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Trauma

RoLaND WEBER

Alte kriegstraumatische Bilder -
neue alltagshoffnungsvolle Bilder

In diesem Artikel wird der Behandlungsverlauf eines Patienten mit einer
komplexen Kriegs-PTBS beschrieben, und anschliefend werden die Thera-
pieprozesse reflektiert. Es handelt sich um einen bosnischen Patienten mit
einer bereits seit vielen Jahren bestehenden posttraumatischen Belastungs-
storung, der vom Autor withrend eines rund halbjihrigen stationiren Auf-
enthaltes in einer akut-psychiatrischen Klinik therapeutisch begleitet wurde.
Ein Uberblick iiber aktuelle gestalt- traumatheoretische Konzeptionen bildet
die Grundlage fiir die anschliefende Reflexion der Therapieprozesse.

Schliisselbegriffe: Gestalt-Traumatherapie, PTBS, psychiatrische Klinik, The-
rapieprozesse

Wartime Trauma Impressions of Old - Hope Inspiring Everyday Life
Impressions of New. This article describes the treatment of a patient with
a complex PTSD caused by war and subsequently reflects on the therapy
processes. The author accompanied a Bosnian patient, who has been suffer-
ing from a posttraumatic stress disorder for many years, during six months
of therapy in an acute psychiatric hospital. An overview of current Gestalt
trauma-theoretical concepts provides a basis for the subsequent reflexion of
the therapy processes.

Keywords: Gestalt therapy - trauma treatment, PTSD, psychiatric hospital,
therapy processes

Anamnestische Angaben |

Herr B. ist 1974 in Bosnien geboren und aufgewachsen. Sein Vater
war lange als Maurer in Deutschland titig und wurde dort 1983 er-
mordet. Seine Mutter ist Hausfrau und lebt noch in Bosnien. Er hat
einen jiingeren Bruder, der in Bosnien lebt und arbeitet. Herr B. ab-
solvierte acht Jahre Grundschule in Bosnien, ging anschliefend fur |
eine dreijihrige Ausbildung als Maschinenmechaniker nach Kroatien
und kehrte aufgrund des Balkankricgausbruches 1992 nach Bosnien
zuriick. Er wurde dann ins bosnische Militdr eingezogen und war bis |
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1995 im Bosnienkrieg, Seine Truppe hatte eine Aufklirer-Funktion
und war unter anderem in die Verteidigung von Bihac invalviert. Er
war Kommandant von gut 100 Soldaten, wovon die meisten im Krieg
umgekommen sind. Von den aktuell noch lebenden (weniger als fiinf)
Soldaten seien alle psychisch krank. Wihrend der Hospitalisation er-
hielt Herr B. die Nachricht, dass sich ein weiterer dieser Soldaten das
Leben genommen hatte.

1994 war Herr B. bei einer Explosion verletzt worden und war
danach in Spitalern in Bosnien in Behandlung. Damals habe er auch
erstmals einen »Nervenzusammenbruch« gehabt. Er sei daraufin eine
psychiatrische Klinik gekommen, wo man ihn mit »Medikamenten
und Spritzen« behandelt hiitte, Bis Ende 1995 habe er taglich Alkohol
in groflen Mengen getrunken und Medikamente geschluckt, um Ruhe
7u finden. Seit elf Jahren trinke er keinen Alkohol mehr. Er schlucke
dagegen regelmiiflig Tabletten, vor allem Benzodiazepine.

Im Januar 1996 sei er dann fur die Behandlung von Hand- und
FuRverletzungen in die Schweiz gekommen. Im Juni 1997 sei er noch-
mals zuriick nach Bosnien gegangen und dort bis September erneut
in einem Spital gewesen. 1997 wurde ihm von einer bosnischen Arz-
tin eine PTBS bescheinigt. Im November 1997 sei er wieder in die
Schweiz gekommen und geblieben. Seither lebt Herr B. in der Schweiz
und ist eingebiirgert.

Im September 1997 heiratete er in der Schweiz, 2012 lief jedoch die
Scheidung. 2003 kam die gemeinsame Tochter zur Welt. Diese lebte bei
der Mutter und ihrem neuen Freund. Herr B. betonte immer wieder,
dass seine Tochter ein Lebensgrund fiir ihn sei. Die Eltern hatten ein
gemeinsames Sorgerecht und beide waren an ciner gangbaren Besuchs-
regelung und dem Wohl der Tochter interessiert. Da von unserer Seite
her das Okay fiir Besuche gegeben wurde, schen sich Tochter und Va-
ter regelmaflig mindestens jedes zweite Wochenende. Die Tochter hat
daneben vom zustindigen Schulsozialdienst eine Ansprechperson,

Herr B. lebt wieder in einer neuen Beziehung. Allerdings war die
neue Partnerin durch die Massivitat der Symptomatik belastet. Seit
Herbst 2011 wohnte erals Zwischenlosung in einem Saisonnier-Zimmer
in einem Restaurant. Dass er keine feste Wohnung hatte, krinkte ihn.
Daher war das Finden einer neuen Wohnung ein grofies Thema.

Beriiglich sozialer Kontakte gab er an, dass viele seiner Bezie-
hungen aus dem Umfeld des Militirs seien. Entsprechend kimpfien
auch viele mit dhnlichen Problemen. Hier in der Schweiz habe er
nur vereinzelt Kontakte. Im Alltag fithle er sich von anderen Men-
schen nicht verstanden. Er hat einen moslemischen kulturellen Hin-
tergrund, allerdings schien der Glaube keine groflere Stiitze fur ihn
7u sein. Er hielt sich regelmiifig in spezialisierten Internetioren von
PTBS-Betroffenen auf oder schaute sich Videos seiner Kriegseinsitze
an. In seiner Freizeit unternahm er oft Spaziergange. Ansonsten habe
er »die Lust fiir alles verloren«, Frither habe er in seiner Freizeil mit
anderen Mechanikern »rumgeschraubte.
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2001 unternahm er einen ersten Suizidversuch. 2002 erfolgte ein
zweiter, indem er sich Schnittwunden am Unlerarm zufiigte. Seither
war er bei verschiedenen Psychiatern und Psychologinnen in Behand-
lung, erhielt verschiedene Medikamente. Diese habe er »wic Bonbons«
genommen, inshesondere in den letzten zwei bis drei Jahren vor Ein-
tritt bei uns. Die Erfahrungen mit den bisherigen Behandlungen seien
zwiespiltig gewesen.

Daneben litt und leidet er auch an somatischen Beschwerden wie
Nacken- und starken stechenden Kopfschmerzen, Schwindel und Er-
stickungsgefithlen. Arztliche Untersuchungen (u.a. mit MRI) hitten
verengte Nervenkanale im Nacken ergeben, ansonsten sei das MRI
unauffillig gewesen.

Lange habe ihm seine Arbeitsstelle geholfen sich abzulenken und
»alles zu vergessen«. Seit 1998 hatle er immer gearbeitet, zunichst ei-
nige Jahre temporar, dann ab 2002 als Mechaniker in einer Hydrau-
likfirma. Er wurde als guter Arbeiter sehr geschitzt. Aufgrund von
zunehmenden Konzentrationsstérungen und unkonirollierbarer Ner-
vositat seil zwei bis drei Jahren verschlechterte sich allerdings seine
Arbeitsleistung. Er habe pro Jahr dann immer zwei bis drei Monate
Krankheitszeit gehabt. Anfang 2012 wurde ithm wegen dieser Fehl-
zeiten schliefilich gektindigt.

Auch auf der finanziellen Ebene stand der Patient stark unter
Druck. Wihrend der Hospitalisation lebte er von der Taggeldversiche-
rung und wir meldeten ithn bei der Invalidenversicherung (IV) an.

Der Prozess der therapeutischen Begegnung

Der Hintergrund der Behandlung

Der Patient trat am 3. Januar 2012 auf regularer Basis bei uns ein. Es
handelte sich um den ersten stationéren psychiatrischen Aufenthalt in
der Schweiz. Zugewiesen wurde Herr B. von einem niedergelassenen
Psychiater, bei dem er seit November 2011 in Behandlung war. Bei
uns war er fiir einen Benzodiazepin-Entzug angemeldel.

Die Behandlung fand in der Psychiatrischen Klinik in Luzern statt,
Diese Klinik ist Teil der Luzerner Psychiatrie (lups), welche vom Kan-
ton Luzern den Aufirag fur die psychiatrische Grundversorgung hat.
Seit einigen Jahren ist die lups ein eigenstandiger Betrieb. Die Klinik
Luzern besteht aus drei identischen Akutstationen mit je 17 stationdren
Betten (sowie Notbetten). Aufallen Abteilungen werden Patienten mit
allen Storungsbildern aufgenommen. Zusammen mit einem vierten Be-
handlungsteam, welches home treatments anbietet, gewahrleisten wir
die stationdre psychiatrische Versorgung fiir Stadt und Agglomeration
Luzern. Ich bin einer der drei Akutstationen angeschlossen. Dortund in
diesem Rahmen fand die Behandlung statt. Jede dieser Abteilungen wird
oberarztlich geleitet. Fiir die Fallfihrung der Patienten auf der Station
sind je zwei Assistenziirzte und ein(e) Psychologin zustindig,
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Da ich bis Mitte Januar Urlaub hatte, war die ersten beiden Wo-
chen ein Assistenzarzt fiir die Behandlung zustindig. Nach meiner
Riickkehr wurde die Fallfiihrung mir tibergeben.

