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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

Dieser zweite Band des Jahres der EXISTENZANALY SE stellt, wie es schon
Tradition ist, einen Kongressband dar. Der heurige Jahreskongress der GL E-Inter-
national in Zusammenarbeit mit der GLE-Osterreich fand Ende April in Wien zum
Thema , Die verletzte Person — Trauma und Personlichkeit* statt und war fir die
GLE ein Uberauserfolgreicher Kongress: Mit tber 700 Teilnehmern der bisher Grofite
und dabei Uber 400 Besucher, die nicht aus der Existenzanalyse kamen, waren ein
Novum fir die GLE.

Ebenso sollte das Tagungsthema in einer gewissen Breite der Aspekte zugang-
lich gemacht werden. Sowohl von der empirischen Seite der Traumaforschung her-
kommend als auch von einem Konzept von Personlichkeit und Person unter der
Einwirkung eines Traumas spannte sich der Bogen. Die Referate sind zum Teil in
diesem Tagungsbericht aufgenommen und gehen von der Darstellung der Entwick-
lung eines grundsétzlichen Versténdni sses traumabedingter Stérungen (U. Schnyder)
Uber deren neurobiologische Verankerung (G. Hther) zur Wechselwirkung mit der
Personlichkeit (L. Reddemann), dem Traumaverstandnis vor dem Hintergrund der
existenzanal ytischen Anthropologie (A. Langle) zu Fallberichten und deren Behand-
lungsmoglichkeiten (B. Jobstl, K. Matuszak-L uss, E. Knizak, M. Duda, M. Blersch).
Erganzend konnten wir eine Arbeit von Natalja |gnatjewa aus der M oskauer Grup-
pe zur existenzanalytischen Arbeit bei Schadel-Hirn Trauma bekommen.

MR Dr EvaKozdera—langjahrige Mitarbeiterin von V. Frankl an der Poliklinik
und Griindungsmitglied der GLE — ist im November gestorben. Auf ihren Impuls
hin kam dieses Vehikel GLE mit Ausbildung und Vereinsgriindung ins Rollen, sie
war erfahrene und verléssliche Begleiterin der Kurse in den frihen Jahren. Ein
Nachruf wirdigt ihr Schaffen und ihre Personlichkeit.

In diesen winterlichen Tagen wiinsche ich Thnen Ruhe und Muf3e beim Vertiefen
in dieses Heft mit seinen bewegenden Schilderungen und Gedanken.

I_." -_. - _..'. "
. hog Maeio

-

L€

Ihre SilviaLangle

Im Namen des Redaktionsteams
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Personlichkeltsstorungen
und Traumagenese

Existenzanalyse traumabedingter Personlichkeitsstorungen

Alfried Langle

Das Thema , Traumatisierung” hat eine be-
sonders groRRe existentielle Relevanz. In der
Existenzanalyse wird das Spezifische der
schweren Traumatisierung im Erleben des
» Entsetzens® gesehen, in dem die Abgriindig-
keit des Seins (statt des Nichts) erfahren wird.
Diesem zentralen Erleben der Traumatisierung
wird auf zwei Ebenen nachgegangen:

die Prozel3ebene wird durch eine Analyse der
Ich-Struktur aufgerollt. Das Modell der Ich-
Struktur der Existenzanalyse wird an jenes
von Ch. Scharfetter angelehnt.

In der strukturelle Ebene sind durch ein
schweres Traumaalle vier Grunddimensionen
erfullter Existenz betroffen. Das macht einer-
seits die Entstehung einer PTBS (Posttrauma-
tische Belastungsstérung) und andererseits
den hohen Komorbiditatsgrad dieser Storung
verstandlich. Auch wird durch die La&hmung
auf der Prozel3ebene eine verminderte Wech-
selwirkung mit der existentiellen Struktur mit
Weltverlust, Beziehungsverarmung, Selbst-
verlust und Zukunftsverlust. Typische Coping-
reaktionen begleiten das Erleben — vor allem
Totstellreflexe und ein Aktivismus der ersten
Grundmotivation.

Therapeutisch ist eine Restrukturierung der
existentiellen Grundbeziige und der persona-
len Funktionen erforderlich. Das Modell der
Grundmotivationen gibt spezifische therapeu-
tische Schritte vor, um die existentielle Ent-
wurzelung zu tUberwinden und mit dem Ein-
satz ,unspezifischer* Faktoren wie Dialog und
Begegnung die personalen Funktionen zu
mobilisieren.

Schlusselworter: Existenzanalyse, Grund-
motivationen, Personale Existenzanalyse,
PTBS (PTSD), Trauma

The topic of traumatizing has a particularly
great, existential relevance. In existential
analysis the specificity of grave traumatizing
is considered to be the experience of
,horror* at seeing the abysmal side of one’s
being (instead of the void). This central
experience in traumatizing is looked at on
two levels. The process level is examined
via an analysis of the self-structure, with the
existential-analytical model of self-structure
being close to the one propounded by Ch.
Scharfetter.

On the structural level all four fundamental
dimensions of fulfilled existence are touched
by grave traumatizing. This explains the
genesis of PTSD (post-traumatic stress
disorder) as well as the high comorbidity
factor of this disorder. As a direct conse-
guence of trauma the interaction with the
existential structure is reduced, causing a
loss of world, relationship, self and future.
Characteristic coping reactions accompany
all experience —above all the death-feigning
reflex and activism on the first fundamental
motivation.

Therapy must restructure the existential fun-
damental references and the functioning of
the person. The model of the fundamental
motivations provides specific therapeutic
steps to overcome the existential deracina-
tion and to mobilise the functions of the
person with the help of non-specific factors
such as dialogue and encounter.

Key words: existential analysis, fundamen-
tal motivations, personal existential ana-
lysis, PTSD, trauma,

4

. Einflhrung

Dapassiert ein Unfall auf der Autobahn: Ein vollbesetzter
Bus streift die Leitplanke, schlitzt die Langsseite auf, Men-
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schen fallen aus dem schlingernden Fahrzeug, das sich nun
Uberschlégt. Zerrissene Leiber, Schreiende, Wimmernde, Blu-
tende, Bewultlose auf der Stral3e. Ahnungsl os stof3en weitere
Menschen auf die Szene, fallen formlich aus heiterem Him-
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mel in diese Hdlle, die gemdtliche Musik noch ihm Ohr, die
Ausflugsphantasienim Kopf, Urlaubsstimmung oder vielleicht
gerade einen Ehezwist im Herzen. Schlagartig verandert sich
ihre Wirklichkeit. Die harmlose, liebliche Redlitét stirzt in ei-
nen nie erlebten, nie gesehenen, nie ertragenen Abgrund. Wie
mit dem Kopf gegen eine unsichtbare Glastiire geschlagen weil3
man fir einen Moment nicht mehr, wasist —was Wirklichkeit
ist. Orientierungsl os und fassungsl os stehen die dazukommen-
den Menschen vor dem Schreckensbild auf der Autobahn. Die
meisten sind geldhmt; einige erfassen die Situation, mehr me-
chanisch alsfiihlend stellen sie Warnsignale auf, beginnen den
néchst Liegenden erste Hilfe zu geben.

Wenn wir uns aus der Holle eines solchen Szenarios neh-
men und auf die Auswirkungen fiir die Uberlebenden wie fiir
die Uberraschend Dazugekommenen schauen, soist jedenfalls
von einer Schockwirkung auszugehen, wie man sich leicht
vorstellen kann. In der Folge jedoch sind die Entwicklungen
unterschiedlich und es stellt sich die psychologisch relevante
Frage: Warum wirkt ein solches Ereignis auf die einen Men-
schen traumatisierend, auf die anderen jedoch nicht? Warum
wird das eine Erlebnis zu einer Erfahrung, das andere zu ei-
nem Trauma? — Und wodurch wird es vielleicht zu einer an-
haltenden Stérung?

Eslohnt sich aus mehreren Griinden, dieser Frage nachzu-
gehen. Ein paar Hinweise mogen die Bedeutsamkeit des The-
mas in einem grof3eren Rahmen beleuchten:
 Esist die psychologisch-anthropologische Frage nach der

Verletzbarkeit und Verletzlichkeit desMenschen. Wasist das,
was im Menschen verletzbar ist? Warum schmerzt uns
Uberhaupt etwas? Dies bildet die Basis der folgenden Aus-
fUhrungen.

* Esist darin das psychologisch-philosophische Thema der
Erfahrung der Uberdimensionalen Erschiitterung, des Ent-
setzens, das alles bisher Dagewesene aus den Angeln hebt.
—Wieist eine solche Wirkung méglich, und womit héngt sie
zusammen?

 Eslohnt sich aus personlichen Griinden, einer solchen Fra
ge nachzugehen, denn sie gehort wie der Tod selbst zur
menschlichen Wirklichkeit. Man wird sich vielleicht fragen,
was man selbst téte und wie es einem wohl ginge, was ei-
nem vielleicht helfen kdnnte, sollte ein solches Ungliick ei-
nem selber zustofRen. Dieses Nachgehen kann bewirken, daf3
wir diese Seite der Realitét, diese Moglichkeit ihres
Einbrechens, nicht Ubersehen, nicht wegschieben oder fern
halten, vielleicht nicht mehr verdréangen oder abspalten miis-
sen. Es gf:ht hier also um das Risiko, auch als psychisch
Gesunder ohne spezifische Vulnerabilitét erkranken zu kon-
nen, was ebenso fur das Kind wie fur die Erwachsenen gilt.

« Natirlich lohnt sich die Beschaftigung mit diesen Fragen
aus professionellen Motiven. Wir wissen, wie verbreitet
Traumatisierungen sind. Wie die Traumawirkung in der Psy-
chotherapie lange nicht erkannt worden ist und wie die For-
schung heuteihre Relevanz fur die Entstehung verlustreicher,
stérender Entwicklungen deutlich macht. Fir die Existenz-

analyse stellt das Thema eine besondere Herausforderung
dar, ist doch die Katastrophe, der totale Einbruch des exis-
tentiellen Halts bei weitem nicht so ein grof3es Themain der
existentiellen Literatur, wie es das Scheitern, die Absurditét
oder der Tod sind.

Wir wissen, wir ale kénnen unversehens Zeugen, ja auch
Opfer eines solchen Schreckensszenarioswerden. Dasmensch-
liche Leben ist nicht geschiitzt vor dieser Seite moglicher Re-
alitét. Weder Wissen noch Bewul3tsein, weder Wissenschaft
noch Glaube kdnnen uns davor bewahren, kénnen uns den
Schock ersparen, sollten wir damit konfrontiert werden. Wahr-
scheinlich kénnten wir ein alltégliches Leben kaum bewdlti-
gen, waren wir unsder moglichen Abgriinde des Daseins stén-
dig bewuldt. So adaptiert sich der Mensch auf ein Bild von
Realitét, das sie als sicher, handhabbar, Uberschaubar,
verlaldich und vertrauenswirdig darstellt. Und meistens fahrt
man ganz gut mit diesem Bild von Wirklichkeit.

Doch kann uns dieses Bild so unvermutet zerrissen wer-
den, dal? uns diese brutale Gewalt bis in die Grundfesten er-
schittert. In extremen Situationen wie Naturkatastrophen,
| ebensbedrohlichen oder tddlichen Unfélen, menschlicher, nie
gesehener Grausamkeit, welche Wirde und Existenz
gleichermaiRen auRer Kraft setzt, gelten die Regeln und
Gesetzméldigkeiten der kulturell , gezéhmten Wirklichkeit*
nicht. In solchen Extremsituationen versagen die operativen
Schemata wie Haltungen und Einstellungen, mit denen wir an
dieAlltagswirklichkeit herangehen. Dastraumatische Erleben
ist mit so ganzlich Neuem konfrontiert, dal’3 man weder adap-
tiertist noch Umgangswei sen zur Verfligung hat. Statt der Fra
ge: ,Was macht die Person mit dem Trauma* gilt in solchen
Féllen die Fragerichtung umgekehrt: \Was macht das Trauma
mit dem Menschen?

2. Trauma, posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS) und posttraumatische
Per sonlichkeitsstérung

Weas kennzeichnet ein Trauma? — Unter Trauma versteht
man allgemein ein schadliches Ereignis, das ,,aulerhalb der
Ublichen Menschen Erfahrung” liegt (Vermetten, Charney,
Brenner 2000, 67). Im DSM |V wird es auf Ereignisse be-
schrénkt, in denen man dem Tod oder ernsthafter korperlicher
\erletzung oder Beschéadigung bei einem selbst oder bei ande-
ren ausgesetzt war, was zu einer intensiven subjektiven Reak-
tion von Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen fihrte (ebd.).
Durch diese Beschrankung der Definition auf die Konfronta-
tion mit Tod oder korperlicher Unversehrtheit faldt das DSM
IV das Trauma deutlich enger als das ICD 10 (ebd. 70), das
dieEreignisse an die subjektive Grofe einer im normalen Men-
schenleben nicht vorkommenden Erfahrung kntpft.

Damit unterscheidet sich ein Trauma von gewdéhnlichen
Belastungsfaktoren und von Verletzungen, wie sie in jedem
Leben unvermeidlich sind. Nur jene Traumata sind als Ursa-
cheeiner PTBS anzusehen, welchedie Uiblichen Verarbeitungs-

" Geschl echtsbezogene Bezeichnungen gelten fur beide Geschlechter.
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kapazitéten des Menschen Uberschreiten, weil sie eine Uber-

waltigende Dimension haben und entsprechend zu ungewohn-

lich heftigen Reaktionen flhren. Hier begegnet der Mensch
einer Wucht, einer Gewaltigkeit, einer Grof3e von Zerstorung,
dieihn ganzlich hilflos macht und mit Schreck und Entsetzen
erfullt.

Mehr as die Hélfte der Menschen (60 % der Méanner, 51

% der Frauen) erleben ein solches Ereignis wenigstens einmal

inihrem Leben (ebd. 67; Kesdler, et a. 1995).

Die Symptome des PTBS werden in drei Kategorien un-
terteilt (Vermetten et a. 2000, 71f.):

* Wedererleben des Ereignisses: Es braucht mindestens ein
Symptom von den ,, Nachhall-Symptomen* wie eindringli-
che Erinnerungen, bel astende Traume, wiederkehrendes Fih-
len des Ereignisses, intensive psychische Belastung bei Hin-
weisreizen,;

» Vermeidungsverhalten: Es braucht mindestens drei Symp-
tome aus den Gruppen der Gefiihle des Betaubtseins, einge-
schrankter Reagibilitét und der Vermeidung;

» Anhaltende Symptome erhohter Erregbarkeit: Mindestens
zwei Symptomewie Schlafstérungen, Rel zbarkeit oder Wut-
ausbriiche, Konzentrationsstérungen, iberméaldi ge Wachsam-
keit, Ubertriebene Schreckreaktion.

Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und erhohte Erreg-
barkeit haben etwas gemeinsam: sie sind Phdnomene eines
Verarbeitungsversuchs, somit Symptome eines Prozesses. Die
PTBSkann man daher a's eine Verarbeitungssymptomatik auf-
fassen. Der Mensch steht in einem erhdhten Erregungsniveau,
das sich auf alle drei anthropologischen Dimensionen funkti-
onell stérend auswirkt: somatisch (vegetative Symptome, Ge-
wichtsverlust, motorische Stérungen), psychisch (Fihlen,
Schlafen, Tagesschwankungen, Lustlosigkeit, Motivations-
kraft, Konzentration) und personal (Selbstwert, L ebenskonzept
und L ebenshaltung, Aufmerksamkeit und Motivation). DasEr-
|ebte bel astet den M enschen, seine | ch-Strukturen geben nach,
sodal’ er nicht mehr auf , seine Hohe" kommt.

Diese noch diffuse Symptomatik kristallisiert deutlichere
Konturen aus, wenn die PTBS zu einer posttraumatischen
Per sonlichkeitsstérung (bzw. Personlichkeitsdnderung, wie
sieim ICD 10 genannt wird - F 62,0) wird. Das Bild der auf-
gewdhlten, unruhigen, akuten Symptome sedimentiert zu ei-
ner schiitzenden Haltung der Welt gegentber, die mit einem
markanten Ich-Verlust verbunden ist. Diese , Ver-
barrikadierung” der Personlichkeit findet auf dem Boden ei-
nes eingeschréankten Weltbezugs und Innenbezugs statt. Man
kann die funf Merkmale der ,, andauernden Personlichkeits-
veranderung nach Extrembelastung” desICD 10 diesen beiden
personalen Basisbeziigen zuordnen:

a) eingeschrankter Weltbezug

1. eine mif3trauisch-feindliche Haltung der Welt gegentiber

2. sozider Rickzug
b) eingeschrankter |nnenbezug

3. Leeregefiinle, Hoffnungslosigkeit

4. chronische Nervositat und sténdiges Bedrohtsein

5. Entfremdung

Nach einem solchen Ausmal? von grauenvollem Erleben
kann keine normale Beziehung mehr aufgenommen oder ge-
halten werden. Die Welt ist schlichtweg zu bedrohlich und
das Subjekt so geschwacht, dal? die anderen Menschen (die
bei manchen Traumatisierungen noch dazu urséchlich mitwir-
ken) nicht mehr ertragen werden kdnnen. Mit diesem breiten
Rickzug aus der Welt geht unter dem Schatten von anhalten-
der Angst ein Selbstverlust mit innerer Leere und Entfrem-
dung einher.

3. Das Entsetzen als existentielles Thema der
Traumatisierung

Es stellt sich einem unweigerlich die Frage, womit der
Mensch konfrontiert ist, wenn er so au3erordentlich heftig re-
agiert. Die Symptomatik weist auf ein extremes Erleben hin,
dasim Unterschied zu einer ,,normalen Angst* tiberwéaltigend
ist und daher nicht in den Rahmen ,, Ublicher menschlicher Er-
fahrung* eingeordnet werden kann.

Goethe (0.J., 370) hat in , Dichtung und Wahrheit* (16.
Buch) sehr prézise solche ungewohnlich starken Erlebnisse,
diejegliche Vertrautheit und Berechenbarkeit Ubersteigen, mit
den Begriffen ,, Staunen* und , Entsetzen” belegt: ,, Die Natur
wirkt nach ewigen, notwendigen, dergestalt gottlichen Geset-
zen, dal die Gottheit selbst daran nichts andern konnte. Alle
Menschen sind hierin unbewuf3t, vollkommen einig. Man be-
denke, wie eine Naturerscheinung, die auf Verstand, Vernunft,
ja, auch nur auf Willkir deutet, uns Erstaunen, ja Entsetzen
bringt. (...) Ein d@hnliches Entsetzen tUberféllt uns dagegen,
wenn wir den Menschen unverniinftig gegen algemein aner-
kannte sittliche Gesetze, unversténdig gegen seinen eignen und
fremden Vortell handeln sehen. Um das Grauen loszuwerden,
das wir dabel empfinden, verwandeln wir es sogleich in Ta
del, in Abscheu, und wir suchen uns von einem solchen Men-
schen entweder wirklich oder in Gedanken zu befreien.”

Entsetzen und unertrégliche Gefihle bedréngen uns, wenn
der Rahmen der Gesetzmaldigkeiten oder des sittlich Erwarte-
ten bzw. als natlrlich Angesehenen aus den Fugen gerét. Alles
Vertrauen ist dann zerstort. Solches Erleben ist ein Trauma.
Es scheint das Charakteristische des Traumaerlebens nicht so
sehr die Angst zu sein as vielmehr die Erfahrung (Wahrneh-
mung) einer erschiitternden Unfaldlichkeit der Realitét, dienun
ohnegleichen da steht. Freyd (1994) kommt in ihren Untersu-
chungen Uber die Ursache von frihkindlichen, zwischen-
menschlichen Traumatisierungen zu solchen Ergebnissen. Sie
findet z.B. bei 75 traumatisierten Personen primér eine Er-
schiitterung des Vertrauens (das wére in unserem Versténdnis
die unmittelbare Folge der erlebten ,, Unfalllichkeit” und die
tiefste, faldbare Symptomatik). Solche Erfahrungen machen na-
thrlich auch Angst? (vor allem und wahrscheinlich mehr im
Ruckblick!), aber sieldsen in der Akutsituation vor alem Ent-
setzen aus. Entsetzen definieren wir al's fassungsloses Unver-
sténdnis vor etwas Fremdem, dessen Vorhandensein als un-
moglich angesehen wurde. Eine PTBS hétte damit einen the-

: Freyd (ebd.) meint aber dezidiert, daid es nicht primér die Angst im Vordergrund des Erlebens stehe, sondern eben diese Erschitterung des
Vertrauens. Sie sei es schlief3lich auch, die zur Entwicklung von Dissozationen (und eben nicht zu den klassischen Angst-Reaktionen) fuhrt.
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matischen Kern: die Konfrontation mit dem Inhalt des Entset-
zens, und zwar im besonderen mit der Fassungsosigkeit, in
der wir uns gegen alle Erwartung dem Sein gegentiber vorfin-
den. Esist, as ob das Sein den Menschen betrogen hétte —
und doch ist er weiterhin auf das Sein angewiesen, kann ohne
es nicht weiterleben (man beachte die Ahnlichkeit mit dem
Erleben des Kindes den Eltern gegeniiber — und wenn diese
L ebensader von Beziehung durch Mif3brauch betrogen wird;
Freyd baut ihre Traumatheorie auf solche Erfahrungen auf).

Um den Gedanken der Unfaldlichkeit besser zu verstehen,
mussen wir das Spezifische des Entsetzens ndher betrachten.
Entsetzen ist im Grunde eine Form des Saunens; blof3 mit
dem Unterschied, dal’ der Gegenstand nicht ein unfal3barer
Wert oder eine Uberdimensionale Grofe ist, die staunen 8%,
sondern sein Gegenstand ist die Unfaldlichkeit der Abgriin-
digkeit der Existenz. In Sprache gehoben sagt das Gefiihl des
Entsetzens: ,,Ist das denn mdglich? Das gibt es doch nicht! —
Das gibt es also auch noch!“

Solche Geflihle bekommen wir z.B. bel so einem Auto-
bahn-Unfall, wie eingangs geschildert, oder wenn wir von
Kriegsgreuel erfahren, Bilder vom KZ sehen, zusehen, wie
dasWorld Trade Center am 11.. 9. 01 einstiirzt; Entsetzen kann
uns auch bel der Mitteilung einer unheilbaren oder schweren
Krankheitsdiagnose befallen. Wann immer wir Entsetzen er-
leben, wird Vertrauen zerstort. Es geht im Entsetzen nicht
immer und nicht eigentlich um die Eigengefahrdung, wie es
beim Schrecken der Fall ist, as vielmehr um das Unverstéand-
nis und den Vertrauensverlust ins Dasein.

Wahrend in der Psychologiediesem Begriff keineAufmerk-
samkeit geschenkt wurde (allenfalls wurde Entsetzen als Be-
gleitgefiihl von Angst beschrieben), hat Emmanuel Levinasin
seinem Frihwerk (1947) eintiefes Versténdnis dieses Erlebens
entwickelt. Eskann als grundlegend fir ein existentielles Ver-
stehen von Entsetzen und Trauma angesehen werden. Fir
Levinas ist das, was man im Entsetzen erlebt, etwas anderes
asAngst. Im Unterschied zur Angst wird das Entsetzen von
etwas ausgel 0st, das ist. Wahrend man in der Angst mit dem
potentiellen Nichts konfrontiert ist, ist esbeim Entsetzen das
Sein, das die Erschiitterung ausl6st. Das Entsetzliche ist eben,
daid,,esdasgibt”, und nicht, dal3 danichtsist. Levinas spezifi-
zZiert dieses Sein als das ,,anonyme" Sein, as , apersonaen
Strom des Seins*, das da den Menschen tberschwemmt. Die-
ses Sein ist nicht das ,,gebende” Sein, das ,,umsorgte” oder
»besorgte" Sein, wieesHeidegger beschrieb, sonderndas,, an-
onyme Rauschen* des , es gibt“. Im Erleben des Entsetzens
stoflRen wir also auf eine Paradoxie des Seins. Unser gewohn-
liches Erleben von Sein ist, dald es Schutz, Raum und Halt
vermittelt. Esist der tragende Grund des ,, In-der-Welt-Seins'
(Heidegger), ist Boden neben der Abgrindigkeit. Nun bricht
dieses Vertrauen ein durch das Erleben dessen, ,was es da
doch gibt*, womit man gar nicht gerechnet hat und wahrschein-
lich auch nicht rechnen kann, und das al's Sein das eigene Sein
doch extrem zu bedrohen vermag.

Diewiederholte oder die Uberdimensionale Erfahrung, daf?
das Sein , nicht hdlt*, entzieht dem Menschen den Boden in
seiner Welt. Ohne Standfléche gerét er in eine Machtlosigkeit
gegenuber einem Ereignis, das sich seiner Kontrolle entzieht,
und das er nun auch nicht mehr verarbeiten kann. Es kommt
dadurch zu einer ,,Unterbrechung*, wie es Kleber & Brom
(1992) in einer mehr psychologischen Sprache bezeichnen,
durch die,, drastische Zerstérung grundlegender Annahmen und
Erwartungen” (Kleber 2000, 728).

In diesem Rahmen zerbrochener Kontinuitét stehen auch
die Traumakonzepte, die auf Antonovskis (1997) Koharenz-
gefuhl aufbauen. Frommberger, Stieglitz, Straub, Nyberg,
Schlickewei, Kuner, Berger, Brigner (1999) konnten z.B. bei
Opfern schwerer Unfélle zeigen, dald die kognitiven und emo-
tionalen Reaktionen bei Verkehrsunfalopfern, die eine PTBS
entwickelten, unabhéngig vom Schweregrad der Verletzung
waren (1), jedoch mit dem Kohérenzgeftihl (d.h. mit der sub-
jektiven Bedeutung des negativen Ereignisses) korrelierten.
Ein gutes Koharenzgefihl war negativ mit der Entwicklung
einer PTBS korreliert. D.h. wenn man ein schwieriges oder
traumatisches Ereignis in einen Sinnzusammenhang einord-
nen kann, scheint die traumatische Wirkung des Ereignisses
abgeschwaécht zu sein.

Auf einem solchen kognitiven Hintergrund und auf dem
Boden der Erfahrung, ,dald das Sein nicht hat, kommt es
natlrlich und in der Folge zu einem anhaltenden Erleben von
Gefahr. Da entsteht Angst. Im kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Modell von Ehlers & Clark (2000)2 ist dieses
anhaltende Gefiihl der Bedrohung einer der Hauptgrinde fir
das Entstehen einer PTBS. Aus unserer Sicht setzt diesesMo-
dell relativ spét in der Entwicklungdlinieder Traumaentstehung
an.

Der Vollstandigkeit halber sei ein psychodynamischesKon-
zept der Traumaentstehung erwédhnt. Nach Gabbard (2000)
wird die Traumatisierung ebenfalls der subjektiven Bedeutung
des Stressors zugeschrieben und nicht einem objektiv mefdaren
Schweregrad. Zur Entwicklung einer PTBS kommt es aber
erst dann, wenn die traumatische Erfahrung mit einem
Kindheitstrauma in Resonanz gerét. In einem solchen Falle
wird die Erschitterung so stark, daf3 die Affekte nicht mehr
reguliert werden kdnnen und Somatisierungen sowie
Alexithymie auftritt.

4. Die Psychodynamik in der Uberforderung

Was hier der Mensch erlebt, Uberfordert seine
Verarbeitungskapazitét. Die Unfahigkeit, mit dem Erlebten zu-
rechtzukommen, sich neben und mit dem Erlebten im Sein
einzurichten, , Behausung” zu erhalten, eine solche , existen-
tielle Verunsicherung® (Butollo, Rosner, Wentzel 1999, 184)
fiihrt zu einem Oszillieren in den Resktionen. Uberaktivitét
und Passivierung treten gleichzeitig auf. Versuche, das Erleb-
te doch anzugehen und einzuarbeiten wechseln mit Phasen
der L&hmung und der Ermidung. So schwankt der Mensch

° Die Entstehung des Gefahrerlebens beziehen sie allerdings auf , excessively negative appraisals (added meanings) of the trauma and / or its
sequelae”. Die negative Bewertung wére aus unserer Sicht jedoch nicht als beliebig anzusehen, sondern als emotionale Wahrnehmung und Stel-

lungnahme zum Erlebnisinhalt.
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zwischen Intrusionen und Leugnung, zwischen andauerndem
Wiedererleben und Vermeidungsverhalten, zwischen erhoh-
ter Erregtheit und Abstumpfung. Es scheinen drei der vier
grundlegenden Copingreaktionstufen, wie wir sie in der
Existenzanalyse beschreiben (Langle z.B. 1998), gleichzeitig
mobilisiert zu sein, und zwei davon in den Bereichen aller
vier Grunddimensionen der Existenz. Das macht das Ausmal3
der strukturellen Bedrohung bzw. Zerstérung deutlich (vgl.
dazu die Neurose, wo Ublicherweise die Fixierung in vorwie-
gend einem einzelnen Copingmechanismus vorliegt). Tab. 1
gibt einen Uberblick (iber diese Reaktionen:

Weltverlustes der PTBS aufgenommen ist. Diesem friher als
hysterische Neurose bezeichneten Phanomen kommt eine
Zwischenstellung zwischen der akuten PTBS und der noch
tiefergreifenden Personlichkeitsstorung zu.

5. Die Sruktur des Ich nach Scharfetter

Das Entsetzen, dem man im Trauma ausgesetzt ist, sprengt
die Ubliche Verarbeitungskapazitdt des Menschen, haben wir
festgestellt. Dadurch kommt es zu einer Uberforderung der
Verarbeitungsstruktur des Ich. Der Ort der Verarbeitung, der

Stérungen der GM : Grundbewegung paradoxe Bewegung = Abwehrdynamik Uberwaltigungserleben
Grundgefuhl (Vermeidungsversuch) Aktivismus im Nicht-Entkommen (Totstellreflex)

(Bewaltigungsversuch) (Aggressionstyp)

1.GM Fliehen Ankampfen destruktiv : Ha3 Lahmung

angstlich

2.GM Riickzug Leisten beziehungs-suchend : Wut |Erschdpfung,

depressiv Resignation, Apathie

3.GM auf Distanz gehen Rechtfertigen, abgrenzend : Zorn/ Arger | Dissoziation (Spaltung,

hysterisch Recht geben L eugnung)
(Uberspielen)

4.GM Provisorisches Engagement Provokation, Kontext bildend : Betaubung

suizidal u. dependent I dealisierung, spielerische Aggr., Zynismus,
Fanatismus, Empérung
,Para- Existertialitét”

Tabelle 1: Die Formen des automatischen Schutzverhaltens (Copingreaktionen), gegliedert nach den Themen der Grundmotivationen (aus Langle
1998, 23). Unterstrichen sind jene Copingreaktionen, die durch das traumatische Entsetzen mobilisiert werden.

Alle Formen des Uberwaltigungserlebens (der TotstelIref-
lexe) sind in der PTBS zugleich zu finden und dominieren das
Bild. Es finden sich die Totstellreflexe aler vier Grund-
motivationen gleichzeitig: Lahmung, Apathie, Dissoziation®
und Betéubung. Nur bei schweren Stérungen sind alle Schich-
ten der Existenz betroffen. Das Bild ist gepaart mit der Mobi-
lisierung der schiitzenden Grundbewegung, dieebenfallsalle
vier Grunddimensionen der Existenz Uberspannt: Vermeiden,
Rickzug, auf Distanz gehen und provisorisches Engagement.
Zusétzlich und wie zur Unterstreichung der Angstdimension,
diein der PTBS enthalten ist, ist auch die Reaktionsstufe des
Aktivismus der 1. Grundmotivation mobilisiert, das An-
k&mpfen in Form von Intrusionen, belastenden Tr&umen,
Wiederfiihlen des Traumas etc.

Daesin diesem gleichzeitigen Mobilisieren gegenlufiger
Verhaltensweisen kaum ein Weiterkommen in der Verarbei-
tung des Traumas gibt, erstaunt es nicht, dal3 86 % der PTBS
eine komorbide dissoziative S6rung entwickeln (Bremner et
al. 1998, in Vermetten et a. 2000, 80). Die Entwicklung einer
Dissoziation darf a's starke Reaktion gelten. Eine Dissozati-
on stellt ein Versagen , der integrativen Funktionen des
Bewul¥tseins, des Gedachtnisses, der personalen Identitét so-
wie der Selbstwahrnehmung und der Wahrnehmung der Um-
welt" dar (Kapfhammer 2000, 152f.). Das macht deutlich, dai3
im Phénomen der Dissoziation der Duktus des Selbst- und

Integration bzw. der Aussonderung der Eindriicke ist das Ich.
Welche Strukturen des|ch sind es, die dem Erlebten nicht stand-
halten konnen? — Dazu ist zuerst eine kurze Darstellung eines
| ch-K onzeptes vonnéten, um dann die Auswirkung der Patho-
logie aufzuzeigen. Das I ch-Konzept der Existenzanal yse kann
weitgehend an das |ch-Konzept von Scharfetter angebunden
werden.

Christian Scharfetter (2002, 72-116) bezeichnete das Ich
als , Erlebens- und Verhatenszentrum, das sich im sozialen
Kontext, in der Welt Uberhaupt ortet, die Einlaufstelle fir das
Ankommende, Verbindungsstétte von Gegenwartigem mit Ver-
gangenheit und Zukunft, Verarbeitungs- und Sendestétte fur
alles Efferente” ist (ebd., 73). Esist der Ort, worin , ale diese
Funktionen zu einem einheitlichen Wesen ... zusammenge-
halten werden® (ebd.).

Ihm schreibt Scharfetter verschiedene Dimensionen oder
Aspekte zu, die er graphisch alskonzentrische Kreise darstellt,
bei denen dieinneren diejeweils peripheren durchdringen und
somit in ihnen enthalten sind. Der innerste Kernist in diesem
Schemadiel ch-Vitalitat und die Erfahrung des selbstversténd-
lichen ,ich bin“ mit seiner leibhaftigen Anwesenheit und
Gestimmtheit (ebd., 74). —Inder Existenzanalyse (EA) ist diese
Grunddimension des menschlichen Daseins das Thema der 1.
Grundbedingung der Existenz. Existenz beginnt mit dieser

"Bei starker Dissoziation finden sich signifikant mehr menschliche Traumatisierungen und Vertrauensbriiche durch Menschen, von denen man
abhangig ist. Vor allem Dissoziation hilft, ein weiteres, notwendiges Zusammenleben zu ermdglichen (z.B. Kinder in Familien). (Freyd 1996,

DePrince & Freyd 2002, Freyd 2003)
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Grunderfahrung des ,,ich bin“ bzw. des , es gibt mich*, durch
die uns in der Folge eine Mé&chtigkeit und eine Energie zu-
kommt — die zur Grundlage des Sein-Kdnnens und des Kon-
nens tberhaupt wird.

2.) Es folgt die Ich-Aktivitat: Sich as eigenméchtig in
seinem Handeln und Vernehmen zu erfahren; zu erleben, dal3
Lich* eshin, der das erféhrt, fuhlt, denkt, sich erwartet usw. —
In der EA findet diese Dimension ihre Entsprechung in einer
Kombination der ersten und zweiten Grundmotivation, im
Erfahren der Méchtigkeit des eigenen Konnens und im Erle-
ben der Vitalitét.

3.) Die Ich-Kohéarenz ist die Erfahrung des Zusammen-
halts, der Einheit, der Zusammengehdrigkeit der Strebungen
und Kréfte in unseren Selbstsein. — Wir sprechen in der EA
von der Ich-haftigkeit in der 3. Grundmoativation. Es ist das
konsistente Erleben innerer Einheit, die von Einmaligkeit und
Einzigartigkeit (als Grundlage der Verschiedenheit von ande-
ren —s.u.) geprégt ist.

Halten wir kurz inne. Wenn man diese Dimensionen auf
dem Hintergrund der PTBS betrachtet, so kann man sich leicht
vorstellen, dal3 die Erschiitterung genau diese Ich-Dimensio-
nen angreift. Die zuletzt genannte Einheit des Ich (,Ich-
haftigkeit* des Erlebens und Verhaltens) ist durch die
Massivitdt des Einbruchs erschiittert und in ihrer Lebensbe-
deutsamkeit und Selbstverstandlichkeit durch die Ungeheuer-
lichkeit des Erlebten zumindest in Frage gestellt, wenn nicht
aufs aulferste relativiert. Kann man sich Uberhaupt noch als
»innerlich zusammengehdrig* erleben, wenn das L eben so mit
einem spielt, dald man ihm nichts mehr dagegenzusetzen hat?
Kann bel einer solchen erlebten Inkonsistenz und so einem
Bruch von Welterfahrung tberhaupt noch eine innere Konsis-
tenz gehalten werden? — Wir kdnnen uns vorstellen, dal3 sich
das Traumader Ich-Aktivitéat entgegenstellt, sie ausldscht, uns
erfahren 1803, dal3 wir in entscheidenden existentiellen Belan-
gen nicht die actores, die Handelnden sind. Das Trauma erfal3t
das Ich bisins Mark, greift topgraphisch bisin den innersten
Kern dieses Schemas hinein. Die selbsténdige, leibhaftige An-
wesenheit, dasnatiirliche,,ich bin voller Vitalgefihl und kréf-
tiger Gestimmitheit ist nicht mehr zu erleben. Es ist erstarrt,
betaubt, fuhllos, verunsichert.

Die unausgesprochene, intime Frage nach solchen Kata
strophen lautet etwa: ,, Gibt es mich noch oder gibt es nur noch
dieseWucht, dieseWelle, diese Brutalitét, die mich schon langst
ausgeldscht hat?* Das Ich-Sein in dieser Uberdimensionalen
Wirklichkeit scheint dem Subjekt nicht mehr mdglich. Dieses,
wie mir scheint, zentrale Phéanomen des Trauma-Erlebens
pflanzt sich in die weiteren Dimensionen des Ich fort. Esist
der innere ,, Abdruck” des Unfal3lichen, des Erlebens von et-
was, das es ,, eigentlich nicht geben kann* —nun ,,gibt es auch
einen selbst nicht mehr*.

4.) Scharfetter beschreibt alsvierten Punkt diel ch-Demar -
kation, die Fahigkeit, sich vom Nicht-lch abzugrenzen, was
einerseits die Ich-Bildung ermdglicht und andererseits die
Realitétskontrolle schafft. — In der EA sehen wir in der Ab-
grenzung des Ich eine Voraussetzung fir die Fahigkeiten des

Ich bzw. der 3. Grundmotivation: der Selbstbeobachtung, der
Selbstwahrnehmung, durch die eineAbgrenzung moéglich wird
und die ihrerseits durch die Abgrenzung Uber eine Feeback-
schleife gestarkt wird. Diese Grenze zur Welt ist unheilsam
durchbrochen, die ich-schiitzende und ich-bildende Grenze
zerbrochen. Scharfetter (ebd. 74) spricht davon, dal3esin pa-
thologischen Fallen entweder zu einer Mauerbildung oder zu
einem , schutzlosen Uberschwemmtwerden vom , Nicht-lch’,
,von aul3en’* kommen kann. Genau das geschah im Trauma,
geschieht im Flashback wieder und wieder.

Was geschieht mit der 5.) Ich-ldentitét? Scharfetter be-
schreibt sie alsdie Erfahrung der Selbigkeit Uber die Zeit hin-
weg: ,, ... dadein Mensch weil3, dal3 er von Geburt an bis heu-
tederselbe Menschist, der vonsich,ich’ sagenkann(...) trotz
des Wandels von eigener und Umweltgestalt im Verlauf der
Lebensgeschichte® (ebd. 74). Diese Identitét ist gebrochen,
durch das Traumain zwel geteilt. Man erfahrt sich nicht mehr
as derselbe, der man war, man ist ein anderer geworden, ist
sich fremd geworden. Von nun an gibt es ein Vorher und ein
Nachher.

Schliefdich beschreibt Scharfetter 6.) das Selbstbild als
einelch-Dimension: das, wasjemand von sich selbst hélt, wozu
auch sein Selbstwertgeftihl gehort. Diese Dimension scheint
durch das Trauma nicht direkt betroffen zu sein, aber auf indi-
rekte Weise dennoch ins Spiel zu geraten. Der traumatisierte
Mensch ist so ausschliefdlich mit der Bewdltigung des Erleb-
ten beschéftigt, daid er fir den Selbstwert keine Kraft, kein
Interesse hat. Das Elementare ist nun wichtiger.

Fur Scharfetter ist die 7.) |ch-Sarke das Resultat des Zu-
sammenspielsdieser Dimensionen. Seiner Meinung nach han-
delt essich dabei um ein ,,sehr globales Konstrukt” (ebd. 77).
Das Besondere dieser Theorie ist jedoch, dal? die Ich-Sérke
sehr dynamisch verstanden wird als eine ,,Qualitat verschie-
dener Ich-Funktionen* (worauf Ubrigens schon Federn 1956
hingewiesen habe, vermerkt Scharfetter anerkennend). Scharf-
etter meint, dal3 durch diese Qualitét des Zusammenspiels der
einzelnen I ch-Funktionen die hohe Adaptabilitéat und Synthese-
leistung des I ch verstandlich werde.

6. Die Ich-Sruktur im existenzanalytischen
Verstandnis

Das Konzept der Ich-Struktur in der EA, das phanomeno-
logisch im Rahmen eines personalistischen Ansatzes gewon-
nen wurde, ist dhnlich aufgebaut wie die von Scharfetter be-
schriebene Dynamik der |ch-Starke. Vermutlich geht diese Pa-
ralele auf eine gemeinsame phanomenol ogische Vorgangs-
weise zurlick. In der Konzeption der EA wird die | ch-Starke
im Zusammenspiel jener Fahigkeiten gesehen, die den letzten
drei Dimensionen Scharfetters entsprechen. Das Ich erhalt
seine Stérke durch die Ausbildung und den Einsatz spezifi-
scher Fahigkeiten, die das Selbst-Sein begrinden (Langle
1999a,b,c; 2002a,b,c). Phanomenologische Studien (z.B.
Eckhard 2000, 2001; Langle 1999a, 2002a,c,d) ergaben, dald
dafir drei Voraussetzungen vonndten sind:

1. Durchdie Selbst-Wahr nehmung kommt eszur Grenz-
bildung und zur Trennung von Ich und Nicht-Ich, von Eige-
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nem und anderem. Ausdifferenzierung von Grenzen und
Unterschiedlichkeitenist die Basisfir jeden Dialog. Austausch
ist nur maglich, wo eine Differenz besteht.

2. Bel der Selbst-Beurteilung handelt essichumeinelch-
Aktivitét, die gerne Ubersehen wird, die aber als konstitutiv
fur die Ich-Bildung angesehen werden mul3. Ein Person-
verstandnis, in welchem der Mensch verstanden wird als je-
mand, der sich selbst gegeben ist, unterstreicht die Fahigkeit
zur Selbst-Annahmewie auch zur Selbst-Distanzierung (Frankl
1996, 234ff.; Langle 1999b,c; 2002a; Tutsch 2000). Dieses
Essentielle des Personseins bringt die Notwendigkeit der Sel-
lungnahme mit sich. Durch die Stellungnahme zu sich selbst
wird die gefundene Grenze und das von ihr umschlossene Ei-
gene gefestigt, ,,zu eigen gemacht”. Erst in der Selbst-
beurteilung, also in der Feststellung, was man von sich hélt,
was man as zu sich gehérig, zu einem passend, einem ent-
sprechend von al seinen Planen, Erlebnisweisen und Hand-
lungen ansieht, konsolidiert sich das Ich. Esist eine Form des
»Sich zu sich Stellens®, des inneren Abgrenzens sich selbst
gegenlber, des sich Ernst-Nehmens in dem, was man selbst
ist, und ihm zum Durchbruch zu verhelfen. Dies ist die &i-
gentlicheintegrative Aktivitét, durch diedielch-ldentitéat wirk-
sam begriindet wird.

Esist im besonderen diese Fahigkeit, die durch die trau-
matische Erfahrung in ihrem Vollzug unterbrochen wird. Das
Erschitternde im Erleben fuhrt zu einem Verlust der Ich-Inte-
gritdt und stellt den Traumatisierten vor Fragen wie: ,,Was
gehort nun noch zu mir? — Wie soll ich mich vor mir selbst
positionieren, wo doch diese Ungeheuerlichkeit der Erfahrung
alles Dagewesene in den Schatten stellt? Gibt es da tiberhaupt
noch ein Eigenes, das mir gehdrt und das mir nicht im néchs-
ten Augenblick durch eine\Woge des Schreckensentrissenwird,
als gehdrte es mir nicht?*

3. Durch Selbst-Wertschatzung kommt die Selbst-I1nte-
gration zum Abschlul3. Inihr stellt sich der Mensch explizit zu
dem, was er an sich schétzen kann, und fundiert so den Selbst-
wert. Dadurch erhélt das Gefuhl der |ch-haftigkeit sein Dach,
seine Abrundung, daf? die Fahigkeit der kritischen Selbst-Be-
trachtung in ein Splren fur das Positive im eigenen Entschei-
den und Handeln Ubergeht. Diese Aktivitét ist in besonderem
Mal3e Selbst-bildend.

Im Trauma ist das eigene Handeln geléhmt bzw. steht es
so im Schatten der Ereignisse, dal’ es keine Bedeutung mehr
flr das Subjekt hat. Es kann dann auch gar nicht mehr zu einer
wertschétzenden Beurteilung der eigenen Entscheidungen und
Handlungen kommen. Damit fehlt die Abrundung der Selbst-
Bildung, wasdie Gefuihle der Leere und der Entfremdung noch
ver starkt.

Diese I ch-Funktionen stehen natiirlich im Wechsel spiel mit
dem Gesehen-Werden von anderen, ja werden durch die Ich-
Du Interaktion Uberhaupt erst angestof3en. Erfahrt der Mensch
daher Grausamkeiten durch andere Menschen, werden diese
Ich-Funktionen in noch viel gréf3erem Mal3e angegriffen und
ihre Wirkung geldahmt. Das kénnte der Grund sein, warum die
Wahrscheinlichkeit, nach einem Traumaeine PTBS zu entwi-
ckeln, durch die erlittene Brutalitat von Menschen zehn mal
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hoher ist as bei Opfern von Naturkatastrophen (40-65 % bei
Kampfsituationen und Vergewaltigung versus unter 5 % bei
Naturkatastrophen) (vgl. Kessler, et a. 1995, zitiert nach
Friedmann 2004, 14).

7. Traumawirkung

Die Wirkung des Traumas hat im existenzanalytischen
Theoriemodell eine doppelte Topographie. Esfindet sich durch
die Intensitét des Geschehens eine markante Verénderung auf
der Strukturebene der existentiellen Verankerung, sowieeine
persistierende Blockade der Prozel3funktion im Existenz-
vollzug.

7.1 Auswirkung auf die Struktur der Existenz

Das oben beschriebene Modell von Scharfetter konnte mit
seinen drei basalen Ich-Funktionen mit den ersten drei exis-
tentiellen Grundmotivationen parallelisiert werden. Die wei-
teren | ch-Funktionen Scharfetters haben in unserem Theorie-
modell ihre Entsprechung in den Voraussetzungen der Selbst-
bildung, also innerhalb der dritten Grundmotivation. Zu er-
ganzen wére noch, dal3 im DSM 1V eine weitere Trauma-
wirkung angegeben wird, namlich das Geflihl einer einge-
schrankten Zukunft (Vermetten et al. 2000, 74). Bei der schwe-
reren Storungsform, der Personlichkeitsveranderung (ICD 10),
wird eine noch intensivere Form dieses Gefiihls angegeben:
die Hoffnungslosigkeit. Im existenzanalytischen Modell be-
deutet das, dal3 auch die 4. Grundmotivation im schweren
Traumastrukturell mitbetroffenist (bei den Copingreaktionen
haben wir schon gesehen, dal3 auch digjenigen der 4. Grund-
motivation aktiviert sind).

Wir erkennen anhand der international beschriebenen Sym-
ptomatologie, dald sich das schwere Trauma — im existentiel-
len Paradigma betrachtet — auf alle vier Grundbedingungen
der Existenz ausbreitet und sie weitgehend blockiert. Im Lich-
te dieses Modélls ergibt sich der Schluf3, dal’ das Traumau.a.
deshalb so ernsthafte Folgen hat, weil alle strukturellen Ebe-
nen des Daseins von ihm erfaldt werden. Bei einer Neurose
beispielsweiseist die Traumawirkung auf ein spezifisches, ein-
zelnesThemaexistentieller Grundbedingungen fokussiert. Eine
PTBS bzw. eine andauernde Personlichkeitsstorung hat die
Existenz in ihrer Totalitdt zum Thema. Die Erfahrung eines
schweren Traumas erschiittert die Dimensionen des Sein-Kon-
nens, blockiert die Beziehung zum Leben inklusive des vita-
len Wertgefiihls und des Beziehungslebens, [6scht die Ich-
Funktionen aus, sodal? Selbstbild, | dentitéat und Selbstwert ver-
blassen. Schliefdich raubt das Trauma den Glauben an eine
Zukunft, an eine Entwicklung, in der das eigene Leben und
Handeln aufgehen konnte (vgl. Frommberger et al. 1999). Und
im Unterschied zu Personlichkeitsstorungen wie Borderline,
Narzi3mus, histrionische etc. ist nicht ein Haupt- und ein Ne-
benthema betroffen, sondern sind alle Themen mehr oder we-
niger gleichermal3en im Spiele.

Fuhrt die Traumawirkung zu einer andauernden
Per sonlichkeitsstorung (ICD 10), so stellt siesich nachgerade
als Fixierung der Defizite aller vier Grundmotivationen dar:
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1. GM: feindliche/mif3trauische Haltung der Welt gegentiber

2. GM: sozider Rickzug

3. GM: Geflihle der Leere

4. GM: Gefihl der Hoffnungslosigkeit; chronisches Gefiihl
von Nervositét [gedeutet als frustranes Aquivalent von Ak-
tivitat]

Eine Fixierung in allen Dimensionen der Existenz erklart
auch die hohe Komorbiditat der PTBS mit Angst, Depression
und dissoziativen Storungen (70-85 % bei Kapfhammer 2000,
157; 86 % bei Vermetten et al. 2000, 79), Somatisierungs-
stérungen und substanzbedingten Stérungen (Vermetten et al.
2000, 78). Aus Sicht des existenzanal ytischen Theoriemodells
kann diese Anfélligkeit durch die Strukturschwachung der
Grundmotivationen erklért werden, wobei esAkzentuierungen
gibt aufgrund von Personlichkeitseigenschaften, Vor-
erfahrungen, direkte Traumawirkung usw. Hier ist die Schnitt-
stelle zur traumabedingten Entwicklung spezifischer
Personlichkeitsstorungen, unter denen die Borderline-
Personlichkeitsstorung wohl an erster Stelle steht.

Einen interessanten Gedanken fur die Entwicklung von
Personlichkeitsverénderungen nach PTBS teilte mir die russi-
sche Existenzanalytikerin Natalja Ignatseva mit (vgl. 2005),
die seit Jahren mit schwerst Traumatisierten in einer neurolo-
gischen Abteilung in Moskau arbeitet. Sie sieht das zentrale
Geschehen der Traumawirkung ganz algemein zunéchst in
einer Verminderung der Bewuf3tseins- und Aktivitatslage, die
sich auf ale Grundmoativationen auswirkt. In der Folge ist
diese Wirkung mit einer Reihe korperlicher Symptome, mit
einem Verlust an psychischer Spannkraft, mit einem Verlust
an Person-Sein und Zukunftssicht verbunden. Da die Person
nach der Traumawirkung den Zugang zu sich selbst (und zu
den Grundmotivationen) verloren hat, ist sie angewiesen auf
andere Menschen, dieihr diesen Zugang immer wieder schaf-
fen und 6ffnen. In der Gewohnung an diese Fremdhilfe be-
steht ihrer Erfahrung nach ein Hauptgrund fir die Entwick-
lung einer Personlichkeitsveranderung.

7.2 Auswirkungen auf die Prozel3ebene

Sind der Person die Strukturelemente der Existenz entzo-
gen, bricht der Verarbeitungsprozef3 von inneren wie aulferen
Eindriicken zusammen. Der Mensch verliert durch die Trauma-
wirkung den Zugang zu seinen personalen Ressourcen und
somit zu seiner Ich-Aktivitat. Bezogen auf die Ich-Funktionen
kann Trauma a's Auseinander setzungs-Schock gesehen wer-
den, der zur volligen I ch-Blockadefuhrt. — In der EA wird die
Auseinandersetzungsfahigkeit desIch in der Methode der Per-
sonalen Existenzanalyse (PEA) (Léngle 1993, 2000) beschrie-
ben. Der schwer traumatisierte Mensch ist somit nicht nur in
der Verankerung in allen vier Grunddimensionen der Existenz
erschittert, sondern zugleich — und das macht die Trauma
behandlung so schwierig — steht der traumatisierte Mensch
unter einer ,protrahierten PEA-Lahmung” . Er ist vom Ein-
druck so uberwaéltigt, dal3 er die primére Emotion nicht zu fas-
sen vermag, geschweige denn den alles sprengenden phano-
menalen Gehalt. Verstehen, Stellungnahme, Willensbildung
und schliefdlich ein adaguates Ausdrucksverhalten —alle diese

personalen Verarbeitungskréfte erliegen der Wucht des Ein-
drucks. Statt der Verarbeitung tauchen immer wieder die alten
Bilder auf dem Riicken der priméren Emotion auf. Bald erset-
zen sie das Gefuihl und emotional e Taubheit macht sich breit.
Esentsteht Teilnahmsl osigkeit, Abstumpfung, Anhedonie. Die
Aktivitét ist auf die Reaktionsebene verschoben und wird von
Vermeidungsverhalten beherrscht. Dabel ist die Person wie
unter Eisgelegt, eingefroren, verschiittet. I hre Versuche, aktiv
zuwerden, erzeugen ob des eingemauerten Zustands, nur Ner-
vositét, Irritiertheit, Ubererregung — Symptome Uberwaltigter
Gegenwehr, doch immerhin Symptome des Lebens, das sich
noch immer regt; man kénnte sie a's ,, Klopfzeichen des Ich®

bezeichnen, das unter der fortgesetzten psychischen Bedro-
hung mit Ubermél3iger Schreckhaftigkeit, erhohter Vigilanz und
Schlaflosigkeit reagiert (vgl. die Symptomliste des ICD 10).

Das Problem der PTBS ist, dal? es sich nicht um einen
Leidensprozeld handelt, sondern um einen Leidens-Zustand.
PTBSist eigentlich eine Unfahigkeit, unter diesen Bedingun-
gen Uberhaupt zu einem Leiden zu kommen. Zur Entlastung
desunertréglichen, intensiven Schmerzes herrscht weniger ein
Leiden als eine Léhmung vor, analog wie die Depression we-
niger in ein Trauern als in ein Erstarren in einem trauer-
ahnlichen Zustand fiihrt. Die Erstarrung in der PTBSfulét im
Verlust der Verankerung im Fundament der Existenz. Es ist
ein Uberwaltigtsein durch die Erfahrung von 1. Erschiitterung,
2. Verlust, 3. Schmerz und 4. Unbegreiflichkeit, entsprechend
der vier Grundstrukturen der Existenz, wie oben beschrieben.
Der traumatische Sress entsteht daher nicht durch die Leid-
verarbeitung, sondern durch die Unféhigkeit, in diesem not-
wendigen Prozef3 voranzukommen.

a) Behinderte Verarbeitung

Grundsétzlich braucht jede Adaptation auf eine neue Situ-
ation psychische Kraft und geistige Prasenz, besonders wenn
es sich um einen Verlust oder Tod eines nahestehenden Men-
schen handelt. Solche Verarbeitung braucht Zuwendung und
Zeit, wahrend der man in Erinnerungsbilder eintaucht und
Visionen fur die Zukunft entwickelt. Verarbeitung von Trau-
mata geschieht nach demselben Prinzip wie die Verarbeitung
von Problemen, Verlusten, Leid. Immer geht es darum, das
Ich in der neuen Redlitét zu plazieren, seine Lebendigkeit
wieder neu zu fassen, das Selbstbild und die |dentitéat im Aus-
tausch mit dem neuen zu restrukturieren und den Snnhorizont
zu erahnen, d.h. das Neuein einen sinnvollen, grofReren Kon-
text zu stellen.

Bel der Traumaverarbeitung ist das Besondere, dal? die
Wirkung des Geschehens so stark ist, dal3 das Ich nicht zu
einer eigenen, stabilen Aktivitat kommt. Es wird durch die
Massivitét des Ereignissesimmer wieder neu Uberschwemmt.
Jeder Bearbeitungsversuch endet in einem kolikartigen Auf-
b&aumen und Anrennen gegen die Uberdimensionale Destruk-
tion. Die emotionale und kognitive Aufmerksamkeitszu-
wendung erlahmt danach aber wieder, wird aufgegeben, ja
vermieden, um in einer Taubheit der Geflihle wenigstens et-
was Ruhe zu erhalten und nicht wieder in der Erinnerung die
Traumatisierung durchmachen zu mussen. Dennoch gibt die
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Dynamik des Lebens keine Ruhe; es verlangt nach Restruk-
turierung ihrer Form und ihrer Féhigkeiten. Man kann eine
gute korperliche Analogie finden fur die psychische Situati-
on, diedem Wirgen und den begleitenden kolikartigen Schmer-
zen nach Einnahme einer verdorbenen Speise dhnelt. Analog
leidet der Traumatisierte an dem ,, Wirgen und Erbrechen des
Unverdaulichen”. Dabel kommt es zu krampfartigen, die eig-
nen Kréfte aulBer Gefecht setzenden, Uberwéltigenden und
passivierenden Vergegenwartigungen des Geschehens.

Die besondere Situation des Traumatisierten ist nun, daf3
er in diesen psychischen Konvulsionen stecken bleibt —er kann
das Erlebte nicht wirklich verarbeiten, weil die | ch-Strukturen
nicht ausreichen; und er mag auch nicht daran arbeiten, weil
die Geflihle so heftig sind. So kommit die Traumatisierte nicht
in einen Bearbeitungsprozef3, sondern persistiert in einem vi-
talen Geschehen von Copingreaktionen. Diese schiitzen den
Traumatisierten vor dem, was er nicht annehmen, ja nicht
einmal aushalten kann (1. GM); sie schiitzen ihn bel dem be-
stehenden Mangel an Kraft und dem Unwert des Erlebten, um
sich nicht mit dieser reinen Zerstérung in Beziehung setzen
zu missen (2. GM). Man fuhlt, dald man sich im direkten Ge-
geniber mit dem Erlebten nicht mehr im Leben halten konnte.
Man fahlt, in einer solchen Welt kann man nicht mehr so sein,
wie man zuvor war, und weif3 nun nicht mehr, wer man eigent-
lichist (3. GM). Die zerstorerische Dramatik des Geschehens
la}t auch keinerlei Spielraum fir eine zukunftstrachtige Ent-
wicklung, fir eine Hoffnung, etwas Konstruktives zu haben,
das man sol chen Zerstérungsausmal3en entgegenstellen konn-
te.

Die Wiener Dichterin Johanna Vetter (2005, 30) hat dasin
leidvoll-klare Worte gefal3t:

IMMER NOCH

UND IMMER WIEDER

OFFNET DIE GESCHLOSSENE TURE

DEN SCHACHT MIT DER GEWISSHEIT DES UNENTRINNBA-
REN

DER ENDGULTIGEN VERLORENHEIT

UNDURCHDRINGLICHE EISWANDE
VERGEWALTIGEN DEN ATEM

ZERSETZEN FARBEN IN GRAU

VERSCHLINGEN DAS JETZT UND DAS NACHHER
IM VORHER

()

b) Traumafolge

Die Behinderung der personalen Verarbeitung des Erleb-
ten bringt den dialogischen Austausch auch in den existenti-
ellen Grundbeztigen zum Erliegen. Die Schwéchung der vier
existentiellen Grunddimensionen wirkt sich auf den existen-
tiellen Prozel? so aus:

1. Das Erlebte |6scht das Gefuihl aus, dal? ein wirkliches, ef-
fektives Dasein-K dnnen in der Welt moglich wére. Esgeht
der Boden fir das Sein in der Welt verloren. Dieser Verlust
des Weltbezugs schl&gt sich auch in einem veranderten und
geschwéchten Erleben der eigenen Korperlichkeit nieder.
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2. Eine weitere Folge ist die Blockade der inneren Resonanz
beim Erleben. Die Fahigkeit zum fuhlenden Mitschwingen
ist eingeengt, die emotionale Verbindung zu den Werten ist
wieabgerissen. Damit fehlt der vitale Bezug im Erleben, durch
den ein Zeitgefiihl ins Erleben kommt, dasbei Traumatisierten
wie ausgeloscht ist — es gibt keine Struktur nacheinander
abfolgender Prozesse, das Trauma bleibt gegenwaértig.

3. Das Erlebte blockiert das Verinnerlichen und dasinnerli-
che Gegenuliber haben des Schrecklichen. Eserlaubt ob sei-
ner Uberdimensionalitét kein wirkliches Nachdenken und
sich bewuf machen. Dadurch kommt es nicht zu einem
personlichen ,Realisieren” des Vorgefallenen bzw. zu inte-
grierenden Stellungnahmen. Das Erlebte bleibt , drauf3en*,
ich-fremd, darf nicht zum Eigenen werden und zur Exis-
tenz dazugehoren.

4. Sowohl wegen des Inhalts des Eindrucks stets neu tber-
waéltigender, |18hmender Erinnerungen als auch wegen der
geschwaéchten personal-existentiellen Strukturen gibt eskei-
neAusschau, die eine Sicht in eine lebenswerte Zukunft
erodffnete. Der Rahmen, in welchem das Leben nun steht,
ist wie eine Wiste, ohne Horizont von Werten oder einer
Entwicklung, die einen Sinn ergeben wiirde.

Ineiner Art ,existentieller Ur-Dissoziation” (die sich dann
in der Symptomatologie wiein einer Fuge repetetiv fortsetzt)
sprengt das Trauma alle diese strukturgebenden Wechsel-
wirkungen mit den Grunddimensionen der Existenz. Die vier
fundamentalen existentiellen Bezlige sind blockiert: eine sol-
che Welt tragt nicht mehr; ein solches Leben verliert seine
anziehende Kraft und Warme; sich selbst fremd geworden fin-
det sich der Zugang zu sich selbst nicht mehr; und auch nicht
zu einer Welt, in der das Wertvolle jederzeit und unvorherge-
sehen auf das schlimmste zerstort werden kann. Eine solche
Zukunft ist nicht konstruktiv, in ihr gibt es kein sinnvolles
Werden und Wachsen.

Kontextverstandnis

Lebensbezug «—+ ———» Selbstbezug

Abbildung 1: Das Trauma sprengt den existentiellen Zusammenhalt,
der im Konzept der vier Grunddimensionen (Grundmotivationen) der
Existenz systematisch gefaldt ist.

Das Trauma sprengt den existentiellen Zusammenhalt in
allen relevanten Dimensionen der Existenz und entzieht da
mit dem Ich den Boden zur Durchfihrung des Verarbeitungs-
prozesses (wie er in der Personalen Existenzanayse gefaldt
ist), wodurch der existentielle Vollzug der Person zum Erlie-
gen kommt.
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Abbildung 2: Man kann sich den Zusammenhang zwischen Sruktur
der Existenz und Verarbeitungskapazitat so vorstellen, daf3 die
Prozef3fahigkeit des Ich auf der Struktur-Erfahrung aufruht. Gibt die
Erfahrung der Struktur nach, sind die Prozesse nicht mehr vollstdndig
durchfihrbar.

DiesesVerschranktsein von Struktur und Prozef3 zeigt noch
einmal, wie schwer die Stérung einer PTBS existentiell gese-
hen ist. Der Existenzvollzug ist in der ganzen Bandbreite der
existentiellen Grunddimensionen gestort und entzieht der
Prozel3funktion den Boden. Und in einer Feedback-Schleife
wirkt die Uberforderte Prozef3ebene destabilisierend und blo-
ckierend auf die existentiellen Grundbezilige zurtick. Damit
kommt esin der PTBS zu einer ,, S6rung des eigenen Zusam-
menseins‘. Das wird als ,sich selbst verloren gehen® mit
Fremdheitsgefiihlen erlebt, was wir as ein Symptom der 3.
Grundmotivation verstehen: der Zugang zum eigenen Persons-
ein, zum , Mit-sich-Sein“, kommt abhanden. Die PTBS fuhrt
Zu einer gravierenden Storung der Integritat und der
integrativen Potenz des Ich, wodurch das Ich nur noch zum
Schatten seiner selbst wird.

c) Coping Reaktionen

Bel einer derart starken Bedrohung des Daseins brechen
die Abwehrstrukturen ein und fallen auf die letzt mogliche
Abwehrstufe zuriick: auf den Totstellreflex. Halb schon Uber-
waéltigt wird als letzter Rest einer schiitzenden Aktivitét das
passive sich ruhig Verhalten als beste Uberlebenschance in-
stinktiv empfunden. Erst sekundér stellen sich die Grund-
bewegungen der existentiellen Dimensionen und ein Aktivis-
mus der ersten Grundmotivation ein — ein Hinweis, dal3 die
PTBS topisch am néachsten zur Angst und zum Weltbezug an-
gesiedelt ist®. Der massive Einsatz von (psychodynamischen)
Copingreaktionen geht auf Kosten des (personalen) Diaogs
mit sich selbst und mit der Auf3enwelt.

