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Individuelle Therapie posttraumatischer Belastungsstorungen

Stabllisieren versus Konfrontieren

Thomas Maier

Ein Beitrag basierend auf
den Reheinfelder Tagen
«Psychosomatik und
Trauma» 2014

Verschiedene Therapieverfahren werden fir die Behandlung der posttraumati-

schen Belastungsstorung empfohlen. Leitlinien und Evidenz geben Hinweise fiir
die Wahl des geeigneten Vorgehens. Doch was hilft wirklich?

Um Patienten mit einer posttraumatischen Belastungs-
storung wirksam behandeln zu konnen, ist zunédchst
eine korrekte Diagnose wichtig. Da Begriffe wie
«Trauma», «ITraumafolgestérung» und «posttraumati-
sche Belastungsstorung» inflationdr und manchmal
auch ungenau verwendet werden, ist es notwendig, die
Patienten genau zu untersuchen und mit ihnen die
Diagnose zu besprechen. Belastende Lebensereig-
nisse gehéren zum Leben aller Menschen. Ob ein Er-
eignis fiir jemanden eine traumatische Qualitat hat
oder nicht, hdangt von zahlreichen Faktoren ab: indi-
viduelle Lebenserfahrung, frithere Traumata, Vul-
nerabilitdt, Resilienz, genetische Disposition, soziale
Lebensumstédnde, Art des Ereignisses, somatische Ver-
letzungen, objektive Verluste sowie konkrete Um-
stande der peri- und posttraumatischen Situation.

Peritraumatische Dissoziation

Kernelement des Traumas ist das Erleben der Ohn-
macht, der Hilflosigkeit, des unabwendbaren Schick-
sals (z.B. des drohenden Todes). Im Englischen wird
der Begriff «mental defeat» verwendet, um diesen
Moment des Sichaufgebens zu bezeichnen. Eine als
so bedrohlich wahrgenommene Situation ist nur aus-
zuhalten, indem - zumindest zeitweise — eine Spal-
tung von Denken und Fiithlen eintritt und der Betrof-
fene sich so aus der realen Situation ausklinken
kann. Diese peritraumatische Dissoziation - zu-
nichst also ein Mechanismus zur Sicherung des
Uberlebens - ist der Ankniipfungspunkt fiir spitere
Symptome. Die markantesten Symptome der post-
traumatischen Belastungsstérung sind jene, die un-
ter dem Begriff Wiedererleben zusammengefasst
werden: Intrusionen, Flashbacks, Alptraume. Das re-
petitive und intrusive Wiedererleben der traumati-
schen Situation kann aufgefasst werden als Versuch,
jene Momente der traumatischen Situation zu verar-
beiten und geordnet im Gedichtnis abzulegen, die
aufgrund der peritraumatischen Dissoziation nur
fragmentiert und unvollstandig erinnert werden.
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Traumatisierte Menschen leiden aber zumeist nicht
nur an diesem Wiedererleben und der daran ankniip-
fenden Ubererregung und dem Vemeidungsverhal-
ten. Sehr oft kommen depressive Symptome, Angst,
somatoforme Schmerzen, Substanzabhdngigkeit und
verschiedenste weitere psychopathologische Phiano-

Kernelement des Traumas ist das Erleben der
Ohnmacht, der Hilflosigkeit, des unabwend-
baren Schicksals.

mene hinzu. Auch interaktionelle Probleme auf-
grund der erh6hten Reizbarkeit, Lernschwierigkeiten
aufgrund von Konzentrationsstérungen oder Sinn-
krisen und moralische Dilemmata («moral injury»)
verursachen Leiden bei Betroffenen und Angehori-
gen. Heute werden auch einige der Personlichkeits-
storungen (vor allem des Cluster B) zu den Trauma-
folgestorungen im engeren Sinne gerechnet. In der
Tat sind bei fast allen Patienten mit chronischen oder
rezidivierenden Stérungen aus dem Formenkreis
Angst, Depression, somatoforme Stérungen, Sucht
und Personlichkeitsstorungen in der Biographie
traumatische Erfahrungen zu finden. Zu beriicksich-
tigen ist, dass in Abhdngigkeit von der Entwicklungs-
phase, in welchem ein Individuum potenziell trau-
matischen Einfliissen ausgesetzt ist, auch ohne
spektakuldre @dussere Ereignisse schwerwiegende
psychische Traumafolgen eintreten kénnen. In der
Kindheit sind es in erster Linie Bindungstraumata,
also Abbriiche von wichtigen Bindungen, die trauma-
tische Qualitat haben konnen.