Wihrend der gesamten Hospitalisation fithrten wir wochent-
lich mindestens zwei Finzelgespriche. Bei Krisen oder aus anderen
Grinden war die Frequenz erhoht, bis zu taglichen Kontakten. Die
Gespriche dauerten normalerweise 30 Minuten. Da Herr B. vor allem
in den ersten zwei bis drei Monaten ein groBes Redebediirfnis hatte,
waren sie oft 43 bis 60 Minuten lang, Vor allem zu Beginn der Hospi-
talisation fand eines der Gespriiche pro Woche mit der pflegerischen
Bezugsperson zusammen statt. Wir fithrten zwei Paargespriche. Herr
B. zeigte nach einigen Monaten Aufenthalt einmal seiner Tochter »den
Ort, wo der Vater seine Zeit verbringl«. In regelmiRigen Abstinden
gab es Standortgespriche mit allen involvierten Fachpersonen, das
heiflt mit dem Sovialdienst, der Kunsttherapeutin, der Arbeitsthera-
peutin und mit der Pflege.

Betreffend Frequenz ermoglicht mir das Arbeiten im stationdren
Rahmen eine recht flexible Handhabung, Als psychologischer Psycho-
therapeut gebe ich der therapeutischen Beziehung grofRen Stellenwert
und Raum. Sie ist eines meiner wichtigsten Arbeitsinstrumente. Wie
auch von . Lacan beschrieben, hat sich fiir mich eine flexible Hand-
habung der Frequenz und der Gesprichsdauer bewihrt. Das heifit,
wenn es wenig zu besprechen gibt, kann ein Gesprich nur fiinf Mi-
nuten dauern oder aber auch so lange, bis die »Figur fiir den Moment
runde war. Insbesondere bei Krisensituation hat sich dieses Vorgehen
gut bewihrt. Diese Handhabung von Gesprachen wurde vom Patien-
ten, aber auch den ArbeitskollegInnen, insbesondere von der Pflege,
geschitzt. Es half, Krisensituationen zcitnah angehen zu kénnen und
dariiber hinaus (im Idealfall) eine Lernerfahrung zu machen, wie
solche Situation bewiltigt werden konnen. Fur die Pflege und die
Abteilung war es eine Entlastung, weil sonst die Gefahr bestand, dass
Unruhe und Krisen auf der Abteilung ausagiert wurden.

Der Vordergrund - der Lauf der Behandlung

Im Folgenden werde ich den Lauf der Behandlung lose chronologisch
nachzeichnend beschreiben. Die Reflexion und Auseinandersetzung
mit der gestalttherapeutischen Theorie findet anschlieBend statt.

Erste Kontakte - erste Eindriicke

Meine ersten Informationen kamen vom Team und dem Zuwei-
sungsschreiben, Es stand im Raum, dass der Patient entlassen werden
musste, da sein Verhalten und Erscheinungsbild fiir die Abteilung
schwer zu tragen waren und er Angst ausliste. Er lief in militérischer
Tarnkleidung herum und hatte militirische Utensilien bei sich im
Zimmer ausgebreitet. Der Patient selber schlief auf einer Yogamatte
neben seinem Bett am Boden. Im Bett schlafe sein im Krieg gefallener
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bester Freund. Dieses Verhalten wurde als psychotisch eingeschatzt
und der Patient mit entsprechender Medikation behandelt. An den
Beginn des Benzodiazepin-Entzuges war nicht zu denken.

Bei meinem ersten Gesprich erschien der Patient in militarischer
Tarnhose und T-Shirt. Mir gegentiber safi ein untersetzter, kriftiger
Mann mit wachem, klarem Geist, der im Affekt wenig spurbar und
motorisch sehr unruhig war. Er redete angetrieben und war thema-
tisch eingeengt auf die Kriegserfahrungen. Wihrend des Gesprichs
kam es wiederholt zu bedrohlich wirkenden Ilmpulsdurchbriichen.
Herr B. erzahlte in einer Art, als ob er sich mitten in Kriegsszenen
befinde. Er konnte sich nicht davon abgrenzen, gab an, durch Alb-
traume und massive Flashbacks iiberflulet zu werden. Auch mir er-
zihlte er die Geschichte von seinem besten Freund. Tch liefd mir im
Anschluss an das Gesprich sein Zimmer zeigen,

Aufgrund des - aus unserer Sicht - bisher eher schwierigen Be-
handlungsverlaufes und da mein Fokus in dieser Phase auf dem Be-
zichungsautbau und der Suche nach stabilisierenden Ressourcen lag,
botich dem Patienten fast taglich Gespriche an. Herr B. machte davon
Gebrauch. Auch in den néchsten Gesprichen imponierte er durch ei-
ne starke Einengung auf Eindricke von Kriegserlebnissen, wobei er
einzelne Fragmente dutzende Male wieder erziihlte. Die Bezugsperson
der Pflege und ich sahen darin ein Bedirfnis, sich Sachen svon der
Seele zu reden«. Bereits in einem der ersten Einzelgespriche duflerte
er, dass er Vertrauen zu mir gefasst habe.

Ich begann, den Patienten versuchsweise in die Auflenwahrneh-
mung zu bringen, als Gegenpol zu den inneren kriegstraumatischen
Bildern. Hier entstand fiir mich das Bild vem alten Weg und dem
neuen Weg und den alten Bildern und den neuen Bildern. Dieses Bild
fithrte ich als Therapierational in die Behandlung ein und rekurrierte
im gesamten Behandlungsverlaul immer wieder darauf. Diese Me-
tapher half uns beiden klarer einzuordnen, ob wir uns in eine kon-
struktive Richtung bewegten.

Daneben war er oft mit Fragen aul der sozialen Fbene beschif-
tigt. Auch um die Anliegen und Fragen der Ex-Frau und der neuen
Freundin galt es sich zu kiimmern. Gegen Ende Januar wurde mir von
der Pflege berichtet, dass Herr B, nun nicht mehr am Boden neben
seinem Betl schlafe. Auch lief er nun in »ziviler« Kleidung herum.
Diese Veranderungen trugen zu einer ersten Entlastung bei. Bei mir
hatte sich ein Gefiihl von Interesse und einer grundlegenden Sym-
pathie entwickelt, trotz der oberflichlich auch bedrohlichen Anteile
und der vielfiltigen Interaktionen. Der Weg war somit fiir eine wei-
terfihrende Behandlung geebnet.

Zwischenphase - Mehr vom Gleichen und erste Stabilisierungstendenzen

In den folgenden Wochen bis Monaten standen die Bearbeitung der
in der Anfangsphase erkannten Themen und Probleme im Fokus. Die
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Behandlung verlief weiterhin auf verschiedenen Ebenen gleichzeitig.
Herr B. betonte, dass er die Klinik als cinen Ort des Schutzes und der
Sicherheit wahrnehme,

Auf der sozialen Ebene wurde klar, dass er in absehbarer Zeit nicht
vermittlungsfihig sein wiirde. Als neue Behandlungsinstrumente wur-
den Skills eingefithrt, wobei er bei starken Spannungszustanden wei-
terhin oft zuerst Reservemedikamente einnahm. Beztiglich der Medi-
kamente machte er widersprichliche Aussagen. Statt Benzodiazepine
abbauen zu konnen, wiinschte er oft mehr davon. Mein Angebot waren
Skills, stiitzende Gespriiche und Nordic Walking. Als ein Neurolepti-
kum Nebenwirkungen ausldste, unterstiitzte ich seinen Wunsch, dieses
Medikament abzusetzen, Gegen Ende Februar konnte er sagen, dass es
ihm zeitweise besser gehe, dann wieder sehr schlecht. Weiter duflerte er
grofie Zukunftssorgen. Dies war das erste Mal, dass er das Thema »mei-
ne Zukunfte cinbrachte. Ich hatte dann erneut eine Woche Urlaub.

Nach meiner Riickkehr fiel mir die deutlich andere emotionale
Gestimmtheit des Patienten auf. Er wirkte deutlich weicher, brach im
Gesprichsverlauf in Trinen aus und erzihlte weinend weiter. Unter
anderem sagte er, dass er sich beim Nordic Walking fiir einen Moment
leer und wohl geliihlt hatte. Ich war berithrt und mir fiel ein Stein vom
Herzen. Ich betrachtete diese Stunde als einen Dreh- und Angelpunkt
der Behandlung. Einerseits hatte er eine Tatigkeit gefunden, welche
ihm fiir Momente ein »alltagsnormales« Befinden ermaéglichte, ande-
rerseits schien sich das Bild vom alten und neuen Weg zu bewihren.
Ich griff das Bild auch in dieser Stunde auf und sagte thm, dass der
neue Weg in klein(st)e Schritichen aufgeteilt werden konne, was die
harte Arbeit etwas erleichtere. Dies sei jedoch auch der Weg, wie er
der Sogwirkung des alten Weges mit der Sackgasse (d.h. letztlich dem
Suizid) entgegenarbeiten kionne.