8. Restrukturierung personaler Funktionen als
Basis fur die Therapie

Wir haben gesehen, dal? die weitgehende Erstarrung und
Blockade personaler Kréfte einen Verlust der existentiellen Ver-
ankerung zur Folge hat. Die Grundbeziige zu den tragenden
Strukturen der Existenz gehen verloren, und die Grundbedin-

gungen erflllter, stabiler Existenz kénnen durch das Ausblei-

ben der Prozef3dynamik nicht wiederhergestellt werden.

Die tiefste Wirkung des Traumas besteht in der Erschiitte-
rung des Grundvertrauens. Es geht damit das Gefuhl verlo-
ren, dal3 ,daimmer etwasist, das uns auffangt und Halt gibt“.
Grundvertrauenist ein Vertrauenin, etwas Grof3eres’, dasden
Menschen erlebnismaliig Ubersteigt und auffangt (eine Welt,
ein Kosmos, eine gottliche Ordnung). Darauf war Verlal3, die-
se Grofze war empfunden und gab psychisch-geistigen Halt,
Orientierung, Unerschiitterlichkeit (diese Enttauschung be-
zeichnet Freyd, 2003, bei sozialen Traumata as , betrayal®,
als Erschiitterung des Vertrauens durch Treuebruch und Ver-
rat).

Neben dem Grundvertrauen sind, wie wir schon gesehen
haben, auch die anderen tragenden Beziige der Existenz er-
schiittert, gleichsam ,,aus der Verankerung gerissen”: die
Grundbeziehung zum L eben, zur eigenen personaen Tiefeund
in eine zukunftstrachtige Entwicklung. Auch sie knnen we-
gen der fehlenden personal en Prozef3funktion nicht wieder ge-
festigt werden. Zur Initiierung dieses Prozesses ist darum
Fremdhilfe nétig. Es wird auf diesem Hintergrund sehr ver-
sténdlich, dal3 der traumatisierte Mensch den anderen Men-
schen braucht, und dal3 sich ein abgrindiges Gefuhl von
Verlorensein einstellt, wenn er aleinbleibt. Es dirfte alein
die Anwesenheit und das Dabeisein des anderen Menschen,
der in dem Schrecken ,, nicht davongeht, sondern ihn mit aus-
halt, ohne weitere fachliche Intervention heilsam sein.

Eine erste empirische Evidenz tber den positiven Einfluf3
personal-existentieller Kompetenzen auf die Trauma-
verarbeitung konnte Rodhammer (2002) in einer Untersuchung
von 40 Verkehrsunfallopfern erbringen. Betroffene mit gerin-
gen Scoresin der Existenzskala (Léngle, Orgler, Kundi 2000)
reagierten auf den Unfall mit Griibeln, Dissoziation, Vermei-
dung und negativen Gedanken zum Selbst. Die Autorin sah
die verminderte Fahigkeit zur Traumaverarbeitung als Folge
einer reduzierten Offenheit an, sich auf ein begegnendes Ge-
gentiber einzulassen. Tritt Depressivitét, Angstlichkeit, Aggres-
sivitédt oder Psychotizismus auf, nahm die dysfunktionale
Traumaverarbeitung noch weiter zu, was mit der weiteren Re-
duzierung des dialogischen Austausches mit der (Um)Welt
versténdlich wére.

Die Restrukturierung der personal-existentiellen Kompe-
tenzen, d.h. die spezfische Therapie kann anhand der Grund-
strukturen der Existenz systematisiert werden. Mit Hilfe ihrer
Inhalte kdnnen die Themenberei che der Therapie benannt wer-
den:

In der Folge dieser , existentiellen Entwurzelung” ergeben
sich vielfaltige konkrete Themen. Sie sollen hier kurz ange-
fuhrt werden:

1. Daist zunéchst einetiefe Verunsicherung im ,,in der Welt
Sein“: Der Traumatisierte ist existentiell verwirrt, , kennt
sich nicht mehr aus*. Er weil3 nicht mehr, was ,,wirklich
ist* und worauf er sich verlassen kann. Seine existentielle
Verunsicherung erzeugt das Gefuhl, daid jederzeit die Ka-

*Im Vergleich dazu: Die Neurosen scheinen primér durch eine Fixierung auf der ersten und/oder zweiten Abwehrstufe zu arbeiten, die Personlichkeits-
stérungen mit einer Fixierung der vierten und der zweiten (Totstellreflex und Aktivismus) zu reagieren; die Psychosen diirften vorwiegend allein

mit der vierten Stufe (Totstellreflex) reagieren.
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Systematische Ansatzpunkte der Therapie Konkrete Themen der Therapie zuvor konnte, jetzt nicht mehr da
1. Beag ar reglen, faktischen Welt und ifrer | Gestortes Bild der Wirklichkeit; Vertrauen ist (van der Kolk & Fisler, 1995,
Wahrnehmung fehlede Tragfarigkeit der Wirklichkeit sprechen von der Zerstrung der

(,oore assunrptions’ ther Wirklichkeit)

2. Beag 2u erlebbaren Werten und ilrem

Urfahigkett, SchinBeziehung zu setzery

expliziten Gedéchtnisinhalte, die
das Selbst definieren). Es geht das
intuitive Selbsterleben durcheinan-

gefinlsmildigen Erfassen

Verlust der Festigkeit tragender Beziehurg
und ihres lebenserheltenden Wertes
Apeathie, Mangd an Motivationskraft; Schudgefihie

der, flimmert, bringt kein stabiles
Bild von sich zustande. Der
Traumatisierte wird fiihrungslos,

3. Beaug zumeigenen Selbst ud der Entscheidungsschwéche; verliert Haltungen und Einstellun-

inegrierenden Fahigkeit desIch resgnierte Einstellungen und Haltungen, gen. Das Gefiihl des eigenen Vers-

Fihrungdosigkeit der Persorn; Scham agens und Verletztseins in seiner

4. Beag amgroReren Kontext und Telhebe |Orientierungslosigkeit, Simmosigkeit, personlichen Tiefe verdichtet sich
an EntwicklungWachstum! Veraweiflung, Hoffrungdosigkeit zur Sch_am._ ) _

Werden (Veranderung um Positiver) 4. Schliefdlich fallt der Traumati-

Tabelle 2: Entsprechend der erschitterten Dimensionen der Existenz (existentiellen Grundmotivationen)
ergeben sich konkrete Themen fur die Behandlung des Traumas bzw. der PTBS.

tastrophe wieder hereinbrechen kann und alles Vertraute,
alles Sichere entreif}t. Die bisherigen Annahmen Uber die
Wirklichkeit, ihre Verl&3ichkeit und ihren Zusammenhalt
sind zerbrochen (Janoff-Bulman 1992 beschreibt esals Zer-
brechen von Grundannahmen —von ,, Schemata® — Uber die
innere und aufZere Wirklichkeit, die nun nicht mehr gelten).
Das Erlebte briGngt den Traumatisierten erlebnismaldig in
Psychose-Nahe , was die Dimension des Vertrauensin die
Realitét betrifft: wasist Wirklichkeit? Kann man einer Wirk-
lichkeit vertrauen, aus der man jahlings wie Uber eine tber-
sehene Felsklippe in einen furchtbaren Abgrund gefallen
ist? — Das Gefuhl der Welt gegentiber ist Miftrauen, Hoff-
nungslosigkeit im Sinne von: es nicht sein lassen kdnnen
im Vertrauen darauf, dal3 es gut wird, und darin Halt zu
bekommen.

. Daist die gefuhlsmalige Taubheit, der Verlust an Erle-
ben. Es ist geradezu unmdglich, sich von etwas bertihren
zu lassen, weil sogleich ein unbeschreibliches Leid aufge-
whlt wird. Und selbst wenn es sich um Schones, Gutes
handelt, was den Traumatisi erten beriihren kdnnte—er kann/
mag sich nicht darauf einlassen, weil es im néchsten Au-
genblick ebenso jah und unerbittlich wieder zerschlagen
sein kann und den Rest des soeben wieder angefachten
L ebensfunkens zum Erléschen bringt. Dies verunmdglicht
geradezu, sich auf Beziehungen einzulassen und auf das
Leben zuzugehen. Ein apathischer Zustand, fern allen
Berthrtseinsund eingekapselt in einen Schutzmantel, macht
den leidvollen Zustand ertraglicher und reduziert die Ge-
fahr der Retraumatisierung. Das Qualendste dabei ist
manchmal das Gefihl, selbst versagt zu haben. Das erzeugt
oft unrealistische Schuldgefiihle beim Traumaopfer.

3. Der Identitatsverlust tritt als Folge der zerstérten Inte-

grationsfahigkeit des Ich regelméfiig bis zu einem gewis-

sen Grade auf. Man verliert die Kenntnis von sich, weil
nicht mehr recht, wer man selbst ist, weil das, was das Ich

sierte in Verzweiflung, Hoff-
nungdosigkeit undleidet an Sinn-
verlust. Er sieht sich aus d7en Zu-
sammenhangen gerissen, wie
nicht mehr eingebettet in einen geordneten Kosmos, son-
dern Uberrollt von Chaos und Zerstérung. In einer Meta-
analysefand Smyth (1998), dal?3 das S nnver stdndnis grund-
legend fr die Eingliederung der neuen Erfahrung ist. Dal3
die Frage nach dem Sinn des Erlebten die Menschen auch
jahrzehntelang beschéftigt, zeigte z.B. eine kanadische Stu-
die (Silver, Boom, Stones 1983). 80 % der Frauen nach se-
xuellem MiRbrauch sind nach 20 Jahren noch immer mit
der Sinn-Frage beschéftigt, 50 % davon erleben diese Fra-
ge wie einen Zwang, der sich immer wieder aufdrangt und
dabel Wunden aufreif3t (und umgekehrt fihren die Sympto-
me der PTBS wie in einem Teufelskreis wieder ins Leiden
der Sinnlosigkeit — Wirtz 1989, 152). Die Perspektive auf
ein Wachsen und Reifen, auf ein gutes Zu-Ende-Kommen
des Lebens, des eigenen Wirkens und Daseinsist unter den
Trimmern des Geschehens begraben worden. Es gibt ei-
gentlich keine Zukunft mehr nach einem solchen Trauma,
nichts mehr, worauf man ausgerichtet ist und hinleben mag,
worin man aufgehen konnte und sich in etwas anderem zur
Erfullung bringen konnte.

Die Entwicklungsmdglichkeiten sind doppelt abhanden ge-
kommen: Im Umgang mit der Welt und den anderen ist die
Bedrohung das Dominante — in sich selbst fehlt jegliche
Grundlage, sind keine Entwicklungskréfte mehr spirbar,
fehlt die Kraft und Struktur fir einen Prozef3. Das Gefuhl
des Fehlens einer existentiellen Perspektive, des,, Abrisses
des Lebensfadens®, kann sich in Verzweiflung niederschla-
gen und in Hoffnungsl osigkeit im Sinnevon fehlendem Ver-
trauen, dal3 esin der Zukunft gut werden konnte.

Die Folgen einer solchen ,existentiellen Entwurzelung®
machen es aus, dal3 wir in der Therapie mit PTBS (wie im
Ubrigen auch bei vielen schweren Personlichkeitsstorungen)
beim Patienten eine Art von Bodenlosigkeit erleben kénnen.
Ihr entsprechen neuroanatomische, neurobiologische, neuro-

S Im Unterschied zur Psychose ist natiirlich die Redlitétstiichtigkeit erhalten.
Van der Kolk & Fisler (1995) weisen auf die kritische Rolle des Traumas auf den Lebenskontext hin, der ,, deformiert” werde, wodurch alle
gesetzten Lebensheziige durcheinander geraten.
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physiol ogische und neuropsychol ogische Veranderungen, wie
erhdhte Aktivitéat der Amygdala (Storung der Gefiihlswelt), die
Abnahme des Volumens des Hippocampus, die Verschlechte-
rung der Regulation im Orbito-frontalen Cortex (die mit einer
besonderen Empfanglichkeit fir PTBS verbunden sein dirf-
te) usw. (vgl. z.B. Huther 1997, 2002; Steinet a. 1997; Schore
2001; Kent et al. 2003). AlleAnsitze von Einsicht, Uben, Ver-
besserung brechen immer wieder ein und es tauchen wieder
dieaten Symptome, Bilder, Verhatensweisen, Reaktionenund
Verstdndnisse auf. Die Klarheit der Geftihle, die wéhrend der
Therapiestunde erarbeitet wird, die Vorhaben, Motivationen
und Entscheidungen verlieren sich wieder, kaum dal3 die Pati-
enten zu Hause sind. Mein Kollege Hans Zeiringer verglich
einmal den Verlust dieser Strukturen mit Patienten nach ei-
nem Schlaganfall: Nur in dem Mal%e, wie sich die neurol ogi-
sche Struktur nach dem Insult wieder regeneriert, kbnnen the-
rapeutische Mal3nahmen greifen und Bestand haben. Manche
Schlaganfallpatienten erholen sich weitgehend, bei anderen
bleibt ein permanenter Schaden zuriick. Es ist fir das Ver-
stdndnis und praktische Arbeiten hilfreich, die Vorgénge bei
PTBS auf der psychischen Ebene analog zu sehen (vgl. auch
Huther 2002). Nicht unterschétzt werden soll die Rickwir-
kung dieser hartnéckigen Stagnation in der Therapie auf den
Therapeutenselbst. In der Gegentibertragung entstehen schnell
Gefuihle der Machtlosigkeit und Inkompetenz. Sie verlangen
eine grol¥e Anstrengung vom Therapeuten, eine echte Wert-
schétzung in seine Fahigkeiten, um sein Selbstvertrauen auf-
recht zu erhalten (van der Kolk et al. 1996).

9. In den Dialog kommen

Um in der Therapie anfanglich Boden zu gewinnen, ist aus
unserer Sicht dieArbeit am Dialog und die Flihrung des Patien-
ten auf mehreren Ebenen zentral. Uber den ,, gefilhrten Dialog”
wird einerseits Struktur angeboten, andererseits wird die
Prozef3fahigkeit des Patienten angeregt und geweckt. Die Fih-
rung desDiaogsist nicht nur wegen desimpliziten Vermeidungs-
verhalten wichtig, sondern auch wegen des nicht
kontextualisierenden, assoziativen Funktionierens des trauma-
tisierten Gedachtni sses (beide gelten, gemeinsam mit dem schon
erwahnten sténdigen Gefihl der Bedrohung durch exzessiv ne-
gative Bewertungen, a's Entstehungsfaktoren der PTBSim ko-
gnitiv-behavioraden Modell von Ehlers& Clark 2000). Esterling
et a. 1999 weisen darauf hin, dald sich nicht gefuhrte Dialoge
oder auch dleiniges Schreiben zu Hause oft schéadlicher aus-
wirken, als wenn keine solchen Aktivitéten stattfinden.

Stephens (2002) fuhrt mehrere Studien an, die zeigen, dald
gentigend empirische Evidenz besteht, wie die Behinderung des
Sprechens Uber ein Trauma die psychische und korperliche
Gesundheit verschlechtert. Dagegen zeigen die Studien mit aus-
reichender Evidenz, dal3 das Sprechen (oder auch Schreiben)

Uber ein Trauma positive Effekte auf psychische und korperli-
che Gesundheit hat. Pennebaker, Mayne und Francis (1997)
meinen, dal3 es sich beim Sprechen und Schreiben um zwei
unabhangige Prozesse handdlt, die daher parallel zum Einsatz
kommen kénnen: Beim ersten gehe es um das Bediirfnis, eine
Geschichte bzw. Erklérung des Ereignisses zu schaffen, beim
zweiten mehr um die Notwendigkeit, die Gefiihle zu benennen.

Um sich nach eéinem Traumamit der Welt wieder auseinan-
derzusetzen, ist der Anstol? durch ein Du von grofdter Wichtig-
keit. Der erschitterte, verstummte Mensch braucht jemanden,
dem er vertrauen kann, der ihm nahe ist, der ihn schétzt und
fuhrt, ihm auch entgegentritt und ihn manchmal eingrenzt, und
der an eine Entwicklung und Zukunft fir ihn glaubt. Das Du
verkorpert so den Gegenpol seines Befindens, kommt ihm mit
den spezifischen Qualitéten einer ,, existentiellen Vierwur zel ung*
entgegen, die er fir den Patienten gewissermal3en dbernimmt
und ihm als Konterfel entgegenhalt (Stuhr, Wirth 1990). An der
Haltung des Therapeuten und durch die Vermittlung des Dia
logs soll die personale Sarre langsam aufgel 6st werden, was
durch eine Neuverwurzelung der existentiellen Strukturen er-
moglicht wird. Damit soll die apersonale Blockadein der Folge
des Traumas ,, personiert”, von der Person durchdrungen wer-
den (van der Kolk, McFarlane, Weisaeth 1996). An dieser Stelle
ist besonders darauf zu achten, nicht zu forcieren — eswére nur
wieder Retraumatisierung (Roderick, Schnyder, 2003)! Hier ist
vielmehr Bedacht zu nehmen auf die zunehmende Struktur-
bildung in alen exigtentiellen Bereichen — sie gibt im Gegen-
zug wieder mehr Prozef¥fahigkeit frei. WWelche existentiellen
Strukturen zuerst wachsen — ob dies eine regelhafte Rethenfol -
ge hat oder entsprechend der Personlichkeit des Patienten u/o
des Therapeuten von Fall zu Fal verschieden wéchst, ist mei-
nes Wissens erst noch zu untersuchen. Das gilt auch fir die
Frage, wie sich die Strukturbildung auf die |ch-Funktionen und
ihre Freigabe auswirkt.

Fur die Therapie zentral ist es, einen konstruktiven inne-
ren Dialog aufzubauen. Der Anstol3 dafiir kommt von einem
guten, vertrauensvollen, empathischen &ul3eren Dialog, der als
Modell und Bahnung fir den inneren Dialog dient®. Schon
entwicklungsgeschichtlichist es so, dal3 sich der Mensch nicht
alleine hervorbringt, sondern die Begegnung mit dem ande-
ren dafir bendtigt. In einer PTBS beginnt der Mensch exis-
tentiell wieder ,wievon vorne* und bedarf daher der anderen,
um den Zugang zu sich zu finden, Vertrauen in den eigenen
Korper aufzubauen, die Gefiihle wieder als die seinen zu er-
kennen, eine neue |dentitét aufzubauen und in die Zukunft zu
Ziehen. Traumatisierte durch MifRbrauch brauchen im beson-
deren Mal3e verl&diche, wohlwollende, schiitzende Begegnun-
gen, in der sie ihre eilgenen personalen Kréfte gespiegelt se-
hen, um selbst wieder einen Zugang zu sich zu gewinnen und
sich sehen zu kdnnen. Gerade Mifbrauchspatienten haben

BLutgendorf und Antoni (1999) fanden, dal? die Gefahr von Intrusionen und negativen Stimmungen mit der Zahl der verwendeten Wérter beim
g\liederschrei ben zunahmen — ein Symptom dissoziativ-histrionischen Verarbeitens, das der Einddmmung durch ein Gegentiber bedarf?

Z.B. Janoff-Bulman 1992; zur Bedeutung der Sprache als Strukturbildung fir den Heilungsprozef3 vgl. Pennebaker, Mayne and Francis 1997;
auch das Schreiben Uber das Trauma — sofern es emotional befrachtet ist, ist heilsam, gemessen an weniger Arztbesuchen und Krankheiten:
Pennebaker, 1992, Pennebaker and Beall 1986; vgl. auch die Metaanal yse von Smyth 1998, dietrotz divergierender Ergebnissein der Summe zum

selben SchlulR kommt.
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neben dem zerstorerischen Bild der Welt, wieesz.B. eine Na-
turkatastrophe mit sich bringt, auch noch ein auf direktem \Wege
zerstortes Selbsthild: Was von ihnen gesehen wurde, wie mit
ihnen umgegangen wurde, |&uft jeder méglichen Form von
Selbstannahme zuwider. Darum verlieren sich diese Patienten
immer wieder, sehen sich nicht mehr, geraten augenblicklich
in denselben Selbstverlust, den sie akut erlebt haben, wenn
z.B. ein Bekannter ihre Hand ergreift, oder kdnnen zur Quelle
von Gewalt werden (May 1972).

Neben diesen Wahrnehmungsstérungen in Bezug auf sich
selbst kénnen auch heftige psychodynamische Gegen-
reaktionen durch diese stdndigen Verluste von sich selbst ent-
stehen. Sich selbst immer wieder abhanden zu kommen sind
wiederholte, schmerzhafte, retraumatisierende Erfahrungen des
nicht Zu-sich-selber-stehen-K6nnens. Weil dafir die struktu-
rellen Voraussetzungen fehlen, erlebt der Traumatisierte ein
eigenes Versagen und so kann es zu Selbsthal’ und Selbst-
entwertung kommen. Ohne ein Gegenlber, der den trauma-
tisierten Menschen sieht und die Sruktur fir ihn halt, kom-
men diese Menschen kaum mehr aus dem Teufelskreis heraus.
— Sie brauchen den duRReren Diadog as Nahrung fir das see-
lisch-gei stige Wachstum und fir den Aufbau eines echten, sich
und der Situation angemessenen inneren Dialogs. Der innere
Didog ist unerlddich, denn erst durch ihn wird das Erhaltene
realisiert, das zur Verfligung Gestellte in das eigene Ich inte-
griert.

10. Praktische Therapie-Anleitungen

Fur die praktische therapeutische Arbeit sollen abschlie-
end konkrete Arbeitsgebiete taxativ aufgezahlt werden, fir
die sich — entsprechend dem existenzanalytischen Struktur-
modell und den Ausfiihrungen Uber die vom Trauma in Mit-
leidenschaft gezogenen spezifischen Strukturen des Ich —fol-
gende Gliederung und Reihenfolge von Therapieschritten er-
geben:

1. Realitat (Weltbezug)

Arbeit an den , core assumptions* (Annahmen Uber die
Wirklichkeit, d.h. tber das, Weltbild*); Arbeit an und Ubenin
haltgebenden Strukturen, vor allem an der Akzeptanz des Ge-
gebenen (entsprechend der ersten Grundmotivation).

2. Werte und Beziehungen (L ebensbezug)
Zuwendung: Einsatz der therapeutischen Beziehung, die
haltgebende Funktion hat (und Cblicherweise zu Beginn der
Therapievom Patienten auf ihre Verlaichkeit , getestet” wird
und daher auch ein aktives Bemiihen von Seiten des Thera
peuten verlangt — vgl. z.B. Grassmann 2004, 46f.); die Ge-
fuhle schrittweise ins Gespréch einbinden mit behutsamer (1)
Empathie (mit ,minimaler Differenz* zur traumatischen Er-
fahrung — ebd.); Parteilichkeit in der Beziehung (Wirtz &
Z06bdi 1995) und Stellungnahmen durch Therapeuten.

3. Restrukturierung des Selbst (Selbstbezug)
Begegnende Fiihrung durch den Therapeuten; Arbeit an
der Realisierung kleiner Schritte von Freiheit und Selbst-
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gestaltung des L ebens, Ermoglichen und Hinflhren zu eige-
nen Stellungnahmen. Zentrale Prozef3arbeit mithilfe der PEA
zur schrittwei sen Bearbeitung der traumatisierenden Erlebnis-
se. Hyer & Brandsma (1999) betonen, dal3 die Behandlung
des Traumas alein ungeniigend sei; es komme vielmehr dar-
auf an, die Person und ihr Bild von sich selbst zu behandeln.

4. Wieder her stellung eines K ontextbezugs (Sinnbezug)

Existentielle Wende und erschlief3en des situativen Sinns
(Frankl); ontologischer Sinn und Spiritualitét (Wirtz & Zobeli
1995); abgeben des Nicht-Verstandenen an ,, Ubergreifende
Realitat”.

Diese Vorgangsweise enthdlt in erster Linie restrukturie-
rende Elemente. Das M obilisieren und Einbauen von Ressour-
cen ist die Grundlage der Therapie nach den Verwiistungen
eines traumatischen Erlebens. Zuerst gilt es, das Notwendigs-
te zu schaffen, um zu Uberleben und um sich ein wenig Spiel-
raum zu schaffen. Dabei konnen die existentiellen Grund-
motivationen und personal en Ressourcen al's Voraussetzungen
fur ein,, posttraumatic growth” (Jaffe 1985; Calhoun, Tedeschi
2000; Tedeschi, Calhoun 2004) angesehen werden, was die
Untersuchung Uber den Einflufd der existentiellen Grund-
fahigkeiten nahelegt (Rodhammer 2002). Das Wachsen am
Trauma besteht in einer Vielzahl von Moglichkeiten, wie z.B.
eine grol3ere Wertschétzung fir das Leben allgemein, sinnvol-
lere zwischenmenschliche Beziehungen, ein deutlicheres Ge-
fuhl fur die personliche Kraft, verénderte Prioritéten, ein rei-
cheresexigtentiellesund spirituelles L eben (Tedeschi et a 2004,
1).

Doch sollte nicht Uibersehen werden, dald die K onfronta-
tion mit dem traumatisierenden Erleben und seine Bearbei-
tung einen kritischen Punkt der Therapie des Traumas dar-
stellt (fur einen Uberblick vgl. Schnyder 2005, 496ff.). Ohne
vorhergehende Entlastung und ohne Ressourcenmobilisierung
(z.B. Erleben neuen Halts, neue Beziehung zu Werten und
Emotionalitét) ist mit einer Retraumatisierung zu rechnen.
NatUrlich besteht aus der helfenden Sicht des Therapeuten der
Wunsch, daf? der Patient zu einer anhaltenden, sogar endgilti-
gen Befreiung aus seinem Leiden kommt. Die Therapie soll ja
moglichst, kausal* wirken und nicht nur symptomatisch. Die-
ser therapeutische Ehrgeiz bzw. die unbedachte Gegen-
Ubertragung eines Heil swunsches des Patienten kann dazu ver-
leiten, das Traumaerleben zu kihn, zu frah, zu direkt usw. an-
zugehen (Roderick et a 2003). Man mul3 sich doch bewuf3t
bleiben, dal manche schwere Traumatisierung nicht
bearbeitbar ist, sondern dal? bei ihnen nur gelernt werden kann,
»trotz* dieses Erlebens bzw. ,mit* ihm wieder Ful3im Leben,
in einem neuen, verdnderten Leben zu fassen. Dal3 esmanchmal
nur darum gehen kann, den Rest an verbliebenen M églichkei-
ten auszuschopfen, und neben den Ruinen wieder aufzubau-
en. Dafur steht Viktor Frankl mit seinem bertihmten ,, trotzdem
Ja zum Leben sagen”. Nach meiner Erfahrung und Vorstel-
lung ist es kaum moglich, ein schweres Trauma so weit zu
bearbeiten, dal3 es innerlich je ganz ruhig werden kann und
nicht mehr schmerzt. Eine so ungeheuerliche Erfahrung kann
nieihre Ungeheuerlichkeit verlieren —dann wére die Trauma-



ORIGINALARBEIT

tisierung und das Entsetzen ja nur Ubertriebene Reaktion ge-
wesen und entbehrte ihrer existentiellen Tiefe und Ernsthaf-
tigkeit.

Erst wenn genigend Struktur da ist, kann mit dem
Bearbeitungsprozefd begonnen werden. Den Intrusionen z.B.
ist zuerst mit Strukturbildung zu begegnen, um sie ein wenig
einzudammen. Ist das gelungen, sodal? der Patient sich durch
die Intrusionen nicht ganz verloren fihlt, kann mit der Bear-
beitung des Traumas z.B. mithilfe der PEA begonnen werden.
— Eine sensible Anwendung der PEA liefert auch Hinweise,
ob der Zeitpunkt zur Traumabearbeitung schon geeignet ist.
Uber die gelungene Traumabewaltigung schreiben Simonet
& Daunizeau (2002): ,,Ohne die Opferrolle leugnen zu wol-
len, kann die Erfahrung integriert werden und fihrt zu einer
Veradnderung der Identitét. Diese Menschen , sterben zu sich
selbst’” um wieder geboren zu werden — als andere. In Kennt-
nisihrer Verletzlichkeit und der Briichigkeit ihrer inneren und
aul¥eren Welt erreichen sie den tieferen Sinn und sind besser
in der Lage, den Augenblick zu schétzen." (Zit. nach Lavallée
& Denis 2004)

Wahrend bel den gel&ufigen psychischen Stérungen jeweils
ein oder zwei Grundbedingungen der Existenz zum Problem
geworden sind, ist beim Erleben eines Traumas die ganze Ba-
sis der Existenz wie durch eine Uberméchtige Woge aus ihrer
Verankerung gerissen. Dakeine der ,,vier Wurzeln* der Exis-
tenz mehr Halt verleiht und das Dasein néhren kann, gibt es
anfanglich auch nichts, wo die Therapie ihre Briicke ,, aufset-
zen" kannund im Vorgehen , freien Riicken” hat. Diese Gleich-
zeitigkeit der Storung aller Dimensionen des Daseins erkléart
die Komplexitat der Traumatherapie und die spontane Hilflo-
sigkeit den Opfern gegentber. Dies mag ein Grund gewesen
sein, dald Psychiatrie und Psychotherapie die spezifische
Traumawirkung jahrzehntelang Ubersehen hat. Frankls (1946,
1996) Beschéaftigung mit der ,, Psychologie des KZ* war eine
Pioniertat und strich die Notwendigkeit einer geistigen Be-
schéftigung mit dem Sinn als unerl&Rlich fir die Uberwin-
dung des entsetzlichen Erlebens hin. Doch wurde Frankl bis
in die 90er Jahre des |etzten Jahrhunderts mit seiner ,, Psycho-
logievom Geistigen her” im Bereich der Psychotherapie kaum
ernst genommen. Mit dieser Hilflosigkeit gegentiber dem Trau-
ma ging die Verdrangung und Leugnung von Mif3rauchs-
geschehen einher, die mit dem historisch fatalen Fehler Freuds
begonnen hat, die Traumatheorie a's eine Entstehungsursache
der Neurose fallen zu lassen (Freud 1896; Atwood, Orange
2000).

Uns Psychotherapeuten — und vielleicht kann dies in be-
sonderem Mal3e fir die Existenzanalyse gesagt werden — gibt
diese Arbeit einen Anstof3, auf das Leben in seiner tiefsten
Sruktur und Unfaldlichkeit zu schauen und an der eigenen \er-
ankerung im Grunde des Seins vermehrt zu arbeiten. So kann
dieArbeit mit traumatisierten Menschen nicht nur den Betrof-
fenen dienen, sondern uns allen zu gute kommen und indirekt
auch uns selbst zu mehr Wachstum verhelfen.
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Trauma und posttraumatische
Belastungsstorung

Theorie und Behandlung

Ulrich Schnyder

Trauma gehort seit jeher zur condition
humaine. Seit der Einfihrung der diagnosti-
schen Entitat der posttraumatischen Belas-
tungsstorung in das psychiatrische Klassifika-
tionssystem DSM-IIl im Jahre 1980 hat die Er-
forschung der bio-psycho-sozialen Auswir-
kungen traumatischer Erfahrungen auf den
menschlichen Korper und Geist wie auch auf
die Gesellschaft einen enormen Aufschwung
genommen. Nach einem Uberblick iber aktu-
elle theoretische Konzeptionen der Psycho-
traumatologie wird das diagnostische Spek-
trum der posttraumatischen psychischen Sto-
rungen vorgestellt. Es folgt eine Prasentation
epidemiologischer Daten und eine Diskussi-
on der wichtigsten protektiven und Risiko-
Faktoren sowie eine Beschreibung des zu er-
wartenden nattrlichen Verlaufs. Diesbeziigli-
che Kenntnisse sind fur die Therapieplanung
von grof3er Bedeutung. Posttraumatische Be-
lastungsstorungen werden primar psychothe-
rapeutisch behandelt, wobei die kognitiv-
verhaltensorientierten Ansatze zur Zeit den
besten Wirksamkeitsnachweis vorlegen kon-
nen. Erst in zweiter Linie kommen pharmako-
therapeutische Interventionen in Frage. Die
Behandlung von Menschen mit komplexen
posttraumatischen Belastungsstérungen er-
fordert oft ein multimodales, mutliprofesio-
nelles Vorgehen, in welchem die Psychothe-
rapie eine wichtige, aber keineswegs allein
hinreichende Rolle spielt.

Schlisselworter: Posttraumatische Belas-
tungsstérungen, Trauma

Trauma has always been part of the human
condition. Ever since the introduction of the
diagnostic entity of the posttraumatic stress
disorder in the psychiatric classification
system DSM-IIl in 1980 research into the bio-
psycho-social effects of traumatic experien-
ces on the human body and mind as well as
on society has increased enormously. After
a review of the current theoretical concep-
tions of psychotraumatology the diagnostic
spectrum of posttraumatic disorders is
presented. A presentation of epidemiological
data and a discussion of the most important
protective and risk factors as well as a
description of the natural course follows.
This knowledge is essential for planning the
therapy. Posttraumatic stress disorders are
primarily treated by psychotherapy with the
cognitive-behavioural approaches currently
showing the best proofs of efficiency.
Pharmacotherapeutic interventions only
enter into question in second place. Therapy
of people with complex posttraumatic stress
disorders often demand a multimodal,
multiprofessional approach with psycho-
therapy playing an important, but in no way
in itself sufficient role.

Key words: posttraumatic stress disorder,
trauma

Einleitung

Als ,railway spine* wurde Mitte des 19. Jahrhunderts ein
Syndrom mit kognitiven und (psycho-) somatischen Beeintréch-
tigungen bezeichnet, das in der Folge von Eisenbahnunféllen
beobachtet wurde (Erichsen 1866). Die , railway spine* gilt as
eineder ersten wissenschaftlichen Beschreibungen der posttrau-
mati schen Belastungsstérung. Man nahm zunéchst an, dassdie

Symptome durch eine Riickenmarks-Erschitterung hervorge-
rufen wirden. Der Londoner Chirurg Herbert Page stellte aber
bereits 1892 fest,

»[...] dass die meisten der seltsamen, so gewohnlich nach
Ei senbahnunféllen zu constatirenden nervosen Symptome nicht
anatomischen L &sionen desRiickenmarkstrangesihren Ursprung
verdanken, sondern mehr oder weniger unmittel bare Begleiter-
scheinungen der gewaltigen psychischen Alteration sind, wel-
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che fraglos die besondern Schrecknisse jeder Collision bedin-
gen. [...] Das plttzliche Eintreten des Ereignisses, die dussere
Hulflosigkeit des Reisenden, das ohrbetdubende Krachen, die
trostlose Verwirrung, dasJammern der Verletzten, al diesetrau-
rigen Erscheinungen, ganz besonders, wenn der Unfall in fins-
terer Nacht stattfindet, sind sicherlich vollauf geeignet, einen
tiefgehenden Eindruck auf das Nervensystem zu machen, und
wenn sie auch augenblicklich keinen Shock oder Kollaps er-
zeugen, in nicht entfernter Zeit eine Reihe nerviser Stérungen
auftreten zu lassen.” (Page 1892)

Der Zircher Eduard Stierlininteressierte sich zu Beginn des
20. Jahrhundertsfiir die Folgen von Erdbeben, Grubenungl licken
und Vulkanausbriichen. Er kann als der erste , Katastrophen-
psychiater* angesehen werden, obschon er nicht Psychiater,
sondern ausgebildeter Chirurg war. Uber die Opfer eines Erd-
bebensin Messinaberichtete er in der Deutschen Medizinischen
Wochenschrift:

, Etwa 25% der von mir in Siditalien untersuchten Uberle-
benden litten noch ein bis drei Monate nach dem Erdbeben an
Schlafstorungen. Sie traumten viel und &uiRerst Iebhaft von den
Schreckensereignissen, fuhren oft mit Schreckgeftihl und Herz-
klopfen aus dem Schlafe auf. Einige hatten dabei eigentliche
Herzbeklemmung. [...] Die rein psychogene Entstehung von
Neurosen wird zwar noch nicht allgemein anerkannt. Wieder-
holte Nachuntersuchungen der Uberlebenden von K atastrophen
in grofem Mal3stabe haben mich aber immer mehr von der gro-
[3en &tiologischen Bedeutung des psychischen Faktors auch in
denjenigen Fallen Uberzeugt, wo Entschéadigungsanspriiche
ausser Betracht fallen.” (Stierlin 1911)

Seit Beginn der 1980er Jahre erlebte die Traumaforschung
einen regelrechten Boom, der bis heute unvermindert anhdlt.
Individuelle Traumata sind beispiel sweise Folter und Kriegser-
lebnisse, Unfalleund Uberféle, aber auch Vergewaltigung oder
Inzesterfahrungen. K ollektive Traumata entstehen durch Natur-
katastrophen wie Uberschwemmungen, L awinenungliicke, Erd-
beben oder Wirbel stiirme sowie durch menschlich verursachte
Ereignisse wie Flugzeugabstiirze und Grossbrande. All diesen
Ereignissen ist gemeinsam, dass sie Gefiihle von intensiver
Angst, Schrecken oder Hilflosigkeit ausldsen. Entsprechende
Krankheitshilder wurden im DSM zunéchst als ,, gross stress
reaction* (APA 1952) und im DSM-II as, transient situational
disturbance” (APA 1968) bezeichnet. Mit dem Erscheinen des
DSM-I1I im Jahre 1980 (APA 1980) wurde der Begriff ,, post-
traumatic stress disorder”, auf Deutsch , posttraumatische
Belastungsstérung®, eingefihrt, der schliesslich im DSM-IV
noch durch die diagnostische Kategorie ,, acute stress disorder*
(APA 1994) ergénzt wurde. Im ICD-10 (WHO 1992) wird zwi-
schen akuten Belastungsreaktionen, posttraumatischen
Belastungsstérungen und andauernden Personlichkeits-
anderungen nach Extrembelastung unterschieden.

Epidemiologie

Uber die Halfte aler Menschen machen im Verlauf ihres
L ebensmindestenseinmal einetraumatische Erfahrung (Bredau

20 EXISTENZANALYSE  22/2/2005

eta. 1998; Kesder et a. 1995). Vor allem interpersonelle Trau-
matawie Folter oder VVergewaltigung rufen in einem hohen Pro-
zentsatz posttraumatische Belastungsstérungen hervor. Neben
Naturkatastrophen und dem Miterleben, wie eine andere Per-
son schwer verletzt oder getttet wurde, gehdren allerdings
schwere Unfdlle weltweit zu den am haufigsten vorkommen-
den Traumatypen: In den USA werden 25% der Méanner und
14% der Frauen im Laufe ihres Lebens Opfer eines |ebens-
bedrohlichen Unfalls (Kesder et a. 1995), aus Australien und
Deutschland liegen ghnliche Zahlen vor. Verkehrsunfélle stel-
len deshal b ganz offensi chtlich eine besonders unglinstige Kom-
bination von Haufigkeit und Auswirkung einer traumatischen
Erfahrung dar (Norris 1992).

In Abhangigkeit von der Art des Traumas und einer ganzen
Reihe weiterer pré&-, peri- und posttraumatischer Variablen ent-
wickeln etwa 10% der von einem traumatischen Ereignis be-
troffenen Menschen eine posttraumati sche Be-las-tungs-stérung
(Bredau et a. 1998). Die L ebenszeitpravaenz der posttrauma-
tischen Belastungsstérung liegt bel etwa9% (Bredau et al. 1991;
Kesder et a. 1995). Erste epidemiologische Untersuchungen
aus Deutschland weisen darauf hin, dass die posttraumeatische
Belastungsstorung in Europa mdglicherweise weniger haufig
vorkommt; der Grund hierfur liegt offensichtlich hauptsachlich
darin, dass die Expositionsrate in Bezug auf traumatische Er-
eignisse insgesamt in Europa (bis heute noch) tiefer liegt adsin
den USA (Hepp et a.; Perkonigg et a. 2000). Frauen tragen bei
vergleichbarer lebendanger Trauma-Exposition ein etwa dop-
pelt so grosses Risiko, an einer posttraumeatischen Belastungs-
stérung zu erkranken (Bredau et a. 1997; Kimerling et . 2002).

Diagnostik traumabedingter psychischer S6-
rungen

Viele Menschen, wahrscheinlich sogar die meisten, verar-
beiten ein traumatisches Erlebnis mit Hilfe ihrer inneren und
ausseren Ressourcen so, dasssie nie psychosozid auffallig wer-
den. Wie bereits erwéhnt, entwickelt aber ein Teil der Betroffe-
nen (in Abhangigkeit von Art und Stérke des Stressors, von bi-
ographischen protektiven Faktoren und Belas-tungs-faktoren,
sowie von situativen Variablen) spezifische posttraumatische
Stérungen, die nun im Folgenden beschrieben werden sollen.
Dasich in Europa, insbesondere flr den klinischen Gebrauch,
dielCD-10(WHO 1992, 1993) inletzter Zeit weitgehend durch-
gesetzt hat, hélt sich die Darstellung der Phénomenologie die-
ser spezifischen posttraumatischen Zustandsbilder hauptséch-
lich an diese Klassifikation. Wesentliche Unterschiede zum
DSM-1V (APA 1994) werden erwahnt.

Akute Belastungsreaktion

Die akute Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0) ist eine vor-
Ubergehende St6rung von betréchtlichem Schweregrad, diesich
»be einem psychisch nicht manifest gestorten Menschen as
Reaktion auf el neaussergewohnliche kdrperliche oder seelische
Belastung entwickelt, und im Allgemeinen innerhalb von Stun-
den oder Tagen abklingt* (WHO 1992). Der Betroffene muss
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ein Uberwdltigendes traumatisches Erlebnis durchgemacht ha
ben, das mit einer ernsthaften Bedrohung fir seine Sicherheit
oder korperliche Unversehrtheit oder der einer geliebten Per-
son einherging. Auch Verluste durch mehrere Todesféle oder
einen Brand, die eine ungewohnlich pl6tzliche und bedrohliche
Veradnderung der sozidlen Stellung und/oder des Beziehungs-
netzes hervorrufen, kdnnen as Traumata in diesem Sinne gel-
ten. Die Resktion entwickelt sich in der Regel innerhalb weni-
ger Minuten nach dem Trauma und ist geprégt durch ein ge-
mischtes und rasch wechselndes Zustandsbild: Nach anfangli-
cher Betdubung werden depressive Symptome, Angst, Arger,
Verzweiflung, Uberaktivitat oder sozialer Riickzug bishin zum
dissoziativen Stupor beobachtet. Eine Einengung der Aufmerk-
samkeit und Desorienti erung unterschiedlichen Ausmassessind
haufig. Nicht selten bleibt eine teilweise oder vollstandige psy-
chogene Amnesie fur diese Episode bestehen.

Die der akuten Belastungsreaktion entsprechende Diag-
nose heisst im DSM-1V ,, acute stress disorder” (APA 1994).
Mit dieser Bezeichnung wird bereits deutlich, dass die An-
forderungen zur Diagnosestellung im Akutbereich nach ei-
nem traumatischen Erlebnis im DSM-IV hoher liegen. So
werden bei spiel swei se dissoziative Symptome zwingend ver-
langt. Auch ist die Dauer der Storung mit mindestens zwei
Tagen und | angstens einem Monat festgel egt, womitim DSM-
IV durch diese Diagnose der gesamte Akutbereich abgedeckt
wird, bisdann, bei weiterer Persistenz der Symptomatik, die
Diagnose einer posttraumatischen Bel astungsstorung gestel It
werden kann. Die Diagnose wurde eingefihrt, um digjeni-
gen Patienten friihzeitig diagnostisch erfassen zu kénnen, die
spater mit hoher Wahrscheinlichkeit eine posttraumatische
Belastungsstérung entwickeln wirden. In jingster Zeit wird
das Konzept aber wieder kontrovers diskutiert: Es wird dar-
auf hingewiesen, dass der préadiktive Wert der Diagnose im
Hinblick auf die spétere Entwicklung einer posttraumatischen
Belastungsstorung fraglich sei; ausserdem wird der Stellen-
wert der Dissoziation wieder eher in Frage gestellt (Harvey,
Bryant 2002).

Posttraumatische Belastungsstorung

Die posttraumatische Belastungsstorung (1CD-10: F43.1)
entsteht a's,, eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein
belastendes Ereignis oder eine Situation ausserge-wohn-licher
Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmasses|...], diebel fast
jedemeinetiefe Verzweiflung hervorrufenwirde® (WHO 1992).
Typisch und nahezu pathognomonisch, jedenfalls fir die
Diagnosestellung unabdingbar, sind die sogenannten Sympto-
me des Wiedererlebens, die sich den Betroffenen tagsiiber in
Form von Erinnerungen an das Trauma, in Tagtréumen oder
Flashbacks, nachts in Angsttraumen aufdréngen. Gewisser-
massen das Gegenstiick dazu sind die Verme dungssymptome,
dieaber inder klinischen Redlitét meistens parallel zu den Sym-
ptomen des Wiedererlebens auftreten: emotionale Stumpfheit,
Gleichgliltigkeit und Teilnahmslosigkeit der Umgebung und
anderen Menschen gegeniiber, aktive Vermeidung von Aktivi-
téten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wach-

rufen konnten. Manchma kénnen wichtige Aspekte des trau-
matischen Erlebnisses nicht mehr (vollsténdig) erinnert werden.
Haufig kommt ein Zustand vegetativer Ubererregtheit dazu, der
sichin Formvon Schlafstorungen, Reizbarkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten, Hypervigilanz, oder einer erhdhten Schreck-
haftigkeit manifestieren kann.

Auch bel der posttraumatischen Belastungsstérung finden
sich einige Unterschiede zwischen den beiden erwdahnten
Klassfikationssystemen. Ein wichtiger Unterschied betrifft die
Stressor-Kriterien, die im DSM-IV erstmals neben den Ereig-
nis-bezogenen Merkmalen auch Opfer-bezogene Merkmaleein-
beziehen: Das Ereignis muss beim Betroffenen eine Reaktion
von Angst, Hilflosigkeit oder Grauen hervorrufen, um als trau-
matisch eingestuft zu werden. Die Einflhrung eines subjekti-
ven Bewertungskriteriumsist sicherlich sinnvoll, well dasglei-
che Ereignis bei verschiedenen Menschen sehr unterschiedli-
che Resaktionen hervorrufen kann: Je nach biographischem Hin-
tergrund, vorbestehender Vulnerabilitét, momentaner Lebens
situation und aktuellem Bewdtigungsvermégen wird ein belas-
tendes Ereignis in seiner traumatischen Potenz individuell be-
wertet. So kann bei spiel sweise dietraumati scheAmputation des
Endgliedes des linken Kleinfingers fir einen Geigenvirtuosen
eine Tragtdie bedeuten, wahrend der gleiche Unfall von einem
Schreiner unter Umstanden problemlos verarbeitet wird. Auf
der anderen Seite bringt die EinfUhrung dieses zusétzlichen As-
pekts auch Probleme mit sich, belspielsweise bel den Félen, in
denen das Trauma mit einer organisch bedingten oder psycho-
genen Amnesie verbunden ist, wie dasinsbesondere bei schwe-
ren Unféllen mit Schédelhirntraumader Fall ist. Esist Gbrigens
heute unbestritten, dass sich auch nach einem Schadel hirntrauma
trotz organisch bedingter Amnesie eine posttraumatische
Belastungsstorung entwickeln kann (Bryant et . 2000). Geméss
DSM-1V spricht man von einer chronischen posttraumatischen
Belastungsstérung, wenn die Symptome langer alsdrei Monate
andauern. Esgibt auch noch eine Sonderform, némlich die post-
traumatische Belastungsstorung mit verzogertem Beginn, die
dann diagnostiziert werden soll, wenn zwischen dem traumati-
schen Ereignisund dem Beginn der typischen Symptomatik ein
symptomfreies Intervall von mindestens sechs Monaten liegt.

Die posttraumatische Belastungsstérung ist mit einem ho-
hen psychiatrischen Komorbiditéts-Risiko verbunden. Depres-
sionen, Angststorungen, somatoforme Stérungen, vor allem aber
auch Substanzmissbrauch und -abhangigkeit (Alkohol,
Benzodiazepine, Opiate) sind die haufigsten konko-mitierenden
psychischen Erkrankungen.

Andauer nde Personlichkeitsanderung nach Extrem-
belastung

Eine andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrem-
belastung (1CD-10: F62.0) kann sich nach traumati schen Erleb-
nissen in einem Konzentrationd ager, nach Folter, Katastrophen
oder andauernden lebensbedrohlichen Situationen wie Geisel-
haft oder langer Gefangenschaft mit drohender Todesgefahr ent-
wickeln.
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Sie kann auf dem Boden einer chronischen posttraumati-
schen Belastungsstorung entstehen und wird dann als irrever-
sible Folge der extremen Belastung angesehen. Die Diagnose
darf erst gestellt werden, wenn eine solche Personlich-
keitsénderung Uber mindestens zwei Jahre bestanden hat. Sie
dussert sich in einem Muster unflexiblen und unangepassten
Verhaltens, das die zwischenmenschlichen privaten und beruf-
lichen Beziehungen erheblich beeintréchtigt. Typisch ist eine
feindliche oder misstrauische Haltung gegentiber der Welt, so-

ter, unterdurchschnittliche Intelligenz und niedriger sozio-6ko-
nomischer Status zu nennen, aber auch frihere traumatische
Erfahrungen und psychische Stérungen in der personlichen Bi-
ographieundin der Familienanamnese (Brewin et al. 2000; Ozer
et a. 2003). Jenach Art des Traumas und der Personlichkeit des
Betroffenen, aber auch unter dem Einflussvon protektiven bzw.
belastenden Umgebungsfaktoren, kann eine posttraumatische
Belastungsstérung entstehen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber
die wichtigsten Préadiktoren.

Pratraumatische Variablen

Peritraumatische Variablen

Posttraumatische Variablen

Weibliches Geschlecht
des Traumas

Objektiver Schweregrad

Ungentigende soziale Unterstitzung

Jungeres Alter

Subjektive Bedrohung durch das
traumatische Erlebnis

Traumabedingte korperliche
Funktionseinschrankungen

Unterdurchschnittliche Intelligenz

Externale Schuldzuschreibung

Anhaltende Schmerzen

Niedriger sozio-6konomischer Status

Peritraumatische Dissoziation

Missbrauch in der Kindheit

Fruh einsetzende
Wiedererlebenssymptome

Vorbestehende psychische
Stdrungen

Tabelle 1: Préadiktoren fur die Entstehung einer posttraumatischen Belastungsstorung

Zider Riickzug sowie Geflhle der Leere oder Hoffnungslosig-
keit. Haufig berichten die Betroffenen Uber ein chronisches
Gefuhl von Nervositét, wie wenn sie sténdig bedroht waren.
Viele empfinden auch mehr oder weniger quaende Gefihle der
Entfremdung.

Im DSM-1V gibt es Ubrigens keine entsprechende diagnos-
tische Kategorie. Auch hier wird alerdings dartiber diskutiert,
eine zusétzliche Diagnose einzufihren, die den komplexen
psychopathol ogischen Zustandsbildern Rechnung trégt, welche
bel Opfern Zeit-extendierter und wiederholter Traumatisierungen
nicht selten zu beobachten sind. Im Englischen wird dieses Syn-
drom ,Complex PTSD* oder ,,DESNOS"* (Disorders of extre-
me stress not otherwise specified) genannt. Dievorlaufige Kon-
zeption dieses Syndroms schliesst eine Vielfat von Sympto-
men ein, die Uber die typischen Symptome der posttraumati-
schen Belastungsstorung hinausgehen (z.B. Somatisierung, Dis-
soziation, affektive Veranderungen). Andererseits weisen DES-
NOS-Patienten charakteristische Personlichkeitsanderungen auf,
die sich in erster Linie in einem veranderten, gestorten
Beziehungsverhalten und I dentitétserl eben dussern, ahnlichwie
man sie bel Menschen mit emotional instabiler Personlichkeit
(Borderline-Personlichkeit) beobachtet. Zudem sind solche
Menschen offenbar besonders anféllig, as Opfer oder Téater
immer wieder in Traumatisierungen verwickelt zu werden
(Herman 1993).

Risikofaktoren
Eine Reihe von prétraumatischen Variablen erhthen das

Risko, an einer posttraumeatischen Bel astungsstorung zu erkran-
ken: Neben dem weiblichen Geschlecht sind hier jlingeres Al-
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Der objektive Schweregrad der Belastung ist haufig, aber
nicht in allen Falen ein guter Prédiktor fir die Entwicklung
einer posttraumati schen Bel astungsstérung. Wéahrend beispiels-
weise bei Kriegsveteranen oder Rettungshelfern eine eindeuti-
ge Korrelation zwischen dem Expositionsniveau und der post-
traumatischen Symptomauspragung besteht, 1asst sich ein sol-
cher Zusammenhang bel Unfalopfern nur in einem relativ be-
scheidenen Ausmass belegen. Die emationalen und kognitiven
Reaktionen, die bei den Betroffenen wahrend und unmittelbar
nach dem traumati schen Ereignisablaufen, spielen eine entschel-
dende Roalle fur die Traumaverarbeitung: Die subjektiv erlebte
Bedrohung, die oft keineswegs mit den objektiven Trauma-
parametern korreliert, ist ein wichtiger Pradiktor fir die Entste-
hung der posttraumatischen Belas-tungs-stérung (Ozer et al.
2003; Schnyder et d. 2001). Andererseits haben Patienten, wel-
che die Verantwortung fiir den Unfal sich selber zuschreiben,
ein geringeres Risko, spéter an einer posttraumatischen
Belastungsstorung zu erkranken (Delahanty et d. 1997). Die
Bedeutung der peritrauma-tischen Dissoziation al s Risi kofaktor
fur die Entwicklung einer posttraumatischen Bel astungsstorung
wird immer noch kontrovers diskutiert (Bryant, Harvey 1997,
Wittmann et al.).

Ob sich eine posttraumati sche Bel astungsstorung entwickelt
oder nicht, hangt schliesdlich in erheblichem Ausmass davon
ab, ob der Betroffene nach der traumatischen Exposition Um-
stdnde vorfindet, die einer raschen psychosozialen Erholung
forderlich sind. Besonderswichtig ist hier dasAusmass der so-
zZidlen Unterstiitzung und der Schutz vor zusétzlichen Belastun-
gen (Brewin et al. 2000; Ozer et al. 2003). Wenn das Trauma
mit einer korperlichen Verletzung verbunden war, kénnen kor-
perliche Funktionseinschrénkungen oder anhaltende Schmer-
zen eine entscheidende Rolle spielen.
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Neur obiologische Aspekte

Die Neurobiologie menschlicher Reaktionen auf traumati-
sche Ereignisse umfasst eine ganze Rethe von Mechanismen,
die an sich schon lange und gut beschrieben sind. Die unmittel-
baren korperlichen Uberlebens-Strategien sind als,, fight-flight*
bzw. as , freeze'-Reaktionen bekannt. Frilh setzen aber auch
schon Konditionierungsprozesse ein, und es werden erste
Gedéchtnisinhate abgespeichert. Im weiteren kommt eszu kom-
plexen, sozia modulierten Anpassungsvorgangen. Alle diese
Reaktionen werden durch eine Vielzahl weiterer Variablen stark
beeinflusst: z.B. spielt eseine grosse Rolle, wie die momentane
Bedrohung und die aktuell verfiigbaren Ressourcen von den
Betroffenen subjektiv eingeschétzt werden. Wie hoch ist das
Ausmass an Kontrollier-barkeit bzw. Kontrollverlust? Welche
Bewadltigungs-Strategien stehen zur Verfligung? K ausal attribut-
ionen (Bedeutungs-Zuschreibungen), frihere traumatische Er-
lebnisse, aber auch Erfahrungen erfolgreicher Krisen-
bewdtigung, Glaubenssdtze auf individueller Ebene und auf
Gruppen-Ebenekdnnen sich unter Umsténden erheblich auf den
Verlauf auswirken (Shalev 2003).

Im zeitlichen Ablauf sieht das etwa so aus: Innerhalb von
Sekundenbruchteilen setzen Abwehrreflexe (Schreckreaktionen)
ein. Nach wenigen Sekunden kommt es zu einer Aktivierung
des Sympathikus und zur Freisetzung von Adrenalin. Die
Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
rinden-Achse (HPA-Achse), und diefolgende Ausschiittung des
Stresshormons Cortisol benttigt einige Minuten. Schon nach
Stunden kodnnen friihe Gen-Expressionen nachgewiesen wer-
den. Zur Konsolidierung von Gedéchtni sprozessen werden Tage
vergehen, und bis es schliesslich zu permanenten Verénderun-
gen im zentralen Nervensystem kommt, z.B. zur postulierten
Schrumpfung des Hippocampus, dauert es Wochen oder sogar
Monate (Shalev 2003).

Zweifellos wissen wir noch viel zu wenig Uber die genauen
Vorgange, diesich auf neurobiol ogischer Ebene abspielen, wenn
eine Person einem traumatischen Erlebnis ausgesetzt war. In
den vergangenen Jahren hat die Forschung jedoch eine Rethe
hochinteressanter Befunde vorgelegt, die unser Verstandnis um
einige Schritte vorwartsgebracht haben. Eine kleine Auswahl
dieser Forschungsresultate soll im Folgenden vorgestel It werden:

 Neben der subjektiven Todesbedrohung hat auch dasAusmass
des korperlichen Schmerzerlebens einen grossen Einfluss auf
die Aushildung einer akuten Belastungsstorung, wie wir bei
unseren eigenen Untersuchungen an hospitalisierten Unfall-
opfern feststellen konnten (Fuglsanget a. 2002).

 Shdev und Mitarbeiter konnten zeigen, dass korperlich ver-
letzte Traumaopfer, die spéter eine posttraumatische Belas-
tungsstérung entwickeln, kurz nach dem traumatischen Er-
eignis einen signifikant erhdhten Ruhepuls haben, und zwar
nicht nur im Vergleich mit Patienten, die psychisch gesund
bleiben, sondern auch gegentiber denen, dieim weiteren Ver-
lauf unspezifische psychische Stérungen entwickeln, also z.B.

eine Depression oder eine Angststérung (Shalev et al. 1998).
Auf psychophysiol ogischer Ebene scheinen die\Weichen sehr
frih gestellt zu werden!

» Eine Forschungsgruppe um Delahanty fand heraus, dass Op-
fer von Verkehrsunfélen, die spéter eine posttraumatische
Belastungsstérung entwickeln, in den ersten 15 Stunden nach
dem Unfall wesentlich weniger Cortisol freisetzen dsUnfal-
opfer, die psychisch gesund bleiben (Delahanty et a. 2000).
Eine ungenitigende endokrinol o-gische Stressantwort scheint
also fur die Entwicklung der posttraumatischen Belastungs-
stérung ebenfalls eine wichtige Rolle zu spielen.

» Der Zusammenhang zwischen Trauma und korperlichen
Gesundheitsstérungen wurde erst in den letzten Jahren in sei-
nem vollen Ausmass bekannt: Je mehr traumatischen Erfah-
rungen eine Person in der Kindheit ausgesetzt war, desto
grosser istihr Risiko fur korperliche Erkrankungen (z.B. Lun-
gen-, Herz/Kreislauf- oder Tumorerkrankungen) im
Erwachsenenalter. Auch gesundheitlichesRisikoverhatenwie
Bewegungsmangel, Ubergewicht und Rauchen steigt in Ab-
hangigkeit von Traumatisierungen in der Kindheit (Felitti et
al. 1998). Vietnam-Veteranen mit posttraumatischen
Belastungsstorungen haben ein erhdhtes Risiko fir somati-
sche Morbiditét (Boscarino 1997) und Mortalitét (Bullman,
Kang 1994). Schnurr und Green schlagen ein Erkl&rungs-
modéell vor, nach dem traumatischer Stress primér Uber die
posttraumeati sche Belastungsstrung und andere psychol ogi-
sche Veranderungen krank macht, welche sich negativ auf
dasKrankheitsverhalten auswirken. Der Einflussder posttrau-
matischen Belastungsstérung auf die Gesundheit wird somit
Uber psychologische, biologische Mechanismen und Verhal-
tens-Mechanismen vermittelt (Schnurr, Green 2004). Man geht
davon aus, dass hier ein komplexes Wechselspiel zwischen
psychologischen Faktoren (Depressivitét, Feindseligkeit,
Coping), gesund-heits-relevantem Verhalten (z.B. Rauchen,
Erndhrung, Bewegung) und biologischen Prozessen (u.a
kardiovaskulére Resktivitét, autonomesHyperarousd, gestorte
Schlaf-Physiologie, adrenerge Dysregulation, erhdhte
Schilddrtisenfunktion, und verénderte HPA-Aktivitét) zum
Tragen kommt.

Diesewenigen Beispielesollen zeigen, dasswir mittler-weile
doch einiges tiber den Zusammenhang zwischen ,, psy-che® und
»soma' bel Menschen wissen, die unter den Folgen traumati-
scher Erfahrungen leiden. Es ist damit zu rechnen, dass diese
Erkenntnisse in den kommenden Jahren unsere Méglichkeiten
differenzieller Therapieangebote erweitern werden. Damit kom-
men wir zur Behandlung posttraumatischer Belastungs-
stérungen.

Therapie der posttraumatischen Belastungs-

storung

Die psychoreaktive Genese der posttraumatischen
Belastungsstérung darf nicht dartiber hinwegtéuschen, dassman
nur bei akuten Féllen von einer glingtigen Prognose ausgehen
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kann. In etwa einem Drittel der Félle kommt es zu chronischen
Verlaufen; hier sind rasche Heilungen eher die Ausnahme. Die
Behandlung solcher komplexer Stérungen wird deshalb oft aus
einer klinisch indizierten Kombination verschiedener Anséize
bestehen, beispielsweise aus einer psychotherapeutischen und
medikamentdsen Behandlung. Insge-samt sind aber die Effekt-
stérken fir Psychotherapie hoher as fir medikamenttse Be-
handlungen (van Etten, Taylor 1998), weshal b eine posttrauma:
tische Belastungsstorung primér psychotherapeutisch behandelt
werden sollte.

Psychotherapie der posttraumatischen Belastungs-
stérung

Die kognitive Verhaltenstherapie (englisch cognitive-
behavioral therapy, CBT) versteht die posttraumatische
Belastungsstérung mit Hilfe der Lerntheorie: Ein Traumawirkt
als aversiver Stimulus, der eine konditionierte emotionale Re-
aktion hervorruft (klassische Konditionierung). Die Reaktion
generalisiert tber den urspriinglichen Stimulus hinaus, Verhal-
tens- und Gefiihls-Vermel dung verstérken die Reaktion (operante
Konditionierung). Angst und intrusive Symptome werden so zu
unabhéangigen aversiven Stimuli. Wiederholte therapeutische
Exposition mit objektiv harmlosen konditionierten Stimuli,
einschliesdich der traumatischen Gedéachtnisinhalte, fihrt zur
Extinktion der Angstreaktionen. CBT setzt neben der Expositi-
on eine Rethe erganzender Techniken ein, wiez.B. diesystema
tische Desensibiliserung, Stress-Impfungstraining, kognitive
Restrukturierung, Selbstbehauptungstraining und Entspannungs-
Ubungen. CBT wird normalerwei sealsK urzzeit-Therapiedurch-
gefuihrt: 8-12 Sitzungen in einer Frequenz von 1-2 Sitzungen
pro Woche. CBT und insbesondere Expositionstherapie weist
momentan den Uberzeugendsten Wirksamkeitsnachweisbei der
Behandlung posttraumati scher Belastungsstérungen auf (Foaet
al. 2000). Dieser Ansatz hat aber auch seine Grenzen, weil nicht
alle Patienten bereit sind, sich einer Therapie zu unterziehen, in
der siemit traumati schen Erinnerungen konfrontiert werden und
die nicht selten mit einer vortibergehenden Verstérkung der
psychopathol ogischen Symptome einhergeht.

Beim Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) fuihrt der Patient unter Anleitung des Therapeuten ruck-
artige horizontale Augenbewegungen durch. Die Methode
scheint ahnlich wirksam zu sein wie andere kognitiv-verhatens-
orientierte Ansétze, die Augenbewegungen als solche bringen
aber wahrscheinlich keinen zusétzlichen therapeutischen Effekt
(Davidson, Parker 2001). Zwar ist die Wirksamkeit der EMDR-
Methode im Vergleich zu ,wait list*-Kontrollgruppen gut be-
legt. Der Vergleich mit etablierten Therapiemethoden falt et-
was weniger giinstig aus. Besonders interessant sind aber die
Befunde einer ganzen Reihe von , dismantling studies*
(Boudewyns, Hyer 1996; Devilly et al. 1998; Pitman et al. 1996;
Renfrey, Spates 1994), die Ubereinstimmend zeigen, dass es
keinen Unterschied macht, ob das EM DR-Therapieprotokol | mit
oder ohne Augenbewegungen durchgeftihrt wird. Es sieht also
eher so aus, dass die Augenbewegungen (oder andere, Latera-
li-sierungen*) nicht das wirksame Element in diesem Therapie-
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ansatz sind. Vielmehr scheinen andere Wirkfaktoren fur den
Erfolg des EMDR verantwortlich zu sein. Der Grund fur den
Erfolg der EMDR-Methode liegt vielleicht eher in den kogniti-
ven Komponenten und der in sensu Exposition, beides bekann-
teund bewéhrte Therapie-Elementein der Psycho-traumatol ogie.