Traumatisierung und Opferidentitit

Nicht alle Patienten, die an einer posttraumatischen
Belastungsstorung oder an einer sonstigen Trauma-
folgestorung leiden, akzeptieren ohne weiteres den
Stempel «Trauman» fiir sich. In der Tat ist ein Trauma
weniger eine objektive Tatsache, die es festzustellen
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oder zu widerlegen gilt, als vielmehr ein Erklarungs-
modell fir verschiedene Leidenszustdnde. Trauma
ist vor allem deshalb ein erfolgreiches und beliebtes
Erklarungsmodell geworden, weil es eine direkte
kausale Zuordnung der Ursache ermdglicht. Gerade

Was bedeutet «Konfrontation mit der Erinne-
rung an das auslosende Trauma» oder «Bear-
beitung traumatisch fixierter Erinnerungen
und sensorischer Fragmente»?

bei psychischen Beschwerden ist die Suche nach dem
Grund, der Ursache, der Erkldrung oftmals ein drin-
gendes Bediirfnis von Betroffenen, Angehorigen und
Behandelnden. Die Zuschreibung psychischer Symp-
tome an ein dusseres Ereignis ermdglicht eine Dis-
tanznahme, eine Externalisierung und befreit vom
Verdacht eines eigenen Verschuldens. Anderseits bil-
det die Zuerkennung der Diagnose «Trauma» meist
nicht die volle Komplexitat einer Erfahrung ab und
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nicht allen Patienten ist es geheuer, sich als Opfer du-
sserer Umstande zu sehen. Gerade Menschen mit ei-
nem hohen Kohédrenzgefiihl spiiren intuitiv, dass die
Identifikation mit der Opferrolle auch eine Sackgasse
sein kann und dass sie ihre Geschichte lieber aus der
Perspektive des handelnden Subjekts interpretie-
ren wollen.
Therapeuten sollen daher bei traumatisierten Pa-
tienten das Konzept «Traumanr stets als Vorschlag
fiir ein gemeinsames Erklarungsmodell einfiih-
ren und nicht als feststehende Wahrheit. Nur
wenn Patient und Therapeut sich tiber die Natur
des Problems einigen kénnen, ist eine sinnvolle Be-
handlung moéglich. Oft leiden Traumatisierte primar
an Schwierigkeiten in ihrer objektiven, aktuellen Le-
bensrealitdt und sehen frithere traumatische Erfah-
rungen zundchst als nachgeordnete Probleme an.
Unsicherer Aufenthaltsstatus, Armut, korperliche
Traumafolgen, soziale Isolation, fehlende Unterstiit-
zung von Familienangehdrigen, Straflosigkeit der Ta-
ter sind manchmal Themen, die im Erleben der Pati-
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enten viel mehr Gewicht haben, als die traumatischen
Erfahrungen selbst. Gerade aus psychotraumatologi-
scher Sicht ist das Herstellen von Sicherheit, wozu
auch die soziale, 6konomische und rechtliche Sicher-
heit gehort, Voraussetzung, um tiberhaupt eine spe-
zifische, traumafokussierte Therapie beginnen zu
konnen.

Stabilisieren versus Konfrontieren?

Auch in der S3-Behandlungsleitlinie fiir PTSD der
Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotrauma-
tologie [1] werden diese Punkte beriicksichtigt. So
wird in der Empfehlung 5 auf die beeintrachtigte Af-
fekt- und Impulskontrolle vieler Patienten hingewie-
sen, welche eine genaue Abklirung erfordere sowie
eine individuell abgestimmte Therapieplanung
und vorgangige Stabilisierung. Hier scheint be-
reits die grosse Kontroverse zum Thema Stabili-
sieren vs. Konfrontieren auf, die in den letzten
Jahren Teile der Fachwelt in Aufwallung versetzte.
Wihrend die einen eher die Ich-Starkung und die
Ressourcenaktivierung durch Stabilisierung in den
Vordergrund stellen und auf diesem Weg Patienten
zur Traumabewailtigung verhelfen wollen [2] , sehen
andere darin gerade ein kollusives Vermeidungsver-
halten und lassen alleine konfrontative, traumafo-
kussierte Therapieverfahren als Konigsweg zur Re-
mission gelten [3]. Wie meist, ist die richtige Antwort
vermutlich «es kommt drauf an».