Alter und neuer Weg - Pendeln zwischen Verzweiflung und Hoffnung

Ab da wirkte Herr B, prasenter und realistischer in seinen Einschiit-
zungen. Er war nun an weiteren Informationen zum Umgang mit
Traumatisierungen interessiert. Es gab dann eine Phase, in der er
ofters fir Termine auflerhalb der Klinik unterwegs war. Mitte Mirz
begannen wir mit dem Abbau der Benzodiazepine. Im Gegenzug er-
héhten wir ihm ein Antidepressivum und ein Anxiolytikum. In den
Einzelgesprichen begann er sich (noch) mehr zu 6ffnen, hatte nun
das Bediirfnis, von schrecklichsten Kriegsgrauelbildern zu erzihlen.
Auch die Frage der Schuld beschaftigte ihn. Er habe im Krieg auch
Menschen getdtet, wobei ihn auch diese Bilder verfolgten, Auch in die
Kunsttherapie hatte er nun den Finstieg gefunden. An den Wochenen-
den war er nun regelmifig mit seiner Tochter und/oder der Freundin
unterwegs. Er kam meistens mit gemischten Gefiihlen zuriick und
klagte wieder verstarkt iiber somatische Beschwerden.

In der Woche nach Ostern brachen dann fiir einen Moment al-
le Damme. Er weinte in den Einzelgesprachen dieser Woche unun-
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terbrochen. Ich bot ithm wieder tigliche Gespriche an. Er pendelte
stark zwischen absoluter Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit sowie
alltdglich-hoffnungsvollen Momenten. Auf keinen Fall sollte Valium
weiter reduziert werden.

Schritte auf dem newen Weg — Erfolgseriebnisse und kritische Impuls-
durchbriiche

Ende Mai wurde von allen Seiten eine Zustandsverbesserung rick-
gemeldet. Er konnte das Dort und Damals sowie das Hier und Jetzt
nun klarer unterscheiden. Beziiglich Spannungszustanden gab er
an, dass ihm eine »innere Bremse« fehle, was stimmig schien mit der
wissenschaftlichen Faktenlage zu neuronalen Veranderungen nach
Traumatisierungen. Mit einer EMDR-dhnlichen Technik arbeitete
ich an der Desensibilisierung des limbischen Systems.

Als es auf der Abteilung zu einem Impulsdurchbruch kam, wur-
de von einigen Teammitgliedern erneut der Austritt verlangt. Mittels
Verhaltensanalyse wurde die Situation rekapituliert und ihm andere
Bewiltigungsmoglichkeiten aufgezeigt.

Nur einige Tage spiter dann eine erfreuliche Nachricht: Herr B.
hatte die Zusage fur eine nene Wohmnung. In dieser Phase traten er-
neut Themen auf der sozialen Ebene in den Vordergrund. Von der
IV wurde eine Rente zugesprochen, so dass er mehr Zeit fiir Trau-
matherapie und ein ambulantes Arbeitstraining bekam. Herr B. war
wieder viel unterwegs und hatte weniger Bedarfan Einzelgesprachen.
Er wiinschte, regelmiafiig »Korperiibungen« gemeinsam zu machen
(z.B. Body Jazz von Gabrielle Roth). Anhand eines Zeitpfeils wurde
einc koharente Lebensgeschichte des Patienten erstellt. Er konnte jetzt
klar benennen, dass ihn die Erinnerungen an 1994 belasteten, dass
er ansonsten auch »Gliick im Ungliick« gehabt habe und nun sicher
sei. Er war weiterhin auf Medikamente fixiert. Nach so langer Zeit
mit vorwiegend medikamentoser Behandlung war es nachvollzieh-
bar, dass es sich fiir Herrn B. »fremd« anfiihlen musste, mit weniger
Medikamenten leben zu kénnen, Er duflerte Angst vor krisenhaften
Riickfillen. Wahrend einer Woche Therapieurlaub, in der er mit sei-
ner Freundin in Bosnien bei seiner Familie weilte, wurde ihm dies
sehr bewusst.

Fokus nach vorne gerichtet — Austrittsplaming

Gegen Ende Juni duflerte er dann erstmalig das Stichwort » Austritts,
was ein weiteres Indiz war. dass Herr B. zunehmend wieder den Blick
auf das Hier und Jetzt gerichtet hatte. Wir skizzierten anhand eines
Zeitstrahls ein mogliches Prozedere. Dieses sah vor, dass er zunichst
noch als Tagespatient an die Klinik angehingt bleiben sollte. Auch
nach dem definitiven Austritt bei uns wird es ihm moglich sein, am-
bulant in die Arbeitstherapie und die Kunsttherapie zu kommen. Die
ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung geht dann
bei einem ambulanten Psychiater weiter. Herr B. trat Mitte August
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ins ambulante Setting aus. Die Benzodiazepindosis war deutlich re-
duziert, aber nicht auf Null.

(Gestalt-)theoretische Einbettung und Begriffsbestimmung

An dieser Stelle werde ich die Begriffe » Trauma« und »Posttraumati-
sche Belastungsstrung einfithren sowie Traumatisierung und Trau-
matherapie aus gestalttherapeutischer Sicht darlegen. Ich erachte eine
saubere Konzeptbestimmung als wesentlich, da dies einen wichtigen
Teil des Fundamentes bildet, auf dem dann die Therapie aufbaut. Ist
das Fundament schwach, wird die darauf sich abstutzende Therapie
mit Schwierigkeiten zu kimpfen haben. In diesem Sinne teile ich
Wheelers Sicht (1993, 12), der die »Hinwendung der ungeteilten Auf-
merksamkeit in der Gestaltanalyse auf das Problem der Strukturen
des Grundes« fordert. Denn

sHandlung im Feld ist also [...] eine Reaktion oder eine Anpassungs-
leistung zur Korrektur eines Ungleichgewichts zwischen den wahrge-
nommenen Bediirfnissen und den wahrgenommenen Bedingungen
im Feld / der Gestalt / der strukturierten Bewusstheit. Versucht man also,
diese Bewusstheit zu verandern, dann verdndert man die daraus folgende
Handlung, da die Handlung letztlich eine Reaktion auf diese Bewusstheit
ist. Der effektivste sDruckpunkte fur die Einleitung von Veranderung in
der Psychotherapie oder sonstwo scheint also nicht die Handlung, nic ht
das betreffende Verhalten selbst, sondern die Bewusstheit zu sein. [...]
das heifdt, man andert den Grund oder die Landkarte der Bewusstheit«.
[...] Diese »Elemente« zu verandern, indem man die Aufmerksamkeit auf
vernachlissigte Bereiche lenkt, neue Informationen zum Tragen bringt,
die sValenze verschiedener Elemente des Bildes neu einschéatzt oder die
Beziehungen zueinander verandert, bedeutet, dass man die Bewusst-
heit, die konfigurale Auflésung selbst verdndert und dabei wiederum
die Méglichkeit eines veranderten Verhaltens in Anpassung zu dieser
veranderten subjektiven Realitit erdffnet.« (ebd, 48 f.)

Trauma und PTBS - Begriffsbestimmung

Der regelrechte »Boom« im Bereich der Psychotraumatologie (vgl. Bu-
tollo/Hagl 2003) hat einerseits zu betrichtlichen Fortschritten in The-
orie, Diagnostik und Therapie gefihrt. Andererseits besteht dadurch
auch die Gefahr einer inflationiiren Verwendung und unkritischen
Simplifizierungen der Inhalte. Maercker (2012) definiert Trauma wie
folgt: »Der Begriff Trauma ist ein Sammelbegriff fiir psychische und
kisrperliche Beschwerden, die als Folge eines negativen, erschiitternden
Ereignisses auftreten.« Wesentlich ist, dass nicht alle Betroflenen von
massiv stressigen Ereignissen traumatisiert werden. Im Durchschnitt
sind es etwa 20 Prozent, sagt Nijenhuis (2008). » Trauma« meint eher
»Wunde« und ist ein Merkmal einer Person, die einem sehr belasten-
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den Ereignis ausgesetzt war, nicht das Ereignis selbst. Bestimmte Er-
eignisse konnen potenziell diese Wunde verursachen, wobei auch Be-
lastungen, welche die »objektiven Bedrohungskriterien« nicht erfiillen,
subjektiv von den Betroffenen traumatisch verarbeitet werden kdnnen
(Gschwend 2004). Die verursachte Wunde schliefit einen Mangel an
Integration der Erfahrungen in die Persinlichkeit ein. Gelingt diese
Integration nicht oder nicht ausreichend, dann kann sich nach Wo-
chen bis Monaten ohne Symptome eine Storung entwickeln, welche im
ICD-10 unter dem Begriff Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
zusammengefasst wird. Da es sich bei der PTBS um cine Spektrums-
Storung (Gschwend 2004) handelt, kann weiter unterschieden wer-
den, ob es sich um einmalige oder kurzdauernde Ereignisse (Trauma
Typ-1) oder um wiederholte oder langdauernde Poh-'traumatisierungen
handelt (Trauma Typ-I1). Polytraumatisierungen konnen noch weiter
unterschieden werden, wobei die Art der Traumatisierung, welche
Herr B. erlebt hatte, einer sequenziellen Traumatisierung (vgl. ebd.)
entspricht. Darunter fasst Gschwend (ebd.) traumatische Erfahrungen
zusammen, welche zeitlich verteilt sind, die Erfahrung selber jedoch
in sich eine geschlossene und kohiirente Verlaufsgestalt hat,