Psychodynamische, d.h. psychoanalytisch fundierte Thera-
pienarbeiten darauf hin, normal e psychol ogische M echanismen
wieder in Gang zu setzen, indem unbewusste Elemente ange-
sprochen und, in ertraglichen Dosen, bewusst gemacht werden.
Die psychologische Bedeutung der traumatischen Erfahrung
wird durch die Bearbeitung unbewusster Wiinsche, Fantasien,
Angste und Widerstande geklart. Ubertragung und Gegen-
Ubertragung sowie die therapeutische Beziehung sind zentrale
Elemente dieses Ansatzes. Psycho-dynamische Behandlungen
dauern in der Regel langer als CBT. Leider gibt esin diesem
Bereich nur sehr wenige gute empirische Untersuchungen (Brom
et a. 1989; Foaet al. 2000). Zur Zeit muss deshab die wissen-
schaftliche Evidenz bezliglich der Wirksamkeit psycho-dyna
mischer Therapien zur Behandlung posttraumatischer
Belastungsstérungen als ungentigend bezeichnet werden.

Krzlich wurde ein multimodales Therapieprogramm vor-
geschlagen, in dem kognitiv-verhaltensorientierte und
psychodynamische Elemente kombiniert werden (Gersonset al.
2000): Brief Eclectic Psychotherapy for PTSD (BEP) umfasst
16 Therapiesitzungen und beinhaltet finf zentrale Elemente,
namlich (1) Psychoedukation, (2) Exposition, (3) Schreibauf-
gaben und die Arbeit mit Erinnerungsstiicken, (4) Bedeutungs-
zuschreibung und Integration, und (5) ein Abschiedsritual. BEP
scheint vielversprechend, weil darin, entsprechend den Erkennt-
nissen der modernen Psychotherapieforschung, Wirkfaktoren
aus unterschiedlichen Therapieschulen berlicksichtigt und zu
einem integrativen und kohérenten Ansatz vereint werden. Die
Wirksamkeit von BEP wurde bisher in zwei randomisierten
kontrollierten Sudien belegt (Gersons et a. 2000; Lindauer et
al. 2005). Die Ergebnisse miissen jedoch zunéchst noch von
unabhéngigen Forschergruppen repliziert werden.

Aufgrund einer kiirzlich publizierten Meta-Analysel&sst sich
sagen, dass mehr asdie Halfte der Patienten mit den etablierten
Psychotherapi eansétzen eine spiirbare Besserung erwarten kon-
nen (Bradley et a. 2005). Die Tatsache, dass etwa 20% der Pa-
tienten eine kognitiv-verhaltensorientierte Behandlung abbre-
chen (Ballenger et a. 2000) und dass bis zu 58% der Patienten
nach Abschluss einer CBT immer noch eine posttraumatische
Belastungsstérung haben (Resick et al. 2002; Tarrier et al. 1999),
sollte allerdings Anlass genug sein, verbesserte oder ergénzen-
de Therapieansétze zu entwickeln (Schnyder 2005). Trotz der
Uberwdltigenden wissenschaftlichen Evidenz, die fir den Ein-
satz von Expositionstechniken spricht, ist es noch nicht sicher,
ob die Behandlung wirklichin allen Fallen zwingend eine Kon-
frontation mit dem traumatischen Ereignis beinhalten muss
(McFarlane, Yehuda 2000). Es ist nicht auszuschliessen, dass
Exposition bei sehr instabilen Patienten zu einer , Retrau-
matisierung* und damit zu einer Symptomverschlech-terung
fuhren kann. Andere sind vielleicht ganz einfach nicht bereit,
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eine doch sehr belastenden Expositionsbehandlung mitzuma:
chen. Die Untersuchung neuerer Ansédtze wie z.B. , Selbst-
achtsamkeit" (mindfulness) oder ,, Selbstfiirsorgliche Akzeptanz*
(accep-tance) hat im Bereich der Traumaforschung erst begon-
nen (Follette et a. 2004). Esist immerhin denkbar, dassein Teil
der Patienten mehr von einer Verbesserung ihres,, psychol ogical
well-being” (Ryff 1989) hat, wiedieskirzlichin einer eindriick-
lichen Kasuistik beschrieben wurde (Belaise et a. 2005).

Pharmakotherapie der posttraumatischen Belas-
tungsstorung

Nicht selten ist zusétzlich und in Ergénzung zur psychothe-
rapeutischen Behandlung der Einsatz von Psychopharmaka er-
forderlich. Bei der medikamenttsen Behandlung der posttrau-
matischen Belastungsstérung stehen die Antidepressiva ganz
im Vordergrund: Serotoninspezfische Antidepressiva (selective
serotonin reuptake inhibitors, SSRI), gelten as Medikamente
erster Wahl (Foaet al. 2000). Sie verbessern nicht nur die oftim
Sinne der Komorbiditét vorhandene depressive Symptomatik,
sondern auch die spezifischen Symptome des Wiedererlebens,
der Vermeidung und der physiologischen Uberregbarkeit (Tucker
et a. 2001). Bei ungentigender Wirkung kénnenin einem zwei-
ten Schritt trizyklische Antidepressiva eingesetzt werden.
Benzodiazepine wirken nur auf dieArousal-Symptomatik, nicht
aber auf die Wiedererlebens- oder Vermeidungssymptome.
Zudem beeintréchtigen siedie kognitive Leistungsféhigkeit. Sie
sollten deshab, wenn tberhaupt, nur voriibergehend zur Be-
handlung ausgepragter Schlafstorungen eingesetzt werden.
L eider werden Benzodiazepine nach wie vor, insbesondere von
Hausérzten, sehr haufig verschrieben, obschon bekannt ist, dass
Patienten mit posttraumati schen Bel astungsstorungen besonders
anfdlig fur die Entwicklung einer Substanzabhangigkeit sind
(Jacobsen et d. 2001). Fur Neuroleptika gibt esbei der Behand-
lung posttraumatischer Belastungsstorungen keine spezifische
Indikation.

Dielnternational Society for Traumatic Stress StudiesISTSS
hat im Jahre 2000 erstmals umfassende ,, practice guidelines
zur Behandlung der posttraumatischen Belas-tungs-stérung he-
rausgegeben (Foa et al. 2000). In minutioser Arbeit wurde die
gegenwartig verflgbare wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich
der Wirksamkeit der wichtigsten Therapieansétze zusammen-
getragen und aufbereitet. Zu folgenden Bereichen wird diffe-
renziert und dezidiert Stellung genommen: Debriefing, kogniti-
ve Verhaltenstherapie, Pharma-kotherapie, Behandlung von
Kindern und Jugendlichen, Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR), Gruppentherapie, psychodynamische
Therapie, stationdre Behandlung, Rehabilitation, Hypnose, Paar-
und Familientherapie, und Kreativtherapie. Die , practice
guidelines’ der ISTSS gelten heute weltweit als Standardwerk.
Die Kapitel sind knapp und einfach zu lesen. Eine Uberarbei-
tung und Aktualisierung ist in Vorbereitung.

Posttraumatische Stérungen sind bio-psycho-soziale Stérun-
gen par excellence, esliegt also auf der Hand, dass die Behand-
lung oft multimodal erfolgen muss. Klinisch am erfolgreichsten

sind wahrscheinlich Behandlungsmodelle, die es erlauben, auf
der Basis einer konsistenten Therapietheorie psychotherapeuti-
sche, pharmakotherapeutische, soziothera-peutische,
physi otherapeutische und andere Interventionen zur Wirkung
zu bringen. Oft braucht der Patient auch die Unterstiitzung ei-
nes Juristen zur Losung zivil- oder strafrechtlicher Probleme.
Nur selten wird ein Psychotherapeut ale diese Aspekte dleine
abdecken konnen. Er sollte sich und dem Peatientenimmer wieder
die Begrenztheit seiner Mdglichkeiten bewusst machen. Auf
diese Weise kann er dlféllige Allmachtsphantasien und Uber-
triebene Helferimpulse kontrollieren, die der Patient,
inshesondere im Zuge der |dedlisierung zu Beginn der Behand-
lung, durch unredlistische Erwartungen bel ihm geweckt haben

mag.
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VORTRAG

Die neurobiologische Verankerung
traumatischer Erfahrungen

Gerald Huther

Psychische Traumatisierung fihrt zur unkon-
trollierbaren Aktivierung stress-sensitiver
kortiko-limbischer Netzwerke und neuro-
endokriner Regelkreise. Unter diesen Bedin-
gungen kommt es zu einer fortschreitenden
Destabilisierung bereits etablierter, komplexer
Verschaltungsmuster (Regression, dendriti-
sche Degeneration, insbesondere im Hippo-
campus). Anhalten lassen sich diese Prozes-
se meist nur noch durch die Aktivierung von
Notfallreaktionen und durch nachfolgende
nutzungsabhangige Bahnung derartiger
selbst-schutzender, protektiver und defensi-
ver Reaktionsmuster (Dissoziation, Deperso-
nalisation, Derealisation etc.). Die weitere
nutzungs- und erfahrungsabhéngige Struktu-
rierung komplexer kognitiver und affektiver
neuronaler Verschaltungen, insbesondere in
den hoheren assoziativen, frontokortikalen
Hirnbereichen kann unter diesen Bedingun-
gen nur noch eingeschréankt erfolgen. Die
daraus resultierenden strukturellen Verande-
rungen des Gehirns sind bei frihkindlichen
Traumatisierungen besonders deutlich ausge-
pragt. Langfristig wird die weitere nutzungs-
und erfahrungsabhangige Strukturierung des
Gehirns traumatisierter Menschen jedoch
weniger durch das tatsachliche erlebte Trau-
ma geféhrdet als vielmehr durch die dadurch
ausgeloste Zerstérung von Sicherheit bieten-
den Bindungen, Selbstwertkonzepten und
Orientierungen. Wichtigstes Ziel aller thera-
peutischen Bemihungen muf3 es daher sein,
Bedingungen zu schaffen, die es einem
traumatisierten Patienten erméglichen, diese
wichtigsten Ressourcen zur Bewaltigung von
Angst und Stress maoglichst rasch wieder
zurickzugewinnen.

Schlusselwdrter: Bewaltigung, Neuro-
plastizitat, Stress-Reaktion, Trauma

Traumatic experiences elicit an
uncontrollable activation of stress-sensiti-
ve cortico-limbic neuronal networks and
neuroendocrine circuits. The overshooting
excitation in conjunction with strong and
long-lasting activation of the HPA-System
and cortisol secretion causes a destabil-
ization of established neuronal circuitry
(dentritic degeneration, synaptic regression)
in brain regions with high cortisol receptor
density and glutamatergic input (e.g. the
hippocampus). Under these conditions,
most victims of a trauma switch back into a
pattern of ,behavioral emergency reactions*
(freezing, panic, stereotypies) and a variety
of self-protective, defensive response-pat-
terns (dissociation, depersonalization, de-
realization). The more the neuronal and
synaptic connections involved in the genera-
tion of these defense responses become
facilitated and stabilized, the more auto-
matized the response. It is difficult under
these conditions to acquire novel, more
complex (frontocortical) patterns of coping,
especially for children. More detrimental to
the internal organization of the brain than
the actually experienced trauma is the sub-
jectively felt loss or destruction of security-
providing resources (psychosocial support,
self-image, competence, faith and belief).
Therapeutic interventions must therefore
aim at the restoration of these resources.

Key words: coping, neuroplasticity, stress,
Traumatization

Einleitung experimentellen Hirnforschung (vgl. Albright et al. 2000). Die
dabel gewonnenen Erkenntnisse Uber die,, nutzungsabhangige

Waéhrend der ,Dekade des Gehirns® in den 90er Jahren  Plastizitét" neuronaler und synaptischer Verschaltungen so-
kam es zu entscheidenden Fortschritten auf dem Gebiet der  wie Uber die Bedeutung emotionaler Prozesse fiir die struktu-
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relle Verankerung psychosozialer Erfahrungen haben deutlich
gemacht, wie sehr soziale, psychische und biologische Fakto-
ren und Einfllsse miteinander in wechselseitigen Abhangig-
keiten verflochten sind (vgl. Davidson et al. 2000; Rutter 2002).
Dielange aufrechterhal tene Grenzziehung zwischen organisch
und funktionell bedingten Storungen erwies sich dabei als
ebenso kinstlich wie die bisherige Trennung von ,,Leib und
Seele” (vgl. Epstein et a. 2001).

In den angesprochenen 90er Jahren haben die Hirnforscher
damit begonnen, die Verschaltungen zwischen den fr die Ent-
stehung emotionaler Erregungen zustandigen neuronalen Netz-
werken in den ontogenetisch und phylogenetisch lteren
limbischen Hirnregionen und den fir kognitive Verarbeitungs-
prozesse zustandigen neokortikalen Netzwerken genauer zu
untersuchen. Dabei sind sie auf intensive reziproke Verschal-
tungen zwischen den limbischen Gebieten (zingulérer Kor-
tex, Hypothalamus, Hippocampus und Amygdala) und einer
Vielzahl anderer Hirnstrukturen (im Hirnstamm, im Striatum,
in paralimbischen und neokortikal en Regionen) gestof3en (vgl.
Carmichael und Price 1995; Pandya und Yeterian 1996). In
Tierversuchen konnte gezeigt werden, dass diese komplexen
Verschaltungen entschei dend an der Regulation motivationaler,
affektiver und emotionaler Reaktion beteiligt sind (vgl. Rolls
1990; Dias et a. 1996). Sie bilden offenbar auch beim Men-
schen das neurobiologische Substrat, das fir die Integration
aul3erer und innerer Zustandsbilder verantwortlichist und wel-
ches die gleichzeitige sensorische, kognitive und autonome
Verarbeitung und Verankerung emotionaler Erfahrungen er-
moglicht (vgl. Tucker et a. 1995; Damasio 1996).

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wird die Infor-
mationsverarbeitung im ZNS (= Zentralnervensystem) heute
alsein gleichzeitig seriell und parallel ablaufender Prozel3 der
Aktivierung bzw. Hemmung multifokaler, eng miteinander
verschalteter neuronaler Netzwerke verstanden. Jedes dieser
Netzwerke besitzt strukturell festgelegte Verschaltungsmuster
mit anderen Netzwerken, die im Verlauf der Individual-
entwicklung herausgebildet und zeitlebens durch dieArt ihrer
Nutzung umgeformt und Uberformt werden (,, experience-
dependent plasticity”). Die Aktivitdt und die Effizienz der in
verschiedenen Bereichen des ZNS operierenden lokalen Netz-
werke wird durch ,, Uberregionale” Systeme mit weitreichen-
den und z. T. Uberlappenden Projektionen beeinflusst und
aufeinander abgestimmt (, harmonisiert*, vgl. Ubersicht in
Mesulam 1990; Spoont 1992). Diese Systeme unterscheiden
sich — aufgrund der unterschiedlichen Reichweite ihrer Pro-
jektionen — durch das Ausmal’ der von ihnen erzeugten
»globalisierenden Wirkungen sowie — aufgrund der unter-
schiedlichen Wirkungen der von ihnen benutzten Signalstoffe
(Azetylcholin, Catecholamine, Histidin, Peptide, Serotonin) —
auch hinsichtlich der von ihnen jewells ausgel Osten Effekte.
Manche dieser Uberregionalen, harmonisierenden Trans-
mittersysteme sind tagsiiber standig aktiv und kaum durch &u-
3ere Faktoren beeinflusshar (z. B. serotonerges System, vgl.
Ubersichten in Jacobs und Fornal 1991; Jacobs und Azmitia,
1992). Andere werden erst mit der Wahrnehmung neuartiger
Reize aktiviert (noradrenerges System, vgl. Ubersichten in
Moore und Bloom 1979; Cole und Robbins 1992).
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Die so gewonnenen Vorstellungen Uber die Plastizitét des
menschlichen Gehirns, tber die Bedeutung von Gefiihlen und
individuellen Bewertungen auf zentralnervose Verarbeitungs-
prozesse, sowie Uber die Rolle globalisierender Transmitter-
systeme, markieren ein neues Denken, das sich nun auch all-
mahlich aulRerhalb der neurobiologischen Forschung in an-
wendungsorientierten Disziplinen auszubreiten beginnt. Wer
die neurobiol ogische Forschung der letzten Jahre aufmerksam
und kritisch verfolgt hat, wird festgestellt haben, dass sich in
diesem Bereich eine Wandlung vollzieht, etwas, das von Karl
Jaspers ,,Achsenzeit” und von Thomas Kuhn ,, Paradigmen-
wechsel“ genannt werden wirde. Alte, bisher fir richtig ge-
haltene, bisweilen sogar als Dogma vertretene und von ande-
ren Disziplinen tbernommene und dort zu Theoriebildung be-
nutzte Ansichten beginnen allméahlich aufzuweichen. Das gilt
auch, oder sogar ganz besonders, fir das Versténdnis der Aus-
wirkungen psychischer Traumatisierung.

Erstin den letzten Jahren ist dasAusmal3 der durch psychi-
sche Taumata ausgel dsten Veranderungen der inneren Ordnung
und Struktur des Gehirns und die Vielfalt der daraus resultie-
renden psychiatrischen und psychosomati schen Stérungshilder
so evident geworden, dass eine Neubewertung des Einflusses
traumatisierender Erfahrungen inzwischen nicht nur moglich,
sondern unausweichlich geworden ist. Die neuen Erkenntnis-
se Uber dieAuswirkungen frihkindlicher Traumatisierung rei-
chen sogar noch weit Uber die beobachteten Veranderungen
der Hirnentwicklung und die damit einhergehenden Beein-
tréchtigungen kognitiver und affektiver Reifungsprozesse der
betroffenen Kinder hinaus: Sie werfen auch ein helles Licht
auf die Schwachstellen einer Vorstellungswelt, die durch eine
allzu bereitwillige Ubernahme genetisch-deterministischer und
monokausal-mechanischer Model lvorstellungen entstandeni<t.
Sie zwingen uns nicht nur, bequeme und deshalb lieb-
gewonnene Welthilder zu korrigieren, sondern auch endlich
die Verantwortung fur eine optimale Gestaltung der
Entwicklungsbedingungen der nachwachsenden Generation zu
Ubernehmen und dafr zu sorgen, dass zumindest den in die
Gesellschaft hineinwachsenden Kindern traumatische Erfah-
rungen in Zukunft erspart bleiben.

Nutzungsabhéangige Plastizitdt und neuro-
biologische Verankerung psychosozialer Er-
fahrungen

Bahnbrechend fur das Verstandnis nutzungsabhangiger
Umbauprozesse im ZNS waren die Untersuchungen von
Merzenich zur Reorganisation somatosensorischer kortikaler
Aredle nach z.B. Extremitéenamputationen (vgl. Merzenich
et a. 1983). Mit dem erweiterten Einsatz funktioneller, bild-
gebender Verfahren ist in den letzten Jahren deutlich gewor-
den, dass die mit spezifischen Nutzungsmustern einhergehen-
de haufige Aktivierung bestimmter neuronaler Verschaltun-
gen und regionaler Netzwerke zu entsprechenden
neuroplastischen Anpassungen fuhrt, die sich a's veranderte
Aktivierungsmuster in spezifischen Hirnarealen nachweisen
lassen. Diese Veranderungen sind um so deutlicher ausgeprégt,
jefriher dasjeweilige Nutzungsmuster wahrend der Kindheit
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etabliert wordenist und Uber jeléngere Zeitrdume esregel mé:
[3ig aktiviert wurde (vgl. Hither 1998). Die daflr verantwort-
lichen Bahnungsprozesse beruhen auf einer Verbesserung der
Effizienz der synaptischen Signal Uibertragungen in besonders
friih und besonders haufig aktivierten synaptischen Verschal-
tungen innerhalb bestimmter neuronaler Netzwerke. Diese
nutzungsabhangige synaptische Plastizitét findet — je nach
Héaufigkeit und Intensitét der Aktivierung — auf drei Ebenen
und in drei Phasen statt. Zunéchst kommt es lediglich zu bio-
chemischen Verénderungen der synaptischen Effizienz durch
Anderungen spezifischer Rezeptoreigenschaften oder der Ex-
pression einzelner Rezeptoren, Enzyme und anderer, an der Be-
reitstellung, der Ausschiittung oder der Wiederaufnahme be-
stimmter Neurotransmitter beteiligter oder in die postsynaptische
Signaltransduktion involvierter Proteine. In einem zweiten
Schritt erfolgt eine strukturelle Anpassung auf der Ebene ein-
zelner Synapsen, die dann durch entsprechende adaptive M odi-
fikationen komplexer neuronaler Verschal tungsmuster welter sta-
bilisiert werden.

Einmal entstandene und stabilisierte Verschaltungsmuster
und die daraus resultierenden, mit funktionellen bildgebenden
Verfahren nachwei sharen regionalen Aktivierungsmuster blei-
ben so lange erhalten, wie sich an den bisherigen Nutzungs-
bedingungen nichts Grundlegendes andert. Das gilt auch, oder
ganz besonders, fur all jene hochkomplexen Verschaltungs-
muster, die das Denken, Fiihlen und Handeln eines Menschen
bestimmen: ,Ohne Not veradndert sich nichts, am wenigsten
die menschliche Personlichkeit. Sie ist ungeheuer konserva
tiv, um nicht zu sagen inert. Nur scharfe Not vermag sie auf-
zujagen. So gehorcht auch die Entwicklung der Personlich-
keit keinem Wunsch, keinem Befehl und keiner Einsicht, son-
dernnur der Not; siebedarf desmotivierenden Zwangesinnerer
und aulferer Schicksale" (Jung 1932).

Der wohl mit Abstand wichtigste Trigger fur die adaptive
Modifikation und Reorganisation einmal entstandener neuro-
naler und synaptischer, das Denken, Fuhlen und Handeln ei-
nes Menschen bestimmender Verschaltungsmuster ist die mit
der Aktivierung emotionaler Zentren einhergehende neuro-
endokrine Stressreaktion (Hither 1996). Immer dann, wenn
eine Person mit einer Aufgabe konfrontiert wird, die sich nicht
~routinemaldig" durch Abruf bereits bewahrter und etablierter
Verschaltungs- und Reaktionsmuster |6sen lasst, kommt es zur
Aktivierung subkortikaler, limbischer Hirnregionen
(Amygdala), die auf katecholaminerge Kerngebiete im Mit-
telhirn und im Hirnstamm (locus coeruleus) sowie auf
peptiderge Kerngebiete im Hypothalamus (Nucleus para-
ventrikularis) Ubergreift (vgl. Dolan 2000; LeDoux 2000). Die
im Verlauf dieser sich ausbreitenden unspezifischen
Aktivierung vermehrt ausgeschtitteten Signalstoffe (z.B. Nor-
adrenalin, Dopamin, Corticotropin-Releasinghormon, Vaso-
pressin, Beta-Endorphine, Kortisol) haben z. T. sehr nachhal-
tige und tiefgreifende Effekte auf die an der synaptischen
SignalUbertragung beteiligten Komponenten. Wenn die St6-
rung des emotionalen Gleichgewichtes und die damit einher-
gehende Aktivierung stress-sensitiver Systeme durch eine ge-
eignete Antwort (Bewdltigungsstrategie) abgestellt werden
kann, so kommt es unter dem Einfluss der im Zuge dieser

Reaktion vermehrt ausgeschiitteten Hormone, Transmitter und
Modulatoren zur Bahnung der zur Wiederherstellung des emo-
tionalen Gleichgewichtes erfol greich eingesetzten neuronalen
und synaptischen Verschaltungen (vgl. Hither et a. 1999;
2000). Diese mit der Aktivierung emotionaler Zentren einher-
gehenden Bahnungsprozesse sind weitaus tiefgreifender und
nachhaltiger as die normalerweise stattfindenden nutzungs-
abhéngigen Bahnungen. Sie werden rascher und effektiver
strukturell verankert und sind spéter nur schwer durch neue
Erfahrungen wieder aufl 6sbar (,,emotionales Gedachtnis*). Die
mit Abstand haufigste Ursache flr Erschiitterungen des emo-
tionalen Gleichgewichtes beim Menschen sind psychosozia-
ler Natur. Aus diesem Grund wird der Erfahrungsschatz eines
Menschen im Wesentlichen durch dieim Zusammenleben mit
anderen Menschen gemachten (positiven wie negativen) Er-
fahrungen bestimmt.

Verankerung traumatischer Erfahrungen

Die notwendige Offenheit des sich entwickelnden Gehirns
fur strukturierende Einflisse aus der @ul3eren Welt hat zwangs-
laufig zur Folge, dass es auch Einflissen ausgesetzt werden
kann, welche die Integritét seiner inneren Struktur und Orga-
nisation bedrohen. So l&sst sich ein Trauma a's eine plétzlich
auftretende Stérung der inneren Struktur und Organisation des
Gehirns beschreiben, die so massiv ist, dass es infolge dieser
Storung zu nachhaltigen Veranderungen der von einer Person
bis zu diesem Zeitpunkt entwickelten neuronalen Verschal-
tungen und der von diesen Verschaltungen gesteuerten Leis-
tungen des Gehirnskommt. Eine solche Traumatisierung kann
durch physische oder psychische (psychosoziae) Einwirkun-
gen ausgel6st werden. Im Fall einer psychischen Trauma-
tisierung wird die St6rung durch eine tberstarke Aktivierung
stress-sensitiver, kortiko-limbischer Netzwerke und hypothala
mischer neuroendokriner Regelkrei se ausgel 6st, die durch kei-
ne der bisher entwickelten (d. h. erlernten und in Form be-
stimmter assoziativer Verschaltungsmuster verankerten)
Bewadltigungsstrategien unter Kontrolle gebracht werden kann.
Unter diesen Bedingungen breitet sich die Erregung so weit
aus, bis davon auch dtere, subkortikale Netzwerke erreicht
und ebenfalls stimuliert werden. Durch die Aktivierung dieser
archaischen Notfallreaktionen und -handlungen (Ohnmacht,
Erstarren, Stereotypien etc.) kann die sich ausbreitende
unspezifische Erregung meist doch noch in ein spezifisches
Aktivierungsmuster umgewandelt und die Uberstimul ation der
emotionalen, stress-sensitiven Schaltkreise gedampft werden.

Gelingt es einem traumatisierten Menschen jedoch nicht,
auf diese Weise einen Ausweg aus einer immer bedrohlicher
werdenden Situation zu finden, so fihrt die mit der anhaltend
unkontrollierbaren Stressreaktion einhergehende Desta-
biliserung Uber kurz oder lang zum Zusammenbruch seiner
integrativen (neuronalen, endokrinen und immunol ogischen)
Regel mechanismen und damit zur Manifestation unterschied-
licher korperlicher oder psychischer Storungen. Meist wird auf
diese Weise eine ,,Notlésung* mdglich. Versagt auch dieser
Mechanismus und kann kein neues psychoemotionales und
psychosomatisches Gleichgewicht gefunden werden, so kon-

EXISTENZANALYSE  22/2/2005 29



VORTRAG

nen diese Destabilisierungsprozesse lebensbedrohliche Aus-
mal3e annehmen. Jeder traumatisierte Mensch splrt das, und
er wird deshalb mit allen ihm zur Verfligung stehenden Mit-
teln versuchen, die traumatische Erfahrung und die posttrau-
matisch immer wieder aufflammenden Erinnerungen an das
erlebte Trauma, unter Kontrolle zu bringen. Bewahrte Strate-
gien, die er bisher zur Bewaltigung seiner Angste eingesetzt
hat, wurden angesichts des erlebten Traumas ad absurdum
gefuihrt. Auf psychosoziale Unterstiitzung kann er sich nicht
mehr verlassen, vor allem dann, wenn das Trauma durch bis-
herige enge Bezugspersonen ausgel 0st worden ist. Der Glau-
be an familidre psychosoziale Geborgenheit ist ihm ebenso
verloren gegangen wie der Glaube an seine eigene Fahigkeit,
Bedrohungen abwenden zu kénnen. Die einzige Strategie, die
ihm nun noch Linderung verschaffen kann, ist dieAbkoppelung
der traumatischen Erfahrung aus dem Erinnerungsschatz, ihre
Ausklammerung durch eine gezielt veranderte Wahrnehmung
und assoziative Verarbeitung von Phanomenen der AufZenwelt.
Er ist gezwungen, mit diesen Strategien gegen die immer
wieder aufflackernden Erinnerungen an das Trauma anzuren-
nen. Falls er eine Strategie findet, die es ihm ermdglicht, die
traumatische Erinnerung und die damit einhergehende unkon-
trollierbare Stressreaktion kontrollierbar zu machen, hért der
Destahilisierungsprozef3 auf, und eswerden nun all die neuro-
nalen Verschaltungen gefestigt und gebahnt, die zur ,, erfolg-
reichen” Bewdltigung seiner, durch die traumatische Erinne-
rung ausgel 6sten Angste aktiviert werden.

Auf diese Wei se entstehen zunéchst kleine, durchihrewie-
derholte , erfolgreiche” Nutzung aber schliefdlich immer brei-
ter und effektiver werdende, zentralnervdse ,, Umgehungsstra-
fen” und ,,Umleitungen”, , Verbotszonen®, , Rastpléatze* und
die dazugehdrigen , verkehrsregelnden Leiteinrichtungen®.
Gefunden werden diese Ldsungen mehr oder weniger rasch
und meist intuitiv, aber bis die dabei benutzten Verschaltun-
gen hinreichend effektiv gebahnt sind, kénnen Monate und
Jahre vergehen. Die dabei ablaufenden Bahnungsprozesse
konnen offenbar so tiefgreifend und weitreichend werden, dass
bei manchen Menschen die Erinnerung an das traumatische
Erlebnisschliefdlich nicht mehr abrufbar ist. Bel manchenwird
die gesamte emotionale Reaktionsfahigkeit, und damit auch
die basale Aktivitét und die Aktivierbarkeit der HPA-Achse,
permanent unterdriickt. Bei manchen konnen bizarr anmuten-
de oder gar selbstgeféhrdende Bewal tigungsstrategien bis zur
Zwanghaftigkeit gebahnt werden.

Bedeutung subjektiver Bewertungen

Bei der Abschéatzung der Folgen einer psychischen
Traumatisierung stellt sich die Frage, ob eine psychische Be-
lastung in jedem Fall zu einer so massiven Reaktion fihren
muss. Sicher nicht, denn dasAusmal? der Aktivierung der emo-
tionalen Zentren hangt von der Bewertung der betreffenden
Belastung durch die betroffene Person ab. Diese subjektive
Bewertung wiederum wird von den bisherigen individuellen
Erfahrungen, den bisher entwickelten Kompetenzen
(Bewdltigungsstrategien), der Verfigbarkeit und Nutzbarkeit
psychosozialer Unterstiitzung und nicht zuletzt von den bis
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dahin von einer Person entwickelten, halt-bietenden inneren
Leitbildern und Orientierungen bestimmt (vgl. Hither 1997;
Gebauer und Hither 2001; 2002). Ob also ein traumatisches
Ereignis von einer Person auch als eine unbewdltigbare, die
Integritét der inneren Ordnung des Gehirns (und des K érpers)
bedrohende, mit einer Uberschiel3enden Aktivierung emotio-
naler, stress-sensitiver Regelkreise einhergehende Erfahrung
erlebt wird, ist im Einzelfall kaum vorhersehbar.

Nicht anders verhdlt es sich bei der Abschédtzung der im
weiteren Verlauf, nach einer priméren Traumatisierung auf-
tretenden Folgen. Wie lange dieser Zustand anhdlt, ob er zu
persistierenden Veranderungen der inneren Organisation und
Struktur des Gehirns fuhrt, und welche Verénderungen in der
Folge noch entstehen, hangt auch hier von vielen Faktoren ab.
Zunéchst davon, ob es durch die Uberschielfende Aktivierung
und die massive Ausschittung von Katecholaminen, Gluta-
mat, und nachfolgend auch von Kortisol, zu direkten oder in-
direkten Schadigungen von Nervenzellen gekommenist. Dass
solche Schéadigungen auftreten kdnnen, ist aus tierexperimen-
tellen Untersuchungen gut bekannt (vgl. McEwen 1999).
Zweitens ist entscheidend, wie lange eine traumatisierte Per-
son in diesem , Notfallzustand“ verharrt. Je langer die Uber-
schieflende Reaktion stress-sensitiver Systeme andavert, des-
to gréRer wird die Gefahr derartiger Schadigungen. Und
drittens héngen die Folgen einer Traumatisierung davon ab,
mit welchen Strategien die betreffende Person schliefdlich
irgendwann aus diesem Zustand herausfindet. Unter dem Ein-
flussder fortbestehenden emotionalen Aktivierung werden die
dabei genutzten Verschaltungen (in Abhangigkeit von der
Haufigkeit ihrer Benutzung und der individuellen Bewertung
ihrer Effizienz) immer stérker gebahnt und gefestigt. Diese
individuellen, zur Bewaltigung des Traumas und der immer
wieder aufflackernden traumatischen Erinnerungen (flash-
backs) gefundenen und gebahnten L ésungen (Depersonalisa-
tion, Deredlistation, Dissoziation etc.) erweisen sich fur die
weitere L ebensgestaltung meist als aufZerst problematisch und
verhindern eine adaquate Verarbeitung der traumatischen Er-
fahrungen, d.h. deren Integration in den Erfahrungsschatz der
betreffenden Person.

Psychobiologische Besonder heiten fr ihkindli-
cher Traumatisierung

Noch schwieriger wird die Abschétzung der Folgen psychi-
scher Traumata wahrend der Kindheit, al'so immer dann, wenn
sich eine unkontrollierbare, Uberschief3ende Aktivierung stress-
sengitiver Systeme in einem sich noch in der Entwicklung be-
findlichen, noch besondersoffenen und daher auch stéranfdligen
Gehirn eines Kindes ausbreitet. Je weniger ein Kind bereitsan-
dere Ressourcen der Stressbewdltigung nutzen kann (eigene
Kompetenzen oder eigene, innere Sicherheit bietende L eithil-
der), desto stérker ist es auf die protektive Funktion sicherer
emotionaler Bindungen bei der Bewaltigung bedrohlicher Situ-
ationen angewiesen (vgl. Gunnar 1998). Desto mehr wird dann
aber auch der Verlust dieser Sicherheit bietenden Bindungen
zur eigentlichen und wichtigsten Ursache frihkindlicher
Traumatisierungen. Das Kind erlebt sich unter solchen Bedin-
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gungen alsalen aul¥eren Einfliissen in jeder Hinsicht schutzlos
ausgeliefert. Vor der Gefahr einer direkten Schéadigung durch
eine UberschielRende Aktivierung stress-sensitiver Systeme ist
das kindliche Gehirn aber besser geschtitzt al's dasvon Erwach-
senen: Erstens kann das Kind eine Bewdltigungsstrategie akti-
vieren (Schreien), die relativ rasch zu eéinem Zustand der Er-
schopfung fuhrt. Auf diese Weise wird das weitere Aufschau-
keln der initialen Stressreaktion automatisch verhindert. Und
zweitensist das kindliche Gehirn noch besser vor den destabili-
sierenden Auswirkungen einer Uberschiel3enden Cortisol-
freisetzung geschiitzt. Spétfolgen frihkindlicher Traumatawer-
den also vermutlich nicht durch die akute Traumatisierung ver-
ursacht. Sehr viel wahrscheinlicher sind sie das Resultat einer,
unter Bedingungen emotiona er Aktivierung gemachten undim
kindlichen Hirn verankerten fatalen Erfahrung: Sicherheit bie-
tende Bezugspersonen bieten keine Sicherheit. Und bel etwas
dlteren Kindern, die bereits selbst Wirksamkeitskonzepte ent-
wickelt haben: Die Aneignung von eigenen Kompetenzen bie-
tet keine Sicherheit. Damit verlieren diese Kinder ihr bis dahin
entwickeltes Urvertrauen in die Bewdltigbarkeit der Welt. Die
Folgen dieser durch das Trauma entstandenen Haltung (meist
handelt es sich jaum multiple, diese Einstellung immer weiter
verstarkende Traumatisierungen) fir die weitere Hirn-
entwicklung sind katastrophal . Das Kind hat auf3er den archai-
schen Notfall-Reaktionen (Schreien, stereotype Bewegungen,
Erstarren etc.) dlesverloren, wasgeeignet wére, die, durch neue
Anforderungen, Wahrnehmungen oder Bedrohungen aktivier-
ten, stress-sensitiven Systeme, und diedamit einhergehendeAus-
breitung unspezifischer Erregungsmuster in den limbischen und
kortikalen Hirnbereichen, unter Kontrolle zu bringen. Es kann
die Aktivierung emotionaler Zentren nicht nutzen, um neue Er-
fahrungen in seinem Hirn zu verankern, und bleibt damit unf&
hig, das Trauma zu bearbeiten, d.h. jene, durch die Trauma-
tiserung entstandene Haltung almahlich aufzulsen und sich
weiterzuentwickeln. Vor allem im frontalen Kortex konnen un-
ter diesen Bedingungen dl jene hochkomplexen synaptischen
Verschaltungsmuster nicht herausgeformt und stabilisiert wer-
den, welche die Grundlage fur die subtilsten Leistungen des
menschlichen Gehirns bilden: Die Fahigkeit zur Herausbildung
eines Selbstbildes, die Féhigkeit zu Impulskontrolle und
Handlungsplanung, und nicht zuletzt emotionale und psycho-
soziale Kompetenz. Damit fehlen die Voraussetzungen fir eine
zidlgerichtete und bewusste Steuerung von Wahrnehmungs-, Ver-
arbeitungs- und Entscheidungsprozessen in der Auseinander-
setzung mit der aulReren (und vielfach auch inneren, korperli-
chen und seelischen) Welt. Die weitere Hirnentwicklung kann
unter diesen Umsténden nur noch entsprechend (nutzungs-
bedingt) desorganisiert verlaufen. Welche Verschal tungsmuster
im Einzelfall nun noch stabilisiert werden, hangt von der Art
deserlebten Traumas (sexueller MifRorauch, korperliche Gewalt,
Vernachl&ssigung etc.), von individuel len Prédi spositionen (ex-
trovertierte oder introvertierte Reaktionsmuster, Sensibilitét,
Handlungsbereitschaft etc.) und den diese Kinder erreichenden
und von ihnen nutzbaren &ul3eren Orientierungsangeboten ab
(Elterhaus, Schule, Peers, Medien).

Vieleder ausdiesen Uberlegungen ableitbaren Spétfol genfri-
herer Traumatisierung sind inzwischen bereits empirisch belegt:

* verringertesHirnvolumen, erwelterte Ventrikel (vgl. DeBéllis
et al. 1999),

« verringerte Dicke des Corpus callosum (vgl. Teicher et dl.
1993),

* verringertesVolumen des Hippocampus (vgl. Seineta. 1997,
Bremner et a.1997),

* Defizite der Frontalhirnentwicklungen besondersim Bereich
der rechten Hemisphére (vgl. Schore 2001),

* Defiziteauf der Ebene der sensorischen I ntegrationsfahigkeit,
z.B. Kdrperempfinden (vgl. Young 1992), Schmerzempfinden
(vgl. van der Kolk und Ducey 1989), Bewegungskoordination
(vgl. Streeck-Fischer et a. 2000),

« vidfdtige Verhatensstérungen (vgl. Puthnam 1993),

* Defiziteauf der Ebenevon Lernen und Gedéchtnis(vgl. Pollak

et al. 1998),

* Dissoziative Symptome (vgl. Spiegel und Cardena 1991,
Putnam 1993),

 gestorteAffektregulation (vgl. vander Kolk et al. 1996; Schore
2001),

» Manifestation unterschiedlicher psychiatrischer Stérungs-
bilder: Somatisierungsstérungen, Borderline-Personlich-
keitsstérung, Drogenabhéngigkeit (vgl. Saxe et a. 1994),
selbstverletzendes Verhaten (vgl. van der Kolk et a.1991),
Depressionen, Zwangsstorungen, Ess-Storungen, Angst-Sto-
rungen, ADHS etc. (vgl. Swatt et a. 1990; Post et a. 1994;
Cicchette and Toth 1995).

Therapeutische | mplikationen

Die hier geschilderten neurobiol ogischen Zusammenhan-
ge und Folgen psychischer Traumatisierung unterstreichen
im Grunde nur einige, seit langem bereits angestellte Ver-
mutungen und daraus abgel eitete Forderungen:

* es muss und kann mehr getan werden, um zu verhindern,
dass Menschen traumatische Erfahrungen machen, nicht
nur um das L eid dieser Menschen zu beenden, sondern auch
— und das mag heutzutage noch motivierender sein — um
dieimmensen Kosten zu vermeiden, die aufgrund der viel-
faltigen Storungen von diesen Opfern direkt oder indirekt
verursacht werden.

» Menschen, die solche traumatischen Erfahrungen machen,
kann und muss rasch geholfen werden. Sie brauchen so
schnell wie mdglich ein Sicherheit bietendes Umfeld und
Sicherheit bietende emotionale Beziehungen.

* Die psychopathologischen Anzeichen und Hinweise auf
eine Traumatisierung konnen und muissen friher erkannt
werden. Je rascher eine Therapie eingeleitet werden kann,
um so besser sind die Erfolgsaussichten der Behandlung.

Der vidlleicht wichtigste Ansatzpunkt fir eine gelingenden
Therapie frih traumatisierter Patienten ist die als Folge der
Traumatisierung entstandene Haltung (Verlust von Vertrauenin
und Ablehnung von Sicherheit bietenden Beziehungen, Abwer-
tung von erworbenen Kompetenzen und von Sinn bietenden
Orientierungen). Diese Haltung l&sst sich nur verandern, wenn
es dem Patienten im Verlauf des therapeutischen Prozesses ge-
lingt, neue positive Erfahrungen Uber die Verlasdichkeit von
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Beziehungen, die Nitzlichkeit erworbener Kompetenzen und
den Wert innerer Orientierungen zu machen.
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Trauma und Personlichkeit

Luise Reddemann

In den letzten Jahren interessiert zunehmend
die Frage, ob Personlichkeitsstdrungen mit
Traumafolgen in Verbindung gebracht werden
kénnen und ob sich daraus ein anderes und
therapiedienlicheres Verstandnis entwickelt.
Im Vortrag werden die Auswirkungen von
(schweren) Traumatisierungen auf die Person-
lichkeit dargestellt und die Personlichkeits-
anderungen beschrieben. Im Weiteren werden
die gangigen Personlichkeitsstorungen vor
dem Hintergrund eines psychotraumato-
logischen Verstandnisses diskudiert.

Schliisselworter: Trauma, Personlichkeits-
storung

In the last years interest has increased in
the question of whether a correlation can be
established between personality disorders
and consequences of trauma and whether
this could lead to a different and more
productive understanding. The presentation
shows the effects of serious traumatisation
on the personality and the changes
produced in the personality. Furthermore the
well-known personality disorders will be
discussed against the background of a
posttraumatic understanding.

Key words: personality disorder, trauma

Traumaklassifizierungen

Erst in den letzten zwei Jahrzehnten wurde der Einfluss so-
genannter realer Traumatisierungen auf eine Vielzahl psychi-
scher Stérungen in seinem ganzen Umfang zur Kenntnis ge-
nommen.

Wir unterschei den: apersonal e Traumatisierungen wie etwa
durch Naturkatastrophen von personalen Trauma-tisierungen
wie bei Folter, Kriegseinwirkungen sowie korperlicher und se-
xualisierter Gewalt und Vernachlassigung. Personale
Traumatisierungen ziehen meist schwerwiegendere psychische
Beeintréchtigungen bei den Opfern nach sich als apersonale.

Weiters werden Typ-I1-Traumata, auch komplexe
Traumatisierung genannt, von Typ-I-Traumata unterschieden.
Unter Typ-Il-Traumata verstehen wir langjdhrige personale
Traumatisierungen im personalen Nahbereich durch Misshand-
lung, sexualisierte Gewalt, Vernachlassigung, sowie Kriegsein-
wirkung, Vertreibung, Gefangenschaft und Folter. Allein die
Nennung macht deutlich, dass es sich hier um schwere, Uber
lange Zeit gehende Traumatisierungen handelt, die im Allge-
meinen weniger leicht verarbeitet werden konnen als die Trau-
mata des Typ-I, bei denen es sich um einmalige Ereignisse,
insbesondere Naturkatastrophen, handelt.

Nicht selten finden wir bel Typ-I-Trauma Patientl nnen kom-
plexe Traumatisierungen in der Vorgeschichte, so dass Fischer
bei dieser Klientel von einer ,,Hochrisikogruppe® spricht, des-
halb ndmlich, well die komplexen Trauma-tisierungen der \VVor-
geschichte dazu fuhren, dass das relativ harmlose Typ-I-Trau-
ma schwerwiegendste Folgen haben kann.

Typ-lI-Traumata und Personlichkeit

Im Folgenden soll esum Typ-11-Traumata und deren Fol-

gen gehen. Denn gerade hier finden wir die Auswirkungen
auf die Personlichkeit am ausgepréagtesten.

Die Symptomatik von Patientlnnen mit komplexen
Traumatisierungen (Typ-11-Trauma) kann hochst vielgestal-
tig sein.

Am haufigsten finden wir:

Umfassende Stérungen der Affektregulation mit chroni-
scher, medikamentds kaum beeinflussbarer Depressivitét, mit
rasch wechselnder Stimmungslage und Zusténden diffuser
Angst und Anspannung.

AlsFolge des Erlebens umfassender Demiitigung, Entsub-
jektivierung und Instrumentalisierung entwickeln sich schwer-
wiegende Stérungen des Selbstwertgefiihls, a's Ergebnis von
Introjektionsvorgangen und teils aktiver Implantation durch
die Tater kann es zu quélenden Schuldgefiihlen kommen.

Von besonderer Bedeutung sind dissozative Symptome,
dabei vor allem psychogene Amnesien und Depersona-
lisationsphanomene. Der M echanismus der Dissoziation hat
in der urspringlichen traumatischen Situation eine protek-
tive Funktion im Sinne einer psychologischen Flucht-
moglichkeit, um Affekte von Angst, Wut und Schmerz zu
bewadltigen. Heute spricht man auch von , Struktureller Dis-
soziation der Personlichkeit* (Nijenhuis 2005). Darunter wird
verstanden, dass sich wahrend einer traumatischen Erfahrung
die Personlichkeit quasi in wenigstens zwei Anteile aufspal-
tet, einen anscheinend normal funktionierenden Teil (ANP
genannt) und einen ganz in der traumatischen Erfahrung
feststeckenden Teil, die sog. ,, Emotionale Personlichkeit*
(EP). Man kann das bei z.B. frisch traumatisierten Unfall-
opfern oft gut beobachten: Das Unfallopfer erscheint sehr
klar, vernlinftig, angepasst und planend handelnd, kommt man
aber auf die schmerzliche Erfahrung zu sprechen, so erfolgt
ein Zusammenbruch. Der anscheinend so verniinftige Mensch
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kann sich in solchen Zustanden nicht selbst helfen, da die

beiden Anteile vdllig unverbunden nebeneinander zu exis-

tieren scheinen.

Kann die traumatische Erfahrung verarbeitet werden, so
erfolgt innerhalb eines Zeitrahmens von bis zu einem Jahr
eine Reintegration der Personlichkeitsanteile. Mitfuhlende
Angehorige und Freunde sind digjenigen, die in einer sol-
chen Situation am besten helfen kdnnen, dass nach und nach
die schmerzlichen Erfahrungen integriert werden kénnen. Es
|&sst sich erkennen, dass der Mechanismus der Dissoziation
wahrend und direkt nach der traumatischen Erfahrung eine
Selbstheilungsqualitét hat, —und mich erfillt esimmer wieder
mit Staunen, dasswir vom Leben mit solchen M églichkeiten
ausgestattet sind.

Im spéteren L eben — also dann, und auch nur dann, wenn
keine Traumata mehr stattfinden — wirkt sich Dissoziation
leider meist maladaptiv aus, denn die Kontinuitéat des Er-
lebens ist bedroht und die kognitive Leistungsféhigkeit ist
durch den Mangel an Wahrnehmung des Hier und Jetzt ver-
mindert.

Typischerweise kommt es zur Wieder bel ebung traumati-
scher Affekte im taglichen Leben, und &ufere Stimuli rufen
assoziativ die urspriinglichen traumatogenen Affekte, insbe-
sondere Gefuhle der Verlassenheit und Hilflosigkeit, wach,
man nennt das auch , triggern®.

Heute wird die Pathologie der Borderline-Personlichkeits-
stérung von vielen als posttraumatisches Stérungsbild auf-
gefasst.

Auch bel anderen Personlichkeitsstorungen kénnen trau-
matische Faktoren eine wichtige Rolle spielen. So fragt Fied-
ler: ,Konnte es nicht sein, dass sich erst nach wiederholter
oder extremer Trauma- und Belastungserfahrung so etwas
wie die Veranderung personlichkeitsnaher Merkmale einge-
stellt hat?* (Fiedler 2003) Fiedler schl&gt daher vor,

« die Dissoziae Personlichkeitsstorung als Folge von Ex-
tremtrauma und die Verminderung von Vulnerabilitét und
Angst,

« die Borderline-Personlichkeitsstorung als eine Fehlre-
gulation emotionalen Erlebens und Handelns infolge von
Extremtrauma und

« die Schizotypische Personlichkeitsstorung al's Verstarkung
von Angst und Vulnerahilitét infolge von Extremtraumazu
betrachten.

Schaut man sich die Krankengeschichten an, so fallt auf,
dass gerade bei personlichkeitsgestorten Patientinnen héu-
fig in der Anamnese zahlreiche schwerwiegende Traumati-
sierungen beschrieben werden, die Behandler daraus jedoch
keinerlei Konsegquenzen zum Verstandnis und zur Behand-
lungsfuhrung ziehen.

S6rungen durch extremen Stress, die nicht
anders spezifiziert sind
Als hilfreiches Instrument in der Praxis hat sich die Be-

schreibung aus dem Anhang zum DSM-IV — der , Disorder
of Extreme Stress Not Otherwise Specified* (DESNOS) —
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das sind Stérungen durch extremen Stress, die nicht anders
spezifiziert sind, erwiesen:

Kriterium A: Stérungen der Regulierung des affek-
tiven Erregungsniveaus

1. chronische Affektdysregulation

2. Schwierigkeit, Arger zu modulieren

3. selbstdestruktives und suizidales Verhalten

4. Schwierigkeiten im Bereich des sexuellen Erlebens, vor
allem der Hingabefahigkeit

5. impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen

Die Schwierigkeit, mit Arger gekonnt umzugehen, be-
obachtet man haufig bei Menschen, die Opfer von traumati-
schen Erfahrungen wurden. Esfallt ihnen schwer, den Arger
gehen zu lassen, sich , abzuregen”. Haufig wird der Arger
durch die Erwartung von erneuter Schadigung — was nicht
immer bewusst zu sein braucht — verstarkt.

Aber esist nicht nur der Arger, der Probleme macht, auch
andere Gefiihle kdnnen al's bedrohlich erlebt werden. Diese
Menschen werden von anderen oft alsin Gefuihlsdingen dis-
tanziert, jasogar , kalt* beschrieben. Vielleicht kbnnen man-
che Patientlnnen sogar sagen, dassihnen alle Gefihle Angst
machen. Sie kdnnen sich nicht ,richtig* freuen, sie kbnnen
nicht so traurig sein wie andere. Alles, was mit Geftihlen
zusammenhangt, wird eher as bedrohlich empfunden.

Manche dieser Patientlnnen winschten sich, dass es
anders wére, aber sie sind nicht féhig, dies von sich aus zu
andern. Am besten l&sst sich aus unserer Sicht die Arger-
reaktion als Schutz vor Ohnmachtsgefiihlen verstehen.

Menschen mit Traumafolgestorungen gehen oft schnell
an die Decke, aber einige lassen sich nach auf3en nichts an-
merken, sondern richten die ganze Spannung gegen sich
selbst. Daraus kann dann ein Verhalten resultieren, das sich
selbstdestruktiv, ja sogar suizidal auf3ert.

In der Regel berichten Patientinnen nicht von sich aus
von diesen Verhaltensweisen. Man sollte danach fragen.

Fast immer fallt es Menschen mit komplexen posttrau-
matischen Stérungsbildern schwer, sich anzuvertrauen oder
sich fallen zu lassen. Sie kontrollieren viel, Uberlassen nichts
dem Zufall. Siehandelnim Vergleich mit anderen wenig spon-
tan, planen fast alles und mochten maoglichst jedes kleine
Detail im Voraus wissen.

Kriterium B: St6érungen der Aufmerksamkeit und
des Bewusstseins

1. Amnesie

2. Dissoziation

Merkwurdigerweisewird hier zwischen Amnesieund Dis-
soziation unterschieden, obwohl Amnesie a's ein typisches
dissoziatives Symptom angesehen wird.

Neben den haufig vorkommenden Amnesien beobachtet
man vor allem noch Anzeichen fir Depersonalisation und
Derealisation. Dieses Kriterium verstehen wir heute am bes-
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ten aus Sicht des Konzeptes der strukturellen Dissoziation
der Personlichkeit (s. 0.).

Die Patientlnnen erscheinen wie ,,gar nicht richtig da“,
wie ,weggetreten”. Im Kontakt hat man den Eindruck, dass
sie durch einen hindurch zu schauen scheinen, dass der Blick
sichverliert, und dass man sie gar nicht mehr erreichen kann.
Hier zeigt sich der Mechanismus der Dissoziation, der sich
fUr die Beziehung wie der Abbruch des Kontaktes auswirkt.
Fur den Menschen, der sich so verhélt, ist dies ein Schutz,
namlich der Versuch, eineihm unertraglich erscheinende Si-
tuation zu verlassen. Fir Menschen, die traumatisiert wur-
den, vor alen Dingen, wenn sie schwer traumatisiert wor-
den sind, kann jede Kontaktaufnahme zu einem anderen
Menschen wie eine Bedrohung erlebt werden, und deshalb
verschwinden sie sozusagen aus dem Kontakt, wenn andere
irgendetwas tun, was sie als , stressig* empfinden.

Patientlnnen berichten von Zustanden, in denen sie sich
wie erstarrt fihlen. Oder ganz weit weg von sich selbst. Al-
lessei wieim Kino - und es sei, alswirde der Film gar nichts
mit ihnen zu tun haben.

Kriterium C: Somatisierung

Erstin denletzten Jahren wurden immer haufiger Zusam-
menhange zwischen Somatisierungsstérungen und Traumati-
sierungen hergestellt. In Deutschland hat sich insbesondere
Egle aus Mainz mit den somatoformen Schmerzstérungen
beschéftigt. Er konnte zeigen, dass folgende Traumati-
sierungen bei somatoformen Schmerzstérungen eine heraus-
ragende Rolle spielen:

« eine schlechte emotionale Beziehung zu den Eltern,

 regelmaiige korperliche Misshandlung vor dem 15. Le-
bengjahr,

» schwere sexualisierte Gewalt,

* familidre Gewalt.

Die Gesamtbelastung hinsichtlich friher Stressbelastung
war hochsignifikant hther als bei der Kontrollgruppe (vgl.
Egle, Nickel 2005).

Kriterium D: Chronische Personlichkeitsver an-
derungen

1. Anderungen in der Selbstwahrnehmung: chronische
Schuldgefiihle; Selbstvorwurfe, Gefihle, nichts bewirken
zu konnen; Gefihle, fortgesetzt geschadigt zu werden.

2. Anderungen in der Wahrnehmung des Schédigers: Ver-
zerrte Sichtweisen und |dealisierungen des Schadigers.

3. Veranderungen in den Beziehungen zu anderen Menschen:

» Unféhigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit ande-
ren aufrechtzuerhalten.
 Die Tendenz, erneut Opfer zu werden.
* Die Tendenz, andere zum Opfer zu machen.
Patientlnnen mit posttraumatischen Stérungsbildern lei-
den fast immer an schweren Selbstvorwiirfen. Sie berichten
von dem Gefihl, dass sie ohnehin nichts bewirken kénnen,
und wirken mut- und hoffnungslos. Meist leiden sie an chro-
nischen Schuldgefihlen, die sie z.T. selbst als unrealistisch

erkennen, ohne die Schuldgefihle verandern zu kdnnen. Die-

se Patientlnnen erscheinen haufig a's depressiv, weshalb dann

haufig die posttraumatische Problematik Ubersehen wird.

Unertrégliche Affektzustdnde und Zustande der Deper-
sonalisierung kénnen durch selbstverletzende Verhaltenswei -
senund bulimische Fress- und Brechattacken gelindert wer-
den.

Die Tendenz dieser Patientlnnen, immer wieder zum Op-
fer zu werden, macht Betreuerlnnen oft ratlos. Wir verste-
hen dies unter zwei Aspekten:

1. Diese Patientlnnen haben haufig Schwierigkeiten, die Re-
alitét so, wiesieist, wahrzunehmen, dasie sich oft in mehr
oder weniger dissoziativen Zustanden befinden,

2. Dieses Verhalten dient haufig dem Wunsch, doch endlich
eine gute Beziehung zu finden.

Die Tendenz, andere zu Opfern zu machen, ist insbeson-
dere bel mannlichen Opfern zwischenmenschlicher Traumati-
sierungen haufig zu beobachten.

In der Regel geschieht vieles von diesem Verhalten unbe-
wusst. Esist wichtig zu verstehen, dass auch das selbst- oder
fremdschéadigende Verhalten urspriinglich einen Schutzaspekt
hatte. Erst wenn Patientlnnen bessere und gesiindere M 6g-
lichkeiten entwickelt haben, kdnnen sie diese destruktiven
Verhaltensweisen dauerhaft aufgeben.

Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit sind haufig.

Wenn es sich um eine Folge von Traumatisierung im
Erwachsenenalter handelt, kann man erfahren, dass sich die
L ebensitiberzeugungen vollkommen veréndert haben, und
dass nichtsmehr gilt, wasfriher galt, so dassdie Patientl nnen
haufig viel pessimistischer als friher erscheinen und sich so
erleben.

In der Regel findet sich stets eine Komorbiditét mit
wenigstens einer Personlichkeitsstérung(sdiagnose).

Gemeinsamkeiten zwischen Borderline-St6-
rung und DESNOS

Die Gemeinsamkeiten zwischen Borderline-Stérung und
Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified (DES-
NOS) sind aufféllig, wenn man die unterschiedlichen Be-
schreibungen einander anndhert, und es erscheint mir sinn-
voll, diese zu kennen. (siehe Tabelle 1)

Wie zu zeigen war, veréndern traumatische Erfahrungen
Menschen in teils erheblicher pathol ogischer Weise. Diesist
mit viel Leiden fir die Betroffenen und ihre Umgebung ver-
bunden. Dennoch ist es mir wichtig aufzuzeigen, dass dies
nur die eine Seite der Medaille ist. Die andere zeigt, dass
Menschen an traumati schen Erfahrungen auch wachsen kon-
nen, das hat uns ja Viktor Frankl auf eindrucksvolle Weise
vorgelebt. Und selbst wenn viele personlichkeitsgestort im
klinischen Sinn erscheinen, so halteich esfir genauso wich-
tig wahrzunehmen, wel che kreativen M dglichkeiten trauma:
tisierte Menschen einsetzen, um zu Uberleben. Ich spreche
hier von ,, Uberlebenskunst”.

Studiert man die Lebensgeschichten von grofl3en
Kinstlerpersonlichkeiten, so stofit man immer wieder auf
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Borderline-S6rung

DESNOS

Verzweifeltes Bemiihen, tatséchliches oder vermutetes
Verlassenwerden zu vermeiden.

Ein Muster instabiler, aber intensiver
2wischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen
Wechsel zwischen den BExtremen der Idealisierung und
Entwertung gekennzeichnet ist.

Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit
anderen aufrecht zu erhalten.

Die Tendenz, erneut Opfer zu werden.

Die Tendenz, andere zum Opfer zu machen.

Identitétsstorung: ausgepragte und andauernde
Instabilitdt des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung.

Anderungen in der Selbstwahrnehmung: chronische
Schuldgefuhle; Selbstvorwiirfe; Gefuihle, nichts
bewirken zu kénnen.

Impulsivitét in mindestens zwei potentiell
selbstschédigenden Bereichen (Geldausgeben,
Sexualitét, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren,
JFressanfélle”).

Impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen.

Wiederholte suizidale Handlungen,
Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

Selbstdestruktives und suizidales Verhalten.

Chronisches Gefiihl von Leere.

Veraweiflung und Hoffnungslosigkeit,
Verlust der bisherigen Lebensiiberzeugungen.

Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die
Wut zu kontrollieren (z.B. haufige Wutausbriiche,
andauernde Wut, wiederholte korperliche
Auseinandersetzungen).

Die Tendenz, andere zum Opfer zu machen

Voribergehende, durch Belastungen ausgeltste

Cefiihle, fortgesetzt geschadigt zu werden.

paranoide Vorstellungen oder schwere dissozative Anmnesie.
Symptome. Dissozation.
Sometisierung.

Tabelle 1: Gemeinsamkeiten zwischen Borderline-Stérung und DESNOS

schwere traumatische Belastungen. Haufig sind beispiels-
weise frihe Verluste der Eltern, so war z. B. J. S. Bach
bereits mit zehn Jahren Vollwai se, Beethoven und Schubert
verloren ihre Mutter in jungen Jahren, Holderlin und
Schostakowitsch ihre Vater, man konnte die Reihe beliebig
fortsetzen. Schwere Erkrankungen sind ein anderes, haufig
anzutreffendes Leid, z.B. bei Frida Kahlo, die mit sieben
Jahren an Kinderlahmung erkrankte und an den lebenslan-
gen Folgen eines schweren Unfallsim Alter von 18 Jahren
litt, oder bei Beethoven, dessen Ertaubung sicher eine schier
unertragliche Belastung darstellte. Sexuelle Gewalt und Ver-
nachlassigung sind auch immer wieder zu finden, z.B. bei
Niki de St. Phalle. Kontinuierliche Bedrohung durch ein
totalitéres System kann man am Beispiel von Schosta-
kowitsch verfolgen.

Doch welch einen Schatz an Selbstheilungsméglichkeiten
finden wir bei all diesen Kiinstlern, genauso wie bei vielen
anderen, und nattrlich auch bei all den kreativen Menschen,
die nicht beriihmt geworden sind und doch ihr Leben auf
kreative Weise meistern.

Viele meiner Patientlnnen begannen wahrend ihrer Be-
handlung zu malen, Gedichte zu schreiben, zu tanzen. Sie
entdeckten wieder ihre Freude am Singen, am Gestalten und
vieles andere mehr.

Nehmen wir Beethoven als Beispiel: Er erkanntefriih sein
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Ungltick, behielt eserst fir sich, teilte esdann mit vertrauten
alten Freunden aus Bonn und machte es schliefdlich publik
in seinem bertihmten Heiligenstadter Testament. Danach hat
er nie mehr dartiber gesprochen. Er fand sich damit ab und
komponierte weiter. Liest man Beschreibungen seiner Per-
sonlichkeit, so fallt einem das eine oder andere auf, das in
klinische Kategorien fallen kdnnte, sicher war er ein schwie-
riger Mensch. Aber er kann auch ein Beispiel sein, dass man
sich trotz Extrembel astung weiter entwickeln kann. DasWerk,
daser selbst am meisten schétzte, war seine,, Missasolemnis®.
Hier driickt er im,, Agnus Dei/Donanobis pacem” sein Miss-
trauen aus, immer wieder brechen die Signale desKriegesin
die Botschaft des Friedens ein, so als gébe es keine Gewiss-
heit, aber im ,,Benedictus® z. B. 18sst er uns an einer Zart-
lichkeit und Liebe teilhaben, die unbeschreiblich sind.

Neben der Musik half Dimitri Schostakowitsch, um ein
anderes Beispiel zu nennen, sein Humor. Er passte sich
scheinbar aul3erlich an, und doch machte er sich — fir Kun-
dige erkennbar — Uber die Machthaber lustig, so geschehen
in seiner 14. Symphonie.

Uberall finden sich Spuren und dartiber hinaus starke Zei-
chen fiir Uberlebenswillen und die Bereitschaft, dem Leben
Sinn zu verleihen.
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Zur Traumatherapie

Diese Sicht erscheint mir wichtig fir die Therapie. Sie
sollte nicht ausschliefdlich problemorientiert sein, sie sollte
nicht nur eine Suche nach Beschadigungen sein, sondern
ebenso intensiv nach Ressourcen forschen, diese verstarken
und das Heile betonen.

