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» 1 heorienbildung und Methodenentwicklung in der Psychotherapie und ande-
ren Formen der psychosozialen Intervention fliir die Behandlung, Foérderung
und Unterstlitzung von Menschen sind ein héchst kreatives Unterfangen und
sollten so ausgerichtet sein, dal® sie dem gesamten Feld der Hilfeleistung zu-
gute kommen konnen. Sie sollten nicht der Besitz einer ‘Schule’ oder Rich-
tung sein, sondern allen Richtungen und damit den von ihnen behandelten
und betreuten Menschen zur Verfligung stehen. Diese Zielsetzung kenn-
zeichnet den ‘Integrativen und kreativen Ansatz' den wir ...vertreten.” (Petzold
1975h).

1. Kontext, Probleme, Hintergrinde — konzeptkritische Ueberlegungen

Ich arbeite mit meinen Kolleglnnen und Mitarbeiterlnnen im klinischen Setting, in freier psychothe-
rapeutischer Praxis und in Projekten der humanitaren Hilfeleistung mit traumatisierten Menschen
seit den sechziger Jahren, sowie seit Beginn des Krieges im Gebiet des ehemaligen Yougoslavien
der Weiterbildung und Supervision von Therapeutlnnen und Helferlnnen in den Landern des ehe-
maligen Jugoslawien (Josi¢, Petzold 1995, 2004) mit dem Verfahren der ,Integrativen Therapie® als
»1raumatherapie“. Dieser Ansatz, im Paris der mittsechziger Jahre entwickelt (Petzold 2003a), hatte
durch den Einflul von Pierre Janet in der franzésischen klinischen Psychologie (Janet 1919; Pet-
zold 2004d) durch die Arbeit mit polytraumatisierten Suchtkranken in der ersten, vom Autor begriin-
deten ,Therapeutischen Wohngemeinschaft flir Drogenabhangige“ in Europa, ,Les Quatre Pas”
(Vormann, Heckmann 1980; Petzold, Scheiblich, Thomas 2004) und meiner Erfahrungen in Einsat-
zen als Krisenhelfer bei der Erdbebenkatastrophe in Skopje [1963] und der Save-Ueberschwem-
mung in Zagreb [1964] seit seinen Anfangen eine traumatherapeutische Orientierung, die seitdem in
der Arbeit mit belasteten Menschen konsequent entwickelt wurde (Petfzold 1969c, 1986b, Petzold,
Josi¢, Ehrhardt 2003). Natirlich hat die Auseinandersetzung mit den Themen Trauma, Verlust,
Trauer, Trost auch biographische und familiale Hintergrinde: die als Pazifisten vom Naziregime
verfolgten Eltern, welche in der Nachkriegszeit seit Anfang der flinfziger Jahre in der Verséhnungs-
und Friedensbewegung aktiv waren (idem 2002h, 2004k, 45). Das waren pragende Einflisse.

Das Thema , Traumatherapie® hat in den vergangenen Jahren eine immer gréRere Beachtung erfah-
ren, nachdem besonders die ,man made desaster” aus vielfaltigen kulturellen Griinden, mit denen
wir uns an anderer Stelle (Petzold 1985m,1996j,1999i; Petzold, Wolf et al. 2000, 2002) auseinan-
dergesetzt haben, zu den ausgeblendeten, vermiedenen, verleugneten, dissoziierten Themen in der
Psychotherapie gehdrten, obgleich im Bereich der Psychiatrie seit den Zeiten von J. Ch. Reil
(1803), Charcot (1878, 1892) und Janet (1889) das Traumathema Aktualitat hatte (Micale, Lerner
2001). So konnten allmahlich in der Verbindung von psychotherapeutischen, kérper- und bewe-
gungstherapeutischen sowie kreativtherapeutischen Ansatzen spezifische ,Wege* (Petzold, Orth
2004b) der Behandlung von Akuttraumatisierungen und PTSD entwickelt werden. Sie wurden und
werden erforscht und sind verschiedentlich dargestellt worden (Petzold, Wolf et al. 2000, 2002).
Derzeit sind die Themen "Trauma und PTSD" derart en vogue, werden Traumatisierungen mono-
kausalistisch als zentrale Ursache von Pathogenese gesehen, dass posttraumatische Belastungsto-
rungen vollig ,overdiagnosed® sind. Aber ,PTSD is rather the exception than the rule“ (McFarlane
2000). Weiterhin wurden spezifische Methoden der Traumatherapie entwickelt, um mit Traumafol-
gen umzugehen — die Anfange gehen zurlck ins 19. Jahrhundert — und ,neue” Wege beschritten,
bei denen die Traumaexposition, die Ereigniskonfrontation im Zentrum stehen: der Patient muf} un-
ter Begleitung des Therapeuten die traumatische Erfahrung im ,sicheren Raum® des therapeuti-
schen Settings erneut durchleben, bis seine PTSD-Symptomatik sich bessert (Ehlers 1999; Foa,
Meadows 1997; Shapiro 1995). Diese Ansatze haben eine grolte Verbreitung gefunden, sind aber
nicht unumstritten, weil sie ein sogenanntes ,Retraumatisierungsrisiko“ (Miltenburg, Singer 1997)
bergen. (Trauma-)therapeutische Interventionen dirfen in der Tat nicht zu einem zusatzlichen Risi-
ko und einer weiteren Belastung, zu dysfunktionalem Stress oder gar Hyperstress fiir die Patientin-
nen werden. Dass dies leider dennoch immer wieder geschieht, zeigen nicht nur klinische Berichte
sondern auch andere Dokumantationen, z.B. von Verbraucherberatungsstellen (Reschke-Dahms
2002), die sich mit der Thematik ,Psychotherapie und Verbraucherschutz® befassen oder die be-
achtliche Zahl von hilfesuchenden Zuschriften auf unser Buch ,Therapieschaden. Ueber Risiken
und Nebenwirkungen von Psychotherapie* (Mértens, Petzold 2002), wo mehr als zwanzig Patien-



tinnen sich spezifisch wegen erheblichen Problemen und ,traumatischen Erfahrungen mit Trau-
matherapie“ an uns wandten (neben Zuschriften zu vielfaltigen anderen Themen und Fragestellun-
gen).

Wir mdchten diese Tendenzen problematisieren und ihnen alternative Positionen (Foucault 1996)
entgegenstellen: die These, dass der Mensch von seiner evolutionsbiologischen Entwicklung her
daflir ausgerlstet, ausgestattet ist, Traumata zu verarbeiten (Petzold 2001m). Traumatische
Erlebnisse sind flir den Menschen der Evolutionsgeschichte schlimme, aber “normale” Erfahrungen,
besonders fur Menschen, die Uber 85 000 Generationen in “wilden” Kontexten gelebt haben bzw.
leben, die als Jager und Sammler in einer feindlichen, Uberwaltigenden, ibermachtigen Umgebung
fur ihr Ueberleben, ihren Lebensunterhalt zu sorgen hatten - und das Uber Millionen von Jahren,
denn wir stehen als Homo sapiens sapiens am Ende einer langen evolutiondren Kette von Primaten
— nach neuesten Funden 7 — 9 Millionen Jahre Geschichte der Hominiden (Tattersall 2002). Wenn
wir einen Blick auf diese Kette werfen, dann sehen wir, dass wir genau wie andere Tiere vom Kampf
um das Ueberleben als einer permanenten Kondition lebender Wesen bestimmt sind. Fir diesen
"Kampf um das Ueberleben”, die ,Ueberwindung von Schwierigkeiten“ haben wir in der Evolution
eine optimale psychophysiologische Ausstattung erhalten neben dem mentalen Potential, das wir
entwickeln konnten und das unser ,ultimatives Ueberlebensprogramm® ist (Petzold 2001m), durch
das wir kulturschaffende Wesen wurden, die auf ihren ,Wegen“ durch die Geschichte von Kriegs- zu
Zivilgesellschaften, ja vielleicht zu einer ,weltblrgerlichen® Zivilgesellschaft finden kénnen (Kant,
.ldee zu einer allgemeinen Geschichte in weltburgerlicher Absicht“,vgl. Petzold, Orth 2004b).

Es liegt bei vielen Praktikerinnen der Psychotherapie die grundlegende Fehlannahme vor, dass das
Erleben eines traumatischen Ereignisses immer oder haufig gleichbedeutend sei mit einer Trauma-
erfahrung, die pathogen sei und pathologische Nachwirkungen habe bzw. haben misse (Lamprecht
2003, 66) — entweder als eine psychische Traumatisierung, die regelhaft spatere Neurosen oder
Psychosomatosen im Sinne “spater Folgen” hervorbringe oder gar eine “Posttraumatische Bela-
stungsstoérung”, eine chronifizierte Veranderung der Physiologie des Patienten — im Sinne einer
“traumatic stress physiology” (van der Kolk 1994) — und seiner Personlichkeit bewirke. Sofern man
einen Regelfall oder eine grof’e Haufigkeit annimmt, ist das eine falsche Annahme. Die Mehrzahl
der Menschen verarbeiten ihre Traumata. Nur eine relativ kleine Zahl von Betroffenen bildet ein
PTSD aus.

Kommt man als Unbeteiligter in Situationen mit Akuttraumatisierten, die verletzt und erschittert
sind, unter Schock stehen, entsteht bei Menschen ein intensives Bedurfnis "beizuspringen”, aktiv zu
werden, Hilfe zu leisten und Trost zu spenden. Dieses Verhalten findet man transkulturell. Es ist of-
fenbar ein evolutionsbiologisch disponiertes Programm. Solche intrinsisch motivierte, spontane Hilfe
(von Laien wie von Professionellen) ist in jeder Hilefeleistung wichtig. Allerdings liegt in ihr auch die
Gefahr des Aktivismus fur professionelle Helfer, die "von Berufs wegen" etwas tun mussen (Aktivitat
bewahrt auch vor dem Aufkommen von Hilflosigkeit). Deshalb ist es wesentlich, sich Gber Folgen-
des klar zu sein: Derzeit gibt es noch keine Formen der Notfalltherapie bei Akuttraumatisierten, die
eine posttraumatische Belastungsstérung verhindern kdénnen — allen Wirksamkeitsbehauptungen
von Vertretern des ,Debriefings® in Akutsituationen zum Trotz, wobei hier z.T. durchaus auch “finan-
cial interests of those who provide acute interventions® (Litz, Gray, Bryant, Adler 2001) gesehen
werden mussen !

Von einer gesicherten PTSD-praventiven Wirkung therapeutischer "early interventions” ist also bis-
lang nicht auszugehen. Selbst negative Effekte des Debriefings sind beobachtet worden (Bisson,
McFarlane, Rose 2000; Gist, Woodall 2000). Wir wissen Uber die Zeitfenster von ,early interventi-
ons“ noch viel zu wenig oder auch Uber die Wirkungsebenen von Interventionen. Trauma-
Expositionen bzw. Event-Konfrontationen in der Friihbehandlung sind deshalb unter der Maxime
von empirisch abgesicherten ,safe intventions® und ,patient security” ethisch, aber auch informatio-
nal in der vorgeschriebenen Patienteninformation nicht zu vertreten (und damit im Schadens- und
Streitfall fir den derartige exponierende Frihinterventionen verwendenden Therapeuten rechtlich
prekar). Sie kdnnen — wie auch in der Behandlung eines eingetretenen oder auch chronifizierten
PTSD — zu psychischen und physischen Belastungen, u.a. des Immunsystems, fihren. Es fehlt
bislang weitgehend an differenzierten und kontrollierten Studien zu diesen Risiken mit ausreichend
grolRen und differentiell untersuchten Patientenpopulationen (Gender-, Alters-, Ethnie-, Problem-
bzw. Traumaspezifitat, denn ,war trauma, rape, car accident, das macht Unterschiede). Vor allen
Dingen mifdten Studien den entsprechenden Grad an ,sophistication® aufweisen (Steffan, Petzold
2001b) und in breiter Weise physiologische Parameter erheben, damit die heute zu Recht erhobene
Forderung nach ,evidenzbasierter best practice (Dobson, Craig 1998; Lutz, Grawe 2001; Mace et
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al. 2000; Petzold, Sieper 2001a) eingeldst werden kann, was derzeit im Bereich der Traumatherapie
nicht der Fall ist.

Unter den wenigen Studien, die physiologische Messungen vorgenommen haben, sei exemplarisch
die von Sack et al. (2003) erwahnt. Sie hat bei Patienten mit Typ | Trauma im Erwachsenenalter
(ohne Angaben einer Eventspezifizierung) neben psychologischen Erhebungen die Herzfrequenz
und respiratorische Sinusarrhythmie bei Expositionen untersucht. Andere bedeutsame physiologi-
sche Parameter (Cortisol, CHR, GABA etc.) wurden nicht erhoben. Die Behandlungsgruppe: n=10,
die Wartegruppe: n= 5. Zwei Patienten (13%) brachen die Behandlungsphase ab, einer fiel wegen
haufiger Extrasystolen aus. Die Gruppe und die Kontrollgruppe ist sehr klein, zu klein, um zuverlas-
sige und generalisierbare Daten bereitzustellen. Das gilt fur viele Studien. Besonders das Problem
der Kontrollgruppen, der Randomisierung, der Katamnesen ist in Krisenkontexten, aber auch im kli-
nischen Rahmen aus praktischen und ethischen Griinden kaum Iésbar, besonders bei den instabi-
len Patientenpopulationen mit komplexem PTSD. In der erwdhnten Studie wurde EMDR nach dem
Standardverfahren (Shapiro 1995) mit Exposition durch ein vorgelesenes Traumaskript nach den
Worten des Patienten (Pitman et al. 1987) als Therapie angewandt, im Mittel tUber 4,7 Sitzungen.
Bei den psychologischen Messungen (IES, PDS, SCL-90) ,zeigte sich eine hochsignifikante Ab-
nahme der Belastung® (Sack et al. 2003, 51), die sich bei einer Sechsmonatskatamnese als stabil
erwies. ,Zu allen Melzeitpunkten kam es zu einer signifikanten Zunahme der Herzfrequenz wah-
rend der Prasentation des Traumaskripts® (ibid. 52) verglichen mit einer neutralen Mel3kondition
(Vorstellung, Geschirr zu spulen). Es ergab sich ,im Pra-Postvergleich ... eine signifikante Vermin-
derung der Herzfrequenz wahrend des Traumaskriptes® (ibid.). Habituations- und Adaptionseffekte
wurden ja schon des o6fteren festgestellt (Boudewyns et al. 1993; Pitman et al. 1996; Rogers et al.
1999), wobei die Behandlungswirkungen nicht eindeutig aufgeklart werden konnten. Ob sich die be-
richteten Wirkungen auf die verschiedenen Arrousal-Trigger, die wir bei Traumapatienten in der Re-
gel finden und zwar nicht nur auditorische (Rothbaum et al. 2001; Shalev et al. 2000), generalisie-
ren lasssen, ist nicht nachgewiesen (die artifizielle Pasentation des Traumaskripts im Untersu-
chungssetting ist ja keine sehr spezifische Ausldsesituation ). Die Autoren stellen zu Recht fest: ,Die
Frage, inwieweit Habituationseffekte bei wiederholter Messung mit dem Traumaskriptparadigma
auftreten, ist empirisch noch nicht ausreichend geklart ... Es ist davon auszugehen, dass eine allei-
nige Bestimmung der Herzratenvariabilitat die vegetativen Regulationen gerade bei traumatisierten
Patienten nur unzureichend beschreibt® (ibid. 53f). Gut, diese und ahnliche Studien machen Anfan-
ge. Fundiertes Wissen fiir ,best practice” liegt aber damit nicht vor. In einer anderen Arbeit schreibt
die Autorengruppe auch kurz zu ,Risiken und Gefahren* expositionsorientierter EMDR-Behandlung,
insbesondere bei Patienten mit dissoziativen Stérungen, fur die diese Traumabearbeitung ,ein nicht
zu unterschatzendes Risiko der Destabilisierung darstellt* (Sack et al. 2003, 30). Die Beschreibung
der Abklarungsmaglichkeiten bleibt dann relativ vage bzw. ist so breit, dass wirklich ,vorsichtiges, ja
sicherheitszentriertes Vorgehen® auf eine generelle Kontraindikation hinauslauft — auf jeden Fall fir
die ambulante Situation. AuRerdem ist ja die Differentialdiagnostik von dissoziierenden Traumapati-
enten, einfachen PTSD- und DESNOS-Patienten auch nicht gerade einfach — und sicher! Es wird —
wie in den meisten Studien — betont, ,vorsichtiges Vorgehen* sei erforderlich, ohne dass lUberzeu-
gend dargetan wird, was das denn sei: "vorsichtig". Bei der ,ernstzunehmenden Gefahr einer Ue-
berforderung und Destabilisierung® (ibid. 30) mifite man das indes recht genau wissen.

.Nach Ubereinstimmenden klinischen Beobachtungen kénnen mit der EMDR-Behandlungstechnik
dissoziative Schutzbarrieren gleichsam unterlaufen werden. Patienten beschreiben dies ofter mit
den Worten ,Ich konnte mich gar nicht gegen das Aufkommen der Erinnerungen wehren.* Zuvor
ausgeblendetes dissoziiertes Erinnerungsmaterial kann wahrend der Traumatherapiesitzung sehr
schnell und in einem schwer zu steuernden Ausmal ins Bewul3tsein gelangen. Abhangig von den
individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten und oft ohne erkennbare Vorzeichen erst nach Abschluss
der Therapiesitzung, kann es zu protrahierten Erinnerungsflashbacks und zu einer Verstarkung der
dissoziativen Symptomatik kommen. Daher missen Traumatherapiesitzungen bei Patienten mit
dissoziativen Stérungen gut vorbereitet werden. Insbesondere sollte schon vorab besprochen wer-
den , welche Hilfsmdglichkeiten bei auftretenden Krisen vorhanden sind und was dann der Patient
konkret fir sich tun kann, um sich wieder zu stabilisieren (z.B. Imaginationsiibungen, Nofallliste,
kurzfristige ,Nottermine’ beim Therapeuten). Gegebenenfalls muss die Traumabearbeitung im
schitzenden Rahmen einer stationaren Behandlung durchgefiihrt werden.” (ibid. 31).



Dieser Text wurde hier als ein exemplarisches Beispiel zitiert fir ein Prozedere, das nach meinem
Dafirhalten und unter Vergleich mit den sonstigen Sicherheitsstandards im medizinischen Bereich
(Mértens, Petzold 2002) unvertretbare Risiken bietet, Krisen, mit denen dann der Patient fertig wer-
den muf}, wobei die empfohlenen "Imaginationsibungen"” den Kontrollverlust durch Aktivierung
nichtsprachlicher Gedachtnisareale und weiterer Ueberflutung mit belastenden Erinnerungsbildern
noch verstarken kann. Keine dieser Techniken (viele von ihnen wurden von mir in meinen Kri-
senseminaren Anfang der siebziger Jahre entwickelt, vgl. Rahm et al. 1993, Kap. Kriseninterventi-
on; Schnyder, Sauvant 1993b) wurde Ubrigens in der Arbeit mit Traumapatientinnen auf ihre tat-
sachliche Wirksamkeit empirisch Uberprift. (Das gilt auch fir die imaginativen Techniken dieses
Typus, die eine gewisse Popularitat erfahren haben, vgl. Reddemann, Sachsse 1999). Und dann
die ,Nofalltermine beim Therapeuten®. Weil der denn, was er machen soll (ausser hochdosierter
medikamentoser Ruhigstellung), und hat er empirisch validierte Praxen zu Verfigung ? Nein, muf}
man da wiederum antworten !

Die Notwendigkeit von Expositionen wird nicht wissenschaftlich Uberzeugend begrindet. Fur ,Ha-
bituierungen® an das Trauma, denn das wirde letztlich ja die Habituierung an die Traumaerinnerung
bedeuten, gibt es keine wirklichen Nachweise, und ob das wiinschenswert ware, ist zudem noch
fraglich. Was ein ,reprocessing® denn sei, ,on the brain level“, wird eher vage umschrieben, als dass
es stringente Modelle oder Nachweise gabe. Was ist eine ,Verarbeitung durch das amygdaloide
System® (Unfried 2003, 66)? In der Regel finden wir in der psychotraumatologischen Praxisliteratur
ein Geflecht von mehr oder minder plausiblen Heuristiken und sekundar aufgebauten theoretischen
Modellen (Fischer, Riedesser 1998, 203). Das ist charakteristisch fur eine ,junge Disziplin“. Modelle
werden durch Analogienbildung oder ,hybridisierende Verbindungen® (Petzold 1998a, 107) von ka-
tegorial verschiedenen Forschungsparadigmen (z.B. dem neurowissenschaftlichen und dem psy-
choanalytisch/tiefenpsychologischen) gebildet, was unsystematischen Eklektizismus zur Folge hat.
Bislang steht noch wenig an durch spezifische Grundlagenforschung fundiertem Wissen zur Verfi-
gung. Deshalb muf® der hypothetische Charakter der Modellbildung immer wieder herausgestellt
werden, wo er vorliegt, und man darf sich von vordergriindiger Stringenz von Modellen (Unfried,
Hochauf 2000, in Unfried 2003, 64) nicht zu sehr beeindrucken lassen, was ersichtlich wird, wenn
man — wiederum exemplarisch gemeint — auf das kreative Patchwork der Verknipfungen dieser Ar-
beit von Unfried sieht: von Pdppels (1997) Bewultseins-/Zeitforschungen mit neurobiologischen Ar-
beitsergebnissen aus Tierexperimenten von LeDoux (1996, 1998b) und perinatalpsychologische
Ueberlegungen (Janus 1997) sowie Thesen aus der Bindungsforschung (Grossmann, Grossman
2002). Wie will Unfried etwa folgende Aussage belegen: ,Von R. Hochauf (1999, 2000) wird darge-
stellt, dass bereits fruhzeitig nach Ueberleben extremer friher Traumatisierung die Kinder zum
Selbstschutz eine quasisymbolische Deckstruktur ... entwickeln“ (Unfried 2003, 66). Wie will man
das feststellen, wissen, darstellen? Was heillt ,quasisymbolisch“? Aber es wird affirmiert: ,Ich
konnte bei vielen Kindern genau diese frGhen Fehlentwicklungen bestatigen® (ibid. 67, will meinen:
durch klinisch-kinderpsychotherapeutische, phdnomenologische Beobachtung neurophysiologische
Fehlsteuerungen in der Frihkindheit bestatigen. Ich meine, das geht nicht, es liegt eine
Verwechslung von Ebenen vor). Auf solchen, in ihrer Verwendung zur hypothetischen Modellbildung
durchaus voribergehend hinnehmbaren Spekulationen werden dann — und hier wird es prekar —
Behandlungsstrategien gegriindet. Entwicklungen nach friihen Traumatisierungen (Koch-Kneidl,
Wiesse 2003) — und natlrlich auch nach spateren — bedulrfen unabdingbar spezifischer klinischer
Longitudinalforschung bzw. Karriereforschung, und hier ist man auf dem Wege (Maercker et al.
1999), einem noch sehr langen Weg.

Man kann natlrlich Diskurse anndhern, muld es sogar in so komplexen Fragestellungen wie bei
den Traumathemen: z.B. den neurowissenschaftlichen, philosophischen und den klinischen Diskurs
(Petzold 1991a/2003a, 214 ff, ich hatte in der BewulRtseinstheorie Péppel/Merleau-Ponty/Freud an-
genahert). Aber das hat Grenzen und sollte als hypothetische Bewegung auf dem Wege zu for-
schungsgestiitzter Modellbildung gewertet werden. Mehr ist es nicht !

Man muf} also mit seinen Theorien und Modellen vorsichtig und bescheiden im Anspruch sein, kri-
tisch seine Konzepte und die anderer reflektieren — im Interesse des Patientinnenwohles. Das gilt
auch fir die in diesem Text von mir vorgestellten Konzepte.

Das event-evokativ arbeitende EMDR fihrt in Theorie und Praxis bislang nur heuristische Begrin-
dungen fir eine hinlanglich wirksame Praxis an (Lipke 2000). Augenbewegungen sind ja fir die
EMDR-Behandlung nicht zwingend erforderlich (Eschenréder 1997; van Etten, Taylor 1998). Heuri-
stiken sind legitim in der psychotherapeutischen Praxis- und Theorienentwicklung (Ambdiihl 1987;

5



Amblhl, Grawe 1989). Man mul} sich aber des heuristischen Charakters einer Praxeologie bestan-
dig bewult bleiben, zumal wenn es um potentielle Schadigungen von Patienten gehen koénnte.
Dann gentigen Heuristiken nicht mehr. Eine besonders sorgfaltige ethiktheoretische Absicherung ist
notwendigund umfassende Aufklarung der Patientinnen ist rechtlich erforderlich — auch daruber,
daB ein gesicherter empirischer Boden noch nicht vorliegt (Orth, Petzold 2003). Ahnliches ist Gbri-
gens auch von der Heuristik des sogenannten ,Durcharbeitens® zu sagen — in der Traumatherapie
im Speziellen, in der Psychotherapie im Allgemeinen. Was heil3t ,Durcharbeiten neurowissen-
schaftlich und immunologisch mit Blick auf eine PTSD-Physiologie (Yehuda 2001) ?

Mit "kognitiver Restrukturierung" erklart man nur wenig, und es ist mit einem solchen Vorgehen wohl
auch nicht getan bei einer dysregulierten Physiologie mit chronifizierten Hyperarrousal-Numbing-
Symptomatiken, hinter denen neuronale Fehlbahnungen und Veranderungen der Genregulation
stehen. Warum also Menschen durch nicht vollauf einschatzbare Trauma-Expositionen fuhren, trei-
ben, — belastende, angst- und schmerzvolle Erinnerungen evozieren und damit psychophysiolo-
gisch gegenwartig zu setzen — wenn es auch ,sanfter” geht? Warum muf} Verdecktes, Dissoziiertes,
.verdrangtes" (was ist das neurophysiologisch?) zu Bewul3tsein gebracht werden, wenn doch ande-
rerseits betont wird, dass sich mit jeder intrusiven Wiederholung das Trauma tiefer in das Gehirn
einschreibt (van der Kolk 1994)? Diesen Fragen mul} diskursanalytisch und dekonstruktivistisch
(Derrida, Foucault) nachgegangen werden, denn es kdnnte doch sein, dass ,aufdeckendes Durch-
arbeiten“ ein kryptoreligioser jludisch-christlicher Diskurs (sensu Foucault) im Gewande der Psy-
chotherapie ist: Altes und Neues Testament sind voll davon, dass ,Verborgenes offenbar werden
musse®, dem Herrn nichts verborgen bleiben diirfe, keine geheimen Gedanken oder Herzensregun-
gen. Aber mul} das fur die Psychotherapie, die Traumatherapie gelten? ,Denn da ichs wollte ver-
bergen, verschmachteten meine Gebeine” (Ps. 32, 3ff, Spriiche 28, 13 usw. usw.). Bekenntnis, Of-
fenbarung des Geheimen, das Herausschreien der Slnde, der Missetaten, bringt Barmherzigkeit,
erquickt das Gebein, macht an Leib und Seele gesund (Ps. 30, 3; Spriiche 3, 8).

Oder konnte es sein, dass kognitiven und reflexiven Einordnungen aufgrund der Hegemonie des
cartesianischen ,cogito“, bestarkt durch Kants Bewertung von Emotionen als einer ,Krankheit* — und
er spricht damit flr einen kulturellen Mainstream — bis heute die wirkliche Dominanz in unserem
kulturellen Diskurs zukommt ? ,Affekten und Leidenschaften unterworfen zu sein, ist wohl immer
Krankheit des Gemuits; weil beides die Herrschaft der Vernunft ausschlie3t* (Kant, Anthropologie in
pragmatischer Hinsicht, 1991 S. 203f). Auch fir Freud galt ja: ,Wo Es war, soll Ich werden. Es ist
Kulturarbeit etwa wie die Trockenlegung der Zuydersee® (Freud 1933a, StA |, 516). Dass das ,Ich
Herr im eigenen Hause werden® musse, also die Kontrolle des Bewultseins zu gewahrleisten hat,
ist offenbar nach wie vor Leitdoktrin der Psychotherapie als Fortschreibung eines rational zentrier-
ten Aufklarungsdiskurses, der zu Lasten des Leibes, der Gefihle und der Sozialbeziehungen
ging und geht, wie die kulturanthropologische Forschung aufgezeigt hat (Béhme, Béhme 1983;
Benthien et al. 2000; Kamper, Wulf 1982, 1984). Nicht unbeachtet diirfen in diesem Kontext die
verdeckten Diskurse der Pastoral- und Medizinalmacht (Foucault 1982; Attali 1981) bleiben, die
Diskurse der Kontrolle, Normalisierungszwange und Bestrafung, die aufzudecken das Lebenswerk
von Foucault (1982) unternommen hatte (Fink-Eitel 1997). Der ultimative Ort solcher Kontrolimacht
und Gewalt ist der Kérper, der auch "stuktureller Gewalt" ausgesetzt ist, die z.B. auch im System
der Kliniken ihren Ort hat und besonderer Sensibilisiertheit bedarf. Das affirmiert Foucault als ein
noch wenig beachteter Kérperphilosoph und Theoretiker der ,Biomacht®, denn der Kérper wird dis-
zipliniert, behandelt, verdinglicht (Foucault 1978a, b), und im Traumakontext widerfahrt ihm oft
noch Schlimmeres.