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Entwicklung ciner
PTBS wie folgt verstanden werden kann:

»Somit lasst sich die Entwicklung einer PTBS am ehesten als gestérten
Abbau einer durch einen traumatischen Schock verursachten Initial-
symptomatik konzipieren, das konkret erlebte Ereignis wird zum men-
tal event, zum gedachten und erinnerten Trauma und es muss zu einer
Neuanpassung der bisherigen kognitiven Schemata kommen.« (Butollo
/Hagl 2003, 30)

Butollo und Hagl fithren an gleicher Stelle zum Verlauf an, »dass es
sich nach erfolgter Chronifizierung um eine schr langwicrige Sté-
rung handeli.«

Traumatisierung aus gestalttherapeutischer Sicht

Viele der Traumakonzepte der Gestalttherapie wurden nicht explizit
als solche entwickelt, »und doch ist die Gestalttherapie mit Beschrei-
bungen traumatischer Konstellationen reich ausgestaltet und voll
tiefen Verstehens traumatheoretischer Prozesse« {(Wirth 2008, 29).
Traumatisierung wird als eine existenzielle Erfahrung verstanden,
welche das Selbst und die Selbstprozesse einer betroffenen Person
verandert und durch die im Extremfall die Fihigkeit zur organis-
mischen Selbstregulation dramatisch gestért werden kann (Butollo/
Maragkos 2008). Wirth (2008, 33) sagt dazu:

»In diesem Sinne geht die gestalttherapeutische Traumatheorie von
der Begegnung mit einem Ereignis aus, welches die aktuelle verfligba-
re Selbst-Integrationsfahigkeit und Selbstunterstiitzung (self supportim
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Sinn von Lore Perls) iibersteigt. Die Notfallreaktion fihrt zum Zeitpunkt
ihres Entstehens zu Unterbrechungen und Schutzreaktionen, die das
Individuum in seinem Erleben des Schreckens, der Ohnmacht und Hilf-
losigkeit herunterfahren sollen.«

Im Moment der grifiten Ohnmacht reagiert der Organismus, indem
er die Selbstbehauptung aufgibt. Es kommt zu einer Auflésung der
Person-Umwelt-Grenze und einer Identifikation mit dem Aggressor
(Wirth 2008, 32). Die Erfahrung wird als Introjekt im Kérper gespei-
chert (ebd.).

traumatisches
Ereignis

i Kontaktkurve

@ Wirth 2008

Abb. 1: Trauma-Kontakt-Schema

Oder anders formuliert: Durch das traumatische Ereignis kommt
es zu einer Unterbrechung des Kontakizyklus und eine unabgeschlos-
sene Gestalt entsteht, wobei der Organismus — aufgrund des Zeigar-
nik-Effektes — auf Fortsetzung des Kontaktzyklus drangt ( Wolf 2001,
831). Die offene Gestalt tritt immer wieder in den Vordergrund (und
dadurch ins Bewusstsein), wodurch der Betroffene die Traumatisie-
rung immer wieder erlebt, und zwar in Form von Gedanken, [ntru-
sionen und Flashbacks (Butollo/Maragkos 2008, 313). Das bisherige
Figur-Hintergrund-Gefiige ist gesprengt. Der Organismus gerit in eine
innerpsychische Ausnahmesituation, die bestehen bleibt. Dissoziative
Phinomene konnen ebenfalls als Stérung des normalerweise natilrli-
chen Figur-Hintergrund-Wechsels aufgefasst werden (ebd.). Die Erin-
nerung an das, was geschehen ist, kann nicht in die eigenen Schemata
integriert werden. Sie wird von den anderen Erfahrungen abgespalten.
Es entstehen Gefithle existenzieller Unsicherheit und grofler Angst vor
allem, was an diese Erfahrung erinnert. Dies kann Meideverhalten und
sozialen Riickzug verstindlich machen (vgl. Wolf 2001, 832).

Mehr oder weniger schnell setzen Bewiltigungsmechanismen
cin, die sich in Form der bekannten Symptome einer akuten oder
posttraumatischen Belastungsstirung zeigen. Dieser Prozess des Ver-
suchs einer Integration der traumatischen Erfahrung in das bereits
bestehende Selbstmodell wird als »postiraumatische Anpassunge
bezeichnet (Butollo/Maragkos 2008, 311). So kdnnen Folgeprozesse
ausgelost werden, welche sich auch in einer Vielzahl von psychiatri-
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schen Stérungsbildern zeigen kénnen, wie z. B. Depression oder Pa-
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nikstorungen. Auch Sucht kann als Folge und Bewiltigungsversuch
traumatischer Erfahrung gesehen werden (Wirth 2008, 56). Es ist
belegt, »dass traumatisierte Menschen sich eindeutig schlechter um
ihren Korper und um ihre Gesundheit kitmmern (Alkohol, Medika-
mente, Dragen, Schlal) ...« (Gschwend 2004, 120),

Die Phasen der physischen und psychischen Anpassung und Ver-
arbeitung des Erfahrenen laufen bei verschiedenen Menschen un-
terschiedlich ab, sowohl hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs als auch
beziiglich des Inhaltes. Dem muss sich die Traumatherapie anpassen
(Butollo/Hagl 2003, 166). Wolf (2001, 834) erklart die posttraumati-
sche Belastungsstérung aus gestalttherapeutischer Sicht wie folgt:

»Die Symptomatik der PTBS ist eine Form chronisch dysfunktionalen
Retroflektierens, [...] die durch eine »objéktive« Blockade der vitalen
Impulse, durch die von auflen kommende Gewalt eingeleitet wurde und
jetzt zwanghaft standig wiederholt wird. Ziel der psychotherapeutischen
Arbeit muss es daher sein, wieder in Kontakt mit den vitalen, aggressi-
ven Impulsen zu kommen, die im Trauma hochst schmerzhaft blockiert
wurden und zu denen meist kein bewusster Kontakt mehr besteht.«

In gestalttherapeutischem Sinne sind der Umgang mit dem Trau-
ma und die psychologischen Reaktionen darauf eine schipferische
Anpassungsleistung. Der Moment ist vergangen, doch [iir den be-
troffenen Menschen ist dies noch nicht Realitit geworden. In seiner
psychologischen Wirklichkeit besteht diese Situation weiter fort bzw.
kann jeden Moment wieder eintreten. Ts ist cin Verhaftetsein in ci-
nem vergangenen Augenblick oder einer vergangenen Zeitspanne
(Wirth 2008, 41 1),

Dariiber hinaus hat die neurophysiologische Forschung gezeigl,
dass es sich bei der PTBS nicht nur um ein rein psychologisches
Phinomen handelt (Wolf 2001, 832). Traumatische Erfahrungen be-
einflussen das Gedichtnis und die Reizverarbeitung. Oft werden vor
allem die sensorischen oder emotionalen Anteile der Ereignisse er-
innert. Das bewusst steuerbare hippocampale Gedichinis steht nicht
mehr ausreichend zur Verfiigung, dafiir ist das prozedurale Gedicht-
nis {ibersensibilisiert. »Die Betroffenen sind also in einen Schrecken
ohne Sprache eingeschlossen, der in vollem Ausmaf wieder erlebt
wird, zu dem aber kein Kontakt herstellbar ist« (Wirth 2008, 25). In
der Therapie muss daher auch an der Integration von kognitiven,
emotionalen und sensorischen Funktionen gearbeitet werden, so

dass die traumabedingten neuronalen Verkniipfungen wieder nor- |

malisiert werden kénnen.

(Gestalt-) Traumapsychotherapie

Far die Praxis der Psychotherapie ist die Situation oft so, dass das Er-
eignis schon langer zurtickliegt und sich vielleicht erst im Verlauf der
Behandlung herausstellt, dass eine PTBS vorliegt (Wolf 2001, 833).
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Es gibt einige Kernkonstanten der Trauma-Psychotherapie. Einigkeit
besteht dariiber, dass die Behandlung mehrstufig erfolgt und mit ei-
ner integrativen (gestalt-) therapeutischen Methodik (vgl. Gschwend
2004; Wolf 2001; Butollo/Maragkos 2008). Dass sich ein integrativer
Therapieansalz anbietet, ergibt sich daraus, dass durch eine Trau-
matisierung das gesamte Spektrum des menschlichen Bewusstseins
betroffen und verletzt ist, Butollo/Hagl (2003, 176) umschreiben das
therapeutische Vorgehen wie folgt:

»Als roter Faden in den Bemiihungen bleibt die Wiederherstellung der
Kontaktprozesse im Hinterkopf der Therapeuten durchgangiges The-
ma. Diese Prozesse sind immer dann wiederherzustellen, wenn sie vom
Klienten zur Vermeidung intensiver posttraumatischer Geflhle unter-
brochen wurden.«