Wir sagen, dass die Psychotherapie , Trauma-adaptiert”
sein sollte, damit meinen wir das Drei-Phasen-Modell der
Traumatherapie:

1. Stabilisierungsphase
2. Phase der Bearbeitung des (der) Traumas (Traumata), sog.

Konfrontationsphase, besser: Traumarekonstruktion

3. Phase der Integration und des Neubeginns

In alen drei Phasen kommt es den Patientlnnen und uns
zugute, wenn wir eine Ressourcen orientierte Sichtweise pfle-
gen. Ressourcenorientierung wird seit l&ngerem fur die Psy-
chotherapie gefordert (Grawe 2004, Reddemann 2004), je-
doch vergleichsweise wenig praktiziert. Bei Menschen, die
unter den Folgen ihrer Traumata zu leiden haben, geht man
dadurch das Risiko ein, dass sie immer mut- und hoffnung-
loser werden, wenn man ihnen nicht hilft, das Gelingende
und Gelungene ihres Lebens ebenfalls wahrzunehmen und
sie ermutigt, einen Sinn, ihr ureigenes Sinnverstandnis, zu
entdecken. Esist zu beklagen, dass sich in den Mainstream-
Pychotherapie-Schulen die Ideen Frankls nicht durchgesetzt
haben, ja, dass es Informationen zu seiner Person und zu sei-
nen Konzepten dort so gut wie gar nicht gibt. Denn zumindest
in der sogenannten Traumatherapie — ich meine wir behan-
deln nicht Traumata, sondern Menschen — ware eine
Sinnorientierung sehr vonndten. Patientinnen stellen sehr
haufig Fragen nach dem Sinn.

Die Bearbeitung traumatischer Erfahrungen im Sinne ei-
ner detaillierten Aufdeckung wird in der Behandlung von
Menschen mit komplexen posttraumatischen Belastungs-
stérungen von vielen Psychotherapeutlnnen Uberschétzt.
Dazu trégt auch das Missversténdnis bei, dass in der For-
schung fast ausschliefdich die nicht-komplexe PTSD (= post-
traumatic stress disorder bzw. auf deutsch: Posttraumatische
Belastungsstérung) untersucht wird und dafUr die Therapie-
leitlinie entwickelt wurde, dass die Wiederbegegnung mit dem
Traumadiewichtigste therapeutische Mal3nahme sei, und dies
nun auch auf die komplexen Traumafolgestorungen Ubertra-
gen wird. Es geht ja um viel mehr als die Bearbeitung des
Traumas. Es geht darum zu erkennen: Was haben diese Er-
fahrungen aus mir gemacht, im Heilsamen wie im Heillo-
sen, was habe ich daraus gemacht,und was kann ich daraus
in Zukunft machen?

Dennoch kann die Bearbeitung traumatischer Erfahrun-
gen in Begleitung eines empathischen Gegenliber befreiend
und sinnvoll sein, dazu missen Patientlnnen aber stabil sein.
Wie erkennt man, ob ein/e PatientIn stabil genug ist? Er/Sie
verfugt tber
« ausreichende Affektsteuerung,

« die Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen, und
* hat dissoziatives Verhalten unter weitgehender Kontrolle.

Dass dies am ehesten durch eine geduldige ressourcen-
orientierte Arbeit, welche die gesunden Anteile der Person-
lichkeit fordert, zu bewerkstelligen ist, mag einleuchten.

Abschlief3end seien die Kontraindikationen fir Trauma-
konfrontationen genannt:

e Instabilitat,

* Dissoziation und dissoziative Stérungen,
 Psychose,

* Suizidalitét,

 Téaterkontakt (1),

» Schwere Erkrankungen und/oder Belastungen.

Traumatherapie ist also immer viel mehr als Trauma-
konfrontation. Wenn wir von Trauma-adaptiert sprechen, so
meinen wir die Orientierung am Dreiphasenmodell, und tber-
tragt man dessen Gedanken auf eine allgemeine Psychothe-
rapie, so geht es stets um die Forderung dessen, was bereits
als Gesundesdaist, und die behutsame Veranderung desvom
Patienten nicht Erwinschten.
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Schadel-Hirn-Trauma

Phasen der Wiederherstellung des Selbst- und Weltbezugs und seine
existenzanalytische Behandlung

Natalja S. Ighatjewa

Diese Arbeit befasst sich mit der Notwendig-
keit, die klinisch-psychologische Rehabilita-
tion zu Personen mit Schadel-Hirn-Trauma zu
erweitern und defizitdre Auffassungen zu er-
ganzen, die das Innenleben des Menschen
ausschlieB3lich auf das Bewusstsein zu redu-
Zieren versuchen und deshalb psychische
Prozesse nur vom Standpunkt ihres Defek-
tes betrachten.

Die Arbeit schildert und reflektiert jenen Pro-
zess, den Menschen mit sich selbst und mit
der Welt durchmachen, wenn sie aus dem
Koma (aus einem Zustand des ,, Nicht-Seins*)
erwachen. Als leitendes Schema dienen die
Basisdimensionen der Existenz: der Bezug
zur Welt, zum Leben, zu sich selbst und zur
Zukunft (entsprechend den vier existentiel-
len Grundmotivationen [GM] von A. Langle).
Sie bilden auch das erlebnismafige Raster
der Phasen der Wiederherstellung des Kon-
taktes mit sich selbst und mit der AuRenwelt.
Als 0-Phase kann dabei das reine Erleben von
Sein angesehen werden, das Gefiuihl , Ich-bin-
da“. Danach folgen die Phasen: , Sein-Kon-
nen“ (1. GM); ,Leben-Mdgen“ mit dem Er-
wachen von eigenen Winschen und Geflih-
len (2. GM); das Wiedererstehen eines Bildes
von sich und die Begrindung des Selbst-
wertes (3. GM); in der 4. Phase geht es ab-
schlieBend um die Sinnfindung (4. GM).
Schlusselworter: Existenz, existentielle
Grundmotivationen, Person, Rehabilitation,
Selbstbezug, Weltbezug

This paper deals with the necessity of
enhancing the clinical-psychological
rehabilitation of patients with a cranial-
cerebral traumaand to complement deficient
conceptions that try to reduce a person’s
inner life to consciousness and therefore
regard psychological processes only from
the point of view of their defects.

The paper describes and reflects on the
process that people go through with
themselves and the world when they awake
from a coma (a state of non-being). The
guiding scheme was the concept of the basic
dimensions of existence: the relation to the
world, to life, to oneself and to the future
(corresponding to the four existential -fun-
damental motivations by A. Langle). They
also constitute the frame for the stages of
re-establishing contact with oneself and the
world around.

Stage 0 can be seen as the simple experience
of being, the feeling of ,| am here.” This is
followed by the stages of ,being able to be"
(1st FM), of ,espousing life* (2" FM), the
regeneration of a self-image and the foun-
dation of self-worth (3 FM); the fourth stage
is about finding meaning (4" FM).

Key words: person, existence, rehabilitation,
existential fundamental motivations, relation
to the self, relation to the world.

mit schweren Schédel-Hirn-Traumen nach Autounfdlen, Schuss-
verletzungen und Gewadlttaten (Uberfalle, Verpriigelungen). Die

Alsklinische Psychologinineiner Moskauer Klinik fir Neu-  Patienten bleiben einige Tage bis zu einigen Monaten im Koma
rochirurgie betreue ich regelméldig Patientinnen und Patienten  bzw. im ,, vegetativen Zustand“*. Nicht selten wird das Schadel-

Einleitung

' Koma — das komplette Ausgeschaltetsein des Bewusstseins ohne Merkmale des psychischen Lebens. Bei einem bestimmten Grad von Koma
kénnen sogar die Reaktionen auf Schmerzanreize fehlen (Konovalovaet a. 1994, 164).

Der vegetative Satus (apallisches Syndrom) — das erste Stadium von sieben Stadien der Wiederherstellung von Bewusstsein nach dem Erwachen
aus dem Dauerkoma ({iber 11 Tage) - ist gekennzeichnet durch das Offnen der Augen nach aktiver Stimulation des Patienten. Der Mensch kann den
Blick noch nicht lenken und mit dem Blick die Gegenstande, die ihn umgeben, nicht fixieren. Der Unterschied zum Koma besteht darin, dass der
Mensch mit gedffneten Augen liegen kann. Manchmal sind minimale Bewegungsreaktionen vorhanden (ebd. 28).

38 EXISTENZANALYSE  22/2/2005



ORIGINALARBEIT

Hirn-Trauma von anderen korperlichen Verletzungen begleitet
wie Arm- und Beinbrtichen, Wirbel sdulentraumen, Verletzun-
gen der inneren Organe.

Ublicherweisewerden solche Traumen in erster Linie natir-
lich — aber oft Ieider nur — als physische Traumen verstanden.
Alle Angtrengungen und die ganze Aufmerksamkeit der Arzte?
sind auf die chirurgische sowie medikamenttse Behandlung und
Begleitung gerichtet. In der anschliel}enden Rehabilitation liegt
der Schwerpunkt erneut auf der motorischen Wiederherstellung.
Diesalbe Haltung findet sich auch bei Angehdrigen: ,, Wenn ex/
sie aufsteht und gehen kann, wird alles gut sein! Selbstandig
gehen zu kénnen ist das Wichtigste!

In der uns bekannten medizinischen Literatur Uber die psy-
chol ogische Rehabilitation des Schédel -Hirn-Traumaswird das
psychische L eben des M enschen ausschliefdich vom Standpunkt
der Bewusstseins-Stérungen betrachtet - der quantitativen Sto-
rung, die den Grad der Bewusstseinsveranderung bis zu seinem
vollsténdigen Ausgeschaltetsein beinhaltet, und der qualitati-
ven Storung, welche die verschiedenen Varianten der
Bewusstsel nsdesintegration und der Verdnderung jener psychi-
schen Prozesse meint, die den Inhalt des Bewusstseins bilden.

Zu den quantitativen Storungen gehoren Betdubung, Sopor
und Koma (Glasgow Coma scale). Die Bewul3tseins-Wieder-
herstellung nach einem protrahierten Koma (d. i. l[énger als 11
Tage) wird in sieben Stadien gegliedert. Die Bezeichnung von
jedem Stadium bezieht sich auf das Verhalten bzw. auf die psy-
chischen Symptome, die den Anfang eines Stadiumsbilden. Um
einen kleinen Einblick in die Schwere dieser Stérungen zu ge-
ben, seien siehier kurz erwéhnt: das Stadium der Augendffnung
(der vegetative Status oder das apallische Syndrom); das Stadi-
um der Blick-Fixierung (akinetischer Mutismus); die Unter-
scheidungsfahi gkeit der Angehdrigen; dieWiederherstellung der
Fahigkeit, das Angesprochensein zu verstehen (verbaen We-
sungen zu entsprechen); die Wiedererlangung der eigenen Spra-
che; das Stadium der amnestischen Verwirrtheit, das sich nach
der Wiederherstellung ausreichender Sprechfahigkeit einstellt.
Fur dieses Stadium ist die Desorientierung in bezug auf Ort und
Zeit kennzeichnend; der Mensch hat keine Ahnung, was ihm
passiert ist (das sogenannte K orsakowsche Syndrom). Das |l etz-
te Stadium ist die Wiederherstellung des vollsténdig klaren
Bewuldtseins. Sein Kriterium ist die Wiederherstellung der voll-
stdndigen Orientierungsfahigkeit. Diese kann gegeben sein, ob-
wohl die psychischen Prozesse, die den Inhalt des Bewul3tseins
bilden, noch sehr defekt sind. (Lichtermann et al. 1993, 55-56).

Dieausschlieldiche Beurteilung despsychischen Lebensvom
Standpunkt der Bewusstseinsstérung reduziert die inner-
psychischen Vorgange des Menschen auf die Ebene des Be-
wusstseins. Zweitens stellt sie nur eine klinische Beurteilung
der amnestischen Verwirrtheit dar, die berticksichtigt, ob
Konfabulationen, Phanomene der Wirklichkeitsentfremdung und
der Personlichkeitsentfremdung sowie ein oneiroides Syndrom
vorhanden sind, und auch wiegrof3 das Defizit der htheren psy-
chischen Funktionen efc. ist.

In diesem Zusammenhang mochte man Karl Jaspers, der in

seinem fundamentalen Werk ,, Allgemeine Psychopathologie®

zitieren: ,, Aber das Seelenleben ist als blof3es Bewuf3tsein und

aus dem Bewufl¥tsein nicht zu begreifen. Um mit Erklérungen
vorwarts zu kommen, muf3 man zu dem wirklich erlebten See-
lenleben einen theoretisch fur die Zwecke des Erkl&rens erdach-

ten aul3er bewuldten Unterbau hinzudenken.” (Jaspers 1997, 34;

dt. 1973, 9) Aber auch dieArbeit von Nikolgj Berdjaew interes-

sert hierzu: ,,,Ich’ —ist urspringlich von nichts abzuleiten und
auf nichts zurtickzufihren. [...] ,Ich’ gehort nicht der Natur,
sondern der Existenz. , Ich’ ist urspringlich und primér. Das Be-
wusstsein ist ihm nur eigen, genauso wie das Unbewusste. Pri-
mér ist,Ich’, dasin die Existenz versunken ist, und gar nicht

das Bewusstsein ..." (Berdjaew 2003, 79).

Die obigen Zitate bedeuten keine L eugnung der Bedeutung
des Bewusstseins fur das psychische Leben. Auch ist der Wert
von neurol ogisch-psychiatrischen Untersuchungen, ebenso wie
von medikamenttser Behandlung, unbestritten, zumal darauf
fulZend weitere Behandlungsprogramme zur Verbesserung der
hoheren psychischen Funktionen gewonnen werden konnen. Es
geht hier um eine Erweiterung und Erganzung des defizitéren
Klinischen Zugangs — und zwar in dem Sinne, dass eine ganz-
heitliche Betrachtung des Menschen im Blickfeld steht. Der
Mensch soll nicht blof? al's physischer Korper oder psychisches
Wesen gesehen werden, das Uber ein Bewusstsein verfigt; ob-
wohl beides — Physis wie Psyche — zur menschlichen Existenz
dazugehort.

Dieser Artikel stellt einen Versuch dar, auf Menschen mit
Schédel-Hirn-Trauma von einem anderen Koordinatensystem
aus, d. h. von anderen anthropol ogi schen Prémi ssen aus zu schau-
en, die Fragen im Zusammenhang mit der Untersuchung selbst
anders zu stellen und von diesem Standpunkt aus die vorhande-
ne praktische Erfahrung zu analysieren und zusammenzufas-
sen.

Weas geschieht mit der menschlichen Existenz, wenn der
Mensch einen starken und vernichtenden Schlag gegen den ei-
genen Korper —der tragenden Substanz der Existenz —bekommt,
wenn der Mensch infolgedessen in dergestalt veranderten
Bewusstseinszusténden verbleibt, in denen sein psychisches
Leben — dlem Anschein nach — in Richtung der am stérksten
archai schen Formen und Erscheinungsweisen reduziert ist, und
wenn er dann — nach langem Weg — versucht, die Fllle (die
Ganzheit des Lebens) wiederzugewinnen? Was geschieht mit
den Basiskomponenten der Existenz, die da beinhalten:

* Bezug zur WAIt: die Fahigkeit zu physischem Uberleben und
zur geistigen Durchdringung des Seins, d. h. zum,, Sein-K6n-
nen* (1. Grundmotivation = 1. GM);

» Bezug zum Leben: sein Leben leben zu mogen und sich am
Leben psychisch zu erfreuen, verbunden mit der Fahigkeit
zum Fuhlen (2. GM);

* Bezug zum Sdalbst: das Streben nach Authentizitét und Ge-
rechtigkeit, d. h. danach, sichin seinem Sosein zu finden, und
dass man so, wie man ist, auch ,,sein darf* (3. GM);

» Bezug zur Zukunft: das Verlangen des Menschen, seinen per-
sonlichen Beitrag zur Entwicklung der Welt zu leisten, d. h.
den exigtentiellen Sinn finden und realisieren zu kénnen (4.

2 Geschlechtsbezogene Bezeichnungen gelten immer fir bei de Geschlechter.
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GM) (Langle 2003, 16 f.).

Die Frage, der nun nachgegangen werden soll, bezieht sich
auf den Weg (bzw. auf die Stadien), den das menschliche Erle-
ben von sich selbst und von der WAt nach dem Erwachen aus
dem ,Nicht-Sein* (Koma) geht: In welcher Form bildet sich
dieses Erleben in jedem Stadium der existentiellen Grund-
motivationen aus? Was geschieht mit dem Ich des Menschen,
nachdem es durch das Koma aus der Objekt-Welt herausgefal-
len und auf sich selbst zurtickgeworfen ist? In welcher Art ist
dieses , Ich* fur den Menschen selbst noch zugénglich? Und
wie kénnen wir von auflen den Zugang zu ihm finden, den Zu-
gang zu seiner Person?

Phasen der Wiederherstellung des Kontaktes
mit sich selbst und mit der Welt

Bel schweren korperlichen Traumata kommt der Mensch
ganz nahe an die Grenze der Existenz, jamanchmal formlich an
den Rand der Existenz. Dies wirft ihn auf die grundlegendste
Herausforderung zuriick — auf die , Grundfrage der Existenz*:
»1ch bin—aber kannich as ganzheitlicher Mensch dasein, in-
mitten der Gegebenheiten und Bedingungen, die ich in dieser
Welt vorfinde?* (Langle 2001, 11)

Es gibt Félle, in denen der Kontakt des Patienten mit der
AuRenwelt dermalien reduziert ist, dass die Frage entsteht, ob
er sich selbst (seinen Korper) Uberhaupt von der AulZenwelt
getrennt halten kann, ob er also seine physischen Grenzen noch
spurt, oder ob er sich in einem Zustand urspringlicher Ver-
schmelzung mit der AulRenwelt befindet (Tao-Zustand). C.G
Jung (1998, 137) hat dies als Zustand der ,,absol uten Bewusst-
losigkeit”, der kompletten Ruhe bezeichnet, in dem nichts mehr
passiert, weil das Bewusstsein und das Unbewusste dermalien
eins sind, dass der Mensch weder bewusst noch unbewusst ist.

Die Arbeit mit den Patienten legt die folgende, in Phasen
gegliederte Differenzierung im Prozess der Wiedererlangung
der vollen Existenzialitét nahe.

0-Phase

Im Verstehen, ob man dasein kann, mussein,, | ch-hin-da“
erlebbar sein. Deswegen beginnt die O-Phase der Arbeit mit der
Stérkung des Seins-Erlebens, des Gefiihlsdes,, Ich-bin-da’. Das
kann man vor allem anhand des eigenen Korpers finden, weil
ales, was man im Zusammenhang mit seinem Koérper erlebt,
viel redistischer ist, als wenn man es nur denkt. Den Korper
kann der andere/man salbst bertihren, was den Menschen naher
an die Redlitét der materiellen Welt bringt. —Der Menschistin
erster Linie,,als Korper da“.

Vom Standpunkt der menschlichen Existenz aus gibt der
K orper dem Menschen die Mglichkeit, das Seinin der Welt zu
erleben. Er it die tragende Substanz, die ontische Basis, die
dem Menschen Raum und Halt in der Welt gibt. Der Korper ist
sozusagen ein Vermittler zwischen dem Ich a's Person und der
Welt. Er hat gleichzeitig auch Werkzeugfunktion fur die geisti-
ge Person (V. Frankl) und ist Feld fir ihren Ausdruck — hat ex-
pressive Funktion (Langle 2000).

Das Gefihl ,, Ich-bin-da* ist vor dlem das Erleben von sich
selbst, verkorpert im physischen Korper (ich bin Korper), der
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dieAuRengrenze bildet, dieesfir den Menschen moglich macht,
sich selbst von der Umwelt abzugrenzen. Das Erleben des kon-
stanten Vorhandenseins des Korpers (,,es gibt ihn*) fihrt zum
Erleben eines Mittel punktes — oder eines Grundes, auf den man
sichin sich selbst verlassen kann. Das bedeutet nicht, dal3 beim
Menschen in der 0-Phase sofort ein einheitliches gefihls-
bezogenes Bild von seinem K 6rper entsteht, aber auch dasfrag-
mentarische Empfinden wird zu den ,, Inselchen” der Redlitét,
auf diesich stiitzend der Mensch fahig ist, die Grenze zwischen
Ich und Nicht-Ich zu ziehen.

Ich kann mich an den Bericht einer Kollegin tber einen Pa
tienten erinnern, bel dem die Erinnerung an den verdnderten
Bewusstseinszustand erhalten blieb. Er erzahlte, dasser dieAu-
gen aufmachen konnte, er konnte schauen, aber er konnte keine
auferen Objekte sehen. Das Bild vor seinen Augen war auf%erst
verschwommen: Samtliche Linien flossen zusammen, alleswar
formlos. Er konnte nicht verstehen, was geschah. Alles war
unkonkret. In dieser Unbestimmtheit konnte er sich an nichts
anhaken. Langsam begann er etwas im Magenbereich zu spi-
ren. Zuerst war es sogar schwer zu verstehen, wasfur ein Emp-
finden das war, ob angenehm oder unangenehm. Aber es gab
es, eswar da, und er hat es empfunden, und diese Tatsache war
konkret und bestimmt, was seinem Korper ein Gefthl verlieh
und den Patienten darin bestérkte, dass,,esihn gibt, dasser exis-
tiert". Dieses Empfinden war Ausgangspunkt, Zentrum, von dem
aus der Patient innerlich versucht hatte, wieder zu einer Gestalt
von seinem Korper zu kommen (vom Zentrum in Richtung Pe-
ripherie). Dann hat der Patient versucht, die Qualitét seines
Empfindens zu bestimmen: Was war das— Schmerz, Spannung
oder etwas Angenehmes? Langsam wurde das Repertoire von
Empfindungen im Koérper abwechdungsreicher, und das Fih-
len deseigenen Korpersverbesserte sich. Bald entstanden wieder
visuelle Gestalten, und er konnte die ihn umgebenden Gegen-
stdnde unterscheiden.

Um die Empfindung des,, Ich-bin-da* im Prozessder Arbeit
zu steigern, verwenden wir Techniken von verschiedenen korper-
orientierten Therapierichtungen, die auf das Erleben des Kor-
pers as ersten Raum, as ersten Wohnraum des Menschen in
dieser Welt gerichtet sind. Sie sollen das Gefihl fir seine Aus-
dehnung und fur die &ufferen Grenzen vermitteln (zum Beispiel
die Technik ,Theater der Berihrungen“, die in der
Thanatotherapie verwendet wird — vgl. Baskakoff 2001, 114).
Atemtechniken helfen dabel, den inneren Raum des eigenen
Korpers zu spiren, und fuhren zum Empfinden der VergrofRe-
rung seines Volumens und der inneren Erweiterung (das Emp-
finden der Grenze von innen). Dazu trégt die durch die Ent-
spannung in der Arbeit mit dem Atem entstehende Befreiung
von der Beschranktheit (des Zusammengedriicktseins) bel, die
bei spielsweise mit der Muskelspastik oder mit Atemstérungen
zusammenhangen kann. Die Erfahrung von Halt unter den FU-
[3en hilft, das Erleben der unteren Grenze des K érpers zu veran-
kern und eine grof3ere Sicherheit und Stabilitét zu spiren.

Die S6rung der physiologischen und somatischen Prozes-
se, die fur diese Etappe kennzeichnend sind, stellt einen hohen
Stérungsgrad dar, der zum Hindernisim Kontakt mit sich und
der Welt wird. Die Senkung des Storungsniveaus hilft der Per-
son dabei, sich selbst auf dem ontologischen Niveau ,, aufzu-
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greifen und sich zu ,,umrahmen®. Die K érperarbeit ,,legt* den
Zugang der Person zu sich selbst ,, frei*, indem sie die vorhan-
denen Hindernisse, durch den Einfluss auf das Funktionieren
von Regulatorensystemen des Organismus, minimiert. Siewirkt
dhnlich der Methode des Biofeedbacks®. Doch hier spielt die
Rolle des,, physiologischen Spiegels* der Psychologe, der dem
Patienten das Feedback gibt. Das fuhrt zur Stabilisierung von
lebenswichtigen Funktionen (Atem, Herzklopfen, Blutdruck,
Normalisierung der Kennziffern der Saturation). Die psycho-
motorische Erregung senkt die Anfélle von vegetativen Paro-
xysmen: Sie werden entweder abgebaut oder zeigen sichin ei-
ner leichteren Form. Darliber hinaus gibt das Feedback dem
Patienten die Moglichkelt, die , Redlitét" seines Korper zu fih-
len und zu festigen (dassesihn gibt, und dasses diereale Tatsa-
che ist). Diese Bestimmtheit verleiht das Gefuhl von Halt in
sich selbst: ,,Das Gefuhl, dass ich as Kérper da bin, gibt mir
Halt.“ Aus dem algemeinen Chaos tauchen die Gestalten von
Empfindungen auf, die dem Sein des Menschen eine ,, Form*
verleihen und den Haltpunkt bilden, auf den er sich verlassen
kann.

Durch das feine Einstellen des Therapeuten auf die Prozes-
se des Patienten (auf seinen Rhythmus und seine Geschwindig-
keit), durch sein ruhiges Dabei-Sein (esist wichtig, einfach ne-
ben dem Patienten dabei sein zu kénnen) sowie das Einrdumen
von genug Zeit fir den Kontakt (der Therapeut beeilt sich nicht,
sondern 18sst die Zeit, die der Patient braucht, so dass er sich
zeigen kann) wird ein geschiitzter Raum fUr das Zusammenwir-
ken geschaffen, in dem der Patient sich 6ffnen, sich zeigen und
gut ,sein kann* (1.GM).

In der O-Phase spiegelt das Gesicht des Menschen seine
Emotionen nicht wider. Es hat keine Mimik. Wie soll man das
verstehen? Warum ist die Dimension der Existenz, die mit dem
emotionalen Leben des Menschen zusammenhangt, blockiert,
beschrankt?

Erstens bedeutet das emotionale Erleben den Bezug des
menschlichen Daseins auf das andere Dasein. Es sieht vor, dal’
der Mensch die Faktizitét seines Dasein (ich bin da) und das
Dasein des anderen (du/anderesist da) feststellen kann und sich
von dem anderen abgrenzen kann. Dann entsteht zwischen ih-
nen ein gewisses Spannungsfeld, in dem die Resonanz der Stim-
migkeit entstehen kann (Langle 2004, 7).

Nach dem Basistheorem der Existenzanalyse steht der
Mensch in einem ununterbrochenen dia ogischen Austausch mit
sich selbst und der Welt (Langle 2005, 48). Aber wasist in die-
ser Phasedie,, Welt”, auf die der Mensch sich bezieht?Ist erin
derselben Welt, in der wir uns ale befinden, oder er ist in einer

anderen? Inwieweit ist er gefiihlsmaldig mit dem eigenen Kor-
per, der auch Bestandteil der materiellen Welt ist, verbunden?
Als AuRenbeobachter sehen wir, dass das Herz des Menschen
klopft, er atmet, das heil¥, er lebt, er ist dain dieser Welt, er hat
uns nicht verlassen. Aber: Ist er innerlich mit der AulRenwelt
verbunden? Oder ist er daalsein physischer Korper? Wenn das
Gefihl ,, Ich-bin-da* ganz fehlt, so exigtiert die Aulzenwelt flr
den Menschen nicht, weil er keine innere Wahrnehmung dieser
WEelt hat. Innerlichist er in der materiellen Welt nicht zugegen;
das heil3 aber auch, dass er sie emotional nicht erleben kann.
Der Mensch ist auf sich selbst zurlickgeworfen. In dieser Inti-
mitét des Mit-sich-selbst-Seins begegnet er nun einer neuen
Redlitét, diein Bezug auf ihn und auf die materielle Welt trans-
zendent ist, zu der er aber Beziehung aufnehmen und mit der er
ein tiefes Erleben haben kann. Die emotionale Dimension ist
nach auf3en hin blockiert —es geht vom Menschen nichts hinaus
indieWelt. Aber aus seiner Tiefe des Person-Seins entdeckt der
Mensch den neuen Horizont, mit dem er in Diadog tritt (Abb.
1):

Dadurch kann man den Widerspruch erkléren, dass wir
einersaitskeineemotionalen AuRerungen von solchen Menschen

Abbildung 1: Schematische Darstellung des menschlichen Erlebens
in der 0-Phase nach einem schweren Schadel-Hirn-Trauma, in welcher
der Kontakt mit der AuflRenwelt noch nicht wiederhergestellt oder &u-
RBerst instabil ist.

erhaten, sie andererseits aber von einem tiefen Erleben Uber
die Anndherung an die Grenze der menschlichen Existenz be-
richten. Eine Patientin hat mir einmal gesagt: ,,1ch habe o &t-
was gesehen...! Ich habe sehr schine Bilder gesehen und sehr
schreckliche. Ich bin sicher, dass es doch Himmel und Hdolle
gibt.“4

Zweitens braucht der Mensch drei Voraussetzungen, um eine
Emotion zu erleben: Beziehung, Zeit und Néhe (Langle 2003,
23). Laut existenzanalytischer Theorie bezieht sich jedes Ge-
fuhl auf die Mtalitat und setzt das Vorhandensein von Lebens
kraft voraus, deren Trager der Korper ist. Ohne Vitdlitét gibt es
kein Gefiihl. Das Gefuihl entsteht auch aus der Nahe zum eige-
nen Korper. Erst dank der Kdrperlichkeit kann der Mensch den

* Biofeedback (Jacobson, Cannon, Miller, Basmadjian, Kamiya, Green, Green) ist eine Methode zum direkten Training des zentralen und/oder des
vegetativen Nervensystems zur Normalisierung seiner Tétigkeit. Die Biofeedback-Methode beruht auf dem Prinzip des ,, physiologischen Spie-
gels*, dessen Roalle von technischen Vorrichtungen und von Software tibernommen wird. Dadurch erhalt der Patient die Gelegenheit, seine physi-
ologischen Aktivitaten sehen und héren zu kénnen. Kdrpertemperatur, elektrische oder mechanische Aktivitdt von Muskelgruppen, elektrische
Aktivitdt des Gehirns, Herzfrequenz usw. kénnen so visualisiert oder gehort werden. Uber diese , Feedback* -Informationen besteht die Maglich-
‘Ifeit der zielgerichteten, erwiinschten Beeinflussung der physiologischen Aktivitéten durch implizites oder reflexmafdiges Lernen.

Der eine fasst das al's Eingebung (,, Schablone") auf, die der Mensch bekommt, wenn er sich in einem solchen auferordentlichen, funktionalen
Gehirnzustand befindet, und der in eine produktive Symptomatik (Halluzinationen) miinden kann. Ein anderer sieht darin ein tiefes Erleben am
Rande der Existenz, wenn der Mensch hinter den Rand der materiellen Welt ,, schaut” und einer Realitét begegnet, die sich ihm nahert und die nicht
er selbst oder diematerielle Weltist. Der Autorin liegt der zweite Gesichtspunkt nahe: Das,, Andere" versteht man alsdasin sich ruhendeVis-a-vis,

mit dem der Mensch in Dialog tritt.
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Eindruck als eine Emotion erleben. A. Langle verglich den
menschlichen Korper einma mit dem Resonanzkorper eines
Cellos, und die Werte mit dem Bogen, der die Saiten berihrt.

Das Tonen ist nur dank der Resonanz der berlihrten Saiten des

Cellokérpers moglich. So kénnen die Werte erst ,,horbar wer-

den®, wenn sie im Koérper Schwingungen Uber die neuro-

chemischen und vegetativen Bindungen erzeugen. Korper-
beschaffenheit, Energetik, korperliches Training und allgemei-
ner Korperzustand schaffen die Bedingungen fir Emotionalitét

(Langle 2004, 12).

DieVerletzung desK orpersverwandelt ihn zu einem schlech-
ten Resonanzkor per. Das niedrige Energieniveau (bzw. die vi-
tale Kraft) sowie das hohe Si6rungsniveau in Form von Unaus-
geglichenheit von neurochemischen und vegetativen Bindun-
gen erlauben dem Menschen nicht:

* (ber l&ngere Zeit im Kontakt mit dem anderen (mit der Welt)
zu bleiben. Das verhindert das Entstehen von Eindriicken;

< Nahe zu irgendetwas (darunter auch zu seinem eigenen K ér-
per) zu entwickeln und diese selbstandig zu halten. Diesfuhrt
dazu, dass er nicht féhig ist, Beziehungen aufzunehmen und
in die innere Resonanz einzusteigen.

Um in diesem Zustand Zugang zu den eigenen Korper-
prozessen zu bekommen, oder in Kontakt mit der Welt treten zu
konnen, braucht der Mensch den anderen, weil er nicht in der
Lage ist, das selbstandig zu tun. Uber die feine , Einstellung*
auf den Peatienten, das Einsteigen in die Resonanz mit seinen
korperlichen Prozessen, wendet sich der Therapeut ihm aktiv
2u (den korperlichen Kontakt benutzend), indem er ihn dadurch
zum Kontakt , aufruft*. Durch das Aufnehmen von Néhe zum
Patienten schaffen wir fur ihn die Bedingungen dafUr, dass er
N&he zum eigenen Korper aufnehmen und halten kann. Das
mobilisiert einerseitsdie Energetik desK orpers, diefir dasphy-
sische Uberleben und die Waiterfilhrung des Kontaktes mit sich
selbst und mit dem anderen notwendig ist, andererseits stabili-
siert esdie Tétigkeit von lebenswichtigen Funktionen. Wir kon-
nen beobachten, dass im Laufe des Tages der Mensch immer
mehr Zeit mit gedffneten Augen verbringt und wahrend des
Settings langer den Augenkontakt h&lt. Daswird zur guten Ba
sisfir das Entstehen sowie den Ausdruck, der eigenen Emotio-
nalitét — der Wahrnehmung der qualitativen Seite von Dingen,
wodurch ,, Ich-bin* sich potenziert und dynamischer wird, Far-
be und Ton bekommt (A. Langle). Dafir braucht man die F&
higkeit, die in der Vitalitét griindet — die Fahigkeit bertihrt zu
werden. Dasist die Metaebenein Bezug auf das,,Sein” (2. GM
—Léangle 2001). Deswegen konnen wir in dieser Phase nur Gber
die , Tatsache und Uber die Dauer der Anwesenheit (oder der
Abwesenheit) des Menschen im Raum des Kontaktes* reden.

Weitersbeeintréchtigt bel Menschen mit Schadel-Hirn-Trau-
maist die Fahigkeit:

« die Emotion zu erkennen. Die Schwingungen, die im Korper
durch die unausgeglichenen neurochemischen und vegetati-
ven Bindungen entstehen, werden nicht alsEmotionen erkannt,
sondern as Zusténde der Spannung oder unklare (oft unbe-
hagliche) Signale wahrgenommen. Esist so, als ob der Ein-
druck im Kérper ,, stecken bliebe”.

Esist zu unterstreichen, dass die therapeutische K orperarbeit
dem Menschen ein grofieres Repertoire an Erfahrung anbietet
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(unterschiedliche Qualitét der Erfahrung), als er sie sonst hétte,
was so wirkt, als ob er dadurch von auf3en zum Wahrnehmen
der Qualitét , bewegt werde". Patienten, dielange auf der Inten-
sivstation verbleiben, bekommen Uber einen l&ngeren Zeitraum
eintdnige oder negative Erfahrungen mit ihrem Korper, an die
sie sich gewdhnen, wie z. B. durch die Somnolenz wegen des
Verharrens in der gleichen Stellung, durch unangenehme Ge-
fuhle im Zusammenhang mit dem Tracheostomie-Rohr (L uft-
rohrenschnitt), durch Sonden etc. Im therapeutischen Prozess
kann der Mensch seinen eigenen Korper al's Quelle von neuen,
unangenehmen oder angenehmen Empfindungen erleben.

Gleichzeitig schafft die Korperarbeit die Bedingungen flr
den Ausdruck der Individualitat des Menschen (3. GM).
Beispielsweise fihrt die Entspannung zu grol¥erer Freiheit in
den willkirlichen Bewegungen, deren Ausfiihrung sonst vom
hohen Muskeltonus verhindert wird. Der Patient wird wieder in
die Lage versetzt, seinen Korper als Instrument des Selbstaus-
druckszu lenken (expressive Funktion desK érpers), und indem
entstandenen, von physischen Sérungen freien Raum sehenwir
die Person desMenscheninihrer Einzigartigkeit und Individu-
alitét, die sich in den Besonderheiten des Kontaktes zeigt. Je
mehr es diesen Raum gibt, desto mehr kann sich die Person
zumAusdruck bringen, und wir —wir kénnen sieendlich wieder
sehen und erleben. Das ist fir uns wie ein Sonnenstrahl, der
durch einen Lichtstreifen zwischen den Wol ken hindurchkommt
und alles ringsum beleuchtet. Das ist der Augenblick der Be-
gegnung mit dem anderen nach Tagen und Wochen mihsamer
Kleinarbeit! Und wir merken, dass der eine Mensch angstlicher
und vorsichtiger, der andere offener ist; einer ist rigide, der an-
dere plastisch, einer kdmpft um sich und der andere nicht usw.

Ein solcher Blick gibt uns die Moglichkeit, unseren Patien-
ten als Person mit ihrer eigenen Welt zu begegnen, trotz der
Krankheit, welchedieindividuellen Unterschiedevernichtet, die
siein den Augen von denjenigen, die nur einen ,, Kranken" se-
hen —d. h. as eine Summe von Defekten und Stérungen — zu
»Dahinvegetierenden” macht.

1. Phase

Nachdem das Gefuhl ,, Ich-bin-da* im traumatisierten Men-
schen stark genug geworden ist, kann er die Redlitéten und die
Gegebenheiten der AulRenwelt bertihren, dieihn vor die Grund-
frage der Existenz stellen: ,,Ich bin da, aber kann ich mit den
Bedingungen sein, die die Welt mir anbietet?* (Langle 2003,
21) In dieser Phase geht es in erster Linie um die Wahrneh-
mung des Faktischen. Ich erinnere mich an die Erzéhlung e-
ner Patientin Uber ihr Erleben in dieser Zeit: ,,Ein Auge hat rot
gesehen, das andere — gelb... Ich war verwirrt, stof3 meinen
Kopf im Auto an; es war schwierig mit mir. Nichts von auf3en
hat mich erreicht. Mit dem Inneren war es einfacher, aber eshat
mich nicht bewegt. Das Wichtigste war fir mich — das AuRere
zu verstehen.”

Ein zentrales Erlebenin dieser Phaseist,, in der Welt sein zu
koénnen“. Daflr braucht der Mensch Halt und geschitzten
Lebensraum (Langle 2001, 11), deren Erschlief3ung und Erwei-
terung langsam vor sich gehen. In erster Linieist das der physi-
sche Raum, der den Menschen unmittelbar umgibt: das, worauf
er schauen und was er mit der Hand anfassen kann. Dabei be-
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trifft es zu Anfang den aktuellen Augenblick — die Hier-und-
Jetzt-Situation, weil die Vergangenheit oft in der Amnesie ver-
loren und die Zukunft fir ihn noch nicht aufgebaut ist (nicht
selten steht sie aulRerdem in Frage), da, bzw. wenn, der Mensch
aul¥erhalb des Zeitnetzes oder in e ner anderen Zeitwahrnehmung
lebt.

Der erste aulRere Raum, in dem der Patient sich entdeckt, ist
das Bett, auf dem er liegt. Wegen der |&ngeren Zeit des Liegens
konnen die Grenzen des Bettes mit den Grenzen des eigenen
Korpers verschmel zen. Dieses Phénomen soll bel der Kontakt-
aufnahme berlicksichtigt und diese Grenze darf nicht verletzt
werden (man darf sich nicht sofort auf das Bett setzen, die Han-
de darauf legen, oder dergleichen). Sonst kann das vom Patien-
ten als Gefahr eines Uberfalls wahrgenommen werden, und er
fuhlt sich gezwungen, sich zu verteidigen.

Langsam wird der Mensch dazu fahig, andere Typen von
Réaumen zu erschlieffen: Den Beziehungsraum, den biographi-
schen Raum. Der Psychotherapeut hilft dem Patienten dabei,
das eigene Leben auf die grof3ere Anzahl von Tatsachen und
Redlitdten zu beziehen, damit die Wahrnehmung des Lebens
und der Welt ein Volumen bekommt. Das bringt Sicherheit,
macht den Menschen auf diese Weise sicherer und freier.

Falls das, was den Patienten umgibt, den Charakter einer
Gefahr hat, kénnen verschiedene Angste entstehen, die
Copingreaktionen aus 6sen. Die spezifischen Copingreaktionen
der 1.GM sind Flucht — eine Form psychomotorischer Erregt-
heit und Angstlichkeit. Eine andere Formist die Aggression ge-
gentiber den anderen, die den Charakter einer Bekampfung von
Gefahren (Angriff) hat; auch findet sich Autoaggression; im Su-
por (Totstellreflex) schliefdich erstarrt der Mensch und zeigt mit
seiner ganzen Erscheinung, dassesihn hier , nicht gibt“. Solche
Resktionen des Patienten stehen auch im Zusammenhang mit
den therapeutischen Interventionen. Die Arbeit an der Wahr-
nehmung des Faktischen, etwa wie auch der Aufbau einer ver-
trauensvollen Beziehung, die einen geschiitzten Raum schafft,
reduziert beim Patienten das Auftreten von Copingreaktionen.
Verschiedeneim K érper bleibende K atheter und Schlduche, die
an die Brust geklebten Sensoren, stdndig piepsende Apparate
konnen deswegen Angst machen, weil sie in ihrer Bedeutung
nicht verstanden werden. Das heil¥, der Patient braucht in ers-
ter Linie Informationen Uber das,, Was* und ,,Wozu" der Appa
rate. Wir erzéhlen dem Patienten dartber, was ihn umgibt und
warum er das momentan braucht; wir bewegen ihn dazu, sich
ales, was ihn umgibt, genau anzuschauen. Alles, was mit den
Handen angetastet werden kann, wird angetastet. Hauptaufgabe
besteht darin, dasAngstmachendein Helfendes zu verwandeln.
Das verleiht dem Patienten das Gefuihl der Geborgenheit im
Raum sowie das Gefihl, dass er sich auf dle diese Geréte und
Schléuche, besonders aber auf die Arzte verlassen kann. All
dasist fur ihn. Und dannist er imstande, die schwierige Situati-
on auszuhalten, weil bel ihm das Gefiihl entsteht, dass er damit
sein kann.

In dieser Phase ist der Aspekt der Selbstwahrnehmung und
vor allem der Wahrnehmung des eigenen Korpers sehr wichtig.
Hier entdecken wir ein héheres Niveau im Vergleich zur vor-
hergehenden Phase, in welcher der Ubergang von der Wahr-
nehmung,, Ich-bin-Kdrper” zu,,1ch-habe-einen-K érper” erfolgt.

Der Korper hort auf, nur al's Subjekt aufzutreten, und beginnt,
as Objekt aufzutreten. Diese Transformation wird durch die
Fahigkeit zur Selbstdistanzierung mdglich. Der Petient kannsich
mehr sehen, seinen Korper fiihlen, inihm eine Orientierung be-
kommen, seinen Korper besser lenken und letztendlich ihn mit
allen Defekten und Behinderungen annehmen.

Einmal habeichauf der Intensivstation mit einer jungen Frau
gearbeitet, die sich in eéinem psychomotorischen Erregungszu-
stand befand. Sie war dermal3en unruhig, dass sich die Kran-
kenschwestern gezwungen sahen, ihre Hande zu fixieren, da-
mit siedie Sensoren, dieanihrem Korper angeklebt waren, nicht
herunterriss. Sie konnte nicht reden, aber sie beantwortete mit
K opfbewegungen begjahend oder verneinend Fragen. Ich habe
ihre Hande befreit, und sie begann sofort ihr Gesicht abzutas-
ten. Dann habe ich sie gefragt: ,, Haben Sie Angst, dass mit 1h-
rem Gesicht etwas nicht stimmen konnte?* Sie nickte mit dem
Kopf. ,Mdchten Sie mal in den Spiegel schauen? Bejahendes
Nicken. Ich brachte den Spiegel. Sie betrachtete sich lange und
genau darin. Danach wurde sie viel ruhiger.

Einwichtiger Punkt in der Selbstwahrnehmung ist das Fest-
stellen der Identitéat mit sich selbst (3. GM). Ob der Mensch
imstande ist, das Spiegelbild a's sein eigenes, ds das, wasihm
gehort, wahrzunehmen. Eine Patientin hat gesagt: , AmAnfang
habeich michim Spiegel nicht gesehen, gar nicht erkannt. Jetzt
erkenne ich mich wieder.”

Wie auch in dem vorherigen Abschnitt sehen wir in dieser
Phase keine emotionalen AuRerungen destraumatisierten Men-
schen. Sein Gesicht bleibt nach wie vor ohne Mimik, er freut
sich nicht, und er trauert nicht. Eher kann man hier Uber das
Erreichen des Ruhepunktes reden. Wenn der Mensch beginnt,
sich geschiitzt zu fihlen, bekommt er das Gefiihl, dass er sein
kann.

2. Phase

In die innere Welt des Menschen, der unter schweren Um-
stdnden korperlich Uberlebt hat, kommt das Erleben vom Le-
ben selbst mit den ihm eigenen Wiinschen, mit Trauer, Bewe-
gung und Verénderungen. Der Mensch ist imstande, die Quali-
tat von etwas wahrzunehmen. Er steht vor der zweiten Grund-
frage der Existenz: ,,Ich bin, ich kann in dieser Welt sein, aber
mag ich das Leben? Will ich leben? Was bringt das Leben in
meine Existenz? Ob ich Winsche habe? Binich fahig, Gefiihle
zu empfinden? Ob ich mich Uber etwas freue?* (Langle 2001)
Die Aufgabe des Menschen in diesem Abschnitt besteht darin,
den existenziellen Durchbruch zum Leben selbst zu vollziehen.

Mit der Zeit horen die Patienten auf, indifferent in Bezug
auf die Simuli, die auf sie bestimmte Wirkung austiben, zu blei-
ben, und beginnen, auf das Unangenehme und auf das Unbeha-
gen, dasin erster Linie mit dem eigenen Korper verbunden ist,
zu reagieren. Zum Beispiel wird der Patient in Bezug auf das
Essenwahlerisch und verzichtet auf das, wasihm nicht schmeckt.
Oder er beginnt irgendwel che Laute von sich zu geben, wenn er
seine Korperhaltung veréndert haben will (und es selbst nicht
machen kann).

Vergniigen und Nichtvergniigen sind die Stimuli, die den
Menschenin Bewegung setzen konnen und die L ebenskraft frei-
setzen. Aber bisdahin befindet sich der Mensch in der passiven
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Haltung des ,, Reagierenden”. Spéter lernt er, mit den unange-
nehmen Stimuli umzugehen und nicht nur auf diese zu resgie-
ren. Zuerst mit Hilfe des anderen, dann ohne Hilfe von aulRen.
Z. B. reagierte eine Patientin mit einem Schrel auf die starke
Muskel spannung im Rickenbereich, die wahrend einer unserer
Ubungen entstand, und war schwer zugénglich fiir eéine K ontakt-
aufnahme. Ihre Reaktion fiihrte dazu, dass ich mit der Ubung
aufhoren sollte. Langsam hat sieesgelernt, die Muskeln zu ent-
spannen und dadurch das entstehende Unbehagen zu beseiti-
gen. Diese Fertigkeit, die sie in diesen speziell organisierten
Bedingungen erlernte, (ibernahm sie in die Ubungen mit ande-
ren Fachkréften. Das machte sieviel freier im Kontakt und half
dabei, zur Erfiillung von schwierigeren Aufgaben Uiberzugehen.
S0 lernte sie es, mit ihren Impulsen umzugehen. Wichtig i<,
dass eine derartige Fertigkeit bzw. Fahigkeit im algemeinen
auch die Erfahrung in Bezug auf das,, Konnen* erwelitert.

In der Regel braucht man viel Zeit, damit in einem solchen
Menschen eine eigene I ntention und ein eigener innerer WuUnsch
entstehen. Oft sprechen die Menschen, die einmal ein Schadel-
hirntrauma gehabt haben, Uber das Fehlen von eigenen Win-
schen. Im besten Fall reagieren sie auf Angebote, die von aul3en
kommen. Diese eigenartige Entfremdung, dieses Zurtick-
gezogensein bleibt Uber l&ngere Zeit bestehen und belastet in
starkem Mal%e die familidren und anderen sozialen Kontakte
der Patienten. Esist so, alsob die Menschen , hinter Glas* |eb-
ten, getrennt von der Welt, von den Angehdrigen, von sich selbst.
Nichts bertihrt siein emotionaer Hinsicht. Die Patienten selbst
erkléren ihre emotionale Verarmung durch das Fehlen markan-
ter, interessanter Ereignisseinihrem Leben—jeden Tag geschieht
das Gleiche. Hier soll man in der Arbeit auf folgende Frage
eingehen: Was macht das alltégliche L eben grau und uninteres-
sant? Mit dieser Frage flihren wir den Patienten an die Haltung
heran, mit der er sein Leben lebt. Die Fahigkeit, sich zu 6ffnen
und sich Uber einfache Dinge zu freuen, etwas | nteressantes fir
sich zu finden und sich damit zu beschéftigen, ist fir Patienten
mit starker Bewegungsbeeintréchtigung besonders wichtig.

Es bedarf eines langen psychotherapeutischen Weges, um
die Fahigkeit des Menschen wiederherzustellen, sich ,sich
selbst” und anderen zuzuwenden, sich selbst ,,zu horen®, die
innere Resonanz zu etwas aufzunehmen, damit dieser Mensch
wieder Werte durchleben und Emotionen empfinden kann. Oft
ist eswichtig, dem betroffenen Menschen dabei zu helfen, das
authenti sche Wertesystem neu aufzubauen. In diesem Abschnitt
ist dieArbeit mit der Familie und mit den Angehdrigen wichtig,
wobei der Patient standig in Bezug auf seine eigenen Wiinsche
und Gefuihle angefragt werden muss, weil er sich selbst nicht
anfragen kann. Sonst hort sich der Mensch nicht und ersetzt
seine eigenen Winsche, Geftihle und Werte durch Wiinsche und
Geflihle der anderen. Das flihrt den Menschen zum emotiona:
len Tod.

In der 2. Phase geht es darliber hinaus um die personale
Bearbeitung des Traumas, das der Mensch erlitten hat. Dies
bedeutet das Durchlaufen aler Phasen der Trauer - und zwar
der Trauer um sdmtliche Verluste und Zerstérungen, die das
Traumain seine Welt, in sein Leben gebracht hat. Der Mensch
SO auf folgende Fragen: ,, Kannich dieses L eben noch lieben,
wenn da solche Sachen passieren? WofUr habe ich das bekom-
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men? Ob ich dafur etwas kann? Ob mein Leben es noch wert
ist, gelebt zu werden? Ob in diesem L eben noch etwas Schines
fur mich sein kann?* All das,,muss* durchlitten werden, damit
der Durchbruch zur Wahrnehmung des Grundwertes des Le-
bens moglich wird und damit der Mensch zum Leben wieder
»Ja' sagen kann (Léngle 2001).

3. Phase

In der 3. Phase ist der zentrale Punkt die Wahrnehmung
von sich selbst (das Selbstbild) und die Begriindung des Selbst-
wertes. Diese Phase ist fast immer mit dem Durchleben einer
tiefen Personlichkeitskrise verbunden. Fallsder Mensch die Ver-
lusteund Beschrénkungen, diedas Traumaverursacht hat, wahr-
nimmt, den damit verbundenen Schmerz an sich heranlésst, so
steht er vor der Frage: ,, Kannich noch mich selbst wertschétzen
und respektieren? Manchmal brechen im Zusammenhang mit
dem Traumadie zentralen haltenden Strukturen zusammen, auf
denen der Selbstwert des Menschen beruhte. Beispielsweise
wenn der Mensch seinen Selbstwert nur in Erfolg und Leistung
begrindet hat, dann kann er, wenn er einmal abseits steht, nur
schlecht Selbstachtung fiihlen und seinen Wert anerkennen. Der
Betroffene empfindet einen Schmerz, der so stark sein kann,
dass er nicht mehr imstande ist ihn auszuhalten. Dann beginnt
er sich zu verteidigen, indem er das Vorhandensein von Defek-
ten und Behinderungen bei sich verleugnet. Sein Selbstbild ist
verzerrt und unrealistisch. Die Aufgabe dieser Krise besteht
darin, dass der Mensch, nachdem er diesen Schmerz durchge-
macht hat, seinen Selbstwert aufs Neue auf einer realistischen
Grundlage begriinden und authentische Haltungen erreichen
kann. Erst dann kann sich ihm der Horizont des Snnes (4. Pha
se) erdffnen.

Ein weiteres Problem der dritten Phase hangt mit der Au-
thentizitat zusammen. Die Patienten teilen mit, dass durch das
Traumadasinnere orechen, dasinnere is-a-visverloren ging,
an das sich der Mensch ,,,Du’ sagend” wendet und ,,Ich” hort
(Buber 1999, 44). Deswegen wird es nicht moglich, das, Eige-
ne* zu leben: Der Mensch versteht nicht, was in den eigenen
Winschen und Haltungen noch dasurspriinglich Seineist. Nicht
selten werden die Basishaltungen, die aus der Tiefe der Person
geboren werden, durch fremde, mechanisch angeeignete Hal-
tungen von anderen Menschen ersetzt, welche die entstandene
innere Leere fllen sollen. Dann sehen wir eine verlorene Per-
sonlichkeit, die sich unter den anderen aufldst. Zwischen Ich
und Person entsteht ein Spalt. Der intime dial ogischeAustausch
des Ichs mit der Person geht verloren oder wird beschréankt,
was den Menschen daran hindert, seine Individualitét, Einzig-
artigkeit und Einmaligkeit zu redlisieren, den Sinn in seinem
Leben zu finden und zu verkorpern.

4, Phase

In dieser Phase besteht die Aufgabe des Menschen darin,
sich wieder vermehrt der Welt zuzuwenden und zu verstehen,
wo sein Platz ist, was er an Gutem fir die anderen tun kann. Es
ist wichtig, dem Patienten dabei zu helfen, dieexistentielle Wen-
de zu vollziehen, damit er nicht in der Rolle eines Menschen,
der auf Kosten anderer lebt, erstarrt und sich als Opfer der Um-
stande sieht.
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Schluss

Abschlief?end mdchte ich zum Ausdruck bringen, dass ein
existenzanalytischer Zugang in der psychologischen Rehabili-
tation von Menschen mit Schédel-Hirn-Trauma eine Fille und
Ganzheitlichkeit in die Betrachtung des menschlichen Seinsin
seiner vielfdtigen und oft widerspriichlichen Dynamik einbringt.
Das kann wiederum helfen, effizientere Hilfe zu finden und
moglichst friihzeitig die psychotherapeutische Arbeit anzufan-
gen.
Darlber hinaus pragt die existenzanalytische Anthropolo-
giemit Blick auf den Menschen alsgeistiger Person, diefrel ist
und as solche nicht erkranken kann (Frankl 1990, 104), die
Haltung des Psychotherapeuten, in die Tiefe zu sehen auf den
unbedingten Wert des menschlichen Lebens durch die AuRer-
lichkeit hindurch, in der sich der Mensch so kraftlos zeigt, und
ihm als Person zu begegnen. Dieser Blick hilft ihm auch, sich
aktiv dem geistigen Ursprung zuzuwenden, der den Menschen
zum Menschen macht und Mensch bleiben |asst, trotz Zersto-
rung und Defekten in seinem Korper, seiner Personlichkeit und
sogar trotz des eingebliten Bewusstseins.

Eine solche berufliche Haltung kann eine grof3e heilende
Kraft entwickeln, sowohl fir den Helfer a'sauch fir den Hilfe-
empfanger. Fir den Psychotherapeuten ist es Burnout-Prophy-
laxe und fir den Patienten eine Haltung, die ihn as Person
nimmt. Denn in der Klinik treffen die Petienten meistens ein
Verhalten an, das dazu neigt, sie zum Objekt zu machen — bel
medizinischen Eingriffen, bel unterschiedlichen Korperbehand-
lungen, Untersuchungen etc. Solche Vorgangsweisen, die nach
einem Unfall Vorrang in der Behandlung haben, vergrél3ern das
Gefuihl des Defekts und der emotional en Spaltung, welchedurch
die Traumata entstanden sind. Wenn keiner aus der Tiefe des
eigenen Ich nach dem Du des anderen ruft, so entsteht ein Va
kuum, eine Leere: ,Wenn das Du mich nicht annimmt, hort
irgendwann das Ich auf zu sein. Und obendrein 16st sich die
Redlitét auf, well sie ohne das Ich an nichts mehr festgemacht
werden kann, weil sie nichts mehr festhalten kann.” (Langle
2001) Dann fangt der Mensch langsam selber an, sich wie ein
Objekt zu verhalten, weil er die Fahigkeit verliert, sich beim
Kontakt mit der AulRenwelt auf sich selbst, auf die eigene Tiefe
und auf die Einmaligkeit seiner Person zu beziehen. Langere
Zeit nach dem Trauma kann man oft auf Menschen treffen, die
zwar motorisch wiederhergestellt sind, aber emotional absolut
verloren wirken. Sie habenihr ,Eigenes* verloren, sind gleich-
gultig in den Entscheidungen, und ihr Leben ist ohne Initiative.
— Einer solchen Entwicklung mit so gravierenden menschlichen
Spétfolgen soll in der Rehabilitation mdglichst friihzeitig ent-
gegengewirkt werden. Selbstverstandlich gibt es Traumafolgen
(sowohl physische als auch psychische — vgl. ICD 10 - F06,
FO7, F09), die sich durch psychotherapeutische Gespréche nicht
beseitigen lassen. Aber man kann selbst dann dem Menschen
mit Gespréchen helfen, némlich die Umgebung zu finden, wo
er sein Leben leben kann. Und das ist aus unserer Sicht die
Kunst der Therapie bei Patienten mit organischem Defekt. Das
erworbene Defizit determiniert nur die Rahmenbedingungen die-
ses Aufgaben-Bereichs (die zunéchst als Hindernis fr existen-
tielle Erflllung erlebt werden), aber es nimmt dem Menschen

dieMdglichkeit, sein Leben zu erfillen, grundsétzlich nicht weg.
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Mein Leben besteht nur noch aus Angst

Fallschilderung zur Posttraumatischen Belastungsstorung

Barbara J6bstl

Anhand einer Fallschilderung wird das Bild und der Verlauf einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung (=PTSD) auf dem Boden einer vorbestehenden S6-
rung beschrieben und gezeigt, wie dadurch die Traumaverarbeitung und -
integration erschwert und ein ungestorter Lebensvoll zug nachhaltig behindert sein
kann.

Entstehung und Verlauf einer PTSD hangen nicht nur von der objektivierbaren
Traumaschwere ab, sondern die individuelle Vulnerabilitat der Person ist wesent-
lich entscheidender. Menschen mit Vortraumatisierungen und/oder vor bestehenden
psychischen Erkrankungen tragen ein hoheres Risiko, nach einem Trauma eine
PTSD zu entwickeln, wahrend die pratraumatische Sabilitéat und die Fahigkeit,
individuelle Ressourcen zu aktivieren, eine protektive Wirkung entfalten, an einer
PTSD bzw. Traumafolgestérungen zu erkranken. Regina, von der ich hier erzah-

len mbchte, ist dem Trauma schutz os ausgeliefert.

Als hysterisch verletzte Person schlittert sie in eine traumatisierende Bezie-
hung, an deren Ende ein Mordversuch durch den Exfreund steht.

Regina entwickelt die klassischen Symptome der PTSD, die in der Folge
chronifizieren, und dar Giber hinaus ein komplexes S6rungsbild bestehend aus Angst,
Depression, Dissoziation, Neigung zu suchtartigem Verhalten, Somatisierungen
bis hin zu tief greifenden Personlichkeitsver&nderungen.

Die Fallschilderung sollen existenzanalytische Reflexionen tber die Psycho-

Regina — Das Wichtigste aus der
Biographie

Regina, 33 Jahre alt, hiibsch und et-
was ,, aufgedonnert” in ihrem Erschei-
nungsbild, ist die dlitere von zwei Toch-
tern. Thre um 4 Jahre jlngere Schwes-
ter war von den Eltern immer bevorzugt
worden. Sie selbst hétte gar nicht auf
die Welt kommen sollen (ein Abtrei-
bungsversuch war misslungen), — und
wenn, dann al's Junge.

Reginawar ein Madchen und —nicht
gewollt. Das bekam sie von den Eltern,
insbesondere von der Mutter, sehr hau-
fig zu spiren; der Vater war aufgrund
beruflicher Verpflichtungen sehr viel
abwesend. Sie bekam wenig Beachtung,
wurde sehr , kurz“ gehalten und frih
schon fir Arbeiten im Haushalt heran-
gezogen.

Durch ein hoch angepasstes Verhal -
ten, durch ,,Brav-Sein* und der Mutter
alleWiinsche von den Lippen ablesend,
versuchte sie sich ihre Seinsberech-
tigung, etwas Beachtung, Anerkennung
und Wertschétzung zu verdienen.

Die Multter schrieb Regina die Ver-
antwortung far ihr Wohlergehen zu, und
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von ihren Vorstellungen abwei chendes
Verhalten wurde mit schweren Sankti-
onen bis hin zu Suiziddrohungen und
Schuldzuwei sungen, dassihr Leben we-
gen Reginaverpfuscht sei, beantwortet.

Als sie mit achtzehn ihren Eltern
bekannt gab, dass sie schwanger sei,
bekam sie eine ,, Watschen”.

Die Eltern zwangen sie wegen der
Schwangerschaft zu heiraten, und so
wechseltesievom Elternhausin die Ehe
mit einem vermutlich narzisstisch ge-
storten Mann, der sich nach der Geburt
des Sohnes von ihr total distanzierte,
nachdem sie fur ihn nicht mehr belie-
big verfugbar war.

Die Ehe mutierte in eine Zweckge-
meinschaft, in der Regina die aleinige
Verantwortung fir Kind, Haushalt und
Garten zu Ubernehmen hatte, ihr Mann
|eistete einen finanziellen Beitrag, zwi-
schen den beiden Eheleuten herrschte
vollige Sprachlosigkeit.

Da sie alleine zu Hause mit dem
Baby eine unertrégliche Leere befiel,
ging sie ein halbes Jahr nach der Ge-
burt wieder arbeiten, — Schichtarbeit in
einer Druckerel als Hilfsarbeiterin, ei-

nen Beruf hatte sie nicht erlernen diir-
fen. Das Kind wurde wahrenddessen
von den Eltern betreut.

Im Job war sie sehr beliebt wegen
ihres Ubersprudelnden, lustigen, leben-
digen Wesens, und weil manvonihr al-
les haben konnte. Sie ging gerne und
viel weg, stand in Gesellschaft
vorzugsweise im Mittelpunkt und hatte
wechselnde AulRenbeziehungen. Eines
Tages verliebte sie sich in Josef, mit
dem sie zusammen war, als Anton be-
gann, ihr nachzustellen.

Eine histrionische S6rung zeigt sich

Auf dem Hintergrund dieser Biogra-
phie entwickelte Regina eine histrio-
nische Stérung.

Sie war in ihrem eigenen Sosein
nicht erwinscht, die Berechtigung fur
ihr eigenes Sein und der Wert ihrer In-
dividualitét ist ihr nicht zuerkannt ge-
worden. Die Selbstfindung bzw. die
Ausbildung eines authentischen |CH-
Kernes hat durch die sténdigen Grenz-
verletzungen und das Fehlen eines sie
in ihrem Sosein anerkennenden, ernst
nehmenden, wertschétzenden Gegentui-
bers nicht stattfinden kénnen.

Ein Zugang zu sich selbst, Bezie-
hung zu sich fehlt, was sie darin behin-
dert, in einer selbstverstandlichen, sich
zugewandten Art mit sich sein zu kén-
nen. Ersatzweise erfolgt eine Aulen-
orientierung, Anpassung an das Gefor-
derte und Erwinschte, in einem auf
Wirkung bedachten Inszenieren des ei-
genen Daseins in die Welt hinein, um
damit ein Gefuhl von Présenz zu erlan-
gen, das sie mit sich alleine nicht hat.

Reginaist also verletzt auf der Ebe-
ne der 3.Grundmotivation, in ihrem
Selbstsein-Dirfen als Person, sie hat
darin keine natirliche Basis und For-
derung erfahren.

Regina und Anton
Anton arbeitete in der gleichen Fir-
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ma. Reginakannteihn schon lange vom
Horen und Sehen, wusste, dass er ge-
schieden war und einen Sohn hatte. Ei-
nes Tages begann er ihr auf charmante
Wei se den Hof zu machen. Reginalehn-
te ab, dasie sich zu der Zeit mit Josef,
der ebenfalls verheiratet war, in einer
Beziehung befand.

Antons Hartnackigkeit fuhrte
schliefdich dazu, dasssie sich erweichen
lief3, auf einen Kaffee zu gehen, in der
Hoffnung, dann Ruhe zu haben. Auf das
hin stellte er ihr nur noch hartnéackiger
nach, notigte siein unbeobachteten Mo-
menten am Parkplatz der Firmamitihm
mitzufahren, beteuerte ihr Uber-
schwanglich seine Liebe, erzéhlte ihr,
wie sich spéater herausstellte, Lugen
Uber Josef und erpresste sie schliefdlich
mit Selbstmorddrohungen dazu, mit
ihm eine Beziehung zu beginnen.

