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Integrative Traumatherapie: Integrierende
und Differentielle Regulation (IDR-T) fiir
postraumatische Belastungsstorungen —
»,quenching” the trauma physiology

Hilarion G. Petzold, Amsterdam/Diisseldorf*

1. Allgemeine Rahmenkonzeption

Das Thema , Traumatherapie” hatin den vergangenen Jahren eine
immer grofiere Beachtung erfahren, nachdem es aus vielfiltigen kul-
turellen Griinden, mit denen ich mich an anderer Stelle (Petzold
1985m,1996j,1999i) auseinandergesetzt habe, zu den ausgeblendeten,
vermiedenen, verleugneten, dissoziierten Themen in der Psychothe-
rapie gehorte. Im Integrativen Ansatz wurde seit seinen Anfingen
mit traumabelasteten Menschen gearbeitet (idem 1969b, 19743, 1986b)
und konnten allméhlich in der Verbindung von psychotherapeuti-
schen, leib- und bewegungstherapeutischen und kreativtherapeuti-
schen Ansétzen spezifische Wege der Behandlung von Aktualtrau-
matisierungen und PTBS entwickelt werden. Sie wurden und werden
erforscht und sind verschiedentlich dargestellt worden. In dieser Ar-
beit wird in Sonderheit auf ein spezifisches Behandlungsformat, das
IDR-T eingegangen, das im Rahmen einer iibergeordneten, umfas-
senden Behandlungskonzeption zum Einsatz kommen muss. Diese
wurde an anderer Stelle dargestellt (Petzold 1999i, Petzold, Wolf et al.
2000), so dass hier die spezielle Methodik im Vordergrund steht, die
aber im Kontext des biopsychosozialen Ansatzes integrativer Thera-
gnose (ibid. 477-497) gesehen werden muss, d.h. der Diagnose und
Behandlung fiir Menschen in destruktiven bzw. , prekiren Lebensla-
gen” (idem 2000h), womit eine individualisierende Betrachtung
tiberschritten wird, indem Netzwerkperspektiven (Hass, Petzold 1999),
individuelle und kollektive Lebensnarrationen (idem 2000b) und so-
ziotherapeutische Arbeit (idem 1997¢) einbezogen werden. Das muss
als Hintergrund der dargestellten Methodik im Blick behalten wer-
den. Leitend bei allen traumatherapeutischen Mafnahmen miissen
u.a. wegen der Retraumatisierungsgefahr und der besonderen Proble-
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schen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit” in der Trégerschaft des Fritz Perls
Instituts, Diisseldorf/ Hiickeswagen. Der Text ist in leicht verdnderter Form in Pet-
zold, Wolf et al. (2000) eingearbeitet worden (Sigle: Petzold g).
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me der ,man made desaster” (Folter, Mifhandlung etc.) ethiktheore-
tische Leiprinzipien sein, die fiir die nachstehend beschriebenen An-
sitze mafigeblich sind: informed consent, der Patient mufs {iber jede
MafBnahme aufgeklart werden und ihr zustimmen; client welfare, pa-
tient security, best practice, Wohlergehen und Sicherheit des Patienten,
sind unabdingbar zu gewdhrleisten, die Interventionen sollen for-
schungsgestiitz auf den besten Stand des Wissens sein; client dignity
(Miiller, Petzold 2000), die Wiirde des Patienten, steht, eben weil sie an-
tastbar ist, bei vielen Opfern angetastet wurde, an oberster Stelle bei
jeder Mafinahme.

Die Integrative Traumatherapie hilt aufgrund ihrer Betonung des
Aspektes der psychophysiologischen Dysregulation bei PTBS und
der biopsychosozialen und immunologischen Dimensionen von psy-
chischen und somatoformen Stérungen ganz allgemein — man denke
an die Psychophysiologie der Depression (Nemeroff 1996, 1999) - die
Beriicksichtigung dieser Dimensionen in der Therapie fiir unver-
zichtbar. Wir sprechen deshalb von , Integrativer Therapie” oder
,Integrativer Humantherapie” (Petzold 1999p), weil es — philoso-
phisch-anthropologisch und biospychologisch konsequent gedacht ~
gar keine ,rein psychischen” Erkrankungen geben kann und deshalb
der Begriff ,Psychotherapie” zu kurz greift. PTBS als ein ,, multisys-
tem disorder” (Southwik et al. 1997, 136), bedarf multipler Behand-
lungsstrategien. Sie ist in dkologischer Sicht als eine Uberforderung des
Menschen mit seinem Kontext und seinen Bewaltigungsmoglichkei-
ten in seinem Gesamtsystem zu sehen, als eine Uberbelastung seines
sozialen Netzwerkes bzw. Konvois, zumeist verbunden mit einer
»prekiren Lebenslage” (Petzold 2000h). Diese habe ich im Anschluss
an das Lebenslagekonzept der soziologischen Ungleichheitsfor-
schung wie folgt charakterisiert:

