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Vorwort

Ich glaube, dass die Krankheiten Schliissel sind,
die uns gewisse Tore Offnen konnen.

Ich glaube, es gibt gewisse Tore,

die einzig die Krankbeit ffnen kann.

Es gibt jedenfalls einen Gesundheitszustand,
der uns nicht erlaubt, alles zu verstehen.

(André Gide)

Ausgangspunkt jeder Traumatherapie ist die Not der Patienten. Trau-
matische Erlebnisse hinterlassen Spuren in unserem Geist, in unseren
Emotionen und in unserem Korper. Sie beeinflussen unsere Fihigkei-
ten, Freude und Lust im Alltag erleben zu konnen. Sie konnen zu
Depressionen, Angst-und Panikzustinden, zu Vermeidungsverhalten,
Abschotten und sozialem Riickzug und zu vielerlei somatischen Be-
schwerden fiihren.

Die traumatischen Ereignisse storen dann sowohl die Beziehung
des Patienten zu seinem Korper, seinem Geist und seiner Seele als
auch die korperliche, geistige und seelische Beziehung zu den unmit-
telbar in seiner Nihe befindlichen Mitmenschen. Das Leben dieser
Betroffenen gerit aufSer Kontrolle, viele glauben, so gestort zu sein,
dass sie nicht wert seien, zur Gemeinschaft der Gesunden zu gehoren,
und manche haben Angst, verriickt zu werden oder zu sein.

Haufig scheuen sich die Patienten aufgrund von Schamgefiihlen,
Hilfe aufzusuchen, oder sie befurchten, fur Lugner gehalten zu wer-
den oder als psychisch krank zu gelten.

Manchmal haben die Patienten die Erinnerungen an die trauma-
tischen Erlebnisse komplett aus ihrem Gedachtnis verdrangt, und
erst sehr viel spater tauchen Erinnerungsfragmente in Form von be-
drohlichen Bildern, unangenehmen sensorischen Empfindungen und
schrecklichen Gefiihlen wieder auf, die dann auch mit korperlichen
Schmerzen verbunden sein konnen. Mit grofler Kraftanstrengung und
viel Energieaufwand bewiltigen sie ihren Alltag, und haufig wissen
sie nicht, welches die Ursachen ihres beschwerlichen Lebens sind.

Oft werden sie erst spit einer spezifischen traumazentrierten The-
rapie zugefiihrt, und manch einer hat eine lange Odyssee von arzt-
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lichen und psychologischen, ambulanten und stationdren Therapien
hinter sich.

Die Neurowissenschaften haben neben der Entwicklungspsycho-
pathologie und der interpersonalen Neurobiologie viel zum Verstand-
nis dessen beigetragen, wie sich Traumata auf das Gehirn auswirken
und zu physiologischen und strukturellen Veranderungen fithren. Wie
wir heute wissen, muss das Gehirn des Traumatisierten sich neu or-
ganisieren, um das Uberleben des Patienten zu sichern. Die Kampf-,
Flucht- und Totstellreflexe unseres Stammhirns und limbischen Sys-
tems konnen beim kleinsten Anzeichen einer akuten Gefahr reakti-
viert werden, gestorte Gehirnschaltkreise initiieren und die physio-
logischen Stressreaktionen des Korpers hervorrufen.

Der Zuwachs an Wissen hat das therapeutische Vorgehen beein-
flusst. Wir konnen grundsatzlich drei Vorgehensweisen beschreiben:

e Wir konnen mit Reden und (Wieder-)Herstellen einer vertrauens-
vollen Beziehung zum Patienten erkennen und verstehen lernen,
welche dramatischen Verdnderungen sich in der inneren Welt des
Betroffenen ergeben und seinen Korper beeinflusst haben, wih-
rend die Erinnerungen an das erlebte Trauma verarbeitet werden
(»Top-down«-Methode).

e Wir konnen Korpererlebnisse ermoglichen, die den Gefithlen der
Hilflosigkeit und Ohnmacht, der Wut, des Hasses oder des volli-
gen Zusammenbruchs entgegenwirken und ein anderes, positives
Kérpererleben ermoglichen (»Bottom-up «-Methode).

¢ Wir konnen Medikamente einsetzen, die der inneren Unruhe, Angst
und Depression, den Stressreaktionen des Korpers entgegenwirken,
und wir konnen technische Moglichkeiten anwenden (Neurofeed-
back oder magnetische Hirnstimulation), die die Organisation von
Informationen im Gehirn zu verdndern suchen.

Keiner der in diesem Buch vorgestellten Behandlungsansitze erhebt
den Anspruch auf endgiiltige Heilung. Das Ziel der Therapie ist, dass
die Betroffenen ihr Leben wieder in den Griff bekommen lernen, mit
der Vergangenheit in der Gegenwart zu leben, und wenn es nur fiir
einen begrenzten Zeitraum ist.