Angst, Faszination und die erlebte
Aufwertung durch die scheinbare Lie-
be (Selbstmorddrohungen) dieses at-
traktiven, charmanten Mannesvon Welt
lielRen sie schliefdlich einwilligen.

Kurze Zeit spéter verliebte sich
Reginain ihn und geriet zunehmend in
eine Abhangigkeit.

Anton erwies sich sehr bald als Ty-
rann, der sie kontrollierte, standig er-
presste, ihr den Kontakt zu anderen
Menschen, insbesondere Mannern ver-
bot, ihr die Art, sich zu kleiden, unter-
sagte, der sie nétigte und begann, sie
zu schlagen, wenn sie gegen seine An-
weisungen verstiel.

Regina, diesich bisdahin alslebens-
frohen Menschen erlebt hatte, der sich
gerne schrill kleidete, schminkte und
frisierte, begann ihr AuReres zu ver-
nachlassigen, sich sozial zuriickzuzie-
hen und in eine Lethargie zu verfallen,
aus der heraus sie nur noch wie ein
Roboter ihren Pflichten im Haus, als
Mutter, in der Firma und als Geliebte
von Anton nachkam.

Eines Tages kam sie dahinter, dass
er von ihrem Konto Geld behob, und
erfuhr von seiner Spielsucht. Bei Kon-
frontation leugnete er, geriet Uber
Reginas Misstrauen in unbandige Wut
und misshandelte sie.

Reginawurde immer verzweifelter.
Esfolgten mehrere Trennungsversuche,
die Anton mit wiederholten Szenen von
Drohungen, Entschuldigungen, Beteu-

erungen sich zu andern, Tranen, Ge-
schenken riickgéngig zu machen ver-
stand. Sie meinte, ihn zu lieben, glaub-
te seinen Beteuerungen und hatte vor
allem immer wieder Mitleid mit ihm.

Allein es anderte sich nichts, im
Gegenteil, seine gewalttétigen Impuls-
durchbriiche wurden immer heftiger.

Ein abermaliger Trennungsversuch
gelang. Regina begann, Treffen zu ver-
weigern. Anton terrorisierte sie tber ei-
nen langen Zeitraum hinweg telefo-
nisch, bis sie eines Tages fur eine Wei-
le nichts mehr von ihm horte.

Die Beziehung hatte sechs Jahre
lang gedauert. In diesem Zeitraum be-
gann Regina an Panikattacken und
soziophobischen Angsten zu leiden.

Die Schilderung sowohl ihrer Kind-
heit als auch der Beziehung zu Anton
mit ihren grauenhaften Erlebnissen er-
folgte auffallend emotionslos.

Reflexion

Wieist das mdglich, dass Reginain
einer Beziehung so lange ausgeharrt hat,
in der sie wie im Elternhaus funktiona-
lisiert, benutzt, geformt nach dem Ge-
schmack des anderen und missbraucht
flr seine Zwecke, misshandelt und ge-
demUtigt worden ist?

Reginahat inihrer Entwicklung ein
Du gefehlt, sieist als Person nicht ge-
sehen worden, daher hat sieihre eigene
Mitte, ein kritisches und entscheiden-
des Selbstgeftihl nicht entwickeln kon-
nen. Das macht(e) sie zu einer leichten
Beute innerer und auferer Eindriicke
und Begegnungen, und sie konnte/kann
sich Ubergriffen nicht abgrenzend ent-
gegenstellen.

Was Regina im Elternhaus erfahren
hat, wiederholte sichinihren darauf fol-
genden Beziehungen: Entweder es war
niemand zugegen, sie wurde bezie-
hungslossein gelassen wieinihrer Ehe,
oder sie wurde Uberrollt und Gbergan-
gen zugunsten des anderen.

Diesesfehlende Erleben von Haltin
der auReren und inneren Begegnung
spiegeltesichinihren zu dieser Zeit auf-
tretenden Panikattacken und soziopho-
bischen Angsten wider.

Mangel an Halt und Festigkeit in
sich selbst, diefehlendeinnere Stellung-
nahme machten sie suggestibel, leicht
zu Uberreden und liel3 sie Antons Art,

um sie zu werben, als Bemiihen um sie
deuten. Sie erkannte die Ubergriffigkeit
und Respektlosigkeit ihrer Person ge-
genuber nicht.

Reginawehrte den Schmerz der Ver-
letzungen und der fehlenden Person-
mitte durch ein Ubersteigertes , Gut-
sein-Wollen®, Leisten, Funktionieren
und Mittel punktstreben ab.

Antons verletzendes und uber-
griffiges Verhalten konnte sie zunéchst
nicht wahrhaben, spéter fiel siein eine
Erstarrung bis zum Gefiihlsverlust.

Die Angst um ihr Leben entriss sie
schliefdlich ihrer Lahmung und fihrte
zur Beendigung der Beziehung.

Das Trauma

Regina hatte monatelang nichts
mehr von Anton gehort.

Angstliches Misstrauen lieR sieden-
noch, immer wenn sie nach Hause kam,
alle Gassen in der Umgebung ihres
Wohnhauses abfahren, um auszuschlie-
3en, dass er ihr auflauerte.

An diesem einen Abend verzichtete
sie jedoch darauf, nachdem sie von
Anton einen flehentlichen Anruf erhal-
ten hat, er sei in Kérnten, habe eine
Autopanne und kein Geld fur die Re-
paratur, sie moge ihm bitte
ausnahmsweise noch einmal einen
Geldbetrag auf das dortige Postamt an-
weisen.

Es war bereits dunkel, als Regina
nach Hause kam.

Sie stellte ihr Auto ab, sperrte das
Gartentor auf, ging auf die Haustlre zu,
diesie soeben erreichte, a sAnton pl6tz-
lich hinter dem Haus auftauchte und mit
hasserfiilltem Ausdruck auf sie zustiirz-
te.

Regina erstarrte vor Schreck und
blieb wie angewurzelt stehen mit dem
entsetzten Gefuhl von: ,, Jetzt ist esaus!“

Mit einer Hand den Halsim Wirge-
griff, mit der anderen Mund und Nase
zuhaltend, driickte er siegegen die Ein-
gangsture, bis sie bewusstlos war. In
dem Moment kam die Nachbarin nach
Hause, woraufhin Anton von Regina
abliel und die Flucht ergriff.

Die Nachbarin verstandigte Polizei
und Rettung, unweit vom Haus wurde
er aufgegriffen und inhaftiert. Bereits
bei der ersten Einvernahme und so auch
bei den folgenden gestand Anton seine
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Mordabsicht. Reginaerstattete zum ers-
ten Mal, wenn auch mit schlechtem
Gewissen, Anzeige gegen ihn. Noch
lange Zeit suchte sie die Schuld fur das
Geschehene bel sich selbst und zeich-
nete ein vollig idealisiertes Bild von
Anton.

Die Folgen

Eine Woche nach diesem Ereignis
kam Regina, vom Hausarzt Uberwiesen,
in meine Praxis.

Seit dem Ereignis leide sie an
Schlaflosigkeit, unertraglichen Angst-
und Bedrohungsgefihlen, besonders
nachts, die Bilder des Erlebten spulten
sich in ihrem Kopf wie ein Endlosfilm
immer wieder ab.

Bisauf den Arztbesuch habe sie das
Haus seit dem Geschehen nicht mehr
verlassen, verbringe die meiste Zeit in
ihrem Zimmer bei geschlossenen Fen-
sterladen, wo sie tagsiiber wie gehetzt
hin und her gehe bel gleichzeitigem Ge-
fuhl von Erschopfung und Kraftlosig-
keit; nachtsliege sie wie gelahmt, hell-
wach im Bett und lausche jedem Ge-
réusch, wage es aber nicht aufzustehen
und nachzusehen.

Siefuhle sich zur Zeit unféhig, sich
um ihren Sohn zu kiimmern, die Unter-
stitzung der Eltern nehme sie zwar an,
fUhle sich aber wie abgeschnitten von
der Familie und der restlichen Welt, wie
betaubt.

Der Zustand sei so unertréglich, dass
in den letzten Tagen Todesphantasien
aufgetaucht seien.

Eineihr vom Hausarzt nahe gelegte
stationdre Einweisung habe sie abge-
lehnt, die Vorstellung, in einer fremden
Umgebung von fremden Menschen
umgeben zu sein, mache ihr Angst.

Regina erhalt nun zusétzlich zur,
vom Hausarzt eingeleiteten antide-
pressiven Therapie eine sedierende
Medikation mit einem niedrigpotenten
Neuroleptikum.

Damit gelingt es ihr in den Folge-
tagen, Schlaf zu finden und eine gewis-
se Distanzierung vom Geschehenen her-
beizufuhren.

Regina kommt zunéchst zweimal
wochentlich zur Therapie, in der ersten
Zeit begleitet von einer Freundin, nach
etwa drei Monaten kommt sie alleine.

Dasin der ersten Therapiephasekri-

48 EXISTENZANALYSE  22/2/2005

senintervenierende, haltgebende, stit-
zende, entlastende, strukturgebende
Vorgehen zur Bewdltigung eines jeden
Tageswird nach mehreren Monaten ab-
gel st von einer beginnenden, vorsich-
tigen Konfrontation mit dem Ereignis
und dessen Hintergriinden.

Im geschitzten, vertrauten Raum
des Therapiesettings ist Regina inzwi-
schen bereit zu sprechen und sich mit
ihrer gemeinsamen Geschichte mit dem
Téater auseinander zu setzen.

Ganzlangsamklart sichihridealisier-
tes Bild. Sie beginnt zu realisieren, dass
Anton sie a's Besitz angesehen hat, dass
er sie benutzt, missbraucht und mani-
puliert hatte, erkennt die Krankhaftigkeit
seines Verhaltens, seiner Gewal ttétigkeit,
wird emotional aber noch hin und her
gerissen zwischen Mitleid, noch bestehen-
der Zuneigung, Wut und Aggression.

Aulerdem beginnt ihr zu dammern,
was siedamit sich hat machen lassen...

Reginaist inzwischen in der Lage,
den Haushalt zu fihren, alleine zur The-
rapie zu kommen, einkaufen zu gehen,
dartiber hinaus jedoch dauert ihr Ruck-
Zug an.

Nach wie vor holen sie Erinnerun-
gen, Bilder, Trdume von dem Ereignis
ein, dievon heftigen Angstgefiihlen und
starken vegetativen Reaktionen beglei-
tet sind. Nirgends fuhlt sie sich sicher,
Uberall vermutet sieAnton, an der Haus-
tur taucht sein Bild regelmafiig wieder-
kehrend auf mit der Beflirchtung ein-
hergehend, dass sein néchster Versuch
gelingen werde. Nachts hat sie Angst,
sich in den Schlaf fallen zu lassen — er
konnte auftauchen —, erst im Morgen-
grauen sinkt sie fir wenige Stunden in
einen unruhigen Schiaf. Beim leisesten
Gerédusch schreckt sie hoch.

Ein vom Facharzt zusétzlich verord-
netes Schlafmittel und dasin der Dosis
gesteigerte Antidepressivum bringen
nur wenig Erleichterung; eine Dosis-
erhéhung des Neuroleptikums toleriert
Reginanicht, und ein Versuch mit einem
Beruhigungsmittel schlégt ebenso fehl.

Die Angste greifen weiter um sich,
Uberall fuhlt sie sich bedroht, zu ande-
ren Menschen entsteht ein Gefuhl der
Entfremdung sowie wachsendes Miss-
trauen.

Die Stimmung ist zunehmend dep-

ressiv-resignativ geféarbt; sie fuhlt sich
sténdig nervos, gereizt, runelosund rea-
giert ihrem Sohn gegentiber auf Kleinig-
keiten hin mit Wutausbrtichen.

Nach jeder gerichtlichen Einvernah-
me verschlechtert sich die Symptoma-
tik erheblich, und der Gedanke an die
Gegenlberstellung mit dem Téter bel
der Verhandlung oder gar an dessen
Enthaftung versetzt sie in Panik.

Die Diagnose der PTSD

Zu diesem Zeitpunkt sind etwa vier
Monate vergangen.

Das Trauma als Ursache und die
daraus resultierende Symptomatik zei-
gen nach den diagnostischen Kriterien
(DSM 1V, ICD 10) das Bild einer Post-
traumati schen Belastungsstérung —und
zwar einer chronischen Form, nachdem
die Symptome bereits mehr als drei
Monate andauern.

Esfolgen nundieDefinitionund ein
Uberblick tber die Symptomatologie
des Stérungsbildes.

DiePTSD ist einemogliche Folgere-
aktion eines oder mehrerer traumati-
scher Ereignisse, wobei dieses entwe-
der lebensbedrohlich war oder die Ge-
fahr einer ernsthaften Verletzung fir
den Betroffenen selbst oder einen an-
deren in sich getragen hat und mit gro-
[3er Angst, Entsetzen oder Hilflosigkeit
erlebt wurde.

Das Stérungsbild ist geprégt durch:

* sich aufdrangende, bel astende Gedan-
ken und Erinnerungen an das Trau-
ma (Intrusionen) oder Erinnerungs-
[icken (Bilder, Alptraume, Flash-
backs, partielle Amnesie),

» Ubererregungssymptome (Schlaf-
storungen, Schreckhaftigkeit, ver-
mehrte Reizbarkeit, Affektintoleranz,
Konzentrationsstérungen),

» Vermeidungsverhalten (Vermeidung
trauma-assoziierter Stimuli),

* Emotionale Taubheit (allgemeiner
Ruckzug, Interesseverlust, innere
Teilnahmslosigkeit).

Uberlegungen zur Atiopathoge-
nese und Psychopathologie der
PTSD insbesondere aus existenz-
analytischer Sicht

Die bestehenden é&tiopathogeneti-
schen Konzepte (psychodynamische,
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lerntheoretische, kognitive, neurabiolo-
gische Modelle) sind sich, ausgehend
von unterschiedlichen Ebenen, weitge-
hend darin einig, dass bel der Entste-
hung der PTSD eine Storung der
Informationsverarbeitung durch die
traumatische Erfahrung und die fehlen-
de Integration deren Inhalte eine mal3-
gebliche Rolle spielt. Diese nicht inte-
grierten Erfahrungen stehen so —
bildlich gesprochen — fir sich alleine
da, abgespeichert inisolierten neurona-
len Netzwerken mit fehlendem
Informationsaustausch zu anderen neu-
ralen Strukturen, nicht integriert in in-
nere Ordnungsschemata bzw. in den
Kontext biographischer Erfahrungen.
So sind sie jederzeit stimulierbar bzw.
aktivierbar durch Triggerreize auf dem
neurobiol ogischen Boden trauma-reak-
tiver Sensibilisierung zentraler stress-
regulierender Hormon- und Transmitter-
systeme, wasdas unkontrollierte Wieder-
erleben der traumati schen Erfahrung mit
alenvegetativen, affektiven, kognitiven,
dissoziativen Begleiterscheinungen usw.
zur Folge hat.

Auch darin sind sich ale Konzepte
einig, dass die Vulnerabilitét einer Per-
son von der prétraumati schen Reagibili-
tét sowie von konstitutionellen neuro-
biologischen und neuroendokrinolo-
gischen Faktoren abhangt.

Naher mdochte ich darauf nicht ein-
gehen, sondern nun vielmehr einen
existenzanal ytischen Verstandniszu-
gang versuchen.

e Was zeigt sich in der PTSD?
» Was bedeutet ein derartiges Trauma
fUr das Person-Sein?

Reginawar einem Mordversuch aus-
gesetzt, der sie um Haaresbreite das
Leben gekostet hétte.

Blitzartig, aus heiterem Himmel,
vollig unerwartet war ihr Leben pl6tz-
lich bedroht, durch ihren Exfreund, zu
einem Zeitpunkt, wo sie sich vor ihm
sicher gefuhlt hatte.

Das sie ergreifende Entsetzen und
diesie Uberwdtigende Angst angesichts
der hasserfullten, von Vernichtungs-
wunsch gezeichneten Fratze ihres Ex-
freundes lassen sie erstarren und neh-
men ihr die Fahigkeit zu schreien oder

zu fliichten, sich inirgend einer Art zur
Wehr zu setzen.

Gewaltsam bricht Unfasdliches, nicht
far moglich Gehaltenes von einem ihr
nahen Menscheninihr Leben hereinund
flhrt zu einer Erschiitterung der Existenz
bisin ihre Grundfesten.

Das ist Begegnung mit der reinen
Haltlosigkeit —in der Welt und in sich
selbst —, in der sich das Sein nicht mehr
bergen kann.

Im Erleben spiegelt sich diese Halt-
losigkeit dlsmassive, Uberflutende Angst
wider und as Gefuihl sich aufzul 8sen,
innerlich zu , zerbréseln“, sich verloren
Zu gehen.

Das Grundvertrauen in den Halt des
Seins und die Fahigkeit der Person mit
dem Geschehenen in einen Umgang zu
kommen, es zu verarbeiten und integrie-
ren, wird erschiittert. Sie ist sich selbst
abhanden gekommen, hat daher keinen
Zugang zu ihren Ressourcen und kann so
dem Geschehen nichts entgegenstellen.

Auf der korperlichen Ebene resul-
tiert daraus ein generalisierter Er-
regungszustand in Form seelischer und
korperlicher Anspannung.

Bei der PTSD hélt dieser Zustand
an. Die Erschiitterung, Verunsicherung,
Schutzlosigkeit nach aufen und innen,
das Gefuhl, dass jederzeit alles passie-
ren kann, und das eigene I nsuffizienz-
erleben fuhren zu erhdhter Angst und
Alarmbereitschaft. Geringe Reize, die
an das Erlebte erinnern, fuhren zu ei-
nem Wiedererleben des Traumas mit all
seinen psychischen und korperlichen
Reaktionen.

Die standig erhdhte Alarmbereit-
schaft zeigt sich in Form von Schlaf-
stérungen, Reizbarkeit, erhdhter Vigi-
lanz und Schreckhaftigkeit.

Nach auf3en hin entwickelt sich eine
feindlich-misstrauische Haltung der
WEelt gegenliber, nach innen hin Hoff-
nungslosigkeit und Leere.

Die Person verliert ihre Wirkméch-
tigkeit, daslch alsAkt-Zentrum versagt,
sodass eine Schutzhaltung in Form
psychodynamischer Schutzreaktionen
bzw. Copingreaktionen als frustraner
Bewaltigungsversuch bzw. zum Ge-
wahrleisten des Uberlebens die Filhrung
Ubernimmt.

Viele Copings treten gleichzeitig in
Aktion und fuhren bei einer Fixierung

zu einer Rethe von Komorbiditaten, wie
wir spater noch sehen werden.

Als die wichtigsten Copings finden
wir bei der PTSD das Vermeiden,
Flichten, Bekdmpfen und den Totstell-
reflex.

Wiedererleben in Form von Intrusi-
onen und Tréumen sind ein k&mpferi-
scher Versuch einer Verarbeitung.

Jegliche Reize, die mit dem Trauma
in Verbindung gebracht werden, werden
vermieden. Durch sozialen Rickzug,
Entfremdung, Passivierung bis hin zu
Resignation und L&hmung, durch Am-
nesie und Dissoziation wird zwar ein
Schutzwall gebaut, der die Bedrohung
drauf3en halt, aber damit auch den Welt-
und Selbstbezug stort.

Die Folgen sind: Verlust von Ver-
trauen, Verlust von Gefiihl fur das Le-
ben und von Dialogfahigkeit; Sinnlosig-
keitserleben bis hin zur Suizidalitat.

Durch ein Trauma in der Art und
Wei se wie oben beschrieben erschiittert
zu werden und mit einer voribergehen-
den Symptombildung im Sinne einer
akuten Belastungsreaktion zu reagieren,
ist noch nicht krank. Da, wo die Er-
schiitterung nicht zur Ruhe kommt, wo
eine Verarbeitung und I ntegration nicht
gelingt, kommt es zu Chronifizierung
und Komorbiditéten.

Begunstigend wirken mangel hafte
Verankerung im Seinsgrund durch ge-
stortes Grundvertrauen und mangeln-
dem Halt in sich selbst.

Fortsetzung der Fallschilderung

In ihrer abgekapselten Welt fuhlt
sich Reginarelativ sicher, zu Anton hat
sieAbstand gewonnen. Erstmals schlei-
chen sich Wut- und Hassgeftihle gegen
ihn ein.

Inzwischen hat Josef wieder zu ihr
Kontakt aufgenommen. Sietreffen sich
regelmafdig, und er mochte wieder eine
Beziehung.

Zudieser Zeit verlor sich unser Kon-
takt, Regina hatte zuletzt Termine wie-
derholt nicht wahrgenommen.

Vier Monate spéter meldete siesich
in Panik angesichts der bevorstehenden
Gerichtsverhandlung, zu der sieals Zeu-
gin geladen war, wieder.

Die Verhandlung
Wie in Trance absolvierte Regina
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ihre Zeugenaussage und verlief3 danach
sofort das Gericht.

So wurdesie nicht Zeuge davon, wie
Anton in seiner Aussage sein Gestand-
nis des beabsichtigten Mordeswiderrief
und unter Trénen beteuerte, dass er nur
das Gespréch mit Regina gesucht habe
und ihr deshalb Mund und Nase zuge-
halten habe, weil sie zu schreien begon-
nen habe. Er zeichnete in seiner Aussa-
geeine herzzerreiRende Geschichte sei-
ner Beziehung zu Regina, die ihn as
den sanften, liebevollen Liebhaber dar-
stellteund Reginaalsdie Furie, die For-
derungen stellte und mit ihm spielte.

Dievom Staatsanwalt erhobeneKla
ge des versuchten Mordes wird vom
ausschliefdlich weiblichen Geschwore-
nensenat einstimmig zuriickgewiesen
und als schwere N6tigung befunden.
Der Angeklagte wird zu 18 Monaten
teilbedingter Haft verurteilt und noch
im Gerichtssaal enthaftet.

Regina hort das Urteil ungléubig
und fassungslos, gleichzeitig hatte sie
so etwas geahnt, da sie selbst oft genug
erlebt hatte, wie Anton sie mit seiner
Mitleidsmasche um den Finger gewi-
ckelt hat.

Ihr Martyrium nimmt in potenzier-
ter Form seinen Fortgang.

Nach zehn Monaten Krankenstand
hat Reginainzwischen ihren Job verlo-
ren und wird vom AMS lbernommen.
Es ist offenkundig, dass sie nicht ar-
beitsfahig ist.

Sieist Uberzeugt, dassAnton versu-
chen wird, sie umzubringen, zumal
noch eine Schmerzensgeld- und Scha-
denersatzklage gegen ihn lauft. Sie
furchtet weitere Verhandlungen, weite-
re Gerichtstermine, weitere Konfronta-
tionen mit ihm, mochte am liebsten auf
ales verzichten, nur um Ruhe zu ha-
ben.

Allein dasist nicht méglich, dasju-
ristische Geschehen nimmt seinen Lauf,
es folgen erneute Einvernahmen und
damit verbundene Verletzungen und
Demiditigungen.

Mittlerweile sind drei Jahre vergan-
gen. Die Gerichtsverfahren sind immer
noch nicht abgeschlossen, Regina lebt
nach wie vor ein zuriickgezogenes Le-
ben in ihrem Haus, hat keinerlei sozia-
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|e Kontakte, aulRer zu Josef, mit dem sie
wieder eine Beziehung eingegangen ist.
Die Sprachlosigkeit in der Ehe dauert an.

Regina ist weiterhin arbeitslos, ab-
solvierte auf Betreiben des Arbeitsam-
teseinen Berufsrehabilitationskurs tiber
2 Monate, den sie mit knapper Not
durchhielt.

Angst- und Panikzustande begleite-
ten sie Tag fur Tag, heftige vegetative
Reaktionen und Schlaflosigkeit, haufig
musste sie wahrend des Kurses den
Raum verlassen und erntete bei den
Kollegen Verwunderung und Unver-
sténdnis.

Im Rahmen des Kurses wurde ihr
auch deutlich, dasssie kaum nochin der
Lage war, sich auf ein Gespréach mit
anderen einzulassen, sie fuhlte sich to-
tal minderwertig und ohne jegliches
Selbstbewusstsein, entfremdet von der
Welt und emotional abgestumpft, miss-
trauisch alen Menschen gegeniiber, wo
siefruher zu naiv und leichtglaubig ge-
wesen war. In unterschiedlichen Situa-
tionen erfolgte ein Wiederbeleben der
traumatischen Affekte, z. B. wenn sie
sich aleine mit einem Mann in einem
Lift befand.

Selbst zu Josef, der sich sehr um sie
bemtiht, gelingt es nicht, Vertrauen auf-
zubauen. Wenn sie bei ihm Ahnlichkei-
ten oder vermeintliche Ahnlichkeiten zu
Anton entdeckt, verzerrt sich Josefs Er-
scheinungsbild und sie sieht Anton vor
sich, was unkontrollierte impulsive
Affektdurchbriiche oder Fluchtreak-
tionen nach sich zieht, zuletzt Erstar-
rung und Gefihllosigkeit. Verzweif-
lung, Freudlosigkeit, Hoffnungslosig-
keit machen sich immer mehr breit.
Selbstvorwirfe, dass alles so gekom-
men ist, und Schuldgefiihle plagen sie.
Um sich Erleichterung zu verschaffen,
greift sie immer wieder zum Alkohol
oder gibt sich unkontrollierten Essattak-
ken hin.

Sie fihlt sich selbst wertlos, erlebt
ihr Leben als sinnlos und entwickelt
wieder vermehrt Suizidphantasien.

Regina hatte die Therapie wieder
seit mehreren Monaten unterbrochen
und meldet sich unter diesem steigen-
den Leidensdruck, um die Gespréache
fortzusetzen.

In der Zwischenzeit hatte sie auch
mit massiven gesundheitlichen Proble-

men zu kéampfen (zwei Bandscheiben-
vorfélle, ein Schltsselbeinbruch und
eine schwere Knieverletzung im Rah-
men zweier Stirze). Im Zuge der Ver-
letzungen wurde eine Osteoporose fest-
gestellt.

Mein spontaner Eindruck dazu ist,
dass sich die Bruchigkeit und Haltlo-
sigkeit bis in die korperliche Substanz
hinein manifestiert hat.

Zuletzt gesellten sich unerklarliche
L 8hmungserscheinungen deslinken Ar-
mes dazu.

Reflexion

Wir sehen also, dassdie Stérung um
sich gegriffen hat und eine komplexe
Ausweitung und hartnéckige Fixierung
in Copingmustern erfahren hat. Wahr-
nehmen, Denken, Fihlen, Beziehungs-
gestaltung und die soziale Funktions-
und Leistungsfahigkeit sind nachhaltig
beeintrachtigt, sodass man hier eindeu-
tig vom Vorliegen einer Personlichkeits-
stérung sprechen kann.

Auf brichiger Basis, haltlos in ih-
rem Selbstsein und verunsichert in ih-
rem Dasein-Konnen trifft Regina das
Trauma, der Mordversuch.

Dieser trifft sie nicht zuféllig, belie-
big, sondern er gilt ihr personlich. Sie
ist ausdricklich gemeint, dieser ver-
nichtende Ubergriff durch den Exfreund
bedroht also siealsPerson undihr Sein.

Sie hat dieser grausamen Erschitte-
rung nichts Festes entgegenzusetzen,
sondern diese trifft auf eine vorbe-
stehende Erschiitterung, die zu einem
Beben verstarkt wird, das, immer
wieder aufgeschaukelt durch trauma-as-
soziierte Stimuli, nicht mehr zur Ruhe
kommt.

Jede Erinnerung, jede Assoziation
bringt den Damm zum Brechen und
lasst die Wogen der Angst hochgehen.
Immer wenn sie sich als Person verletzt
oder nicht gesehen fuhlt, wenn sie Un-
gerechtigkeit erféhrt, wird sie mit vol-
ler Wucht in ihrer Schutzlosigkeit ge-
troffen, wird ihr Sein-Koénnen in Frage
gestellt und fuhrt zu einer heftigen Wie-
derbelebung der traumatischen Affek-
te, worauf ein kopfloses Reagieren im
Sinne von Copingreaktionen folgt.

Die Konfrontationen mit der Justiz,
der Ausgang der Verhandlung, die Un-
tersuchung beim Gerichtspsychiater
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sind Retraumatisierungen, der fllchti-
ge Schmerz Uber die Ungerechtigkeiten
wird von einer Flutwelle der Angst weg-
geschwemmt und in der reaktiven Ab-
wehr erstickt.

Entsprechende Situationen, Gefiih-
le, Gedanken oder Erinnerungen sind
nicht auszuhalten und werden durch ein
impulsives psychodynamisches Reagie-
ren, das wie ausgeklinkt wirkt, abge-
wehrt.

Die situative Informationsverarbei-
tung bleibt auf der Ebene der priméren
Emotion stecken. Das Verhalten wird
von Affektivitat getragen und nimmt
durch fehlendes Verstehen, Stellung-
Nehmen und damit nicht entschiedener
Willensbildung und Handlung nicht Be-
zug auf diereale, von der Situation aus-
gehende Botschaft, sondern auf die im
Subjekt erzeugten Affekte.

Der Zugang zur eigenen Emotiona-
litét, ein adaquates Erleben der Situati-
onen wird blockiert durch erhdhte
Schreckhaftigkeit, Nervositét, Gereizt-
heit, leichte Irritierbarkeit. Die Bezie-
hung zu sich selbst und zur Welt, die
personale Dialogféhigkeit geht verlo-
ren.

Der zunehmende Ruckzug fuhrt zu
geistiger und emotionaler Verarmung
und Leere, die anféllig fur Sucht-
entwicklung machen. Der Mensch fuhlt
sich wie ein Zuschauer im eigenen Le-
ben (so hat es Regina einmal formu-
liert), er wird gelebt auf der Reaktions-
ebene durch ein Programm sich wieder-
holender Muster.

Die PTSD miindet also bei Regina
auf dem Boden vorangegangener Trau-
matisierungen und daraus resultieren-
der Ich-Schwache in eine nachhaltige
|ch-Blockade mit Stérung des persona-
len Verarbeitungsprozesses. ,, Beglinsti-
gend” fur eine solche Entwicklung ist,
dassdas Traumadurch eine andere Per-
son zugeflgt wurde.

Auf der Strukturebene zeigt sich
eine Mitbeteiligung aller vier Grund-
motivationen. Ein ruhiges Dasein-K 6n-
nen ist nicht mehr moglich, Angst macht
sich breit. Das Leben-M&gen kommt
abhanden, Beziehungsfahigkeit und Le-
bensfreude gehen verloren, Depressivi-
tét ist die Folge.

Der Selbstwert geht in Briiche, Ent-

fremdung nach innen und auf3en findet
statt. Daist kein Gegentiber und damit
kein Dialog mehr.

So gelingt es nicht mehr, sich ant-
wortend auf die Anfragen der Welt ein-
zulassen, was zu Weltverschlossenheit
und damit Verlust an Sinnorientierung
und Zukunftsperspektive fuhrt.

All dasist bei der akuten PTSD vo-
ribergehender Natur, also reversibel.
Das Vorhandensein guter individueller,
personaler, konstitutioneller Ressour-
cen und dazu ein gedeihliches soziales
Umfeld geben Schutz und erleichtern
die Integration des Traumas.

Bei Uberwiegen von Risikofakto-
ren, vorangegangenen Traumatisierun-
gen, mangel haften personalen Ressour-
cen, bei schlechter Selbstwirksamkeit
bzw. vorbestehender Schadigung der
Personlichkeitsstruktur sind die Wahr-
scheinlichkeit einer Chronifizierung,
dieAusbildung von Folgestérungen und
die Verfestigung zur Personlichkeits-
stérung erhoht.

Wie geht es mit Regina weiter?

Wieaus meiner Schilderung hervor-
geht, hat Reginadie Therapie mehrmal s
unterbrochen. Immer wenn sie so weit
entlastet war, dassder Alltagsvollzugin
ihrem eingeschréankten Rahmen mog-
lichwar, blieb siefern und meldete sich
dann wieder, wenn es ihr schlechter
ging - etwaim Zuge einer bevorstehen-
den Gerichtsverhandlung, oder wennsie
Befunde resp. Bestétigungen fur diver-
se Stellen brauchte. Darin zeigt sichihre
Beziehungslosigkeit zu sich selbst, das
Unvermogen, sich selbst ernst zu neh-
men, und im Effekt auch eine Beliebig-
keit in der therapeutischen Beziehung,
diein mir das Gefuhl hervorrief, benutzt
zu werden. Diese fehlende Kontinuitét
mit sich selber und die Suche nach ih-
rem Wohl im auf3en belegen das Vorlie-
gen einer Personlichkeitsstorung.

Ohne Vorwurf habe ich die Thera-
pieunterbrechungen angesprochen, ihr
riickgemel det, wie siedamit sich selbst
und mit mir umgeht, habe dazu Stellung
genommen, ohne zu vermitteln, dass
unsere Beziehung dadurch geféhrdet
sei.

Diese Bestéandigkeit ermoglichteihr
schliefflich auch zuletzt wiederzukom-

men, alsihr Leidensdruck weiterhin an-
gestiegen war. Das anhaltende Scheitern
und die zunehmende Unertraglichkeit
ihrer selbst und ihres Lebens schiirten
Verzweiflung und Suizidalitét, und sie
kam mit den Worten: ,, So will ich nicht
mehr weiter, entweder ich bringe mich
um, oder ich tue was!*

In ihren Worten war eine Entschie-
denheit spurbar, die ich bis dahin bei
ihr noch nicht gekannt hatte. Ich hatte
das Gefuhl, dasssie esjetzt wirklich an-
gehen wollte.

Es wird noch ein langer Weg wer-
den, bis Regina Boden findet, der sie
trégt, bis sie sich selbst und ihre Ge-
fuhle zu fassen bekommt, bissieihr ei-
genes Leben findet und Vertraueninden
Halt des Seins.

Wie weit das gelingen kann, steht
offen.

Ich spire, dass ich diesen Weg mit
ihr gehen mag, ihr ein Gegenllber sein
mag, das in beziehungsvoller Art Halt
gibt und sie ernst nimmt, damit es ihr
vielleicht eines Tages moglich wird,
sich in ihrem Personsein, im Schmerz
ihres Verletztseins zu fuhlen und in
Empfang zu nehmen ...

Anschrift der Verfasserin:
Dr. med. Jobstl Barbara,
8047 Graz

Neudorfl 38
barbara.joebstl @aon.at
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Fallbeispiel einer Borderline-Patientin
mit psychotischem Erleben

Karin Matuszak-Luss

Anhand eines Fallbeispiel swird ver sucht, psychotisches Erleben bei Borderline-
Patientinnen/-Patienten aufzuzeigen, das nicht durch Drogenmissbrauch hervor-
gerufen wird und Uber das Ausmal3 der kurzen reaktiven Psychosen im Sinne einer
Ubertragungspsychose hinausgeht. Ein allgemein klinisch-diagnostischer/
differentialdiagnostischer Diskurs leitet zur Betrachtung des psychotischen Er-
|ebens vonseiten der existenzanalytischen Srukturtheorie Uber. In der Folge wird
das spezielle psychotherapeutische Vorgehen aus existenzanalytischer Scht dar-

Der Erstkontakt

Der Erstkontakt zwischen Frau E. und
mir erfolgtetel efonisch. Nachdem geklart
war, dass ich prinzipiell einen Therapie-
platz zur Verfligung stellen kdnne, sagte
Frau E., dass sie unter einer Borderline-
Personlichkeitsstorung leide und gele-
gentlich psychotische Erlebnisse habe.
Diese hétte sie gut im Griff, ich bréuchte
deswegen nicht beunruhigt zu sein.
Differential diagnostisch sei sieabgeklart,
Uber die Behandlung in der Psychiatrie
sei sie sehr ungltcklich. ,, Aber vielleicht
erwarteichauch zuviel“, meintesie. Die
von der Klinik empfohlene Medikation
habe sie wegen Nebenwirkungen wieder
abgesetzt. Frau E. erwéhnte, dasssiesehr
vid Uber Borderline gelesen habe. Aulier-
dem betonte Frau E. mehrmals am Tele-
fon, dass sie bald einen Termin bréuchte,
daesihr nicht gut ginge. Wir vereinbar-
tenin der kommenden Woche einen Erst-
gesprachstermin.

Beschreibung der Patientin

Frau E. ist eine kleine, vollschlanke
Frau mit schwarzem halblangem Haar,
das sie gelegentlich offen trégt, meistens
jedoch zu einem losen Zopf zusammen-
bindet. Sietragt dezente, jedoch modisch
akzentuierte Kleidung in gedampften er-
digen Farben. Ihr Teint ist blass, sieerré-
tet schnell, wenn ihr etwas unangenehm
ist bzw. ihr etwas oder jemand zu nahe
tritt. In sehr gestressten Zeiten sind das
Gesicht und der Hals rétlich marmoriert.

Die Patientin spricht in einem hasti-
gen Duktus. Die Sprachmelodie modu-
liert dem Inhalt angepasst. Spricht Frau
E. Uber ihr unangenehme Dinge, wird sie
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immer leiser, meistensversucht siedurch
ein médchenhaftes L&cheln die empfun-
dene Scham, Peinlichkeit und/oder Trau-
rigkeit zu verbergen. Beim Nachfragen
meinerseits kommt oft ein dahinge-
hauchtes, manchmal ein etwas kokettes:
»lchweil3 nicht*. Frau E. begrift mit ei-
nem festen Handschlag, |6st dieHand je-
doch in Blitzeseile und geht mit einem
schnellen Schritt und eingezogenem K opf
indas Therapiezimmer. Siesetzt sich hek-
tisch nieder und wirkt sténdig wie am
Sprung, selten lehnt sie sich in den Ses-
sel zurlick. Die Hande hélt sie zumeist
ineinander verschrankt am Schof3, oder sie
»Spielt* mit eilnem Schal, der sevor Auf-
|6sung und Zersetzung schiitzen soll, wie
ich im Verlauf der Therapie erfahre.

Frau E. ist Graphikerin und akademi-
sche Malerin und arbeitet in einer
Werbeargentur. Fachlich bedeutet diese
Tétigkeit keinerlel Probleme, die Patien-
tin schétzt sich fur diese Tétigkeit Uber-
qudifiziert ein. Der Kontakt mit Kolle-
gen und Kolleginnen ist fur Frau E.
nervenaufreibend und aulRerst belastend,
dasie sich stdndig in der Verteidigungs
position erlebt und mdgliche und tatsach-
liche Angriffe abzuwehren versucht.

DiePatientinlebt dleinein einer klei-
nen Mietwohnung. Urspriinglich stammt
sie aus Karnten. Sie hat eine édltere
Schwester, die ebenfallsledigist und all-
eine in der Heimatstadt wohnt. Diese
Schwester kémpft mit einem Drogen-
problem. Jeder inder Familiewei3davon,
aber es wird nicht dartiber gesprochen.
Der &ltere Bruder der Patientinist verhei-
ratet und hat sich seit seiner Pubertét zu-
nehmend von seiner Kernfamilieentfernt.

Zuihm halt Frau E. einen losen Kontakt.

Die Mutter von Frau E. lield sich von
ihrem Mann, dem Vater der Patientin,
scheiden, ad's diese acht Jahre adt war. Es
gab zwar regel méldigen Kontakt zum Va-
ter an den Wochenenden, jedoch erlebte
die Patientin ab dem Zeitpunkt der Schel-
dung die Beziehung zu ihrem Vater ds
beendet und nicht erwinscht. Fur die
Mutter und die beiden Geschwister war
der Vater nur mehr der Bése, und somit
durfte nichts Positives mehr tber ihn ge-
sagt werden.

Frau E. beschreibt ihre Mutter al's so-
zia vdllig isoliert und zuriickgezogen
sowie ausgesprochen angstlich und dep-
ressiv. Sie nehmeimmer wieder Psycho-
pharmaka, die ihren Zustand auch nicht
wesentlich verbesserten. Am liebsten sei
die Mutter mit ihren Hunden aleine zu
Hause. Sieist laut Angaben ihrer Tochter
eine leistungsorientierte Frau, die immer
das Optimum von ihren Tochtern in Be-
zug auf schulische und berufliche Lels
tung verlangt hétte.

Sie hétte die Kinder immer gegen-
einander ausgespielt. Z.B. ,,Die Susanne
hat viel besser abgewaschen alsdu!* Das
soeben erzielte ,, Sehr-gut” der Patientin
auf die Lateinschularbeit war sdlbstver-
stéandlich und wurde nicht erwahnt.
Susanne aber wurde gesagt: ,, Elisabethist
viel tlchtiger als du, sie hat einen Einser
auf die Lateinschularbeit bekommen, du
nur einen Dreier.”

Die psychotische Symptomatik
Dasich die Fragestellung diesesArti-
kels speziell auf die psychotische Symp-
tomatik bei Borderline-Patienten/innen
bezieht, verzichte ich auf die Beschrei-
bung der Settingvereinbarungen im Rah-
men eines Borderline-Behandlungs-
konzeptes als psychotherapeutischen
Interventionsschritt und verweise auf die
einschléagige Literatur (Kernberg 1998;
Clarkin, Yeomans, Kernberg 2001).
Ebenso seheich von einer genauen Schil-
derung der einzelnen Therapiephasen so-
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wie der darin behandelten Inhalte ab und
beschranke mich auf die Beschreibung
der therapeutischen Interventionen in
Bezug auf die psychotischen Symptome.

Die Schilderung des psychotischen
Erlebenswar u.a. ein erklértes Therapie-
ziel von Frau E., dasieviele Detailsihres
Erlebens noch nie jemandem erzéhit hat-
teund dleine, trotzihres psychopathol ogi-
schen Wissens, nicht damit fertig wurde.
Nach vier Monaten kontinuierlicher The-
rapie mit einer einwochigen Sitzungs-
frequenz war die Vertrauensbasis zwi-
schen Frau E. und mir soweit angewach-
sen, dasssievon sichausversuchenwoll-
te, die ,se qualenden und ihr Leben ver-
hindernden Symptome" in Worte zu fas-
sen.

Frau E. meinte, dass sie schon immer
Probleme gehabt habe, diese seien aber
erst mit ihrer beruflichen Krise wéhrend
ihrer ersten Anstellung als Werbegra-
phikerin voll zum Ausbruch gekommen.
Sie habe schon as Kind das Gefuhl ge-
habt, anders als die anderen zu sein und
keinen Boden unter den Fiilzen zu haben.
Alsjungstesvondrei Kindern erlebtesich
Frau E. ds Mitlauferin, as eine, die halt
auch dawar, der aber kein besonderesAu-
genmerk geschenkt wurde: ,,Ich wurde
mit allem versorgt, was ich zum Leben
brauchte, aber mehr war nicht drinnen, fir
mehr hattedie M utter keine Zeit und auch
keine Kraft (Partnerprobleme, drel Kin-
der, Haushalt, eigene psychische Proble-
me)“. Frau E. war kein geplantes Kind,
die Ehe der Eltern war zum Zeitpunkt ih-
rer Geburt bereits sehr schwierig. Die
Patientin beschreibt ein grundlegendes
Gefuhl von ,ich store, muss Riicksicht
nehmen, darf eigentlich gar nicht dasein®“.
Esmindet fir sieinein Erlebenvon ,,wie
ich hétte etwas angestellt, wie ich hétte
meine Eltern umgebracht”. (Als drittes
Kind hétte sie die Position der Mutter ze-
mentiert, die finanzielle Situation sei
durch ihr Auf-die-Welt-Kommen noch
angespannter geworden und die Kluft
zwischen den Eltern noch grofR3er.) Als
Kind hatte sie 6fters den Eindruck, nicht
mehr zu denken und nicht mehr zu spi-
ren. Dieses Erleben brachte Frau E. im
Verlauf der Therapie mit dem Abstellen
jeglicher Gefiihle ihrerseits seit dem Ver-
lassen der Familiedurch den Vater in Ver-
bindung.

Die elgentliche Krise begann mit ih-
rer ersten Anstellung al's Werbegraphi-
kerin. Die Tétigkeit in dieser Werbeagen-
tur nahm sie nur an, well siesichim Vor-
stellungsgesprach in ihren zukinftigen
Chef verliebt hatte. In Mittags- oder
Kaffeepausen besprach ihr Chef immer
wieder in der Gegenwart anderer Kolle-
gen, oder auch mit ihr aleine, seine pri-
vaten Beziehungsprobleme. Das spornte
die Patientin zu noch mehr Leistung und
Einsatz fUr die Agentur an, in der Hoff-
nung, dass ihr Chef Uber ihren Arbeits-
einsatz merken werde, was fUr ein wert-
voller Mensch und was fr eine wunder-
bare Frau sie sai. Uberstunden erschdpf-
ten nicht, — ganz im Gegenteil — be-
schwingten sie, da sie merkte, wie sehr
siegebraucht wurde. In der wenigen Frei-
zeit besuchte sie noch Sprachkurse, um
auf anderen Gebieten ebenfalls intellek-
tuell fit zu bleiben. Das fir sie so wichti-
geMalenkamindieser Zeit ausZeitman-
gel zu kurz. Als es um die alleinver-
antwortliche Ubernahme von einem gré-
[3eren Projekt durch einen in der Agentur
tétigen Werbegraphiker ging, wurde Frau
E. nicht mit dieser Aufgabe betraut.
Kl&rungsversuchevonseiten der Patientin
wurden von ihrem Vorgesetzten immer
abgetan mit dem Hinweis, dass doch al-
les in bester Ordnung sei. Durch noch
mehr Arbeitseinsatz versuchte Frau E.
ihren Vorgesetzten davon zu Uberzeugen,
dasssiedie geeignetere Person fUr dieses
Projekt sei und er seine Entscheidung re-
vidieren solle. Sie konnte die Bevorzu-
gung eines jungeren Kollegen nicht fas-
sen. Siespurtesichimmer weniger, immer
wieder erfasste sie eine unbandige Wut
auf ihren Chef, die von der Angst beglei-
tet war, sich oder ihrem Chef etwas anzu-
tun. Gelegentlich horte sie Stimmen, die
sie beschimpften und verlachten. Lang-
sam entwickelte sich das Gefiihl, dasssie
sichin Teile auflése und es sie gar nicht
mehr gebe. Bel einem weiteren Versuch,
die unertragliche Situation in der Agen-
tur mit ihrem Chef zu kl&ren, antwortete
dieser: ,Reagieren Sie nicht so Uber,
vielleicht kann Ihnen die Agentur doch
nicht den notwendigen Hintergrund ge-
ben. Sie bekommen die Auftrage, dieich
fUr Sie als geeignet erachte. Sie kdnnen
sich aber gerne anderweitig umsehen.”
Dieser letzte Satz erschitterte die
Patientin dermal3en, dasssie nach Fassung

ringend noch einigermal3en geordnet die
Agentur verlassen konnte. Am Nachhau-
seweg fiel sie nieder und wusste plétz-
lich nicht mehr, wo sie war. Sie konnte
nur mehr weinen. Ob in dieser Zeit auch
das Erleben begann, dass einebdse Macht
sievon innen heraus aufl6se, konnten wir
bis dato nicht klaren. Im Erleben der
Patientin ist dies das schlimmste Gefhl
von alen geschilderten Symptomen.

AlsdasGrof3projekt offiziell demjin-
geren Kollegen Uberantwortet wurde, er-
|ebte die Patientin einen volligen Zusam-
menbruch, der an der Oberflache von
zahlreichen Korperbeschwerden (Gastri-
tis, Kopfschmerzen, Verspannungen,
Schlafstérungen und Konzentrations-
stérungen) charakterisiert war. In ihrem
Inneren verstérkten sich dieobig beschrie-
benen psychischen Symptome. Thr Haus-
arzt verordnete ihr einen Krankenstand.
Der somatische Genesungsprozess dau-
erte einige Wochen. Aus dem Kranken-
stand zuriick, beendete Frau E. alle be-
gonnenen Arbeiten in der Agentur.
Danach erschien Frau E. die Kiindigung
as die einzige Moglichkeit, ihr Gesicht
zu wahren.

Nach dem Ausscheiden aus der Wer-
beagentur und dem Verlust der stiitzen-
den Arbeitsstrukturen intensivierten sich
die beschriebenen psychischen Sympto-
me mehr und mehr. Dadurch war Frau E.
Uber eineinhalb Jahre unfdhig, sich um
einen Job umzusehen. Dieeinzigen wirk-
lichen Bezugspersonen waren eine Freun-
dinausder Studienzeit und der behandeln-
de Hausarzt, dem die Patientin aber nur
die verschiedenen korperlichen Begleit-
symptome erzéhlte. Die Familiein K&rn-
ten, diesieimmer wieder besuchte, wusste
zwar, dass sie chne Job war, aber nichts
von ihrer psychischen Krise. Zu Beginn
meinte die Mutter, dass sie sich mal aus-
ruhen solle, nach einigen Monaten aber
vertrat sie den Standpunkt, dass die Sa-
che in der Agentur bestimmt nicht so
schlimm gewesen sei und siesich das al-
les nur eingeredet habe.

Auf Initiative der Freundin bewarb
sich Frau E. nach der langen Arbeitdo-
sigkeit bei der Werbeagentur, bel der sie
nach wie vor tétig i<t

Erst lange nach der Symptom-
beschreibung und Kontextschilderung
war es Frau E. in der Therapie mdglich,
ihr selbstaggressives (autoaggressives)
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Verhalten zu beschreiben: Sie setzt sich
dann massiveK ratzwunden bzw. flgt sich
oberfléchliche Ritzwunden zu, schliégt mit
den Féusten auf sich ein — sehr oft ver-
bunden mit dem Zwangsgedanken, sich
ein Messer in den Korper zu rammen.

Diebeschriebene Symptomatik erleb-
tedie Patientin seit der sich zuspitzenden
Situation in der Werbeagentur in unter-
schiedlicher Intengitét, abgeklungenistsie
jedach nie. Es gab immer wieder mona-
telange Phasen, in denen sie nicht von
Stimmen geplagt war und sie ihren Kor-
per as zusammengehtrig und kompakt
erlebte. Bei &ul3eren Belastungen ver-
schlechterte sich das Befinden der
Patientin jedoch wieder. In der gesamten
Zeitspanne ging Frau E. nie in Kranken-
stand. Sie versuchte, bei einer Intensivie-
rung ihrer Symptome, das Hauptgewicht
ihrer Tétigkeit auerhalb der normalen
Dienstzeit zu verlegen, so dass sie dann
aleinein der Agentur war und durch so-
ziadle Kontakte nicht zusétzlich irritiert
wurde.

Klinische Diagnose und Differenti-
aldiagnose (DD)

In der Konzeptualisierung des
Borderline-Begriffs lauft eine duale Ent-
wicklung zwischen einer symptoma-
tologisch-deskriptiven Herangehens-
weise, die ihren Ursprung in der Klini-
schen Psychiatrie hat, und einer psycho-
dynamisch-psychostrukturellen Heran-
gehensweise, die von neoanalytischen
Ansitzen gepragt ist.

Im deutschsprachigen Raum wurden
die Grenzfdlle zwischen klassischen Neu-
rosen und den Psychosen zunédchst als
»Impulsneurosen” (Reich 1925), ,, Als-ob-
Personlichkeiten (Deutsch 1934) und a's
»Schizoide Neurosestrukturen® (Schultz-
Hencke 1940) beschrieben. Seit den 70er
Jahren des vorigen Jahrhunderts gewan-
nen psychoanalytische K onzepte an Be-
deutung in der psychotherapeutischen
Arbeit mit Borderline-Patienten/innen.
Dabei stellte die Theorie der Objekt-
beziehungen e nen entschei denden Schritt
im Versténdnis der Borderline-Stérung
dar. ImICD-10findenwir die Borderline-
St6rung (8hnlich dem Konzept von DSM-
1V) aufgeteilt auf die dissozide (F60.2)
und emotional instabile Personlichkeits-
stérung (F60.3), jedoch ohne das K onzept
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der ,kurzen psychatischen Episoden”.
Dieschizotypische Personlichkeit wirdim
ICD-10inder Kategorieder,, Schizophre-
nien, schizotypen und wahnhaften Storun-
gen* unter dem Begriff der schizotypen
Stérung (F21) verankert. Diese beinhal-
tet (im Unterschied zur emotiona-insta-
bilen Personlichkeit) das Kriterium der
gelegentlichen vortbergehenden quasi-
psychotischen Episoden.

Kliniker und Forscher haben ihre
Schwierigkeitenin Bezug auf die Einord-
nung der psychotischen Symptome bel
Borderline-Patienten/innen; diesist nach
wievor ein Feld, daseiner Terraincognita
gleicht, auch wenn psychotische Symp-
tome im DSM-IV unter Punkt 9 in den
Diagnosekriterien aufgefiihrt sind.

DSM-IV

Die diagnostischen Kriterien nach
DSM-1V fur eine Borderline-
Personlichkeltsstérung lauten (vgl. DSM-
1V 1996):

Ein tiefgreifendes Muster von Insta-
bilitét in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen, im Selbstbild und in den Af-
fekten sowie von deutlicher Impulsivitét.
Der Beginn liegt im frihen Erwach-
senendter und manifestiert sich in ver-
schiedenen L ebensbereichen. Mindestens
funf der folgenden Kriterien miissen er-
fallt sein:

1) Verzweifeltes Bemuhen, tatséchliches
oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden.

(Trifft bei der Patientin zu.)

2) Ein Muster instabiler, aber intensiver
zwischenmenschlicher Beziehungen,
dasdurch einenWechsel zwischen den
Extremen der Idedlisierung und Ent-
wertung gekennzeichnet it.

(Trifft bel der Patientin zu: ,, WWenn kei-

ne Partnerschaft gemeint ist.")

3) Identitétsstorung: ausgepragte und an-
dauernde Instabilitéat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung. (Trifft
bel der Patientin zu: , Ich versuche
immer herauszufinden, wie andere
Uber mich denken und wie ich in de-
ren Augen zu sein habe. Manchmal
spuire ich mich gar nicht. Ich bin da
und unecht.”)

4) Impulsivitdt in mindestenszwel poten-
tiell selbstschadigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexuditét, Substanz-

missbrauch, riicksichtsloses Fahren,
»Fressanfale*).

(Trifft bel der Patientin phasenweise
2u: Geldausgeben mit Uberziehen des
Kontos; Fressanféalle; bei Krisen-
beginn unkontrollierter Alkohol-
konsum.)

5) Wiederholte suizidale Handlungen,
Selbstmordandeutungen oder -dro-
hungen oder Selbstverletzungs-
verhalten.

(Trifft bel der Patientin zu: Kratz- und
Ritawvunden; schlagt mit Fausten auf
sichein.)

6) Affektivelnstabilitétinfolgeeiner aus-
gepragten Reaktivitét der Stimmung
(z.B. hochgradige episodische
Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst,
wobei diese Verstimmungen gewohn-
lich einige Stunden und nur selten mehr
als einige Tage andauern).

(Trifft zu bel der Patientin zu: hohe
Reizbarkeit; starke Gefiihlsschwan-
kungen innerhalb eines Tages.)

7) Chronisches Gefuihl von Leere.

(Trifft bel der Patientin zu: seit Kind-
heit chronisches Gefiihl der Leere)
8) unangemessene, heftige Wut oder
Schwierigkeiten, die Wut zu kontrol-
lieren (z.B. haufige Wutausbrtiche, an-
dauernde Wut, wiederholte korperliche

Auseinandersetzungen).

(Trifft bel der Patientin zu: versplrt un-
bandige WUt sich und anderen gegen-
Uber; Aggressionsfantasien; Angst,
Kontrolle Uber sich zu verlieren.)

9) Voriibergehende, durch Belastungen

ausgel oste paranoide Vorstellungen
oder schwere dissoziative Symptome
(erhalteneRedlitétstestungist fir Kern-
berg entscheidend in der DD zur Schi-
zophrenie).
(Trifft bei der Patientin zu: externe
Belastungsfaktoren, paranoide Gedan-
ken; Entfremdungserlebnisse; sensiti-
ves Erleben.)

Von grofer Bedeutung ist der Uber-
lappungsbereich von Borderline- und
schizotypischer Personlichkeit in der
DSM-Klassifikation. In komorbiden
Stichproben findet sich eine hohere Pré&-
valenz fir psychotische Symptome.

Ebenso: Nach Kernberg
Bei einer vertieften psychodyna-
mischen Differentialdiagnose auf dem
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Hintergrund von psychoanalytischen

Uberlegungenist Frau E. sicherlich einer

schizoiden Personlichkeit im Grenz-

bereich der psychotischen und der

Borderline-Personlichkeitsorganisation

nach Kernberg zuzuordnen, die folgen-

dermal3en beschrieben ist (vgl. Ermann

1999; Clarkin, Yeomans, Kernberg

2001):

e Kontaktstorungen: Speziell die Be-
eintrachtigung der Fahigkeit, eine Be-
Ziehung zu anderen zu suchen und as
angenehm zu empfinden.

e Rickzug: Als Folge der Kontaktsto-
rung entsteht die Tendenz, soziadleKon-
takte zu vermeiden. Daraus entwickeln
sich Erfahrungsdefizite im zwischen-
menschlichen Umgang und eine
Unvertrautheit und Fremdheit gegent-
ber der Umwelt. Kompensatorisch be-
stehen indirekte Formen des Interesses
an anderen: Beschéftigung mit Philo-
sophie, asthetische Interessen, rationa
leund theoretische Ause nandersetzun-
gen mit gesellschaftlichen Prozessen.

Sekundér entstehen depressive Ver-
stimmungen, Verzweiflung und, im Ex-
tremfall, Suizidalitét.

Unter speziellen Belastungen entwi-
ckeln sich klinische Symptome wie
 Entfremdungserlebnisse (Depersona

lisation [sich fremd und neben sich ste-
hend], Deredlisation [Entfremdung der
Umwelt gegenuber, dieseerscheint kalt
und farblog]),

e Panikzustéande (meist Panikattacken
bel Kontaktangeboten),

* Verfolgungsangste und sensitive
Beziehungsideen (beflrchten ein Un-
heil; Angst verriickt zu werden; sich
beobachtet und beeinflusst fiihlen), wo-
bei der Realitétsbezug jedoch herstell-
bar ist, wenngleich auch unter dem Ein-
druck der Angste eingeschrankt.

Ebenso: Existenzanalyse

Der existenzanalytischen Struktur-
theorie zufolge liegt hier eine priméare
Verletzung im Bereich der ersten per-
sonalen Grundmotivation (Léngle
1997) vor, im Sinne eines Nicht-ange-
nommen-Seins, eines Unbeheimatet-
Seins.

Frau E. sieht sich im Ruckblick von
ihrer Mutter versorgt mit allem Notwen-
digen zum Uberleben, aber, vom Beginn
ihres Seins an, dsvon der Mutter ,ambi-

valent begegnet” und dadurch noch nicht
wirklich angekommen/-genommen in/
von dieser Welt (die Patientin erlebt sich
asMitléufer, aber nicht als Person ange-
nommen). Aus dieser Halt- und Schutz-
losigkeit und Raumlosigkeit fiir das Selbst
heraus (Erlebnisweisen, die dle auch in
der psychotischen Symptomatik
symbolhaft Ausdruck finden: ,Alsabich
meine Eltern umgebracht hétte”; , Darf
eigentlich gar nicht da sein, stére nur”;
Auflosungserlebnisse) entwickelt Frau E.
im Sinne von kognitiven Coping-Reakti-
onen eine Uberbetonung ihrer intellektu-
ellen Leistungsfahigkeit (Uber weite Stre-
ckeninihrem Leben der einzige Bereich,
wo sie gesehen und auch beantwortet
wird; auf der Beziehungsebene und Ebe-
ne des Selbst kann kein Halt entwickelt
werden). Angstevor Ablehnung dominie-
renihresozialen Kontakteund engen die-
seimmer mehr ein. Das Grundvertrauen
ist defizitér und fuhrt zu entsprechenden
Angsten, Unsicherheiten und Verschlos-
senheit.

Durch diese Verletzungen in der ers-
ten personalen Grundmoetivation, durch
die mangelnde Beziehungsfahigkeit der
Mutter und das Verlassenwerden durch
den Vater kommt die Patientin priméar
wenig in Beziehung mit dieser Welt, er-
lebt sich abgelehnt und verstof3en und
wendet sich zunehmend selber von sich
und der Welt ab und versucht Halt, Be-
zug und Warme in Blichern und/oder ih-
rer Fantasiewelt zu finden.

Die Blockade in der zweiten perso-
nalen Grundmotivation drtickt sich bei
Frau E. in einer Beziehungdosigkeit zu
sich und ihrer Umgebung aus, unter der
sieenorm leidet (zunehmende I solierung
im jetzigen Leben; wenig Erfahrung in
Soziakontakten aufgrund des Rickzugs
der Mutter, daher wenig ,,socia skills®.
permanente Entwertung ihrer Person,
empfindet sichashasdich, erreicht kaum
jemals fir sie zufriedenstellende Leis-
tungsergebnisse; Beziehungdlosigkeit zu
ihrem Korper — vernachldssigt zeitweise
ihre Korperpflege, was die Entwertung
ihrer Person durch sie/sich selbst
wiederum verstarkt).

AlsdiePerson gesehen zuwerden, die
seidt, ist ein weiteres zentrales Thema
von Frau E., das der dritten personalen
Grundmotivation zuzuordnen ist. Pri-
mér von der Mutter, aber letztendlich auch

vom Vater Ubersehen und verkannt, konn-
tesiesichindieser Welt nicht positionie-
ren, ihr Sosein nicht zum Ausdruck brin-
gen. Die Patientin erlebte sich in ihrem
Werdegang vollig von der Mutter domi-
niert; Eigeninteressen wurden den An-
sprichen und Forderungen der Mutter
geopfert in der kindlichen Hoffnung,
dadurch angenommen zu werden. Die
Losung von dieser Hoffnung, die Suche
nach dem eigenen Weg in dieser Welt ist
ein schmerzlicher, aber auch befreiender
und heilender Prozess fur Frau E. (Die
Patientin bekam kein besonderes Augen-
merk in ihrer Familie, war halt auch da,
lief so mit. Wiederholung dieser Konstel-
lation u.a. bei ihrer ersten Anstellung in
der Werbeagentur. Angst vor Verlust der
Selbstbestimmung —daher auch grol3eBe-
denken Psychopharmaka gegenuber;
kurzzeitiges Erleben von Fremdbestim-
mung —,, WiewasBaésesistinmir*. Kann
sdltenfremdaggressive Empfindungenas
Teil von sich zulassen — as Selbstag-
gression bzw. nur as Zwangsgedanken
moglich; das Spuren abgestellt — zu
schmerzhaft bzw. zu bedrohlich — positi-
ve Empfindungen dem Vater gegentiber
unzuléssig, Ausstol? aus dem verblei ben-
den Familienverband befUrchtet.)

Themen der vierten personalen
Grundmotivation sind bei Frau E.
ebenfalls aufzufinden - alen voran ein
permanentes L eeregefiihl, sowie die sich
stdndig aufwerfende Frage: ,, Wozu das
dles?’. Da die Sinnfrage als Zukunfts-
orientierung nicht primér mit dem The-
madiesesArtikelszu tun hat, will ichihn
der Vollstandigkeit halber erwahnen, ohne
naher darauf einzugehen.

Psychother apeutisches Vor gehen
Diehier beschriebenen Symptome hat
Frau E. in drei hintereinanderfolgenden
Therapiestunden geschildert. Fir diesen
Therapieabschnitt erachtete ich as we-
sentlich, den Schilderungen der Patientin
empathisch und moglichst wertfrel zufol-
gen, sich aber nicht darin zu verlierenund
nicht eineminneren (ich bin dieerste Per-
son, der siediese Symptomeerzahlt; grau-
envollesErleben, dassofortige Entlastung
braucht) und &uRReren (der Patientin geht
es nicht gut, schafft Alltag kaum)
I nterventionsdruck nachzugeben. Eswar
wichtig, die Patientin erzéhlen zu lassen
und immer wieder darauf zu achten, dass
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siesichinden Schilderungen nicht zu sehr
verausgabe und zu sehr 6ffne. Hier war
es wichtig nachzufragen, ob esvon ihrer
Seite noch gehe, ob sie erschopft sei und
ob es jetzt auch noch eine Zeit brauche,
dass sie sich sammeln konne, bevor die
Stundeaussei. Einma blieb Frau E. noch
eine viertel bis halbe Stunde nach der
Therapiestunde im Wartezimmer, dassie
fUr sich aleine hatte, um durch Lesen ei-
nesArtikelswieder zur Ruhe zu kommen.
Ein anderesMal meinte Sie, dasssiejetzt
schnelle Bewegung brauche, bevor sie
sich den offentlichen Verkehrsmitteln aus-
setze. Deshalb ging sie in dem bei der
Ordination gelegenen Park spazieren.