,Prekire Lebenslagen sind zeitextendierte Situationen eines Individuums mit sei-
nem relevanten Konwvoi in seiner soziodkologischen Einbettung und seinen soziotkono-
mischen Gegebenheiten (Mikroebene), die dieser Mensch und die Menschen seines
Netzwerkes als bedriingend’ erleben und als katastophal’ bewerten (kognitives appraisal,
emotionale valuation), weil es zu einer Haufung massiver kérperlicher, seelischer und
sozialer Belastungen durch Ressourcenmangel oder -verlust, Fehlen oder Schwéchung
,protektiver Faktoren’ gekommen ist. Die Summationen kritischer Lebensereignisse’
und bedrohlicher Risiken lassen die Kontroll-, Coping- und Creatingméglichkeiten der
Betroffenen (des Individuums und seines Kernnetzwerkes) an ihre Grenzen kommen.
Eine Erosion der personlichen und gemeinschaftlichen Tragfahigkeit beginnt. Ein pro-
gredienter Ressourcenverfall des Kontextes ist feststellbar, so dass eine Beschadigung
der personlichen Identitit, eine Destruktion des Netzwerkes mit seiner ,supportiven
Valenz’ und eine Verelendung des soziotkologischen Mikrokontextes droht, kommtes
nicht zu einer Entlastung, einer substantiellen ,Verbesserung der Lebenslage’ durch

Ressourcenzufuhr und und infrastrukturelle Mafinahmen der Amelioration, die die
Prekaritat dauerhaft beseitigen” (Petzold 2000h).

In solchen Lebenslagen besteht dann in besonderer Weise die Ge-
fahr, dass Uberforderungen eintreten, die, wenn sie zeitextendiert zur
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Wirkung kommen, nachhaltige Schadigungen zur Folge haben -kon-
nen:

~Uberforderung tritt ein, wenn Belastungssituationen und externalen Anspriichen keine
stiitzende Umuwelt, zureichende duflere und innere Ressourcen und keine addquaten Bewilti-
gungsmoglichkeiten sowie keine ausreichende personliche Stabilitit gegeniiberstehen, so dass
die Wahrnehmungs- und Handlungsmoglichkeiten des Individuums im Feld eingeschrinkt
oder blockiert und seine Fihigkeiten der Selbststeuerung beeintriichtigt oder gar aufer Kraft ge-
setzt werden. Seine physiologische, psychologische, mentale und soziale Realitit wird dysregu-
liert, wenn in der Uberforderungssituation die bisherigen Muster nicht mehr greifen. Es kommt
dann im Versuch, die Lage doch noch zu meistern, zu folgendem Prozess (vgl. Mierke 1955): ei-
ner Agitationsphase der Uberaktivitit, Uberspannung, Alarmiertheit voller Uberforderungs-
gefithle und somatischer Akutreaktionen, die, wenn sie scheitert, in eine Resignationsphase
der Lihmung, Unterspannung, Stumpfheit voller Ohnmachtsgefiihle und psychosomatischer
Beschwerden abstiirzt. Eine Restitutionsphase bedarf dann ausreichender Entlastung, Ent-
spannung, Erholung — neuer Moglichkeiten der Selbstregulation, Gefiihle des Wohlbefindens”
(Petzold 1968a, 42).