Erst in neuerer Zeit mehren sich Untersuchungen und Modelliberlegungen, die in den ,cognitive
neurosciences” die Dominanz des Kognitiven in Frage stellen und Alternativen entwickeln, wie die
Arbeiten von Andy Clark (1997, 1999), Walter Freeman und Rafael Nufiez (1999) u.a. zeigen, die
auch die “embodied/embedded” Debatte vorantreiben: der Mensch in die Welt eingebettet und die
Welt verleiblichend (Petzold 2002j). Fur die Psychotherapie und Traumatherapie sind diese Ansatze
hdchst relevant. Derartigen konzeptkritischen und dekonstruktivistischen Untersuchungen sollte in
der Psychotherapie — die sie in der Regel kaum rezipiert - mehr Zeit gewidmet werden (Petzold,
Orth 1999), denn die Traumathematik, die so lange im psychotherapeutischen Feld ein vermiede-
nes Randthema war, erst spat in die diagnostischen Manuale aufgenommen wurde, und auch
Strategien wie die der Exposition in der Traumatherapie sind nicht ohne Untergriinde, in denen die
,Diskurse wuchern“ (Foucault 1974, 34; Bublitz et al.1999) und die — wie insgesamt die Psychothe-
rapie — immer noch voller Mytheme (Petzold, Orth 1999) sind. Diesen Untergrund muf} jedes Ver-
fahren durcharbeiten.



In der Integrativen Therapie schenken wir diesen Fragen besondere Beachtung.

Was ist sicher, was gefahrlich in der Traumatherapie? Meistens wird affirmiert, die Lege-Artis-
Anwendung des eigenen Verfahrens sei ,sicher (Méartens, Petzold 2002). Aber jede Exposition — ob
im EMDR (Shapiro 1995), in verhaltenstherapeutischer Reizkonfrontation (Ehlers 1999) ggf. in der
Hybridisierung mit Gestalttherapie (Butollo et al. 1999) — jagt den Blutdruck hoch, aktiviert die Hy-
pothalamus-Hypophyse-Nebennierenrindenachse. Das ist hochst problematisch (Hither 2001),
denn es fiuhrt zu einer forcierten Cortisolausschittung, belastet das Immunsystem, und all das ist
auf mogliche Nebenwirkungen, Nach- und Langzeitwirkungen nicht oder nicht gut untersucht. Dabei
soll man doch nicht glauben, dass die empfohlenen ,safe place” Techniken oder Imaginationstibun-
gen (z.B. Reddemann, Sachsse 1996) ein in der Exposition ausgeldstes Hyperarrousal stoppen
kénnten, oder dass die ohnehin dysregulierten ,Selbstregulationskrafte” der belasteten PTSD-
Patientinnen (mit ihrer Hyperreagibilitdt auf z.T. schon geringe ,Trigger”) der Expositionsstimulie-
rung durch die Therapie etwas entgegenzusetzen hatten. Auf Selbstregulation kann man — anders
als vielfach behauptet — eben nicht setzen! Ernsthafte Mahner, die vor Expositionstechniken warnen
(Miltenburg, Singer 1997) und aus einer Vygotskyschen Position zeigen, dass es auch ohne Expo-
sition geht, finden kaum Gehor.

Wie insgesamt in der Psychotherapie und Kdrpertherapie fehlt es in der Traumatherapie an Unter-
suchungen Uber Risiken, Nebenwirkungen, Schadigungen (Mértens, Petzold 2002), an Nachweisen
(neben denen von Wissenschaftlichkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit) zur ,Unbedenklichkeit®
(Petzold 2002b) von therapeutischer bzw. traumatherapeutischer Arbeit. Was erfolgreich ist oder
sein soll, damit befal’t man sich natirlich (Sachsse et al. 2002; Fischer, Riedesser 2003), aber die
empirische Basis flr wirklich fundierte Aussagen ist noch sehr schmal. Medikamente wiirden auf ei-
ner so schwachen Basis von Sicherheits- bzw. Unbedenklichkeitsnachweisen und bei solchem Ne-
benwirkungsrisiko kaum zugelassen. Auch das ist also ein Kontext, der bei der gegenwartigen
massenhaften Anwendung von Expositionsmethoden kritisch gesehen und berticksichtigt werden
mufd und flur eine risikobewusste und risikomindernde Praxis spricht:

Psychotherapie, Korpertherapie, Traumatherapie haben ein ernstzunehmendes Nebenwir-
kungs- und Schadensrisiko und kénnen selbst traumatisierend und retraumatisierend wir-
ken, weshalb grosse Forschungsanstrengungen unternommen werden miussen, risikoarme
Behandlungsmethoden zu entwickeln. (Mértens, Petzold 2002)

Forschungsgestutzter, weitgehender Ausschlull von Risiken, kann derzeit weder in der Psychothe-
rapie noch in der Leib- bzw. Kérpertherapie und in Sonderheit in der Traumatherapie von keinem
Verfahren nachgewiesen und beansprucht werden — und hier geht es primar nicht etwa um durch-
aus immer wieder geschehenden MilRbrauch (Petzold 19771) sondern um mdogliche Risiken der
Routinepraxis.

Vor diesem Hintergrund der Unwirksamkeit von post event debriefings und des Nebenwirkungsrisi-
kos von Event-Konfrontationen ist von Expositionsverfahren in early interventions abzuraten und
muss in der PTSD-Standardbehandlung vor einem undifferenzierten und generalisierten Einsatz
von Expositionen gewarnt werden. Schonendere Ansatze missen entwickelt und praktiziert werden,
denn sie greifen auch. So sind etwa I6sungsorientierte Vorgehensweisen und 'narrativer Therapie'
angesagt (Pennebaker 1993; McLeod 1997; Petzold 2003), die die naturlichen Erzahlimpulse der
Betroffenen aufgreift, verbunden mit psychoedukativen MaRnahmen der Information und Stiitzung,
des Nutzens der ,supportiven Valenz“ von familialen, amikalen und kollegialen Netzwerken und ih-
rer Entwicklung (Hass, Petzold 1999; Petzold, Josi¢, Erhardt 2003; Rollett, Werneck 2002), die
Vermittlung von traumaspezifischen Entspannungsverfahren und realitdtsbezogene Visualisierun-
gen, wie sie schon Janet (1919) praktizierte, und die Bereitstellung sozialer Angebote und Lern-
mdglichkeiten anzuraten — also eine Kombination psychothearpeutischer und soziotherapeutischer
Malnahmen. Stiitzende Psychotherapie und nicht-evokative Leibtherapie/Korperpsychotherapie,
Sporttherapie (Lauftherapie, moderates Budo, vgl. Petzold, Bloem, Moget 2004; Bloem et al.
2004;Schay et al. 2004) lassen sich empfehlen. Sollte sich trotz dieser Malinahmen ein PTSD ent-
wickeln, ist es im Sinne des ,patient security” immer noch Zeit, PTSD-spezifische Behandlungsfor-
men einzusetzen — diese Position ist ethisch und klinisch bei der jetzigen Forschungslage durchaus
zu vertreten. ,Videamus primum, quid curandum sit, deinde, quemadmodum. — Lal} uns erst sehen,
was behandelt werden mul}, sodann auf welche Weise®, so Seneca (ep. ad Marciam de consolatio-
ne, c. 19, Fink 1992, 360) an die durch den Verlust ihres Sohnes belastete, ja — mit Blick auf ihre
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Symptomatik — traumatisierte Marcia. Wenn Expositionen auch bei einer gréteren Gruppe von Pa-
tientinnen mit einfachem PTSD, was ihre subjektive psychische Situation anbelangt, Erfolge zeigen
— Uber die physiologische Wirkung wissen wir zu wenig, und hier liegen eventuell noch nicht er-
fasste Belastungen —, so rechtfertigt das nicht risikohaftes Vorgehen, zumal, wenn nicht-
exponierende Verfahren auch brauchbare Ergebnisse zeigen.

Die gefundenen Effektstarken der verschiedenen Therapieansatze (Ehlers 1999) in der Traumabe-
handlung — von der psychodynamischen Therapie Uber die unterschiedlichen Varianten der Ver-
haltenstherapie, der Hypnose, systemischen oder humanistischen Verfahren — variieren bei einfa-
chen PTSD nicht so sehr, als dass man irgendwelche Risiken rechtfertigen kénnte. Man kann viel-
leicht sogar mit Blick auf erfolgreiche Selbsthilfe-Initiativen und die in Notgebieten immer wieder zu
beobachtende Laienhilfe im Traumabereich von ,unspezifischen Wirkfaktoren“ in der Traumabe-
gleitung sprechen, die eine hinlangliche Wirkungen gewahrleisten. Ueber komplexes PTSD (DES-
NOS) — zumal, wenn es mit desolaten Lebenslagen (Petzold 2000h) verbunden ist, wie wir es bei
Flichtlingen, Migranten, Kriegstraumatisierten, Folteropfern oft finden — liegen zu wenig aussagefa-
hige und generalisierbare Untersuchungen vor, und die Ergebnisse sind nicht sehr ermutigend. Au-
Rerdem wird in den Untersuchungen Uberwiegend auf die Reduktion DSM-IV- bzw. ICD-10-
spezifischer Symptomatik abgestellt, und andere Spezifika werden nicht erfal3t: traumabedingte all-
gemeine und nicht sehr imponierende psychophysische Erschépfungszustande (die Janet schon
unterstrichen hat), Verfall von sozialer Partizipation und Erosion des sozialen Netzwerkes, Verlust
von Lebenssinn und Hoffnungshorizonten.

Das alles ist bei vielen Patienten durchaus sichtbar, wenn man danach schaut, wirkt indes nicht so
spektakular und wird damit vielfach unterschatzt. Fur diese Symptomkomplexe wurden — anders als
etwa fir Intrusionssymptomatiken — keine spezifischen Behandlungsrationale, -strategien und -
methoden entwickelt. Gerade diese Symptomkomplexe aber sind es, die Menschen nicht mehr ,auf
die Beine kommen lassen® und in die Chronifizierung fihren. Sinnorientierung und Ermutigung
kreativer und sozialer Aktivitaten (Petzold 1999q, 2001b; Petzold, Orth 2004a), Netzwerktherapie
(Petzold, Josi¢, Erhardt 2003), Unterstiitzung psychophysiologischer Selbstregulation (Petzold, Wolf
et al. 2000, 2002) sind deshalb Schwerpunkte integrativer Traumabehandlung, die wir in den ge-
nannten Arbeiten dargestellt haben. Die ,philosophy®: Besser also gute und mittlere Effektstarken
bei breiten Populationen mit geringem Nebenwirkungsrisiko (Petzold, Wolf et al. 2000) zu erzielen
als hohe Effektstarken bei selektierten Gruppen mit letztlich unabschatzbaren Risiken. Das ist
rechtlich eine bedenkenswerte Position, da Patienten vollauf Uber ,Risiken und Nebenwirkungen®
von medizinischen Interventionen — hier Expositionen — aufgeklart werden muissen (Mértens, Pet-
zold 2002), was bei der gegenwartigen Forschungslage kaum seriés moglich ist, solange in den
Studien keine Nachweise fur fehlende oder geringe Nebenwirkungen von Expositionen (unter Ein-
bezug der Untersuchung physiologischer Parameter) erhoben und erbracht werden. Fir die Studien
kommt selbst ein Problem auf, da sie die Patientlnnen ja gleichfalls vollauf Gber Risiken informieren
missen, um einen ,informed consent” (45 CFR 46.116) zu erreichen. Sie sollten Uberdies nach den
sehr soliden Bestimmungen der ,Policy on Research Activities Involving Human Subjects“(§
46.110 MINIMAL RISK) verfahren: ,Minimal risk means that the risks of harm to human subjects an-
ticipated in the proposed research are not greater, considering probability and magnitude, than tho-
se ordinarily encountered in daily life or during the performance of routine physical or psychological
examinations or tests.“! Diese Bestimmung bei Untersuchungen mit Expositionstechniken bei Aku-
traumatisierten und PTSD-Patienten umzusetzen wird héchst schwierig werden. Sie scheinen mir in
vielen Studien nicht hinlédnglich gegeben. Und in der klinischen Behandlungspraxis adaquate Risi-
koaufklarung, ,informed consent” und ,joined decision“ zu ermdglichen ist dhnlich schwierig. Ge-
schieht das aber nicht, haben Betroffene bei Belastungen und Nebenwirkungen aufgrund von Expo-
sitionsbehandlungen — und die finden sich leider in der klinischen Praxis durchaus — gute Klage-
mdglichkeiten.

Oft wollen Patientinnen nicht/nicht mehr an die schlimmen Ereignisse herangehen, besonders,
wenn sie lange zurlckliegen. Sie werden dann "motiviert", erhalten Widerstandsdeutungen, Ver-
sprechen, dass die Expositionsbehandlung mit groRer Sicherheit von langdauernden, belastenden
Beschwerden befreien und ohne Expositionen eine erfolgreiche Therapie nicht moglich sei, was so
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TION OF HUMAN SUBJECTS. Revised November 13, 2001Effective December 13, 2001

Office for Human Research Protections. U.S. Department of Health and Human Services ohrp@osophs.dhhs.gov




sicher eine Fehl- bzw. Falschinformation ist. Auch wird haufig Ubersehen, dass die Dissoziierung
der Uber lange Zeit intrusiven Erinnerungsbilder eine erfolgreiche und oft mihevoll erarbeitete Be-
waltigungsleistung sein kann. Die sogenannten Abwehrmechanismen kénnen und missen ja auch
als hochst sinnvolle und funktionale Strategie der Problembewaltigung gesehen werden, die sich im
Laufe der Humanevolution herausgebildet haben. Im Gbrigen zahlt der Patientinnenwille !

Medizinethisch ist vollumfangliche Patienteninformation natirlich ohnehin die letztlich einzig vertret-
bare Position, will man ,patient welfare, patient security* und vor allen Dingen ,patient dignity”* (Pet-
zold 2000d; Miiller, Petzold 2002a) gewahrleisten. Letzeres ist bei den oft von Unrecht und Men-
schenrechtsverletzungen betroffenen Traumapatienten besonders wesentlich, denn Unrechtserfah-
rungen und menschliche Wiirde mussen zentrale Themen der Traumatherapie sein und das erfor-
dert theoretische Auseinandersetzung mit dem Unrechts/Gerechtigkeistthema (vgl. zur integrativen
Positionen Neuenschwander 2003; Petzold 2003d; Zimmerman-Brunner 2003). Diese Themen sind
indes — blickt man in die traumatherapeutische Literatur — offenbar ohne Belang, selbst in den
neuesten Entwicklungen zu einer sogenanten ,Weisheitstherapie®, die eher auf Anpassungsleistun-
gen abstellt, als auf kritische Bearbeitung (Linden 2003). Die klinische Symptomzentrierung steht im
Vordergrund, obgleich Unrechtserfahrungen, Sinnverlust durch ,Taten des Wahnsinns und Aber-
sinns® (Petzold 2001k), die den ganzen Menschen und seinen Lebenszusammenhang betroffen ha-
ben, fir das klinische Zustandsbild vieler Traumapatientinnen und dieReaktionen der Resignation,
Verzweiflung, Verbitterung als Folge millungener Verarbeitungsprozesse oder pathologischer
Trauerreaktionen von groéfter Bedeutung sind. Hier ist Bewaltigungs-, Verarbeitungs-, Ausséh-
nungsarbeit angesagt, bewulte Auseinandersetzungen mit héchst komplexen, den gesamten Men-
schen und seinen Lebenskontext betreffenden Problemen und nicht reduktionistische, auf einge-
engte Sypmtomatik fokussierte Ereigniskonfrontation.

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Situation sei hier eine starke These gegen die sehr verbrei-
tete und kaum problematisierte Praxis der Event-Konfrontation im debriefing und insgesamt in den
Expositionsverfahren bei vielen Formen klinischer Traumatherapie vorgetragen:

Der Position, Reizexposition bzw. Event-Konfrontation sei die ,Methode der Wahl“ kann man nicht
unbedenklich zustimmen (zumal zwischen einfachem und komplexen PTSD bzw. DESNOS leider
oft nicht differenziert wird, vgl. Lamprecht 2003, 76):

In der Traumatherapie, insbesondere in der PTSD-Behandlung ist das Paradigma der , Event-
Konfrontation*, des , Aufdeckens® und , Durcharbeitens” wegen der Retraumatisierungsrisi-
ken und dem zuweilen anzutreffenden Uebergehen des Patientenauftrages und -willes pro-
blematisch. Stiutzung, Beruhigung, Klarung, psychophysiologische Spannungsregulation
und Strukturierung der Lebenssituation, Ressourcenaktivierung, Resilienzférderung und 16-
sungs-, zukunfts- und sinnorientierten therapeutischen Malinahmen ist der Vorzug zu geben,
weil sie in der Regel vollauf ausreichen.




2. Differentielle ,Trauer- und Trostarbeit* — AussOhnung statt Verbitte-
rung durch ,klinische Philosophie® und , philosophische Therapeutik® in
der Integrativen Traumatherapie

Zum Wesen des Menschen gehort unzweifelhaft das uneinddmmbare Begehren, sich selbst, das
Leben und die Welt zu verstehen: ,Ich erforschte mich selbst”, erklarte Heraklit (fr. 101) und macht
zugleich ,die gemeinsame Vernunft zum Prufstein von allem® (fr. 22 A 16), einen gemeinsamen Lo-
gos, einen Sinn, der sich Unsinn, Chaos, Inhumanitat entgegenstellt. Heraklit mufite aber auch
schon den Unsinn und die Unvernunft von Menschen beklagen. Durch die Geschichte hin muf} sich
der Mensch mit seinen Versuchen, Sinn zu stiften und seinen blutigen, gewaltsamen Taten grau-
samen Irrsinns und Abersinns auseinandersetzen. Traumaerfahrungen durch ,man made desaster”
sind Angriffe auf menschliches Bemihen um Sinn, Zerstérung, Vernichtung von Sinn, und deshalb
mufd das Sinnthema fir Traumatherapie zentral stehen (Petzold, Orth 2004 a, b). Psychotherapie
als modernes Phanomen hat - die Arbeiten von Viktor Frankl und einiger weniger Autorinnen aus-
genommen — dem ,Sinnthema“ kaum Beachtung geschenkt, obwohl sie den Diskurs der Kantschen
Aufklarung im Hintergrund hat (Geier 2003), und deshalb mit Subjekten arbeiten kann, die Uber sich
einigermalen informiert sind und Gber sich aufgeklért sein wollen, und die im Freiheitsraum demo-
kratischer Staatswesen einen Schutz von Menschen- und Personlichkeitsrechten fiir jeden genie-
Ren, Subjekten, die den ,Mut haben dirfen, sich des eigenen Verstandes zu bedienen®, wie Kant
unterstreicht und alles einem kritischen Blick aussetzen kénnen: die Religion, den Staat, Ideologien
und natirlich auch die Medizin und die Psychotherapie (Petzold, Orth 1999), Institutionen, die oft
genug ,strukturelle Gewalt® ausiiben. Kant hat solchen Mut in seinem Leben bewiesen und gezeigt,
dass personliche Lebenspraxis, ,Vernunft als der letzte Probierstein der Wahrheit* — hier Heraklit
folgend — sowie Ethik und Friedensgesinnung in weltbirgerlicher Ausrichung, die Menschenwirde
und Menschenrechte durchzusetzen bestrebt ist, Sinn stiftet (Kiihn 2003; Petzold, Orth 2004b).
Derartige philosophische Ueberlegungen haben fir die Psychotherapie kardinale Bedeutung, wes-
halb ich — auch zur Auseinandersetzung mit Fragen zur Erkenntnistheorie, Antrhopologie und Ethik
— Ende der sechziger Jahre das Konzept der ,Klinischen Philosophie“ (Petzold 1971, 1991a; Kiihn,
Petzold 1991; Petzold, Miiller 2004b) inaugurierte:

,Klinische Philosophie ist eine den Menschen zugewandte (kAivelv = sich hinwenden) Liebe
(piAia) zur Weisheit (cogia), ein Lebenswissen, das Grundlage jeder engagierten Praxis von ‘Men-
schenarbeitern® in helfenden und entwicklungsférdernden Berufen sein sollte. Sie nutzt die Schatze
philosophischer Arbeit von der antiken Seelenflihrung (Senca, Epictet) bis zu den Auseinanderset-
zung mit der ‘condition humaine‘ in der Philosohie der Gegenwart® (Petzold 1971).

Naturlich ist in der therapeutischen Arbeit mit schwer belasteten Patientinnen, Kranken, Trauma-
opfern von den Bedingungen der klinischen Situation und den Wissensstanden der klinischen Diszi-
plinen auszugehen, aber es sind eben auch noch andere Kenntnisse wesentlich und deshalb beizu-
ziehen.

.Klinischer Philosophie ist es darum zu tun, Perspektiven der Philosophie fir die klinische Arbeit
fruchtbar zu machen und Referenzwissenschaften, die fur die Psychotherapie relevant sind, in ei-
nen Kklinisch-philosophischen Diskurs einzubinden: Natur-, Sozial-, Kulturwissenschaften, da sie
alle fur die Arbeit mit Menschen, und darum geht es in der Psychotherapie und klinischen Psycho-
logie, zentrale Wissensstande beizutragen haben, ohne die klinische Theorienbildung und Praxis
reduktionistisch werden muf¥® (ibid.)

Gerade flir Menschen, die Traumata, man made desaster, erlitten haben, ist eine Orientierung ihrer
Welt- und Lebenssicht, ihrer persdnlichen ,Lebensphilosophie” oftmals notwendig. Sie missen des-
halb in ihrer Therapie in einem Freiraum erhalten, in dem sie neuen ,Sinn® finden kdénnen, Sinn,
den sie wieder mit anderen Menschen teilen kénnen — auch jenseits des Zwangs psychotherapeuti-
scher Ideologisierungen und der Strukturen unhinterfragbarer Pastoral- und Medizinalmacht
(Foucault 1978; Dauk 1989). Hier sind Wissenstdnde und Kenntnisse der Philosophie in klinischer
Zupassung, ist ,klinische Philosophie“ von groftem Wert.
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In der Traumatherapie sollte man deshalb darauf achten, dass keine Ziel-Mittel Konflikte auftreten.
Ihre Konzepte und Maflinahmen sind daraufhin kritisch zu reflektieren. Unternimmt man das, wird
z.B. deutlich, dass die Position der ,Psychoanalytischen Grundregel® flir Traumabehandlungen un-
geeignet ist: namlich "dass man ohne Kritik alles mitteilen soll, was einem in den Sinn kommt"
(Freud, Zur Dynamik der Uebertragung, 1912, StA, S. 167). Traumapatientinnen haben das Recht
auf Geheimnisse und missen nicht alles mitteilen. Patientelnnen ,werden versucht sein, sich zu sa-
gen: Dies oder jenes gehdrt nicht hierher ... Geben sie dieser Kritik niemals nach und sagen sie es
trotzdem ... Den Grund fir diese Vorschrift - eigentlich die Einzige, die sie befolgen sollen - werden
sie spater erfahren ..." (Freud, Zur Einleitung der Behandlung, 1913, StA, S.194). Indes: Traumapa-
tientinnen haben das Recht, sofort zu erfahren, was die Griinde flr Behandlungsstrategien sind und
darfen innerer Kritik durchaus nachgeben. Sie missen den Freiraum haben, Zwangsaufforderungen
nicht nachzukommen, denn solche ,Reglementierungen und Richtlinien des Zwangs® sind fur Trau-
mabetroffene dysfunktional. Aber es gibt ja auch andere Maximen in der Psychotherapie. So hatte
der grolRe Traumatherapeut Sandor Ferenczi (1928/29, 1932/1988) hier eine ganz andere Strategie:
.1akt, liebevolle Annahme, Respekt, Elastizitdt der Technik, Offenheit, Mutualitat® (vgl. Nagler
2003). Eine Grundregel ,wechselseitigen Respekis®, der Achtung des ,Patientinnenwillens® und der
~<Andersheit des Anderen“ (im Sinne von Seneca, Kant, Marcel, Levinas, Ricceur) ist als Grundvor-
aussetzung erforderlich (Petzold 2000a), eine sinnorientierte, erfolgreiche Traumatherapie durch-
zufihren, die Menschen Symptomverminderung und Reorientierung im Leben erméglicht.

Die ,philosophische Therapeutik hat seit der Arbeit der antiken ,Seelenflhrer* (Hadot 1969, 1991,
2001; Rabbow 1954) — z.B. Sokrates, Seneca, Epiktet — wichtige Beitrage zu einer Sinnorientierung
in der Begleitung und Behandlung von Menschen geliefert, die es auch heute zu Nutzen gilt. Diese
Leitfiguren haben mit ihrer therapeutischen und beratenden Arbeit (die dem, was heutige Psycho-
therapie ist, noch am nachsten kommt) eine Haltung unbedingten Respekts gegenuber ihre Klienten
vertreten. Sie informierten, gaben Rat, therapeutische Anleitungen und auf diesem Boden Freiraum:
,Du wirst aus diesem Heilungsprogramm, den dir geeigneten Teil herausnehmen®, so Seneca zu
seinem Klienten Serenus (De tranquillitate 2, 4).

Als ,Traumatherapeuten® haben diese Lehrer Wege beschritten, Menschen in und nach belasten-
den Situationen zu helfen - mit Philosphie, nicht mit Laudanum (Marinoff 1999: ,Plato not Prozac®).
Denn: ,Es ist niemals zu spat, sich mit der eigenen Seele zu beschaftigen* (nach Epikur, Diogenes
Laértius X, 122). Die ,Seelenfuhrer® wollten eine geistige Haltung vermitteln, die in sich schon ,sinn-
voll“ ist, nicht den Sinn des Lebens verkiinden, aber Erfahrungen des Sinnhaften ermdglichen. Sie
glaubten an die Souveranitat des Menschen, wie belastet er auch immer sein mochte, an seine Fa-
higkeit zur Selbststeuerung als Ausdruck seiner Integritat: ,Einen Rauber der Willenfreiheit gibt es
nicht* Gberliefert Marc Aurel (XI, 36) ein Wort des Epiktet, und durch den Willen und die Vernuft so-
wie vermittels der Unterstitzung durch ,Therapontes” kann man und muf® man ,an seinem Inneren
arbeiten” (ibid. 59):

»von dir selbst hangt es ab, ein neues Leben zu beginnnen. Betrachte nur die Dinge von einer an-
deren Seite, als du sie bislang angesehen hast. Das namlich heif3t: ein neues Leben beginnen®
(idem VII, 2), und das hat Konsequenzen, muf Konsquenzen haben.

,Du mufdt in dein ganzes Leben, wie in jede einzelne Handlung Ordnung bringen, wenn du dir nam-
lich bei allen Handlungen sagen kannst: Ich handelte nach besten Kraften, dann kannst du ruhig
sein, denn dass du deine ganze Kraft einsetzt, daran kann dich niemand hindern® (ibid. VIII, 32).
Solche Unterweisungen waren aber keine bloRen Forderungen. Sie wurden als sinnstiftendes Le-
benswissen angeboten und begleitet, wobei in guten Zeiten Ermutigung und Bestatigung gegeben
wurde — Senecas Briefe an Lucilius sind voll davon — und auch eine innere Vorbereitung auf mogli-
che Schicksalsschlage anempfohlen wurde, denn: ,Jeden kann treffen, was irgendeinen treffen
kann“ (Seneca, De tranquillitate. 11,8).

