der unmittelbar zbenia gehort: Eine bisweilen zu
beobachtenden zirkuléare Vertauschung atiologisahdrpathogenetischer Konzepte. Als
Beispiel nehme ich eine gewisse Verwendungsweis&dafliktbegriffs.

Ich mdchte nicht ndher auf Diskussionen eingetlien,Konflikt* gegen ,Trauma“
ausspielen oder ,Trauma“ gegen ,Trieb®. Den meisten Ihnen sind entsprechende
Beispiele wahrscheinlich vertraut. Das steiget &isweilen zu folgender ,,Deutung®: Wer
sich mit Trauma beschaftige, habe ,Angst vor derbéwussten” oder leugne die Macht des
Triebes, von dem das Opfer nattrlich ebenso betigrsei wie der Tater. Letztere
Argumentationsfigur sollte vielleicht nicht unbegirals ,wissenschatftlicher Beitrag
gewertet werden. Weist er doch allzu deutliche Adideit auf mit dem verbreiteten
Taterargument: ,Du hast es ja selbst gewollt* add@randeren Varianten der ,blaming-the-
victim-solution® (zu einer Ubersicht tiber psychaimaatologische Abwehrmechanismen vgl.
Fischer & Riedesser, 1999, Abschnitt 4.1). Ernsitéirelernisse fur die Entwicklung einer
atiologisch fundierten Therapiekonzeption ergebeim aus der unscharfen und zirkularen
Verwendung des Konfliktbegriffs.

Handelt es sich bei Freud um ein prazise defirsedgnamisches Konzept, in seinem Kern
namlich um den Konflikt zwischen Triebwunsch undaghr, so hat uns inzwischen nahezu
jeder psychoanalytische Forscher oder ,Dissideintireiteres Konfliktpaar hinterlassen:
Macht vs. Ohnmacht, Nahe vs. Distanz, wahres \scHas Selbst, paranoide vs. depressive
Position usf. .

Eine Erweiterung der psychodynamischen Begrifflahkst im Prinzip nattrlich
begrifRenswert. In einer gewissen Hypostase kankaidhktbegriff jedoch den Status einer
Pseudoerklarung annehmen. Etwa dann, wenn deriKioalff Ursache einer bestimmten
Stérung angesehen wird, wie zum Beispiel ein ,NBstanz-Konflikt* als Ursache der
Borderline-Personlichkeitsstérung. Dann ist es anicht mehr weit zur friiher schon
erwahnten Behauptung, traumatische Ereignisse paitiogenetisch weitgehend irrelevant,
da ohnehin nur Personlichkeiten, die an einem guétatischen Konflikt leiden, meist an
einem sogenannten ,friihen, Traumasymptome entwickie traumatische Atiologie wird
jetzt konsequenterweise unter die Kategorie degyélkonflikts“ eingeordnet, wie in der
~Operationalisierten Psychodynamischen Diagnosiigitskreis OPD, 1996): Trauma
»aktualisiert” lediglich einen schon vorher bestetien Konflikt.

Unsere Untersuchungsergebnisse zur ,Ergadnzung$eiehd rauma-Risikofaktoren und
zahlreiche weitere Forschungsergebnisse der Psgcimaditologie sind mit dieser Hypothese
unvereinbar. Ich mdchte jedoch Uber diese empeischge hinaus auf eine epistemologische
Verwirrung aufmerksam machen, die am Umgang mit Hemfliktbegriff erkennbar wird:
Die Vertauschung von Ursache und Wirkung. Man kaaiirlich den ,Konflikt* als solchen
zu einer anthropologischen Konstanten erklaren,iniggwissem Sinne wohl mit recht:
Vermutlich gibt es keinen einfach nur ,konfliktfegi“ Zustand im menschlichen Leben. In
dieser ,anthropologischen” Version verliert das HiattKonzept allerdings seinepathd'-
genetische Erklarungskraft und wird zu einer Me&ghtr die ,,condition humaine*
schlechthin. Epistemologisch erscheint diese aptilogisierende Variante weniger
bedenklich als die o.g. ,Ursache-Wirkungs-Vertausg?t. Wenn ein ,Nahe-Distanz-
Konflikt“ aus der Mahlerschen ,rapprochement“-PhaseUrsache flr die Borderline-
Storung erklart wird, dann kann nattrlich leichtdwventuell sogar Gber viele Jahre und



Jahrzehnte hinweg die Tatsache Ubersehen werdehdamses Storungsbild in etwa 70% der
Féalle ursachlich auf schwere psychische und/odeyektiche Misshandlung zuriickgeht. Ein
epistemologisches Hindernis auf dem Wege zu eti@opgiespezifischen Psychotherapie ist
geschaffen, das sich — wissenschaftsgeschichtisalgen - als aul3erordentlich vital
erwiesen hat und moglicherweise noch erweisen wird.

Aber ist es fir die Therapie nicht belanglos, olpKikt“ nun als Ursache einer Stérung
betrachtet wird oder als Folgeerscheinung einesriies? Er muss in jedem Falle bearbeitet
werden. Meine Antwort: Letzteres ist sicher richi#dper gerade bei der therapeutisch
korrekten Bearbeitung des Konflikts sind desserathe und Entstehungsgeschichte, ist
seine ,Atiopathogenese* integraler Bestandteiltderapeutischen Arbeit. Eine strukturelle
~Konflikttherapie“, die das Gewordensein der ,Stigti Ubergeht, unterscheidet sich
epistemologisch und therapeutisch nicht von ,stgsspezifischen
Psychotherapiemanualen®.
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