Diese Konzeption, in arbeitspsychologischen und klinischen Kon-
texten entwickelt, wurde grundlegend fiir die Arbeit mit Stresser-
krankungen wie Burn-Out! (durch Jobstress, Pflege-, Familien- Part-
nerschaftsstress, Nostalgische Reaktion, idem 1968c, 1989b), PTBS,
somatoforme Uberlastungsreaktionen im Integrativen Ansatz. Sie be-
stimmte auch unserer stimulierungstheoretisch fundiertes Pathogene-
se/Saltuogenese-Konzept (vgl. Abb. 1in Petzold, Steffan, dieser Band)
und damit unsere Traumakonzeption:

»Traumata sind externe (z.B. Verletzung, Misshandlung) undfoder interne (z.B. Krank-
heit, Vergiftung) Uberstimmulierungen. In ihrer Folge kann es wie bei Defiziten als Untersti-
mulierung, Storungen als inkonstanter Stimulierung und Konflikten als gegenliiufiger Sti-
mulierung, abhiingig von Intensitit und Dauer, zu nachhaltigen pathologischen Folgen kom-
men. Wir fassen unter den Begriff Traumatisierung eine zuweilen auflergewohnlich kurze Sti-
mulierungssituation, welche sich aber auch sequentiell verlingern kann, die fiir den Organis-
mus bzw. das ,personale System’, die Personlichkeit, derart bestandsbedrohende Wirkung hat,
dass sie zu bleibenden Strukturschiden fiihrt (z.B. durch einen iibersteuernden Generalisie-
rungseffekt, aufgrund dessen etwa alle Kontaktsituationen als existenzbedrohend eingestuft
werden). Traumatisierungen konnen durch extreme Uber- oder Unterstimmulierungen gesetzt
werden, wie z.B. Unfiille, Krankheiten, Uben‘all, akute Deprivation: Sie sind niemals ,nur psy-

1 Vgl. unser Burnout-Konzept, das zum PTBS viele Parallen hat: ,Burnout ist ein
komplexes Syndrom, das durch multifaktorielle, z.B. makro-, meso- und mikroso-
ziale, zeitextendierte Belastungen bzw. Uberlastung eines personalen oder sozia-
len Systems bis zur volligen Erschopfung seiner Ressourcen verursacht wird, be-
sonders wenn ein Fehlen protektiver Faktoren und eine schon vorhandene Vulne-
rabilitit gegeben ist. Sofern nicht durch die Beseitigung von Stressoren und Entla-
stung, z.B. durch Zufiihrung von Ressourcen eine Wiederherstellung der Funk-
tionsfahigkeit gewdhrleistet wird, hat Burnout Funktionsstérungen, Fehlleistun-
gen und Identititsverlust des Systems zur Folge. Bei personalen Systemen fiihrt
dies zu Motivationsverlust, emotionaler Erschopfung, Leistungsabfall, Selbstwert-
krisen und psychischen bzw. psychosomatischen, aber auch psychosozialen
Symptomen, wie z.B. aggressiver Umgang mit Patienten und Klienten bis hin zu
Vernachlassigung und Misshandlung” (Petzold 1992a, 834).
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chisch’, sondern immer auch intensives kirperliches Erleben mit Folgen innerhalb des Leibes
(z.B. psychosomatische Reaktionen, Storungen der Atem- und Tonusregulation), die nur auf
der Ebene des Leibes angegangen werden konnen.” (Petzold 1970c,37,1977a,267, 1988n,361).