2.1 Prebriefing — Preparedness — Seelenstarke

Die philosophische Therapeutik und Uebung bereitet als ,praktische Weisheit* (prudentia, Lebens-
klugheit, Seneca, ep. 113, 19) den, der sie praktiziert, auf sein weiteres Leben und Tun vor, sie , bt
fursorglichen Weitblick aus” (ibid.) bis hin zu Altern und Sterben (vgl. Cicero, de senectute 3, 9; Pet-
zold, Miiller 2004b). ,Denn, was ist Philosophie? Ist es nicht ein Sich-Vorbereiten auf alle Ereignis-
se?* (Epiktet 111, 10, 6). ,Krankheit gibt es, Gefangenschaft, Einsturz und Brand des Hauses, nichts
von alledem ist unvorhersehbar® (Seneca, De tranquillitate 11, 7). Deshalb ist eine Vorbereitung
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sinnvoll — eine Art ,prebriefing*?, eine paparatorische Auseinandersetzung mit kommenden bzw.
moglichen Belastungen, wie in der Integrativen Therapie eine solche ,Antizipationsarbeit* (Petzold
1992a, 563) bezeichnet wird, um ,unerschitterlicher Seelenstarke* (Seneca, de vita beata 9, 26),
.vertrauen und Sicherheit, ein ,in sich Ruhen® zu gewinnen, wobei wir neben Uebungen zur Zen-
trierung und zum Sammeln von Kraft aus dem Budo (Petzold, Bloem, Moget 2004) u.a. auch die
psychodramtische Technik der ,Zukunftsprojektion® (idem 1979f) verwenden, um Zukunftsperspek-
tiven zu erarbeiten. Seneca nannte die Vorbereitungsarbeit des ,prebriefings* zu seiner Zeit ,prae-
meditatio“ und gibt in dem Trostbrief fur Marcia eine Anleitung zur taglichen Praxis:

Der Weise ,beginnt jeden Tag mit dem Gedanken ... dass das Glick uns nichts gibt, was wir wirk-
lich besitzen kdnnen. Keine Sache, sei sie offentlich oder privat, ist sicher; die Schicksalsbestim-
mungen der Menschen, aber auch der Stadte, sind unuberschaubar. Jedes Gebaude, fur das Jahre
des Aufbaus notwendig waren mit unendlichen Anstrengungen und Dank der grofien Glite der
Gotter kann in einem Tag vernichtet und zerstért werden. Nein, derjenige der sagt 'einen Tag’, gibt
dem schnellen Unglick eine zu lange Zeit: eine Stunde, ein Augenblick genugt fur den Fall eines
Reiches. Wieviele Stadte Asiens, wieviele in Achaia [Griechenland als romische Provinz] wurden
durch einen einzigen Erdstol3 zerstort ... Wir leben mitten in Dingen, die alle dazu bestimmt sind, zu
verschwinden. lhr seid sterblich geboren und gebt Sterblichen das Leben. Deshalb seht alles voraus
und bereitet euch auf alles vor*.

Derartige Praemeditationen und auch die Abendbilanzierung des Tages gehdrten zur Lebenspraxis
derjenigen, die fir sich eine ,philosophische Therapeutik® als Weg, als eine Art ,Selbsttherapie” ge-
wahlt haben und in einer solchen gelassenen Schau auf das Leben ,Sinn“ und eine ,Sicherheit in
sich“ gewinnen. Basoglu (1997) konnte zeigen, das Menschen (z.B. Human rights activists), die auf
Schlimmes vorbereitet waren, z.B. brutale Verhére und Folter, aufgrund ihrer ,preparedness® eine
geringere Chance hatten, ein PTSD zu entwickeln als Unvorbereitete. Das stiitzt die Erkenntnisse
und Erfahrungen der antiken Traumatherapeuten, ihre Philosophie der Férderung einer gelassenen
Lebenshaltung, die um mdgliche Schicksalsschlage weil3, einer ,inneren Sicherheit®, die sie ,See-
lenstarke® nannten — wahrscheinlich ein besserer Begriff als der der ,assertiveness” aus der beha-
vioralen Psychologie. In der Behandlung von Traumapatientinnen ist eine solche Férderung von
.preparedness®, ein solches ,prebriefing“, durchaus sinnvoll, wenn sie besténdig von Angsten ge-
plagt werden, die ja keineswegs immer irrational sind. Uebungen zu Gelassenheit, Zuversicht, ,Ver-
trauen in sich selbst”, d.h. Sicherheit in sich finden, werden von uns auch in der modernen Trau-
matherapie eingesetzt, um Patientinnen zu helfen, wieder Lebenssicherheit aufzubauen und Uber
unkontrollierte Angste Kontrolle zu gewinnen und mit ihren Verhaltensroutinen fir Ernstfalle zu ent-
wickeln. Therapeutisches Budo, Uebungen aus den asiatischen Kampfkiinsten, sind hier ein guter
Weg (Petzold, Bloem, Moget, 2004).

Solche Unterweisungen in der ,preparedness® erhdhen die Chancen effektiver Hilfeleistungen in
schlechten Zeiten, wo es darum geht, den Betroffenen in Schwierigkeiten praktisch mit Rat und Tat
beizuspringen und bei Verlusterfahrungen ihnen in der Trauer als ,Troster“ beizustehen.

2.2. Trauer, , Trauerarbeit”, ,Ueberwindungsleistungen*

Ueber die Geschichte der Hominisation hin haben Menschen Verluste erlitten und auf diese rea-
giert. Zweifelsohne gibt es Reaktionen des Schmerzes und Leides von den friihesten Zeiten an (Ar-
cher 1999). Deshalb ist eine evolutionspsychologische Betrachtung der Trauer — wie flr jede andere
~.grole Emotion® (Turner 2000) — angezeigt. Wie schon in der soziobiologischen Herangehensweise
zeigt sich dabei aber immer: Emotionen sind zwar biologisch gegrindet, in ihrer Wertung indes je-
weils spezifisch von den vorhandenen Gesellschaftsformen bestimmt. Bei der Trauer a3t allein
schon die Vielfalt der Bestattungsformen, Grabstatten, Grabbeigaben seit vorgeschichlicher Zeit auf

2 Briefing, das Vermitteln einer Instruktion. Debriefing eine Methode der Katastrophenintervention und Militérpsycholo-
gie, durch die Verwendung spezifischer Techniken der psychologischen Unterstiitzung, Hilfen fir die Verarbeitung
traumatischer Erfahrungen zu geben (Mitchell, Everly 1995), wobei es fiir die PTSD-préventive Wirkung von Debrie-
fings keine empirischen Belege gibt, wohl aber negative Nebeneffekte gefunden wurden, wie z. B. die Metaanalyse von
Rose, Bisson (1998) zeigte.
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eine hohe soziokulturelle Bestimmtheit der Verlust- und Trauerreaktionen schliel3en, und natirlich
waren und sind auch situative Faktoren (Tod auf dem Schlachtfeld, Strohtod, Tod von Kindern, des
.einzigen Sohnes®, Tod durch Unfall oder Mord etc.) von entscheidender Bedeutung und schaffen
eine Variabilitat, die kaum zu Uberblicken ist. Sie verlangt auf jeden Fall eine sehr spezifische Be-
trachtung der einzelnen Situation und ein sozialemphatisches Eingehen auf die jeweils Beteiligten in
inrer Einzigartigkeit, um sie bei ihren Bewaltigungs- und Ueberwindungsleistungen angemessen zu
unterstitzen.

Das gilt besonders fur Traumasituationen, denn bei ihnen geht es oft um schwere Verluste: Verluste
an Gesundheit durch Unfall, Verwundung, Folter, an personlicher Integritat durch Mihandlung,
Demitigung, Entwirdigung, Verlust geliebter Menschen, von Eigentum, Haus und Hof, Heimat und
Vater/Mutterland, Verlust von Werten und Glaubensiberzeugungen. Besonders hart trifft der Verlust
an Vertrauen, wenn man — vielleicht von Verwandten, Freunden, Nachbarn, Volksgenossen - ,im
Stich gelassen®, ,verraten und verkauft“ wurde, wenn man von den eigenen Eltern milhandelt oder
mifbraucht wurde. Solche Erfahrungen sind traumatisch. Selbst wenn sie kein PTSD im Gefolge
haben, bedirfen sie einer spezifischen Verabeitung, die seit Freud (1915) mit dem Begriff der
»rauerarbeit” belegt wird. Diese betrifft im intergativen Verstandnis, das hier weiter greift als Freuds
Ansatz, nicht nur einen ,Objektverlust”, auch nicht nur ,intrapsychische® Vorgange —Trauer hat eine
immens soziale Dimension — und es geht keineswegs nur um Ausdruck und Milderung des Schmer-
zes.

.Trauer ist ein komplexer, in unterschiedlicher Intensitat und Dauer ablaufender Prozess, der das
.Leibsubjekt’, d.h. den Menschen als ,Ganzen, in seinen biologisch-physiologischen, psycholo-
gisch-emotionalen, kognitiv-geistigen und sozial-kulturellen Dimensionen betrifft. Er tritt in der Regel
auf Grund von Verlusten von personlich bedeutungsvollen Menschen und materiellen und ideellen
Gutern ein, Werten mit denen man verbunden war, und die verloren oder beschadigt wurden, so
dass eine Trennung erfolgte oder Sinnfolien zerfallen (Petzold, Orth 2004a). Trauer ist nicht nur ein
Gefiihl, sondern ein Synergem vielschichtigen Erlebens und Verhaltens. Sie ist von Lebensalter,
Lebenserfahrung, Gender und sozialen Regeln, ,kollektiven mentalen Reprasentationen* (Petzold
2003b), z.B. religioser oder weltanschaulicher Art, die in den ,subjektiven mentalen Repéasentatio-
nen“ (ibid.) Niederschlag finden, mafR3geblich bestimmt! In ihrer emotionalen Dimension kann Trauer
ein Spektrum von Empfindungen und Gefiihlen umfassen (Betroffenheit, Schmerz, Leid, Gram, Ver-
zweiflung, Empo6rung, Wut, Bitterkeit, Ergebenheit, Trost, Versohntheit); in ihrer kognitiven Dimensi-
on ero6ffnet Trauer ein weites Feld von Gedanken und Ueberlegungen (Suche nach Zusammenhan-
gen, Erklarungen, Ursachen, Blick auf Folgen, Konsequenzen, Versuche des Verstehens und des
Herstellens von Sinnhaftigkeit oder der Absage an Erklarungen und Sinn usw.); in ihrer sozialen
Dimension kann Trauer vielfaltige Formen zeigen (gemeinsames Trauern, Trosten, Erzahlen, Ri-
tuale, normative Verpflichtungen, Hilfeleistungen, Unterstitzung, gemeinschaftliche Ueberwin-
dungsarbeit usw.); in der physiologischen Dimension ist Trauer mit spezifischen Erregungs- und
Stressreaktionen oder auch mit Beruhigungs- und Entlastungsreaktionen verbunden, abhangig von
den aktuellen Kontextbedingungen und den vorgéngigen Verlust-, Trauer-, Trost- und Ueberwin-
dungserfahrungen.”

Feste Phasenablaufe, wie sie friher vielfach vertreten wurden (Spiegel 1972; Kast 1995), lassen
sich wissenschaftlich nicht belegen. Man findet héchst individuelle Trajektorien, Trauerverlaufe, die
von Kultur, Kontext, Lebenslage, Lebensalter usw. bestimmt sind.

Ich habe aufgrund von dreilig Jahren der Beobachtung und Dokumentation in der Psychotherapie
und Krisenhilfe (Petzold 1970c; 1977k, 1982f, Petzold, Wolf et al. 2000) folgenden Verlaufsheuristik
eines integrativen Trauer- und Bewiéltigungstrajektes nach Verlust- und schweren Belastungser-
fahrungen mit Aufweis moglicher Negativentwicklungen herausgearbeitet:

Trauma, Verlust, Belastung — trifft auf die Persénlichkeit (Selbst, Ich, Identat - stabil bzw. vul-
nerabel) in gegebenen Kontext/Kontinuum (mit Problemen, Ressourcen, Potentialen) und fihrt zu
%

1. Schock (physische und/oder psychische Extremsituation) mit folgenden Moglichkeiten:

1a Verleugnung. (Die Faktizitat des schmerzauslésenden oder bedrohlichen Ereignisses wird nicht
angenommen: ,Das kann nicht wahr sein!“) — Negativentwicklung: somatoforme Stoérungen;
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1b Dissoziation. (Die Realitat oder die emotionale Resonanz auf belastende Ereignisse werden ab-
gespalten, ihre Verarbeitung, Konnektivierung mit anderen Erfahrungen des Selbst, Integration in
das Selbst verhindert [Janet 1889; Hilgard 1977; Dweck 2000]: ,Das hat mit mir nichts zu tun!“—
Negativentwicklung: PTBS, Dissoziative Stérung, MPD

1c Uebererregung - Hyperarousal. (Eine Situation permanenter Ueberforderung [Petzold 1968 a,b]
und Uebererregung mit psychophysiologischen Stref3reaktionen entsteht: ,Das ist nicht mehr aus-
zuhalten. Ich dreh durch!) — Negativentwicklung: psychotische Dekompensation, PTBS, Borderli-
ne-Personlichkeitsstorung

1d Apathie - Numbing. (Ein Zustand der Resignation und Abstumpfung kommt auf: ,Mir ist alles
egal. Ich flhl eh nichts mehr!“) Negativentwicklung: — PTBS, chronischer Verlauf

2. Kontrolle (physisch und/oder psychisch gesteuerte Belastungssituation) mit folgenden Moég-
lichkeiten:

2a Das Individuum versucht, durch Willensanstrengung seine Regungen, Empfindungen, Gefiihle
und Auferungen ,in den Griff zu bekommen®, den ,locus of control bei sich zu halten [Flammer
1990] — Negativentwicklung: Somatisierung, Angste, Depressionen, Zwangsstérungen;

2b Es versucht, seine Umgebung zu kontrollieren — Negativentwicklung wie 2a;

2c Es versucht, seine Ressourcen zu mobilisieren und zu nutzen — bei Erfolg keine Negativent-
wicklung;

2d Die auleren, sozial vorgegebenen Rituale, Trost und Beistand, Verhaltensklischees, die Not-
wendigkeiten des Alltags und die Potentiale sozialer Unterstitzung, Ressourcenzufuhr werden wirk-
sam und kdnnen genutz werden — wie 2c;

3. Turbulenz (physisch und/oder psychisch labilisierte Belastungssituation) mit folgenden
Méglichkeiten:

3a Ausbruch in Vorwurf — Fixierung: Hader, Hal}, Negativismus;

3b Ausbruch in Verzweiflung — Fixierung: Resignation, Verbitterung;

3c Ausbruch in Schmerz — Fixierung: Depression, Somatisierung;

3d Willensentscheidung, zu Ueberwinden, Abschied zu nehmen — keine Fixierung;

4. Restitution (physisch und psychisch neu regulierte Situation)

4a Annahme der Faktizitat des Verlustes, emotionaler Vollzug des Abschieds, Trost/Selbstrostung,
Aussohnung/Verséhnung [Petzold 1988n, 224f, 231f];

4b Kognitive Ueberschau Uber die verbleibenden Mdéglichkeiten;

4c Situationsinterpretation, Bewultwerden der daraus folgenden Konsequenzen;

4d Willensentscheidung zur Neuorientierung und deren Umsetzung.

Diagramm: Verlaufsheurisik von Belastungsverarbeitungs- und Trauerprozessen (Josi¢, Pet-
zold 1995 nach Petzod 1982f, 344 )

Dieses Modell eines variablen Trajektes, d.h. einer variierbaren Verlaufsbahn, hat natirlich heuristi-
schen Charakter. Die einzelnen Trajektstrecken (friiher sprach man von Phasen oder Unterphasen)
kénnen unterschiedliche Charakteristik aufweisen, starker akzentuiert oder weniger ausgepragt
auftreten oder zum Teil ganz fehlen. Die Bewertungen der einzelnen Phanomene — Trauer, Aggres-
sion, Konflikte, Klage - muf® mit den Betroffenen unter Berlcksichtigung ihrer subjektiven Theorien
und kulturellen Eigenheiten, den sogenannten kollektiven mentalen Reprasentationen (Petzold
2003b), erarbeitet werden. Es ist moglich, dass eine Fixierung in einer der aufgefuhrten Trajekt-
strecken stattfindet, jemand also in der Verwirrung des Schocks bleibt, in der Haltung der Verleug-
nung, in fixierten Dissoziationsphdnomenen, in der emotionalen Lage des Grolls, der Verzweiflung,
des Schmerzes, was in eine chronifizierende Verbitterung, Resignation, Depression, Somatisierung
Ubergehen kann. Derartige pathologischen Verlaufe in der Turbulenzstrecke kénnten ein Abschied-
nehmen - das ist ein Nehmen, Hineinnehmen der Erfahrung in die Lebens-, Welt- und Selbstinter-
pretation des Subjekts — verhindern. ,Kathartische Abreaktion ist allenfalls ein kurzzeitig wirksames
Moment.
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,Trauerarbeit ist aufgrund der Komplexitat der Trauerphanomene und des Trauerprozesses selbst
ein hdchst komplexes Geschehen der Verabeitung des Verlustes bzw. der Beschadigung und ihrer
Folgen auf einer biologischen, emotionalen, kognitiven und sozialen Ebene. Sie ist die Arbeit des
Subjekts mit seinen relevanten Mitmenschen, die belastenden Ereignisse und ihre Konsequenzen in
das personliche Sinn- und Wertesystem, das Selbst- und Identiatserleben zu integrieren und seine
emotionalen und leiblichen Regulationsprozesse zu stabilisieren, so das Neuorientierungen maoglich
werden und es zu keinen pathologischen Trauerverlaufen kommt (Schmerz, der in Somatisierun-
gen, Leid das in Depression, Verzweifllung, die in Verbitterung chronifiziert). Ziele von Trauerarbeit
sind: Beruhigung psychopysischer Uebererregtheit durch Anahme von Trost und Strategien der
Selbstberuhigung und Selbsttréstung, Reinstallierung der ordnenden Vernunft, Wiederherstellen ei-
nes breiten Spektrums emotionaler Schwingungs- und Ausdruckfahigkeit, Ausséhnung mit seinem
Leben, ggf. Verséhnung mit negativ involvierten Menschen, Abschiednehmen als Integrationslei-
stung, Eréffnung neuer Hoffnungshorizonte, Zielfindungen, Entscheidung zur erneuten Partizipation
am Leben sowie Mut und Kraft, sein Leben wieder kreativ/kokreativ zu gestalten.”

Gerade in schweren Verletzung und traumatischen Beschadigung durch nahestehende Menschen
kommt diffenrenzierter Trauerarbeit in der Traumatherapie grof3e Bedeutung zu:

1. Trauer um mich als Opfer, dariber, was mir als Betroffenem - z.B. durch meinen Bruder als ,per-
petrator® - widerfahren ist (Simplex-Trauer), 2. Trauer um das damalige Unvermogen dieses Bru-
ders (Duplex-Trauer), seine Schwester ,briderlich“ zu lieben. 3. Die (ggf. nicht ausgedriickte) Trau-
er des Bruders zu erspuren (Triplex-Trauer).

Vielleicht ist ,Verséhnung“ maoglich, eine Heilung der zerstérten Beziehung, vielleicht aber auch
nicht, und die traumatischen Fakten bleiben ohne Klarung mit dem Tater. Auf jeden Fall mul} ver-
sucht werden, eine ,Auss6hnung“ (wir unterscheiden das von Verséhnung, vgl. Petzold 1988n,
221ff) mit seinem ,Schicksal“, mit seinem Leben, wie es gelaufen ist, zu erreichen: durch die Ent-
scheidung, das Schlimme hinter sich zu lassen, ihm keine Macht mehr Gber das Leben zu geben,
sich Gutem zuzuwenden, selbst Dinge anders zu tun, sich gegen Zerstdrerisches zu engagieren.
»1rauerabeit® wird dann trostgestitzte ,Ueberwindungsarbeit®, die sich nicht in Klagen erschopft
und meint, mit karthartischer Entlastung, die Schmerzen des Verlustes und die Faktizitat eines ver-
anderten Lebens zu bewaltigen, sondern sie ist eine umfassende Auseinandersetzung mit dem ein-
schneidenden Lebensereignis, um eine erfolgreiche ,Ueberwindungsleistung® zu realisieren.

Die antiken Traumatherapeuten und Seelenfiihrer hatte hier klare Strategien fir die Betroffenen:
.Lasse die Vorstellungen schwinden, und es schwindet die Klage, dass man dir Béses getan. Mit
der Unterdriickung der Klage: ‘Man hat mir Boses getan’, ist das Bose selbst unterdriickt® (Marc Au-
rel IV, 7).

Das ist keine Vermeidung, das ist aktive ,Ueberwindungsarbeit®, die auf ein Umwerten des kognit-
ven Kontextes abzielt:

.Fasse die Dinge nicht so auf, wie sie der Beleidiger auffa’t oder von dir aufgefalt haben will; sehe
sie vielmehr so an, wie sie in Wahrheit sind“ (ibid. IV, 11). Denn: ,Der Zorn und das Leid das wir
durch die Taten der Menschen empfinden, sind harter fiir uns als diese Handlungen selbst, Gber die
wir uns erzurnen und uns betriben® (XI, 18).

Zumindest ist dies oft so. Eine solche Praxis greift aber nur, wenn sie von einer Sinnhaftigkeit des
Daseins und von der von Ueberzeugung der Sinnhaftigkeit der eigenen Existenz getragen sein
kann. , Das Gute und Rechte ist bei mir* (VII, 42). Eine derartige Haltung fiihrt unabdingbar in die
Auseinandersetzung mit ethischen Fragen, und die nimmt — wenn sie nicht von Therapeuten, die
diesen Bereich aus eigener Unsicherheit und Ungeschultheit blockieren, verhindert wird — in der
Traumatherapie einen gewichtigen Platz ein. Sie erfordert allerdings auch eine eigene ethische Po-
sition und eine gewisse ,Lebensphilosophie“. Die stoische Philosophie bietet hier Leitlinien, die kei-
ne allzu dogmatischen Festlegungen implizieren und in der Patientenarbeit eine hohe Akzeptanz
finden.

,Zeige Gemdutsruhe den Dingen gegenulber, die von aul3erern Ursachen herkommen, und Gerech-
tigkeit bei denen, die von deinem eigenen Tun bewirkt werden, das bedeutet, dein Streben und Tun
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soll kein anderes Ziel haben als das allgemeine Beste; denn das ist deiner Natur gemaR* (Marc Au-
rel 1X, 31).

,Viele unnoétige Anlasse zu deiner Beunruhigung, die nur aus deiner falschen Vorstellungen beru-
hen, kannst du dir aus dem Weg schaffen und dir damit sofort einen weiten Spielraum erdffenen;
umfasse das Weltall mit deinem Geiste und betrachte seine ewige Dauer und dann wieder die ra-
sche Verwandlung jedes einzelnen Dinges. Welch kurzer Zeitraum liegt doch zwischen dem Entste-
hen und Vergehen der Geschopfe. Wie unermelilich ist die Zeit, die ihrer Entstehung voranging, wie
unendlich aber auch die Zeit, die ihrem Vergehen folgen wird (ibid. 1X, 32).

2.3. Trost und Selbstréstung in der philosophischen Therapeutik

Eine solche Lebenssicherheit und innere Gewil3heit ist auch ein guter Hintergrund fir Trost,
Trostarbeit, Selbsttréstung und sie hilft dabei, innere Ruhe und Gelassenheit zu finden. Bei der tie-
fen inneren Beunruhigung einer selbstunsicheren Personlichkeit, die durch serielle Traumatisierun-
gen im Lebensverlauf und Entwicklungsgeschehen nie eine selbstgewisse, gefestigte Personlichkeit
ausbilden konnten und dazu noch, nach einer ,Erosion der personlichen Tragfahigkeit®, einen
Hyperstress-bedingten ,personality burnout® oder Traumatic-stress-bedingten PTSD entwickelt
haben, kann man davon ausgehenen, dass irgendeine Kurzzeit- oder Schnell-Therapie keine nach-
haltigen Wirkungen zeitigen kann. Man wundert sich Uber derartige Anspruche in der Literatur, und
fragt sich, was das denn fir YAVIS-Trauma-Patientinnen gewesen sein mégen? Die DESNOS-
Patientinnen, die ich im Auge habe, kommen auch nicht unbedingt in die Ambulanz eines For-
schungsinstituts. Mit Schwertraumatisierten in schlechten Lebenslagen braucht man langfristige ge-
plante Lebensumstellungen, in denen neue Praxen der Lebensfuhrung eingeflhrt werden: Regel-
mafige Spaziergange mit Naturbetrachtung, um die ,6kopsychosomatische“ Wirkung von Natur zu
nutzen, beruhigende und erfreuende Musik, wenn mdglich, einfache Formen meditativer Praxis
(Huth 2000; Petzold 1983d).

,Ist nicht das Pflanzen von Baumen etwas Schones und das Pfliigen des Ackers oder das Pflegen
der Reben ... weil die Seele bei ihnen eine besondere Mufe hat, Uber etwas nachzudenken und
Uber Dinge zu sinnen ... solche Arbeiten, die den Kdérper nicht Gberanstrengen, hindern die Seele
nicht, sich héheren Dingen zuzuwenden ...“, so der Philosoph Musonius (ed. Nickel 1994, 514).
.Man darf von der Seele nicht zuviel verlangen und muf3 ihr auch MulRe gewahren, die fir sie Nah-
rung und Kraftigung ist. Wanderungen in freier Natur mu® man unternehmen, damit sich die Seele
unter freiem Himmel und in frischer Luft kraftige und sich aufrichte (Seneca, de tranquillitate VII, 8).
Das mag banal klingen, ist aber in der Praxis von hoher Wirksamkeit.

Behandlung von PTSD in nicht-exponierender Weise verlangt ,Wege der Uebung“. Sowohl die tag-
liche Praxis von Entspannungsverfahren (Petzold, Wolf et al. als 2000) oder die Ausubung eines
therapeutischen Ausdauersports, etwa des Laufens in freier Natur, das auch die ,6kopsychosomati-
schen Effekte“ des Landschaftserlebens nutzt (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997) oder das
Praktizieren von Budo-Sport (Petzold, Bloem, Moget 2004; Bloem et al. 2004) als auch ein konse-
quentes Ueben der Unterbrechung negativer, traumabezogener Gedanken/Ruminationen und ihr
Ersetzen durch positive Gedanken und Stimmungen oder Gedanken der ,Selbsttrostung® und
~>elbstberuhigung® (durchaus im Sinne Senecas Schrift ,Vom gliickseligen Leben®) oder das Ueben
positiver Gesichtsmimik — Freundlichkeit, Gelassenheit, Neugier (s. u. Petzold 1999q), um ,move-
ment produced information® (idem 2000j) bei der ,Umbahnung“ von dysfunktionalen Affektmustern
zu nutzen, stetzt auf eine ,Ubungszentriert-funktionale Modalitat* (idem 1988n) in der Behandlung
neben den konflikizentrierten Prozessen des Aufarbeitens und Bearbeitens traumabezogener In-
halte. In der ,Trostschrift an Polybius® (V, 5) empfiehlt Seneca dem am Hofe des Kaisers Claudius
das Amt des Referenten fur Bittschriften (a libellis) verwaltenden Freigelassenen Polybius anlallich
des Todes seines Bruders neben vielen anderen Hilfen folgendes: ,Indue dissimilem animo tuo
vultum, et, si potes, proice omnem ex toto dolorem ... ,Nimm einem deiner Seelenstimmung nicht
entsprechenden Gesichtsausdruck an, und, wenn du kannst, werfe deinen Schmerz ganz und gar
von dir damit er nicht zum Vorschein, geht das nicht, verbirg ihn in dir und beherrsche ihn“ (ad Poly-
nium V, 5). Die so gezeigte Zuversicht, kann dann sogar als Imitationsbeispiel fir die Brider die-
nen, da sie ihre ,Stimmung nach deinem Gesichtsausdruck richten werden. Sowohl Trost muf3t du
fur sie sein als auch Troster. Ihrem Schmerz aber wirst du nicht widerstehen, wenn du deinem
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nachgibst® (ibid.). Die stoische Therapeutik Senecas nutzt hier die die Prinzipien der emotionalen
Beeinflussung, der Modulation der eigenen Stimmung wie auch der von anderen durch gesteuerte
Mimik. Sie hatte dariber hinaus viele Gbende Elemente, was den Korper, die Affekte, den Geist
bzw. die Vernunft anbelangt, z.B. die geistige und emotionale ,Distraktion®, indem man die Gedan-
ken, auf etwas anderes, wichtiges richtet (ibid. VII, 1ff) — Polybius etwa auf den Kaiser und auf seine
Dienstobliegenheiten, auf die Lektire groRRer Dichtung (Homer und Vergil), auf eigene literarische
Tatigkeit, die vom Ernsten zum Heiteren fihren solle (VIII, 2ff). Wichtig sei es auch, sein Leid mit
Vielen zu teilen — genau da sei der ,Ort des Trostes® (XIl, 2) so dass nur ein kleiner Teil des
Schmerzes beim Trauernden selbst verbleibe. Hier werden die Selbstdisziplinierung, die Kraft des
Willens, die kreativen Gestaltungskrafte, die Auf- und Annahme von Trost in das Zentrum der Arbeit
an der Ueberwindung des Verlustes, in den Dienst der Selbsttréstung gestellt.