Die dargestellten Therapieformen sind nicht vollstindig, es sind
auch nicht alle existierenden Traumatherapiemodelle erwahnt, man
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moge der Autorin verzeihen. Es wurden diejenigen Therapiemodel-
le ausgesucht, die Ego-State-Therapie im Besonderen, mit denen die
Autorin selbst ausfiihrliche praktische Erfahrungen wihrend ihrer
langen klinischen Tatigkeit sammeln konnte.

Die in diesem Buch ausgewihlte und erwihnte Literatur wird zum
weiteren Studium empfohlen.

Die Aussagen der Patienten bzw. die Fallbeispiele sollen einen Ein-
blick in die praktische Arbeit geben, die oft miihselig und energierau-
bend ist, aber dennoch viele schone Momente bietet, Momente des
Gliicks und der Dankbarkeit, einer tiefen vertrauensvollen mensch-
lichen Begegnung.

Der besseren Lesbarkeit halber wird in diesem Buch nur die jeweils
mannliche grammatische Form verwendet.

Brigitte Hiillemann
Bergen, im Oktober 2018
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1 Was ist ein Trauma, eine posttraumatische
Belastungsstérung?

»Es ist gleichsam so, als verdunkle sich mein Inneres, als gebe ich mit
einer ungeheuer schweren Last ... Ich habe eine Empfindung, dass
eine ungeheure Kraft an mir zerrt, mich zerreifSt, von innen heraus

auseinanderreifSt ... Grissliche, grauenvolle Bilder tauchen in einem
Durcheinander in mir auf ... Alles Licht von auflen, jede Stimme,
jedes Lachen und jeder Ton von dort, jede Farbe, jeder Blick und jede

Beriihrung ... verwandelt sich in der endlosen Finsternis, in der alles

erstarrt, erfriert und gleichsam zu Stein wird ... Alles in mir und um
mich herum fiiblt sich leer und ausgehohlt an ... Mir ist, als stehe ich
an einem Abgrund, der mich hinabzieht, mich verschlingen michte,
mich immer weiter entfernt von meinem Selbst ...

Wie unter Zwang maéchte ich dann fortlaufen, obne zu wissen,
wohin, denn es gibt dann keinen Ort, an dem ich sein kann ... Ich
habe das Gefiibl, ganzlich zu versagen, weil ich diesen Zustand nicht
unterbrechen kann. Ich schame mich meiner Hilflosigkeit, meines
Unvermégens, und ich fiihle mich dann nur mebr wertlos und
tiberfliissig ...

(Aus dem Brief einer 38-jahrigen Patientin)

1.1 Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS)

Die Bedeutung des Wortes »Trauma« und wie gesunde Menschen

auf ein traumatisches Ereignis reagieren
Der Begriff » Trauma« ist griechischen Ursprungs und bedeutet » Ver-
letzung «, » Wunde «. Eine traumatische Erfahrung beinhaltet, dass eine
Situation, ein Ereignis oder eine Serie von schrecklichen Ereignissen
fir die Betroffenen extrem bedrohlich und tiberwiltigend sind. Der
Mensch erfihrt dabei Gefiihle von Ohnmacht und Hilflosigkeit, Al-
leingelassensein, Todesangst, Panik, manchmal auch Ekel und Scham.
Haufig sind die Geftihle mit schmerzhaften korperlichen Beeintrachti-
gungen und unangenehmen sensorischen Wahrnehmungen verbunden.

Nicht immer muss das traumatische Ereignis eine posttraumati-
sche Belastungsstorung nach sich ziehen. Dies ist abhiangig von der
Art des Ereignisses, vom kulturellen und sozialen Status des Betroffe-
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1 Was ist ein Trauma, eine posttraumatische Belastungsstorung?

nen, vom Geschlecht und von der individuellen Empfinglichkeit eines
Menschen, ein Trauma zu erleiden.

Gesunde Menschen reagieren auf traumatische Ereignisse mit
»einem Aufschrei« (Fischer und Riedesser 2003), und sie brauchen
Zeit, mit solch einer Erfahrung fertigzuwerden. Sie denken viel tiber
die Situation nach, und immer wieder werden sie von schlimmen Ge-
fihlen und auch korperlichen Schmerzen tiberfallen, die mit dieser
Situation zu tun haben. Viele sind iiber einen lingeren Zeitraum ver-
unsichert, verwirrt und suchen nach Orientierung. Es gibt Phasen,
in denen sie sich abschotten, in denen sie dichtmachen, von allem
nichts mehr wissen wollen, sich abzulenken versuchen. Diese Phasen
sind vortibergehend und dienen der Verarbeitung. Das traumatische
Erleben wird danach als Information, Erfahrung verstanden und in
die Lebensgeschichte integriert, und der Betroffene wird in Zukunft
solche Erfahrungen zu meiden suchen.