Die Definition hat sich tiber die Jahre prinzipiell nicht verdndert.
Auch deshalb ist , Integrative Therapie” leibtherapeutisch ausgerich-
tet, d.h. es gehoren in differentielle und ganzheitliche Behandlungen,
die an einem biopsychosozialen Modell (idem 1974, 2000h) ausgerichtet
sind, einerseits Formen von von Psycho- und Soziotherapie, anderer-
seits Medikation und schlieflich Formen psychophysischer Therapie,
wie wir sie etwa als Methoden der Atem-, Bewegungs-, Entspannungs-
und Sporttherapie im Rahmen des Verfahrens der ,Integrativen The-
rapie” seit ihren Anfdngen zielgruppen- und storungsspezifisch (Pet-
zold 1970c, Berger 1971; Petzold, Berger 1973,1978b) entwickelt haben
und die empririsch als erfolgreich evaluiert wurden (van der Mei, Pet-
zold, Bosscher 1992; Bosscher 1991; Heinl 1997). In Rahmen arbeitspsy-
chologischer Untersuchungen bei emotional durch Relokationen und
nostalgische Reaktionen und psychosomatische Beschwerden belas-
teten auslidndischen Arbeitnehmern in den ausgehenden sechziger
Jahren hatte ich mit Ausrichtung an Mierke (1955) ein iiberforde-
rungstheoretisches Modell entwickelt, praktische Interventionsme-
thoden erarbeitet, mit tiberforderten, psychosomatisch reagierenden
,Gastarbeitern” eingesetzt und evaluiert (Petzold 1968a,b), in wel-
chem psychophysische sportive Aktivitit und Enspannungsarbeit
(,relaxative Organgymnastik” Berger 1971) eine wichtige Rolle spiel-
te. Das Modell wurde seit 1969 in der Arbeit mit Burn-Out-Problemen
von Mitarbeitern in der Drogentherapie, weiterhin in der Alten- und
Krankenpflege (Petzold 1988f, 1993g) eingesetzt und schliellich in der
Arbeit mit Folteropfern, Fliichtlingen (idem 1986b, Petzold, Iturra
1996) und Kriegstraumatisierten in den jiingsten Balkankriegen (Josic,
Petzold 1995, 2000). Es war eine der Grundlagen fiir das Konzept bimo-
daler bzw. multimodaler Behandlungen (Petzold 1993p, 1974j, 304), in
denen diese Ansitze, etwa die , Lauftherapie” oder Methoden aktiver
und passiver Entspannung (ibid. 341ff, 349f) von Integrativen Thera-
peutInnen seitdem verwandt werden, insbesondere die , Integrative
und Differentielle Relaxation” (IDR) —auch ,Iso-Dynamische Regu-
lation” (IDR) genannt (idem 1985f), im traumaspezifischen Format
IDR-T (Petzold, Wolf et al. 2000), weil sie auf eine ausgeglichene, aus-
gewogene (100g, Loov) psychophysiologische Selbstrequlation des
Menschen gerichtet ist. Es sind in der Regel ,,sanfte Stimulierungen von
Seiten des Therapeuten, die zu einem sanften Umgang mit sich selbst
fiihren sollen” (Petzold 1970c, 38). All diese Mafinahmen haben das
Ziel ,einer lockeren’ Spannung, die weder Erschlaffung noch Verspanntheit
beinhaltet, sondern eine wache, energievolle Geldstheit darstellt” (idem
1974k, 341). Heute haben wir das Prinzip der ,sanften Stimulierung”
mit dem Term ,low-level stimulation” (vgl. infr.) verbunden. Dabei

370 / 242



wird 1. auf die Selbstregulationskrifte des Organismus gesetzt: natura
sanat, 2. auf die Selbstheilungskrifte und Entwicklungspotentiale des
Subjekts: persona sanat, 3. auf das heilende und férdernde Potential
der zwischen-bzw. mitmenschlichen Beziehung, der Menschenliebe und
Humanitit: humanitas sanat.

2. Stresstheoretische und traumaphysiologische
Rahmenkonzeption

Fiir die Therapie des Traumageschehens und der PTBS mit ihren Aus- und Nach-
wirkungen wurde der Ansatz in einem stérungsspezifischen Traumaformat zugepasst,
das in Kiirze dargestellt wird.

Fiir biologische und pathophysiologische Aspekte des Traumageschehens sei auf
van der Kolk (1994), Yehuda, McFarlane (1997) und Petzold, Wolf et al. 2000, 463£f) verwie-
sen. In Integrativen Modellen der ,Stresserfahrung” (Weiner 1992) werden psychologi-
sche Konzeptionen (Lazarus, Folkmann 1984), z.B. der Stressbewertung (Schwarzer
1993), mit physiologischen und sozialpsychologischen Perspektiven verbunden (Ur-
sin, Olff 1992; Hiither 1996). Sie miissen fiir interventive bzw. therapeutische Manah-
men umgesetzt werden. Hier steht man noch am Anfang. Die Integrative Therapie un-
ternimmt solche Umsetzungen mit der Differenzierung von kognitiven appraisals und
emotionalen valuations sowie stressphysiologischer Markierungen. Das Modell des
Zentralen Adaptationssyndroms” von Hiither (1996, 1999) bietet hier eine gute Basis.
Fiir IDR-T wird von folgender stressphysiologischer Konzeption ausgegangen:

Wahrnehmung einer Reizkonstellation — wird als bedrohlich eingestuft
durch prifrontalen Cortex, assoziative Cortexareale, limbisches System, hier
besonders die Amygdala (Markierung mit affektiver Qualitit) — Nucleus
Paraventricularis des Hypothalamus — Sekretion von Noradrenalin und
weiterer Stimulierung der HPA-Achse: Hypothalamus (CRH, ACTH, Va-
sopressin), Hypophyse (ACTH, GH, TSH, 8-Endorphin), Nebenniere (Cor-
tisol, Noradrenalin, Adrenalin).