Es geht nicht darum, die Trauer zu negieren, sondern es werden die Akzente anders gesetzt. ,Nie-
mals werde ich indes von dir verlangen tberhaupt nicht zu trauern (ne ex toto maeres exigam). Ich
weil} auch, dass es Manner von eher harter als tapferer Klugheit gibt, die sagen, der Weise werde
keinen Schmerz empfinden. Sie scheinen niemals in eine solche schlimme Lage geraten zu sein,
denn sonst hatte das Schicksal ihnen ihre hochmiitige Weisheit ausgetrieben ...“ (XllI, 4ff). Die Ver-
nunft (ratio) — und die hat in der antiken Philosophie einen hohen Stellenwert und nichts mit Ratio-
nalisierungen zu tun (Seneca, de vita beata VIII, 4) - leistet als Besonnenheit wichtige Arbeit, wenn
sie das Uebermall an Schmerz begrenzt. Dass sie aber Schmerz und Trauer ,lberhaupt nicht be-
stehen lassen sollte, darf man weder hoffen noch verlangen. Sie bewahre lieber das Mal} ... Die
Tranen mogen flieRen, aber ebenso auch aufhéren, aus tiefster Brust mégen Seufzer hervorbre-
chen, aber ebenso ein Ende haben: So herrsche uber deine Selle, auf dass du der Weisen und der
Brider Zustimmung finden kannst“ (ad Polybium XIll, 6). In solcher Arbeit gelingt es dann, dass
man in der Erinnerung bei den guten Ereignissen bleiben kann und nicht nur bei den schmerzlichen,
zu denen man sich in Trauer zuriickwendet (ad quod tristitia revertitur, XVIII, 7). Prolongierte und zu
intensive Trauer verhindert erneute Hinwendung zum Leben und eine Konsolidierung der Person-
lichkeit. Deshalb soll man berlhrbar sein, seelisch resonanzfahig, aber auch standfest, ,resilient"
(Mtiller, Petzold 2003), indes ,ohne sich erschuttern zu lassen. Diese Widerstandsfahigkeit der
Seele nennen die Griechen Euthymie ... ich nenne sie Seelenruhe” (tranquillitatem voco®, Seneca,
de tranquillitate animi Il, 3).

Der Integrative Ansatz hat von der stoischen Therapeutik flr seine Praxis wichtige Anregungen er-
halten (Rabbow 1954). Vieles ahnelt einer Art ,kognitiver Verhaltenstherapie“ — ist nur nicht so re-
duktionistisch wie diese, denn Seneca oder Marc Aurel betten die Uebung ein in einen reichen und
bereichernden Gedankenentwurf Uber die ,conditio humana“, in eine ,Sinnorientierung fur das Le-
ben®, in eine humanistische Vision von Weltbirgertum (Marc Aurel IV, 4) und in eine Ethik der Ge-
meinwohlorientierung , in eine praktische, praktikable Weisheit, die durch Wollen, Streben und Ue-
ben gewonnen werden kann. Sie zeigen, wie man ein Kybernetes, ein ,Steuermann® seines eigenen
Geschicks zu werden vermag, um ,wie ein Schiffsreisender bei glinstigem Fahrtwind® im Leben zu
navigieren (zu diesem Konzept Petzold, Orth, Sieper 2000). Das Ueben wird in eine Rahmen ge-
stellt. Dabei muf3 man sich natlrlich klar sein, dass der Rahmen des Zenon, des Seneca, des
Epiktet, des Marc Aurel nicht unser Rahmen heute ist, er mufd durch die Transformationen der Auf-
klarung und der transversalen Moderne (ebenda, Welsch 1987, 1996; Petzold, Orth 2004b). Wir
mussen die stoischen ldeale der Apathie (frei sein von Affekten, was nicht heif3t, ohne Gefihl und
Mitgeflhl), der Athaumasie (des Sich-nicht-Wunderns), der Ataraxie (Seelenruhe), der Chara (inne-
rer Frieden), der Euddmonie (Gliickseligkeit), der Autarkie (Selbstgeniigsamkeit), dem €0 {nv (dem
mit der Natur Ubereinstimmenden, guten Leben) in unserer Zeit und fiir unseren Lebenskontext in-
terpretieren — mit jedem Klienten neu. Wieder kann man an Epiktet anschlieRen:

,Das nun ist Philosophieren: die Mal3stabe [kavovag] prifen und festsetzen, sie aber auch anwen-
den, nachdem sie erkannt worden sind ...“ (Epiktet, Diatriben 2, 11).
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2.4. ,Trostarbeit” in der Integrativen Therapie

Eine Traumapatientin (42 Jahre, ledig, Sachbearbeiterin, PTBS nach einem Raububerfall mit Kor-
perverletzung, Rippenbriche) war wegen starker intrusiver Symptomatik und Schmerzzustanden im
Brustraum mehr als ein Jahr arbeitsunfahig und in ambulanter psychiatrischer Behandlung. Sie
wurde schlieBlich, als keine Besserung erreicht wurde und der Verlust des Arbeitsplatzes drohte,
wegen der Schmerzzustande in eine psychosomatische Klinik tGberwiesen. Hier ,verordnete® man
ihr nach einer zweiwdchigen ,Stabilisierungsphase® mit tiefenpsychologischer Gruppentherapie,
autogenem Training und physiotherapeutischen Anwendungen eine Expositionsbehandlung. Sie
willigte nach anfanglicher Weigerung, fur die sie Widerstandsdeutungen erhielt, in diese Form der
Behandlung ein. Nach der zweiten Sitzung kam es zu einer Dekompensation und gravierenden
Verschlechterung ihres Zustandes. Akute Suizidalitat machte eine Verlegung in die Psychiatrie not-
wendig. Nach einem mehrwdchigen Aufenthalt war unter medikamentdser Behandlung eine maRige
Stabilisierung bei Fortbestehen intrusiver Symptomatik und der Schmerzzustédnde das Resultat. Sie
wurde ambulant psychiatrisch und psychotherapeutisch weiterbehandelt. Mit der Zustimmung der
Patientin supervidierte ich ihre Therapeutin, wobei als Prinzip galt: Die Ergebnisse der Supervision
wurden mit der Patientin jeweils besprochen (was die Wirksamkeit der Supervision zum Patienten-
system hin fordert, vgl. Petzold, Schigl et al. 2003). Bei der Therapeutin beklagte sie sich in der An-
schluBbehandlung: ,Hatte man doch nur Respekt vor dem, was ich wollte gehabt. Ich habs gefihlt
und doch gesagt, das tut mir nicht gut, ich will da nicht hin! Aber die sagten, dass ich da falsch liege.
Ich hab mir dann selbst nicht mehr geglaubt. Die sagten, man muf® da nochmal durch, und dann
wurde ich die Symptome los. Ich hatte mehr Verstandnis gebraucht und Trost, aber dafiir war keine
Zeit. Ich frag mich, wie die vielen Therapeuten, die vielleicht nie ein wirkliches Trauma erleiden
muften, Leute wie mich da rein treiben kdnnen in solche Wiederholungen? Die wissen ja gar nicht,
was ein Trauma ist, was das heif3t, da nochmal durchzumuissen! Wer will das schon!*

Die Patientin brauchte in ihrer Therapie langere Zeit, das Ungliick zu beweinen und zu betrauern,
dass dieser Ueberfall und die Odyssee erfolgloser Behandlungen fir sie und ihr Leben gebracht
hatte. Ein Schwerpunkt der Therapie bestand darin, dieses Ungliick als Faktum anzunehmen, ihr
Trost zu geben. Und dadurch begann die Patientin ihre Erlebnisse zu erzahlen und all die Ver-
standnislosigkeit, der sie in den Therapien und in Kliniken begegnet ist. Fir die Therapeutin be-
deutete das die Bereitschaft, die Belastungen und das Entsetzen der Patientin, aber auch ihren A-
erger zu teilen. Sie wurde dabei durch ihre Supervision gestiitzt. So konnte ein ,Weg der kleinen
Schritte” begonnen werden, um diesen Schicksalschlag zu Uberwinden. In der ,Beziehungsarbeit*
der Therapie wurde ein systematischer Aufbau von Selbstwirksamkeitserfahrungen, Ressourcener-
schlieBung und eine spezifische Entspannungstherapie (IDR, vgl. 5) begonnen, dann eine Netzwer-
kaktivierung ihres vormaligen Freundes- und Kolleglnnenkreises, zu dem sie den Kontakt abgebro-
chen hatte, in Angriff genommen und schlieRlich ein sporttherapeutisches Programm (letzteres an-
zufangen und durchzuhalten kostete in der Psychotherapie erhebliche Arbeit). Zweimal kamen The-
rapeutin und Patientin (auf deren Wunsch) gemeinsam in die Supervision, um die Behandlungs-
strategie mit dem Supervisor zu besprechen (ein durchaus probates und autonomisierendes Vorge-
hen, vgl. Petzold, Orth 1999, 375f). Innerhalb eines Jahres wurde die Syptomatik wesentlich gebes-
sert und die Arbeit konnte — zunachst in Teilzeit - wieder aufgenommen werden. Trost- und Trauer-
arbeit in einer intensiven, zugewandten Beziehung haben diese Therapie bestimmt bis eine Ueber-
windung der Traumaerfahrung und ihrer Folgen und eine systematische Reorientierung durch in
breites Gesamtprogramm mit soziotherapeutisch-agogischen Elementen greifen konnte.

Das Thema ,Trost* ist mit dem der ,Trauer”, wie bis hierher deutlich wurde, in unserer Konzeption
unlésbar verbunden, wobei die Akzente wie in der Therapeutik der Antike besonders auf die
»1rostarbeit” gesetzt werden, also anders als in der neuzeitlichen Psychotherapie psychoanalyti-
scher Provenienz (Tiefenpsychologie, humanistisch-psychologische Verfahren), in der unter dis-
kursanalytischer und dekonstruktivistischer Perspektive Diskurse (Foucault) der judischen Kultur
der Klage Uber Vertreibung und Verfolgung in einer Verbindung mit der abendlandisch-christlichen
Kultur des Leidens und des Schmerzes, aber auch der Erlésungsverheillung durch Reue, Bulte und
Umkehr (d.h. der Unterwerfung unter die ,rechte Lehre®) in sakularisierter Form fortgeschrieben wird
(Petzold, Orth 1999). Der mittelalterliche Geist des Schmerzes, der Trauer, der Klage dominiert,
aber auch der pastorale Geist der Deutungsmacht sowie — verbunden damit — der Geist der Anpas-
sung und der Unterwerfung unter vorgegebene Deutungsfolien (ibid. 380 — 392; Foucault 1982;
Dauk 1989). Fur Hilfe zahlt man den Preis der Konformitat, der Einfigung in die ,gesellschaftlich li-
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zensierten® und von der jeweiligen Therapieideologie vorgegebenen — und in der Regel dem Pati-
enten in der Vorinformation zur Therapie nicht offengelegten — Sinnstrukturen. Berger und Luck-
mann (1970) haben dies in ihren erhellenden Analysen zur anpassungszentrierten Qualitat von The-
rapie und Beratung aufgezeigt (nicht zuletzt fir die psychoanalytischen Konzepte der ,Deutung“ und
des ,Widerstandes® als Strategien der Herrschaft, durch die jeder Versuch, eine andere Position
einzunehmen, chancenlos bleibt, wobei ihre Ausfiihrungen in der psychotherapeutischen Literatur
nicht aufgenommen wurden, ahnlich wie andere Kritiken an Formen der ,Deutungsmacht®, vgl.
Pohlen, Bautz-Holzherr 1994). Widerstand als Ausdruck einer ,Andersheit* (altérité, Levinas 1983),
verdient ,Respekt® (Sennett 2002). Das ist gerade in der Arbeit mit Traumapatientinnen, die gede-
mutigt wurden, deren Menschenwirde mit FliRen getreten wurde, deren Freiheit beschnitten, und
deren Wille gebrochen wurde, wesentlich. Sogenannter ,Widerstand® ist hier oft ein sinnvoller
Selbstschutz. Therapeuten, die selbst nie Traumatisierungen durchleiden muften - da ist die kriti-
sche Frage aus dem obigen Patientinnenbeispiel ernst zu nehmen - miissen sich stets bewul3t sein,
dass es ihnen kaum mdglich sein wird, das ganze Ausmal solcher Erfahrungen zu ermessen. Des-
halb sind Vorsicht, Achtung, Wertschatzung, unbedingter Einbezug des Patientinnenwillens thera-
peutisch von hochster Bedeutung, eine Haltung, wie sie Seneca seinem Klienten Lucilius (z.B. Se-
neca, ep. 27, 1) entgegenbringt und wie sie Levinas als Grundhaltung fiir jedes Beziehungsgesche-
hen verdeutlicht hat (Petzold 1996k).

Menschen Hilfe, Trost, Unterstlitzung zu geben — um ihres Menschseins willen —, darum geht es.
.,Hominibus prodesse natura me jubet ...Den Menschen zu helfen, heilt die Natur mich, seien es
Sklaven oder Freie ..., wo immer ein Mensch ist, da ist flr eine Wohltat Gelegenheit* (Seneca, de
vita beata XXIV, 3).

Aus einer solchen grundsatzlichen Wertschatzung von Menschen in ihrer Andersheit und aus der
prinzipiellen Bereitschaft, Hilfe zu geben und Trost zu spenden, ja bei Traumaopfern ihr Leiden und
ihr Entsetzen zu teilen, kann eine therapeutische Grundhaltung fir die Traumatherapie gewonnen
werden, die meiner Meinung nach eine nicht-technizistische und nicht-reduktionistische Behand-
lungspraxis fundiert, wie sie fir die extremen Belastungen und Unmenschlichkeiten angemessen
ist, die so viele Ueberlebende von Traumaerfahrungen durchleben und durchleiden mufdten.

»1rost ist ein von der Psychotherapie vernachlassigter ‘Heilfaktor erster Ordnung* bei Belastungen,
Verletzungen, Verlusten.” Er ist eine genuine menschlich Reaktion auf den Ausdruck von Schmerz
und Trauer und auf Menschen, die in Leid, Not, Verletzung Schutz, Zuflucht und Tréstung suchen
und das Recht haben, dass ihnen Hilfe zu Teil und Trost gespendet wird (vgl. Petzold, 2004k, 45).

Fir die professionelle Psychotherapie — im institutionellen Kontext bzw. in freier Praxis unter Richtli-
nienbedingungen — mufl® man sich Gedanken machen, in welcher Weise Qualitaten wie die des ,ge-
spendeten Trostes® und des flir solche mitmenschliche Hilfe immer wieder ,erwiesenen Dankes*
(eine flir viele Traumapatienten wichtige Dimension) Platz haben, erhalten und gewinnen kann.
Psychotherapie, die alleinig oder dominierend als ,Dienstleistung” und als ,Dienstleister-Kunden-
Verhaltnis“ verstanden wird, steht in der Gefahr, in einen krassen Reduktionismus zu fihren, in dem
wesentliche Dimensionen therapeutischer Praxis, Heilungspotentiale und klinischer Ethik Schaden
nehmen oder verloren gehen kénnen.

In der antiken Therapeutik, das ist bemerkenswert, stand der gespendete Trost und nicht der emo-
tionale Ausdruck von ,Trauer”, nicht eine karthartische ,Trauerarbeit im Zentrum der Praxis des
Umgangs mit Belastungen und Traumata (de Botton 2000; Petzold 2001m), sondern die ,Ueber-
windungsarbeit‘ zum Meistern des Trauer auslésenden oder Beunruhigung schaffenden Ereignis-
ses (traumatischer Verlust, Verletzung, Erniedrigung etc.) war wesentlich, eine Arbeit, die zu Ruhe
und Selbstberuhigung, Besanftigung und Selbsttréstung flihren soll. Das wurde gestlitzt durch das
Spenden von Trost und durch , Tréstungsarbeit‘. Man wufdte namlich: auch wenn Trauer und Gram
sich Uber ,unfaRbaren Schmerz® in aller Intensitat zeigen, nutzt das in der Regel wenig, um sich
wieder zu fassen, wie Seneca in der Trostschrift fir Marcia ausfihrt (ad Marciam c. 6, Fink 1992,
326). Zwar ,ist es durchaus natirlich, die Seinen zu vermissen. Wer bestreitet das, solange es in-
des mit MalRen geschieht®. Aber man soll ,das Boot nicht dem Sturm Uberlassen®, den aufwihlen-
den, Uberflutenden Emotionen, sondern soll sich gegen die Geflhle des Schmerzes, gegen das
Leid, die Verzweiflung stellen und das ,Steuer fest in der Hand behalten® (ibid.). Das Leben zu mei-
stern, auch in schlechten Zeiten, mit ,klarem Urteilsvermdgen® und der ,bestmdéglichsten Geistes-
haltung® (habitu optimae mente) stiftet Sinn, ermdglicht Beruhigung, fuhrt zum Ende der Trauer, zu
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Lunerschitterlicher Seelenstarke, Voraussicht, Feinsinnigkeit, geistiger Gesundheit und innerer
Freiheit, Eintracht und Schénheit* (Seneca, de vita beata 9, 26).

Eine solche ,philosophische Therapeutik® (Kihn, Petzold 1991; Petzold 2001m), die auch fir das
integrative Behandlungskonzept der Traumatherapie ein Weg — neben anderen — ist, empfiehlt Be-
ruhigung, Trost, Aushalten-Lernen, kérperliche Aktivitdt in der Natur, Sport und Spiel und wertege-
leitetes, sinnvolles Tun fiir das Gemeinwohl. Dies alles ist aber keineswegs als verdrangende Ab-
lenkung zu sehen, ,denn wenn der Schmerz Uberspielt und durch Unterhaltung oder Beschaftigung
verdrangt wurde, flammt er wieder auf* (ad Helviam c. 17, Fink 1992, 331). Inm muf durch geistige
Arbeit, Einsatz der Willenskréfte — ein vernachlassigter Bereich der Psychotherapie (Petzold 2001i;
Petzold, Sieper 2003) - begegnet werden. Belastende Vergangenheit wird angeschaut, um gelun-
gene Bewaltigungsleistungen und Ueberwindungserfahrungen aufzurufen (ad Helviam c. 3, Fink
284). ,Altes Leid habe ich in Erinnerung gerufen, damit du weil3t, dass auch die neue Wunde heilbar
ist ...“ (ad Marc.1, 312). Aber erst wurden Kompetenzen und Lebensleistungen ins Gedachtnis ge-
holt (ibid. 311; vgl. ad Helviam c. 2, 284, wo Belastungs-Coping-Sequenzen in Erinnerung gerufen
werden). Das eigentliche Traumaereignis wird im ,geweiteten Blick“ sub specie aeternitatis be-
trachtet, und nicht in exponierenden Details, sondern im Sinnzusammenhang eines zu meisternden
Lebens, das der ,Natur des Lebens® entspricht. Das Ziel: dich ,kurze Zeit einer sanften, unvermeid-
lichen Trauer hingeben, um dich dann wieder aufzurichten® (ibid. c. 17, 327f). Trost und kérperliche
N&he emotional bedeutsamer Menschen wird als Pharmakon eingesetzt, hier die Schwester der
Helvia, ,solacium, quo reficiaris — Trosterin, die dich wieder aufrichten kann ... von ihr lasse dich
ganz fest in die Arme nehmen® (ibid. c. 19, 336). Trost, Beruhigung, Ermutigung Ueberwindungs-
aufgaben anzugehen und auch Beratung bzw. Anleitung, wie das zu tun sei, und Begleitung in die-
sem Bemuhen und Tun, das sind die Strategien einer Traumatherapie, die kein aufwihlendes Hy-
perarrousal riskiert, sondern auf begleitete ,Ueberwindungserfahrungen— so der Term Integrativer
Traumabehandlung - setzt (Petzold 2001m). Sie hilft Labiliserungen zu stabilisieren, verhindert ein
weiteres Einbrechen von Ich-Leistungen oder vermindert das Risiko der ,Retraumatisierungen® und
unterbindet dysfunktionale neurophysiologische Bahnungen. ,Klage nicht mit andereren und gerate
auch sonst nicht in heftige Erregung” (Marc Aurel V, 43). Auch Seneca betont: ,Auch im eigenen
Ungluck gilt es sich so zu verhalten, dass du dem Schmerz nur soviel zugestehst, wie die Natur for-
dert, nicht die Gewohnheit“ (De tranquillitate 15, 6). Dass hier nicht Ueberspielen, nicht Repression
im Sinne einer Verdrangung das Ziel ist, sondern willensgestiitzte Regulation (Petzold, Sieper
2003), ein Niederhalten und Kontrollieren UberschieRender Affekte aufgrund von ,Regulations-bzw.
Selbstregulationskompetenz® (Petzold 2004m; Bloem, Moget, Petzold 2004) als ,Ueberwindungs-
aufgabe®, ist der Tenor der antiken Traumatherapeutik.

Trost ist fur uns nicht nur auf Grund der voranstehend kurz aufgezeigten historischen Quellen, son-
dern auch aus klinischen und neurobiologischen Ueberlegungen und aus Sichtungen von transkul-
turellen, ethnologischen Materialien (Petzold 1982f) zu Trauer-, Verlust-, Traumaerfahrungen eine
zentrale GroRRe. Das hat sich fir uns auch auf Grund unserer praktischen Erfahrung (Josic, Petzold
1995; Petzold, Josi¢ 2003; Petzold, Josi¢, Erhardt 2004) bestatigt, so dass wir Tréstung und
»Trostarbeit” fir viele Traumapatientinnen als unverzichtbaren Teil der Behandlung sehen.

Trost ist eine erlebte emotionale Qualitét, die Linderung von verlust- oder traumabedingtem seeli-
schem Schmerz/Leid bewirkt, eine Beruhigung von psychophysiologischem Aufgewunhlt- und Er-
schittert-Sein und ein Ordnen und Reorientieren im gedanklichen und emotionalen Chaos unter-
stutzt: durch ,Trosten® d. h. die Hilfe und empathische Zuwendung eines Tréstenden an einen
Trostbedurftigen.

.1rostarbeit* besteht in der Aufnahme, Annahme und Nutzung der Tréstung in dem gemeinsamen
Bemiihen, Verlust, Leid, Belastung, Beschadigung zu Gberwinden, die Selbstregulationskompetenz
der Betroffenen wieder herzustellen und effektiv werden zu lassen. Trost ermdglicht eine personli-
che Konsolidierung des Betroffenen: nach innen (z. B. Wiedergewinn von ,seelischem Gleichge-
wicht“ und ,stabilem Identitatserleben®, Ausséhnung/Verséhnung mit sich Selbst an Stelle von Resi-
gnation, Schuldgeflihlen, Selbstvorwirfen, Verbitterung) — und nach auB8en (z. B. Wiederherstellen
von Beziehungsbereitschaft, erneuter Hinwendung zum Anderen oder Ausséhnung/Verséhnung mit
Menschen an Stelle von Ruckzug, Selbstisolation, Unversdhntheit, Hass). Insgesamt efolgt ein
Starkung der Regulationskompetenz.
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Das spontane , Trdsten®, das als Beispringen, Hinwenden, Beruhigen, ,Trostspenden® aufgrund des
L1Aufforderungscharakters“ von Ausdrucksverhaltens des Schmerzes, der Verzweiflung, der Trauer
geschieht, ist von ,Trostarbeit” als einem bewulfdten, kontinuierlichen Beistehen, einem Begleiten
als einer langerfristigen Unterstlitzung bei Verarbeitungs- und Konsolidierungsprozessen zu unter-
scheiden. In beiden ist empathische Unterstltzung als ,Berihrung aus Berihrtheit* (Petzold 1970c,
Eisler 1993) grundlegend. In der Trostarbeit kommt das Moment der kooperativen Zusammenarbeit
zum Tragen.

Trosten und Beruhigen sind transkulturell vorfindliche und deshalb wohl genetisch disponierte
Handlungsmuster des zugewandten, sorgenden Umgangs von Helfern in hinléanglicher Selbst- und
ggf. Situationskontrolle mit verletzten, verschreckten, traumatisierten, entsetzten, aufgewulhlten
Mitmenschen, deren ,Uebererregung” durch diese Muster der Trostung zu Trost, der Beruhigung zu
Ruhe und zur Wiederherstellung der Fahigkeit zur Selbstberuhigung und Selbsttréstung gefuhrt
werden sollen. Deshalb sollten derartige Muster mit ihrer ,evolutionary wisdom* auch zur Grundlage
der Traumabhilfe, Trauerunterstutzung, Krisenintervention und PTSD-Behandlung gemacht werden.

Es scheint indes, dass das spontane ,Trosten” und die Kunst der , Trostarbeit* offenbar einer kollek-
tiven Skotomisierung des psychotherapeutischen Feldes zum Opfer gefallen ist (der Begriff , Trost*
taucht in der therapeutischen Fachliteratur praktisch nicht auf, von ,Trostarbeit* einmal ganz zu
schweigen), und dabei ist ,Trost* vielleicht wesentlicher als ,tiefe, ausdrucksintensive ,Trauer®, de-
ren Bedeutung durch neuere Forschungen zumindest relativiert werden mul} (Stroebe et al. 1993;
Bonanno 1999). Einer einseitig katharsistheoretische Sicht, die auf ,affective discharge® zentriert
(Scheff 1979; Nichols, Zax 1977) habe ich bei Verlusten und Polytraumatisierungen die Strategie
einer “differenzierten Integrationsleistung” entgegengestellt (Petzold 1988n,221ff).

Die Traumaerfahrung ist in der Regel mit Angst, Schrecken, Entsetzen, Schmerzen, Ohnmacht,
Trauer verbunden, alles Erlebensweisen, die deutlichen Ausdruck in Mimik, Gestik, Haltung, Bewe-
gung finden und fir die Umwelt sichtbar werden. Fir Menschen, die ihre so betroffenen Mitmen-
schen in solchen emotionalen, ja existenziellen Zustanden erleben, die aber selbst "Situationskon-
trolle" haben, Uber ihre Krafte und Fahigkeit verfligen, sind diese Notzustande eine starke Motivati-
on, beizuspringen, zur Hilfe zu eilen, Unterstutzung zu geben, Trost zu spenden.