Ohne Zweifel ist die therapeutisch gefiihrte Konfron-
tation des Patienten mit der Erinnerung an das aus-
l6sende Trauma mit dem Ziel einer Integration der
dissoziierten Erinnerungsfragmente ein evidenz
basierter Standard, an dem sich alle therapeutischen
Verfahren orientieren sollen. Wie meist, sind auch
im Bereich der PTSD-Therapie manualisierte verhal-
tenstherapeutische Verfahren am besten erforscht
und weisen hohe Effektstdrken aus. Dass diese Ver-
fahren in der Regel an unkomplizierten Patienten
mit wenig Komorbiditdt, erhaltener sozialer Integra-
tion und guten Sprachkenntnissen erprobt wurden,
schmilert anderseits deren externe Validitat. Trau-
matherapeuten konnen daher in der Regel manuali-
sierte Verfahren nicht tel-quel umsetzten, sondern
missen ihr Vorgehen in die eine oder andere Rich-
tung an die konkrete Situation ihres Patienten adap-
tieren. Das raumen auch die S3-Leitlinien ein (Emp-
fehlung 11, [1]).

Was bedeutet «Konfrontation mit der Erinnerung an
das auslosende Trauma» (Empfehlung 8 der S3-Leitli-
nie) oder «Bearbeitung traumatisch fixierter Erinne-
rungen und sensorischer Fragmente» (Empfehlung 9
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der S3-Leitlinie)? Quelle der quélenden Intrusionen,
der anhaltenden Ubererregung sowie des resultie-
renden Vermeidungsverhaltens sind die nicht integ-
rierten Erinnerungen, die in den Phasen der peri-
traumatischen Dissoziation nicht ordnungsgemass
im biographischen Gedichtnis abgelegt wurden.
Stattdessen spuken sie als isolierte Erinnerungsfrag-
mente ohne Bezug zu anderen psychischen Inhalten
durch das Bewusstsein des traumatisierten Men-
schen. Durch Triggerreize werden sie aktiviert und
reaktivieren tiberfallsartig Angst und Schrecken der
traumatischen Situation. Diese unverbundenen Frag-
mente miissen mit den ilibrigen Gedanken und bio-
graphischen Erinnerungen verkniipft und in regu-
lare Gedachtnisinhalte transformiert werden. Zu
diesem Zweck muss der Patient die traumatische Si-

Die Therapie von Patienten mit posttraumati-
scher Belastungsstorung ist ein dankbares Feld.

tuation sowohl in allen Details als auch im weiteren
Kontext minutids rekonstruieren. Dies kann auf ver-
schiedene Weise, in unterschiedlichem Tempo ge-
schehen. Die Therapeutin muss dem Patienten zuvor
genau erkldren, was warum und wie gemacht werden
soll. Erst nach genauer Erklirung des therapeuti-
schen Rationale ist es moglich, mit einem Patienten
diese Art der Traumakonfrontation durchzufiihren.
Je nach Manual werden die Akzente beim Vorgehen
etwas unterschiedlich gelegt.

Exposition, Narration und Ubertragung

Als Goldstandard fiir die Psychotherapie der post-
traumatischen Belastungsstorung gilt manchen das
Verfahren Prolonged Exposure (PE) der amerikani-
schen Verhaltenstherapeutin und Psychotherapie-
forscherin Edna B. Foa [4]. Foa insistiert auf einer mi-
nutiésen In-sensu-Exposition durch moglichst
intensives und anhaltendes Wiedererinnern. Der
Therapeut soll den Patienten so nahe wie moglich
und so intensiv wie moglich in die traumatische Situ-
ation zurickfihren, natiirlich ohne, dass es dabei zu
Dissoziationen kommt. Ziel ist eine Habituation der
aufkommenden Emotionen durch die wiederholte
und anhaltende Exposition. Eine dhnlich intensive
Exposition ist Bestandteil der zundchst etwas eigen-
artig wirkenden, aber erfolgreichen und verbreiteten
Methode Eye Movement Desentitization and Reproces-
sing (EMDR) der amerikanischen Psychologin Fran-
cine Shapiro [5]. Bei EMDR vollfiihren Patienten vom
Therapeuten angeleitete horizontale Augenbewegun-
gen, die als Ubungen zwischen In-sensu-Expositio-
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nen eingestreut werden. Die Wirkungsweise der Au-
genbewegungen ist ungekldart und die gegebenen
neurophysiologischen Erklarungen sind rein hypo-
thetisch. Vermutlich wegen der sehr strukturierten
und intensiven Exposition weist EMDR dhnlich gute
Ergebnisse aus wie verhaltenstherapeutische Verfah-
ren in der Art von Prolonged Exposure.