G. Fischer und P. Riedesser (2003) haben in ithrem Lebrbuch der
Psychotraumatologie drei Phasen eines natiirlichen Traumaverlaufes
beschrieben:

o Schockphase (Dauer: eine Stunde bis eine Woche): Diese Phase
ist gekennzeichnet von Verwirrtheit, Unfahigkeit, sich an wichtige
Daten zu erinnern. Noch vor psychologischen sind medizinische
Mafnahmen notwendig (Kreislaufstitzung, Schmerzbekampfung).
Menschen, die in einem Schockzustand sind, erkennt man an ihrer
bleichen Hautfarbe, an ihrem schnellen Atem, am benommenen
Blick. Thre Orientierung kann gestort sein, und manche glauben,
sich an einem anderen Ort zu befinden.

o Einwirkungsphase (Dauer: bis zu zwei Wochen): Die starkste Er-
regung ist jetzt abgeklungen, doch die Betroffenen sind innerlich
vom Ereignis noch voll in Anspruch genommen. Sie leiden unter
Selbstzweifeln, Gefithlen von Hoffnungslosigkeit und Ohnmacht,
und haufig treten Gefithle von Wut auf. Thr Schlaf ist gestort, sie
haben Albtrdume, leiden unter »Flashbacks«, Nachhallerinnerun-
gen an das traumatische Ereignis, sind tibererregt und vermehrt
schreckhaft. Thren Alltag belasten Gedichtnis- und Konzentra-
tionsstorungen, mitunter auch depressive Gefiihle. Doch all dies
sind voriibergehende Symptome, auch wenn sie dem Erscheinungs-
bild einer posttraumatischen Belastungsstorung ahneln.
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1.1 Symptome

® Erbolungsphase (Dauer: zwei bis vier Wochen): Das Interesse am
normalen Leben kehrt jetzt wieder. Die Zukunftspline werden wie-
der positiver, und Energien werden frei.

Symptome, die auf eine posttraumatische Belastungsstérung
hindeuten

Wenn in den ersten Tagen und Wochen nach dem traumatischen Ge-
schehen die Betroffenen sich nicht beruhigen konnen, sie in einem
Zustand panischer Erregung verharren, wenn korperliche und/oder
seelische Beschwerden bestehen, die vor dem Ereignis nicht vor-
handen waren oder die sich seither verstirkt haben, ist die Wahr-
scheinlichkeit hoch, dass eine posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS - deutscher Sprachgebrauch), Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD - angloamerikanischer Sprachgebrauch) vorliegt. Die Betrof-
fenen erleben und reinszenieren nun fortdauernd das traumatische
Ereignis im Alltag und in der Gegenwart als intrusive Erinnerungen,
als Flashbacks oder Albtriume. Das Wiedererleben ist mit starken, sie
uberflutenden Gefithlen von Angst und Schrecken, oft auch korper-
lichen Sensationen verbunden, so als befinden sie sich erneut in der
traumatischen Situation. Folglich versuchen sie mit grofsem Energie-
aufwand, Gedanken und Erinnerungen an das oder die Ereignisse, an
Aktivititen, Situationen oder Menschen, die damit verbunden waren,
zu vermeiden und zu verdrangen. Die betroffenen Personen befinden
sich in einem Zustand vegetativer Ubererregtheit, sind iibermifig
schreckhaft und konnen nicht mehr schlafen.

Die posttraumatische Belastungsstérung ist das Resultat

einer Neuorganisation des Gehirns
Die posttraumatische Symptomatik ist als ein Resultat der Neuorga-
nisation des Gehirns zum Schutze der Patienten und als Uberlebens-
hilfe zu verstehen. Bestimmte, vor allem ressourcenreiche Selbstan-
teile dieser Personen werden durch das Trauma nicht mehr aktiviert,
oder ehemals verbundene Selbstanteile sind voneinander abgespalten
(Maragkos u. Butollo 2006a, b).

Das Gehirn ist nicht mehr in der Lage, die lebensbedrohlichen In-
formationen auf eine neue Art miteinander zu verbinden. Die trau-
matischen Inhalte bleiben unverdaut und unverarbeitet als einzelne
Wahrnehmungen, Bilder, Emotionen, sensorische Eindriicke, Korper-
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1 Was ist ein Trauma, eine posttraumatische Belastungsstorung?

sensationen haften. Der Organismus reagiert zunehmend sensibler
auf duflere Reize, die in irgendeiner Weise an diese Erfahrungen an-
docken.