In ihnen werden durch das Miterleben der leiblich-emotionalen Ausserungen Mitbetroffenheit, Mit-
geflihl, Mitleid aufgerufen, das zum Handeln zwingt. Not ruft nach Hilfe, Gefahr nach Rettung, Leid
ruft nach Linderung, Trauer nach Trost, Furcht nach Versicherung, Verfolgung nach Zuflucht, Be-
drohung nach Beistand, Aufgebrachtsein nach Beruhigung. Psychotherapie und in Sonderheit
Traumatherapie sollte diese ethologisch begriindeten Muster nutzen, diese eine Reziprozitat der
Affekte und Affekthandlungen zwischen den Menschen in solchen "emergency situations", flr deren
Begrindung sich Mechanismen wie die der "emotionalen Affektibilitat" (Geflhle "stecken an") und
neurobiologische Funktionen — die der Spiegelneuronen (Rizzolatti et al. 1996; Stamerov, Gallese
2002) — heranziehen lassen. Diese in der humanbiologischen Grundausstattung liegenden Fahig-
keiten und das Faktum ihrer transkulturellen Vorfindlichkeit verweisen darauf, dass es sich um evo-
lutionsbiologisch ausgebildete Eigenschaften von Hominiden (und anderer héherer Primaten, bei
denen wir ahnliche Reaktionen finden) handelt, und diese haben eine klare, Gberlebenssichernde
Logik. Beispringen bei Blutungen kann vor Verbluten schitzen, Unterstlitzung bei Atemnot vor Er-
sticken, Beruhigung bei Aufgewlhltsein, Trost bei Trauer. Trauer — eine komplexe Emotion mit
vielfaltigen Ausdrucksformen — hat damit u.a. das Ziel, spontane Trostung auszulésen, um das Auf-
gewuhlt- und Aufgeldstsein des Trauerzustandes/-prozesses wieder in einen Zustand/Prozess aus-
geglichener "normaler" Reguliertheit zu bringen. Und das ist sinnvoll und notwendig, denn die trau-
matischen und belastenden Zusammenhange — z.B. Hyperstresssituationen -, die mit Trauerereig-
nissen oft verbunden sind, fihren zu Stressphysiologien (Yehuda 2000), die, wenn sie zeitextendiert
zur Wirkung kommen, negative Effekte haben (Sapolsky 1996). Da es aber bei sehr schweren Ver-
lusten oder massiven Traumatisierungen mit einem einmaligen, ja mehrmalichen Spenden von
Trost nicht getan ist, wird durch Freunde, Verwandte und/oder professionelle Helfer ,Trostarbeit®
erforderlich.
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Trostarbeit ist eine Form intersubjektiver Beziehungsarbeit, eingebettet in die Dauer eines verlalli-
chen (familialen, amicalen, professionell-therapeutischen) Beziehungsprozesses. Sie soll einem von
Verlusten, Leid, Trauma, Schicksalschlagen betroffenen und erschutterten Menschen in seiner ,Ue-
berwindungsarbeit unterstiitzen, seinen Bemihungen, mit Furchtbarem fertig zu werden, dadurch,
dass ein empathisch kompetenter Beistand/Begleiter/Troster immer wieder im Verlauf des Trauer-,
Verarbeitungs-, Ueberwindungsprozesses Hilfe, Rat und Trost spendet und damit Annahme, Halt,
Linderung, Sicherheit, Beruhigung, Klarung, Zuversicht vermittelt und einen positiven Hoffnungsho-
rizont eréffnet: damit der Betroffene/die Betroffene aus der Erschitterung und Beunruhigung zur
Ruhe kommen kann, sich selbst wieder beruhigt und aus der Aufgewdhltheit in Schmerz, Trauer,
Verzweiflung und Leid wieder zu einer Ausgeglichenheit findet, sich selbst wiederTrost zu geben
vermag, Gedanken und Geflihle ordnet und neue Hoffnung und Zuversicht entwickelt. Durch die
Trostungen und die Trostarbeit eines akzeptierenden, empathischen, ermutigenden, Hoffnung
gebenden Helfers/Trosters kann sich ein verletzter und beschadigter Mensch wieder sich selbst zu-
wenden und auch annehmen, er kann sich den Anderen, der Welt, dem Leben gegenuber wieder
offnen durch das Beipiel, die Unterstiitzung, die Wertschatzung des Tréstendenden, der mit ihm zu-
sammen die Arbeit der Trostung, des Gewinns von Trost, der Konsolidierung und Neuorientierung
unternimmt.

Spezifisch zielt Trostarbeit im Verein mit anderen Malihahmen der Hilfeleistung und Unterstitzung

darauf ab

- auf der physiologischen Ebene Erregungszustande mit einer Hyperstressqualitat (hyperarrou-
sal, kindling) zu beruhigen (quenching, down regulation), eine Sensitivierung des HPA-Systems,
dysfunktionale Genregulationen und die damit verbundenen neurohumoralen Fehlsteuerungen
(s.u.) und ihre Folgen — z. B. fur die unbewufte und bewul3te Informationsverarbeitung, die Ge-
dachtnissysteme, das Emotions- und Willenssystem - zu vermeiden,;

- auf der psychologischen Ebene Ueberforderungsgefiihlen/Stress-Emotionen (Panik, Furcht,
Aggression, Gewaltimpulse, Hal, Verzweiflung, Verbitterung, Ohnmacht etc.) sowie negativen
Kognitionen gegenzusteuern (Selbstzweifel, Selbstentwertung, negative Selbstattributionen,
Hilflosigkeit, Abwertung Anderer, Fehlbewertungen sozialer Situationen etc.) und der Schwa-
chung von Volitionen (Entscheidungsfahigkeit, Willenskraft) vorzubeugen und eine chronifizie-
rende Fixierung in Verbitterung, Unversdhntheit, Resignation, Selbsthal® zu verhindern, damit
die Breite des emotionalen Spektrums, des volitionalen Potentials und der kognitiven Flexibilitat
des Betroffenen erhalten werden kann;

- auf der sozialen Ebene wird darauf abgezielt, Impulse der Zuflucht und der Suche nach Hilfe.
Beistand, Trost aufzunehmnen, um Hilflosigkeitsgefiihlen.Ohnmacht, Verzweiflung, Resignation,
Verbitterung und die Ausbildung dysfunktionalen Sozialverhaltens (generalisierende Negativie-
rung anderer Menschen, Kontakt- und Beziehungsunfahigkeit, Rlickzug aus der sozialen Parti-
zipation, Selbstisolation, Militrauen, soziale Aggressivitat, Menschenhal? und Menschenver-
achtung, Gewaltbereitschaft, Devianz und Anomie etc.) zu verhindern und stattdessen positive
soziale Muster aufzubauen und zu férdern.

Trost und Beruhigung in ihrer leiblichen Verankertheit (in Form von Berlhrungen, Zuspruch, beru-
higenden Lauten) fihren zu einer "down-regulation" des physiologischen "Hyperarrousal”, was auf
der psychologischen Ebene mit einem Abflachen der Stressaffekte zu ruhigeren emotionalen Lagen
verbunden ist. Trost- und Beruhigungslaute haben eine tiefe Stimmlage durch entspannte Stimm-
bander, was in der Regel mit einem herunterregulierten Gesamttonus verbunden ist und beim Ge-
trosteten durch ,psychophysiologische Synchronisation® (ggf. Spiegelneuroneneneffekte) geleich-
falls zu entspannungsreaktionen flihrt (umgekehrt fihren Laute der Ermunterung und Aufheiterung
in hoher Stimmlage, mit hohem Stimmbandtous zu einer Erhéhung des Gesamttonus). Solche Re-
aktionsweisen sind aus dem ,dialogue tonique“ (de Ajuriaguerra 1970) bzw. ,polylogue tonique“
(Petzold 2001p) von Sauglingszeiten an bekannt und beeinflussen Spannung/Entspannung, At-
mung, cardiovasculares Geschehen und werden in der Integrativen Traumatherapie gezielt einge-
setzt. Trost geht aber Uber diese Funktionen hinaus. In beruhigend-tréstendem Zuspruch wird oft
vom Anderen, der als "Beistand/Troster" tatig wird, "Unfassliches" erkldrt und fassbar gemacht, Irr-
sinn, Abersinn wird in Sinnzusammenhange gestellt. Es werden durch die kognitive Dimension von
Trost also auch sinnstiftende Mdglichkeiten der kognitiven Einordnungen und Wege der Aussoh-
nung aufgezeigt. Fur den Trostenden, Beruhigenden bringt sein Tun in der Regel selbst eine Beru-
higung und Stabilitat, wenn es ihm gelingt sich nicht erschiittern und aufwihlen zu lassen, seine
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Ruhe auf den Betroffenen zu Ubertragen. Das allerdings ist Voraussetzung: mit dem Patienten und
seiner Situation in Kontakt sein, sich von Beriihrung beriihren lassen, durchaus von Bewegendem
bewegt werden, bei Aufwiihlenden stabil bleiben, durch Erschiitterndes nicht erschittern lassen.

2.5. Trost ein Antidot gegen , Verbitterung*“

,Wie alle Fehlverhalten, wenn sie nicht bei ihrem Aufkommen unterworfen werden [dum surgunt,
oppressa sunt] sich tief einnisten, so gibt auch das, was traurig und elend macht und gegen sich
selbst witet der eigenen Verbitterung [acerbitas] Nahrung, und so wird der Schmerz zur schlechten
Lust der unglicklichen Seele® (Seneca, ad Marc. 1, 314).

Verzweiflung, Verbitterung, Harm, Verharmung — Phanomenen, denen wir Uberall begegnen, wo
Leid, Verelendung, Hoffnungs- und Chancenlosigkeit in traumatisierenden und posttraumatischen
Kontexten oder in ,prekaren und desastrosen Lebenslagen®, in Notlagen (Petzold 2000h) herrschen
— erfordern materielle Hilfen der Notlinderung, aktive Zuwendung, parteiliches Engagement, damit
die bestehenden Probleme Uberwunden werden, ,Ueberwindungsaufgaben“ gemeistert werden
kénnen. Sie erfordern aber auch Beruhigung und Trost, damit sich nicht ,Fehlsteuerungen® einni-
sten, einschleifen, wie Seneca im obigen Text ausflihrt und damit das ,Verbitterungssyndrom* be-
schreibt, dass unlangst als ein vorgeblich ,neues® Krankheitsbild ,entdeckt‘ wurde (Linden 2003). In
diesen Kontexten wird Trost ein Antidot flir pathologische Trauerprozesse, wie die Chronifizierung
in Verzweiflung und Verbitterung (Petzold 1982 f, Petzold, Josi¢ 2004). Es ist deshalb sehr verwun-
derlich, das sei nochmals unterstrichen, wie gering die Bedeutung von Trost in der klinisch-
therapeutischen Fachliteratur praktisch aller Psychotherapieschulen ist. Das sagt naturlich etwas
Uber die neuzeitliche Psychotherapie aus mit ihrer exklusiven Orientierung auf Trauer und Trauer-
arbeit im tiefenpsychologischen Ansatz oder in der Verhaltenstherapie mit ihrem weitgehend feh-
lenden Sensorium fur solche Regungen - Trost steht im Zentrum des antiken therapeutisch-
begleitenden Handelns (de Botton 2000) und der integrativen ,philosophischen Therapeutik®. Auch
dass Verbitterung so lange in der klinischen Diagnostik und Therapeutik ,ausgeblendet” wurde, muf}
zu denken geben, denn sie geht haufig mit traumatischen Erfahrungen, nicht zu verarbeitenden
Verlusten, pathologischer Trauer einher und kann durchaus als eine Komorbiditat des PTSD gese-
hen werden.

Ob es sinnvoll ist, mit Linden (2003), von einem ,Posttraumatic Embitterment Syndrome* (PTED) zu
sprechen, es an ein ,single event® zu koppeln, ist diskutierbar. Nach unseren klinischen Beobach-
tungen finden sich oft ,chains of negative events®, ,prolongierte Unrechtserfahrungen® und Schuld-
problematiken (Neuenschwander 2003; Petzold 2003d) im Hintergrund, mit denen man ohne
ethiktheoretischen und rechts- bzw. unrechtsphilosophische Positionen sowie ohne methodologi-
sche Ansatze der ,Trost- und Ueberwindungsarbeit” unter Einsatz von Behandlungstechniken wie
.Sokratisches Gespach®, ,narrative Praxis®, ,kreativ-mediale Arbeit‘, Therapeutisches Theater (Pet-
zold 1973b; 1999q; Petzold, Josi¢ 2004) kaum weiterkommt. Auf jeden Fall ist es zu begrifien, dass
das Phanomen im klinischen Raum endlich mehr Aufmerksamkeit erfahrt und diese Verbitterungs-
reaktionen von depressiven Erkrankungen unterschieden werden, denn verbitterte Menschen sind
von ihrer Atiologie und sehr wahrscheinlich auch Neurobiologie her anders zu sehen und in ihrer
Symtomatik anders gelagert. So sind sie ihrem Affekt breiter und schwingungsfahiger als Patienten
mit einer major depression — Hass, Neid, Schadenfreude, Arger- und Unverséhnlichkeitsgefiihle
sind ihnen zumeist gut zuganglich und sie zeigen nicht den depressiven Antriebsverlust. Leiblich
tendieren sie zu einer ,Engung® (Schmitz 1989) — verkniffener Mund, angespannte Mine, hoher
Muskeltonus, Verhartung -, die therapeutisch zu einer ,Weitung“ hin gedffnet werden muf3. Und
Trost ,macht weich®, wirkt Harte, Unnachgibigkeit, Unerbittlichkeit entgegen und tragt dazu bei,
»LAussdhnung mit dem Schicksal, den Menschen, dem Leben® vorzubereiten. Verbitterung als Folge
von und Verbindung mit traumatischen Situationen kann zum Ausbilden eines PTSD beitragen, weil
mit ihr Ereignisse wie die einer Erschutterung, Verletzung, ja Zerstérung der persoénlichen Werte-
welt, von Glaubensiiberzeugungen (believe systems) und Lebensinn verbunden sind, was die ,er-
lebte Intensitat” der Traumaerfahrung verstarken kann. Besonders wenn mit den Ereignissen Treu-
losigkeit und Verrat durch Vertraute, Entwirdigung, Beschamung, Demutigung, kollektive religiése
und ethnische Stigmatisierung und Bedrohung verbunden sind. Das férdert Verbitterung und muf in
der Traumatherapie spezifisch aufgegriffen und behandelt werden. Expositionen genlgen hier nicht,
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sondern eine ,intersubjektive Hermeneutik® mul3 ,Wege des Verstehens® von Unverstehbarem,
UnfaBlichem zu eréffenen suchen. Auch das gehort in die Trostarbeit, um auf Sinnfragen Antwort zu
finden, aber auch um fir die nach Belastungsituationen ja oft real vorfindlichen existenziellen Sor-
gen — Arbeits-, Wohnungs-, Heimatverlust - Ermutigung und Hoffnung zu erhalten (Petzold 1985a,
520 f). Den haufig aufkommenden ,kreisenden Gedanken®, den Ruminationen (Wyer 1996; Filipp
1999) gilt es entgegenzutreten und ihnen keinen Raum zu geben (ad Marc. 19, 360), denn sonst
kann es zu einer Vereinseitigung der Lebenssicht und ,erlernter Hilflosigkeit* (Seligman 1979)
kommen: ,Besseres wird vergessen, nur das nimmt man vom Schicksal wahr, was schlechter ist” ...

,Bei ruhiger See braucht es keiner Steuermannskunst ... also lasse dich nicht unterkriegen, sondern
stelle dich unerschutterlich zum Kampf*, so rat Seneca der Marcia (ibid. c. 5, 324) und er a3t sie bei
diesem Kampf - das ist zentral - nicht allein. Er gibt in sehr konkreter Weise empathisch Rat und
Hilfen fur den Umgang mit der Situation, mit dem Alltagsleben, dem sozialen Netzwerk, zeigt sich
dabei auch selbst, erzahlt aus seinem Leben, seiner Erfahrung, praktiziert keine zurickgenommene
L<Abstinenz®, allerdings eine integre Klarheit. Integritat ist eine wirkmachtige Qualitat der Trostarbeit.

2.6. Trostarbeit und Ermutigung sind Beziehungsarbeit

Eine solche integre therapeutische/menschliche Haltung kennzeichnet Marc Aurel.

.Gewodhne dich, auf die Rede eines anderen genau zu achten und versetze dich so intensiv wie
moglich in die Seele des Sprechenden® (Marc Aurel VI, 53). Aber nicht genug damit:

»suche Zugang zum Inneren eines jeden Menschen zu finden, aber gestatte auch jedem anderen,
in deine Seele zu blicken* empfahl Marc Aurel (VIII, 61).

Hier ist das Prinzip einer persénlichkeitskréftigenden ,Intersubjektivitdt” aufgezeigt. Heute machen
wir Partnerschaftlichkeit (Petzold, Grébelbauer, Gschwendt 1999), ,persénliche Wiirde* und eine
gute ,Passung“ zu Leitprinzipien der ,therapeutischen Beziehung®, gleichsam als ,Grundregel”
(idem 2000a, 2004k, 48), wie sie sich aus der Alteritdtsphilosophie von Emmanuel Levinas oder mit
der Intersubjektivitdtsidee von Gabriel Marcel und seiner ,neosokratischen“ Beratungspraxis oder
aus der Mutualitatskonzeption des spaten Ferenczi (Nagler 2003; Petzold 1996k) oder mit dem En-
gagement der Hannah Arendt fur Menschenwdirde (1970; Young-Bruehl 1991) begrinden laft.

Das Thema der ,Passung” ist gerade im Kontext der Traumatherapie vertieft zu fokussieren und
damit das, was in diesem oder jenem Fall ,pal3t®, stimmig ist, was in dieser Situation mit diesem Pa-
tienten eine gute therapeutische Beziehung ausmacht. ,Takt* und ,Einfliihlung“ (Ferenczi 1927/28)
und eine achtsame, auf die Integritdt des Anderen gerichtete Haltung, ein Engagement fur ihn. ,Eine
klare, integre, liebevoll-zugewandte Haltung (vgl. klinisch von griechisch kAivelv klinein, d.h. zuge-
wandt, achtsam hingeneigt!), auf deren Grundlage auch Auseinandersetzung madglich ist, das ist fiir
mich der therapeutische Stil, der mit dem, was die Neurowissenschaften und die Psychoneuroim-
munologie uns an Wissen Uber die Wirkungen von liebevollen Sozialbeziehungen lehren (Bauer
2002), am besten ubereinkommt und was gleichzeitig durch die groRen Beziehungsphilosophen ...
uns an philosophisch fundiertem Beziehungswissen erhellt worden ist“ (Petzold 2004k, 47), und was
vor allem im traumatherapeutischen Kontext Geltung gewinnen muf3.

Der Respekt vor der ,Andersheit des Anderen® (Levinas 1983), die ,Menschenwirde®, die ,Homini-
tat*, das Wesen des Menschlichen, wird vielfach in Traumasituationen massiv verletzt — bis zur
Identiatsvernichtung (Petzold 1996j), zum Verlust ,des Glaubens an die Menschen®, zum Verlust
des Glaubens an sich selbst, des Menschlichen in sich (Ricceur 1990). Hier wird die Qualitat des
Beziehungsangebots und der Beziehungsgestaltung das vielleicht wichtigste Agens im traumathe-
rapeutischen Prozess werden. Es vermag zu zeigen: es gibt integre Menschlichkeit/Zwischen-
menschlichkeit und man kann Menschen wieder vertrauen. Eine solche Ermutigung zu vertrauen, ist
zuweilen die Voraussetzung dafiir, dass Trost liberhaupt angenommen und das Leben wieder sinn-
voll werden kann. Die erlebte Beziehungsqualitit stiftet Sinn und dieser ist deshalb kein abgeho-
bener. Er hat seinen ,Sitz im Leben“ des Beziehungsgeschehens. Solche Therapie hilft, tief in die
Personlichkeit eingegrabene Traumaerlebnisse zu verandern, ,eingefleischte® Geflihle des Mifdtrau-
ens aufzuldésen, wieder Kontrolle Uber entgrenzte Affekte zu gewinnen, Verbitterungen und Verhar-
tungen abzuschmelzen, eingeschliffenen ,Numbing-Phanomenen® entgegenzuwirken, verlorene
Orientierung wieder auszurichten und zerstérte Sinngeflige zu restituieren. Solche in der antiken
Trauma-, Trauer- und Trosttherapie griindende Behandlungsstrategien und ihre Wirkprinzipien ha-
ben wir aufgenommen und praktizieren sie in der Kombination mit moderen Ansatzen klinischer
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Traumatherapie (vgl. hierzu Petzold 2001m). Sie sind als ,Wege der Heilung und Férderung® in der
Arbeit mit Traumapatienten hochst indiziert und fir ein integratives Vorgehen charakteristisch. Es
kommen hier Wirkfaktoren zum Tragen (Trost, Ermutigung, Vertrauen, Annahme, Ausséhnung
usw.), die — wie letztlich alle, von der Therapieforschung herausgearbeiteten ,unspezifischen* Heil-
faktoren - von Qualitdten ,guter Zwischenmenschlichkeit und ,menschengerechten Umgangsfor-
men“ gekennzeichnet sind (Mértens, Petzold 1998). ,Spezifisch“ werden solche Faktoren indes
durch ihren systematischen und reflektierten Gebrauch in der Psychotherapie, bei dem sie ihre
menschlich-mitmenschliche Qualitat allerdings nicht verlieren durfen. Diese Gefahr besteht aller-
dings. ,Manualisierter” Trost, ,best practice” von Trauerarbeit — ein grauenhafter Gedanke! Thera-
peuten sind als Personen ,Mitglieder auf Zeit* im ,sozialen Netzwerk®, im ,Konvoy“ des Patienten
(Hass, Petzold 1999), werden als solche zu ,protektiven Faktoren, ,significant caring others® (Pet-
zold, Goffin, Oudhof 1993; Miiller Petzold 2003) im Therapiegeschehen und sollten sich als solche
verstehen. Das aber erfordert Beziehungsbereitschaft und Engagement, zuweilen Parteilichkeit. Fir
die Traumatherapie sind das Kernqualitaten, denn mit zuriickgenommener ,Abstinenz* oder ,wohl-
wollender Neutralitdt®* kommt man — besonders in der Arbeit mit Folteropfern, Flichtlingen,
Kriegstraumatisierten - nicht weiter (Petzold 1986b, 1999k, 2000c, 2001m, Petzold, Josi¢, Erhard
2003). Man braucht die klare Position einer anthropologischen ,Intersubjektivitatstheorie® als eine
differenzierte ,Theorie und Praxis des menschlichen Miteinanders® und ein entschiedenes Wollen,
sie in der zwischenmenschlichen Realitat, in ,Kontakt, Begegnung, Beziehung, Bindung“ umzuset-
zen (idem 2001i, 2003a). Wir haben sie u.a. im Anschlu® an Gabriel Marcels ,Die Menschenwirde
und ihr existenzieller Grund“ (1967), Emmanuel Levinas' ,Die Spur des Anderen“(1983) und Paul
Ricceurs ,Das Selbst als ein anderer® (1996) erarbeitet und entwickeln sie bestandig vertiefend
weiter (Petzold 1980g, 1991b, 1996k, 2004 d, f, Hassig, Petzold 2004).

Wir sehen den Menschen als Bezogenen und sich vielféltig Beziehenden in den fortwahrenden PO-
LYLOGEN, den ,Gesprachen nach vielen Seiten* (Bakhtin 1981) seines sozialen Netzwerkes, der
Matrix seiner Identitat, im ,Du, Ich, WIR seines Lebenskontextes und Kontinuums*®. Hier liegen die
ethischen und anthropologischen Grundlagen unserer Traumatherapie. Die tendenzielle Dyadologie
(Zweisamkeitsorientierung) in Bubers Dialogik, die schon sein Freund Rosenzweig kritisierte (Mar-
kova 2003), wird hier in einer modernen Konzeption von Dialogizitét (ibid.; Linell 1998) und Polylo-
gizitét (Petzold 2002c) uberstiegen. In der Traumatherapie brauchen wir das Netz des ,WIR", die
Prioritat des ,DU“ und die Bescheidenheit und den Respekt (Sennett 2002) des ,Ich* vor dem Ande-
ren.

Intersubjektive Beziehungstheorie und ko-respondierende Beziehungspraxis (Petzold 1991a) ist
nach integrativem Verstandnis gerade in der Verbindung mit klinisch-psychologischen und neuro-
wissenschaftlichen Kenntnisstanden flir die Traumatherapie und fiir psychotherapeutische Arbeit
insgesamt unverzichtbar, denn Beziehungsqualitaten beeinflussen unsere Neurobiologie, unser
Genregulationen, unser Transmittergeschehen, unser Immunsystem nachhaltig (Bauer 2002; Pet-
zold 2002j; Schiepek 2003). Das aber ist keine biologiostisch-reduktionistische Position, denn in
solchen beziehungszentrierten Therapien haben Themen wie ,Gerechtigkeit, Menschenwiirde,
Trost, Sinn“ eine zentrale Stellung (idem 2001m, 2003d, Petzold, Orth 2004a,b). Sie gewinnen in
der praktischen Umsetzung der konkreten therapeutischen Arbeit die Qualitat ,protektiver Faktoren®.
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3. Integrative Traumatherapie als Arbeit mit , protektiven Faktoren“ und
, Resilienzen“

Vygotsky hat in seinen friihen Arbeiten mit traumatisierten Kriegswaisen und ,stray kids“ nach der
russischen Revolution mit guten Griinden einen ,supportiven und entwicklungsorientierten Ansatz*
vertreten (Miltenburg, Singer 1997, 1999), der ressourcenorientiert auf die Bewaltigungs- und Ent-
wicklungspotentiale von Menschen baut (Petzold, Sieper 2004). Er hat damit wohl de facto schon
sehr frih ,protektive Faktoren® und ,Resilienzfaktoren® in ,lI6sungsorientiertem® Vorgehen eingesetzt
und die Widerstandskrafte der Betroffenen in nicht-exponierenden Behandlungsansétzen genutzt
und gestarkt und auf die Fahigkeiten von Menschen zu ,komplexem Lernen® (Sieper, Petzold 2003)
gesetzt. Dieses Konzept Ubersteigt ein behavioristisch-reduktionistisches Verstandnis von Lernpro-
zessen, sondern hat eine gesundheitspsychologische Qualitat (Schwarzer, Jerusalem 2003). Vy-
gotsky (1931, 1932) sieht Menschen — wie belastet auch immer - als kompetente, mutige, kokreati-
ve Problemléser, die in wechselseitiger Unterstiitzung in ,Zonen optimaler Proximitat* gemeinsam
kreative Bewaltigungsleistungen bringen kénnen, eine zu Freuds anthropologischem und kulturtheo-
retischem Pessimismus kontrastierende Position, in deren Hintergrund die Weisheit von Spinoza
steht (Vygotsky 1931/33). Der grof3e russische Psychologe hat damit Wege gewiesen, die wir heute
in der ,Integrativen Traumatherapie® gezielt verwenden (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Miiller, Pet-
zold 2003; Petzold, Miiller 2004). Er hat seine Klienten befahigt und darauf vorbereitet, ,wieder im
Leben zurecht zu kommen®.

Ich erwahnte schon: wenn Menschen auf Schlimmes, auf Gefahren, auf Herausforderungen vorbe-
reitet sind, Uber eine gewisse ,preparedness” verfugen, sind sie auch fur die Bewaltigung von Ent-
wicklungsaufgaben (Havighurst 1949) besser ausgerustet, konnen Schwierigkeiten besser meistern,
und sie sind bei traumatischen Ereignissen weniger gefahrdet, ein PTSD auszubilden, als Men-
schen, die die Ereignisse unvorbereitet treffen (Basoglu 1997, 1998). Wissen und ,preparedness”
kénnen als ,protektive Faktoren® wirken - das wufdten schon, wie gezeigt wurde, die antiken Trau-
matherapeuten. Durch ,preparedness” kann man seine Ressourcen planen, weifl um seine Risiko-
und Schutzfaktoren, seine Vulnerabilitdt und seine Starken. Protektive Faktoren wirken insgesamt
so, dass die Gefahr gravierender Zusammenbriiche gemindert wird und aus ,Ueberwindungserfah-
rungen“ Copingkapazitat, Belastungsvermogen, Krisenfestigkeit, Assertivitat, Widerstandskraft —
kurz, denn der Begriff umfalit all dieses — ,Resilienz“ aufgebaut werden kann und gestarkt wird.

Mit "Resilienz" bezeichnet man die psychologische bzw. die psychophysiologische Widerstandsfa-
higkeit, die Menschen befahigt, psychologische und psychophysische Belastungen (stress, hyper-
stress, strain) unbeschadigt auszuhalten und zu meistern. Da Resilienz fir unterschiedliche Bela-
stungen differentiell ausgebildet wird, sprechen wir im Plural von Resilienzen.
"Widerstandskrafte/Resilienzen kénnen aufgrund submaximaler, bewaltigbarer Belastungssitua-
tionen, welche ggf. noch durch protektive Faktoren abgepuffert und unterstitzt wurden, ausgebil-
det werden. Sie haben eine Art 'psychischer Immunitat' gegenliber erneuten, ahnlich gearteten Be-
lastungssituationen oder kritischen Lebensereignissen zur Folge und erhéhen damit die Selbstre-
gulationsfahigkeit, die Bewaltigungskompetenz und -perfomanz des Subjekts bei Risiken, bei
'stressful life events' und Hyperstress." (vgl. Petzold et al. 1993a).