Eines der Haupiziele der Traumatherapie ist es also, die pratrauma-
tischen Selbstanteile, die durch das Trauma zerstort oder abgespal-
ten wurden, wieder wahrzunehmen oder wieder aufzubauen (Hoff-
mann-Widhalm 2005, 85£.), wobei der Fokus »zunichst immer auf
die Problematik der fehlenden oder bedrohten psychischen Stabilitat
ausgerichtet ist« (Gschwend 2004, 27). Da jedes Trauma eine mas-
sive Grenziiberschreitung darstellt, ist der Rahmen der Behandlung
von grofler Bedeutung (Hoffmann-Widhalm 2005, 98). Butollo/Hagl
(2003, 137f.) sehen ein stationires Setting vor allem dann als indi-
ziert, »wenn schwere Symptomatik (z. B. Suizidalitit) zusatzlichen
Halt fiir den Patienten nétig machen, oder wenn eine Beschiftigung
mit den traumatischen Inhalten nur im Abstand vom belastenden
Alltag gelingt.« Anschlieflend geht die Behandlung im ambulanten
Setting weiter. Bei meinem therapeutischen Arbeiten habe ich mich
am Therapiekonzept von Gschwend (2004) und dem von Hoifmann-
Widhalm (2005) orientiert. Gschwend (2004, 27) beschreibt ein Drei-
Phasen-Modell der Behandlung und Traumaverarbeitung:

l »Die erste Phase einer Traumatherapie ist ganz an der Gegenwart und

deren Bewiltigungin Innen- und Aufenwelt orientiert. Es geht darum,
den Patienten aus seiner Ohnmacht und Defensivitat heraus zu fithren
und um den Umgang mit belastenden Symptomen. [...] Die zweite
Phase der Therapie hat zum Ziel, eine kontrollierte und dosierte Kon-
frontation mit den traumatischen Erinnerungen herbeizufihren [...].
Die Konfrontation erméglicht es, die traumatische Erfahrung, die vorher
;autonom: und abgaspalten vom Rest der Erfahrungen unbeeinflussbar
wirksam war, in ein Gesamtleben bewusst aufzunehmen und zu inte-
grieren, Sodass schlieBlich, in einer dritten Phase der Therapie, dieinnere
und duflere (Wieder-) Ankniipfung an eine sinnvoll erlebte, nicht primar
traumagestorte Gegenwart und Zukunft méglich wird.«

Auch wenn die (Etappen-) Ziele einer Trauma-Psychotherapie grund-
sitzlich immer die gleichen sind, sollte klar sein, dass »diese Stadien
und Ubergiinge in der therapeutischen Realitit fliefend sind, sich
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manchmal sagar innerhalb einer Sitzung dndern« (Hoffmann-Wid-
halm 2005). Entscheidend fiir eine hilfreiche Traumatherapie ist, dass
die jeweiligen Interventionen zum jeweiligen Zeitpunkt fiir den je-
weiligen Patienten »passen« (Gschwend 2004), Es gilt dem Rhythmus
des Patienten zu folgen (Butollo/Hagl 2003).

An dieser Stelle machte ich einige Regeln und Prinzipien der Trauma-
behandlungs-Praxis darstellen. Ich nehme dabei Auerungen von
Gschwend (2004) auf, erwihne Gedanken von anderen Autoren im
Text, wo sie vorkommen. Dies geschieht aus dem Blickwinkel, welche
Prozesse bei der Behandlung von Herrn B, wesentlich waren.

al) Prinzipien und Leitlinien des therapeutischen Vorgehens:

Der Therapieansatz ist partnerschaftlich, transparent. Es ist ein akti-
ver, begegnungsorientierter Interaktionsstil notwendig, da trauma-
tisierte Menschen massive Ohnmachtserfahrungen gemacht haben.
Hoffmann-Widhalm (2005, 91) spricht von einer Haltung der »partei-
lichen Abstinenz« und gibt zu bedenken, dass cine neutrale Haltung
der Therapeutln unbewusst Selbstbeschuldigungstendenzen verstir-
ken und eine ohnmichtige Retraumatisierung provozieren kénnte.
Psychoedukation ist ein Bestandteil der Therapie. Daneben ist Trau-
matherapie in allen Phasen ressourcenorientiert und autonomiestir-
kend. Der Fokus liegt auf der realen Erwachsenenbeziehung.

7Zu beachten ist weiter eine Balance von »Fithren und Folgen«. Der
Therapeut muss einerseits Struktur geben und Grenzen abstecken
konnen, aber auch den psychischen Bediirfnissen des Patienten fol-
gen und die Bedeutung von Symptomen und Verhalten einfiihlsam
einordnen kénnen. Da jedes Trauma eine massive Grenziiberschrei-
tung darstellt, ist das Einhalten von Grenzen von grofier Bedeutung
(Hoffmann-Widhalm 2005, 98). Vertrauen kann nicht einfach vor-
ausgesetzt werden, sondern die Patienten miissen erst wieder lernen
zu vertrauen (Gschwend 2004). Daher sollte man als Therapeut von
Bezichungstests nicht tiberrascht sein,

Es sind starke (traumatypische) Ubertragungsreaktionen zu erwar
ten. Sie werden beriicksichtigt, aber keinesfalls gefordert. Hiufig haben
Traumapatienten ¢ine geringe Frustrationstoleranz, so dass schon kleine
Belastungen und Enttiuschungen grofien Zorn oder (hilflose) Wat aus-
16sen kinnen. Dass der Umgang mit Wutein wesentlicher Bestandteil ei-
ner Traumatherapie ist, sagt auch Hotfmann- Widhalm (2005, 90), wobei
drei Aspekte zu beachten sind: 1) Der Therapeut sollte zeigen, wie man
damit umgeht, nicht wie man Wut vermeidet. 2) Der Therapeut sollte
nicht vorgeben, dass die Wut des Klienten ihn unberiihrt lisst. 3) Der
Therapeut sollte zeigen, welche anderen Umgangsformen es gibt.

b) Merkmale der 1. Phase

Ziel der ersten Phase ist, ein vertrauensvolles und stabiles Arbeits-
biindnis zu etablieren, sowie das (Wieder-) Herstellen von Sicher-

14

Gestalttherapie 1-2014

Gestalttherapie 1-2014

Roland Weber: Alte Bilder - neue Bilder

heit und Stabilitat. Das Erleben von Sicherheit basiert auf Vertrauen.
Gschwend (2004, 45) sagt, dass die Initialphase im Allgemeinen kri-
senorientiert ist und es zu beachten gilt, dass ein Patient nicht mit
einem kohirenten Selbst, sondern mit verschiedenen Selbstanteilen
in die Behandlung kommt. Da die etablierten Abwehrformen und
Schutzmechanismen in der Therapie nicht linger aufrecht erhalten
werden kénnen, kann es initial zu einer Aktivierung von Erinnerung
und somit zunichst zur Verstirkung der Symptome kommen. Durch
Vorarbeit muss ausreichend Selbstunterstiitzung geschatfen werden
(vgl. L. Perls 1989). Dies bildet die Basis, um zu einem spiteren Zeit-
punkt der dosierten Begegnung mit traumatischen Bildern standhal-
ten zu kénnen (Wolf 2001, 832).

Die therapeutische Haltung ist durch einen Hier-und-Jetzt-Fokus
geprigt. Dieser Fokus bildet das aktuelle Ausdrucksfeld und dient
gleichzeitig als Anker gegeniiber dem Sog des Vergangenen (Wirth
2008, 33 1.). Mittels der phanomenologischen Haltung wird ein unspe-
zifisches supportives Feld geschaffen, das genau auf die aktuelle Be-
findlichkeit des Patienten ausgerichtet ist. Dadurch kénnen die jewei-
ligen Unterbrechungs- und Erstarrungsreaktionen erfahrbar gemacht
werden und gelangen so wieder in den Frlebens- und Zugriffsbereich
des Individuums (ebd.). Der Einbezug der Ebene der kérperlichen
Phanomene unterstiitzt diese Bewusstseinsbildung. Das Wissen um
die Feldeinfliisse bedingt, dass auch das Umfeld (7. B. Angehérige) in
das therapeutische Vorgehen mit einbezogen werden miissen.

Neben der Ressourcenstirkung geht es in dieser Phase auch darum
zulernen, mit akut bedrangenden und belastenden Symptomen und
Gefithlen aktiv umzugehen. Dies wirkt dem Ohnmachtgefiihl entge-
gen und hilft Symptomdruck abzubauen. Der Patient gewinnt wieder
Kontrolle tiber sich und seine Reaktionen (Gschwend 2004, 54).

Anzeichen, dass die Zeit fiir eine inhaltliche Konfrontation und
Auseinandersetzung mit traumatischen Erinnerungen gekommen ist,
gehen vom Patienten aus. Anzeichen konnen z. B. sein, dass sich wie-
der ein gewisses Gefuhl von Berechenbarkeit im Leben eingestellt hat
ader dass das Grundgefiihl von »Gefahre einem gewissen Gefiihl von
Sicherheit und Kontrolle tiber die schlimmsten Symptome und iiber
belastende emotionale Reaktionen gewichen ist (ebd., 68).