Es ist, als ob das traumatische Ereignis Grenzen zerstorte und den
betroffenen Menschen die Sinnhaftigkeit und Sicherheit ihres Lebens
geraubt hitte. Thr emotionales Erleben ist eingeschrinkt. Freude,
Lust, Neugier und Sicherheit konnen nicht mehr gesplirt werden, da-
fir herrschen Gefiihle von Angst, Schmerz, Verzweiflung und Leere
vor. Nichts ist mehr, wie es vorher war.

Da das Geschehene fiir die Menschen unfassbar ist, verlieren sie
ihre Orientierung, die Zielgerichtetheit ihres Lebens. Die innere und
dufSere Erschopfung nimmt kontinuierlich zu, behindert und verhin-
dert zunehmend den Kontakt zur eigenen Person und zu anderen.
Das Leben wird zum Kampf, jeder Tag zur ungeheuren Anstrengung
zu Uberleben.

Zwei kurze, validierte Fragebogen konnen fur das Screening nach
einer posttraumatischen Belastungsstorung herangezogen werden:

® 4-Item Primary Care PTSD Screen: Prins, Quinette, Kimmerling
et al. (2003)
o 17-Item PTSD Checklist: Bovin, Marx, Weathers et al. (2016).

Items wie Gedachtnis, Konzentrationsfihigkeit, Schlafverhalten,
Selbstftirsorge und Alltagsbewiltigung sind wichtige Marker bei der
Identifikation der Erkrankung. Die Checkliste Bovin, Marx, Weathers
et al. (2016) quantifiziert aufferdem die Schwere der Symptome und
kann dazu benutzt werden, therapeutische MafSnahmen zu markieren
und festzuhalten.

1.2 Prdvalenz traumatischer Ereignisse,
Prévalenz posttraumatischer Belastungsstérungen

Wie haufig erfahren Menschen traumatische Ereignisse,

und wie hoch ist die Gefahr, eine posttraumatische

Belastungsstérung (PTBS) zu entwickeln?
Wie hiufig traumatische Ereignisse erlebt werden und wie haufig
sich danach eine posttraumatische Belastungsstorung entwickelt,
hingt von vielen Faktoren ab. Nach neuesten Daten (Longo 2017)
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1.2 Privalenz

erfahren mehr als 70 % der Erwachsenen weltweit in ihrem Leben
ein traumatisches Ereignis zu irgendeiner Zeit, 31 % sogar vier oder
mehrere traumatische Ereignisse. Die meisten der traumatischen Er-
eignisse, iiber die aus den USA berichtet wird, sind physische und
sexuelle Ubergriffe (52 % Lebenszeitereignisse), Unfille oder Brand-
fille (50 % Lebenszeitereignisse). Weltweit kommen Unfille und Ver-
letzungen am haufigsten (36 % Lebenszeitereignisse) vor.

Die posttraumatische Belastungsstorung ist die hidufigste psycho-
pathologische Storung, die der Exposition eines Traumas folgt. Die
Lebenszeitpravalenz (Haufigkeit der Erkrankung) betrigt je nach So-
zialstatus und Landerzugehorigkeit zwischen 1,3 und 12,2 % und die
Einjahrespravalenz 0,2 bis 3,8 %. Die Wahrscheinlichkeit, eine PTBS
zu erleiden, ist in Landern mit hoherem Einkommen grofser als in
Landern mit niedrigerem Einkommen. Geschlechterrolle, soziale und
situationsbedingte Faktoren spielen eine Rolle bei der Entwicklung
und Fortdauer der entsprechenden Symptomatik.

Die Intensitit eines Traumas und die individuelle Empfanglichkeit
einer Person fur ein Trauma stehen in Wechselwirkung zueinander,
wenn es um die Wahrscheinlichkeit geht, eine PTBS zu entwickeln.

Faktoren, die eine erhohte Wahrscheinlichkeit firr das Auftreten
einer PTBS im Erwachsenenalter bedingen, sind:

e weibliches Geschlecht

e erlebtes kindliches Trauma

e geringe Schulausbildung

e frithe mentale Storungen

e vier oder mehr erlebte traumatische Ereignisse und Misshandlun-
gen.

Je intensiver die traumatische Erfahrung ist, umso hoher ist das Ri-
siko, eine PTBS zu entwickeln. Das Risiko steigt, wenn Menschen
Todesgefahr, Verletzungen, Folter oder korperliche Entstellung erlei-
den, eine traumatische Hirnverletzung oder eine traumatische Erfah-
rung machen, die unerwartet, unausweichlich und unkontrollierbar
ist (Longo 2017).

Sozial schwichere und jiingere Personen, Armeeangehorige, Poli-
zisten, Feuerwehrleute und Personen, die beruflich tiber Katastrophen
und Massenverletzungen berichten, haben eine hohere Rate, eine
PTBS zu entwickeln.
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