Das Auffinden von allgemeinen Merkmalen oder auch Merkmalskombinationen, die Resilienz defi-

nieren sollen, ist sicher nitzlich, wenn auch nicht ausreichend, um die Phanomene, die unter dem

Begriff ,Resilienz” bei einem spezifischen Menschen gesehen werden miissen, zu erklaren. Ich

spreche bei diesen Phanomenen von "Resilienzfaktoren”, wie sie in "Resilienzprozessen” differenti-

ell - d.h. je nach Belastungssituation und personlicher Lebenslage - zur Wirkung kommen. Damit

werden die ,Faktoren” konsequent in ein prozessuales Geschehen gestellt, in dem sie gleichsam

als ,Dimensionen® in den hochkomplexen Interaktionen mit der Umwelt zum Tragen kommen. Man

findet:

"1. Eine hereditare Disposition zur Vitalitat, die eine gewisse Unempfindlichkeit gegentber Bela-
stungsfaktoren gewahrleistet,

2. die Fahigkeit, Belastungen oder Risiken effektiv zu bewaltigen,

3. die Fahigkeit, sich nach traumatischen Erfahrungen schnell und nachhaltig zu erholen,
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4. die Fahigkeit, Situationskontrolle und Kompetenz/Performanz unter akutem Stress und in Kon-
fliktsituationen aufrechtzuerhalten,

5. die Fahigkeit, sich an Belastungssituationen so anzupassen, dass die Mdglichkeiten bestehen, in
ihnen zu Uberleben, ohne dass psychische oder psychosomatische Schadigungen feststellbar
werden,

6. die Moglichkeit, Belastungserfahrungen zu kommunizieren und aufgrund von Netzwerkorientie-
rung und guter interaktiver Kompetenz und Performanz Schutzpersonen zu mobilisieren" (aus
Petzold 1995a, 194).

Die personlichen Auspragungen dieser und ggf. anderer ,Resilienzfaktoren“ und die Wirkung von

~Schutzfaktoren® versuchen wir in einem spezifischen klinischen Interview zu erfassen, um damit

diese Faktoren und Prozesse gezielter interventiv nutzen zu kénnens.

Wie kommt es nun zur Ausbildung der Faktoren 2 — 6 solcher Widerstandkrafte?
~Schutzfaktoren® (protective factors, Rolf et al. 1990) haben hier eine kardinale Bedeutung. Ich habe
sie wie folgt definiert:

sProtektive Faktoren/-prozesse sind externale Einflisse (z. B. soziale Unterstitzung, materielle
Ressourcen) und internale Einfliisse (z. B. kognitive und emotionale Kompetenzen, Wissensres-
sourcen), die im - Entwicklungsgeschehen und Lebensverlauf ein optimales Funktionieren der Gen-
regulation und der Nutzung neuronaler Netzwerke (d.h. auch der damit verbundenen kognitiven,
emotionalen, volitionalen Muster/Schemata) gewahrleisten. Sie puffern neurophysiologisch und im-
munologisch belastende/liberlastende Auleneinflisse (z.B. Hyperstress) ab bzw. unterstiitzen
Bewaltigungsleistungen (coping) und/oder das Finden/Gestalten neuer Ldsungen (creating), so
dass sich keine dysfunktionalen Bahnungen ausbilden, sondern vielmehr Genregulationen und neu-
ronale Netzwerkverbindungen ausgepragt werden (d.h. auch damit entstehende kognitiv-emotional-
volitionalen ,Landkarten“ und Prozessmuster/Narrative), durch die eine besondere Belastungsféhig-
keit (robustness) oder effektive Bewéltigungsmuster (coping ability) bzw. eine besondere Gestal-
tungskompetenz (creating potential) gewonnen wird. Ein solches komplexes Ergebnis protektiver
Einwirkungen kann aus neurobiologischer Sicht als 'Resilienz' bezeichnet werden, die dann als ein
internaler 'protektiver Faktor' zur Verfigung steht und die Effekte schon vorhandener internaler
und hinzukommender externaler Schutzfaktoren und Ressourcen verstarkt.“(Petzold 2000h).

Den Prozessen, in denen externale und internale Schutzfaktoren und Resilienzen zusammenspie-
len, ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Wir haben aufgrund unserer klinischen Beobach-
tungen und Forschungen zu Entwicklungsprozessen einen , protective factor - resilience cycle”
herausgearbeitet, zirkuldre bzw. spiralférmig progredierende Prozesse mit kleinen kontextbedingten
Variationen:

1. bei krisenhaften Belastungen von Traumata bzw. kritischen Lebensereignissen (Filipp 1990),
aber auch — zusammen mit ihnen oder ohne solchen Konnex oder in Sequenzen mit wechselnden
Schwerpunkten - 2. bei den Herausforderungen (challenges) von Entwicklungsaufgaben (Havig-
hurst 1948, 1963). Auf beides kann mit Coping- oder Creating-Mustern bzw. in einer Kombination
von beidem reagiert werden, wie in der folgenden Mustersequenz ersichtlich:

Belastung/Ueberlastung = externale protektive Faktoren - erfolgreiches coping/buffering
-2 Resilienz/internaler Schutzfaktor -2 Optimierung der Nutzung externaler Ressourcen
und protektiver Prozesse - Resilienzen - Entwicklungsaufgaben - externale protekti-
ve Faktoren 2> erfolgreiches creating = usw.

In dieser Sicht von Resilienzen auf der neurobiologischen Ebene werden sie als funktionales Aqui-
valent des Konzeptes "internaler protektiver Faktor" aufgefasst.

Neurobiologische Vorgange fluhren natirlich zu Einflissen auf der psychologischen bzw. mentalen
Ebene und wirken damit auch auf Kompetenzen, d.h. in kognitiven, emotionalen und volitiven Pro-
zessen (Petzold 2001i; Petzold, Sieper 2003) und auf die behaviorale Performanz, z.B. im sozial-
kommunikativen Geschehen. Optimales Fungieren des Gyrus Cinguli in seiner Interaktion mit dem
prafrontalen Cortex und dem limbischen System ist zentral fir die Selbst- und ldentitatsprozesse

3 Wir arbeiten derzeit daran, einem von uns erarbeiteten Fragebogen flr verschiedene Zielgruppen zuzupassen: PMFR —
Petzold/Miiller - Fragebogen zur Erfassung von Resilienz und protektiven Faktoren, vgl. Miiller, Petzold 2003).
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des Menschen; wohlreguliertes Fungieren der Amygdala ist wesentlich flr die "emotionale Intelli-

genz" bzw. ,sinnliche Reflexivitat® (Heuring, Petzold 2003). Das alles und die ungestorte Arbeit der

prafrontalen Zentren ermaoglicht vielfaltige protektive Prozesse im seelischen Geschehen:

- angemessene und positive kognitive Ereigniseinschatzung (appraisal / Frontalhirn),

- angemessene bzw. positive emotionale Ereignisbewertung (valuation / limbisches System), womit
verbunden ist

- angemessene physiologische Ereignisklassifizierung (marking / Amygdalae) und schlief3lich,

- angemessene und nachhaltige volitionale Unterstitzung (volition / cingularer Gyrus).

Selbstsicherheit, Selbstvertrauen, Souveranitat, erlebte und integrierte Selbstwirksamkeit, positive
Kontrolliberzeugungen (Flammer 1990) kdnnen dann als "internale Schutzfaktoren" bzw. Resilien-
zqualitaten auf der psychologischen Ebene verstanden werden.

Externale protektive Faktoren und Ressourcen sind als Begrifflichkeiten nicht scharf abzugrenzen,
weil sie weitgehend unabhéangig voneinander in unterschiedlichen wissenschaftlichen Bereichen -
Enwicklungspsychologie und sozialpsychologische und psychotherapeutische Ressourcentheorie -
entwickelt wurden (vgl. Petzold 1997p), so dass vielfach Begriffe bzw. Konzepte funktional aquiva-
lent sind, sich aber auch immer wieder Unterschiede finden. Es empfiehlt sich deshalb, die Diskurse
nicht zu vermengen, sondern jeweils auf das entwicklungspsychologische oder ressourcentheoreti-
sche Herkommen zu verweisen und die Funktionalitdt des Begriffes jeweils spezifisch zu fassen.

In jedem Fall missen externale protektive Faktoren und Ressourcen immer auf zwei Ebenen be-
trachtet werden:

1. auf der Ebene "objektiver Verfugbarkeit" (die hoch sein kann) und

2. auf der Ebene der "subjektiven Wahrnehmung und Bewertung" (die gering sein kann).

Perceived resources mussen - das heben wir aus integrativer Perspektive hervor (Petzold 1997p) -
kognitiv eingeschatzt (appraisal), emotional bewertet (valuation) und physiologisch klassifiziert
(marking) werden. Hier findet sich eine ahnliche Situation wie bei der ,Ereignisbewertung” von
.fraumatic events®. Deshalb wird es zuweilen notwendig, an den Bewertungsparametern eines Kili-
enten zu arbeiten, um Schutzfaktoren Uberhaupt als solche zum Tragen kommen zu lassen oder
wahrgenommenen Hyperstress, der anhalt, obwohl die bedrohlichen Stressoren schon langst
keine aktuale Wirkung mehr haben, herunter zu regulieren.

Die hyperstressmoderierende Funktion und Wirkung von "protektiven Faktoren" und "Resilienzen”
muf auf jeden Fall in der Traumatherapie in den Blick genommen und konkret interventiv genutzt
werden.

Hyperstress kann nicht nur Gene, die neuronales Wachstum fordern, behindern (vgl. die Arbeiten
von Sapolski 1996; Bauer 2002; Schiepek 2003; Riiegg 2003), er kann auch zu Sensitivierungen
(kindling) des limbischen Systems fiihren und zu einer erhéhten Alarmbereitschaft der Amygdala
beitragen (z.B. bei einer posttraumatischen Belastungsstérung, PTSD; Petzold, Wolf et al. 2000,
2002). Schmerzerfahrungen (Operationen, Gewalterfahrungen) kdénnen die Genregulation des
Schmerzgedachtnisses fehlkonditionieren, so dass eine Ubersteuerte Schmerzreagibilitdt — so hau-
fig bei PTSD-Patienten zu finden - die Folge ist. Die neurobiologische Entwicklungsforschung hat fur
die Ausbildung von Schmerzerkrankungen, Depressionen, Borderline-Persdnlichkeitsstérungen eine
Fulle von Forschungsergebnissen fir diese Zusammenhange erbracht (Bauer 2002).
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4. Stresstheoretische und traumaphysiologische Rahmenkonzeption

Eine Behandlung von akuten und chronifizierten Traumafolgen ist — das durfte bis hierher als unse-
re Position deutlich geworden sein - immer eine Therapie und Begleitung eines prinzipiell kompe-
tenten und kreativen ,Menschen in seiner Ganzheit in Kontext und Kontinuum®. Sie kann mit einem
Vygotskyschen Hintergrund deshalb nicht nur Traumasymptome fokussieren, sie mul} die Lebens-
lage, die Netzwerksituation (Petzold et al. 2003), die psychische und somatische Verfassung, die
Sinndimension — es wurde auf sie kurz eingegangen -, die Ressourcen und die kreativen Potentiale
der Betroffenen berlcksichtigen (idem 1997p, 2001m). Es wird deshalb im Sinne des biopsycho-
Zialen Ansatzes der ,Integrativen Therapie“ (Petzold 1974, 302, Diagramm Ill, 2001a) mit dem
Menschen als ,leibhaftig“ sozialisiertem Wesen gearbeitet, mit seinem ,soziokulturell“ gepragten,
geformten, zugerichteten Leib, der immer — neben und mit seiner biologisch-organismischen Reali-
tat - ,social body* ist (Petzold 1988n) und dessen intramentale Situation ist — wie Vygotsky betont -
von der infermentalen bestimmt.

Die Integrative Traumatherapie halt aufgrund ihrer Betonung der Leiblichkeit und der Sozialitéat unter
der Perspektive von ,Problemen, Ressourcen, Potentialen“ (PRP, vgl. idem 1997p) die Berlcksich-
tigung dieser bio-psycho-sozialen Dimensionen oder Ebenen in der Therapie bei psychophysiolo-
gischen Dysregulationen fir unverzichtbar: das gilt spezifisch bei PTSD, aber auch mit Blick auf die
soziodkologischen und immunologischen Aspekte von psychischen und somatoformen Stérungen
ganz allgemein - man denke an die Psychophysiologie der Depression (Nemeroff 1996; 1999;
Heim, Nemeroff 1999). Konkrete Interventionen missen flir diese drei Dimensionen geplant und
umgesetzt werden.

PTSD als ein ,multisystem disorder” (Southwik et al. 1997, 136), bedarf multipler Behandlungsstra-
tegien unter Berlcksichtigung der zumeist vorhandenen ,prekaren Lebenslage® (Petzold 2000h).
All diese Perspektiven missen in das Konzept von Trauma und Traumatisierung eingehen, dass
man seiner Behandlungskonzeption zugrunde legt, denn die unverzichtbaren — indes auf Gender-
und Ethniespezifitat kritisch reflektierten - Kriterien von ICD-10 und DSM-IV reichen allein nicht aus.

~Wir fassen unter den Begriff Trauma bzw. Traumatisierung eine extreme Stimulierungssituation
(zuweilen aulergewodhnlich kurz, zuweilen sequentiell verlangert), die flir den Organismus bzw. das
,personale System‘, die Personlichkeit, derart existenzbedrohende, ohnmachtig machende, Uber-
waltigende und Uberlastende Wirkung hat (Hyperstress), dass sie zu bleibenden Strukturschaden
fihren kann (z.B. durch einen Ubersteuernden Generalisierungseffekt, aufgrund dessen etwa alle
Kontaktsituationen als existenzbedrohend eingestuft werden). Traumatisierungen kénnen durch
massive Ueber- oder Unterstimmulierungen gesetzt werden, wie z.B. Unfélle, Krankheiten, Ueber-
fall, ‘experiencing or witnessing atrocities’, akute Deprivation, ‘long term shelter’, extreme Isolati-
onshaft etc.

Traumatisierungen sind niemals ‘n u r psychisch’, subjektives Erleben, sondern immer auch inten-
sive koérperliche Prozesse mit Folgen innerhalb des gesamten Leibes (verstanden als Synthese-
begriff flir Korper, Seele, Geist): z.B. psychosomatische Reaktionen, Stérungen der Atem- und To-
nusregulation, Dysregulationen des neurohumoralen und immunologischen Systems, mit den damit
einhergehenden Gefuhlen/Stimmungen, Gedanken, Willensimpulsen).

Traumatische Belastungen, Probleme, Stérungen kénnen deshalb immer nur auf der Ebene des
‘Leibes im Kontext‘ insgesamt angegangen werden: durch Reduktion der Belastungen, Beseiti-
gung von Risikofaktoren, Bestarkung von Resilienzen sowie Bereitstellung von protektiven Faktoren
und Ressourcen. Dabei ist der Leib nie nur ‘my body* sondern immer auch ‘social body‘, denn er ist
kulturell gepragt aufgrund von ‘représentations sociales’, als ‘Manner- und Frauenleib‘. Er ist in
Fremd- und Selbstbewertung sozial qualifiziert, eingestuft, ggf. stigmatisiert. Die Traumatisierung ist
sozial bewertete Psychophysiologie, d.h sie ist auf personlich-individueller und auf kollektiver Ebe-
ne bewertet"

Traumata — man made desaster zumal - sind oft genug an destruktive zwischenmenschliche Kon-
stellationen gebunden: Kriege, Pogrome, Folter, MiRhandlungen, Mobbing, Qualereien. Fir biologi-
sche und pathophysiologische Aspekte des Traumageschehens sei auf die einschlagige Literatur
verwiesen (van der Kolk 1994; Yehuda, McFarlane 1997; Yehuda 2001; Hiither 2001; Petzold, Wolf
et al. 2000, 463ff). In Integrativen Modellen der ,Stresserfahrung“ (Weiner 1992) werden psycholo-
gische und sozialpsychologische Konzeptionen (Lazarus, Folkmann 1984), z.B. der kognitiven
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Stressbewertung (Schwarzer 1993) und der emotionalen (Frijda 1986; Martin, Tesser 1996; Oatley,
Jahnson-Laird 1996; Petzold 1995g), mit physiologischen Perspektiven verbunden (Heurig, Petzold
2003; Hither 1996; LeDoux 1996; Morris et al. 1998; 1999; Shalev 2000; Ursin, OIff 1992; Yehuda
2001). Diese verschiedenen Sichtweisen mussen flr interventive bzw. therapeutische Malkhahmen
berlcksichtigt und in ihnen umgesetzt werden.

Die Psychoendokrinologie des Stressgeschehens hat die Zusammenhange des cerebrohumoralen
Geschehens — bei noch vielen offenen Fragen — so weit aufgeklart (McEwen 1996), dass man sie
fur integrative therapeutische Malinahmen nutzen kann, die ein Spektrum von der verbalen Bera-
tung, Stutz- und Klarungsarbeit, sinnorientierten Gesprache und Erzahlarbeit, kreativtherapeuti-
schen Aktivitaten (Petzold 1999q, 2001b) bis zu entspannungs- und sporttherapeutischen Methoden
interventiv einbeziehen kdnnen (vgl. van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Bloem, Moget, Petzold
2004a, b; Schay, Petzold et al. 2004). Das geschieht vor dem Hintergrund des Verstandnisses der
Funktion der ,Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse®. Ihm kommt hier eine zentrale
Position zu. Schematisiert 1auft folgender ProzeR ab:

Ein STRESSEREIGNIS/Stressor - geht Uber das Sensorium - zum Thalamus wird an die >
Amygdalae weitergeleitet und dort als bedrohlich eingestuft und markiert > geht einerseits ans
Striatum und andererseits an den Hypothalamus weiter, der das Hormon Kortikoliberin CRH frei-
setzt, um - in der Hypophyse die Ausschittung des Hormons Kortikotropin ACTH anzuregen und
dann - in Nebennierenrinde/Nebennierenmark die Cortisolproduktion anzuwerfen, die auf 2> die
Effektorsyteme (z. B. kardiovaskulares und Muskelsystem) wirkt.

Im ,sympathikoadrenalen System* wird parallel die Stressbotschaft weitergeleitet:

vom Hypothalamus an das - Rickenmark - und von dort (mit einer Seitenlinie an die Nebennie-
renrinde) an die Effektorsysteme.

(Vgl. Birbaumer, Schmidt 1999, Kandel et al. 1996; Schandry 2003; Schedlowski 1994).

Im Stressgeschehen lauft ein im Verlaufe der Evolution bei den hoheren Saugern entwickeltes
hochfunktionales und -effektives System der Lebens-/Ueberlebenssicherung ab — sowohl in der
pradatorischen Aggression und der Konkurrenzaggression (Bloem, Petzold, Moget 2004b; Shalev
2000), als auch in der Defensiv- bzw. Irritationsaggression (Morris et al. 1999; Petzold 2003c), aber
auch im Angst- und Fluchtverhalten. Wir sind also fur Stress, ja Hyperstress durchaus von unserer
Biologie her ausgelegt. Dem zu den Glucocorticoiden zdhlenden Hormon Cortisol kommt in diesen
ganzen Prozessen eine besondere Bedeutung zu. Es beeinflusst den Glukosestoffwechsel — be-
schafft sozusagen die ,Energie” fir Kampf und Flucht (Mobilisierung von Glukose in den Vorraten
der Leber, Forderung der Lipolyse, des Abbaus von Fett, Verstarkung der blutdrucksteigernden
Funktion des Noradrenalins usw.). Cortisol wirkt zweiwertig: katabol/abbauend und anabol/mobi-
lisierend. Die Aktivierung des Kdrpers wird durch den Beitrag des Cortisol ,hochgefahren®, es tragt
dann aber auch zur ,down regulation” bei, vorausgesetzt, die Stresssituation macht einen Ab-
schwung maglich. Ist das nicht der Fall und chronifiziert die Belastungssituation (zeitextendierter
Stress, Petzold 2003a, 469f) kommt es zu Fehlsteuerungen und schliel3lich zu Fehlbahnungen von
physiologischen Prozessen. Die Genregulationen werden dysfunktional verandert. Mit Cortisol be-
setzte Proteinmolekiile bewegen sich aus dem Plasma zum Zellkern und verandern bestimmte re-
gulatorische DNS-Sequenzen und ihre Aktivitat z.B. in der Produktion von erforderlichen Botenstof-
fen. Das genregulatorische System ist im hohen Male plastisch und mul es sein, um in Stresssi-
tuationen physischer und psychischer Art in die Steuerung des Organismus und seiner Funktionen
eingreifen zu kénnen.

Stresssituationen sind in eminenter Weise auch Lernsituationen, wenn nicht Hyperstress, extreme
Furcht — wie sie in Traumasituationen Uberflutend auftauchen kann - Lernen auf der kortikalen Ebe-
ne blockiert und auf der Ebene des limbischen Systems generalisierend festschreibt (Cahil et al.
1995): zum Wiedererkennen und Handhaben von Gefahrensituationen. Das ist evolutionsbiologisch

5> Thymopraktik ist eine korpertherapeutische Methode mit Interventionen direkter therapeutische Kérperberiihrung in der
Integrativen Therapie (Petzold 1970c, 1975e, 1977a, 1992b etc.). Sie will den ,,thymos*, die leiblich-affektiven Regun-
gen beeinflussen.
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funktional, im zivilisatorischen Kontext in der Regel dysfunktional. Erfolgreiche Stressbewaltigung
tragt zur Ausbildung von Resilienz bei (siehe oben u. Miiller, Petzold 2003, 2004) und nattrlich zu
Assertivitat, Selbstwirksamkeit, zu Selbstbehauptung und Durchsetzungsvermégen (Flammer
1990, Schwarzer 1987, 1992). Es bekraftigt damit auch positives Selbstwertgefiihl und Identitatser-
leben — insgesamt persdnliche Souveranitat (ein Kernkonzept der Integrativen Therapie). Mi3erfol-
ge hingegen kénnen zu Niedergeschlagenheit, Depressionsgefiihlen, Verbitterung und ,erlernter
Hilflosigkeit“ sensu Seligman (1979) fihren mit erheblichen Negativauswirkungen (u.a. Schwachung
des Immunsystems, Schadigung des Hippocampus und damit unserer erfahrungsgegrindeten Ge-
dachtniskompetenz sowie unserer Lernfahigkeit). Durch biographische Negativerfahrungen (Tau-
mata, Konflikte, Defizite) kbnnen spezifische und auch generalisierte Stresssensitivitdten erworben
werden, die sich zu vielleicht schon vorliegenden genetischen Sensitivitaten/Vulnerabilitdten (Meany
et al. 1993) hinzuaddieren. Derartige Sensitivitdten fuhren auch zu einer erhdhten Suchtgefahrdung,
wo zentralberuhigende Drogen oder Alkohol zur ,Downregulation verwandt werden (Finn et al.
1990).

Cortisolfehlsteuerung — chronisch im Blutspiegel erhdhtes oder erniedrigtes Cortisol - oder Verande-
rungen in der Zahl von Glucocorticoidrezeptoren (Yehuda 1997, 2001) durch biographische Bela-
stungen sind an auslésende Erfahrungen gekoppelt. Positive, im Hippocampus abgespeicherte Be-
waltigungs-/Kontrollerfahrungen kdnnen durch Wirkung auf den Hypothalamus Stressereignisse ab-
puffern und die CRH-Produktion herabregulieren und damit auch die Cortisolkonzentration im Blut
senken. Sensitivierte Menschen aber sind durch die gestérte Cortisolregulation und eine hohe cere-
brale CHR-Konzentration ,stressanfallig“, and that’s ,bad for your brain“ (Sapolsky 1996a; Bremner
1999). Die Arbeiten von Sapolsky und Mitarbeitern haben unser Wissen in ganz bedeutendem Ma-
Re erweitert und geben auch Hinweise (Sapolsky et al. 2000), wie stresspuffernde MalRnahmen
aussehen koénnen. Auf jeden Fall ist chronifizierendem Stress und seinen potentiell schadigenden
Wirkungen auf den Hippocampus (McEwen, Magarinos 1997; Sapolsky 1996a) entgegen zu wirken.
Bei chronifizierten PTSD-Patienten wurde Verlust von Hippocampusgewicht durch Untersuchungen
mit bildgebenden Verfahren festgestellt (vgl. besonders die Arbeiten von Bremner [et al. 1995,
1997] und seiner Arbeitsgruppe, die auch die Langzeitnachwirkungen von traumatischem Stress
nachgewiesen haben, z.B. Bremner et al. 1997, 1999). AuRerdem wird die Amygdala fehlkonditio-
niert und hypersensitiviert, d.h. es erfolgt ein ,kindling“ (Corcoran, Moshe 1997; Post et al. 1995,
1997) und sie tendiert zu Hyperarrousal-Reaktionen aufgrund von Fehlbewertungen von situativen
Reizen (Canli et al. 2000). Fir die Indikation der Bearbeitung von Traumaereignissen im therapeuti-
schen Gesprach bedeutet das: sie missen in einem Klima durchgesprochen werden, das keine
unkontrollierbaren arrousals evoziert, sondern in einer warmherzigen, beruhigten, besonnenen
— also keineswegs emotionslosen, (wohlwollend)neutralen oder gefuhlsarmen - Atmosphare ablau-
fen, in einem Klima wie es uns beispielhaft bei Seneca in seiner ,pilosophischen Therapeutik® ent-
gegentritt. Fur leibtherapeutische Mallnahmen wie Lauftherapie, therapeutisches Budo und andere
sporttherapeutische Angebote und vor allem fur die Qualitat ihrer Durchfuhrung gilt: submaximale
Belastung (Bloem, Moget, Petzold 2004; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Schay, Petzold et
al. 2004). Das hat erhebliche Bedeutung. Im traumatischen Stress bzw. im Hyperstress sind es vor
allem die Bedrohung korperlicher Unversehrtheit, Verletzungs- und Todesgefahr und die damit ver-
bundenen Erfahrungen von Kontrollverlust, Hilflosigkeit und Ohnmacht, die "UberschieRende Phy-
siologien" auslosen (Petzold, Wolf et al. 2000; Shalev 2000; van der Kolk et al. 2000). Solche phy-
siologischen Arrousal-Situationen, die bei Expositionssitzungen haufig aufkommen oder bei lei-
stungsbetonter Sporttherapie auftreten, missen also unbedingt vermieden werden. Im Gegenteil,
Erfahrungen von Situationskontrolle missen in angemessener ,Dosierung” bereitgestellt werden.
Das sanfte, geruhsame Klima im Schutz des traumatherapeutischen Settings (das oft noch den
machtigen, fur viele Betroffene beunruhigenden EinfluR der Krankenhaussituation appuffern muR)
bietet in der Regel eine solche Situation, in der statt der Uebererregtheit des ,Kindlings" eine Beru-
higung, Dampfung, Kontrolle, Meisterung — ein quenching (Weiss et al. 1995, 1997) - zur Wirkung
kommt, das der exitierten Perfomanz keine Spielraum gibt, sondern sie unterdriickt (oppressa sunt,
wie das oben zitierte Seneca-Zitat formuliert). Diesen Effekt haben wir uns in der Integrativen Trau-
matherapie zu Nutze gemacht (Petzold 2000g) durch Verwendung spezifischer leiborientierter Ent-
spannungsverfahren (IDR, ibid.) u.a. auch durch Grounding- und Zentrierungsiibungen aus dem
Budo. In moderatem, therapeutischen Laufen oder Walken (Schay, Petzold et al. 2004) kénnen
,Erfahrungen des Gelingens*®, der ,Situationskontrolle“ gemacht und verankert werden. Sie werden
.ins Gedéachtnis eingeschrieben* (vgl. die Arbeiten in Williams, Banyard 1999) eben auch ins ,impli-
zite* Leibgedachtnis von Amygdala und Hippocampus. Diese so wichtigen Zentren erhalten auf die-
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se Weise einen ,Vorrat® von Erfahrungen, die die Bedeutung vorgangiger Erfahrungen abmildern
und neue Situationen ,im Abgleich® mit biographischen Erfahrungen einerseits nicht so aussichtslos
und unbewaltigbar erscheinen lassen, andererseits damit aber auch das Triggern einer Stressphy-
siologie verhindern, die sich ansonsten von Mal zu Mal tiefer bahnt (van der Kolk 1994). Durch das
Erleben, Einlben und Umwerten von Situationen, wie sie das gemeinsame Tun in Gesprachs- und
Erzahlgruppen, aber auch in bewegungs- und sportherapeutischen Gruppen bietet, kénnen so Neu-
konditionierungen der Amygdala mdglich werden, indem Situationsbewertungen als ,nicht mehr
gefahrlich/kontrollierbar® eingestuft werden (Canli et al. 2000) und Uber Wirkungen von GABA
(Gamma-Aminobuttersaure) Hyperarrousalreaktionen eingeddmmt werden (vgl. den tierphysiologi-
schen Befund von Wilensky et al. 2000). Das kann aber nur gelingen, wenn ein sehr hohes Mal}
von Sicherheit durch den/die Therapeuten und die Therapiegruppe vorhanden ist und dann durch
ein narratives und spielerisches Klima, durch ,korrigierende alternative Erfahrungen® (Petzold
2003a, 695f) andere Konnotationen gegeben sind.