Nachdem wir in drel Sitzungen die
Symptomatik grob erfasst hatten, versuch-
teich die intellektuellen Ressourcen der
Patientin zu nutzen und durch Einsetzen
i hres psychopathol ogischen Wissensihre
Symptome zuordenbar zu machen. Wir
besprachen die Symptome auf dem Hin-
tergrund von DSM-IV und der von der
Patientin gelesenen Literatur von Kern-
berg. Existenzanalytische Uberlegungen
Zu den Stérungen im Bereich der Grund-
motivationen stellte ich dazu, sodass die
emotionae Seite auf einer reflexiven Ebe-
ne angesprochen war, aber noch nicht
vertieft wurde. Das Erleben einer Haltlo-
sigkeit, dasdarausresultierende Unbehei-
matetsein in dieser Welt, sowie die Frage
nach dem Selbstwert im Sinne der drit-
ten Personal en Grundmotivation, beweg-
tendiePatientin: ,, Ja, genauso kdnnte man
mein Erleben in anderen Worten zusam-
menfassen.”

Nachdem die Rahmenbedingungen
fur die Therapie festgelegt und etabliert
waren, die Therapieziele vereinbart wa-
ren, einevertrauensvolle und beziehungs-
fordernde Atmosphére zwischen Frau E.
und mir geschaffen war, die eine Symp-
tombeschreibung durch die Patientin zu-
lieB, und die Symptombeschrei-
bungsphase abgeschlossen war, erarbel-
teten Frau E. und ich in einem néchsten
Interventionsschritt Coping-Strategien in
Bezug auf die psychotische Symptoma-
tik mit Hilfeder Fragestellung: ,, Waskann
zur Erleichterung in solchen Situationen
beitragen?* Hier galt es, auf bereits vor-
handene Erfahrungen der Patientin zu-
rickzugreifen bzw. neue Moglichkeiten
aufzufinden. Korperbezogene Ubungen
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wie Abklopfen der Kérpergrenzen oder

Abstreichen derselben bei Auflésungser-

Iebnissen oder das Uberziehen einer Ja-

cke oder eines Schals (zweite bewahren-

de Schicht), Uberlegungen von Riick-
zugsmoglichkeiteninder Arbeit, wenn es

Zu paranoidem Erleben bezogen auf Kol-

legen kam (mit einer raumlichen Distanz

zu ihnen schaffte sie auch eine gedankli-
che Distanzierung bis zu einem gewissen

Grad, sodass sie in der Situation wieder

Spielraum gewinnen konnte; kurze Un-

terbrechung eines Gespréchs unter dem

Vorwand, dass ein wichtiger Anruf zu t&

tigen sei; WC-Pause...), wurden bespro-

chen. Bei paranoiden Gedanken bzw.

Zwangsgedanken im Anfangsstadium

konnte sich die Patientin mit Ablenken

durch Musikhéren oder punktuelleinten-
sive Beschéftigung mit einer Thematik
helfen (die Patientin konnte bis dato mit
ihrem Bemthen Uber ihre intellektuellen

Aktivitéten ihre Defizite auf der Vertrau-

ens- und Beziehungsebene nicht auffil-

len).

Nachdem die erarbeiteten Coping-
Strategienin der praktischen Anwendung
gut etabliert waren, ging esdarum, aud 6-
sende Stimuli, die mit psychotischem Er-
|eben in Zusammenhang gebracht werden
konnten, zu lokaisieren und in der Folge
auch hier gemeinsam Coping-Strategien
zu finden. In diesem Zusammenhang
wichtige Punkte waren:

e en Zuvie an Soziakontakten in der
Argentur;

« Erleben des Ausgeschlossenseins in
Gruppen (Erstkontakte gehen in der
Regel gut; bei vertieften und langeren
Gruppentreffen wird ihr ales zu vid,
die Symptomatik nimmt zu, sie muss
sich zurtickziehen, gerét an den Rand
der Gruppe);

* {Ibersehen, Ubergangen werden (subjek-
tiv gesehen);

* nach arbeitsintensiver Woche, keine
Plane flr das Wochenende (L eere);

e wennvonihr geleistete Arbeit nicht ih-
rem Leistungsstandard entspricht oder
wenn von einer aul3en stehenden Per-
son daran Kritik gelibt wird;

* Angst vor Banditdt im Zusammenhang
mit ihrer Lebensgeschichte (mbchte
sicham liebsten nur mit Héheren be-
schéftigen (Philosophie ...). Alltag und
simple Familiengeschichte/-problema-
tik abstol¥end (das kann doch nicht al-

les sein; ,in mir steckt was BOses').
Zerfallserlebnisse beim Lesen von ein-
schlégiger, psycho-dynamisch orientier-
ter Lektdre);

» Arger, den sie hinunter schluckt.

Punkt fiir Punkt stellten wir Uberle-
gungen an, wie Frau E. in diesen Situati-
onen mehr Gestaltungsspielraum fiir sich
gewinnen konnte und die Bedrohlichkeit
der jeweiligen Begebenheiten vermindert
werden konnte. So legten wir z. B. einen
Zeitraum vermehrt unser Augenmerk dar-
auf, dass die Wochenenden der Patientin
nicht Uber-, aber auch nicht unterstruk-
turiert waren. Weiters versuchten wir in
den Therapiestunden Situationen zu re-
kongtruieren, wo Frau E. Arger verspiirt
hatte, diesen genauer zu erfassen und dann
L 6sungsmadglichkeiten zu erarbeiten. Mit
der Zeit gelang es der Patientin zuneh-
mend ihren Bedirfnissen Ausdruck zu
verlethen, wenn sie Gefahr lief, Uberse-
hen oder Ubergangen zu werden. Der ver-
spiirte Arger minimierte sich.

Nachdem die Bewdtigungsstrategien
von Frau E. in Bezug auf die psychoti-
sche Symptomatik gut etabliert war, so-
wohl inder Unmittelbarkeit des Erlebens,
als auch bezogen auf Ausldsefaktoren,
konnten wir uns Schritt um Schritt anden
Bedeutungsgehalt und die biografische
Spur dieser Symptome wagen.

Dieswar einlangwieriger Prozess, der
immer wieder von Kriseninterventionen
und anderen Themen, die ausihrer Aktu-
alitdt und Dringlichkeit heraus bearbeitet
werden mussten, unterbrochen war. Auf
diesem Weg des Verstehen-Wollens fan-
den wir folgende Zusammenhéange und
zentrale Themen auf:

Angst (Fremdheitsgefiihle; Leere;
psychotisches Erleben [Angst, ein Mons-
ter zu sein, zu zerfallen, zerrissen zu wer-
den]) —diebiografische Zuordnung: nicht
angenommen sein, Patientin ist ein nicht
geplantesKind, ,, War halt auch da, tberall
mitgelaufen, aber nicht bemerkt und ge-
sehen.” ,, Esmusswas mit mir nicht stim-
men, sonst wirden die anderen in der
Familie doch fragen, was ich brauche.”
Subjektives Erleben: ,Als ob ich die El-
tern umgebracht hétte" — Furcht, dass et-
was Boses in ihr stecke. Scheidung der
Eltern, ein Verlassenwerden durch denVa
ter —warmender Pol der Familie; durfte
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ab Scheidung nichts Positives mehr Uber
den Vater im verbleibenden Familien-
verband sagen — gef ihlsmé&l3ig zerrissen;
leer.

Krankung (Uber das Primér-nicht-
angenommen-Werden und -Sein, Uber das
Im-Stich-gel assen-Werden durch den Va-
ter und das permanente Ubersehenwerden
durch die Muitter).

Uberfordert sein (kontinuierlich
durch die stdndigen, nieendenden Anfor-
derungen der Mutter; durch den Lebens-
weg, der von der Mutter bestimmt wur-
de, Widerspruch war nicht denkbar; durch
das Nicht-angenommen-Sein und Nicht-
willkommen-geheil3en-Seinin dieser Welt
—soziale Randstellung, intensiviert durch
soziae Isolation der Mutter).

Im Aufsuchen und Benennen dieser
biografischen Bereiche galt esanfanglich
den kognitiv-reflexiven Zugang zu beto-
nen und in der Folge wieder Schritt fir
Schritt eine emotionale Vertiefung zu
wagen. In diesem Prozess befinden wir
uns noch immer. Langsam kann Frau E.
sich eingestehen, dasssieein armes Kind
war und fur dieses Kind Empathie entwi-
ckeln. Unlangst meintesie: ,, Esist schwer
zu akzeptieren, dass ich mich auffangen
muss, da es bisher niemand getan hat.
Aber ich sehe, dass esin kleinen Schrit-
ten gelingt.“ Mit der biografischen
Aufarbeitung des Lebens der Patientin,
die sich nicht nur, aber eben auch mit der
psychotischen Symptomatik ergibt, lernt
sie zu unterscheiden, welche Gefiihle in
das Hier und Jetzt gehdren und welche
im Grunde aus biografischen Verletzun-
gen herausvorhanden sind undinden je-
welligen Situationen ungemal3 heftigsind.
Damit gewinnt sie Distanzierungs-
fahigkeit und Gestaltungsmoglichkeiten
in ihrem Antwortverhalten.

M edikamentdse Behandlung

Ein weiterer Punkt im Umgang mit
den psychotischen Symptomen ist natlir-
lich die Frage nach einer medikamento-
sen Behandlung. Frau E. ist eine Gegnerin
von Psychopharmaka. Der Schulmedizin
und damit auch der Psychiatrie gegenu-
ber ist sie skeptisch, da sie personlich
unbefriedigende Erfahrungenim Kontakt
mit der Psychiatrie gemacht hat und au-
[3erdem miterlebte, dass die Psychiatrie
der Mutter nicht geholfen hatte. Die ihr

bidang verordneten Medikamente (Neu-
roleptikaund Tranquilizer) hatten Frau E.
stets sehr miide gemacht und dadurchim
Alltag noch mehr behindert, auch wenn
die akute psychotische Symptomatik
durch deren Einnahme zum Abklingen
gebracht werden konnte. Weiters stand
Frau E. Psychopharmaka skeptisch ge-
genuber, da sie dadurch eine Fremdbe-
stimmung ihrer Person befirchtete und
ebenso Sorge hatte, dass sie durch deren
Einnahme am Aufarbeiten ihrer Ge-
schichte gehindert werden wirde: ,Me-
dikamente lassen Symptome abklingen,
legen eine Decke Uber alles, aber ich will
jetzt dran bleiben.”

In den Gespréchen, eine mogliche
psychopharmakol ogische Intervention
und Unterstiitzung betreffend, legte ich
zu Beginn die Betonung auf Informa-
tionsaustausch und Wissensvermittiung.
Die Symptomatik war zu dem Zeitpunkt
nicht so stark ausgepragt, dass eine
Psychopharmakagabe unumganglich ge-
wesen ware. Wir besprachen die Angste
und Bedenken einer Medikation gegenu-
ber und Uberlegten gemeinsam, ob und
wann Medikamente doch eine Hilfe sein
konnten. So einigten wir uns, dass bel e-
ner schweren psychotischen Krise Neu-
roleptika zum Einsatz kommen sollten.
Dosis der Medikation und Einnahme-
dauer mussten der jeweiligen Situation
angepasst werden. Ebenso sollten bei
kaum zu beherrschender Angst Tranqui-
lizer zum Einsatz gebracht werden (in der
Anamnese konnte kein Hinweis auf eine
Suchtgefahr gefunden werden). Zur Ein-
nahme von Antidepressiva konnte sich
Frau E. bis dato nicht durchringen, wir
sind aber diesbeziiglich weiter im Ge-
spréch (stabilisierende Wirkung auf
depressive Einbriiche, Angst, Impulsivi-
tét, Selbstverletzungstendenzen im Falle
von Frau E.).

Zentral in der Auseinandersetzung
Uber Psychopharmaka mit Frau E. war,
das Thema zunéchst von der kognitiven
Seite her anzugehen und dann alméhlich
die emotionale Einschétzung und die da
mit verbundenen Erfahrungen und Erleb-
nisse zu erheben und zu bearbeiten. Es
war wichtig, Uber einenléngeren Zeitraum
immer wieder auf diese Thematik Bezug
zu nehmen, aber keinen Druck zu ma
chen, umschliefdich eineVorgehensweise

zu finden, hinter der auch Frau E. stehen
konnte. Die Durchftihrung der Medikati-
onwar von punktuellen Anpassungen der
Dos erung und der situativen Evaluierung
der Dauer der Einnahme begleitet.

Bei agierenden Patienten/innenist das
Vorgehen in dieser Hinsicht anders zu
gestalten. Hier wére es sicherlich ratsam
zu Uiberlegen, dieMedikationindieHand
eines anderen Experten zu legen, damit
der therapeutische Prozess nicht vom ei-
gentlichen Thema auf das Nebengeleis
Medikation abgel enkt wird. Ineinem sol-
chen Fall ist ein regelméldiger, auf wech-
selseitigem Respekt und Vertrauen beru-
hender Austausch zwischen Psychothera-
peuten und Pharmakologen mit fortlau-
fender Abstimmung und Sicherstellung
der vereinbarten Rollenteilung notwen-
dig, um den therapeutischen Prozesskon-
struktiv zu fuhren. Damit kdnnen beide
Seiten, sowohl der Psychotherapeut als
auch der Pharmakologe, den
medikamentenbezogenen Problemen bei
der Behandlung von Borderline-Patien-
ten/innen Rechnung tragen (,,orde Am-
bivalenz*; irritiertesAutonomiegefihl der
Patientin; , Ubergangsobjekthafter* Ge-
brauch von Pharmaka; mit dem Pharma-
kon verbundene Spaltungstendenz.
(vgl.Clarkin, Yeomans, Kernberg 2001;
Kapfhammer 2004). Besonders mdchte
ich im Zusammenhang mit der medika
menttsen Behandlung bei Borderline-
Patienten/innen auf die Gefahr von Spal-
tungen hinweisen, dadie psychologischen
und biologischen Konzepte zur
Borderline-Stérung nicht vollstandig in-
tegriert koexistieren und sich diese
»Systemimmanente Spaltung” imAgieren
der Patienten/innen wie auch der Thera-
peuten/innen (sowohl bei den Pharmako-
logen ds auch bei den Psychotherapeu-
ten) wiederfinden kann.

Reslimee

Zusammenfassend erscheinen mir fol-
gende Punkte essentiell in der Psychothe-
rapie bei psychotischem Erleben von
Borderline-Patienten/innen, sofern ausge-
schlossen i, dass dieses durch Drogen-
missbrauch hervorgerufen ist bzw. Uber
das Ausmal3 von kurzen reaktiven Psy-
chosen, ausgel 6st durch in der Therapie-
stunde besprochene Themen, hinausgeht:
1) Sorgfaltiges Erheben der von den Pa-
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tienten/innen erlebten Symptome und
deren Alltagsrelevanz. Hierbel ist es
wichtig, dass der Therapeut eine ruhi-
ge, behutsame Vorgehensweise wéhlt,
durch welche die Patienten/innen ge-
niigend Raum finden, sich zu zeigen,
aber gleichzeitig bewahrt davor wer-
den, zu viel auf einmal von sich Preis
zu geben und in der Folge dann erst
recht von Auflésungserlebnissen ge-
qudlt zu werden.

2) Nach der Erhebung der Symptomatik
ist eswichtig, den Patienten/inneneine
kognitive Struktur anzubieten, in der
siediegeschilderten Symptomezuord-
nen konnen.

3) Danach gilt es, Coping-Strategien in
Bezug auf die erlebte psychotische
Symptomatik zu entwickeln (was das
unmittel bare Erleben alsauch dieAus
|6sefaktoren anlangt).

4) Nach dieser stattgefundenen Struktur-
festigung durch eine vertrauensvolle,
krisenfeste Beziehung zwischen Psy-
chotherapeuten und Patienten/innen
und durch diein Punkt 1-3 zusammen-
gefassten kognitiv-betonten, ressour-
cenorientierten und ressourcen-
fordernden Interventionsschritte geht
es um die psychodynamisch-biogra-
fischeAufarbeitung des psychotischen
Erlebens im Sinne der biografischen
Existenzanalyse. Hier gilt es wie-
derum, auf die erhthte Vulnerabilitét
dieser Patientengruppe Riicksicht zu
nehmen und in einer wohldosierten
Emotionaisierung vorzugehen.

5) Medikation.

Die hier beschriebene Vorgehens-
weiseist sicherlich den stitzenden tiefen-
psychologischen Psychotherapiemetho-
den nahe. Zentrales Konzept ist der
reparative, entwicklungsfordernde An-
satz, in dem die langfristige, haltge-
wahrende Beziehung essentiell ist. Diese
muss von redistischen Zielen, gegensal-
tiger Achtung und angemessenem Opiti-
mismus getragen sein. So kann die
Patientin allmahlichihre Kompetenz aus-
bauen, Beziehungen verbindlich zu ge-
stalten und die auftretenden Spannungen
zu handhaben. Die Aufgabe des Thera
peuten besteht darin, die Wahrnehmung
von Beziehungsschwierigkeiten zu for-
dern und mit dem Patienten Problem-
|6sungen zu erarbeiten.
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Ich darf hier nochmals auf die exis-
tenzanalytische Strukturtheorie verwei-
sen: Es geht zunéchst darum, der Patien-
tin gentigend Halt und Raum in der The-
rapie erleben zu lassen, wodurch
Beziehungsforderung auf einen fruchtba:
ren Boden gestellt wird. Danach wird mit
Hilfe einer kognitiv betonten Wahrneh-
mung versucht, Problemfelder im Alltag,
sehr oft in Zusammenhang mit Beziehun-
gen, zu lokalisieren, Lésungsmdglich-
keiten zu erarbeiten und in deren Umset-
zung zu begleiten. Schwerpunktmaldig
befinden wir uns mit dieser Vorgehens-
weisein der Dimension der ersten perso-
nalen Grundmotivation. Erst in einem
weiteren Schritt kommt eszu einem emo-
tiond vertieften, psychodynamisch auf-
arbeitenden Wahrnehmungsprozess, der
Uber ein rein stiitzendes Therapiekonzept
hinausgeht und auf ein Aufarbeiten der
blockierenden Psychodynamik abzielt.

Kommenwir abschlief3end zu der Fra
ge, ob die Psychose einen Bewdltigungs-
versuch von Borderline-Patienten/innen
darstellt. Ichmeine, dassdas psychotische
Erleben as ein weiterer Schritt auf der
Suche nach Halt, Wéarme und Geborgen-
heit zu sehen ist, als ein weiterer Appell,
der aber ungehort, ungesehen und unver-
standen bleibt und die Patientin nur wei-
ter in ihre innere und &uf3ere Isolation
treibt. In diesem Sinne ist das psychoti-
sche Erleben bei Borderline-Patienten/
innen als ein versteckter und chiffrierter
Hilfeschrei zu verstehen, der Ausdruck
eines dem aulReren Druck nicht mehr
standhaltenden fragilen Ichsist.

Ob diepsychotische Symptomatik bei
Borderline-Stérungen dieselben neuro-
biologischen Korrelate wie die psychoti-
schen Symptome bei anderen Stérungen
und bel Schizophrenie aufweisen, wird
derzeit diskutiert und kann nicht eindeu-
tig beantwortet werden. Meine klinische
Beobachtung, dass psychotische Symp-
tomevon Borderline-Patienten/innen sehr
schnell auf Neuroleptika ansprechen und
dass Medikamente nur kurze Zeit gege-
ben werden miissen und nach dem letz-
ten Wissensstand auch nur kurz gegeben
werden sollen, lassen mich eher in die
Richtung denken, dass psychotische Sym-
ptome bei Borderline-Personlich-
keitsstérungen andere neurobiologische
Ursachen und andere psychodynamische

Bedeutung haben als psychotische St6-
rungen bei anderen Krankheitsbildern.
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Mobbing

Eine existenzielle Erschitterung

Elisabeth Knizak

Mobbing ist ein Geschehen, welches fiir die Betreffenden haufig sehr dramatische
Folgewirkungen in allen Bereichen ihres Lebens zeitigt, das sie psychisch und
physisch erkranken lasst, in schweren Féllen bis zur (lang) dauernden Arbeitsun-
fahigkeit. Gerade daswird aber von vielen Nichtbetroffenen nicht verstanden. Von
aufen scheinen die Situationen oft nicht so schlimm zu sein. Aber nicht nur Auf3en-
stehende, auch die Betroffenen selbst kdmpfen immer wieder mit dem Unverstand-
nis, dartiber, was ihnen widerfahren ist und warum sie darauf in einer auch fir sie
selbst nicht verstehbaren Weise reagieren. Se selber haben fir ihr Handeln und
ihre Empfindungen kein Verstandnis, sie werden sich selbst rétselhaft und fremd,
Selbstanklagen und Selbstwertverlust sind weit verbreitete Begleiter scheinungen.
Folgender Artikel geht der Frage nach, was Mobbing so schlimm macht, dass es
geeignet ist, die Lebensqualitéat von Menschen langfristig, in manchen Fallen dau-
erhaft zu zerstéren oder so einzuschranken, dass die Frage nach dem ,, guten Le-
ben" aus existenzanalytischer Sicht fUr die Betroffenen nicht mehr 16sbar ist.

Basierend auf dem Konzept der existenzellen Grundmotivationen soll gezeigt wer-
den, warum Mobbing fiir Betroffene so schwerwiegende Folgen nach sich zu zie-

hen vermag.

Begriffsklarung

Leymann definiert Mobbing folgen-
dermal3en: Unter Mobbing wird eine
konfliktbel astete Kommunikation amAr-
beitsplatz verstanden, bel der die ange-
griffene Person unterlegen ist und von
einer oder einigen Personen systematisch,
oft und wéhrend langerer Zeit mit dem
Ziel und/oder dem Effekt des Ausstolies
aus dem Arbeitsverhdltnis angegriffen
wird und dies as Diskriminierung emp-
findet (vgl. Leymann 1993, 21).

Inder nachfolgenden Auseinandersetzung
wird nun Bezug auf die vier Grund-
motivationen (= 4 GM) nach Alfried
Langle (vgl. Langle 1999) genommen.

Mobbing in Hinblick auf die Ebene
des Selbstseins

Mobbing ist ein Phanomen, das auf der
Ebene der 3. Grundmotivation einsetzt.
Der zunéchst noch sachliche Konflikt ver-
lagert sich auf eine zutiefst personliche
Ebene. Standige, oft ungerechtfertigte
Kritik an der Person des Betroffenent las-
sen Zweifel Uber den eigenen Wert auf-
kommen. Respekt, Achtung und Wert-
schétzung im Umgang miteinander gehen
verloren.

DieBotschaft, dievermittelt wird, ist die,
dass so, wie jemand ist, es nicht gut it.
Das Selbst-sein-Dirfen wird massiv in
Frage gestellt.

Dartber hinausgeht jeglicher Respekt fir
den anderen verloren. Dies alerdings
nicht nur auf Seiten des Mobbers, son-
dern oft auch auf Seiten seines Opfers.
Obwohl der Mobber den Gemobbten
nicht respektiert, erwartet er Respekt von
ihm, erwartet, ernst genommen zu wer-
den. Dadurch, dass ihm dies vom
Gemobbten ebenfalls nicht zugestanden
wird, kommt es zu einer weiteren Ver-
schérfung der Situation.

Den Kontrahenten gelingt es nicht mehr,
einander ernst zu nehmen, was eine kon-
struktive Ausei nandersetzung unmaoglich
macht, daauchin positiven Versuchen ei-
ner Partel, die Situation zu verbessern, von
der anderen sofort eine Falle gewittert
wird. Oder die Nichtachtung des anderen
ist zu einer nicht wieder auflGsbaren Hal-
tung geworden, die es ebenfalls unmog-
lich macht, wieder gemeinsam an einem
Tisch zu sitzen.

Einen weiteren wesentlichen Aspekt von
Mobbing stellt neben der feindseligen
Ausgrenzung die permanente, bewusst
eingesetzte Verletzung der Grenzen des
anderen dar.

Mobber entwickeln meist einen guten
Blick dafur, Grenzen des anderen zu er-
fassen und diese dann gezidt zu verlet-
zen. Hingezielt wird dort, wo es indivi-
duell besonders wehtut, wo die grofte
Verletzlichkeit, die grofdte Wehrlosigkeit
besteht.

Personliche Grenzen jeglicher Natur wer-
dengezidlt Ubertreten, der Betroffenesient
sich nicht im Stande, diese Ubergriffe ab-
zuwehren.

Das Erleben, standig in seinen Grenzen
verletzt zu werden, erzeugt das Gefuhl
grol3er Wehrlosigkeit und tiefer Verunsi-
cherung. Estragt damit zur Starre bei, in
der sich viele Mobbingopfer befinden.
Weas fir den Betroffenen bleibt, ist das
Gefuhl, hier ist kein Platz fur jemanden
wiemich, hier kannich nicht so sein, wie
ich bin.

Mobbing in Hinblick auf die Seins-
ebene

Geht es zunéachst, in so einem Konflikt,
dem Mobber meist darum, dem anderen
Krankungen zuzufiigen, ihn zu demditi-
gen, Rache zu Uiben, wandert das Problem
oft weiter auf die Ebene der 1. Grund-
motivation, die Seinsebene. Esgeht dann
darum, den Kollegen gar nicht mehr hier
zuwollen, ihm quas die Daseinsberech-
tigung abzusprechen. Dass beim Ge-
mobbten infolgedessen das Gefuhl exis-
tenzieller Bedrohung aufkommt, ist nur
nattirlich.
BetroffenenwirdinihremArbeitskontext
einfach kein Raum mehr zugesprochen -
im psychischen Sinn wie im Sinne der
Wortbedeutung. So gibt esviele Fédle, in
denen ein Betroffener nach einem Urlaub
oder Wochenende plétzlich keinen
Schreibtisch mehr vorfindet oder seine Sa-
chen sich in der Abstellkammer oder gar
im Mist wiederfinden.

Zu dieser psychisch-physischen Bedro-
hung gesdllt sich aber bel vielen auch noch
die existenzielle Bedrohung auf materi-
eller Ebene. Gerade dtere Arbeitnehmer
haben zunehmend Probleme nach einer
Kiundigung, sei es bei Kiindigung durch
den Arbeitgeber oder durch sie selbst,
wieder eineadéguate Arbeit zufinden. Bei
»Selbstkiindigung* gesellt sichauch noch
der oft hohe Abfertigungsverlust hinzu.
DadieArbeit fir viele Menschen Sicher-
heit und Halt bedeutet, welche durch das

" Geschl echtsbezogene Bezeichnungen gelten fur beide Geschlechter.
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Mobbing bedroht sind, wird ein zusétzli-
cher Grund deutlich, warum Mobbing von
Menschen al's so bedrohlich erlebt wird.

Einweiteres existenzielles Themabetrifft
das Vertrauen. Menschen, die gemobbt
werden, erleiden enen Einbruch in ihre
Fahigkeit zu vertrauen; das Grund-
vertrauen erleidet bei manchen eine mas-
sive Erschiitterung. Durch die erlebten
Enttauschungen schwindet der Glaubean
die Menschen. Man traut dem anderen
nicht mehr, nicht einmal mehr jenen, die
es gut mit einem meinen.

Indem Mal3, indemihre Fahigkeit zu ver-
trauen sinkt, sinkt auch der Mut, sich aus
der vorliegenden Situation dadurch zu be-
freien, dass man aktiv wird.

Der Verlust von existenziellen Grundbe-
dingungen wie Raum, Halt, Schutz, Ver-
trauen und Mut (1. GM) macht deutlich,
warum eine der vielen Folgeerscheinun-
gen von Mobbing im Auftreten von
Angststérungen und Panikattacken liegt.
Deutlich wird dartiber hinaus, dass die
Annahme einer dergestalten Arbeits-
wirklichkeit und deren Aushalten schwer
wird und warum viele Betroffene Coping-
reaktionen in Form von Flucht oder Tot-
stellreflex wahlen, welche als Be-
wadltigungsstrategien jedoch hochst inef-
fizient sind.

Mobbing in Hinblick auf die
Beziehungsebene

Des Weiteren kann Mobbing zu massi-
ven Beziehungs- und Werteverlusten, in
denenunser ,, Jazum Leben* grindet, fuh-
ren. Dieses Geschehen wird in der
Existenzanalyse auf der Ebeneder 2. GM
angesieddlt. FUr den Betroffenen stellen
sich plotzlich berufliche wie private Be-
ziehungen in Frage.

Neben den Beziehungen zu anderen lei-
det bei vielen Menschen aber auch die
Beziehung zu sich selbst darunter. Selbst-
vorwirfeund Schuldzuweisungensind an
der Tagessordnung.

Auch die Beziehung zum Leben beginnt
sich zu verédndern: Das ,,Ja zum Leben®
wird schwécher. Der Grundwert erleidet
bel vieleneinen Einbruch. DieFragen ,,Ist
es gut, da zu sein?*, ,Mag ich leben?"
lassen sich nicht mehr so eindeutig be-
antworten.

Das, was das Leben lebenswert macht,
was die Basis fir das Wozu in unserem
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Leben darstellt, sind unsereindividuellen
Werte. Sie stellen eine motivationale
Grundbedingung unseres Seinsdar. Ohne
Werte kdnnen wir zwar existieren, emp-
finden esjedoch nicht als gut, aslebens-
wert. Durch Mobbing kdnnen beim Ein-
zelnen eine Vielzahl von Werten erschit-
tert oder gar zerstort werden.

Nicht Selbst-sein-Diirfen, das Gefuihl des
Nicht-sein-Konnens gepaart mit Bezie-
hungs- und Werteverlusten 6ffnen rasch
den Weg in die depressive Erlebenswelt.
Zusammenfassend wird versténdlich, wa
rum fir viele die Zustimmung zu ihrem
Leben unter diesen Umstanden sinkt.

Mabbing in Hinblick auf die Sinn-
ebene

Viele Klienten klagen in der Folge Uber
einenerlebten Sinnverlust. Die Fragenach
dem Wozu beginnt sich vermehrt zu stel-
len: - Wozu das alles, wenn plétzlich ale
Trédume geplatzt sind? Wozu das alles,
wennich durch dieVorfallekrank gewor-
den bin, obwohl ich doch nichts dafir
kann? — Diesen Sinnverlust ordnet die
Existenzanalyse der Ebene der 4. Grund-
motivation zu.

Dass unter den Einschrénkungen des ge-
gllckten Vollzugs auf der Ebene der ers-
ten drei Grundmotivationen Sinnverlust
entsteht, sodassich fir den Sinnanruf der
Wt nicht mehr bereit, dassich dazu nicht
mehr in der Lage bin, ist im Verstéandnis
des theoretischen Hintergrunds der exis-
tenziellen Grundmotivationen evident, da
die Erflllung der ersten drei Grundmo-
tivationen Voraussetzung fur existenziel-
le Sinnfindung und damit flr existenziell
erflilltes Lebensist.

Was braucht ein Klient, der so e-
nem Prozess ausgesetzt ist?
Elementar ist, von den Gefiihlen der Ohn-
macht und des Ausgeliefertseins wieder
loszukommen. Das Gefiihl des Aus-
geliefertseins, des Nichts-tun-Konnens
versperrt den Blick auf real gegebene
Moglichkeiten.

Um die Situation anzunehmen, um hin-
schauen zu kdnnen, braucht es Mut. The-
rapeuten und Berater sind daher aufge-
fordert dieKlientinnen zuermutigen, sich
den Gegebenheiten zu stellen. Esbraucht
deshalb Mut, weil ich ja auch etwas ris-
kiere, wenn ich mich aus der Passivitat

[6se. Wenn ich mich jedoch den Gege-
benheiten stelle, lasse ich mich nicht von
der AuRRenwelt zu einem bestimmten Ver-
halten zwingen. Dann agiere ich nicht,
sondern ich als Person entscheide mich
unter verschiedenen Optionen bewusst fr
einevon ihnen. Und dann wird selbst en
passives Alles-Uber-sich-ergehen-Lassen
zu einer aktiven Willensentscheidung.

AlsTherapeut/Berater ist eswichtig, dass
ich die Klienten ermutige, aktiv zu han-
delnund daf Ur die Verantwortungim Sin-
neder Konseguenzen auf sich zu nehmen.
Der Mensch ist angefragt, Stellung zu
nehmen zu dem, wasist und werden soll.
Es geht darum, mit dem Klienten Werte
herauszuschélen, sie einander gegentiber-
zustellen und gegeneinander abzuwéagen.
Wennich etwas unternehme und diemog-
lichen Folgen betrachte, was wiegt dann
mehr —meine materielle Sicherheit, mei-
ne Gesundheit, meine Zufriedenheit oder
andere Werte, die mein Leben bestim-
men?

Das, wasfir viele Betroffene dasAnneh-
men der Tatsachen so schwierig macht,
ist der Punkt, dass mit einem Akzeptie-
ren der Tatsachen auch dasEndeverschie-
denster Wiinsche, Tréume oder eine be-
stimmte Lebensplanung einhergeht. Der
Verlust der Arbeit oder der Abfertigung
bei Selbstkiindigung bedeutet fir viele,
auf materielle Dinge verzichten zu mis-
sen, die in ihrem Leben bis dato wichtig
waren. Durch finanzielle Einbufen kén-
nen aber auch konkrete Plane fir die Zu-
kunft erschwert oder gar unmaglich wer-
den. Karriereplanungen bleiben auf der
Strecke.

Das Annehmen der Situation bedeu-
tet daher oftmals auch ein Abschied-
nehmen von bestimmten Winschen und
Traumen. Ich muss lodlassen, was mir
wichtig war, und nach einer Phase der
Trauer erkennen, dass ich auch ohne das
sein kann. Ich muss aushalten, dassmein
Lebenim Moment vidlleicht ein bisschen
grauer geworden ist, aber dass ich trotz-
demnoch seinkann, dassich nochimmer
Raum und Halt habe.

Freiheit und Verantwortung

Sobald jemand sowelt ist, hinschauen
zu konnen, ist es Aufgabe der Therapie/
Beratung, den Blick fir Moglichkeitenzu
offnen, um dem Menschen aus L ahmung
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und Erstarrung herauszuhelfen.

EinwesentlichesThemaist hierbei das
Thema Freiheit — die Freiheit der Ent-
scheidung, die uns Menschen auszeich-
net. Zwar sind wir nicht frei von Bedin-
gungen, aber frei, uns ihnen gegentiber
zuverhalten (vgl. Frankl 1992, 119). Die-
se Erkenntnis bedeutet fir vieleeinen ra:
dikalen Perspektivenwechsel und eine
starke Entlastung, obwohl die Situation
sich nicht verandert hat. Wichtig ist es
daher, dem Betroffenen die Moglichkeit
der freien Entscheidung, und sei esin
noch so kleinen Dingen, sichtbar zu ma-
chen.

Damit kommt aber auch das Thema
der Verantwortung ins Spiel. Freiheit ist
stetsmit der Frageder Verantwortung ver-
knupft (vgl. Frankl 1992, 118f).

Das Thema der Verantwortung be-
schéftigt viele in solch einer Situation in
Bezug auf andere, die Familie, die Firma
—und leider in der geringeren Anzahl der
Féalefur sich. Esist wichtig, Verantwor-
tung von falschen Verpflichtungsgeftih-
len zu trennen, um ungesunden Dynami-
ken entgegenzuwirken.

Welitere Aspekte in der Maobbing-
beratung

Wenn ich mit dem Klienten an dem
Punkt angekommen bin, an dem einepsy-
chische Stabiliserung erfolgt ist und er
sichwieder seiner Mdglichkelten bewusst
wird, beginnt die zweite Phase, in der es
darum geht, an konkreten L 6sungswegen
zu arbeiten, wie auch immer diese aus-
schauen mogen.

Der Klient sollte jetzt wieder genug
Boden und Hat haben, um die gegebe-
nen Moglichkeiten hinsichtlich Umsetz-
barkeit und potenzieller Konsequenzen zu
prifen. In dieser Phase kommt es haufig
vor, dass einer Kiindigung nicht mehr
dergestalt angstvall ins Gesicht geschaut
wird, sondern zum Teil durchaus
hoffnungsfroh, im Erkennen, dass sich
gerade durch diese Situation neue, besse-
re Chancen auftun kénnten.

Augenmerk sollte in der Mobbing-
arbeit auch noch auf dieArbeit am Selbst-
wert gelegt werden, der fast immer stark
in Mitleidenschaft gezogeniist. Esist for-
derlich, dem Klienten wieder seineFahig-
keiten und Ressourcen vor Augen zu fuh-
ren, ihn Talente und gute Eigenschaften

mittelsder einen oder anderen Ubung wie-
derentdecken zu lassen.

Wesentlich ist auch das Betonen der
Notwendigkeit der Erholung und des
Abstandgewinnens zum Beispiel durch
Krankenstand oder Urlaub, wenn der Kli-
ent/die Klientin nicht mehr kann.

Wichtig darliber hinaus ist, den Kli-
enten zu ermutigen, wieder mehr auf sich
zu achten, sich bewusst Gutes zu tun,
Wert- und Beziehungsverluste auszuglei-
chen.

Erkl&rungen dlgemein tber Mobbing,
aber auch Uber die dadurch ausgelste
psychische Verfassung, helfen Verunsi-
cherung und Angst zu mindern. Es gilt,
Ursachen fiir Mobbing herauszuarbeiten,
da im Verstehen Entlastung liegt, was
wiederum mehr Halt und Sicherheit gibt.

Da aufgrund intensiven Mobbings
Menschen oft nur noch von priméren
Emotionen tberschwemmt werden, ihnen
daher die personae Stellungnahme nicht
mehr moglich ist und sie infolgedessen
vorhandene Tatsachen nicht mehr richtig
wahrnehmen oder missinterpretieren, ist
einweiterer Schritt der, Redlitéten einzu-
holen: zum Beispiel anhand des Nicht-
verhungern-MUssens oder anhand der -
wenn auch etwas verdnderten — Lebens-
perspektiven; die beispielhafte Fragelau-
tet: , Ist eswirklich so, dass ... ?

Aber auch Realitdten im Sinn von
Moglichkeiten sind ein wichtiger Aspekt.
Wie bereits beschrieben, sehen viele Be-
troffene ,,den Wald vor lauter Baumen"
nicht mehr. Daher sollte man as Thera-
peut/Berater nicht vergessen, auch sehr
simple Mdglichkeiten anzufragen, so sie
noch nicht genannt wurden (z.B. ,,Haben
Sie schon einmal daran gedacht, sich ver-
setzen zu lassen?'), und zwar egd, wie
banal sieeinem scheinen mogen. Der Be-
troffene ist ndmlich haufig nicht mehr in
der Lage, dieszu tun.

Daruber hinausist esin der Beratung/
Therapie wichtig, Halt und Festigkeit zu
vermitteln, Zuversicht, dass es Veran-
derungsmaoglichkeiten gibt, dass sich der
Betroffene auf die eine oder andere Wei-
se wieder aus der Situation 16sen kann.

Dabel durfenalerdingskeinekonkre-
ten Zusagen und Versprechungen hin-
sichtlich der Art der Lésung desProblems
gemacht werden, wie in etwa zu sagen:

Llchbinsicher, dasssich der Konflikt 16st
und Sie ihre Arbeit behalten kénnen®,
wenn die Richtigkeit der Aussage nicht
zu hundert Prozent besteht. Sonst gebe
ich namlich ein Versprechen ab, auf des-
sen Erfullung ich keinen Einfluss habe
und dasich deswegen nicht einlésen kann.
Der Klient erlége dann nur einer neuerli-
chen Enttauschung und Verunsicherung,
wasumso schwerer wiegen wirde, dafir
ihn auf seiner Seite stehende Personen
nun auch keine Verlésdichkeit boten, sein
Vertrauen zusétzlich erschittert wirde
und die Gewissheit, auf niemanden sel
Verlassund niemand s fUr einenda, sich
erhédrten wirde.

Zu betonenigt, dassesVeranderungs-
moglichkeiten gibt, auch wenn der Be-
troffene diese noch nicht ,,ausgemacht*
hat, und dass der Weg dahin im Moment
vollig offenist. Diesist wichtig, um dem
Klienten einerseits keine falschen Hoff-
nungen zu machen, andererseits aber
auch, um an der Weitung seines Blickfel-
des zu arbeiten, damit der Betroffene se-
hen kann, dass es nicht nur einen einzi-
gen oder — wie es in seiner Vorstellung
sein mag — gar keinen Weg gibt.

Wichtig ist es ebenso, dem Klienten
das Gefihl seiner Glaubwurdigkeit zu
geben, egal, wie extrem seine Erzéhlung
auch scheint. Auf Unglauben sind diese
Menschen in ihrer Umgebung sicher
schon zu oft gestol3en - abgetan mit den
Worten: ,, Dasbildest dudir nur einl“, , Sei
nicht so empfindlich!*, ,Dassiehst du zu
eng“, - kurz: inihrer Not nicht ernst ge-
nommen zu werden. Meiner Erfahrung
nach neigen nur wenige zu Ubertreibun-
gen; im Gegenteil: Viele versuchen, be-
dingt durch eigene Schuldgefihle, die
Dinge herunterzuspielen.

Dass das Entgegenbringen von Ach-
tung und Wertschétzung gegeniiber dem
Klienten selbstverstandlichist, musswohl
nicht extra betont werden. Aber dieses
Ernst-genommen-Werden, diesesWieder-
als-Person-gesehen-Werden, den eigenen
Wert wieder erleben zu kénnen, ist ein
wesentlicher Katalysator bel der Bewdl-
tigung der Situation.

Im Rahmen des Erstgespréchs ist zu
schauen: Was braucht der Klient — jetzt
und spéter — um was geht es ihm, was
will er erreichen?

Bel weniger in Mitleidenschaft gezo-
genen Personen geht es oft nur um eine
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Analyse der Situation und um ein Arbei-
ten direkt am Problem, also zum Beispiel
um die Frage: Waskannich tun?Wiesoll
ich mich verhalten? sowie um praktische
Hilfen oder umein Sich-Bestétigung-Ho-
len von der Fachstelle, ob die Entschel-
dung, die man getroffen hat, dierichtige
i

In anderen Féllen bedarf es erst einer
akuten Krisenintervention, eines Auf-
fangens und eines Stabilisierens der Per-
son des Klienten, bevor an das eigentli-
che Problem herangegangen werden
kann. Dann steht an primérer Stelle eine
erste Verarbeitung des Traumas, des er-
littenen Schocks, dann braucht der Kli-
ent ein Sich-sal bst-wieder-Aufrichten, ein
Wieder-zu-sich-Finden, ein Sich-erneut-
Verankern-in-der-Welt.

Gibt es allgemeine L dsungen?

Esgibt zahlreiche Literatur zum The-
ma Mobbing und wie man damit umge-
hen soll. Esgibt aber, und dasist notwen-
dig zu betonen, keine Patentrezepte und
allgemein gultigen Ratschldge. Generell
gilt meist, dass der Klient trachten sollte,
seinelsolation zu durchbrechen, und dass
sich in den meisten Féllen ein rechtzeiti-
ges Ansprechen von Konflikten und ein
Wahren der eigenen Grenzen alshilfreich
erwelst.

Generelle Tipps sind deshalb proble-
matisch, weil jeder Fall individuell zu se-
henist, und wenn eine Handlung im Fall
A zu einer Besserung der Situation fuh-
ren wirde, konnte sieim Fall B zu einer
weiteren Verschérfung der Lage beitragen.

Methoden

Noch ein paar Worte im Sinn eines
Impulses zu den Methoden, wobei jeder
frei ist, mit dem zu arbeiten, wasihm ent-
weder anmeisten liegt oderihmamsinn-
vollsten und dem Klienten am meisten
entsprechend erscheint.

Per sonale Existenzanalyse (PEA)
Arbeitet man nun in der Mobbing-
beratung mit der PEA (vgl. Léngle 1993,
133-160), erscheinen mir PEA 2, die Sel-
lungnahme, und PEA 3, der Ausdruck,
besonders relevant.
DieBetroffenenwerden auf Grund der
sietraumatisierenden Vorfalle im Verlauf
der Mobbingsituation dergestalt von Emo-
tionen Uberflutet, dass fur viele nur noch
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das Wahrnehmen der priméren Emotion
moglichist. Dielntegration derselben und
damit die persona e Stellungnahme bl eibt
nach und nach ausund verhindert so, dass
es zu einem fir die Person der Situation
entsprechenden adaguaten Ausdruck,
dem Handeln kommt.

Sinnerfassungsmethode

Immer wieder gut einsetzbar ist die
Sinnerfassungsmethode (vgl. Langle
19883, 40-52), da viele Menschen unter
anderem auch deswegen einen Zusam-
menbruch erleiden, weil pl6tzlich ihre
L ebensperspektiven und Tréume zusam-
menbrechen. Die Frage ,,Was soll jetzt
werden?* stellt sich.

Dereflexion

Auch die Franklsche Methode der
Dereflexion (vgl. Frankl 1992, 247, 313)
kann man inmanchen Falen gut zum Ein-
satz bringen. Durch das Hinwenden zu
einem anderen Wert kann die, durch die
Belastungen ausgel 6ste Schlaflosigkeit
einer Veranderung zugefthrt werden.
Gleichzeitig kann das Ausrichten auf e-
nen anderen Wert Erleichterung bei Im-

Weitere M ethoden

Immer wieder gut zum Einsatz ge-
bracht ist auch die Methode der Ein-
stellungsanderung (vgl. Langle 2000),
um durch das M obbing entstandene fest-
gefahrene Einstellungen, dieden Lebens
vollzug behindern, zu bearbeiten.

Die Methode der Personalen Posi-
tionsfindung (PP) (vgl. Langle 1994) hilft
besonders bei, durch das Maobbing ent-
standenen Ohnmachts- und Passi-
vierungsgeftihlen, sowie daraus entstan-
denen generalisierenden Annahmen.

Ebenfallskdnnen, bel entsprechender
Indikation, auch Elementeder Angst- und
Depressionstherapie erfolgreich einge-
Setzt werden.

Reslimee

Abschlief?end sei gesagt, dassnicht die
Erhaltung des Arbeitsplatzes um jeden
PreispriméresZiel der Beratung und Zei-
chen der erfolgreichen Intervention ist.
Natirlich ist Kiindigung nicht das, was
grundsétzlich angestrebt wird, noch et-
was, wasimmer notwendig ist; man muss
aber akzeptieren, dass es Konflikte gibt,
die bereits soweit eskaliert sind, dass es

keinerlei Gespréchsbasis mehr gibt, so-
dass sie sich nicht mehr gut |6sen lassen.
In so einem Fall stellen ein Ortswechsel
und Neuanfang h&ufig das Sinnvollstefur
den Betroffenen dar.

Insgesamt geht es darum, den Klien-
ten bel der Bewéltigung des von ihm er-
littenen Traumas zu unterstiitzen und eine
Stabilisierung des Selbst zu erreichen. Die
Existenzanalysehilft hier einerseitsdabe,
die seelischen , Beschadigungen® auf
Ebeneder jeweiligen Grundmotivationen
zu verarbeiten, andererseits dadurch,
Hilfestellungen zum Auffinden sinnvol-
ler Moglichkeiten innerhalb der realen
Gegebenheiten zu bieten, sodass der Kli-
ent in der Folge ein ds sinnvoll und er-
fullt erlebtes L eben fihren kann. Und das
ist auf viefatige Weise maglich.
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Wenn uns selbst die Worte fehlen ...

Therapeutisches Lesen as Hilfe zur Bewéltigung schwerer

1. Einleitung

Angeling, 5 Jahre alt und die Enke-
lin eines dlteren Nachbarehepaars, kam
vor einigen Tagen zu mir gelaufen und
rief schonvonweitem: ,,Ich binwieneu,
ich bin wie neu!” Ich fragte sie: ,, Wie,
neu...?* ,lch habe neue Ohrringe!*,
antwortete sie. ,Oh..., hast du auch
dafir Locher in deinen Ohren machen
mussen?*, fragteich zurtick. ,, Ja, die hat
mir aber die Oma schon friher Mal
durchgeldchert. Brrr...!" Siezitterteein
wenig. Ich fragte sie: ,Ist dir kalt?
»Nein, aber wo ich dir das gerade ge-
sagt habe, habe ich mich erinnert, und
da war mir auf einmal so ganz ko-
misch...”

Es war nur eine kurze Erinnerung
an eine kurze Schmerzerfahrung.
Angelinawar sicher vonihrer Grof3mut-
ter darauf vorbereitet worden, dass es
etwas wehtun wirde, dennoch erinner-
te sie sich mit ihrem ganzen Koérper an
dieses unangenehme und schmerzhafte
Erlebnis. Esist nicht zu vergleichen mit
einem Trauma, aber es ist ein kleines
Beispiel dafr, was im Trauma um ein
Vielfaches potenziert, pl6tzlich und un-
erwartet auf den Menschen zukommt,
einschlagt und ihn dann oft firs Leben
zeichnet.

Traumaerfahrungen sind Naturka-
tastrophen des menschlichen Lebens.
Sietreffen den Menschen immer unvor-
bereitet, treffen den ganzen Menschen,
seinen Leib und seine Seele; essind gra
vierende, im wahrsten Sinne des Wor-
tes ein-schnei dende Erlebnisse und des-
halb auch oft lebens-entscheidende
Erfahrungen. Mit aller Gewalt brechen
siein den normalen Ablauf des L ebens
ein, pragen sich tief ein, hinterlassen
bleibenden Ein-druck in der Seele, die
wie eine Matrize eingedriickt zurlick-
bleibt. Es sind Erfahrungen, die wir er-
tragen und bewaltigen missen, mit de-
nen wir leben missen. Danach ist alles

Schicksalsschlage
Martin Duda

anders, als es vorher war.

Dieses Ertragen und Bewadltigen ge-
lingt nicht immer und nicht jedem.
Nicht selten entwickeln Menschen, die
Traumaerfahrungen ausgeliefert waren,
spéter die posttraumatischen Belas-
tungsstorungen, die das Leben manch-
mal zur Holle machen: Eine bestimmte
Farbe, ein Geruch oder ein Gerdausch
konnen in Sekundenbruchteilen die Er-
innerung wieder ausldsen; korperliche
Symptome kommen dazu, die den Men-
schen wieder in den Ausnahmezustand
bringen. Angst und Panik, psychosoma-
tische Storungen, selbstverletzendes
Verhalten, Siichte bis hin zu Personlich-
keitsstorungen und Suizidalitét kénnen
die Folgen einer Traumatisierung sein.
Und auch in der Nacht, in Tréumen und
Albtréaumen kehren die schrecklichen
Bilder regelméRig zurtick, Uberfluten
den Menschen und erinnern an das
schreckliche Erlebnis.

Doch muss ein Traumauns brechen,
uns ganz aus der Bahn werfen? Warum
konnen viele Menschen besser mit den
schlimmen Erfahrungen fertig werden?
Gibt es Bedingungen, Voraussetzungen,
Vorbereitungen, die uns beféhigen, ein
Traumaerlebnis — gewiss nicht mit Ga-
rantie, aber dennoch — besser zu verar-
beiten, besser in die Biographie einzu-
gliedern, ja vielleicht sogar daran zu
wachsen, stérker zu werden, reifer?
Existieren neben den psychophysischen
Voraussetzungen, neben der Konstitu-
tion des Menschen, noch andere,, Anti-
Trauma-Aspekte*, diewieeinelmpfung
wirken und uns nicht hilflos diesen Er-
fahrungen Uberlassen? Gibt es
vielleicht so etwaswie Trauma-Prophy-
|laxe?

2. Die Heilkraft des Wortes — eine
uralte Erfahrung

Die Bibliotherapie, die sich mit der
Hell- und Wandlungskraft des Lesens

befasst, hat die seit alters her bekannte
therapeutische Komponente der Litera-
tur wieder in den Blick genommen und
auf ihr grofRes Heilpotential hingewie-
sen. Wéhrend aber Musik- oder Mal-
therapie als begleitende Methoden in
der psychotherapeutischen und berateri-
schen Arbeit weitgehend etabliert sind,
findet die Bibliotherapie—von wenigen
Ausnahmen abgesehen — bislang nur
wenig Beachtung. Doch sie kann als
Hilfsmethode, begleitend und problem-
orientiert, heilsame Prozesse in Gang
bringen, wichtige Impulse geben und so
therapeutische und beraterischeArbeit un-
terstiitzen und ergéanzen.

Die Erfahrung, dass das Lesen
lebens-wichtig ist und auch tatsachlich
etwas bewirkt, haben viele schon einmal
gemacht. Lesen kann helfen zu leben;
es kann Einsichten und Erkenntnisse
vermitteln, die uns selbst und das Le-
ben verdndern; es kann Ruhe und Er-
holung, Sammlung und Entspannung
ermoglichen und sogar glicklich ma-
chen. Und weil sich dies auch wohltu-
end auf Leib und Seele auswirkt, stellt
sich damit fast zwangslaufig die Frage
nach der Heilkraft und nach dem thera-
peutischen Aspekt des Lesens. Aber
konnen Biicher wirklich heilen? Kann
stilles Lesen, Vorlesen oder Erzéhlen
Heilprozesse ausldsen oder unterstit-
zen? Kann Lesen therapeutisch genutzt
werden, und wenn ja, wie?

Die Heilwirkung von Sprache und
Literatur war schon in alten Kulturen
bekannt. Diefrihesten Erfahrungen mit
der Heilkraft des Wortes haben ihren
Ursprung in der Religion und in einer
Zeit, in der Glaube, Magie, Dichtung
und Heilkunst zusammengehdrten und
Priester und Arzt ein und dieselbe Per-
son waren (vgl. Munzel 1997, 122f.).
Uralte Mythen und Heilige Schriften,
Lieder, Gesange und Gebete dienten
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nicht nur kultischen Zwecken oder der
Uberlieferung, sondern hatten und ha-
ben bis auf den heutigen Tag auch eine
heilende Funktion.

Im alten Agypten schrieben die Pha-
raonen Uber ihre Bibliotheken: Psyches
latreion — Heilstétte der Seele. Auch
im antiken Griechenland war die Heil-
kraft des Wortes bekannt und ein we-
sentlicher Bestandteil der Heilkunst.
Sokrates (470-399 v. Chr.) betrachtete
die Heilung durch das Wort als wichti-
ge Voraussetzung fur ganzheitliches
Heilsein und das wohltuende und ein-
fUhlende Gespréch alsein zentrales Ele-
ment der therapeutischen Behandlung
(vgl. Drewermann 1993b, 160-163).
Der wundersame und wundertatige
Arzt, Philosoph und Prophet
Empedokles, der zwischen 492-432 v.
Chr. lebte, hatte die Fahigkeit, ,, Krank-
heiten zu heilen durch das heilbringen-
de Wort" (ebd. 160), wobei nicht an
magi sche Beschworungen und Zauber-
spriiche zu denkeniist, sondern vielmehr
—wie in der modernen Psychotherapie
— an durch Worte ausgel 6ste heilsame
Prozesse im Menschen.

Die heilsame und therapeutische
Wirkung des Wortes ist Teil der bibli-
schen und christlichen Tradition. Die
Bibel selbst kann zu Recht als ein
bibliotherapeutisches Grundwerk be-
zeichnet werden, denn sie verfugt Uber
einen Schatz heilsamer Geschichten,
Gleichnisse und Psalmen.

Obwohl esunzéhlige Beispielegibt,
dieverdeutlichen, dassdie Heilkraft des
Wortes eine uralte Erfahrung ist, die
ganz wesentlich zur Geschichte und
Entwicklung der Menschheit gehort, ge-
riet das Wissen um die therapeutische
Funktion der Literatur in Vergessenheit,
as das Lesen nur noch as rationaler
Vorgang betrachtet und in der Medizin
die Krankheit zunehmend nur a's kor-
perliches Geschehen aufgefasst wurde
(vgl. Munzel 1997, 143; Muth 1988,
32).

Bereits Ende des 18. Jahrhunderts
arbeiten einige Arzte in Europa biblio-
therapeutisch, indem sieihren Peatienten
Blcher wie Medikamente verordnen.
Dochvor allemin den Vereinigten Staa-
ten wird Bibliotherapie propagiert und
praktiziert, auch erste wissenschaftliche
Arbeiten erscheinen hier zu diesem The-
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ma. Erst im Laufe des 20. Jahrhunderts
beginnt sich auch in Europa diese posi-
tive Entwicklung fortzusetzen, vor al-
lemin den skandinavischen Landern, in
England und in Frankreich (vgl. Munzel
1997, 27ff.).

In Deutschland sind esvor allemdie
Theologen, Arzte, Psychiater und Psy-
chotherapeuten, die sich mit der
Bibliotherapie befassen. Auch in den
klassischen Richtungen der Psychothe-
rapie kommt die Bibliotherapie zum
Einsatz und findet Resonanz. Besonders
die Logotherapie hat eine grof3e Nahe
zur Bibliotherapie. V. Frankl sprach
»vom Buch als einem Therapeutikum*
und machte viele gute Erfahrungen mit
Bibliotherapie im Rahmen der Neuro-
sen-Behandlung (vgl. Frankl 1996a, 11-
19). In seiner Nachfolge weist Elisabeth
Lukas auf die Heilkraft der Literatur
hin, diesieauchinihrer therapeutischen
Praxis anwendet (Lukas 1994).

Trotz zum Teil ermutigender Akti-
vitdten und Erfahrungen ist in der
Bundesrepublik Deutschland — im Ver-
gleich zu den Vereinigten Staaten — die
bibliotherapeutische Forschung und
Entwicklung noch nicht weit fortge-
schritten. Die Ursachen fir die Vorbe-
halte gegentiber dieser Methode liegen
vor alem in der Unwissenheit Uber die
Heilkraft des Lesens und Uber die Be-
deutung des Begriffs ,, Bibliotherapie®
sowie in der Unsicherheit in ihrer An-
wendung (Munzel 1997, 35-37).

3. Was ist Bibliotherapie?

Wer sich auf die Suche nach der
Bedeutung des Begriffs , Bibliothera-
pie" macht und in Fremdwdrterbtichern
oder in Lexika, aber auch in medizini-
schen oder psychologischen Fachbi-
chern nachschl&gt, findet den Terminus
entweder gar nicht oder begegnet einer
ebenso fal schen wie lustigen Erkl&rung,
wie z.B. ,, Wiederherstellung ater oder
beschadigter Bicher”. (Duden 2003,
198). Sogar in arztlichen oder psycho-
logischen Fachkreisenist Bibliotherapie
relativ unbekannt; sie wird oft mit
»Bibliodrama“ verwechselt oder auch
as, Therapie mit Hilfe der Bibel“ ge-
deutet.

Beigetragen zu dieser Unkenntnis
und zu den Missverstandnissen hat u.
a. die Tatsache, dass neben dem Begriff

» Bibliotherapie" auch andere Bezeich-
nungen synonym verwendet werden,
wie z.B. ,Biblioprophylaxe®, , Lese-
therapie” oder auch , Poesietherapie”,
bei der alerdings nicht nur das Lesen,
sondern auch das Schreiben von Ge-
dichten therapeutisch genutzt wird (vgl.
Petzold, Orth 1985).

Was aber ist Bibliotherapie? Der Be-
griff ,Bibliotherapie® (von griech.
,biblos* =Buchund , therapeid' = Hei-
lung, Behandlung, Dienen, Warten) be-
zeichnet die Nutzbarmachung des
L esens zu therapeuti schen Zwecken. Im
engeren Sinne ist die Bibliotherapie
»€ine unterstiitzende Mal3nahme in der
Medizin, Psychiatrie, psychotherapeu-
tischen Behandlung und in der klini-
schen Seelsorge” (Munzel 1997, 33),
wo siein der Prophylaxe, als Therapie-
begleitung und in der Rehabilitation
anwendbar ist. Dabei werden gezielt
ausgewdhlte Bicher bei der Bewdlti-
gung von L ebensaufgaben und L ebens-
krisen, aber auch zur L6sung personli-
cher Probleme und zur Stabilisierung
psychischer Gesundheit eingesetzt. Au-
[erdem kann die Bibliotherapie in der
Padagogik, in der Erwachsenenbildung
und in der Soziaarbeit wertvolle Diens-
te leisten.

Weil immer wieder Missverstandnis-
se entstehen und Aufklarungsarbeit not-
wendig ist, benutze ich lieber den Be-
griff , Therapeutisches Lesen*, der aus
sich selbst verstandlich ist und auf die
schwierige Vorsilbe ,Biblio-* verzich-
tet, die bel vielen Menschen sofort zu
der Assoziation mit der Bibel fuhrt.
Therapeutisches L esen sagt klarer und
deutlicher, dass es eine heilsame Form
des Lesens gibt.

4. Das Lese-Erlebnis aus psycho-
logischer Sicht

Wie wirkt Lesen? Was geschieht
beim Lesen im Menschen? Und warum
ist Lesen heilsam?

Definiert man Therapeutisches Le-
sen im weitesten Sinn als die Nutz-
barmachung des Lesens zu therapeuti-
schen Zwecken, so gehéren sowohl der
L eseprozess as auch Inhalt und Wir-
kung des L esestoffs sowie dasanschlie-
3ende Nach-L ese-Gesprach dazu. Die
heilsame und therapeutische Wirksam-
keit eines Textes beginnt bereits mit



SYMPOSIA

dem Prozess des Lesens.

Schon wenn man einen Menschen
beobachtet, der in eine Lektlre vertieft
ist, wird deutlich, dass Lesen nicht nur
ein rationaler, sondern auch ein emoti-
onader, jaganzheitlicher Vorgangist. Le-
sen kann den ganzen Menschen betref-
fen; Leib, Seele und Geist werden im
wahrsten Sinne des Wortes angespro-
chen, so dass es zum Ersatz fur wirkli-
ches Erleben werden kann und man zu
Recht von einem L ese-Erlebnis reden
kann. Dabei ist Lesen einintensivesund
ein individuelles Erlebnis; ich bestim-
me, was, wann und wie lange ich lese,
und was ich dabel erlebe und erfahre,
ist wahrscheinlich so einmalig wie ich
selbst.

Aber was geschieht eigentlich beim
Lesen? Was ist es, wenn uns eine Ge-
schichtefesselt, innerlich aufwiihlt oder
zu Tranen rahrt? Und worin liegt die
heilsame und begl ickende Wirkung des
Lesens?

Lesen erreicht den Menschenin sei-
nen Tiefenschichten oder, wie V. Frankl
esausgedriickt hat, die Tiefenpersonim
Menschen, das Geistige. Frankl war der
Meinung und belegt dies auch immer
wieder mit eindrucksvollen Beispielen,
dass dieses Geistigeim Menschen nicht
erkranken kann und sogar bei schwe-
ren seelischen Stérungen wie Psycho-
sen noch ansprechbar sei.

Das Lese-Erlebnis ist ein komple-
xes, vielschichtiges Geschehen, in dem
mehrere Wirkfaktoren ineinander grei-
fen und psychophysische, bewusste und
unbewusste Prozesse stattfinden (vgl.
Munzel 1997, 172-188).

Einer der wesentlichen psychischen
Vorgange beim Lesen ist das innere
Bild-Erleben, das durch Worteinitiiert
und stimuliert wird. Im Gegensatz zu
visuellen Medien wie Fernsehen, Film
oder Video, wo Fremdbilder vorgege-
ben sind, ist der Leser der Schopfer sei-
ner inneren Bilder und bestimmt sel bst
den zeitlichen Ablauf und die Intensi-
tét des Lesens. Die dabei entstehenden
Bilder sind individuell und subjektiv,
aber auch authentisch, denn Lesen er-
eignet sichimmer auf dem Hintergrund
eigener existentieller Erfahrungen.
Ahnlich wie in der Psychotherapie ein
guter Therapeut nicht einfach L ésungen
fur Probleme und Konflikte vorgibt,

sondern den Klienten auf dem Weg dazu
behutsam begleitet, kbnnen dieinneren
Bilder, die in der Seele entstehen und
ihre heilsame Wirkung entfalten, der
Beginn des Heil prozesses sein.

Einewichtige und fundamentale Be-
deutung hat auch das Symbol im Lese-
prozess. Symbole stellen eine Verbin-
dung her zwischen dem Bewusstsein
und dem Unbewussten, zwischen der
auRReren und der inneren Wirklichkeit
des Menschen. Gerade tiefe innere und
existentielle Wahrheiten kénnen nur
durch Symbole dargestellt und vermit-
telt werden, genauso wie sich auch un-
bewusste oder verdréangte Inhalte der
Seele nur symbolisch &uffern und nur
so verstanden werden kdnnen (vgl.
Munzel 1997, 182-184; Kast 1996, 9ff.).
Beim Lesen entsteht so unbewusste
Kommunikation zwischen der psychi-
schen bzw. geistig-personalen Ebene
des Lesers und der Symbolebene des
Textes. Besonders die Symbolsprache
der Méarchen und Parabeln kann hier
wie ein Schlissel wirken, der die Tar
zu der inneren Welt des Menschen 6ff-
net und hilft, hinter die Symbole der
Seele zu kommen, sie zu deuten und
ihre Botschaft therapeutisch zu nutzen.