¢) Merkmale der 2. Phase

Der Schwerpunkt der Behandlung verschiebt sich nun. Jetzt geht es
um eine aktive, direkte und bewusste Rekonstruktion und Konfron-
tation mit der traumatischen Erinnerung und ihren Auswirkungen
unter kontrollierten Bedingungen (ebd., 75). Der Fokus wird nun
auf die Aspekte der traumatischen Erfahrungen gerichtet, welche
fiir die Deformation des Selbst verantwortlich sind (Butollo/Hag]
1998, 190). Wobei »grundsatzlich gilt: Der Kontakt mit dem Trauma
und den begleitenden Affekten muss sehr dosiert erfolgen, in einer
derart kleinen Dosis, dass die Menge an Schmerz scelisch verkraft-
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bar bleibt« (Wolf 2001, 832). Dabei ist wesentlich, dass im Rahmen
der Konfrontation auch emotionale Prozesse wahrgenommen und
benannt werden, da eine rein kognitive Auseinandersetzung fiir eine
verarbeitende Integration nicht ausreicht (Gschwend 2004). Ziele die-
ser zweiten Phase sind nach Gschwend (2004, 78ff.) unter anderem,
die Erfahrung zu machen, dass die Konfrontation mit traumatischen
Erinnerungen bewiltigt werden kann und dass man mit den ausge-
|3sten Gefithlen zurechtkommen kann. Dadurch wird es méglich,
die traumatische Erinnerung in der Vergangenheit zu platzieren,
die Verbindung zwischen Trauma und Gegenwart herzustellen und
die Erfahrung in die Lebensgeschichte zu integrieren (dritte Phase).
Dann kann geschehen, was bis dahin blockiert war bzw. vermieden
wurde: ein Trauerprozess. :

Der Therapeut hat hier in erster Linie eine empathisch leitende
und begleitende sowie eine unterstiitzende Rolle. Das Vorgehen ist
durch ein Pendeln zwischen erlebnisaktivierenden und stabilisieren-
den Interventionen gekennzeichnet, wobei der Patient jederzeit das
Recht hat, »Stop« zu sagen. Wirth (2008, 39) beschreibt das gestalt-
therapeutische Vorgehen wie folgt:

»Gestalttherapeutische Methoden wie Stuhlarbeit oder Dialog kdn-
nen helfen, die massiv geschadigten Kontaktgrenzen und damit auch
Selbstgrenze wieder zu flexibilisieren und den aktuellen Motiven und
Handlungsmaoglichkeiten der Person anzupassen.«

Butollo und Hagl (1998, 190 1) sehen in der Wiederaufnahme des
inneren und &ufleren Kontakles mit den Erinnerungen eine zentrale
Aufgabe, Butollo und Maragkos (2008, 313) arbeiten dazu mit »di-
alogischer Exposition«, mit deren Hilfe die durch die Traumatisie-
rung abgespaltenen Selbstanteile wieder zusammengefiihrt werden
kénnen.

Im Fokus der gestalttherapeutischen Herangehensweise stehen
auch Kérperhaltung, Bewegung oder Atmung. Der Einsatz von kre-
ativen Medien kann die Bearbeitung von Kriegs- und Fluchtiraumata
erleichtern (Hoffmann-Widhalm 2005, 86). Diese kreativen Medien
sowie korperorientierte Aktivierungsarbeit helfen bei der Unterbre-
chung des (traumatischen) Bilderflusses und bei der Wiederherstel-
lung von Eigenkontrolle. Das Leben kann wieder aktiver gestaltet
werden, wodurch auch die zuvor retroflektierte Energie wieder ver-
mehrt zur Verfiigung steht (Wolf 2001, 836).

Als Anhaltspunkte fir einen Ubergang in die dritte Phase nennt
Gschwend (2004, 92 1), dass die Themen und Priorititen des Pati-
enten sich zunchmend verschieben. Das Trauma ist nicht vergessen.
Die Erinnerung daran kann nun als zusammenhangende Geschich-

le erzdhlt werden und hat nicht mehr oberste Prioritit, Gegenwart
und Zukunft werden wichtiger als die Vergangenheit. Trauer und
Schmerz tiber Geschehenes und Verlorenes kénnen nun zugelas- |
sen werden, |
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d) Merkmale der 3. Phase

In der dritten Phase geht es um die Integration der traumatischen
Erfahrung und der dadurch entstandenen Selbst- und Erlebensteil-
stiicke und der Ankniipfung an ein »alllagsnormales« Leben. Of-
fene Figuren werden geschlossen und die Prozesse laufen wieder
nach dem Prinzip der organismischen Selbstregulation und dem
vollstindigen Figur-Grund-Zyklus. Das traumatische Material steht
zunchmend weniger im Vordergrund der Erfahrung. Die Themen
sind nun vermehrt gegenwartsorientiert und betreffen Allragsleben
und personliche Beziehungen. Die Behandlung nimmt zunehmend
Ziige einer gewdhnlichen Psychotherapie an. Dies heifSt nicht, dass
die seelischent Wunden unter speziellen Bedingungen nicht wieder
autbrechen kinnten. Allerdings stehen Ressourcen zur Verfiigung,
um mit dieser Krise ausreichend gut umgehen zu konnen.

Butollo und Maragkos (2008, 213f.) sagen, dass die Integralion
ither das Annchmen des Faktums des Traumas und der durch das
Trauma ausgeldsten Veranderungen vorbereitet wird. Die Realitat
des Iraumas muss nicht mehr abgewehrt werden, statidessen wird
die bisher dafiir verwendete Kraft frei fiir die Auseinandersetzung mit
Gegenwdrtigem. Von Seiten des Therapeuten wird kein »besonderer
Alktionismus« benatigt, vielmehr bringen die Patienten selber An-
gebote, diesen Prozess voranzulreiben. Der Therapeut hat die Rolle,
diese Hinweise 7u hiren und zu unterstiitzen. Auch Integration geht
mit Trauerprozessen einher. »Diese Trauer hat dann jedoch eher die
Kennzeichen eines Abschiedes, vielleicht des Loslassens von der pri-
traumatischen Unbeschwertheit oder der nicht voll gelebten Zeit der
Verstrickung in das Trauma und seiner Abwehr« (ebd., 215).

Weiterhin zentral bleiben Aspekte der Selbstachtung, Konflikt-
fahigkeit und Integration von Aggression (Gschwend 2004, 103 £).
Diese ersten Erfahrungen z. B. mit der eigenen Aggression sind nicht
immer leicht, so dass von Seiten des Therapeuten weiter gestiitzt
werden muss. Auf dieser Basis wird eine gréfiere Toleranz fiir innere
Konflikte moglich, so dass mit der Zeit auch das eigene aggressive
Potenzial reintegriert werden kann. Es gilt wieder zu lernen, wirksam
Grenzen zu setzen und Konflikte und Situationen, in denen Druck
ausgeiibt wird, zu meistern. Dabei geht es auch um die Integration
von Selbstanteilen des Aggressors.

Butollo und Maragkos (2008, 214) sagen dazu:

»Nach einer erfolgreichen Traumatherapie wird die spost-posttraumati-
sche: Personlichkeit dennoch entspannter sein, mit einem wieder besse-
ren Kontakt zu den eigenen Gefithlen und Bediirfnissen. Sie wird die eige-
nen Grenzen akzeptieren und erlebtes Unheil als einen zwar dunklen, aber
nicht mehr unmittelbar bedrohlichen Teil des eigenen Lebens abspeichern.
Er wird in vieler Hinsicht niichterner und desillusionierter sein [...] Aller-
dings wird er auch nicht ins Gegenteil kippen, also seinen Mitmenschen
nicht Gbermafig pessimistisch und defensiv gegenlibertreten.«
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Diagnostische Uberlegungen

Die WHO hat mit der »International Classification of Diseases«
(ICD) ein kategoriales Diagnostik-System entworfen, Diese Art von
Diagnostik hat den Vorteil einer hohen Interraterreliabilitat. Jedoch
sagt sie nichts aus iiber Atiologie und psychische Dynamiken, welche
den Storungsbildern zugrunde liegen. Die Diagnoseansiitze aus der
Gestalttherapie stellen fiir meine therapeutische Arbeit eine unent-
behrliche Erginzung dar.

Ich beziehe mich auf Hartmann- Kottek (2008), Schneider (2005)
und Dreitzel (2004), deren Konzeptualisierungen ich fiir meine Ar-
beitsweise als hilfreich erachte. Dreitzel (2004) erachtet psychothe-
rapeutische Diagnosen grundsitzlich als Sonderfall der alltiglichen
Typisierungsleistungen, welche sich dadurch auszeichnen, dass sie
nicht-alltigliche Typisierungsschemata benutzen (26). Den Zweck
der Diagnostik sieht er darin, dass diagnostische Landkarten angeben
sollten, welche Wege in (neurotische) Sumpfe fiihren und wie man
aus ihnen wieder herausfindet (31). Ausgangspunkt bilden dabei die
beohachtbaren Phinomene. Hartmann-Kottek (2008, 161) bringt dies
pragnant auf den Punkt, indem sie sagt: »Die via regia in der Gestalt-
therapie ist das Offensichtliche im Symptom. Dieses verdichtet einen
Konflikt oder es weist auf den erlebten Mangel oder ein Trauma hin.«
Und weiter sagt sie:

»Gestalttherapeuten bleiben [...] auf der phdanomenologisch bedeut-
samen Spur in der individuellen Welt, sie stimulieren die Selbstdeutung
und fragen das innere Wissen an (wie es schon Sokrates tat). Sie suchen
nach Bedeutung des jeweiligen Phanomens in den verschiedenen per-
sonlichen Bezugsrahmen.[...] Sie suchen also nach der krankmachenden
Einheit, nach der pathogenen Gestalt im inneren Kraftespiel, die nicht
aufgelast werden konnte .« (ebd.)