Die ,bimodale” Verbindung von narrativer Therapie (McLeod 1997; Pennebaker 1993; Petzold
2003g), sporttherapeutischen Angeboten und Netzwerkinterventionen bietet hier hervorragende
Moglichkeiten (Petzold, Josic¢, Petzold 2003). Das hypersensitivierte ,Amygdala-Screening® von
Situationen kann sich ggf. so normalisieren. In ganz ahnlicher Weise mul} der Hippocampus als Si-
tuationsgedéchtnis Neues lernen. Akil et al. (1999) haben argumentiert, dass der Hippocampus eine
.,LKomparator-Funktion“ wahrnimmt: Es werden aktuelle Situationen mit vorgangigen verglichen,
indem der Hippokampus mit seinen Cortisolrezeptoren den Cortisolspiegel im Blut bzw. Gehirn an-
mift und in der Bewertung des vorfindlichen Status ggf. ddmpfend reagiert, indem er Gber das in-
terneuronale ,Informationsnetz® den Hypothalamus und dessen GABA-Produktion anregt, die die
Ausschittung von CRH bremst und damit den Cortisolspiegel im Blut herabsenkt.

Eine solche ,Umprogrammierung® darf man sich nicht einfach vorstellen, denn Stressantworten von
Menschen sind hdchst individualisiert und die ,Eingrabungen® ins Stressgedachtnis sind tief und
nachhaltig, sollen sie doch das Lebewesen vor erneuten Gefahrensituationen bewahren. Nur Uber
den Weg eines kontinuierlichen und ausdauernden ,Uebens® — in der Integrativen Therapie spre-
chen wir hier von der ,ibungszentrierten Modalitat* (Petzold 1988n/1996a, 45, 254; 2003a, 907ff)
und preisen den Wert der ,Uebung“ (H6hmann-Kost, Siegele 2004) — kdnnen wirklich tiefgreifende
Veranderungen bis auf das physiologische und neuroanatomische Niveau erreicht werden.

Eine solche Konzeption oder ahnliche, wie die ,Zwei-Wege-Theorie“ von LeDoux (1994, 1996) oder
die des ,Zentralen Adaptationssyndroms® von Hiither (1996, 1999), bietet fur eine integrierende
Berachtungsweise eine gute Basis und fur die Methode der ,Integrativen und Differentiellen Regula-
tion in der Traumabehandlung® (IDR-T), eine solide, offenbar risikoarme Handlungsheuristik. Fur die
stressphysiologische und stresspsychologische Konzeption — beides muf in der Psychotherapie
hinlanglich konsistent verbunden werden, und da sind noch viele offene Fragen — ist wichtig, ob die
Wahrnehmung einer Reizkonstellation, die als bedrohlich eingestuft wird, als ,kontrollierbar® oder
Lzwunkontrollierbar® gewertet wird: einerseits durch den préfrontalen Cortex, assoziative Cortexa-
reale, ich spreche hier von kognitiver Einschétzung, von ,appraisal“, andererseits durch das limbi-
sche System, ich spreche hier von emotionaler Bewertung, von ,valuation®. Fur diese spielen die
Mandelkerne, die eine Art ,Event-Markierung“ mit basalen affektiven Qualitdten vornehmen und
entsprechende physiologische Reaktion in Gang setzen, eine besondere Rolle (van der Mei, Pet-
zold, Bosscher 1997; Petzold 2003a, 432, 546, s. u) namlich fir die weitere Verarbeitung der Stres-
sinformation und weitere Stimulierung der HPA-Achse®. Das im Rahmen der als ,kontrollierbar®
klassifizierten Aktivierungsreaktion ausgeschiittete NA und GH beglinstigt den strukturellen Um-
und Ausbau von neuronalen und synaptischen Verschaltungen im Sinne einer Bahnung und Stabili-
sierung all jener Verschaltungen, die zur Bewaltigung der betreffenden Herausforderung aktiviert
und benutzt werden kénnen. Greifen diese erworbenen Strategien nicht mehr, wird die Situation
s,unkontrollierbar®, kommt es zu einer langanhaltenden, schweren neuroendokrinen Stressreakti-
on, die mit Uebererregbarkeit (hyperarousal), psychisch mit emotionalen , Turbulenzen®, Stress- und
Ueberforderungsgefiihlen (vgl. meine Krisentheorie, Petzold 1993g) und/oder mit Hilflosigkeit, Resi-
gnation, Vermeidung (avoidance), Abstumpfung, Apathie (numbing) einhergeht (Traue, Schwarz-
Langer, Gurris 1997; Hiither 2001). Die Dysregulation des endogenen Opiathaushalts (van der Kolk

6 Hypothalamus (CRH, ACTH,Vasopressin), Hypophyse (ACTH, GH, TSH, B-Endorphin), Nebenniere (Cortisol, Norad-
renalin, Adrenalin).
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1989) kann Uberdies sozialen Rickzug begiinstigen (Panksepp et al. 1989), die Fehlsteuerung des
Cortisolsystems kann vielfaltiges, als pathologisch oder problematisch attribuiertes Sozialverhalten
bedingen (Hdiither 2001, 85).

Die entgleiste ,stress physiology* destabilisiert durch ihre neurotoxischen Effekte, u.a. durch dysre-
gulierte Cortisolausschittung (Hyperstress < Cortisolubersteuerung; chronifizierter traumatischer
Stress > Cortisoluntersteuerung) die im Gehirn bereits etablierten neuronalen Verschaltungen und
kann zum Zerfall der bisherigen gebahnten Copingmuster flihren (vgl. Hiither 1996, 1999;Yehuda
1997; Gottlieb 1997; Griffin et al. 1997; Teicher et al. 1997). Das kann durchaus neues Lernen von
Mustern ermdglichen, die die unkontrollierte Stresssituation wieder kontrollierbar machen, die Akti-
vierung der HPA-Achse unterbinden bzw. einddmmen, wobei die gefundenen emotionalen und be-
havioralen ,Lésungen® fir die normativen sozialen Bewertungen einer Gruppe, Gemeinschaft, Ge-
sellschaft durchaus als ,seltsam, nonkonform, exzentrisch-tUberspannt, verrickt usw. erscheinen
kénnen. Was aber fir den Betroffenen zahlt, sind die subjektiven organismischen Bewertungen
(marking, valuation, appraisal) im Bezug auf eine erfolgreiche Kontrollierbarkeit. Dabei spielen die
phylogenetisch (und auch ontogenetisch) ,alten“ Regionen des limbischen System (cingularer Cor-
tex, Hippokampus, Hypothalamus, Amygdala) die entscheidende Rolle - allerdings in ihrer Verbin-
dung mit Strukturen im Hirnstamm, im Striatum, mit paralimbischen und neokortikalen Arealen. Die
hochkomplexe Verschaltung auf der neurophysiologischen Ebene entspricht der Komplexitat der
bewuf3ten und unbewuften/vorbewuRten affektiven/emotionalen, motivationalen, volititiven und ko-
gnitiven Prozesse auf der psychologischen Ebene, die es aufgrund aufderer Einflisse und innerer
Resonanzen auf diese inneren Zustande und ihre Ruckwirkung ins AuRenfeld zu regulieren gilt. Die
Aktivierung und Abstimmung ,lokaler® und ,weitreichender” Prozesse in den Netzwerken des ZNS
mit ihren Projektionen von unterschiedlicher Reichweite, den von ihnen eingesetzten Botenstoffen
(Catecholamine, Serotonin, Azetycholin, Peptide, Histidin) wird erst allmahlich verstanden (vgl.
Spoont 1992, Jacobs, Azmitia 1992; Mesulam 1990; fur das noradrenerge System Cole, Robins
1992). lhre Funktion ist u.a. ,Lernen® auf einem physiologischen und psychologischen Niveau
(Spitzer 2002) und ,Regulation® zur Sicherung des Lebens/Ueberlebens. Beides ist miteinander
verbunden, evolutionar ,alt“ und erfordert die Regulation von Stabilitat/Stabilisierung und Flexibili-
tat/Flexibilisierung. Das Gehirn und damit der Mensch haben eine experience-dependent plasticidy,
d.h. ,komplexe Lernfahigkeit® (Sieper, Petzold 2002), die auf der individuellen wie auf der kollektiven
Seite unser Ueberleben sicherte. Die damit verbundenen emotionalen Systeme von Angst/Stress
(Huther 1997), Aggression/Stress (Maes, Coccaro 1998; Bloem, Moget, Petzold 2004) und ihre In-
teraktion gilt es fir die Bewaltigung von Hyperstresssituationen (Kampfstress, Fluchtstress, Tater-
stress, Opferstress) zu verstehen, um zu einer optimalen therapeutischen Beinflussung ihrer funk-
tionalen und dysfunktionalen Lernergebnisse zu kommen in einer Kombination von medikamento-
sen (z.B. Verabreichung von Betablockern zur ,down regulation), psychotherapeutischen (z.B. ,talk
down“ bzw. supportiven Gesprachen) und sozialtherapeutischen Strategien (z. B. durch Lebenshilfe
oder Netzwerktherapie). Und natirlich wird es darum gehen, die Versuche einer solchen, komple-
xen therapeutischen Beeinflussung in ihren Wirkungen/Nebenwirkungen und deren Nachhaltigkeit
zu evaluieren. Eine sehr schwierige Aufgabe! Hier sind wir erst auf dem Wege, halbwegs gesicher-
tes Wissen zu gewinnen, besonders was ,belastende Wirkungen® in einem longitudinal betrachteten
psychobiologischen Entwicklungsprozess bedeuten, in einer Sicht der ,clinical lifespan develop-
mental psychobiology”.

Ein immenses Problem, das hier entsteht — z.B. fir die PTSD-Diagnostik und Traumatherapie — ist
die hohe individuelle Variabilitdt, was die Differenzen in der genetisch bedingten Vulnerabilitat, dem
sehr wesentlichem Ausmal der biographischen ,Belastungsgeschichte®, d.h. der Vorschadigungen
und Sensitivierungen, der unterschiedlichen Kontextbedingungen und sozialen Bewertungspara-
meter (z.B. ethnischer und genderspezifischer) anbelangt, die fir die Traumabewaltigung bzw. die
Entwicklungen eines PTSD mafgeblich sind. Hinzu kommen die differentiellen Wirkungen und Aus-
und Nachwirkungen der verschiedenen Traumabelastungen (Unfall, Folter, Vergewaltigung etc.)
und der Wirkung von ,helfenden® Interventionen in unterschiedlichen Zeitfenstern. Das alles macht
eine sichere Einschatzung uber die Indikation, dariber wie z. B. exponierende bzw. eventkonfrontie-
rende Behandlungsstrategien anschlagen, kaum moglich (ich mochte hier nochmals auf den Ver-
gleich mit der Medikamentensicherheit und -zulassung verweisen).

Die Folgen von Hyperstress, besonders solcher, der als ,unkontrollierbar® eingestuft wurde, sind
erhdhte Reagiblitat (Orr et al. 1997) fir traumarelevante oder traumaahnliche Reize. Durch die dau-
erhafte Noradrenalinibersteuerung steigen bei Auslosereizen — so auch bei Expositionen bzw.
Event-Konfrontationen - Herzrate, Blutdruck und subjektives Stresserleben an (McFall et al 1990).
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Ob die Habituation durch therapeutische Expositionen (z.B. im Forschungskontext eines klinischen
Labors) an stereotyp dargebotene Traumaskripts - sie werden dem Patienten nach seiner Original-
phrasierung vorgelesen - und eine damit einhergehende Senkung der Herzrate (Sack et al. 2003)
auch eine Veranderung anderer physiologischer Reaktionen im neurohumoralen Bereich zur Folge
hat (z.B. auf die Cortisolsteuerung, die Zahl der Glucorticoidrezeptoren etc.) wissen wir nicht. Wir
wissen auch nicht, ob sich die moderierende Wirkung auf die Traumascript-Exposition, auf andere
Triggersituationen generalisiert. Es ist eher nicht zu erwarten, denn physiologisches Lernen ist in
der Regel hochst spezifisch. Ohne die empirische Ueberprifung dieser Fragestellungen konnen
Untersuchungsergebnisse leicht ,liberdehnt” werden. Sie kbnnen auch nicht, wie oft versucht, durch
phanomenologische ,klinische Beobachtungen® und ,Erfahrungen® validiert werden, denn die Ebe-
ne der Neuromodulatoren ist dem ,klinischen Blick® auf offenes Verhalten nicht zuganglich (anson-
sten riskiert man Kategorien- bzw. Ebenenfehler). Unser derzeitiges Wissen Uber Hyperstress, tber
die Bahnung von Hyperreagibilitat (sensitization, kindling) auf der neuronalen und humoralen Ebe-
ne, Bahnungen in der Interaktion der verschiedenen Hirnzentren, der Regulation der verschiedenen
Neuromodulatoren und Transmitteraktivitaten und der damit verbundenen Genregulation legt es na-
he, extreme Belastungen, Ueberlastungen und die damit verbundenen Uebersteuerungen zu ver-
meiden: um nicht schon vorhandene Vulnerabilitat weiter zu belasten, vorgangige Sensitivierungen
zu (re)aktivieren oder gegenwartige ,stressful life events” in ihrer Wirkung zu verstarken.

Auf eine solche Ausrichtung verweisen auch entwicklungspsychobiologische Forschungsbefunde,
die zeigen, dass schwere Belastungen bzw. Traumatisierungen in der Kindheit (ich mochte hinzufi-
gen: auch im Jugendalter wegen seiner aufgrund psychobiologischer und sozialer Umstrustukturie-
rungen erhohten Vulnerabilitdt) zu einer Sensitivierung des HPA-Systems fuhren kdnnen (Heim et.
al. 1999; Hiither 1998). Aber Vorsicht! Keine voreiligen Pathologisierungen im Sinne der Folgerung
.Frihe Schaden, spate Folgen!?* (Petzold 1993c). Die Untersuchungspopulationen sind zu klein
und nicht breit genug logitudinal begleitet worden, d.h. wir wissen nicht, wie viele der Betroffenen
unter welchen Umstanden in welchen Kontinuitaten welche Pathologien oder effektive Lebenskom-
petenzen/performanzen und Resilienzen ausgebildet haben, ob sie sich in einem ,continuum of ca-
sualities” in ,labled environments® oder in einem ,continuum of caretaking“ in ,safe environments®
mit vielen protektiven, resilienzfordernden Faktoren befanden (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Miiller,
Petzold 2003; Petzold, Miiller 2004; Rolf et al. 1990). Die festgestellten Sensitivierungen dienen
unter evolutionsbiologischer Perspektive hochst funktional der Gefahrensicherung und fuhren nicht
zwingend zu Stérungen mit Krankheitswert, ja eine erhdhte Furchtsenitivitat darf nicht ohne weiteres
als ,pathologisch® betrachtet werden. Eine derartige SchluRfolgerung geben die Arbeiten etwa der
Gruppen um Nemeroff und Hiither nicht her und sie sollte deshalb auch nicht gezogen werden. Die
Betroffenen werden durch Sensitivierung einerseits besser fur die Gefahrenidentifizierung und Ge-
fahrenvermeidung ausgestattet (auch ihr spezifisches, bewaltigungsunterstiitzendes, weil leicht zu
triggerndes Erinnerungsvermdégen flr solche gefahrlichen Situationen), andererseits sind sie auch
fur erneute Belastungen durch traumatischen Stress, Hyperstress in ,unkontrollierbaren® Situa-
tionen sensitiviert (ggf. auch Stress auf Grund von Debriefings in post-event situations oder Exposi-
tionen im klinischen Rahmen, wobei man die Patientenbewertung von Krankenhaussituationen als
,stressfull) nicht unterschatzen darf, denn fur sie sind Krankenhaussettings oft genug keine kontrol-
lierbaren ,safe environments®; hier neigen Therapeuten haufig zu Attributionsfehlern).

Im Versuch einer Klassifizierung haben wir ,Typ-A-Probleme® im Sinne kontrollierba-
rer/bewaltigbarer ,Entwicklungs-Aufgaben“ und ,Herausforderungen® (challenge), die l6sbar und
bewaltigbar sind und bei erfolgreicher Bewaltigung (coping) oder Neugestaltung (creating) von
Challenge-Situationen funktionale Bahnungen stabilisieren, unterschieden von ,Typ-B-Problemen®,
im Sinne von unkontrollierbaren/katastrophenhaften Belastungen, die ohne Hilfe von auflen und
Ressourcenzufuhr nicht zu bewaltigen sind und deshalb potentiell pathophysiologische und psy-
chologisch dsyfunktionale Folgen haben kénnen (zumindest von Auflenbetrachtern oft in dieser
Weise bewertet): die Destablisierung von synaptischen Verbindungen und neuronalen Netzwerken,
was die Veranderung von Wahrnehmungs-Handlungs-Routinen bis hin zur Gefahrdung von person-
lichen Sinnsystemen, die sich (scheinbar oder real) als I6sungsuntauglich erwiesen, zur Folge ha-
ben kann (Petzold 2001k, 2003b, vgl. Hiither 2001, 82). Eine Diagnostik der Stressreaktionen, der
damit verbundenen Glucorticoid-Spiegel, des noradrenergen Systems (Tsunda, Tananka 1985) und
anderer relevanter Parameter, auch auf der Verhaltensebene (Smith et al 1995; Wimersma, Rigter
1989), wird erforderlich, um ein adaquates Bild zu erhalten und die richtigen MaRnahmen zu treffen:
etwa der flankierenden Absicherung socher Sensitivisierungen durch ,protektive Faktoren® oder
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durch ,alternative Erfahrungen®, in denen erlernt werden kann — bis in die neurophysiologische
Ebene -, dass bislang als ,unkontrollierbar® eingeschatzte Situationen doch ,kontrolliertbar®
sind. Auch Arbeit an ,Umwertungen® auf der Ebene der emotionalen Bewertung (limbische ,valuati-
on*), der kognitiven Einschétzung (prafrontales ,appraisal), bis zur Ebene der physiologischen
Neukonditionierung wird erforderlich (amygdaloides ,marking“) . Ereignisse werden von den Amyg-
dalae anders ,markiert” als durch Hyperarousal, d.h durch vermehrte noradrenerge Ausschuttung,
womit sich auch andere Folgen im physiologischen Gesamtsystem ergeben, etwa zum HPA-System
hin.

Vieles spricht dafiir, dass emotional-kognitiv-leiblich ansetzendes Selbstsicherheitstraining (Asserti-
veness-Training), psychologische Lauftherapie, therapeutisches Budo, ,Prebriefings“ im Sinne eines
Vorbereitungstrainings auf gefahrliche oder als geféhrlich eingestufte Situationen, wie modernes,
bei Polizei-, Feuerwehrkraften, Katastrophenhelfern eingesetztes ,Gefahrkontrolltrainig®, zu solchen
Effekten genauso beitragen kénnen (Bloem, Moget, Petzold 2004; Phaf, Hamel, Raaijmakers 2001),
wie die Stabilierung und Neurorientierung personlicher Sinnsysteme durch eine ,philosophische
Therapeutik. Am besten wird beides verbunden (Petzold 2001m, Bloem et al. 2004a), denn beides
hangt zusammen.

,Sozialer Stress” und die verschiedenen Formen ,sozialer Aggression® gehoren flr die in Gruppen
lebenden hdéheren Sauger zu den besonders belastenden Ereignissen (Sapolsky 1996a, b, 1999).
Hier gilt es, adaquate Strategien préventiver Art fir gefahrdete Menschen, die aufgrund biographi-
scher Belastungen ohne erfolgreiches Coping oder durch Fehlen protektiver Faktoren keine Resili-
enzen ausbilden konnten (Mdiller, Petzold 2003), sondern nur sensitiviert blieben, zu entwickeln und
bereitzustellen. Natlrlich sind auch spezifische MaRhahmen kurativer Art einzusetzen, die bei ein-
getretener Entgleisung des HPA-Systems und ggf. einer Ausbildung von PTSD geeignet sind, diese
Prozesse aus einem differentiellen Verstandnis der pathophysiologischen Mechanismen, der so-
zialen und 6kologischen Situationen (Lebenslagen) und der psychologischen Musterbildung (dys-
funktionale Schemata, maligne Narrative) reversibel zu machen oder durch Versuche, zusammen
mit den Patienten, die psychoedukativ Gber ihre Situation und ihr Stérungsbild informiert wurden
und insgesamt ein empowement erhielten, zu umfassenden Neuorientierungen in ihrem Leben zu
kommen. Da ist es mit amygdaloiden Umkonditionierungen allein nicht getan, vielmehr ist das mit
einer gemeinsamen, im Therapieprozel® angestrebten ,Ueberarbeitung® ihres psychopysiologischen
Stressverhaltens, ihrer kognitiven und emotionalen Bewertungssysteme und Sinnfolien und denen
ihres engeren sozialen Netzwerkes verbunden als ,joint venture® einer Umgestaltung bzw. Verande-
rung ihrer Lebensfuhrung (Petzold, Josi¢, Ehrhardt 2003).
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5. Der regulations- und entspannungstherapeutische Ansatz der IDR

Die Konsequenz der bisher dargestellten Sicht mul} sein: ,to device strategies to reduce or prevent
neuronal damage“ (McEwen, Margarinos 1997, 280). Und hier steht man noch ziemlich am Anfang.
Und wenn ,repeated severe stressors appear to be associated with more pernicious forms of the ill-
ness” (Post et al. 1997, 285), so mul alles getan werden, um eine Sensitivierung (kindling) zu ver-
meiden, sondern im Gegenteil Sicherhheit, ,asserfiveness und ,persénliche Souverénitdt — also
komplexe Qualitdten des Selbsterlebens und der Verhaltensperformanz (Petzold, Engemann,
Zachert 2003) aufzubauen. Ob Expositionen das leisten, ist unklar, denn sie greifen recht eng und
bieten eine Wiederholung, wie wir sie viele Patienten auch durch Intrusionen, z.B. in Albtraumen
und Ruminationen, erleben. Deshalb wollen wir als integrative Traumatherapeuten — wie die Aus-
fihrungen dieser Arbeit hinlanglich deutlich gemacht haben dirften — nicht das Risiko eingehen,
durch intensive oder ,prolongierte Expositionen® in Therapien (Foa 1997; Foa et al. 1997; Ehlers
1999; Shapiro 1995) eventuell zu retraumatisieren und eine ,kindling response” auszulosen. Es ist
auch an andere unerwiinschte Effekte etwa der Abstumpfung, Vergleichglltigung, ja Verrrohung zu
denken. Unsere Patientlnnen sollen sich nicht an Traumatisches ,gewdhnen® mussen. Wir haben
immer wieder festgestellt: Selbst schon bei ,indirekter Exposition“ (wenn man z.B. von Traumati-
schem, von der schlimmen Zeit spricht etc.) oder bei der von mir und meinen Mitarbeiterinnen ne-
ben dem Ansatz ,expositionsfreier Traumabehandlung“ entwickelten Strategie und Praxis ,modera-
ter Exposition“ ergeben sich durchaus Be- bzw. Ueberlastungsrisiken! Die Entwicklung einer sol-
chen ,moderaten” Praxis war notwendig geworden, weil manche Patienten auf einer Vergegenwar-
tigung traumatischer Erinnerung bestehen, wobei wir die Kontraindikation einer ,trauma addiction®
im Sinne der zwanghaften Wiederholung von Traumaerinnerungen prufen (van der Kolk et al.
1985). Manche Patienten wollen die traumatische Situation ,bearbeiten®, zumeist angeregt durch
poularisierte Informationen zur Traumabehandlung. Bei ,moderater Exposition“ werden Erinnerun-
gen mit Kérperresonanzen und ggf. Bildern (allerdings moglichst ohne grofRe Vertiefung) aufgeru-
fen, um ,aktivierte Strukturen“ (vgl. Petzold, Wolf et al. 2000, 505ff) zu erhalten. Man ,inszeniert*
gleichsam eine traumatoforme psychophysiologische Situation, indem man sie aus dem ,Leibge-
dachtnis®, dem ,informierten Leib“ (Petzold 2002j) abruft. Hier nun sollen ,korrigierende psychophy-
siologische Erfahrungen — das Konzept von F. Alexander erweiternd — eingebracht werden. In praxi
wird das in den integrativen Entspannungsverfahren, z.B. der IDR, seit fast dreil3ig Jahren (Berger
1971; Petzold 1970c) therapeutisch umgesetzt durch das relaxierende Strecken und Dehnen in ei-
nem Zustand psychophysiologischer Angeregtheit bzw. emotionaler Bertihrtheit. Die von Post (et al.
1992, 1997) und Mitarbeitern (Weiss et al. 1995, 1997) vorgelegten Forschungen und Modellvor-
stellungen Uber neurophysiologische Anregung bzw. Sensitivierung (kindling) cerebraler Areale, z.B.
der Amygdala, und ,kindled memory traces* und Uber Tierversuche, in denen quenching effects,
d.h. eine Léschung oder Unterdriickung des amygdala kindlings erreicht werden konnten, also die
Verhinderung des Sensitivierungsvorgangs, legen nahe, in diese Richtung auch bei der Entwicklung
von Therapieformen zu gehen.

Fur ein solches Vorgehen gibt es starke Argumente:

- die genetisch disponierte Affektibilitdt, d.h. der Prozel} ,emotionaler Ansteckung®, die ggf. durch
Spiegelneuronen unterstitzten Synchronisierungstendenzen des Organismus (Petzold 2002j) und
die mitmenschlichen Zuwendungspotentiale. Sie ermoglichen, dass Tréstung zu Trost und dass Be-
ruhigung auch zu Ruhe fihren. Dieses Prinzip steht im Hintergrund der spezifischen traumathera-
peutischen Arbeit in der Integrativen Therapie.