Worauf es beim Therapeutischen
L esen wesentlich ankommt, ist die In-
ternalisierung, die Verinnerlichung des
Textes. Esgeht um Lesen mit dem Her-
zen und nicht mit dem Verstand; um
L esen, dasdie seelische Verfassung des
Menschen trifft und die , existentielle
Aneignung” (Drewermann 1993a, 336)
eines Textes ermoglicht. Die Verinner-
lichung bringt einen heilsamen Prozess
in Gang, sie kann aber auch schon so
tief greifend sein, dass es spontan zur
Stellungnahme und zu einer entschei-
denden Veranderung kommt.

Eine zentrale Rolle im biblio-
therapeutischen Lese-Erlebnisspielt der
Vorgang der ldentifikation. Sich mit
einer literarischen Figur zu identifizie-
ren und in ihre Lage hineinzuversetzen
oder auch in eine Geschichte hineinge-
zogen zu werden, bedeutet einerseits,
Abstand von eigenen Konflikten zu ge-
winnen, und andererseits zu erfahren,
dass man nicht alleine Sorgen, Angste
und Probleme hat und dass diese auch
geldst werden kdnnen.

Dieweitauswichtigere Funktion der

Identifikation liegt aber darin, dass die
Person endlich Zugang zur eigenen
Emotionalitét finden kann. Hier liegt
nicht nur der Kern bibliotherapeutischer
Arbeit, sondern zugleich ein wesentli-
ches Moment der existenzanalytischen
Beratung und Therapie. Durch die Ein-
fuhlung in das Fuhlen und Empfinden
der literarischen Personen konnen eige-
ne Gefuhle zugel assen, wahrgenommen
und ausgedrtickt werden. Im Durchle-
ben und Aussprechen kann aber auch
schon ein Stlick Integration stattfinden.

Bereits jetzt, beim Betrachten der
intrapsychischen Vorgange beim Lesen,
wird deutlich, wie und warum Lesen bei
der Bewdltigung traumatischer Erfah-
rungen helfen kann. Lesen erreicht die
Tiefendimension des Menschen, es be-
ruhrt und beeindruckt positiv seine emo-
tionale Ebene. Die inneren Bilder, die
beim L esen entstehen, bilden einen heil-
samen Gegensatz zu den schrecklichen
Bildern des Traumas, ja sie sind sogar
inder Lage, diese— wie eineArt seeli-
scher Antikorper —zu neutralisieren und
in ihrer verletzenden und
zerstOrerischen Wirkung zu stoppen.

Durch Identifikation kann es gelin-
gen, die traumatische Erfahrung einzu-
ordnen, fur sich selbst zu deuten, zu
verstehen und weiter zu leben, auch
wenn in dem, was geschehen ist, kein
Sinn zu sehen ist.

Dieldentifikationim Leseprozessist
eine Art , positive ldentifikation®, die
nicht von auf?en her diktiert wird und
auch nicht den Charakter und die Funk-
tion eines Abwehrmechanismus hat,
sondern von mir ausgeht und auch
wieder zu mir selbst hinfihrt und so bei
der Selbstfindung hilft. Im Kontext der
Traumabewdltigung ist die Identifika-
tion eineArt ,, Annehmen-K 6nnen-Fak-
tor*, der Traumabewdltigung ermogli-
chen und erleichtern kann.

Ein wichtiger Aspekt beim Vorgang
der Identifikation ist auRerdem die Be-
frelung ausdem Alleinsein, aus der Ein-
samkeit, die nicht nur jede traumatische
Erfahrung, sondernim Grunde jede Kri-
se mit sich bringt. Allein nur zu erfah-
ren und zu erleben, dass auch andere
Menschen schwere L ebenserfahrungen
ertragen und bewdltigt haben, ist heil-
sam und macht Mut.

In den letzten Jahren haben die Er-
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kenntnisse anderer wissenschaftlichen
Disziplinen, wieder Neurobiologie, der
Literaturpsychologie oder der Neuro-
psychotherapie, zum besseren Verstand-
nis des Lesevorgangs beigetragen und
die Heilkraft des Lesens bestétigt. So
stellte z.B. die Neurobiologie fest, dass
Lesen weitaus grof3ere Bereiche des
Gehirns aktiviert und beansprucht as
bisher angenommen. Gerade beim stil-
len Lesen wird das therapeutisch wirk-
same innere Bilderleben besonders in-
tensiv erfahren. Positiv auf die
Aufnahme eines Textes wirkt sich das
Augenschlief3en beim Vorlesen bzw.
Zuhoren oder auch nach dem Lesen aus.
Denn nur dann treten, nach den Er-
kenntnissen der Neurophysiologie, in
den Hirnstrémen die sogenannten Al-
pha-Wellen auf, die Voraussetzung fur
das Entstehen der inneren Bilder sind
(vgl. Munzel 1997, 115).

Die Existenzanalytiker haben mit
der Personalen Existenzanalyse (PEA)
(Langle1993) eine Methode zur Verfi-
gung, die emotionale Ebene des Men-
schen anzufragen, die Emotionen zu
bergen und so zum Verstehen und zum
Einordnen schwerer L ebenserfahrungen
beizutragen. Die PEA und Therapeuti-
sches Lesen kénnen sich gut erganzen.
Zum einen kann man mit bibliothera-
peutischen Geschichten jeden Schritt
der PEA unterstiitzen und provozieren,
zum anderen kann Therapeutisches Le-
sen mit den Fragen der PEA kombiniert
und bereichert werden.

5. Die Heilkraft des Lesens als
Hilfe bei der Bewéltigung trauma-
tischer Erfahrungen

Eine effektive bibliotherapeutische
Arbeit im Rahmen der Beratung und
Psychotherapie setzt auf der einen Sei-
te — beim Therapeuten oder Berater —
Literaturkenntnisse und Kenntnisse
Uber ihreWirkungswei se voraus und auf
der anderen Seite— beim Patienten oder
Klienten — die Bereitschaft, sich auf
Therapeutisches L esen einzul assen. Po-
sitive Leseerfahrungen und ein gutes
Verhdltnis zum Lesen erleichtern den
Einsatz eines Textes. Auch die Frage der
moglichen Risiken und Nebenwirkun-
gen ist zu bedenken, denn neben vielen
positiven Funktionen kann Literatur
z.B. neurotische Tendenzen verstarken
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oder zur Flucht vor Redlitét fihren. Die
Wirksamkeit des Therapeutischen
Lesens ist noch nicht empirisch nach-
gewiesen, esfehlt an Forschung in die-
sem Bereich, auch wenn einzelne Stu-
dien oder Projekte positive Ergebnisse
aufweisen.

Wel che therapeuti schen Funktionen
kann Lesen bei der Bewdltigung von
traumatischen Erfahrungen erfiillen,
und welche literarischen Formen sind
besonders geeignet, die jeweilige Wir-
kung zu erzielen?

Ich mdchte zwei grol3e Bereiche
nennen und diese dann im Einzelnen
etwas genauer darstellen. Der erste Be-
reich ist der Bereich der Prophylaxe
bzw. der Prévention, der zweite ist der
Bereich der Hilfebei der Bewaltigung
von traumatischen Erfahrungen.

5. 1. Die prophylaktische Wirkung
des Lesens
Die prophylaktische Wirkung des

Lesensist natirlich nicht in dem Sinne
gemeint, dass Lesen traumatische Er-
fahrungen und Schicksalsschlage ver-
hindern kann, sondern dass die inneren
Abwehrkrafte des Menschen gestarkt
und mobilisiert werden, so dass er jene
besser bewaltigen und mit ihnen umge-
hen kann. Die Wirkung ist mit der ei-
ner seelischen Impfung oder einer see-
lischen Abhértung zu vergleichen, die
den Menschen auf eventuelle
Konfrontation mit einer traumatischen
Erfahrung vor-bereitet und einen ersten
Schutz bietet. Der Gedanke hat in der
Medizin, im Somatischen seine Berech-
tigung und seine Richtigkeit, und auch
im Seelischen finden sich viele Analo-
gien.

V. Frankl schreibt in seinem Buch
» Theorie und Therapie der Neurosen*:
,Dass ein seelisches Trauma, also ein
entsprechend schweres Erlebnis, auf ei-
nen Menschen Uberhaupt verletzend,
also auf die Dauer schadigend wirkt,
liegt jeweils am Menschen, an seiner
ganzen Charakterstruktur, also nicht am
Erlebnis selbst, das er erfahren muss-
te* (Frankl 1993, 123) Frankl gibt dann
im Folgenden Beispiel e daftir, wie Men-
schen gerade durch schlimme Lebens-
erfahrungen dem Druck eines grof3en
bel astenden Ereignisses standhalten und
dieses besser ertragen kénnen.

Nun bietet nicht jede Biographie,
nicht jeder L ebenslauf solche Erfahrun-
gen, die uns abhérten und stark machen.
Zum Gluck, muss man vielleicht sagen,
denndie SchuledesL ebensist zwar die
beste, aber das Lehrgeld ist sehr teuer,
daswir oft zahlen missen. Die stellver-
tretenden Erfahrungen und Erlebnisse,
die durch Lesen bewirkt werden, haben
modellhaften Charakter. Denn Lesenist
auch Lernen aus Erfahrung und der
bibliotherapeutische Prozessim weites-
ten Sinneauch eininnerer Lernprozess.
Dabei kénnen Erfahrungen vor alem
auf emotionaler Ebene gemacht, sowie
Einsichten und Erkenntnisse gewonnen
werden, die sonst nur bei Begegnungen
mit anderen Menschen oder in realen
Situationen mdoglich sind (vgl. Munzel
1997, 50ff.; 165). Dieliterarische Schil-
derung einer Erfahrung oder eines Ge-
fuhls kann eine vergleichbare seelische
Wirkung haben und beim Leser analo-
ge Affektreaktionen hervorrufen wie
dasoriginare Erlebnis. DiesesMitgehen
und Mitfuhlen ohne selbst Opfer zu
sein, kann einen Lern- bzw. Reifungs
prozess ausldsen.

Heilsame Texte, die den Leser be-
ruhren, pragen sich v. a. durch Bilder
und Symbole ein — wir sprechen hier
von der Depotfunktion — und kénnen
spéter in schweren Lebenssituationen
abgerufen werden. Sie bilden so ein
bibliotherapeutisches Kraftreservoir,
das durch Auswendiglernen und Memo-
rieren erweitert werden kann. Wir sind
nicht mehr unvorbereitet, sondern po-
sitiv vor-gepragt.

5. 2. Hilfe bei der Bewaltigung
von traumatischen L ebenserfah-
rungen

Auch bel der Bewéltigung und Ver-
arbeitung von traumatischen Erfahrun-
gen kann Lesen eingesetzt und thera-
peutisch genutzt werden. Ich mochteals
therapeutische Funktionen der Litera-
tur zum einen die Unterstiitzung und
Erganzung der Therapie und der Bera-
tung, zum anderen auch die Hilfe zur
Selbsthilfe nennen (vgl. auch Kittler,
Munzel 1992, 149ff.; Peseschkian 1995,
29ff.).

e Eine Grundfunktion der Litera-
tur im psychotherapeutischen und
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beraterischen Prozess ist die Funktion
des Mediators, des Vermittlers zwi-
schen dem Therapeuten bzw. Berater
und dem Klienten. Diese Funktion ist
besonders hilfreich bei schmerzhaften
Erfahrungen und schweren Konflikten,
die mit einer inneren, emotionalen
Sprachlosigkeit verbunden sind und die
dadurch leichter thematisiert und an-
schlief3end therapeutisch bearbeitet wer-
den kdnnen. Auf diese Weise wird Li-
teratur zu einem Medium der
Kommunikation. Durch den indirekten
und sanften Zugang zu den Konflikten
wirkt ein Text hier wie ein Schutzfilter,
und der Klient kann wenigstens voru-
bergehend auf seine Ublichen
Schutzmechanismen und Widerstande
verzichten. Der Lesestoff bietet auller-
dem einen Anlass zur Auseinanderset-
zung und zum Gesprach mit dem The-
rapeuten oder Berater.

e FUr Menschen, die unter seeli-
schem Druck und emotionalem Stress
leiden, ist Erholung und Entspan-
nung, zumindest zeitweise, als thera-
peutische Wirkung nicht zu unterschét-
zen. Diese Funktion der Literatur ist
deshalb so wertvoll, weil sienicht durch
Zerstreuung, sondern durch Sammlung
zustande kommt und die Person im
Menschen mobilisiert und stérkt. Gera-
de durch das stille Lesen, bei dem das
innere Bilderleben besonders intensiv
erfahren wird, kommt es zu tiefer seeli-
scher Erholung und innerer Beruhi-
gung. Eine wesentliche Rolle spielt
dabei der innere Diaog, der durch Le-
sen angeregt und geférdert wird und der
zum auRReren Dialog mit der Welt fuhrt.

e Bei der Bewdltigung und Verar-
beitung traumatischer Erfahrungen ist
die Selbstdistanzierung, die Literatur
ermdglichen kann, von grof3er therapeu-
tischer Bedeutung. Dabei ist Lesen kei-
ne sinnlose Ablenkung, keine Flucht vor
sich selbst und auch keine Verdrangung
im tiefenpsychologischen Sinne, son-
dern es erlaubt vielmehr heilsame Dis-
tanz und Objektivitét, die ausder Tragik
der subjektiven Erfahrung herauszu-
fuhren vermdgen.Die dadurch erreich-
te Perspektivenverschiebung ist
besonders bei Stérungen der priméren
Emotionalitét und bei unbewussten

Stellungnahmen von therapeutischer
Bedeutung.

Sich beim Lesen vom eigenen Erle-
ben zu distanzieren, ist eine Erfahrung
der Freiheit. Biicher knnen auf diein-
neren Freirdume aufmerksam machen,
die der Mensch in seiner Not und Be-
dréngnis nicht wahrnimmt und so den
Umgang mit einer schweren Situation
erleichtern. Sie konnen aber auch die
, Trotzmacht des Geistes* mobilisieren,
jenegeistige Kraftim Menschen, dieihn
bei allem koérperlichen und seelischen
Leid ,trotzdem Ja zum Leben sagen”
lasst (Frankl 1996b).

e Das Heilsame des Therapeuti-
schen Lesens hat auch mit dem Phano-
men der Regression zu tun. Regressi-
onist hier nicht als Ruckschritt oder gar
asFluchtin einefriihere Entwicklungs-
stufe zu verstehen, sondern als berech-
tigter, jasinnvoller Riickzug oder dsein
Umweg, auf dem der Mensch wieder zu-
riick zu sich selbst und zum Leben fin-
det. Ahnlich wie der erholsame Charak-
ter von Traum und Schlaf psychisch auf
dem Phé&nomen der Regression basiert,
konnen Bicher, welche die Rick-
bindung an die Kindheit ermdglichen,
heilsame Wirkung auf Leib und Seele
austiben und den Umgang mit Konflik-
ten erleichtern. Hier sind vor allem
Kinderliteratur, Mé&rchen, aber auch
Geschichten, die leicht zu verstehen
sind und Intuition und Phantasie anspre-
chen, zu nennen.

» VieleGeschichten haben modell-
haften Charakter und eine Vorbild-
funktion. Sie sind nicht nur therapeu-
tisch, sondern auch entwicklungspsy-
chologisch von Bedeutung. Sie erlau-
ben dem Leser, sich an Vorbildern zu
orientieren, an Erfahrungen anderer teil-
zunehmen und von ihnen zu lernen. Sie
helfen, existentielle Fragen vorwegzu-
nehmen und sie versuchsweise zu be-
arbeiten, férdern Erkenntnisprozesse
und Auseinandersetzung. Besonders
nach traumatischen Erfahrungen kon-
nen positive Vorbilder von Menschen,
dieihr Schicksal zu meistern vermoch-
ten, nicht nur Halt geben, Mut machen
und aus der Resignation herausfihren,
sondern auch die Eigeninitiative erwe-
cken.

H. Thielicke, der viele Monate sei-
nes Lebens als Schwerkranker und in
manchmal hoffnungslosem Zustand in
Kliniken verbringen musste, berichtet
von einer Erfahrung, die er wiederholt
machte. Manche wohlmeinenden
Freunde brachten ihm allerhand
»Schmunzelblcher” in der Annahme,
siewirden damit den Depressionen ent-
gegenwirken und ihn auf andere Gedan-
ken bringen. Er griff aber lieber zu BU-
chern, die vom Leiden anderer
Menschen und von der Art sprachen,
wie sie damit fertig wurden. Als ihn
Besucher bei dieser Lektire ertappten,
waren sie manchmal entsetzt, dasser in
seinem desolaten Zustand noch etwas
so SchwermUtiges las. Aber gerade das
half ihm und gewéahrte Trost. Thielicke
spricht in diesem Zusammenhang auch
von der homoopathischen Wirkung des
Lesens (vgl. Thielicke 1988).

Exemplarisch fir die Modell-
funktion der Literatur sind die Mérchen.
Sie zeigen die ganze Realitét des Le-
bens, zu der auch Hunger und Krank-
heit, Leid und Tod gehtren. Die Welt
des Mérchensist nicht hell, aber sieist
heilbar, und hier liegt die wesentliche
therapeutische und prophylaktische
Botschaft dieser, nicht nur fur Kinder,
wertvollen Geschichten. Marchen sind
deshalb therapeutisch so wertvoll, weil
sie den Menschen nicht Uber richtige
Verhaltenswei sen bel ehren, zu einer be-
stimmten L6ésung fahren oder zum
Nachahmen und I mitieren bringen wol-
len, sondern im wahrsten Sinne des
Wortes Vor-bilder sein wollen, die ihn
auf dem L ebensweg begleiten. Mé@rchen
bieten Modelle des Umgangs, der Be-
waltigung und der Verarbeitung trauma-
tischer Erfahrungen, und auch die
schweren und existentiellen Fragen
nach dem , Warum“ und nach dem ,wo
war Gott" werden hier behandelt. In der
traditionellen hinduistischen Medizin
wurde dem Kranken ein Mérchen zur
Meditation empfohlen, in der Erwar-
tung, dass der Patient so den Ausweg
aus seiner Krisefindet (vgl. Bettelheim
1994, 33f.).

e Maérchen, die zu den Kernsti-
cken bibliotherapeutischer Literatur ge-
horen, stehen auch beispielhaft fur die
therapeutische Funktion der Literatur,

EXISTENZANALYSE = 22/2/2005 67



SYMPOSIA

die Selbsttranszendenz zu mobilisie-
ren. Marchen lehren die Selbst-
transzendenz. Sie zeigen eindrucksvall,
dass das eigentliche Leben mit all sei-
nen Tiefen und Hohen erst mit dem
Auszug (Exodus) in die Welt beginnt.
Durch selbsttranszendentes Verhalten,
durch Glauben und Liebe, durch Sich-
Einlassen auf andere Menschen, Tiere
und Dinge und durch Schauen und H6-
ren darauf, was sie uns zeigen und sa-
gen wollen, gelingt dem Menschen
nicht nur, Gefahren und Prifungen zu
bestehen, sondern das Leben selbst zu
meistern. Damit helfen Marchen, aus
der passiven und fragenden Erwartungs-
haltung gegenliber dem L eben zur exis-
tentiellen Haltung des vom Leben Be-
fragten und Antwortenden zu kommen.
Allein diese Einstellungsanderung, die-
seexistentielle Wende, kann die Grund-
haltung der Offenheit und der Gel assen-
heit erwecken und den Menschen aus
der Resignation und Verzweiflung
wieder zum Leben bringen.

« Eine wichtige therapeutische
Funktion ist auch die M obilisierungs-
und Motivierungsfunktion. Die mo-
tivierende und mobilisierende Kraft der
Literatur wurzelt nicht selten in der In-
tensitét desLese-Erlebnissesund in der
emotionalen Bertihrung des Menschen.
Geschichten, welche die Situation des
Leserstreffen und ein Aha-Erlebnisaus-
|6sen, wirken oft wie eine Initialziin-
dung. Wenn sie dabel noch die Sinn-
frage thematisieren und zu ihrer
Kl&rung beitragen, dann wirkt das nicht
nur motivierend, sondern bewegt im
wahrsten Sinne des Wortes und ermu-
tigt, den ersten Schritt ins L eben wieder
Zu wagen.

Da liegt beispielsweise jemand auf
der Station eines Krankenhauses mit ei-
ner schweren Krankheit, die ihn so de-
pressiv macht, dass er mit keinem Men-
schen redet und nur vor sich hin starrt.
Alle Versuche der Krankenschwester
und der Arzte haben bisher nichts ge-
nutzt - bis eines Tages jemand einen
kleinen Gedichtband auf das Nacht-
schrankchen legt. Das Bichlein liegt
zunachst ein paar Tage unberthrt an
derselben Stelle. Dann aber geschieht
ein Wunder. Der Patient fangt an zu le-
sen und wechselt endlich ein paar Wor-
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te mit seinem Zimmernachbarn.

e Bicher sind manchmal, und da-
mit komme ich zu der Begleiter-
funktion, die besten, treuesten und oft
die einzigen Begleiter in der Not. Sie
begleiten den Menschen auf dem Le-
bensweg in guten wiein schlechten Zei-
ten. Sie helfen das Leben zu gestalten
und zu bewdltigen; sie unterhalten und
bel ehren, beruhigen und trosten. Beson-
dersin Zeiten der Krise, der Krankheit
und der Trauer sind Blicher als Beglei-
ter von grof3em therapeutischem Wert.
Sie helfen das Leben zu ertragen, es
dennoch zu bejahen und Unabénderli-
ches leichter zu akzeptieren.

Gerade in der Auseinandersetzung
mit dem Tod und beim Umgang mit der
Trauer haben sich Biicher als Beistand
und Stitze bewahrt. Nicht selten sind
sie dann die einzige Hilfe in der Not.
Sie spenden nicht nur Trost und geben
Halt, sondern ermdglichen und unter-
stiitzen die Trauerverarbeitung und ver-
helfen dazu, die Trauer zuzulassen, sie
zu ertragen und sich ihr zu stellen.

L~Als mein Mann starb“, so erzahlte
mir vor einer WeileeineKlientin, , habe
ich schon morgens beim Frihstick mit
dem Lesen begonnen. Nicht, weil mich
ein bestimmtes Buch interessierte oder
es so spannend war, sondern weil ich
so das Geflihl hatte, nicht allein zu
sein.” EineandereKlientin erzahlte mir
schon vor Jahren, wie sie nach dem
Tode ihres Ehemannes wieder zum Le-
sen fand. Daer eine kleine Bibliothek
hatte, begann sie dann seine Biicher zu
lesen, um —wie sie sagte — Verbindung
zu ihm zu halten und ihm nahe zu sein.

Vor alem ein plotzlicher, unerwar-
teter Tod, oder der Tod eines Kindes,
kann zu schwerer Traumatisierung fuh-
ren. Aus eigener leidvoller Erfahrung
weil3 ich, wie schwer und kaum zu er-
tragen solch ein Verlust sein kann, aber
auch, wiebel der Bewéltigung der Trau-
er das Lesen helfen kann. Neben eini-
gen Psalmen war es vor allem das alt-
testamentarische Buch Hiob, das mir
und meiner Frau Halt gab und unsdurch
die Zeit der Trauer begleitete. Beim Le-
sen hatte ich das Gefuhl, fir kurze Zeit
mein Leid zu vergessen und bei Hiob
zu sein, mit ihm zu weinen und zu trau-
ern. Doch eigentlich war Hiob bei mir,

weinte mit mir, stand mir zur Seite und
trostete mich.

Eine ahnliche Erfahrung, die mich
wieder einen Schritt zurlick ins Leben
brachte und fur die ich dankbar bin,
konnteich bei der Lektlreder , Kinder-
totenlieder" von Friedrich Riuickert ma-
chen, von denen mir einige durch die
Vertonung von Gustav Mahler schon
friher bekannt waren. Da der Dichter
in seinem Gedichtszyklus autobiogra-
phische Erfahrungen und Erlebnisse
verarbeitete, hatte ich das Gefihl, als
waren siefur mich geschrieben, alswur-
de er so wie ich empfinden und den-
ken, mit mir leiden und mich verstehen
und so meine eigene Not teilen. Diese
Né&he und diese Gewissheit gaben mir
Zuversicht, aber auch Kraft und Mut
zum Weiterleben.

e Eine zusatzliche Hilfe bei der
Bewadltigung traumatischer Erfahrun-
gen bietet die Schreibtherapie. Das
Schreiben von Gedichten, Briefen oder
Tagebuchern verschafft dem psychi-
schen Erleben Ausdruck und foérdert den
Prozess der Bewusstmachung, desVer-
stehens und der Integration der Gefiih-
le. Lesen und Schreiben lassen sich viel-
fach miteinander verbinden und kénnen
so die therapeutische oder beraterische
Arbeit ergdnzen und unterstiitzen.

6. Schlussbetrachtung
Im psychotherapeutischen und bera-
terischen Alltag begegnen uns oft Ge-
schichten, die das Leben geschrieben
hat und die oft so tragisch, so leidvoll,
oder so kompliziert sind, dasswir selbst
nicht mehr weiter wissen und keine
Worte mehr haben. Vielleicht kdnnte
dann eine kleine Geschichte oder ein
kurzes Gedicht uns und digjenigen, die
von uns Hilfe erwarten, ein Stiick wei-
terbringen oder sogar zur lang ersehn-
ten Losung eines Problems fihren.
Menschen, die eine traumatische
Erfahrung hinter sich haben, tragen eine
grof3e Last mit sich, die ihnen das Le-
ben schwer, manchmal sogar unmdglich
macht. Es sind Erfahrungen und Erin-
nerungen, die wir wie Steine mit uns
schleppen, die uns belasten und 1&hmen,
so dass wir gar nicht zum Leben kom-
men. Lesen kann uns dabei helfen, die-
se schwere Last abzuladen und daraus
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Stein fir Stein, Schicht fir Schicht, ei-
nen Boden zu bauen; sie zu einem Bo-
den zu , verarbeiten”, auf dem wir ste-
hen, besser gesagt, auf dem wir im
L eben weiter gehen kénnen. Denn auch
nach einem Trauma kann und will das
L eben gelebt werden, auch dann hat das
L eben noch eine Zukunft.

Ich mdchte mit einer schonen Ge-
schichte von M. Buber schlief3en, die
zeigt, wie heilsam und therapeutisch
Lesen wirken kann.

» Eine Geschichte", sagteeinmal ein
Rabbi, , soll man so erzéhlen, dass sie
selber Hilfesa.* Und er erzéhlte: ,Mein
Groldvater war lahm. Einmal bat man
ihn, eine Geschichte von seinem Leh-
rer zu erzahlen. Da erzahlte er, wie der
heilige Baalschem beim Beten zu hip-
fen und zu tanzen pflegte. Mein Grol3-
vater stand und erzahlte, und die Erzah-
lung rissihn so hin, dasser hiipfend und
tanzend zeigen musste, wie der Meis-
ter es gemacht hatte. Von der Stunde an
war er geheilt. So soll man Geschich-
ten erzéhlen.” (vgl. Buber 1949,6)
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Stumme Wunden Sozialer Verletzungen'

Marlies Blersch

Der Text stellt die Bedeutung ver schiedener Definitionen von Behinderung dar:
Zum einen das traditionelle, individuelle Modell von Behinderung und zum ande-
ren Behinderung als soziale und gesellschaftliche Konstruktion. Behinderung als
personliches Erleben, als Trauma beschrieben, als Verletzung der korperlichen
Grenzen, der Schamgrenzen, der menschlichen Wiirde — ob von Geburt an oder
spater erworben — kann oft sprachlos machen. Umin der Beratung diese Sprach-
losigkeit zu Uberwinden erfordert es zum einen vom Gegenliber eine Haltung der
Offenheit ohne eigene unbewusste Angste, zum anderen kann das Kreative Schrei-
ben helfen, Unaussprechliches auszudrticken. Dies wird dargestellt an einem Bei-

spiel aus der Beratungspraxis.

Mein personlicher Zugang

Mehr as die Hélfte meines Lebens
habe ich ales, was mit dem Thema Be-
hinderung zu tun hat, gemieden, ver-
drangt, verleugnet, ignoriert, abgespalten
—wie immer man es nennen will —, und
zwar erfolgreich, aber mit groRem Kraft-
aufwand. Dafur hat mich das Themain
den letzten 25 Jahren nicht mehr losge-
lassen, und bel der Vorbereitung dieses
Referates sind mir noch einmal die vie-
len Aspekte der Auseinandersetzung mit
dem Thema Behinderung auf- und ein-
gefallen:

Behinderung und Sprache; Behinde-
rung historisch gesehen — in der Bibel,
im Mitteldter, im Faschismus, oder kul-
turell —inden Mythen, inder Literatur, in
der Malerei; BehinderunginanderenLan-
dern, beispielsweise in den USA oder in
der ehemaligen DDR; Behinderung in
verschiedenen wissenschaftlichen Diszi-
plinen, wie z. B. in den Rechts-
wissenschaften, in der Medizin, in der
Rehabilitationspédagogik oder in der Ar-
chitektur. Wie viele Biografien? habe ich
gelesen, Tagungen besucht und selbst
durchgefuhrt, wie viele Selbster-
fahrungsgruppen und Themenabende an-
geboten, politische Gruppen initiiert, In-
terviews gegeben ...!

Warum zéhleich dasauf?Umdie Ful-
le des Themas, hier nur in Stichworten
angedeutet, aufzuzeigen, denn Behinde-
rung ist mehr as nur ein Aspekt einer

Person. Dies dles zeigt vidleicht auch,
dassdieses Thema, mein“ Themaist und
beantwortet ein Sick weit die Frage nach
einem Leben mit Behinderung.

Mein Ver standnis von Behinderung
—oder von der individuellen zur so-
Zialen Kategorie

Es gibt eine Vielzahl von Definitio-
nen, z. B. in den Rehabilitations-Geset-
zen, den Gleichberechtigungsgesetzen,
von der WHO usw. Diese Definitionen
unterscheiden sich je nach dem Er-
kenntnisinteresse und der politischen In-
tention; sie sind nicht statisch, sondern
werden sténdig der politischen Situation
angepasst und neu formuliert. Darauf
mochte ich aber an dieser Stelle nicht n&-
her eingehen, man kann siein der Litera-
tur nachlesen® - nur sovidl sei gesagt: Ich
gehe davon aus, dass Behinderung keine
naturgegebene, vermeintlich objektive,
medi zi nisch-bi ol ogi sch definierte Schadi-
gung oder Beeintréchtigung ist, sondern
ein kulturelles und gesellschaftliches
Differenzierungsmerkmal. Danachist Be-
hinderung nicht einfach vorhanden, son-
dernsiewird hergestellt, produziert, kon-
gruiert.,,’ Behinderung' ist keinefixeKa
tegorie, sondern eher ein, lockerer’ Ober-
begriff, der sich auf eine bunte Mischung
von unterschiedlichen korperlichen und
kognitiven Merkmalen bezieht, die oft
nichts anderes gemeinsam haben, als das
sozide Stigma der Begrenzung, Abwei-

chung und Unfahigkeit.“ (Waldschmidt
2003, 13)

Diese Sichtweisefindet man weder in
der Medizin, der Psychologie oder den
Rehabilitationswissenschaften etc. noch
in den Sozialgesetzen (Priestley 2003, 23-
35). Dort herrscht der klinischeBlick vor,
dort wird unterstellt, dass durch Thera-
pie, Pravention und Forderung das
» Behinderungsproblem* geltst werden
kann — nach dem Motto: Wenn nur die
angebotene Behandlung — und dadurch
einegelungeneAnpassung an dieUmwelt
— erfolgreich ist und wenn die Behinde-
rung psychisch verarbeitet ist, dann l&sst
sich damit leben.

Das sehen Menschen mit Behinderun-
gen anders. Geradeim vorletzten Jahr hat
einezwelwochige Sommer-Universitétin
Bremen unter dem Thema , Disability
Studies* stattgefunden, die gemeinsam
von aktiven, engagierten behinderten
Wissenschaftlerlnnen verschiedener
Fachgebiete geplant und durchgefihrt
wurde. Einmitig wurde dasvorherrschen-
de traditionelle und individuelle Modell
von Behinderung abgel ehnt, denn esgeht
von einer Schadigung oder Beeintréachti-
gung asUrsachenfaktor ausund beinhal-
tet das Postulat, dass Behinderung einin-
dividuellesProblem darstellt, dasvon der
einzel nen Person bewdltigt werden muss.

Dagegen geht das soziale Modell von
Behinderung von der sozialen Benachtei-
ligung alsentscheidender Ebene aus. Die-
ser Ansatz beinhdtet das Postulat, dass
sich nicht der Einzelne, sondern die Ge-
sallschaft andern muss, denn Behinderung
wird von der Gesellschaft kinstlich zu
einem Problem gemacht.

Ich will diese gegensétzlichen Sicht-
weisen an einem sehr schlichten Beispiel
verdeutlichen: Kommt ein Roll-
stuhlbenutzer nicht in ein Gebaude, well
die Treppen am Eingang es unmdglich

" Der Titel stammt von Zavirsek (1999, 37)

® Fr aledigjenigen, die Interesse an personlichen Erfahrungsberichten haben, verweiseich auf ,, Leben im Rollstuhl — Schicksal und Herausforde-

rung” in: GLE-Tagungsbericht 1996, 21-25. Darlber hinaus gibt es eine Viel zahl von Biografien, angefangen von Helen Keller tber Ortrud Schott,

3Ursula Eggli, Jean-Dominique Bauby bis Hannah Green u. a.
Zu den WHO-K  assifikationen vgl. http://www.dimdi.de
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machen, ist nach dem friher herrschen-
den medizinischen Modéell die Behinde-
rung eine krankhafte Stérung, ein Fehler
des behinderten Menschen ganz person-
lich. Geht man aber davon aus, dass Be-
hinderungen in den I nteraktionen mit Bar-
rieren in der menschlichen und physi-
schen Umwelt entstehen, dann ist klar,
dass Behinderung kein medizinisches,
sondern ein sozialesund politisches The-
maist und dass Rechte von behinderten
Menschen Burgerrechte sind, die ihnen
nicht von anderen Menschen vorenthal-
ten werden durfen.

Ich bin mehr als meine Behinde-
rung

~Sewirken gar nicht behindert...* —
Diese a's Kompliment gedachte AufRe-
rung ist bei néherem Hinsehen kein
Kompliment, bedeutet sie doch: , Sie
bereiten im Vergleich zu Ihrer korperli-
chen Einschrénkung Uberraschend we-
nig Umstande.” Behinderte Menschen
gelten als relativ normal, wenn sie rei-
bungslos funktionieren. Eine solche
AuRerung zeigt aber, welche Vor-Urtei-
le Uber Behinderung und welche Vor-
Stellungen in den Kopfen dartiber sind,
wieein behinderter Mensch auszusehen,
Zu leben, zu sein hat (Radtke 1995, 71-
80).

»Man merkt gar nicht, dass Du be-
hindert bist...* Indem behinderte Men-
schen die L eistungsprinzipien, Wertvor-
stellungen und Verhaltensweisen ihrer
Umwelt verinnerlicht haben, gelingt es
ihnen, sich einen gewissen Freiraum zu
erkémpfen—aber der Preisist hoch: , Ein
guter Behinderter ist der, der gelernt hat,
sich den Erwartungen anzupassen, Uber
sich personlich zu schweigen und Nicht-
behinderte durch seine Erscheinung
nicht zu verunsichern. Behinderte und
Nichtbehinderte tun im gemeinsamen
Zusammensein so, as wére die abwel-
chende Korperlichkeit unbedeutend, so
dass sieauch nicht erwahnt werden muss
— es gibt damit aber auch keinen Aus-
tausch Uber die unterschiedlichen Erfah-
rungen. Eswerden 6ffentliche Raume so
geschaffen, dass die Wahrscheinlichkeit
der Begegnung sinkt, was beiden hilft,
widerstreitende Geftihle zu vermeiden.”
(Goffman 1967)

»Man vergisst ganz, dass Du behin-
dert bigt..." AlsAnerkennung gemeint —

zeigt diese AuRerung doch, dass behin-
derteMenschen nicht inihrer ganzen Di-
mension toleriert werden, denn dazu ge-
hort auch ihre Behinderung — und es
zeigt den Grad ihrer Anpassungs-
leistung!

Im Ubrigen: Indem wir von , diesen*
Menschen sprechen oder indem behinder-
te Menschen zu ,,Behinderten* werden,
reduzieren wir sie auf die Behinderung:
»Indem wir aus einem Belwort [...] ein
Hauptwort machen, reduzieren wir den
Betroffenen auf dieseseine Merkmal, as
setze er schnicht auseiner Vielzahl wei-
terer Aspekte zusammen.[...] In der Be-
zeichnung, der Behinderte' wird zusétz-
lich die Mehrzahl in die Einzahl gesetzt,
S0 dass der Eindruck eines homogenen
Kollektivkorpers entsteht, der sich durch
nichts anderes auszeichnet als eben seine
Behinderung.” (Radtke 1995, 86-96)

Indem Menschen mit Behinderungen
zu Behinderten werden, werden sie zu
anderen, von denen sich die Nicht-
behinderten abgrenzen kénnen. ,, Wir, die
Normalen, kommen selbsténdig im Le-
ben zurecht, sind effektiv in unserem
Tun, welches uns das Uberleben in der
Gesellschaft sichert. Genau dasist , die-
sen Menschen’ nicht moglich. Sie sind
sichtbar Abhéangige, also gelten sie as
Unmtindige. Unser Verhdtnis zu ihnen
ist bestimmt vom Anderssein oder viel-
mehr von unserer Betonung desAnders-
seins. Das Anderssein muss um jeden
Preis verteidigt werden.” (Niedecken
1993, 16) Die Schmerzen des einen ge-
hen den anderen nichts mehr an. Die
Spannung zwischen beiden, zwischen
den behinderten und den nichtbehin-
derten Menschen, sind aufgehoben, es
kommt zur Spaltung: Daseineversuchen
wir zu sein, das andere wird entwertet
und verworfen. Diese Spaltung ist eine
Reaktion auf die Verunsicherung, sieist
eine Moglichkeit, mit den eigenen star-
ken Angsten und Befiirchtungen zurecht-
zukommen, wir gewinnen an Sicherheit.
DiesesVergleichenist eine Reaktion, die
aber nur vorubergehend hilft.

Und: DiesesVergleichen gibt esnicht
nur zwischen Behinderten und Nicht-
behinderten, sondern auch zwischen be-
hinderten Menschen selbst. Und von hier
ausist esnur noch ein kleiner Schritt bis
zur Frage desWertesund der Frage nach
den Kosten.

Kein Mensch ist unnitz ...

Wir alle haben den Wunsch, einen ge-
sunden Korper zu haben, der funktioniert
und uns keine Probleme bereitet: ,Nach
dem heutigen Versténdnis ist der Korper
nicht mehr als Leib der Spiegel der See-
le, sondern er wird alsWerkzeug benutzt,
um etwas zu erreichen.[...] Der Korper
s0ll makellos sein, und oft wird er erst
dann bemerkt, wenn er unter Schmerzen
seinen Dienst verweigert.“ (Richarz 2003,
44). Durch chirurgische Eingriffewerden
fehlerhafte Teile ersetzt, aber der behin-
derte Korper I&sst sich nicht a's Objekt
benutzen, ihm sind Grenzen gesetzt, er
bereitet u. U. Schmerzen und l&sst sich
trotz aller Bemihungen nicht beherr-
schen. Hier entsteht Angst vor Ohnmacht
und Abhangigkeit; sie zu bewéltigen
scheint am leichtesten zu gehen durch
Abgrenzung und Aussonderung, durch
Abwehr, Abspaltung und Verleugnung. Es
werden Grenzen gezogen, und eswird mit
den verschiedensten Argumenten darge-
legt, warum es so vor allem fir die Be-
troffenensinnvoll ist. Fir diesesZiel wer-
den keine Kosten gescheit.

Behinderung wird oft mit Leiden, mit
Krankheit gleichgesetzt, sie gilt als
Schicksalsschlag, als Tragodie. Sicher:
»Behinderung [ist] etwas Faktisches, et-
was schon Gegebenes, mit dem der
Mensch umgehen kann bzw. muss, die-
ses hirgt potentiell Sinnmoglichkeiten in
sich. (Hasdwanter 1997, 38), d. h. es
kann Leiden, aber auch Herausforderung
sein—trotz alem halten sich diese gesdll-
schaftlichen Vorurteile unverriickbar:
»Einen Behinderten zu sehen, ist fir je-
den Gesunden eine sedisch-geistige He-
rausforderung. , Wastéteich, wennich das
hétte? fragt man sich unwillkirlich?Und
jeder spiirt, wieesihn zuriickschreckt vor
den Schwierigkeiten solcher existentiel-
ler Aufgabe. Die ganze Ungeheuerlich-
keit, die mit der Behinderung verbunden
ist, trifft den Unvorbereiteten beim An-
blick desBehinderten. Im néchsten Atem-
zug schon splrt man: Der hat kein gutes
L eben. So etwas mochte ich nicht haben!
Schon setzt sich das,Nein’ dazwischen,
dasin dem Umgang mit den Behinderten
noch eine weitere Behinderung bringt.”
(Langle 1996, 55)

Vidleicht liegt es daran, dass die Ge-
sellschaft die behinderten Menschen
genau in dieser Rolle braucht, denn im
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Grundewissenwir ale: Wir sind als Saug-
ling hilflos, als ater Mensch sind wir auf
Hilfe anderer angewiesen, nur
dazwischen kann der Mensch einige Jah-
re unbehindert seine Zeit genieffen - im
gunstigen Fall sind es Jahrzehnte. (vgl.
Radtke 1996, 71-80)

Oder etwas provokativ ausgedriickt:
Weil die behinderten Menschen die Iden-
titét der Nichtbehinderten bedrohen, miis-
sen sie ferngehdten werden, es werden
fur die Grenzziehung kérperliche Merk-
mal e genommen, um zu entscheiden, wer
gewollt und wer nicht gewoallt ist. ,,Da
mit wird deutlich, dass die Konstruktion
von Behinderung auch die Bedeutung hét,
das psychische Uberleben der Nicht-
behinderten zu sichern oder mindestens
zu erleichtern.” (Richarz 2003, 45)

Aber wir wissen: Bel jeder Spaltung
brauchen sich beide Teile, der eine schafft
den anderen, sie sind aufeinander ange-
wiesen. Insofern stimmt der Aufkleber,
den ich einmal an einem Rollstuhl gese-
hen habe: ,Kein Mensch ist unniitz, und
wenn er as Abschreckung dient.”

Behinderung als existenzielle Be-
drohung oder ,, Fuhlen Sie sich wohl
in lhrer Haut ...*

Ich behaupte, viele behinderte Men-
schen konnen mit ihren korperlichen Ein-
schrénkungen gut umgehen, siekompen-
sieren und arrangieren sich, haben zu ih-
nen passende I nteressen und Fahigkeiten
entwickelt, haben vielleicht auch hin und
wieder gelernt zu verdrangen oder die
Behinderung zum Mittelpunkt ihres Le-
bens gemacht und gehen ohne zu leiden
kreativ mitihr um. Sie kennen ihre Rech-
te, haben ein besonderes Gesplir fur Dis-
kriminierung, fur Machtverhdtnisse und
Rassismus, fir sprachliche Feinheiten ent-
wickelt — vielleicht auch mit therapeuti-
scher Begleitung.* Dieser lange Prozess
der personlichen Auseinandersetzung hat
ihre Uberzeugung gefestigt, dass die
»Wurde* den jeweiligen Menschen as
»unersetzbares*, , Unvergleichbares’,
»absolut Besonderes* ausmacht. ,, Ich den-
ke, das ,Menschliche am Menschen ist
quas dasImperfekte. Perfekt sind nur die
Computer — und die haben keine Seele.
Wer den perfekten Menschen konstruie-
ren wollte, der nédhme in Kauf, eine see-

lenlose Welt zu erschaffen — ohne die
Maglichkeit des Irrtums und damit auch
ohne die Chance der Weiterentwicklung.
Also fur mich ist der imperfekte Mensch
eigentlich der Beweis fir die Wirde des
Menschen.* (Radtke 2000, 25)

Diese Haltung wird hart auf die Pro-
begestdllt, well behinderte Menschentég-
lich die Erfahrung machen, dass dieses
~absolut Besondere® verkannt wird. Sie
spiren taglich, personlich wie gesell-
schaftlich, wie vielfdltig, offen oder sub-
til verborgen, dieWirde behinderter Men-
schen verletzt wird.

Man braucht nur die Zeitung aufzu-
schlagen, da , hinkt* der Aktienkurs der
wirtschaftlichen Entwicklung hinterher,
der Wissenschaftssenator ist , blind und
taub" gegeniiber studentischen Forderun-
gen, eswerden Filmepramiert, welchedie
Sterbehilfe behinderter M enschen propa-
gieren, die Beratungsstellen zur prénata-
len Diagnostik bekommen viele Gelder,
um behinderteKinder zu verhindern, Gel-
der, diein anderen Bereichenwieder Un-
terstlitzung von Eltern behinderter Kin-
der gebraucht wiirden—und nicht zul etzt,
ganz aktuell, erschrecken mich die
menschenverachtenden Argumentein der
Auseinandersetzung um das geplante
Antidiskriminierungsgesetz bei uns.
»Durfen Behinderte leben? Diese Frage
wird heute mit wachsendem Eifer auf den
Wissenschaftsseiten rauf und runter dis-
kutiert, chic deklariert als die mutige
Uberschreitung von Denkverboten. Un-
ter Berufung auf Meinungsfreiheit und -
liberalitdt werden Qualitatskriterien fur
menschliches Leben erortert.” (Sierck,
1994, 87) Dies dles sind Themen, die
behinderten Menschen den Raum zum
Atmen nehmen, die es sehr schwer ma-
chen, die Behinderung zu verarbeiten und
damit gut zu leben — sind sie doch stan-
dig von der Palitik existentiell bedroht.
~Allein der Frage ausgesetzt zu sein, wa:
rum man als Mensch mit einer Behinde-
rung daist, bedeutet eine ganz tiefe Ver-
letzung. Behinderte Menschen werdenin
die Rolle gezwangt, ihr Dasein rechtfer-
tigen zu missen, was fast gleichbedeu-
tend ist, sich fir die Tatsache, dass man
lebt, zu entschuldigen.” (Haselwanter
1997, 60)

Behinderte Menschen werden aus-

schliefdlich als Kostenfaktor gesehen.
~Aber dass behinderte Menschen nicht
nur Nehmende sind, sondern durchaus
etwas zu geben vermégen —nicht im Sin-
ne von Dankbarkeit, sondern as Quali-
tét, die spezifisch dem Behindertsein in-
newohnt, erschien mir ein Ansatz, den es
sich weiterzuverfolgen lohnt. [...] Aber
ich bin davon Uberzeugt, dass Behinde-
rung eine Funktion in unserem Werte-
system einnimmt, die nicht ersatzlos ge-
strichen werden kann." (Radtke 19944,
641)

Oder wie es Fredi Saal mit seinen
Worten sagt: ,, Die Behinderung ist als
personlicher Eigenwert anzuerkennen,
das heilt in einem Menschen nicht das
reparaturbedurftige Wesen as eine Pan-
ne der Natur oder gar des Schopfers zu
sehen, sondern eine Individualitét, die es
nicht gabe, wenn ihr Trager nicht behin-
dert wére. (Saal 1996, 161) Und inso-
fern zieht er den Schluss: ,,Ich habe nicht
nur das Recht, sondern auch die Pflicht,
mich anderen zuzumuten. Ichbin Tell des
ganzen menschlichen Kosmos. Ich trage
dazu bei, dass niemand vergisst, das Gan-
ze zu sehen. Ich kann und muss meinen
Platz beanspruchen.” (ebd. 113)

Das bisher Gesagte bezieht sich auf
Behinderung algemein, nun werde ich
aber noch auf die Frage, ob esnicht einen
Unterschied macht, ob jemand von Ge-
burt an behindert ist oder erst spéter durch
Krankheit, Unfal o. A. behindert wird,
eingehen.

Ein-Bruch im Leben: Behinderung
spater erworben

Die Auswirkungen spét erworbener
Behinderungen werden in vielen Berich-
ten und Untersuchungen beschrieben; sie
zeigen, was es bedeutet, wenn Krankheit
oder Unfall die gewohnte K orperlichkeit
pl6tzlich veréndert. Wird dasals tiberwdl -
tigendes Ereignis empfunden, das bishe-
rige Seelenleben aul3er Kraft setzt, dann
wird vor alem Hilflosigkeit, Scham und
Schuld erlebt. ,,In Anbetracht dieser Be-
dingungen fallt es vielleicht schwer,
Uberhaupt leben zu wollen. Der Lebens-
willekanntief getroffen sein. Esfalt dann
schwer, Ja zum eigenen Leben zu sagen
und sich selbst fir liebenswiirdig zu hal-

" Ulrike Gottschalck hat einen spannenden Bericht Uber die Auseinandersetzung mit ihrer Behinderung und ihre therapeutischen Erfahrungen
geschrieben: (vgl. Rommelspacher 1999, 97-121)
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ten." (Haselwanter 1997, 46). Es stehen
keineangemessenen Mal3nahmen zur Be-
wadltigung zur Verfligung, man fuhlt sich
dem unfassharen Geschehen ausgeliefert,
dessen Ende nicht absehbar ist. DieAus
einandersetzung damit, in einer korperli-
chen Verfassung leben zu missen, die
man sich nicht ausgesucht hétte, die von
einem selbst und der ganzen Umwelt mit
negativen Assoziationen verbunden ist,
fuhrt an sedlische Grenzen, an denen der
Sinn, weiterzuleben, sich verlieren kann.
Man ist derselbe und doch anders. ,Man
steht vor der schwierigen Aufgabe: Um
sich ganz fuhlen zu kénnen, muss man
sich verletzt fihlen.” (Richarz 2003, 46)
Man fuhlt sich alein gelassen im Chaos
seiner Geflihle, gebeutelt von Enttéu-
schung, Verzweiflung, Wut, Trauer —man
kann sich niemandem verstéandlich ma-
chenund schwankt: ,, Entweder zwischen
sich anzupassen und nur zu sagen, was
die anderen héren wollen, und sich damit
selbst zu verleugnen und zu verachten,
oder auszusprechen, was einen bewegt
und dartiber alein zu bletben*.(Richarz
2003, 46) Eine unltsbare Alternative.
Dieses Dilemma hat oft einen hohen
Preis: Ich versstumme und erstarre.

Behinderte Kinder sind wie ein un-
gebetener Gast

Fir ein von Geburt an behindertes
Kind bedeutet seine Behinderung die Er-
fahrung, dass esbei eéinem anderen Men-
schen Erschrecken, Angst, Hilflosigkeit,
Scham, Schuld usw. auslost, denn die
Geburt eines behinderten Kindes ist fir
Eltern fast immer ein Trauma. Sie haben
sich auf ihr Kind gefreut — und nun das!
Die Eltern haben mit sich und der neuen
Situation zu tun, siekénnen nicht voll fir
ihr Kind dasein, obwohl essieeigentlich
mehr brauchte als ein gesundes/nicht-
behindertes Kind.

Ichwill aber an dieser Stelle nicht auf
das Erleben und die Schwierigkeiten der
Eltern eingehen, sondern beim Blick auf
dasbehindere Kind blelben. Eserlebt sich
in den ersten Wochen und Monaten nicht
asvollsténdig angenommen und geliebt;
esfehlt der Stolz der Eltern auf sein Da-
sain; esverinnerlicht die Enttduschung der
Eltern, dieeshervorgerufen hat. Verstand-
nidosfragt essich: , Warum kannichnicht
S0 gewlinscht sein, wieich bin?

Erfahren Kinder dagegen Akzeptanz,

falt ihnen ebenfalls die Akzeptanz ihrer
Behinderung leichter. ,Nur rtickhaltlose
Begahung menschlichen Daseins, in wel-
cher Erscheinungsform auch immer, wird
jenes Fundament griinden kénnen, auf
dem Selbsténdigkeit entstehen kann.*
(Radtke 1994b, 9-20).

LErstwennichwell3, dassich als Per-
son sein darf, kann ich mich dieser Welt
frei zuwenden, ich kann Person sein in
der Welt und mein Leben mit meiner Zu-
stimmung leben. Das setzt den Grundakt
der Selbstannahme voraus, d. h. anneh-
men konnen, dassich mir anvertraut wor-
den bin, und darauf verzichten, en ande-
rer Mensch sein zu wollen, zu meinen
Grenzen stehen kénnen, zu meinen F&
higkeiten, zu meinen Talenten und auch
zu meiner Behinderung.” (Hofer 1996,
14)

Erschwerend kommt noch hinzu, dass
behinderte Kinder oft frih die Erfahrung
massiver medizinischer Eingriffe mit
Grenz- und Schamverletzungen machen.
Sie werden schmerzvoll untersucht, be-
tastet, gedehnt, vermessen, geformt, ver-
bogen. ,, Die kérperliche Integritét wurde
verletzt, gleichzeitig sind mit der Opera-
tion Trennungen und die Erfahrung mit
massiver |solation verbunden.” (Psycho-
logische Beratungsstelle Haus Am Wei-
f3en Stein 1995, 273)

Jede korperliche Abweichung hat da-
her Folgen fur die psychische und sozia-
le Entwicklung desMenschen, und jefri-
her dieseeintritt, destogravierender istsie.
Aber nicht die Behinderungist daseigent-
liche Problem, sondern die Erfahrungen,
dieein Kind damit macht. Somit ist auch
nicht das Mal3 der Einschrénkungen for
dieEntwicklung dasProblem, sonderndie
Haltung und die Reaktion der Bezugsper-
sonen und der Umwelt.

Beratung und Begleitung behinder-
ter Menschen
Allem Gesagten zum Trotz méchteich
behaupten: Die Probleme, mit denen be-
hinderte Menschen zu uns in die Bera-
tung kommen, sind oftmals ahnlich wie
die der Nichtbehinderten.
e Sie suchen Beratung in Krisensitua-
tionen;
* Begleitung bel der Sinnsuche,
* bei Neuentscheidungen und Neuorien-
tierungen im Leben.
« Siebrauchen Unterstiitzung beim Um-

gang mit Verlusten, Trauer und Tod;

» Hilfe in Beziehungskonflikten, bei
Trennung und Erziehungsproblemen
mit den Kindern usw. usf.

Obwohl sich die Fragestellungen &h-
neln, ist die Beratung dennoch eine an-
dere, weil ihr Leben ds behinderte Men-
schen eben ganz spezifische Bedingun-
gen hat. Mit den sozialen Verletzungen,
mit der verletzten Wirde geht natirlich
jeder Mensch anders um — oft aber sind
behinderte M enschen bestrebt, die sel bst-
empfundeneWertlosigkeit zu widerlegen.
Der Mangel an Selbstliebe, das Gefihl,
in der Besonderheit des So-Seins abge-
wiesen, nicht gesehen oder bestétigt wor-
den zu sain, ist oft das zentrale Thema
Die Art und Weise damit umzugehen
reicht von zwanghafter Selbstdarstellung,
verzweifelter Wut, Angst vor Ablehnung,
Verschmelzung mit anderen, Selbst-
isolation bishinzu Uberméldiger Leistung,
nach dem Motto: ,, Wenn ich leiste, wird
man mich sehen.* Esist immer der ver-
zweifelte Versuch nach Anerkennung der
eigenen Wirde, und dieser Teufelskreis
ist ein weites Feld in Beratung und The-
rapie: ,,Es handelt sich also dabei um
Menschen, die allzu sehr damit beschéf-
tigt sind, ihren Wert zu beweisen — oder
genauer besehen, ihre selbst empfundene
Wertlosigkeit zuwiderlegen—umdielLie-
be, Anerkennung und Freude mensch-
licher Verbundenheit zu empfinden.”
(Lleras 2004, 21)

Im beraterischen oder therapeutischen
Gespréch geht es immer um das Erzéh-
len und Zuhoren, esgeht umdas,, Ins-Un-
reine-Reden”, um das ungehinderte Er-
zdhlen in einem sicheren, geschitzten
Raum. Uber den gemeinsamen Prozess
desErzéhlensund Zuhtrenskommt eszu
einem Prozess des Verstehens, manchmal
auch der unausgesprochenen Geftihle. Fiir
einen solchen Dialogist vom Berater und
Therapeuten eine offene Haltung erfor-
derlich, ohneeigene Angste, Abwehr und
Barrieren, eineHaltung, diesichjeglicher
Deutungen und Wertungen enthélt. Vor-
aussetzung daflr ist eine eigene Ausein-
andersetzung mit dem Thema Behinde-
rung. DasAnschauen eigener Angste vor
Ohnmacht, Hilflosigkeit, Abhéngigkeit,
usw. ist m. E. fir jeden Berater wahr-
scheinlich wichtiger al's das Wissen Uber
die Besonderheiten von Behinderungen.

EXISTENZANALYSE  22/2/2005 73



SYMPOSIA

Kreatives Schreiben in Beratung
und Therapie

Das his hierhin Gesagte gilt furs Er-
zahlen in der Beratung, aber nicht immer
konnen Klienten gleich erzéhlen. Haufig
ist auch einegewisse Sprachlosigkeit fest-
zustellen, dieauf einen gravierenden Not-
stand hinweist, namlich auf eine person-
licheund gesdlIschaftlichel solation. Ohne
Zuhorer bleiben eéinem die Worteim Hal-
se stecken, und man wird immer sprach-
loser und verlernt, sich anderen mitzutei-
len. Aus diesem Geféngnis muss man
mihsam und behutsam befreit werden.

Fallbeispie: Rosa

Ich kenne sie schon lange, habe sie
alsAbiturientin in studienvorbereitenden
Fragen und spéter studienbegleitend be-
raten und sie beim Ubergang von der
Hochschule in den Beruf unterstiitzt. Sie
hat eine angeborene Behinderung und
sitzt im Rollstuhl, mit dem sie sich aber
auch nur unter grof3en Muhen fortbewe-
gen kann. Sie hat sich in den zehn Jahren
ihres Studiums in Gruppen behinderter
Studenten engagiert, dennoch war schon
damals auffdlig, wie wenig se mit ihrer
Behinderung umgehen und ihre Schwé-
chen und Stérken einschétzen konnte. Sie
lebt in einer eigenen Wohnung ohnefrem-
de Hilfe und hat mit z&her Verbissenheit
im 8. Anlauf ihren Fihrerschein geschafft.

Der Kontakt zu den Eltern war immer
problematisch: Siewaren enttauscht Uber
die Geburt ihresbehinderten Kindes, denn
sie hatten sich ein Kind zum Vorzeigen
gewiinscht. Siekonnten die Behinderung
nicht akzeptieren, waren aber umso mehr
bemiiht, mit den vielfatigsten Therapien
ausihr ein normalesKind zu machen. Die
Schule und der Studienalltag sind ihr
schwer gefalen, und nach dem Studien-
abschluss hat sie eineinhalb Jahre ganz-
tags gearbeitet. AnschliefRend daran hat
sie versucht, ein Promotionsvorhaben zu
verwirklichen. Zu dieser Zeit brach ihre
Psychose aus: Sie verbrachte einige Wo-
chen in der Psychiatrie und wurde medi-
kamentos eingestellt zurtick in ihre Woh-
nung entlassen.

Wie sie ihre Situation zu Beginn der
Beratung sieht, hat sie klar in einem
Sprachbild aufgeschrieben:

Behinderung und Psychose
,lch stehein einem Raum, er hat vier
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hohe Wande, ich bin ziemlich klein,
aber ich habe lange Arme, die von
Wand zu Wand reichen. Die Wande
drohen auf mich einzustirzen, ich
stemme mich mit aler Kraft dagegen.
IchweiR3nicht, wielangeich daskann,
wie lange meine Kraft reicht. Aber
wenn die Wande einstiirzen, werden
sie mich sicher unter sich begraben.”

Um RosasAlltag zu stabilisieren und
Bewadltigungsstrategien zu finden, haben
wir das Schreiben eines Tagebuchs ver-
abredet. Durch das ganz genaue Auf-
schreiben hat sie die Fllle ihrer kleinen
Aktivitéten schétzen gelernt und sich auch
mit dem Unterschied zwischen,, Selbstan-
digkeit und Selbstbestimmung® beschéf-
tigt, ein Thema, vor dem sie grole Angst
hatte: ,Es ist eine Angst vor sozialer
Ausgrenzung und personlicher Entwer-
tung wie auch die Hoffnung auf Freiheit,
Teilhabeund Normdiitét. Gleichzeitig of -
fenbart sich behinderten Menschen stér-
ker als anderen die Ambivalenz des
Sel bstbestimmungsgedanken. Er verhei (X
ihnen einerseitseinebisher nicht gekannte
Freiheit, andererseits zwingt er sie zu
neuer Disziplin.“ (Anne Waldschmidt,
1999, 234). Sie kampft weiter mit ver-
zweifelter Kraft um ihre Wirde und
Selbstachtung —aber dasinzwischen auch
mit Humor, mit einem Humor, den V.
Frankl eine ,Waffe der Seele im Kampf
um Selbsterhaltung” (Titze 1995, 321)
genannt hat.

James

»1ch habe ihn gefunden: Den idealen
Buitler, er heifdt Klaus, aber ich nenneihn
James. Er kommt von den ambulanten
Diensten und hilft mir morgens aus dem
Bett. Nach den viden Beinahe-Katastro-
pheninBad und Kuiche—der Verletzungs-
kataogin diesem Jahr ist lang—fUhleich
mich nun auf Handen getragen. Meinen
Schutzengel wirde ich gern kennen ler-
nen, um mich bel ihm zu bedanken.”

Oder noch eine andere Situation aus
der Beratung: Ein Klient erzahit und er-
zahlt, er steigert sich in das Ausbreiten
von Episoden hinein, redet Uber andere
und entfernt sich immer weiter von sich
selbst. Er braucht Unterstiitzung dabel,
sich selbst zu finden, die eigene Mitte zu
spuren, sich nicht zu verlieren und aulZer

sich zu sein. Solchen Klienten hére ich
meist eine Weile zu, bis mir ein Satz im
Kopf héngen bleibt, denich as Schltissal-
satz empfinde. Diesen Satz bitte ich den
Klienten aufzuschreiben undihn asUber-
schrift fir eine Geschichte zu nehmen.

Oder einebehinderte, schwer trauma-
tisierte Klientin, es geht um sexuelle Ge-
walt in der Kindheit. Sie kann nicht Gber
das erlebte Grauen sprechen, sie hat es
abgespalten, um Uberhaupt weliter leben
zu koénnen — fur sie war ebenfalls das
Schreiben eine Moglichkeit der Annédhe-
rung. Indem sie schreibt, bekommt das
Unertrégliche, das Unfassbare Worte.
Beim Schreiben brechen Erstarrung,
Tranenlosigkeit, Unwirklichkeit, Wut und
Schuldgefiinle auf, aber esbleibt eine ge-
wisse Distanz — und Eingekapseltes darf
eingekapselt bleiben.

Das Schreiben biete ich nicht nur in
den Einzelgespréchen, sondern auch fir
Gruppenan, z. B. fur behinderte und chro-
nisch kranke Studierende.

Durch das Angebot, in einer Gruppe
Gleichbetroffener zu schreiben, werden
vereinzelte Schicksae in eine kollektive
Erfahrung eingebunden. Es wird eine
Sprache fir das eigentlich Unsagbare ge-
funden, und die Gruppe hat as stiitzende
Gemeinschaft eine heilsame Wirkung.

In den Gruppen arbeite ich vor alem
biographisch; dabei ist esnicht mein Zid,
einen vollsténdigen Einblick in die Bio-
grafie zu bekommen, esgeht vieimehr um
das Erinnern von Episoden, um bedeut-
same Ausschnitte, um Beziehungen und
Gefuhle, es geht darum, heutige Hand-
lungen, Situationen und Befindlichkeiten
Zu verstehen.

Leider scheuen sich viele Menschen
vor dem Aufschreiben, haben Hemmun-
gen, vor alem, wenn sie wissen, dass der
Text hinterher vorgelesen werden soll.
Um diese Schwierigkeiten zu tUberwin-
den, gibt es nun wieder eine Reihe von
kreativen Schreibmethoden.

M ethoden

Die meisten Methoden sind der Psy-
choanalyse entliehen worden, essind die
altbekannten (und bewdahrten) Methoden
der freien Assoziation.

Nennen will ich hier nur einige:

Freies Schreiben; schnelles, un-
zensiertes Schreiben; Brainstorming;
Briefe schreiben; Akrostikon; Elfchen;
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Perspektivenwechsel; Mérchen schrei-
ben; Texte in wortlicher Rede umschre-
ben; usw. usf. (von Werder 1996)

An dieser Stelle kann ich leider nicht
tiefer in das Kreative Schreiben einstei-
gen, empfehle aber, es selbst einmal in
einer Gruppe auszuprobieren. Bel eige-
nen Erfahrungen merkt man verbl ifft, wie
leicht ganz unerwartete Texte von tiefe-
rer Bedeutung ausder Feder flief3en. Und
mit diesen Texten kénnen wir, wie mit
Traumen, weiterarbeiten. Wahrend sich
das Gesagte schnell verfliichtigt, kann
man das Geschriebene, daskonkrete Form
angenommen hat, aus der Distanz an-
schauen und sich damit auseinander set-
zen.