Wobei weiter grundlegend fiir die gestalttherapeutische Diagnostik
ist, dass

»das wichtigste diagnostische Instrument in der Psychotherapie[...] der
Psychotherapeut selber [ist], beziehungsweise das, was er ohne andere
eigene Zutat als sein Interesse am Wachstumspotenzial des Patienten
und seine Fahigkeit zur Empathie an der Kontaktgrenze zwischen sich
und dem Patienten erlebt.« (Dreitzel 2004, 21)

Geslalttherapeutische Diagnostik ist prozessual, verhilt sich dialo-
gisch und verweigert sich abschliefenden Festschreibungen (vgl.
Dreitzel 2004; Schneider 2005). Sie ist gekennzeichnet durch eine
Doppelperspektive auf das WAS des Materials und das WIE der Reprii-
sentation (Schneider 2005, 43). Dies erméglicht einen Behandlungs-
entwurf festzulegen, der die Funktion eines Rahmens der Behandlung
hat und der in der Prozessorientierung vorliufig bleibt.
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Reflexion der Therapieprozesse

Herr B. kam zu uns in Behandlung mit einem hochakuten Zustands-
bild, welches durch cine Vielzah! von Symptomen gepriigt war. Das
Behandlungsteam war auf mehreren Ebenen gefordert, und er loste
Angst aus. Das phinomenologisch Sichtbare stand im Kontrast zum
im Zuweisungsschreiben geauflerten Ziel der Behandlung.

Meine ersten therapeutischen Schritte nach der Fallibernahme
hatten daher einerseits zum Ziel, eine Bezichung aufzubauen und
andererseits die grofie Flut an Informationen, Symptomen und Re-
aktionen zu sortieren. Ahnlich wie bei Patienten mit einer strukturel-
len Storung begann ich einen Behandlungsplan aufzubauen, welcher
sowohl mir und dem Team als auch dem Patienten Orientierung
geben konnte (vgl. Schneider 2005). Tch mache immer wieder die
Erfahrung, dass es hochakuten Patienten hilft, wenn sie therapeu-
tisch erklirende Strukturen entgegengehalten bekommen. Wobei
diese nicht im Sinne eines dogmatischen »so ist es« zu verstehen
sind, sondern eher als Orientierungshilfen. Konkret hief dies, dass
ich die PTBS-Diagnose wieder in den Vordergrund rickte, obwohl
die traumatisierenden Ereignisse schon Jahre zuriicklagen. Dies be-
deutete auch, dass ich mich grundlegend am integrativen Trauma-
Psychotherapie-Konzept orientierte (vgl. Gschwend 2004; Wolf 2001;
Butollo/Maragkos 2008). Aus gestaltdiagnostischer Sicht orientierte
ich mich an Dreitzels (2004) sieben Grundfragen, wobei ich in der
intensiven Arbeitspraxis oft eher intuitiv als explizit darauf Bezug
genommen habe. Es war klar nachzuvollziehen, dass es Ereignisse
gab (die Kriegserfahrung und die Ermordung des Vaters), welche
die Selbst-Integrationsfihigkeit und Selbststiitzung des Herrn B.
iiberfordert hatten. Durch den Krieg kam ¢s zu einem Bruch in der
bisherigen Lebensgeschichte. Diese Erfahrungen waren als Introjek-
te im Korper gespeichert und traten in der Folge immer wieder als
offene Gestalten ins Bewusstsein. Herr B. war in einem inner psychi-
schen Ausnahmezustand gefangen, welcher u. a. durch existenzielle
Unsicherheit und Angst gekennzeichnet war (vgl. Butollo/Maragkos
2008) und zu sozialem Riickzug fithrte. Die Suchtentwicklung kann
als Bewiiltigungsversuch gegen das Wiederauftauchen der traumati-
schen Erinnerungen verstanden werden, Butollo (2003, 44) verweist
auf Untersuchungen, die belegen, dass bei vorliegender PTBS das Ri-
siko, auch noch eine Sucht zu entwickeln, um den Faktor 4.5 erhoht
war, Bemerkenswert scheint mir daneben ein weiterer Aspekt: »Das
Risiko eines Missbrauchs oder einer Abhingigkeit war vor allem fiir
verschriebenie psychoaktive Substanzen erhéht!« (ebd.). Eine weitere
therapeutische Konsequenz war daher, dass der Benzodiazepinent-
zug nach hinten geschoben werden musste. Zunachst brauchte Herr
B. Stabilisierung, Verarbeitung und andere Bewaltigungsstrategien,
bevor ans Loslassen von etwas so »Schiitzendem« wie den Benzodi-
azepinen zu denken war,
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Aul der Beziehungsebene zeiglen sich zundchst ambivalente Mus-
ter, wobei meine Gegentbertragung von Beginn an eine positive
Firbung annahm. Auch Herr B. entwickelte innerhalb weniger Tage
Vertrauen zu mir und empfand die Klinik als sicheren Ort. Er war
mir z.B. sehr dankbar, dass ich die Geschichte mit seinem Freund
nicht als wahnhaftes Erleben entwertet hatte, sondern seine Not und
den Verlust dahinter erkennen konnte. Somit war ein wesentliches
Ziel der Einleitungsphase, ndmlich der Aufbau eines stabilen Arbeirs-
biindnisses, erreicht (vgl. Gschwend 2004). Ein weiterer Grund flir die
lingere und intensive Therapie war sicher die groffe Motivation des
Patienten, sich mit dem Trlebten auscinanderzusetzen. Auch hatte er
eine gute Introspektionsfihigkeit und konnte recht differenziert und
feinfithlig wahrmehmen und beschreiben. -

Auf der Ebene der Kontaktunterbrechungen imponierte Herr B,
durch ausgepragte Retroflexion und Introjektion. Das Gegen-sich-
selbst-Richten der Energie zeigte sich beispielsweise darin, dass er
sich die ersten Monate nicht getraute, alltigliche Bezichungskon-
flikte offen anzusprechen. Vielmehr richtete er die Energie (z.B. den
Arger) gegen sich, und dann bestand die Gefahr, dass er zur Ddmp-
fung wieder mehr Reservemedikamente einnahm oder die Energie
impulsiv abfihrte. Trst nach einer ersten Stabilisierung sprach er
selber das Thema Beziehungskonflikte an, so dass ich ihn ermunter-
te, dies wieder an Ort und Stelle anzusprechen. Ich zeigte Herrn B.
immer wieder auf, wie ein gutes Mittelmafl an Reaktion etwa ausse-
hen kimnte. Ofters konnte er dann die Erfahrung machen, dass sei-
ne Mitteilungen und sein trockener Humor auf positive Resonanz
stieflen. Manchmal traf er den richtigen Ton auch nichl, und es kam
vereinzelt zu Eskalationen.

Introjekte zeigten sich z.B. in der Form, dass er in den ersten
Wochen der Behandlung stindig die Rollladen in seinem Zimmer
geschlossen hatte und auch im Gesprichszimmer auf zugezogenen
Vorhingen bestand. Wihrend der Belagerung von Bihac hitten sie
stindig die Jalousien geschlossen haben miissen, da feindliches Feuer
zu befurchten war. Diese introjizierte Erfahrung steuerte dann in ge-
genwirtigen Kontaktprozessen sein Verhalten aus dem Hintergrund
heraus. Allgemein war seine Wahrnehmung von einem massiven
Introjekt bestimmt, nimlich, dass er sich noch unmittelbar im Krieg
withnte. Dies zeigte sich unter anderem in seiner Kampfmontur. Erst
gegen Ende der Behandlung war eine Integration der traumatischen
Ereignisse so weit erarbeitet worden, dass er nun klar sagen konnte,
dass die Frinnerungen an 1994 ihn aktuell noch belasteten, dass er
jedoch jetzt im Jahr 2012 und sicher sei.

Auch auf der sozialen Ebene war Herr B. bei Eintritt schwer be-
lastet. Zur Hospitalisation kam es nicht zuletzt, da absehbar war,
dass er auch seinen letzten Stutzpfeiler, seine Arbeitsstelle, verlieren
wiirde. Bereits zuvor war die The in die Briiche gegangen, und auch
auf finanzicller Ebene war er in einer prekiren Lage. Herr B. war auf
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dem Weg in cine existenzielle Sackgasse, wobei er dies spiirte, jedoch
alleine dort nicht herauskam. Er identifizierte sich sehr deutlich mit
seiner Krankenrolle, gleichzeitig war auch ein sehr starker Wunsch
nach einem Ausweg und nach Normalitit spiirbar.