Als spezifische Methode der Traumabehandlung wurde im Rahmen der Integrativen Therapie (Pet-
zold 2003a) auf dem Boden psycho- und neuromotorischer Erkenntnisse die ,Integrative und Diffe-
rentielle Relaxation® (IDR) — auch ,Iso-Dynamische Regulation“ (IDR) genannt, im traumaspezifi-
schen Format IDR-T (Petzold 1985f, 2000f) entwickelt - eine Alternative zu konfrontativen Expositi-
onsbehandlungen. Es sind in der Regel ,low-level stimulations®, ,sanfte Stimulierungen von Seiten
des Therapeuten, die zu einem sanften Umgang mit sich selbst fuhren sollen® (Petzold 1970c, 38).
All diese Malinahmen haben das Ziel ,einer ,lockeren’ Spannung, die weder Erschlaffung noch Ver-
spanntheit beinhaltet, sondern eine wache, energievolle Gelbstheit darstellt* (idem 1974k, 341). Fir
die Therapie des Traumageschehens und der PTSD mit ihren Aus- und Nachwirkungen wurde der
Ansatz in einem stérungsspezifischen Traumaformat ausgearbeitet, wobei kulturspezifische Zupas-
sungen unbedingt notwendig sind (Petzold, Josi¢, Erhardt 2003). Traumabehandlungen sollten nie
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nur auf eine ,Methode” oder ,Methodenkombination® (Butollo et al. 1999) abstellen, sondern als eine
Gesamtkonzeption der Hilfeleistung entwickelt werden, in der vielfaltige Malinahmen situations- und
indikationsspezifisch verbunden werden: z. B. leibtherapeutische, narrative und kreativtherapeuti-
sche, sinn- und werteorientierte Interventionen (idem 1999k, g, 2001b), soziotherapeutische, famili-
en- und netzwerktherapeutische Malinahmen (Petzold 1999q, 2001b, 2001m, Hass, Petzold 1999).
Leib-/Korpertherapie, Psycho- und Neuromotorik allein kdnnen ein schweres bzw. komplexes PTSD
genauso wenig erfogreich behandeln wie ausschliefldlich psychotherapeutische Malknahmen. So
missen die nachstehend beschriebenen regulations- und entspannungsmethodischen Ansatze im-
mer als eingebettet in einen differenzierten therapeutischen Gesamtrahmen gesehen werden (Pet-
zold, Josi¢, Erhardt 2004) und als ,zwischenleibliches” Geschehen, eine Arbeit in intersubjektiver
Bezogenheit, in ,Berlihrung aus Beruhrtheit* (Petzold 1970c, 17, vgl. Eisler 1991), die zugleich eine
klare klinische Orientierung hat.

sinterkorporale Informationsvermittlung® (Petzold, 2002j) kommt in allen Interventionen zum Tra-
gen. Sie wurde fiUr die Integrative Therapie als Konzept durch das Studium der von Pierre Janet in-
spirierten und von Henry Wallon begrindeten ,psychomotricité” pragnant und durch das Modell des
.dialogue tonique®, des Tonusdialogs zwischen Mutter und Kind von Julian de Ajuriaguerra (1962)
sowie durch die Phdnomene, die wir in unseren Untersuchungen zu ,gazing dialogues®, ,vocal ten-
nis“ etc. der frihen Kommunikationsmuster in der ,infant-caregiver® Interaktion fanden, unterstiitzt
(Petzold, van Beek, van der Hoek 1994j). Es ist wesentlich zu beachten, dal® Sauglinge sich schon
sehr frih auf verschiedene ,caregiver® spezifisch einstellen kdnnen. Auch der Vater und andere
Pflegepersonen treten mit dem S&ugling in motorische Interaktionen, ,Dialoge/Polyloge der Zwi-
schenleiblichkeit’ ein, deshalb ist es sinnvoll, vom ,polylogue tonique“ zu sprechen, besonders
wenn Mutter, Vater, Saugling gff. Geschwister usw. (Lamb 1976) miteinander spielen und schmu-
sen. Eine einseitige Zentrierung auf die ,Mutter-Kind-Dyade® ist nicht angemessen, denn es ist an-
zunehmen, daf} die multiplen nonverbal/verbalen Interaktionen und Kommunikationen mit mehreren
Bezugspersonen, die ja de facto von frihester Kindheit an stattfinden, ein wichtiges Entwicklungs-
angebot fur das Kind ist, mit mehreren Menschen in Beziehung treten zu kénnen. Heute wird das
Interaktionsgeschehen noch durch die Entdeckung von der ,Spielgelneuronen® (Rizzolatti et al.
1996; Gallese 2001; Stamenov. Gallese 2002) gestlitzt, die eine gute neurowissenschaftliche Basis
fur die Erklarung des ,Imitationslernens” (A. Bandura) und der motorischen und mentalen (d.h. ko-
gnitiven, emotionalen, volitiven) ,komplexen Synchronisationsleistungen“ des ,informierten Leibes®
bieten (vgl. Petzold 2002j). Entspannung oder psychophysiologische Regulation als beziehungsthe-
rapeutische Behandlungsangebote werden von diesen Prinzipien aus der Psycho- und Neuromoto-
rik maRgeblich bestimmt und liegen auch unserer Entspannungsmethodik zugrunde. Das gilt es im
Blick zu behalten.

Unter der Vielzahl der entspannungstherapeutischen Methoden (Poppen 1998; Stockvis, Wiesen-
hitter 1979; Vaitl, Petermann 1993) lassen sich grol’e Orientierungen ausmachen, deren Erkennt-
nisse wir zum Teil fur den Integrativen Ansatz der Spannungsregulation nutzen.

In der IDR gehen wir grundsatzlich zu Anfang ,bottom up® vor, da viele Menschen mental ,nicht ab-
schalten” konnen. Wir zentrieren auf atemgestiitzes Stretching der Antagonisten (Petzold 1974k;
Carlson, Curan 1994; Osterbrink 1998) und ,soft activation* der Agonisten, wiederum begleitet von
Atemtechniken - Relaxatmung: ein tiefes Ausatmen durch den Mund, die Spitzen der gespreizten
Finger in Brusthéhe leicht gegeneinander gedrlickt, danach tiefe Einatmung, Zunge gegen den
Gaumen gestellt (Middendorf 1984) oder Mikrostretching: Recken des Nackens bei leichter Rechts-
Linksdrehung des Kopfes, langsames Spreitzen der Hande, langsamen Reiben der Hande etc. Das
sind Techniken, die man Gben und unmittelbar in Belastungssituationen einsetzen kann. Unterstut-
zend kdnnen noch entspannende Phantasiebilder (z.B. entspannende Landschaft, spielende Kin-
der), die im Sinne des ,Mentalen Trainings* (Boschker 2001; Boschker et al. 2000) mit dem Patien-
ten erarbeitet wurden, aufgerufen werden und zwar mit offenen Augen, um Kontrollverlust und hyp-
noiden Effekten mit Konfluenz- und Intrusionsrisiken vorzubeugen. Dieser ,positive recall* wird auf
die begleitenden Leibempfindungen ausgedehnt. Menschen lernen so, angenehme ,Leibatmospha-
ren (Schmitz 1989) und Entspannungszustande zu evozieren. Kurzwirkende Evokationstechniken
(Mikrostretching, Quick-Relax) werden flir dem Alltag eingelibt (z.B. Handspreizen, Recken, Gah-
nen mit Entspannungslandschaft oder positiven Bildern als ,Mentalclips“). Das ,angenehme Klima“,
dass der Therapeut/die Therapeutin in der Behandlungsstunde aufbaut, ist dabei eine wichtige Vor-
aussetzung. Er muld ein aktual erlebbarer, positiver und entspannter Beistand und Begleiter sein,

37



um gff. als ein ,innerer Beistand® (Petzold 1985l) internalisiert werden zu kénnen. Da emotionale
Atmospharen ,ansteckend” sind, ist hier ein wichtiges Moment zu sehen, denn Entspannung zen-
triert in der IDR in der ,emotionalen Lage®, in Geflihlen des Wohlbefindens an Stelle von ,Ueberfor-
derungsgeflhlen® (Petzold 1992b, 833/2003a, 637f). Eine Haltung des Wohlfiihlens wird erarbeitet
und mit ,recalls verbunden. Sie wird mit positiven Erinnerungen gleichsam ,aufgeladen® und muf}
vom Patienten leicht ,abrufbar” sein (ahnlich wie bei der Ablationshypnose, vgl. Klumbies, Kleinsor-
ge 1959). Das kann in zwei bis drei Sitzungen erreicht werden. Eine psychophysiologische Basi-
sumstellung ist damit natirlich nicht erreicht! Ein solches ,rebalancing” bedarf (dhnlich wie bei der
Progressiven Relaxation, Hamm 1992) wochen-, ja monatelanger regelmafiger Uebung des IDR
und ist dann fir den Kliniker ohne grofies physiologisches Assessment hinlaglich objektivierbar
durch die Uber den Behandlungsverlauf beobachtbare Veranderung des Tonus in den groRen Mus-
kelgruppen, der Verklrzung des Erholungsverhaltens nach Lauf- oder Ergometerbelastung, insge-
samt die Absenkung des Ruhepulses. Fir Grundumstellungen des Muskeltonus machen allein die
in der Regel vorfindlichen Verkurzungen der Myofaszia bei chronisch verspannten Menschen lang-
wierige Dehnarbeit notwendig. In der Kombination von IDR und Lauftraining (Schay, Petzold et al.
2004; van der Mei, Petzold, Bosscher 1997) als mittelfristige therapeutische MalRnahme, die auf ei-
ne Integration von Entspannungs- und Ausdauertraining (Laufen, Schwimmen usw. oder — hdchst
effektiv — Tae Bo oder Budo-Konditionstraining, (Petzold, Bloem, Moget 2004; Bloem, Moget, Pet-
zold 2004) in den Lebensalltag abzielen, kbnnen solche grundsatzlichen Umstellungen erreicht
werden. Dabei ist das Grundprinzip moderaten Uebens als low-level stimulation zu beachten, weil
Ueberlastung beim Lauftraining mit PTSD-Patientinnen immunsuppressiv wirken kann und ein er-
héhter Aktivitatslevel die Ausschittung von peripheren Noradrenalin anregt (McGaugh 1995), was
als potentiell die Traumaphysiologie verstarkend, nicht erwlinscht ist. Eine spezifische Praxis ist al-
so angesagt (van der Mei, Petzold, Bosscher 1997; Schay, Petzold et al. 2004). Durch die Annahme
eines bewegungsaktiven, spannungssensiblen Lebenstils wird es Menschen ermdglicht, zwischen
den Polen einer hohen Anspannung (high stress) - wie bei Arbeitsanforderungen oft unumganglich
und prinzipiell auch nicht schadlich - und einer tiefen Entspannung eine ausgewogene Selbststeue-
rung bzw. Selbstregulationskompetenz zu erlangen, ein isodynamisches Schwingen zwischen einer
guten Spannung und Entspannung (optimal regulation), die gentigend Toleranz fiir Spitzen hat. Oft

wird mit dem IDR noch ein emotionales Training im Sinne thymopraktischer7 Lemotionaler Differen-
zierungsarbeit* vorgenommen (Petzold 1970c/1992a, 841-854), indem Korperzustidnde mit ihren
korrespondierenden Affekten differentiell modelliert werden (emotional modeling), ein Ansatz, der
inzwischen durch psychophysiologische Modellbildung und Forschung gute Unterstlitzung erfahrt
(Traue 1998) und die biologischen und kognitiven Selbstregulationstheorien (Boekaerts et al. 1999)
konnektiviert.

7 Thymopraktik ist eine kdrpertherapeutische Methode mit Interventionen direkter therapeutische Korperberiihrung in der
Integrativen Therapie (Petzold 1970c, 1975e, 1977a, 1992b etc.). Sie will den ,,thymos“, die leiblich-affektiven Regun-
gen beeinflussen.
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6. Das Traumaformat (IDR-T) der , Integrativen und Differentiellen Relaxa-
tion*®

FiUr das IDR-T, die Behandlung im traumtherapeutischen Kontext (Josic, Petzold 1995) wird der Pa-
tient Gber das Verfahren, sein Rational, seine Wirkungen und eventuellen Nebenwirkungen infomiert
und seine Zustimmung (informed consent) eingeholt. Zentriert wird auf das Erlernen von Entspan-
nung und Regulationsmdglichkeiten, um mit PTSD-Symptomatik besser umgehen zu kénnen und
im Lebensallltag Bewaltigungshilfen zu erhalten. Um traumatische Erfahrungen bearbeiten zu kon-
nen, ist zunachst nur die Evokation eines Zustandes der Entspannung und des Wohlgefiihls we-
sentlich (was fur die Langzeitpraxis von IDR durchaus motiviert). Hierzu verwenden wir emoting
durch ,facial-postural feedback®. Wir fordern den Patienten auf, ,Mimik aufzusetzen und die zuge-
horigen Haltungen einzunehmen, das entsprechende Atemmuster einzustellen (Petzold 1970c,
1992b, 844) und die damit verbundene Stimmung aufkommen zu lassen (bottom up, Bloch, Le-
meignan 1992), eine Prozedur, deren Wirksamkeit emprisch gut belegt ist (Déring-Seipel 1998) und,
wie aufgezeigt, etwa fir die stoische Therapeutik belegt ist (siehe oben 2.2). Gut eignen sich z. B.
ein Freundlichkeitsemoting, Gelassenheitsemoting und Neugieremoting. Diese aktivieren drei emo-
tionale Lagen, die besonders eingelibt und beherrscht werden missen, um als Gegensteuerung
(counterbalancing) eingesetzt werden zu kénnen.

Das IDR-T hat zwei Kernelemente: |. Supportive low-level Stimulierung (SLS) und Il. Emotionale
Modellierung (EM)

. Supportive low-level Stimmulierung und Holding-Training

In der Traumatherapie hat die Unterstitzung von Patienntinnen durch supportive Berihrungen (bo-
dily support) eine groflte Bedeutung, handelt es sich hier doch um transkulturell vorfindliche, naturli-
che Muster der Hilfeleistung, die allerdings kulturspezifisch ausgepragt sind, was z.T. in der Arbeit
mit muslimischen Familien aus sehr traditionellen Kontexten fast uniberwindliche Akzeptanzgren-
zen aufrichten kann, die man nicht zu Uberschreiten trachten sollte, da sonst mit Negativeffekten zu
rechnen ist (Bracken, Petty 1998; Moser, Neyfelder, Verwey 2001). Es ist aber méglich, in der Be-
handlung von Frauen, ihre Schwestern, Freundinnen u.a. stabile weibliche Angehdrige als ,Hilfs-
Ich“ (Moreno 1959) einzusetzen, weil ja naturliche Gesten des Trostes und der Unterstitzung ver-
wendet werden, gemeinsame Prozesse der Klage und Trauer in ihren kulturspezifischen Auspra-
gungen genutzt werden kénnen, wie ich sie flr den Bereich ost- und sldslawischer Klagen unter-
sucht habe (Petzold 1970Il, 1982f).

Interventionen sind: ,Stiitzberiihrung“ an der Schulter (,Halt geben®), ,Streichberiihrung“ am Riicken
im oberen Kreuz (den ,Ricken starken®), ,Handberiihrung® (,an die Hand nehmen®, ,sicher fihren®),
.Halteberiihrung* (,Festhalten® und ,Bergen®). Den Patientinnen (und eventuell mitwirkenden Ange-
horigen) wird das Beruhren erklart. Ihr Einverstandnis (informed consent) wird eingeholt. Dann wird
sanfte oder kraftige Schulterberiihrung gezeigt und in der Regel von den Patientinnen gut ange-
nommen. Kontraindikationen fir dieses Vorgehen bei bestimmten Folter- oder MilRbrauchsopfern
werden in explorativen Gesprachen und in der Diagnostik deutlich und missen strikt beachtet wer-
den (patient security).

Wie oben ausgefiihrt: Bei den Beriihrungen und Gesten des Trostes und der Stitze, beim Strei-
cheln, Anklammern und Halten, liegen offenbar evolutionare alte (auch bei anderen Primaten zu fin-
dende) Muster vor, deren kulturspezifische Ausprdgungen — das ist von zentraler Wichtigkeit fur Ak-
zeptanz und Wirkung - wir gezielt nutzen, um Beruhigungs- und Quenchingeffekte zu ereichen.
Mutter/Caregiver regulieren den Tonus ihrer Sduglinge und Kinder durch beruhigende Tonusdialoge
bzw. Tonuspolyloge, wenn mehrere Interaktionspartner involviert sind (dialogue tonique, Ajuriaguer-
ra 1962; PapouSek, PapouSek 1992; Petzold et al. 1994). Der Mororeflex ist ein alter Klammerre-
flex, worauf schon der ungarische Analytiker und Ferenczi-Schule Imre Hermann (1936, 1972) auf-
merksam gemacht hat. Wir praktizieren das ,holding“, wo es angenommen und gewtlnscht wird,
leiblich-konkret (im Unterschied zur metaphorisch gebrauchten ,holding function“ in der Tradition
Winnicotts) seit bald dreiRig Jahren als differentielle Parenting-Strategie (vgl. Petzold, Orth 1999a,
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137ff, 998ff mit kritischen Spezifizierungen; Petzold, van Beek, van der Hoek 1994) mit grol’em
Gewinn. Im traumatherapeutischen Kontext erscheint es uns als Méglichkeit wesentlich, damit nicht
wieder Betroffene in hdchster Not — und die kann bei Flashbacks oder Expositionen eintreten — al-
lein gelassen werden ohne bergenden konkret-leiblich erlebten Schutz. Aus unseren jungsten Be-
obachtungen in Serbien und Erfahrungen unserer jugoslawischer Kolleginnen bei den Bombardie-
rungen Belgrads hat das wechselseitige Anklammern und Halten (besonders, wenn ein Partner
nicht-panisch und stabil ist) einen dulerst beruhigenden und offenbar PTSD-praventiven Effekt.
Nach solchen Extrembelastungen fuhrt ,Halten“ zu Entspannung.

Ist das Holding-Traing — wo es mit Blick auf eventuelle Arbeit mit ,moderaten Expositionen® indiziert
war — durchgefihrt worden und konnte im IDR Enspannungsfahigkeit gut erreicht werden (patient
security!), so kann man mit der eigentliche Arbeit im IDR-Traumaformat beginnen. Sie hat folgenden
Aufbau (Petzold 1992a, 882ff/2003a, 642ff; Josic¢, Petzold 1995):

Il. Emotionale Modellierung

- Konstellierung (constellation): Wir bitten den Patienten/die Patientin um ein Freundlichkeits-
Emoting, Aufsetzen eines Lachels, wir lacheln mit (coemoting).

- Einstimmung (induction): Dann bitten wir ihn, sich Situationen aus der persoénlichen Biographie
vorzustellen (Augen offen als ,mentale Anmutung®, nicht als Bild!), indem er gleichzeitig tber sie be-
richtet, von Situationen erzahlt, die schwierig waren, belastend gar, aber nicht traumatisch. Dabei
soll er die Empfindungen und Koérperresonanzen aufkommen lassen. Es kann Stiitzberiihrung an
der Schulter oder beruhigende Streichberiihrung am Riicken als low-level Stimulierung angeboten
oder vom Patienten angefragt werden.

- Feinstimmung (dosing): Alles soll so dosiert werden, dass die Empfindungen gut aushaltbar sind,
gegebenenfalls ist durch Mikrostretchings oder Relaxatmung zu steuern. Die Erzahlung/Narration
geht dabei weiter oder es werden Passagen wiederholt.

- Ausstimmung (distancing): Auf Hinweis wird das Belastungsgefihl zurickgenommen.“Bitte lok-
kern, dehnen, recken, strecken, ausklingen lassen! — Aus der ,exzentrischen Position“ wird der
Prozel} betrachtet und evaluiert.

- Erneuter Durchgang, jetzt mit einem Gelassenheitsemoting und low-level Stimulierung dorsal:
Beim Feinstimmen wird jetzt das dosing intensiviert, um dann in einen Emotionswechsel zu gehen.

Umstimmen (shifting): Es wird gelbt, von dem aufgekommenen Belastungsgeflihl wieder wegzu-
kommen (schifting) und aktiv das Entspannungs- und Wohlgefiihl wieder aufzurufen, die Stimmung
der Freundlichkeit, der Zufriedenheit usw. Jedesmal wird die entsprechende Mimik ,aufgesetzt®, da
diese ,movement produced information“ auch eine physiologische Umstimmung erméglicht (Dama-
sio 1997; Déring-Seipel 1998), die unmittelbar anhand des Muskeltonus der Gesichtsmimik kontrol-
lierbar ist.

Besondere Wichtigkeit hat in dieser Arbeit die Verankerung des Neugieremotings, das Aufrufen der
Geflihle von Neugier und Interesse, durch Aufsetzen einer ,Neugiermimik“ (Heben der Brauen,
Runzeln der Stirn, Augen weit offen) mit der Haltung (posture) der Aufrichtung, Zugewandtheit, dem
Bewegungsimpuls des Hingehens. Wenn immer namlich Angste und Unbehagen aufkommen, kann
die gut verankerte und aufrufbare Neugier-Response eine machtige Gegensteuerung sein (begleitet
von Neugiergedanken: ,Ist ja interessant, was da ablauft. Das muf} ich mir ansehen etc.). Sie er-
moglicht zugleich eine distanzierende Position, die nicht affektlos ist, sondern engagierte Distanz,
Exzentrizitat im Kontakt (mit sich selbst, mit den anderen, mit der Umgebung, mit traumatischen
Erinnerungsinhalten etc.). Gerade fiir das Bewaltigen von PTSD-Symptomen im Alltag ist dies ein
natzlicher Ansatz, der noch durch Positionswechsel, Bewegungen oder durch Distraktoren bzw. Di-
straktionshandlungen (,Das schreib ich mir auf!) unterstltzt werden kann oder durch Mi-
krostretching und Relaxatmung.
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Auf diesem Hintergrund kann dann, sofern gewlnscht oder im Therapieprozel} als notwendig erar-
beitet, mit ,indirekter* oder ,moderater” Exposition, d.h. in ,aktivierten Strukturen“ gearbeitet werden,
um Stress- und Immunbelastung gering zu halten. Im Zustand eines Gelassenheitsemotings wird
Uber die traumatischen Erfahrungen gesprochen, in einem natlirlichen, anteilnehmenden Gespréch,
das nichts mit den Standard-Narrativen in behavioralen Expositions- oder Konfrontationstechniken
zu tun hat, vielmehr in einem narrativen Klima, wie es gute ,Erzahlgemeinschaften“ kennzeichnet
(Petzold 2001b, Petzold, Miiller 2004, Petzold, Josi¢ 2004). Nach solchen ,moderaten Expositionen*
wird noch ein kurzes, intensiviertes IDR durchgefiihrt, so dass der Patient in einer ausgewogenen,
lockeren Spannung, einer guten isodynamischen Lage seine Arbeit beendet.

Traumaergeinisse haben viele Facetten und bedlrfen, wo eine Indikation flr Expositionen besteht,
mehrfacher moderater Expositionssitzungen. Da, wie Eingangs schon ausgefuhrt, man Hinweise
auf Belastungen durch Debriefings auf der physiologische Ebene festgestellt hat (Griffits, Watts
1992; Rose, Bisson 1998), missen unter der Perspektive von ,patient security“ bis zum Uberzeu-
genden Nachweis von Unbedenklichkeit diese Effekte zunachst einmal auch bei Expositionstechni-
ken unterstellt werden. Bei der hier angewandten Methodik moderater Exposition mit gleichzeitig
angewandter low-level Stimulierung oder counterbalancing ist allerdings — bei guter Vordiagnostik
mit Blick auf etwaig vorhandene Vulnerabilitdten - die Gefahr der Ueberbelastung und Retraumati-
sierung mit moglichen immunologischen Folgen als eher gering einzustufen, weil mit diesem Vorge-
hen hohe Erregungszustande vermieden werden.
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7. SchluZbemerkung

Viele der in der IDR-T zum Tragen kommenden Prinzipien finden sich auch in der generellen Fo-
kaltechnik der Integrativen Therapie in unspezifischer Weise. Sie zeigte in der Behandlung von
PTSD-Patienten in einer emprischen Untersuchung (N = 27, Petzold, Wolf et al. 2000, 543ff) gute
Ergebnisse. Methoden wie IDR-T mussen ein einem konsistenten Bundel von Mallnahmen einge-
bettet sein, um nachhaltige Wirkungen zur erzielen.

Es ist in diesem Text, so hoffe ich, deutlich geworden, dass es in der traumatherapeutischen Arbeit
— besonders von Opfern von man made desaster — nicht damit getan ist, eine Methode der Psy-
chotherapie oder Korpertherapie anzubieten und einzusetzen. Sondern es geht um eine optimales
,Gesamtprogramm der Hilfeleistung®, in dem verschiedene Interventionsbenen und Interventions-
methoden verbunden werden. Verliert man das aus dem Blick und zentriert man nur auf die Reduk-
tion von ICD/DSM-relevanten Symptomen (z.B. intrusiven Gedanken und Gefuhlen) in einer eng-
greifenden klinischen Konzeption der Behandlung, ohne die z. T. desastrose Lebenslage oder den
Verlust von Werten und Lebenssinn zu berlicksichtigen wird man der Komplexitat des Traumage-
schehens und der Traumabelastung nicht gerecht und lauft Gefahr, fir die Betroffenen keine Zu-
flucht, keinen Trost, kein achtsame, liebevolle Hinwendung (= gr. kAivelv, klinein) und damit letztlich
keine nachhaltige Hilfe zu bieten. Das aber sollte unser wesentlichstes Anliegen in der Arbeit mit
Traumapatientinnen und Opfern und Ueberlebenden von traumatischen Katastrophen sein.
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Zusammenfassung:

INTEGRATIVE TRAUMATHERAPIE UND "TROSTARBEIT" — ein nicht-exponierender,
leibtherapeutischer und lebenssinnorientierter Ansatz risikobewusster Behandlung
Die Arbeit stellt das ganzheitliche und differentielle Modell der ,Integrativen Traumatherapie® vor,
die psychotherapeutische, leibtherapeutische (z. B. spezifische Relaxationsmethoden, IDR), sozio-
und netzwerktherapeutische und sinnorientierte Ansatze in der Behandlung von akuten und po-
straumatischen Belastungen verbindet. Grundlage bilden neurobiologische Konzepte zur Trau-
maphysiologie wie das des ,amygdaloiden Hyperarrousals“ und des ,Zentralen Adaptationssyn-
droms®. Die Strategie ist, Erregungszustande (kindling), Hyperarrousals und damit Retraumatisie-
rungen, wie sie als Risiko bei vielen Expositionsverfahren in der PTBS-Behandlung bestehen, zu
vermeiden oder zu dampfen (quenching) durch Methoden psychophysiologischer Beruhigung bzw.
Dampfung aus dem Bereich der Psycho- und Neuromotorik, wo mit Feedback aus der Gesichts-
muskulatur, der ,movement produced information“ etwa der Freundlichkeits- oder Neugierdemimik
zur emotionalen Umstimmung gearbeitet wird. Wo auf Patientenwunsch Traumaereignisse ange-
schaut werden sollen, geschieht dies mit sorgfaltig vorbereiteten, kombinierten entspannungsthera-
peutischen ,Bottom-up-“ und ,Top-down-Methoden®, die risikoarme ,moderate Expositionen® er-
moglichen. Unter Rickgriff auf antike Modelle ,pilosophischer Therapeutik® (Seneca, Epiktet), die
dem Moment des ,Trostes” und der ,Trostarbeit” (in der modernen Psychotherapie bislang véllig
vernachlassigt) mehr Gewicht geben als kathartischer Trauerarbeit, wird Trostung mit ihren psycho-
physiologischen Beruhigungs- und Linderungseffekten als Kernelement der Integrativen Traumathe-
rapie und der Verbitterungsprophylaxe eingesetzt. Die Arbeit mit Fragen des Lebenssinnes und der
persénlichen Wertsysteme auf dem Boden eines elaborierten Konzeptes ,klinischer Philosophie®
rundet das komplexe und anspruchsvolle Modell integrativer Traumatherapie ab, das immer mit ei-
ner engagierten Haltung praktischen Eintretens fur die Belange der Betroffenen und Opfer verbun-
den ist.

Summary:

Integrative Traumatherapy and ,consolation work” — a non-exposing, body- and me-
aning-oriented approach of risk minimizing treatment

This chapter presents the holistic and differentiating model of ,Integrative Traumatherapy®, that is
connecting psychotherapeutic, body therapeutic (e.g. specific relaxation methods, IDR), socio- und
network-therapeutic methods as well as meaning oriented approaches in the treatment of acute
trauma and PTSD. Basis are neurobiological concepts of trauma physiology e.g. the ,amygdaloid
hyperarrousal“ and the ,central adaptation syndrome®. The strategy is to avoid kindling and to
quench hyperarrousal and by this minimize retraumatizations, which are a risk with many exposition
methods in PTSD treatment. For this methods of psychophysiological soothing resp. quenching
from psycho- and neuromotorics are used, feed back from facial muscles, e.g. ,movement produced
information® from mimics of friendlyness or curiosity to shift moods. Where patients wish to review
traumatic events this is done with carefull preparation by combined ,bottom up“ and ,top down*
methods of relaxation, which provide a frame for ,moderate expositions” with minimal risk. Drawing
form ancient models of ,philosophical therapeutics® (Seneca, Epiktet), which emphasize ,consolati-
on“ and ,comforting work® (utterly neclegted so far by modern psychotherapy) rather than carthathic
mourning, comforting with its psychophysiological effects of soothing and calming down thus beco-
mes a core element of Integrative Traumatherapy and of embitterment prophylaxis. Working with
questions concerning the meaning of life and the personal value system on the ground of an elabo-
rate concept of ,clinical philosophy“ is rounding off the complex and sophisticated model of Integra-
tive Traumatherapy, which is always connected with an engaged attitude of standing up for the right
of the victims.

Keywords: Integrative Traumatherapy, psychophysiology of PTSD, quenching hyperarrousal, inte-

grative and differential relaxation, moderate expositions, embitterment prophylaxis, clinical philoso-
py, meaning oriented philosophical therapeutics
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