Wichtigist nur immer inder Beratung
daran zu denken: Worte kénnen heilen,
aber sie kdnnen ebenso verletzen und
schwéchen, z. B. durch Deutungen und
Wertungen des Geschriebenen. Daher
missen wir mit unseren eigenen Worten
sorgsam umgehen, wenn unsKlienten ei-
gene Texte vorlesen und wir an den Ver-
letzungen der Vergangenheit arbeiten und
Losungen fur die Zukunft suchen. Luise
Reddemann schl&gt aufgrund ihrer Erfah-
rungen vor: Je sanfter, umso besser!
(Reddemann 2002)

Ich mdchte jetzt mit einem Gedicht
schlief3en:

Lange Nacht

Beim Aufwachen

Morgens

Sagen semir

Mir fehlt ein Bein

Den Arzten tut es Leid

Eswar nichts mehr zu machen
Siehaben dlesin ihrer Macht Stehende
getan

Und fragen

Wie es UNS geht

Drauf3en ddmmert es

Und ich antworte

Schmerzen habe ich woanders, ich sag-
te es schon und schon

Und ohne Bein

Kann es nicht gehen

Nicht wegoperiert sondern wegignoriert
Alles getan daftr

Ihre Macht

Ich erkenne L Uigen und Enteignungen
Fehlt nur noch

Meine Wut

Eines Tages werde ich

Einfach aufstehen

Gegen ale medizinischen Erkenntnisse
Wird es gehen

Werde

Meinen Korper und meine Krankheit
einbehalten

Meine Schmerzen benennen
Diagnosen und Diagramme verweigern
Und eswird mir dann gut gehen

An nichts fehlen
WEeil eskein UNS mehr gibt —
Geht zum Teufd.
(Muster 1998, 11)
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Traumaim System

Jana Bozuk, Boris Bratus, Derrick Klaassen, Ruth Ronen, Gabriel Traverso, Chris Wurm

In diesem Symposium berichteten Mitglieder der GLE-International aus
Austraien, Chile, Israel, Kanada, Russland und Tschechien von Erfahrungen und
Forschungen ausihren Heimatlandern. Sie schilderten dabel landesspezifische Trau-
ma-Ereignisse, die meist aus der politischen Geschichte des Staates stammen.

Mein Nameist Ruth und mein mittlerer
Nameist Edter. Ich kommeaus|srad. Me-
ne Eltern waren aus Deutschland. Mein
Vater musste nach der gewonnenen Wahl
Hitlersim Jahr 1936 fllichten. Die Familie
meiner Mutter war damalsschonin lsrad,
und sie kam 1939 nach Israd. Meine El-
tern haben in Israel geheiratet und 2wel
Kinder bekommen. Mein Name Ruth
gammt vonmeiner kleinen Kusine, dieanol f
Jahre alt war, als se im KZ Buchenwald
getdtet wurde, und der aweite Vorname von
meiner Grol3mutter Edter, die ebenfalls ins
KZ Buchenwald geschickt wurde und 1943
ermordet worden i<

Ichbin mit Amner verheiratet. Seine Fa-
milieist 1922 von Transsylvanien nach Is-
rael gekommen. Avners Mutter, Hava, hat
ihren jingeren Bruder im Krieg um die
Unabhangigkat im Jahr 1948 verloren.

Die Eltern meiner Freundin Rachel
warenimKZ. lhreMutter war damal sawolf
Jahrealt, undihr Vater hat seineerste Frau
und ein Kind verloren.

Meine Freundin Sma ist 1947 im
Durchgangscamp in Zypern geboren. Da
England das Protektorat Uber 1sradl hatte,
wurden dieneuen Emigranten nach Zypern
2ur lickgeschickt.

Die Mutter meiner Freundin Judit war
alsMadchenimKZ. Seist mit Jehuda ver-
heiratet, dessen Eltern ebenfalls im KZ
waren.

Die jingere Tochter unserer Freunde
Shula und Joss, Orly, war 15 1/2 Jahre,
alssievon einem Sabstmordterroristen vor
drei Jahren ermordet wurde, wahrend die
Familiein eéinem Restaurant saf3.

Ich kénnte noch vid erzahlen von me-
nen Freunden, Kollegen, Bekannten, Nach-
barn ...usw.

Ich glaube, Se haben jetzt ein Gefiihl

bekommen fir die Menschen, diein Israd
|eben.
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Dazu kommen die normalen Geschich-
ten wie Krankheit, Unfall und Tod.

In Israd |eben sechs Millionen Men-
schen, jedes Jahr sterben 500 Menschen
durch einen Autounfall.

Jedes Kind - ob Bub oder Méadchen -
muss mit 18 Jahren zum Militér, Burschen
fir 3 Jahre, Madchen fir 2 Jahre.

Ich habe drei Kinder. Alle drei waren
schon beim Militér. Mein mittlerer Sohn
Erez war im Libanon als Kombat-Soldat,
in einer Zet, als taglich Soldaten starben.
Mein jingeres Kind Naty hat mit palas-
tinensischen Zivilblrgern zu tun. Diese S-
tuationen, die enersdats lebensbedrohend
sind, werfen aber anderersaits auch mora-
lische Fragen auf. Dies hat einen grof3en
Einfluss auf die Entwickiung von 18-, 19-
Jahrigen.

Und die Eltern dieser Soldaten haben
jeden Tag Angst um das Leben ihrer Kin-
der.

Die Frage hier ,, Trauma im Syste*
was bedeutet sie fir dasLand Isragl? Und
die Hauptfrage dieses Kongresses ,, Die
verletzie Person* , wasbedeutet diesfir uns
Blrger inlsrad?

Igrad ig ein sehr dynamisches Land.
Jeden Moment passiert etwas. Ob im
Scherhetsbereich, im dkonomischen Be-
reich oder im politischen Bereich.

\ideMenscheninlsrad snd,, slichtig*
nach Nachrichten, andere dagegen sind
immer mehr abgestumpft.

Anggt ist ein normeler Beglaiter imis
raelischen Alltag, es kann ja tatsachlich
jederzat etwaspasseren. Einersaitssindwir
en, normales’ Land, wo Menschenarbe-
ten, studieren, Familien haben, Soal3haben,
Kultur ..., aber daist auch noch dieandere
Saite, voll Sress, Spannung, Aggression, wo
jeden Moment wieder ein Trauma passie-
ren kann.

Undwenn Sescherinnern, wasich zu
Beginn erzahlt habe, dannwissen Se, dass

fast alle Menschen in Isradl eine traumeati-
sche Erfahrung aus ihrer Geschichte vor-
weisen kdnnen. Esgibt also vide Schichten
von Trauma in unserer Geschichte.
\elecht haben wir daher noch mehr
Angs, was in Zukunft passieren kdnnte.

Und wel chen Einfluss hat diese Stuati-
on auf den Menschen?

Ich werde noch ein bisschen von mir
erzahlen:

Ich bin eine von denen, die ganz nor-
mal |eben mbchte. |ch schaue wenig Nach-
richten, lebemein privatesLeben, ichmich-
te nicht aggressiv sein und mdchte nicht,
dassjemand sich mir gegenliber aggressv
verhélt. Tief drinnen gibt es Angst und De-
presson. Es hat mit meiner Geschichte zu
tun, wo esso viel Tod und Tote gegeben hat.

Ich habe zwanzig Jahre als Sozial-
arbeiterin im Scherheitsministerium gear-
beitet, in der Wederherstelungsabteilung,
habe mit Familien Therapie gemacht, die
ihre Kinder im Militérservice verloren ha-
ben. Diese besondere Form der Therapie
gibt esin Israd, die Familien bekommen
Iebend ang psychol ogische, sozialeund ko-
nomische Hilfe. Das heif, ich bin zu die-
sen Familien nach Hause gekommen und
habe Gesprache gefihrt tUber Verlust und
wie sie damit umgehen konnen. Uber ihre
Gefiihle von Trauer, Arger, Schuld, Angst
und wie Se damit ihr Leben leben kénnen.

Gleichzetig zu meinem Beruf bin ich
aber auch Mutter, und die Erfahrungen
haben mein Leben stark beeinflusst. Als
meineKinder nochkleinwaren, habenmich
diese Geschichten beeinflusst. Die Betrof-
fenen erzahlten, was sSe gerne mit ihren
nunmehr toten Kindern hétten tun sollen
und wollen, und irgendwie konnte ich
daraus etwas lernen, wie ich mit meinen
Kindern umgehen mochte. Als meine Kin-
der grol3warenundihren Militérdienst leis-
teten, konnte ich mir leider gut vorstdlen,
wie es sain muss, die Nachricht zu bekom-
men, dass den Kindern etwas passiert ist.

\or zwe Jahrenbinichin Frihpenson
gegangen, und heute arbeite ich als

Psychotherapeutin in privater Praxis.
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Wennichauriickschaue, glaubeich, dass
esmein \\eg war, meine eigene Depression
und Angst durch die Arbeit an solchen The-
men mit anderen Menschen enwenigweg-
2uschieben. Denn nur so konnte ich auch
Liebe splren, kreativ und aktiv sain.

So lield Ruth Ronen, Existenzanaly-
tikerininfraer Praxislsad, diePrasenzvon
Traumatiserungen innerhab eines Staates
wie Israel, aber auch ihr personliches
Verwobensain mit diesem Trauma splrbar
werden. In diesem Land finden sSch in &-
ner besonders hohen Dichte Menschen,
welche die Gréud der Judenverfolgung er-
litten haben. Auchwenndie Trauma-Ereig-
nissein der Regd nichtim Land und meist
vor Jahrzehnten stattgefunden haben, sind
sSein den darauf folgenden Generationen
|ebendig und prégen noch heute das Klima
dieses Landes.

Die Spuren von Traumatisierungen in
Chile zeichnete Gabrid Traverso, Profes-
sor flr Psychologie an der Universidad de
las Americas, Exigenzandytiker in freier
Praxis/Santiago.

Zuerst enma ig Chile ein Erdbeben-
land, immer wieder kommt es an der
tausendeKilometer langen K iiste zu Beben
und Tsunamies, zuletzt war esdasungeheu-
re Beben vom 22. Ma 1960 be Vddivia
mit der Starke 9,5 nach Richter. Solche Er-
egnisse, wo dieMenschen 5 ch ungeschiitzt
erleben, der Boden nachgibt, ihre Hauser
verwlget werden und vide Menschen zu
Tode kommen, fihren zu einem kollekti-
venTrauma, die Solidaritét der Bevilkerung
und die Hilfe des Staates lassen aber auch
hellsame Beziehung und Néhe erfahren.

Doch Chilehat en schlimmeres Erdbe-
ben erlebt a's dieses durch die Natur verur-
sachte: Der 11. September 1973 brachteein
politisches ,, Erdbeben* durch den Militér-
putsch. Minister, Senatoren, Parteifiihrer,
Personlichkeiten der Chilenischen GesdlI-
schaft wurden zu Gesuchten und Verfolg-
ten. Eine Kommission untersuchteim Auf-
trag von Staatsprasident Lagos, wasmit den
politischen Gefangenen zwischen 11.9.1973
und 10.3.1990 geschehen war. Mehr ds 35
000 Zeugenaussagen der Geladenen gtd-
len ein Dokument dar, das im November
2004 fur das chilenische Volk zur Haltung
fuhrte: ,, Umesniewieder erleben zu miis-
sen, dirfenwir es niewieder verleugnen.”
DieBerichtemachten deutlich, dassdie Op-

fer von palitischem Terror und Folterungen
anlangfrigtigenkorperlichen, soziaen, psy-
chischen und psychosomatischen Folgen
leiden, die neben dem Hatverlust vor a-
lem die Beziehungshereitschaft betreffen —
se fihren zum Verlust und Abbruch von
personlichen Beziehungen und zum Riick-
zug aus der Gesdllschaft, dlso oft zur Isola
tion. Die Menschen konnen sich selbgt in
ihrer Verfassung kaum ertragen und scheu-
en, sch anderen ,, zuzumuten oder ihnen
Zu vertrauen.

ChrisWurm (Existenzandytiker infrei-
er Praxis/Adelade) berichtet ausAudralien,
dassdie Gefahren ausder Natur wiegiftige
oder geféhrliche Tiere zwar ein haufiges
Gespréchsthema sind, aber keine wesentli-
cheBedrohung darstellen, wéhrend diegro-
[3en Natur-K atastrophenwiedasBuschfeuer
von 1983 oder dasErdbebenvon 1989 nach
Untersuchungen (McFarlane AC, Papay P
1992; Carr VJ, Lewin TJ, Webster RA,
Kenardy JA 1997) ene Posttraumetische
Belastungsstérung zu jeweils ca. 18% zu-
riickgelassen haben.

Be den Traumatisierungen, die Men-
schen in diesem Land einander zugefUigt
haben, spricht man von einer ,Solen Ge-
neration*. Dies betrifft die Kinder der ur-
spriinglichen Bevolkerung des Kontinents,
der Aborigines, dieim Auftrag von Regie-
rung und Kirche as Sauglinge von ihren
Familien getrennt wurden und in Erzie-
hungs-Einrichtungen kamen. Die Folgen
sind korperliche Krankheiten (Diabetes,
Nierenversagen, Arteriosklerose), zahlrei-
che Sichte (Alkohol- und Tabak-
abhangigkeit, Missorauch von Lésungsmit-
teln, Benzin und Aerosolfarbe) und héufi-
ger Suizid. In den letzten 40 Jahren hat die
audrdische Regierung Schritteder Wieder-
gutmachung begonnen, wiez. B. Land den
urspringlichen Besitzern zuriickzugeben
(Mattingley 1988, 79). Biszur Volksabstim-
mung im Jehre 1967 waren Aboriginesvon
Rechten as Staatsbiirger ausgeschlossen.
Jetzt lernen Schulkinder Uber die audtrali-
sche Geschichte, dass Se eine Eroberung
war und nicht ds gutartige Koloniserung
eines leeren Landes gelten kann.

Psychol ogische Behandlungen werden
nur dann staatlich unterstiitzt, wenn die
Methode staatlich anerkannt ist, was
meistensK ognitiveVerhdtensthergpieoder
I nterpersona e Psychothergpie (1PP) bedeu-
tet. In einigen Fallen, sind , Narrative

Therapy* fur Aborigenes angenommen
worden. ChrisWurm salbst habe ein Poster
Uber existenzanalytische Aspekte von
Alkoholabhangigkeit bel einem Australi-
schen Suchtkongressgehdten (Wurm 1991)
und eine einheimische Tellnehmerin sagte
ihmdazu: ,, That isthemost Koorie-friendly
thing in thewhole conferencel* —, Dasigt
die Aborigine-freundlichste Sache in der
ganzen Konferenz!*

Derrick Klaassen, Assstent Director
Psychologica Departement Trinity Western
University, beschrieb informativ dasanalo-
geTraumader ,indianischen Bevilkerung',
der sogenannten ,,First Nations' in Kana-
da.

Zwischen ca. 1653 und 1996 waren
ungefahr 130, Residentid Schools' in Ka:
nadain Betrieb, das heil}, dass Se anfangs
von verschiedenen Vertretern der Christli-
chen Kirche betrieben wurden (United,
Katholisch, Methodistisch, Anglikanisch)
und ab 1879 vom Kanadischen Saet offizi-
dl finanziert wurden. Die Aufgabe der
Zwangsschulung in den Internaten der
Residentid Schoolswar die Assmilierung
der Indianischen Bevolkerung in die Euro-
Kanadische Kultur. Die Indianischen Kul-
turen, Rdligionen und Lebensweisen wur-
denasminderwertig betrachtet. Mannahm
dieKinder &b dem 6. L ebengahr, wenn n6-
tig mit Gewalt, aus dem Elternhaus und
schickte sie fur 6-8 Jahre, oftmals ohne
Unterbrechung, in mehrere hundert Kilo-
meter entfernte Internate. Diese bis 1970
gultige offizielle Indianerpolitik (,,Indian
Policy*) setztevideder Kinder inden Schu-
lenenem korperlichen, psychischenund se-
xudllen Missbrauch durch Pfleger und Leh-
rer aus. Die Folgen dieser Erziehung/Schu-
lung prégen dasL eben der Indianischen Be-
volkerung in Kanada. Sie befinden sich oft
inener wirtschaftlichund sozid hoffnungs-
losen Situation, werden abgelehnt und ab-
gewertet (betrunken, faul, dumm).

Erg in der jingeren Geschichte (1982
und 1991- Roya Commissions on Ab-
origind Peoples) wird in Publikationen der
erschreckende Stand der Dinge dokumen-
tiert, und es kommt 1998 zu einer
Versthnungserklarung ,, Statement of
Reconciliaion” der kanadischen Regierung.
Heute sind ca. 100 von 130 Schulenin ge-
richtliche Prozesse verwickdt; in 90% die-
ser Prozesse geht esum sexudlen bzw. kor-
perlichen Missbrauch. Zur Zeit nd 13589
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Anspruchgtdler (von ca. 86 000 noch le-
benden Betroffenen) in gerichtlichen Pro-
zesen (1996 bis heute); die Klager klagen
oftmals gegen die Regierung und Kirchen,
und bis heute wurden $ 85,2 Millionen ds
Schadensersaiz ausgezahlt.

Unter dem Titel ,Der Schrecken des
Totalitéren* stellte Jana Bozuk (Lehr-
thergpeutinder EA, Vorsitzendeder SLEA/
Tschechien) inihren personlichen Erfahrun-
gen das Trauma durch einen ideologisch
totalitéren Staat wie die ehemalige
Tschechodowake dar. ,, Kommunismuswar
nicht nur die Diktatur der einen Uber die
anderen. Kommunismus, in meinem Land,
war en totalitdres System, dasalles durch-
drungen hat. [...] einefein veragdte|.. ]
Kraft, diedeformiert hat. [ ...] Seingrofer
Feind war die Authentizitét, die Anders-
artigkeit und die Eigenart. Das Regime
habe in ssinem Monopol auf Wahrheit und
Erkenntnis eine Uberméchtige Kontrolle
ausgelibt, die zu einem Gefihl der Macht-
losgkeit flhrte, einer Atmosphére Uberal
lauernder geféhrlicher Augen und Ohren,
ener Grundstimmung der Angst — Angst
vor Entlarvung und Bestrafung, und habe
letztlich,, dasLebenund die SedledesMen-
schen leer gemacht. [...] Eingeschlossen,
geschnirt, innerlich durch das totalitére
Sysemkolonialisert, haben die Leute eine
Ausweglosigkeit versplrt, den Wilen zum
Gedalten verloren und verfidlen haufig in
Resignation. Se haben sich im eigenen
Schneckenhaus eingeschlossen und haben
sich mit dem Gedanken beruhigt, dass se
das alles nichts angeht.” Ein Aufwachsen
und Lebenin diesem System habedstiefs-
teWunde dem Menschen eine St6rung sai-
ner Selbst-Werdung zugefligt.

» vaclavHavd, der enemaligetschechi-
sche Prasident, befand zur Stuation des
Menschen im kommunistischen Saat wah-
rend einer Rede im deutschen Parlament
1997 Folgendes. ,, Das Konzept des Saa-
tes als geschlossene Sruktur birgt in sich
die Gefahr, dass der Saat eher als
ungel Ufteter Hort verstanden wird, als das
Sorungbrett zur menschlichen Entfaltung;
eher als ein den Menschen vor der WAt
schiitzendes Erdloch, als der Raum saines
Kontaktes mit ihr; eher als Werkzeug sei-
ner |solation von anderen, alsder Ort, der
ihm den Weg zu den anderen 6ffnet.”

Dieses traumatiserende Umfeld habe
das L eben schwer und grau gemacht, aber
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schlielflich die Sehnsucht nach der Freiheit
dermalien genéhrt, dass in den Menschen
die Kraft zur Rebellion und die Solidaritét
geweckt wurde und die Bereitschaft etwas
Zu riskieren oder zu opfern.

Dem gelte Boris Bratus, Professor fir
Psychologieund Leter desLehrstuhls,, All-
gemeine Psychologie’ an der Moskauer
Lomonossow Universitét, einetheoretische
Reflexion zum Trauma in Russland
entgegen. Er machte deutlich, dassin den
geschichtlichen Phasen vor der Revolution
1917, der sowjetischen Phase danach und
nach der Wende der 90er Jahrejeweils spe-
zifische Bedingungen der Traumakbildung
herrschten. Bratusging von der ausder rus-
sschen Philosophiestammenden Theseaus,
wonach einzelne Vdlker und Epochen mit
Personlichkeiten, mit psychol ogischen We-
sen, die mordische Qualitéten haben, ver-
glichen werden konnen. Demnach kann
man diePhasevor 1917, dievorsowjetische
Phase, ausihrer Grundorientiertheit am sa-
kraen, géttlichen Wesen desMenschenund
der damit verbundenen geistigen Welt ver-
stehen: ,, Das typische Trauma des vor-
sowjetischen Menschen ist die Uner-
reichbarkeit, der Widerspruch znischen sai-
nen geistigen Werten und dem realen Le-
ben, der Glaubean dasgéttliche Gesetzund
der Mange an juridischen Gesetzen. We
enrussischer Schriftsteller einmal bemerkt
hatteigt esin Rusdand leichter einen Helli-
gen zu finden als e nen einfachen angtandi-
gen Menschen. Darausresultieren einege-
wise \ertraumtheit und das Fehlen kon-
kreter Handlungen, eine blof3e Nach-
denklichkeit und das spezfisch russische
Trinken, das fast immer einen metaphys-
schen Hintergrund hat.”

Diesowjetische Zeit s mit einer Phase
vergleichbar, die durch das Streben geprégt
sdl, schmit einer Gruppe zu identifizieren.
Das eigene Wohl und Glick komme aus
dem Gedeihen der Gruppe. Das Verhdtnis
zu anderen Menschen sai darin ark davon
abhéngig, ob der andere zur selben Gruppe
gehtreoder nicht. Gruppekdnne man dabei
ganz weit verstehen von Familie zu
Verwandtenkreis bis Partel, Volk, Nation.
Diese Gruppenzentrierung auf Klassen-
zugehorigkeit und Parteitreue sei durch
Mittel der Ideologie und Kunst gewdtsam
angepflanzt worden. Der anderewurdezum
Feind, zum Fremden, zumBodseneic. ,, Der
traumatische Boden des sowjetischen

Menschen war typischerweise die Tren-
nung vom Kollektiv, von der Gruppe und
diedadurch erfolgende unertraglichelso-
lation und Ausgeschlossenheit.”

Die Zeit nach der Wende brachte an-
fangs eine egozentrisch geprégte Phase, in
welcher der Menschinsich selbst den grof
ten Wert seht, ,, sain Verhdltnis zum ande-
renkann alsein Konsunmverhaltnisbezeich-
net werden, das auch feine Formen haben
kann, wenn der andere das leistet, was als
angenehmempfunden und alsgut bewertet
wird." Das Gliick und Wohl des Einzelnen
ist unabhangig davon, wie esanderen gett.
Diese postsowjetische Phase brachte ,, &-
nen dragtischen Niedergang der Moral, eine
\erachtung deseinzelnen Menschenundein
bidang nicht da gewesenes Wachstum der
Kriminalitét." Dietypischen Bedingungen
fur Trauma saien im pldtzlichen Sturz von
zuvor glltigen Werten gelegen und in der
Verbreitung egozentrischer Ideale. Durch
den wirtschaftlichen Zusammenbruch ging
die materielle und moralische Grundliage
verloren, die Traumatis erung war besonders
hoch, und die Lebensarwartung fir Ménner
sak bisauf 54 Hre

~Heuteist das Bild optimistischer, eine
Orientierung auf eine humanigtische Stufe
hinig schtbar, eswéchst eine geistige Ori-
entierung. Esentsteht nun ein eher polymor-
pher Boden fiir traumatische Erfahrungen.”

DieseZusammenfassungen kdnnen nur
einen Eindruck desin der personlichen Be-
gegnung bewegenden Sympos ums geben.
Waeiterflihrende Literatur it Uber die Auto-
ren erhdtlich.

Zusammengefasst von Slvia Léngle
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Existenzanalyse und Psychodrama:
Sollen die zusammenkommen?*

Dieser Artikel handelt von der Mdg-
lichkeit und dem Nutzen einer Synthe-
se von Psychodrama und Existenz-
analyse.

Im ersten Teil wird die grundlegen-
de Kompatibilitét der theoreti schen Po-
sitionen der zwei Ansétze betrachtet.
Dafur werden Vergleiche angestellt, was
die Therapieziele, die grundlegenden
anthropol ogischen Elemente, die SchlUs-
selkonzepte, die Stufen des psychothe-
rapeutischen Prozesses sowie die Hal-
tung und Funktion des Therapeuten in
beiden Ansétzen angeht.

Die Untersuchung stoit auf eine
Reihevon Schwierigkeiten wiedie Un-
terscheidung der Ebenen bei den ver-
glichenen Phanomenen sowie den par-
teiischen Charakter der Theorie des Psy-
chodramas und die Diskrepanz bei
Moreno’s Formulierungen. Das metho-
dol ogische Paradigmader Ansétze Uber-
schneidet sich teilweise, weil das mo-
derne Psychodramazwei Teile beinhal -
tet, namlich behaviorales Psychodrama
und existenzielles oder phdnomenolo-
gisches Psychodrama auf der Grundla-
ge eines humanistischen Ansatzes.

Das Ziel des Psychodramas ist die
Entwicklung von Spontaneitét, die als
eine der dulReren Manifestationen von
authentischer Person betrachtet werden
kann.

Belde Ansétze entwickeln die Fahig-
keit zum Dialog, aber spontane Hand-
lungen beinhalten nicht unbedingt eine
personale Position.

Die Existenzanalyse stellt eine dia-
logische, auf die Person des Klienten
zentrierte Methode dar, wohingegen das
Psychodrama noch einen weiteren Fo-
kus der Aufmerksamkeit hat: den Pro-
zess, dessen asthetischer Wert auch ein
wichtiges Ergebnis darstellt. Letzteres
fordert indirekt die Konsolidierung des
Kontaktes aller Teilnehmer des Prozes-
sesmit der eigenen Person. Einige Kon-

zepte der Existenzanalyse konnten her-
angezogen werden, um dieinneren Wir-
kungsweisen der Theorien des Psycho-
dramas zu beschreiben.

Im zweiten Teil desArtikelswerden
eigene Erfahrungen der Verfasserin mit
der Anwendung von Psychodrama in-
nerhalb des Rahmens des existenz-
analytischen Ansatzes beschrieben.

1. EinArbeitsausschnitt, worindie Me-
tapher des Wassers benutzt wird, um
die Person zu beschreiben.

2. Die strukturierte Arbeitstechnik in
der Entwicklung von Authentizitét
durch die Aktivierung von drei \Vor-
bedingungen der 3. Grundmotivation
wird im Detail beschrieben. Bilder
und Arbeitsergebnisse von 117 Per-
sonen werden présentiert.

Die Verfasserin kommt zum Schluss,
dass esin der Ausfihrung klar ersicht-
lich wurde, wie der Vollzug der Hand-
lungen, die den drei Vorbedingungen
zur 3. Grundmotivation entsprechen, zu
einer besonderen Beziehung des Indi-
viduums zu seinem Ich fuhrt. Die
Tiefenstrukturen des Menschen sind
nicht passiv, die Person ist aktiv und in
Interaktion mit dem Ich.

Die phanomenologische Untersu-
chung seiner Wesenszlge erlaubt es
dem Menschen, in Bertihrung mit sei-
nen tiefen Inhalten zu kommen und Halt
in der Lésung schwieriger Probleme zu
finden.

Der beobachtete Mangel an Wider-
stand bei den Gruppenteilnehmern
zeigt, dass sich dort die Bereiche be-
finden, die keine Angst einfl6en und
gunstig und positiv fir die Personlich-
keit sind.

Als Ergebnis der Durchfihrung der
Ubungen fiihlten die Teilnehmer Ener-
gie, Halt in sich und Ruhe.

Diese Ergebnisse erlauben es, dasPsy-

chodramaals Werkzeug der phénomeno-
logischen Untersuchung zu betrachten.

Die Verfasserin kommt zu der An-
nahme, dass die M ethoden des Psycho-
dramas es ermdglichen werden, die Al-
tersgrenze fur die Anwendung der
Existenzanalyse auf das Alter von funf
Jahren zu senken.

Die Synthese von Psychodramaund
Existenzanalyse scheint nur moéglich zu
sein unter strikter Beobachtung der
existenzanalytischen Prinzipien hin-
sichtlich der Personlichkeit und der Ori-
entierung auf die innere Zustimmung,
da das Psychodrama selbst keine Rest-
riktionen gegen Uberschreitungen in
Richtung verhaltenstherapeutischer Po-
sitionen hat.

Irina N. Efimova
vital efimov@mtu-net.ru
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YOVELL YORAM
Der Feind in meinem Zimmer und andere

Geschichten aus der Psychotherapie
Munchen: btb-Verlag, 2004, 3. Auflage, 506 Seiten

Der Autor Yovell Yoram ist Psychoanalytiker und Psychia-
ter, der in Israel und Amerika praktiziert. Er schildert in dem
vorliegenden Buch 17 Therapiefélle, dieer in drei grof3e Un-
tergruppen aufteilt, wobei die ersten sieben Falein die Grup-
pe mit der Bezeichnung ,,Psychologie* fallen, die weiteren
sechs Féle in die Gruppe ,, Psychiatrie” und die letzten vier
Félle unter dem Begriff ,, Gehirnforschung” gesammelt sind.
Bei jedem einzelnen dieser Falle wird am Beispiel eines Pa-
tienten oder einer Patientin die therapeutische bzw. medika-
mentdse Behandlung besprochen, und es werden sowohl
Schwierigkeiten als auch Erfolge der Therapie beleuchtet.
In jedem Kapitel wird der Blick auf eine bestimmte Diagno-
se (z.B. die posttraumatische Stressreaktion, die Borderline-
Personlichkeitsstorung, ...), auf ein bestimmtes Phanomen
(z.B. Ubertragung und Gegeniibertragung, Erotik zwischen
Klient und Therapeut, ...) oder auf eine bestimmte Technik
(z.B. Traumdeutung, Medikation, ...) gerichtet. Sehr anspre-
chend sind die Art und Weise, wie der Autor immer wieder
recht umfangreiche Sachinformationen mit dem konkreten
Fallbeispiel in Beziehung bringt.

Yovell scheint die Einteilung ,,Psychologie* —, Psychiatrie®
— ,Gehirnforschung* vor allem deswegen vorgenommen zu
haben, um in seinen Fallberichten jeweils unterschiedliche
Akzente setzen zu kénnen. So geht er in den ,, Psychologie" -
Félen in erster Linie auf die psychotherapeutische Bezie-
hung und auf den therapeutischen Prozess ein. Im zweiten
Teil ,,Psychiatrie” beschreibt er dann vor allem den medizi-
nischen Aspekt verschiedener Diagnosen. Aber auch wenn
Therapien z.B. vorwiegend unter einem psychiatrischen As-
pekt beleuchtet werden, ist es dem Autor wichtig, immer
wieder darauf hinzuweisen, dass es kein entweder Psycho-
therapie oder Medikamente gibt, sondern dass es um eine
geeignete Kombination gehen soll, und dass die jeweilige
Indikation stark davon abhangt, was dem Patienten wichtig
ist und was dieser sich fur sich selbst vorstellen kann.
Besonders spannend sind die vier Kapitel aus dem dritten
Teil zum Thema ,, Gehirnforschung®. Yovell erwahnt in sei-
nem Buch, dass er Mitte der Achtzigerjahre als Doktorand
im Labor von Eric Kandel mitgearbeitet hat. Eric Kandel er-
hielt im Jahr 2000 gemeinsam mit einigen anderen den No-
bel preisfir Medizin und Physiologiefir seine Forschungen,
die sich damit beschéftigten, auf welche Art und Weise Ge-
hirnzellen aufeinander einwirken und wie M edikamente und
auRere Ursachen den Informationsstrom zwischen den Zel-
len verandern. Aus dieser Mitarbeit heraus l&sst sich wohl
Yovells Interesse fir die Gehirnforschung verstehen — und
dieses I nteresse Ubertrégt sich auch auf den Leser. Aber selbst
dann, wenn das Gehirn in den Mittelpunkt der Betrachtun-
gen des Autors ruckt, stellt sich Yovell explizit gegen jegli-
chen Reduktionismus: , Eine reiche innere Welt darf, auch
wenn sie seelische Qualen ausldst, meiner Meinung nach
nicht auf Begriffe wie biochemisches Ungleichgewicht re-
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duziert oder auf einen blof3en Mangel an diesem oder jenem
Stoff zurtickgefuhrt werden. Das verletzt die Wirde des
Menschen und ist zudem irreftihrend.” (435) Yovell be-
schreibt tbrigens auch einen Patienten, der nur mit Psycho-
therapie (also ohne Medikamente) behandelt worden ist und
bei dem sich am Ende der , Therapie durch Gespréche*
ebenfalls signifikante Veranderungen bei der funktionalen
M agnetresonanztomographie nachweisen liefzen.
In der Art und Weise, wie Yovell seine Therapiefélle be-
schreibt, zeigen sich nattrlich immer wieder Haltung und
Vorgangsweise des Psychoanal ytikers, als der er ausgebildet
worden ist. Aber dabei ist er keineswegs rigide. Er erwahnt
immer wieder verhaltenstherapeutische Mal3nahmen, die er
gemeinsam mit seinen Patienten versucht, und eslassen sich
erstaunlich viele existentielle Ansétze in seinen Betrachtun-
gen finden. So schreibt der Psychoanalytiker Yovell: ,,Dem
Leben des Einzelnen einen Sinn zu geben, vermag sie [die
Psychotherapie] nicht, aber sie kann dem Menschen auf der
Suche nach dem entschwundenen Sinn beistehen.” (27) Oder:
»Jeder von uns steht vor der Aufgabe, in seinem Leben einen
Sinn zu finden: trotz der Gegenwart des Todes, trotz korper-
licher und seelischer Schmerzen, trotz verpasster Gelegen-
heiten und unstillbarer Sehnsucht nach geliebten, fr immer
verlorenen Menschen. Den Therapien (...) félt dabel eine
relativ bescheidene Rolle zu. Sie kénnen nur versuchen, den
Menschen so weit zu befreien, dass er den Sinn des Lebens
in sich selbst findet.* (49)
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das vorliegende
Buch mehrere Qualitdten aufweist: Es liest sich leicht, weil
Yovell immer von konkreten Fallbeispielen ausgeht und an
diesen die Theorien veranschaulicht. Auf3erdem lasst Yovell
den Leser an seinen eigenen (sehr menschlichen) Gedanken
und Gef Uihlen beztglich der Behandlung eines Patienten teil-
haben, wodurch die Schilderungen um eine weitere Dimen-
sion reicher werden. Trotzdem handelt es sich keineswegs
um ein einfaches oder gar banales ,, Geschichten-Erzéhlen”,
sondern es|&sst sich aus jedem der vorgestellten Félle etwas
mitnehmen.

Karin Seinert

HERPERTZ SABINE C., SASS HENNING (HG)
Per sonlichkeitsstérungen
Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2003, 190 Seiten

Sabine Herpetz und Henning Saf? wollen gemeinsam mit ei-
ner Vielzahl anderer Autoren mit dem vorliegenden Buch
einen Uberblick (ber das gegenwértige psychiatrische,
psychopathol ogische und psychotherapeuti sche Wissen tiber
Personlichkeitsstorungen ermoglichen.

Das Buch beginnt mit einem kurzen historischen Rickblick,
um die verschiedenen ideengeschichtlichen Stromungen zu
erwdhnen (gegliedert in franzosische, anglo-amerikanische
und deutsche Tradition), die in die heutige Konzeption von
Personlichkeitsstorungen einflieRen. Das néchste Kapitel
stellt die aktuellen Klassifikationsversuche vor, und erlaubt
damit eine erste Einfihrung in den gegenwartigen Stand von
Definition, Klassifikation und allgemeiner Diagnostik von
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Personlichkeitsstorungen. Daran anschlief3end wird die Fra-
ge nach der Atiologie von Personlichkeitsstorungen gestellt
und anhand verschiedener biologischer Stérungsmodelle,
ebenso wie anhand psychoanal ytischer und lerntheoretischer
Konzeptbildung, und anhand der Konzeptbildung aus Sicht
der Personlichkeitspsychologie und der klinischen Psycho-
logie erlautert. Der néchste und sehr umfangreiche Abschnitt
setzt sich dann mit den einzelnen Personlichkeitsstorungen
auseinander, wobei neben den acht Personlichkeitsstérungen,
die im ICD-10 beschrieben werden (paranoide, schizoide,
dissoziale, emotional instabile, histrionische, anankastische,
sel bstunsichere und dependente Personlichkeitsstérung), auch
auf die schizotypische und auf die narzisstische Personlich-
keitsstorung eingegangen wird.
Am Ende jedes Kapitels findet sich eine kurze Zusammen-
fassung unter dem Titel ,, Fazit fur die Praxis®, einige Stich-
worte zum Thema, Was hat sich in den letzten 5 Jahren ver-
andert?* und eine ausfuhrliche Literaturliste. Bel den ein-
zeln dargestellten Personlichkeitsstérungen, ebenso wie bei
der psychoanalytischen Konzeptbildung, gibt es auf3erdem
noch jeweils einen kurzen Absatz mit dem Titel , mogliche
Fehler und Probleme®.
Das Buchist sehr informativ und Ubersichtlich gestaltet und
eignet sich sowohl zum Durchlesen alsauch zum Nachschla-
gen.

Karin Seinert

BARTUSKA H., BUCHSBAUMER M., MEHTA G,
PAWLOWSKY G., WIESNAGROTZKI S. (HG)

Psychother apeutische Diagnostik
Leitlinien fir den neuen Standard
Wien/New York: Springer, 2005

Dieses Buch stellt das Ergebnis einer intensiven Arbeit des
Forschungsausschusses des Psychotherapiebeirates dar, wel -
che zum Ziel hatte, allgemeine Leitlinien der psychothera-
peutischen Diagnostik zu erstellen. Eine fachliche Heraus-
forderung, ein nicht einfaches Unterfangen.

Sehr anschaulich und Uberzeugend wird von den Autoren
geschildert, wie das Miteinander der verschiedenen Metho-
den gelingen konnte, wie Konflikte doch immer eine kon-
struktive Moglichkeit eroffneten und sehr genaues Hinter-
fragen und Durchdenken ermdglichten. Im Arbeitsprozess
wurde immer wieder Trennendes tiberwunden und ein Gber-
geordnetes Miteinander moglich.

Unbedingt galt es, den von allen gefiirchteten Eindruck ei-
ner , Einheitspsychotherapie“ zu vermeiden und doch eine
gemeinsame Sprache zu finden, in der man sich schulentiber-
greifend verstandigen kann. Gemeinsame Spracheist Grund-
lage fur Psychotherapieforschung, aber auch ein wichtiges
Signal nach AulRen: Psychotherapie, ein eigenstandiges
Behandlungsverfahren, dem auch eine spezielle psychothe-
rapeutische Diagnostik zugrunde liegt, die sich deutlich von
psychologischer und medizinischer abgrenzt.

Das Diagnoseverfahren muss die Prozesshaftigkeit zum Un-
terschied zu in der Medizin oder Psychol ogie gestellten punk-
tuellen Diagnosestellungen abbilden, dasinteraktive Gesche-

hen zwischen PatientIn und Psychotherapeutin berlicksich-
tigen. Gleichzeitig bedeutet sorgféltige Diagnostik —al s Pro-
zess der Reflexion, Beobachtung und Zuordnung zu beste-
hendem Stérungs- Veranderungs- und Behandlungswissen —
einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung.
DieAutoren veranschaulichen zunéchst den Prozess der Ent-
wicklung der Leitlinien, stellen die rechtlichen und fachlich-
sachlichen Rahmenbedingungen dar, die diese Arbeit erst
moglich machten. Die ersten Kapitel befassen sich einerseits
mit der sprachlichen Gemeinsamkeit, andererseits mit der Ei-
nigung auf grundsétzliche Diagnoseschritte, die ausfihrlich
erlautert werden

Im Anschluss daran kommen die einzelnen psychotherapeu-
tischen Schulen zu Wort; sie beschreiben Handhabung und
Verwendung der Diagnostik, ebenso die Abfolge des metho-
denspezifischen Diagnoseprozesses aus ihrer Sicht. Ein Ka-
pitel des Buches widmen die Autoren der Darstellung der
Diagnostik in verschiedenen Professionen und Arbeitsfeldern.
Zuletzt beschéftigen sich die Autoren mit wichtigen Grund-
begriffen des Diagnoseverfahrens, wie Stérung, Leiden,
Krisenhaftigkeit, Personlichkeit, etc.

Ich denke, das vorliegende Werk ist nicht nur eine grof3arti-
ge L eistung des Forschungsausschusses des Psychotherapie-
beirates, dessen Arbeit dieser Veroffentlichung zugrundeliegt,
sondern es ist den Autoren gelungen, einen fir die Psycho-
therapie ungeheuer wichtigen Entwicklungsschritt darzustel-
len und mit den Leitlinien eine Grundlage zu schaffen, die
einerseits Versténdigung zwischen den Methoden erlauben
und die, ohne die Spezifitdt der Schulen einzuengen, eine
allgemeine Aushildungsgrundlage darstellen werden.

Jutta Fiegl

NAOMI FEIL
» e haben meinen Ring gestohlen!”

Mit Validation verwirrten alten Menschen helfen
CD, gesprochen von Naomi Feil (ca. 68 Minuten)
Ernst Reinhardt Verlag 2005

Naomi Feil, Soziaarbeiterin und Gerontologin, hat die Me-
thode der Validation fir verwirrte alte M enschen entwickelt,
mit denen sie mehr als vierzig Jahre gearbeitet hat.

Die CD beginnt mit einer Begriffserklérung: Validation be-
schreibt primér eine Haltung gegenlber verwirrten alten
Menschen, die ihre Person und ihre Verhaltensweisen ernst
nimmt, anerkennt und wertschétzt. Aus dieser Haltung hat
Naomi Feil eine Theorie Giber den Umgang mit diesen Men-
schen entwickelt, in der es auch Methoden und Techniken
zu erlernen gibt. Sie warnt aber davor, sie nur a's Techniken
ein-

zusetzen, wenn man sich nicht in die alten Menschen ein-
fuhlen kann. Der Anwender wrde sich selber nicht wohl
fuhlen und die alten Menschen haben ein feines Gesptir daf Ur,
was echt ist.

Als néchstes erklart Naomi Feil ihre Ansicht darliber, wie es
zur Verwirrtheit kommt: Jedes Lebensalter hat seine Aufga-
be. Wenn sie nicht erflllt wird, besonders wenn die zugeho-
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rigen Geflihle unterdriickt werden, meldet sich die unerle-
digte Aufgabe in einem spéteren Lebensalter wieder, oft in
verzerrter Form. Es gibt so eine zweite oder dritte Chance,
sie zu erflllen. Validation soll den aten Menschen helfen,
ihre Vergangenheit aufzuarbeiten, ihre Gefiihle auszudriicken
und inneren Frieden zu finden.
Naomi Feil hat vier Stadien der Verwirrtheit herausgefun-
den: Ruckkehr in die Vergangenheit, zeitliche Des-
orientierung, sich wiederholende Bewegungen und das Sta-
dium des Vegetierens. Der Horer erfahrt, wie sich alte Men-
schen in den einzelnen Stadien verhalten, was sie kénnen,
was sie brauchen und was Validation bewirken kann. Jedes
Stadium wird mit einem Fallbeispiel illustriert, wobel Naomi
Feil in die Rollen von alten Menschen, Pflegenden und An-
gehdrigen schlUpft. Dadurch werden die Erkléarungen sehr
anschaulich.
Alswesentliche Bedirfnisse der alten Menschen nennt Naomi
Fell: sich sicher und geliebt fuhlen, gebraucht werden, Ge-
fUhle ausdriicken und gehdrt werden. Als Ziele der Validati-
on werden Erhéhung des Selbstwerts und Reduktion von
Stress genannt, sodass weniger Beruhigungsmittel notwen-
dig sind. Durch Validation in einem frihen Stadium konne
oft ein Abgleiten in eine weitere Phase verhindert werden.
Das Ziel der CD, das Naomi Feil selber nennt, wird meiner
M einung nach durch die zahlreichen Beispiele und durch die
lebendige Art des Vortrages erreicht: eine Vorstellung davon
zu bekommen, was Validation bewirken kann.
Far die, die auch gerne nachlesen, méchte ich ihr Buch nen-
nen:
Naomi Feil, Vaidation. Ein neuer Weg zum Verstandnis al -
ter Menschen, Verlag: Altern & Kultur — Validation Oster-
reich, 1992, ISBN 3-901291-05-9.

Eva Dusek-Hess

STUMM, PRITZ, GUMHALTER, NEMESKER,
VORACEK (HG)

Per sonenlexikon der Psychotherapie
Wien/New York: Springer, 2005

Die Herausgeber haben sich mit diesem Buch ein ehrgeizi-
ges Ziel gesteckt: die Psychotherapie begreifbar zu machen
Uber die Biografien der 286 vorgestellten Personlichkeiten
und dabel das Gesamtgebiet der Psychotherapi e abzudecken.
Der Einfluss von Personen aus allen verschiedenen
Psychotherapierichtungen soll untersucht und dokumentiert
werden, wobei angemerkt wird, dass ein solches Unterfan-
gen niemals als abgeschlossen gelten darf. Das Auswahl-
kriterium dabel war der substanzielle Beitrag zur Entwick-
lung und Ausdifferenzierung der Psychotherapie. Ihre Be-
grenzung lag nach eigenem Bekunden im gemeinsamen Wis-
sen der Herausgeber und vieler Feedbacks aus der Kollegen-
schaft. FUr jeden Interessierten ist dieses Werk damit viel
versprechend, ist doch fast immer die Entwicklung theoreti-
scher Ansétze stark an einzelne Personlichkeiten gebunden
gewesen.

Alle besprochenen Therapeuten sind abgebildet, und in an-
derthalb bis drei Seiten wird zunéchst ihr Lebensweges be-
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schrieben, esfolgt in der Regel ein getrennter Abschnitt Uber
ihre wichtigen theoretischen Beitrége und Orientierungen,
und schliefdlich wird das alles erganzt durch eine Liste ihrer
wesentlichen Publikationen sowievon Literatur zuihrem Le-
bensweg und ihrem Werk. Diese Gliederung der einzelnen
Artikel garantiert den hohen Informationswert des Werkes.
Allerdingssind dieArtikel unterschiedlich aussagekréftig ge-
schrieben. Nicht immer ist z.B. die Bedeutung der ausge-
wéhlten L ebensdaten fur das Werden und Werk zu erkennen.
Auch die Abschnitte Uber theoretische Beitrage und
Orientierungen sind nicht gleichwertig in ihrem Erklarungs-
gehalt. Wahrend oft knapp, aber komprimiert und gut ver-
sténdlich das Besondere der jeweiligen Theorie dargestellt
wird, wird andernorts die theoretische Darstellung weitge-
hend durch Hinweise auf andere Einflusse erledigt, ohne dass
diese inhaltlich erlautert wiirden und der spezifische Beitrag
der dargestellten Personlichkeit wirklich deutlich wirde.
Was die Auswahl der vorgestellten Therapeuten angeht, so
spiegelt sie insgesamt eine fir den deutschen Sprachraum
charakteristische Sicht wieder. Nicht deutschsprachige Au-
toren sind nur aufgenommen, wenn ihr Werk auch auf
Deutsch Ubersetzt worden ist. Das bedeutet zumindest eine
zeitliche Verzdgerung in der Berticksichtigung von Entwick-
[ungen und EinflGissen anderswo, wenn nicht gar deren Nicht-
beachtung. Uberhaupt liegt die Schwéche dieses Nachschla-
gewerkes am ehesten darin, dass es die Gegenwart
vergleichsweise schwach widerspiegelt, fehlen doch auch aus
dem deutschsprachigen Raum Begrinder von
Psychotherapieschulen. Dieses wiegt angesichts der rasan-
ten Entwicklung im Bereich der Psychotherapie und im Zeit-
alter des Internets mit seiner Moglichkeit zur stets aktuellen
I nformationsbeschaffung schwer.

Die Konkurrenz des Internets lasst auch die Frage aufkom-
men, ob die aphabetische Anordnung wirklich die gltick-
lichsteist. Denn beim Bléttern im Buch ist man auf Vorkennt-
nisse und gezieltes Suchen oder Zufallstreffer angewiesen.
Interessanter wére vielleicht eine chronologische oder sys-
tematische Ordnung gewesen. Dann wére die Entwicklung
der Psychotherapie mit ihren Entwicklungsstréangen deutli-
cher geworden und damit der Anspruch eingel6st worden,
die Psychotherapie Uber ihre Haupttheoretiker begreifbar zu
machen. Der gezielt nach Namen suchende Benutzer hétte
sich dann immer noch Uber ein Schlagwort- und Namens-
verzeichnis orientieren konnen, das im vorgelegten Band
fehlt.

Das Personenlexikon der Psychotherapie ist also in der Tat
ein stoffreiches und informatives Lexikon mit al den Vor-
und Nachteilen eines solchen Nachschlagewerkes.

Godela von Kirchbach



PUBLIKATIONEN

In dieser Rubrik wollen wir den grofRen Fundus an Bearbeitungen existenzanalytischer Themen bekanntmachen. Es sollen
sowohl in anderen Medien veroffentlichte wissenschaftliche Arbeiten zur Existenzanalyse al's auch die Abschlussarbeiten zur

Beratungs- und Therapieausbildung vorgestellt werden.

Vom Sinn der Eifersucht
Das, an sich selbst verarmte* Selbst
Christa Czopak

Die vorliegende Arbeit versucht aus existenzanalytischer
Sicht das Phdnomen ,, Eifersucht* zu beleuchten und an ei-
nem Fallbeispiel dessen konkrete Erscheinungsform auf-
zuzeigen. Eifersucht entsteht dann, wenn eine , Trian-
gulierung” stattfindet; d.h. wenn in eine Zweierbeziehung
etwas Drittes, ein Dritter oder eine Dritte hinzukommt. In
einer Paarbeziehung wird dasin der Regel als unerwinscht
erlebt. Entwicklungspsychol ogisch wird die Eifersucht aber
auch als eine Chance fur Entwicklung angesehen. Sie er-
moglicht der Person im konstruktiven Rivalisieren ihre
Identitét und Individualitét zu entfalten. Voraussetzung
dafUr ist aber ein konstruktiver Umgang mit diesem unan-
genehmen Gefuhl. Ein konstruktiver Umgang mit der Ei-
fersucht ist dann moglich, wenn der Betroffene Uber ein
hinreichend gutes Selbstwertgefuhl verfugt. Ist die Person
inihrem Selbstwert sehr verunsichert, stellt die Eifersucht
eine grof3e Bedrohung dar. Denn die Gefahr die Liebe und
Zuneigung eines anderen zu verlieren bestarkt den Betrof-
fenen in seinem negative Sel bstwerterleben, nicht liebens-
wert, nicht attraktiv, nicht ,, gut-genug“ zu sein. Eifersucht
ist das Gefuihl des drohenden Verlustes durch Verlassen-
werden, Zurtickgesetzt-werden oder Ausgestol3en-werden.
Schlusselworter: Eifersucht, Selbst, Selbstwert

»DesLebens Ruf an unswird niemalsenden“ (H.
Hesse)
Erfahrungen in der Begleitung hochbetagter Menschen
Eva Dusek-Hess

Diese Abschlussarbeit befasst sich mit der existentiellen Si-
tuation von hochbetagten Menschen und ihren Lebensauf-
gaben. Die Reflexion geschieht anhand der vier Grundmo-
tivationen nach A. Langle. Mit Beispielen aus Therapie-
verlaufen wird veranschaulicht, wie psychotherapeutische
Gespréche hochbetagten Menschen helfen kénnen, ihreLe-
bensaufgaben zu bewéltigen. Die Arbeit endet mit perstn-
lichen Erfahrungen aus der Arbeit mit einer Klientengruppe,
die nach Meinung der Autorin noch mehr Zuwendung ver-
dient.

Schllsselworter: hochbetagte Menschen, L ebensaufgaben,
Existenz, Grundmotivationen

An Wendepunkten des L ebens
Logotherapeutische Beratung und Begleitung in Lebens-
krisen
Dagmar Hasselmann

Veranderungen sind ein Essential menschlichen Lebens. Au-
[3ere Bedingungen éndern sich permanent und verlangen vom
Menschen die Anderung innerer (Haltungen, Einstellungen)
und/oder aul3erer Lebensstrukturen.

Diese Veranderungsprozesse konnen sich lautlos vollziehen;
sie kdnnen sich aber auch —wenn sehr viel Angst vorhanden
ist —zur Krise zuspitzen.

In dieser Arbeit werden das Wesen, der Sinn, der Verlauf und
ein moglicher Umgang mit Lebenskrisen untersucht. Eine
besonders geeignete Beratungsmethode zum Umgang mit
Lebenskrisen ist die Logotherapie von Viktor E. Frankl.
L ebenskrisen werden von Frankl als Sinnkrisen verstanden,
deren Ziel und Sinn esist, geistig bewdltigt (verstanden) zu
werden.

Der Logotherapiewird ein zweiter psychol ogisch-psychothe-
rapeutischer Ansatz des Verstehens und Umgangs mit Lebens-
krisen gegeniibergestellt: Das psychologische Modell der
Widerstandsfahigkeit des amerikanischen Psychiaters und
Psychotherapeuten Frederic Flach.

Beide Modelle werden hinsichtlich ihrer Gemeinsamkeiten
und Unterschiede untersucht, verglichen und bewertet.
Schlusselworter: Kohérenz, Lebenskrisen, Logotherapie,
Modell der Widerstandsfahigkeit (Resilienz), Sinnerflillung,
VeranderungenErziehung und Unterricht bel schwerster mehr-
facher Behinderung auf dem Hintergrund der Logotherapie
und Existenzanalyse Viktor E. Frankls

Der Traum ein Leben?
Christine Koch

Die Sinnproblematik als Thema der Logotherapie Viktor E.
Franklsund ausder Sicht der Weiterentwicklung der Existenz-
analyse nach Alfried Langlewird im ersten Abschnitt austhe-
oretischer Sicht beschrieben. Die Frage nach dem Sinn stellt
sich fast jedem Menschen, unabhéngig von psychischen Sto-
rungen, wenn auch nicht immer bewulf3t.

Erst im Zusammenhang mit gravierenden Defiziten in den
personal-existentiellen Grundmotivationen und der Ausbil-
dung von kompensi erenden Copingstrategien kann die,, Sinn-
frage” zum mitbestimmenden Faktor einer Personlichkeits-
stérung werden.

Am Beispiel der Lebensgeschichte und der Therapie eines
Klienten wird im zweiten Teil versucht, die spezielle Auspré-
gung der ,, paraexistentiellen Personlichkeitsstorung” in ihrer
Psychopathol ogie und Psychopathogenese zu beschreiben, in
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Abgrenzung zu den anderen Personlichkeitsstorungen des
Selbst.

Schliisselworter: existentielle Grundmotivationen, para-
existentielle Personlichkeitsstorung, Sinnfrage

Erziehung und Unterricht bei schwerster mehrfa-
cher Behinderung auf dem Hintergrund der L ogo-
therapie und Existenzanalyse Viktor E. Frankls
Theoretische Uberlegungen und Beispiele praktischer
Durchflihrung
Ruth Renner-Breitenbach

Im ersten Teil der Arbeit werden anthropol ogische Grundla-
gen der Logotherapie und Existenzanalyse nach Viktor Frankl
im Hinblick auf das Leben mit schwerster mehrfacher Behin-
derung dargestellt. Wesentliche Aspekte sind die ,, Dimensi-
ondesGeistigen”, sowiedie Existentialien,, Freiheit und Ver-
antwortlichkeit* und ,, Selbsttranszendenz und Selbstdistan-
zierung“. Schliefdlich wird aufgezeigt, was Frankl unter ,sinn-
vollem Leben” versteht. In einem zweiten Teil werden Folge-
rungen fur Erziehung und Unterricht schwerst mehrfach-
behinderte Kinder und Jugendlicher abgeleitet. Langles vier
Grundbedingungen erflillten Lebens erweisen sich dabei as
Rahmenbedingungen dieser Erziehungswirklichkeit. An prak-
tischen Beispielen soll gezeigt werden, wie tragfahig Frankls
Anthropologie im p&dagogischen Alltag ist und welche Im-
pulse sie im Hinblick auf eine sinnorientierte Erziehung zu
leisten vermag.

Schltsselworter: Anthropologie, Erziehung, padagogische
Rahmenbedingungen, Schwerstbehinderung, Unterricht

Erfaullt Ieben -
mit chronischer Krankheit und Behinderung?
Gunther Scharf

Im ersten Teil dieser Arbeit sah ich mich hauptsachlich als
Opfer meiner Krankheit. Ich sah mich aseiner, dem die Hande
gebunden waren und der der (Un)wirksamkeit der Medika-
mente ausgeliefert war. Erst am Schluf3 dieser Periode (K api-
tel 5) war es mir moéglich for mich Verantwortung zu Uber-
nehmen und z.B. das Risiko einzugehen, die Psychopharma-
ka abzusetzen. Diese Phase war einerseits gekennzeichnet
durch die Angst, ohne diese Medikamente in ein tiefes Loch
zu stirzen. Andererseits erlebte ich aber diese Zeit als eine
sehr gute, da es mir ein Stiick weit gelang, meine Sichtweise
zu andern: Ich war nicht mehr der, der an den Marionetten-
faden seines Schicksals hing und seiner Krankheit ausgelie-
fert war, sondern der, der selbst die Faden in seine Hande
bekam und mit seinem Schicksal umgehen lernte.

Wie das im Konkreten aussieht, beschreibt der zweite Teil
meiner Arbeit: Im Zimmermodell wird sichtbar, dass Ich es
bin, der die Faden in seinen Handen halt und dem es gelingt,
innerhalb des Krankheitsgeschehens zu sich selbst Stellung
zu beziehen. Das Resultat ist das Gefiihl von innerer Freiheit.
Esist nicht nur die Freiheit, die aus dem Gefuhl heraus ent-
steht, Gestalter meines L ebens zu sein, sondern vielmehr die
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Freiheit, die sich in mir auftut, indem ich so wie ich bin, da
sein kann; und so wieich bin, erlebeich mich nicht als krank
und schwach, sondern als jemand, der mit seiner Krankheit
und Behinderung in Austausch und ihnen gegentiber treten
kann. Viktor Frankl schrieb einmal punktgenau: ,Die Frei-
heit »hat« man nicht —wieirgend etwas, das man auch verlie-
ren kann -, sondern die Freiheit »bin ich«. (AS 247)“1
SchlUsselworter: Aggression, Angst, Behinderung, Be-
ruhrbarkeit, Chronische Krankheit, Depression, Dynamisches
Menschenbild, Emotionale, pathische Dimension, Existenz-
analytische Anthropologie, Existenziell, Faktische Freiheit,
Geistig-Personale Gelassenheit, Gewahrwerden, Grund-
motivation, Halt, Ich-bleiben, Ich-Starkung, Personale
Existenzanalyse, Psychophysikum, Rahmenbedingungen,
Rechtungsfrage, Schwelle, Seinsfrage, Selbstdistanzierung,
Selbsttranszendenz, Sinn, Sinnfindung, Sinnfrage, Sinnsuche,
Stellungnahme, Trauerprozess, Unitas multiplex, Verantwor-
tung, Verlust, Vertrauen, Wertfrage, Wertschétzung, Zimmer-
modell

Viktor Frankl, Der Mensch vor der Frage nach dem Sinn, S 218

Das Phanomen Perfektionismus
Oder: Was niitzt es dem Menschen, wenn er die ganze Welt
gewinnt,dabel aber sein Leben einblf}t? (Mt 16,26)
Béarbel Telser

Die vorliegende Arbeit verfolgt ein doppeltes Ziel: zum ei-
nen soll das Phdnomen des Perfektionismus als ein gesell-
schaftlich bedingtes dargestellt werden, das wesentlich als
Folgeerscheinung der (Post)Moderne auftritt; zum anderen
wird der Perfektionismus aus existenzanalytischer Sicht be-
leuchtet. Dazu wird das exi stenzanal ytische M enschenbild den
Verzerrungen eines perfektioni stischen gegentibergestel It und
Moglichkeiten flr Prophylaxe, Psychohygiene, sowie thera-
peutische Ansétze aus Sicht der Existenzanalyse diskutiert.
Schltsselworter: Biographische Existenzanalyse, Moderni-
sierung, Perfektionismus, Personale Existenzanalyse, Perso-
nale Positionsfindung, Selbstwert

Existenz & Unfalltrauma
Existenzanalytische Erhellung von Traumaverarbeitung
am Beispiel Verkehrsunfall
Rodhammer M
Unveroff. Dipl.-Arb. des Psychol. Inst. der Univ. Innsbruck

Eine erste empirische Evidenz tiber den positiven Einfluf3 per-
sonal-existentieller Kompetenzen und der Traumaverarbeitung
konnte Rédhammer (2002) in einer Untersuchung von 40
Verkehrsunfallopfern erbringen (20 Frisch-Verunfallte, 1 —4
Wochen nach dem Unfall, 20 Verjéhrt-Verunfallte (mind. 1
% Jahre nach dem Unfall).

Menschen mit geringen Scoresin der Existenzskala (Langle,
Orgler, Kundi 2000) reagierten auf den Unfall mit Gribeln,
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Dissoziation, Vermeidung und negativen Gedanken zum
Selbst.

Die Autorin sah die verminderte Fahigkeit zur Trauma-
verarbeitung als Folge einer reduzierten Offenheit an, sich
auf ein begegnendes Gegentiber einzulassen.

Tritt Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat oder Psycho-
tizismus auf, nahm die dysfunktionale Traumaverarbeitung
noch weiter zu.

Die Spezifika der Existenz in Abhangigkeit von
psychologischen Schutzreaktionen in der reifen
Altersstufe
Samailov Alexander
Unveroff. Dipl.-Arb. der Psychol. Fak. der MIEPP — M oskauer
Univ. fUr Wirtschaft, Politik und Recht (Prof. Irina Larina)

In der Arbeit wurde untersucht, inwieweit der Einsatz von
psychischen Schutzreaktionen die Erfullung der Existenz ver-
hindert (N = 36, B& = 12, @& = 24; Alter 27 — 45 Jahre;
Beruf: Wéchter, Buchhalter, Inspektoren, mittleres Manage-
ment). Dazu wurden zwei Fragebogen verwendet: die
ExistenzskalaESK (Langle, Orgler, Kundi) zur Messung des
Grades der existentiellen Erflllung, und der Lebensstil-In-
dex (Plutschik P, Kellermann G, Kont Ch), der 8 Schutzmecha:
nismen diagnostiziert, die Menschen in schwierigen Situati-
onen einsetzen: Reaktionsbildung, Verneinung, Substitution,
Aggression, Kompensation, Projektion, Verdrangung, Ratio-
nalisierung.

Ergebnisse: ESK war geschlechtsunabhangig. Haufigkeit der
Schutzmechanismen: 49 % Kompensation, 47 % Verdran-
gung, 35 % Rationalisierung. Am wenigsten waren vertreten:
Regression 30 %, Verneinung 25 %, Projektion 22 %.
Manches reaktives Verhalten, das dem Schutz vor Belastung
dient, stort nach dieser Untersuchung die Erfillung der Exis-
tenz. Die Korrelation (Spearman) der ESK mit der Substitu-
tion (P-Wert: r = -.40*, E-Wert: r =-.60**); mit der Kompen-
sation (P-Wert: r = -.25, E-Wert: r = -.38*); mit der Projekti-
on (P-Wert: r =-.36*, E-Wert: r =-.31). Esfanden sich kaum
Korrelationen mit Regression, Verdréngung (mit dem P-Be-
reich bis -.25, nicht mit dem E-Bereich: -.09), Rationalisie-
rung; gar keinen Einfluss auf den Erflillungsgrad der Exis-
tenz haben Reaktionshildungen und Verneinung.

Existenzanalytische Aspekte der Selbstdefinition
von M oskauer Einwohner
Achmedschina Anna
Unver6ff. Dipl.-Arb. der Psychol. Fak. der MIEPP — M oskauer
Univ. far Wirtschaft, Politik und Recht (Prof. IrinaLarina)

N = 60 Angestellte zwischen 20 — 30 Jahren. Tests: ESK, PIL
(Crumbaugh & Mahoalick, adapt. Leontiev) und LK (locus of
control). Die ESK korreliert mit PIL und dem LK-Test signi-
fikant auf demr = .3 Niveau. Die ESK hat die gleiche Vertei-
lung wie in der Osterr. Standardverteilung. In der Beziehung

zum Beruf differenziert die ESK um eine Standardabweichung
zwischen denjenigen, die ihren Beruf mogen und denjeni-
gen, die ihn ablehnen, wahrend der PIL invariant bleibt.
Daneben erwies sich die ESK a's nicht geschlechtsabhangig,

atersabhangig oder abhangig vom Wohnort Grof3stadt/Um-

gebung (Pendler).
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