Sehr gut erforscht ist auch die neuere Methode der
Narrative Exposure Therapy (NET), die sich ausdriick-
lich auch fiir Patienten ausserhalb akademischer La-
borverhiltnisse als wirksam erweist [6]. NET basiert
auf einer eher tangentialen Exposition durch das Er-
zdhlenlassen des Traumas durch den Patienten. Ziel
dieses Erzdhlens ist weniger eine kathartische Abre-
aktion oder eine Habituation der Angst durch inten-
sives Nachbohren des Therapeuten, sondern eher das
Zeugnis-Ablegen. Der Bericht des Patienten wird vom
Therapeuten schriftlich aufgezeichnet und anschlie-
ssend dem Patienten abgegeben. Das Trauma be-
kommt so eine gestaltete Form, wird zur erzdhlten
Geschichte und verliert die unheimliche Macht als
verschwiegenes Geheimnis. NET kann auch in Kriegs-
und Katastrophensituationen durch ausgebildete
Laien angewendet werden und ermoéglicht so die ra-
sche Behandlung einer grésseren Anzahl von Trau-
maopfern.

Mehr mit dem Problem der Sinngebung und der le-
bensgeschichtlichen Einordnung von traumatischen
Erfahrungen befasst sich auch die Methode der Brief
Ecclectic Psychotherapy for PTSD (BEPP) [7]. Das Manual
wurde vom niederldndischen Psychiater und Trau-
maforscher Berthold P.R. Gersons entwickelt und fo-
kussiert nach einem initialen Expositionsteil auf die
sinnhafte Einordung des Geschehenen in die Biogra-
phie. Mittels eines Abschlussrituals wird die 20-
stiindige Kurztherapie abgeschlossen und damit das
Trauma auch symbolisch hinter sich gelassen.

Wenn man sich in der Therapie von PTSD-Patienten
nicht nur auf die Wiedererlebenssymptome konzent-
riert, sondern die posttraumatische Symptomatik als
Ausdruck einer erworbenen Ich-Schwache mit St6-
rungen der Affekt- und Impulskontrolle sowie unrei-
fen Abwehrmechanismen wie Spaltung auffasst,
stosst man zwangsldufig auf weitere therapeutische
Methoden. Um Spaltung als pathologisches Muster
im psychischen Funktionieren von Traumatisierten
zu identifizieren und aufzuldésen, sind Mittel der
strukturbezogenen Psychotherapie hilfreich, wie sie

PRIMARYCARE - DIE SCHWEIZERISCHE ZEITSCHRIFT FUR HAUSARZTMEDIZIN 2015;15(2):26-29

Rudolf entwickelt hat [8]. Die Ubertragung und die
Beachtung der Reinszenierung von traumatischen Si-
tuationen durch den Patienten in der Therapie sind
wichtige Aspekte, die vom Therapeuten genutzt wer-
den konnen. Gerade die aktiven Vorgehensweisen,
die von Traumatherapeuten bei konfrontativen Me-
thoden gewéhlt werden, beinhalten die Moglichkeit
der Wiederholung von Rollenverteilungen, die fiir
traumatische Situationen charakteristisch sind. Da-
her miissen Traumatherapeuten auch bei Anwen-
dung manualgestiitzer, evidenzbasierter Interventio-
nen immer den Blick auf das Ubertragungsgeschehen
behalten und nétigenfalls das Vorgehen auf die indi-
viduelle Situation des Patienten adaptieren.

Fazit fiir die Praxis

Die Therapie von Patienten mit posttraumatischer
Belastungsstorung ist ein dankbares Feld, da durch
gezielte Interventionen meist eine gute Kontrolle der
Primarsymptome erreicht werden kann. Die Integra-
tion abgespaltener Erinnerungsfragmente in das
normale biographische Gedachtnis ist das Ziel psy-
chotherapeutischer Interventionen.

Da individuelle Merkmale sowie das subjektive
Krankheitsmodell des Patienten eine wichtige Rolle
spielen, ist das konkrete Vorgehen stets auf den ein-
zelnen Patienten abzustimmen.
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