Aufder emaotionalen Ebene war in der ersten Zeit Wut der vorherr-
schende Affekt. Die Emotionalitit dnderte sich im Verlauf deutlich.
Er wurde weicher, war affektiv besser spiirbar und weinte eine Zeit
lang ununterbrochen in den Einzelgesprachen. In dieser Phase der
Behandlung begann er dann auch offener und direkt tiber kriegstrau-
matische Erfahrungen zu erzihlen. Es fanden intensive Trauerpro-
zesse statt. Obwohl zu diesem Zeitpunkt Stabilisierung weiterhin eine
wichtige Aufgabe war, befanden wir uns damit in der zweiten Phase
der Behandlung (vgl. Gschwend 2004), Er steuerte die Dosis der Kon-
frontation zu einem groflen Teil selber. Ich war vor allem durch mein
»being with« gefragt und schaute, dass er sich auch erholen konnte.
Withrend dieser Phase der Behandlung Gbernahm ich die Funktion
als »holder of hope« und zeigte ihm immer wieder Ansatzpunkte, wo
er kleine Schrittchen in diese Richtung gemacht hatte oder machen
konnte, Mit der Zeit und mit vermehrt positiven Riickmeldungen
konnte er wieder haufiger Selbstwirksamkeit erfahren. Mit dem Bild
des »neuen Weges« betonte ich eine Ressourcenaktivierung, welche
ein weiteres wesentliches Ziel einer Traumapsychotherapie ist (vgl.
ebd.). Weiter bewidhrten sich metaphorische Therapierationale sehr
gut, hellen sie doch, »unsichtbare« Zustinde sichtbarer und somit
fassbarer zu machen. Dann kann in einem nichsten Schritt nach
Veranderungsmoglichkeiten gesucht werden.

Eindriicklich fiir mich war, dass diese Anderung in der Bezie-
hungsqualitat und den Themen scheinbar von alleine auftauchte.
Vertrauen auf die Weisheit der Seele und die Figur-Grund-Prozesse
waren zwei wertvolle Erkenntnisse fir mich. Ein Thema wird auftau-
chen, wenn Zeit und Umstinde passen. Eine weitere Erfahrung war,
dass ich der Versuchung widerstand, Techniken einzubringen, welche
zwar bewihrt sind, die den Patienten allerdings nicht ansprachen oder
wegen meines »being with« Giber(liissig geworden waren. Die Sicht,
dass die Patienten oft selber recht genau wissen, was sie brauchen,
kann mit den gestalttherapeutischen Grundannahmen der organis-
mischen Selbstregulation und der Selbstaktualisierung gut verstanden
werden. Auch deckt es sich mit der Aussage von Butollo und Hagl
(2003, 176), dass einem traumatisierten Klienten dort zu begegnen
sei, wo dieser gerade stehe. Eine wichtige therapeutische Aufgabe
sehe ich daher darin, ein Umfeld zu schaffen und mitzugestalten, in
dem der Patient sich ausreichend sicher und gestiitzt erleben kann, so
dass seine Selbstheilungskrifte aktiv werden kénnen. Daneben sehe
ich es auch als therapeutische Aufgabe, Raum f{iir das Entstehen eines
»Zwischen« im Sinne von Buber zu schaffen, wo der Patient korrek-
tive emotionale Erfahrungen machen kann. Veranderung geschieht
dann cher nebenbei als gezielt und direkt angesteuert.
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Natiirlich lief nicht alles optimal. Einmal konfrontierte ich Herrn
B. zu stark und zu direkt, so dass er die Kontrolle {iber sich verlor
und fast auf mich losgegangen wire. Bei einer kérpernahen Ubung
brachte ich den Patienten einmal in eine Uberforderungssituation,
so dass er im Verlauf der Ubung kurz zusammensackte. Dies fuhrte
dazu, dass ich die Intervention griindlicher {iberdachte. Unterschit-
zen darf man die Auswirkungen psychotherapeutischer Interventi-
onen nicht, gleichzeitig fuhle ich mich von Zinkers (2005) Credo
von Gestalttherapie als kreativem Prozess angesprochen, so dass zu
erwarten ist, dass zwischendurch auch etwas nicht wie gewtinscht
laufen wird. Wichtig scheint mir, bei einer ungtinstigen Entwicklung
zUgig zu reagieren

Eine weitere Schwierigkeit war, dass belastende Symptome, insbe-
sondere die Hypererregung und die Albtriume, withrend des gesam-
ten Therapieverlaufs bestehen blieben, wenn auch in abnehmendem
Ausmals. Es stellte sich daher die Frage, ob ich nicht erginzend einc
spezifische Technik bendtige, um auf neuronaler Ebene die trauma-
bedingten Verkniipfungen losen zu kinnen. Ich gedenke daher, wie
Hoffmann-Widhalm (2005) es empfiehlt, bei Gelegenheit noch ein
Verfahren wie EMDR zu lernen. Weiter musste ich auch fiir »Good-
will« im Team sorgen, da zwischendurch Stimmen laut wurden,
welche keinen akuten Behandlungsbedarf mehr sahen. Da ich von
meiner Oberdrztin keinen Druck hatte und es therapeutisch ausrei-
chend Argumente fiir die Weiterbehandlung gab, blieb es bei diesen
vereinzelten »Starfeuern«. Eine Behandlung findet in vielschichtigen
Spannungsfeldern statt, so dass viele Aspekte zu beachten sind, um
das Feld fiir eine hilfreiche Behandlung bereitzustellen. Gleichzei-
tig ergeben sich durch die interdisziplinare Behandlung auch viele
Synergien, Zum Beispiel war die Unterstiitzung durch den Kollegen
vom Sozialdienst sehr hilfreich. Auch vom spezialisierten Angebot
der Kunsttherapeutin konnte der Patient profitieren. Daneben er-
moglichte mir der stationdre Rahmen cine recht grofie Flexibilitit
im Umgang mit der Gesprichsfrequenz. Tnsgesamt denke ich, dass
dies eine hilfreiche Behandlung war, auch wenn die Verarbeitung
des Erlebien far Herrn B. mit dem Austritt aus der Klinik nicht ab-
geschlossen ist.

Schluss — Gestalt schlieffen

Dass Traumata psychotherapeutisch behandelt werden kinnen, er-
achte ich weiterhin nicht als selbstverstindlich, worauf auch Ladisich-
Raine (2008, 95) hinweist:

»Jeder Krieg filhrt zwangslaufig zu PTBS, nicht nur bei Soldaten, son-
dern natirlich auch bei der Zivilbevolkerung. Diese selbstverstandliche
Wahrheit wird allerdings erst seit dem Vietnamkrieg von offizieller Stelle,
also auch von Medizinern, Psychologen und Sozialversicherungstragern
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anerkannt, Durch Kriege wurden schon immer ganze Nationen und
Volksgruppen nachhaltig traumatisiert, und zwar ber Generationen
hinweg, sozusagen als Ausléser und Bewahrer der »Erbsiinde«, wenn
man so will.«

Aus meiner Sicht ist eine (gestalt-)psychotherapeutische Behandlung
ein gangbarer Weg, um den Kreislauf von menschlicher Destruktivi-
tit und deren Folgeschdden unterbrechen zu kénnen. Tm Sinne von
Camus finde ich, dass therapeutisches Arbeiten oft Sisyphos-Arbeit
ist, dass man sich diesen Sisyphos aber auch als glicklich vorstellen
kann.

Literatur

BUTOLLO, W./HAGL, M. (Hrsg.) (2003): Trauma, Selbst und Therapie.
Bern (I1ans Huber)

BUTOLLO, W./ MARAGKOS, M. (2008): Gestalttherapeutische Trauma-
therapie. In: L. Hartmann-Kottek (2008): Gestalttherapie. Berlin (Sprin-
ger), 310-314

DREITZEL, H. P. (2004): Gestalt und Prozess. Bergisch Gladbach (EHP)

GSCHWEND, G. (2004): Trauma - Psychotherapie. Ein Manual fiir die Pra-
xis. Bern (Hans Huber)

HARTMANN-KOTTEK, L. (2008): Gestalttherapie. Berlin (Springer)

HOFFMANN-WIDHALM, H. (2005): Traumatherapie in der Integrativen
Gestalttherapie. In: Gestalttherapie, 19 (2), 82-100

LADISICH-RAINE, A. (2008): »Quilende Erinnerungen«. Gedanken zum
‘Thema Kriegstraumatisierungen. In: H. Anger / P. Schulthess (Hrsg.):
Gestalt- Traumatherapie. Bergisch Gladbach (EHP)

MAERCKER, A. (2006): Psychotherapie der Posttraumatischen Belastungs-
storungen. online: www.psychologie.uzh.ch/fachrichtungen/psypath/
Servicepublique/Fachwiss/DGPPN0O6,pdf (15.12.2013)

NIJENHUIS, E. (2008): Traumabezogene strukturelle Dissoziation der Per-
sonlichkeit: Theorie und Behandlung. Kursunterlagen

PERLS, L. (1989): Leben an der Grenze. Koln (EHP)

SCIINEIDER, K. (2005): Grenzerlebnisse. Zur Praxis der Gestalttherapie.
Bergisch Gladbach (EIIP)

WHEELER, G. (1993): Kontakt und Widerstand - Ein neuer Zugang zur
Gestalttherapie. Koln (EHP)

WIRTH, W. (2008): Traumatherapie aus gestalttherapeutischer Perspektiv. In:
H. Anger / P. Schulthess (Hrsg. 2008): Gestalt-Traumatherapie. Bergisch
Gladbach (EHP)

WOLF, U. (2001): Psychotherapeutische Unterstlitzung bei Trauma und Ge-
walt. In: R. Fuhr / M. Sreckovic / M. Gremmler-Fuhr (Hrsg.): Handbuch
der Gestalttherapie. Gottingen (Hogrete), 827-837

ZINKER, J. (2005): Gestalttherapie als kreativer Prozess. Paderborn (Jun-
termann)

23