Das im Rahmen der als kontrollierbar klassifizierten Aktivie-
rungsreaktion ausgeschiittete NA und GH begiinstigt den strukturellen
Um- und Ausbau von neuronalen und synaptischen Verschaltungen im
Sinne einer Bahnung und Stabilisierung all jener Verschaltungen — und
zwar lebenslang —, die zur Bewiltigung der betreffenden Herausforderung
aktiviert und benutzt werden konnen. Greifen diese erworbenen Strategien
nicht mehr, wird die Situation unkontollierbar, kommt es zu einer
langanhaltenden, schweren neuroendokrinen Stressreaktion, die mit Uber-
erregbarkeit (hyperarousal) undjoder Hilflosigkeit, Resignation, Vermei-
dung (avoidance), Abstumpfung, Apathie (numbing) einhergeht (Traue,
Schwarz-Langer, Gurris 1997). Diese entgleiste ,stress physiology” destabi-
lisiert durch ihre neurotoxischen Effekte, u.a. durch dysregulierte Cortisol-
ausschiittung (Hyperstress < Cortisoliibersteuerung; Traumatischer Stress
> Cortisoluntersteuerung) die im Gehirn bereits etablierten neuronalen Ver-
schaltungen (Sapolsky 1992, 1996; ggf. Verlust von Hippokampusvolumen)
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und kann zum Zerfall der bisherigen gebahnten Copingmuster fiihren (vgl.
Hiither 1996, 1999;Yehuda 1997; Gottlieb 1997; Griffin et al. 1997; Teicher
et al. 1997).

Die Folgen sind erhohte Reagiblitét (Orr et al. 1997) fiir traumarele-
vante oder traumadhnliche Reize. Durch die dauerhafte Noradrenlin-
tibersteuerung steigen bei Auslosereizen Herzrate, Blutdruck und
subjektives Stresserleben an (McFall et al 1990). Die Dysregulation des
endogenen Opiathaushalts (van der Kolk 1989) kann sozialen Riickzug
begiinstigen (Panksepp et al. 1989). Die Konsequenz einer solchen
Sicht muss sein: ,to device strategies to reduce or prevent neuronal
damage” (McEwen, Margarinos 1997, 280). Und hier steht man noch am
Anfang. Viele Forscher stimmen darin tiberein, dass ,,repeated severe
stressors appear to be associated with more pernicious forms of the
illness” (Post et al. 1997, 285). Es entsteht eine Sensibilisierung (kind-
ling) und eine solche , kindling response” ist auch bei vielen Patienten
durch intrusive Wiederholungen, z.B. in Alptrdumen und Rumina-
tionen, anzunehmen oder auch bei intensiven oder ~prolongierten
Expositionen” in Therapien (Foa et al. 1997; Ehlers 1999; Shapiro 1995)
zu befiirchten, ja selbst schon bei ,indirekter Exposition” (wenn man
z.B. von Traumatischem, von der schlimmen Zeit spricht etc.) oder bei
der von mir und meinen Mitarbeiterinnen entwickelten Strategie und
Praxis ,,moderater Exposition”, wenn sie indiziert ist. Bei dieser werden
Erinnerungen mit Korperresonanzen und ggf. Bildern (allerdings
moglichst ohne grofie Vertiefung) aufgerufen, um ,aktivierte Struktu-
ren” (vgl. Petzold, Wolf et al. 2000, 505ff) zu erhalten. Man ,,inszeniert”
gleichsam eine traumatoforme psychophysiologische Situation, in-
dem man sie aus dem , Leibgeddchtnis”, dem ,informierten Leib”
(ibid.) abruft. Hier nunsollen , korrigierende psychophysiologische Er-
fahrungen” — das Konzept von F. Alexander erweiternd — eingebracht
werden. In praxi wird das in den integrativen Entspannungsverfah-
ren, z.B. der IDR, seit fast dreifSig Jahren (Berger 1971; Petzold 1970c)
therapeutisch umgesetzt durch das relaxierende Strecken und Dehnen in
einem Zustand psychophysiologischer Angeregtheit bzw. emotionaler Be-
riihrtheit. Die von Post (et al. 1992, 1997) und Mitarbeitern (Weiss et al.
1995, 1997) vorgelegten Forschungen und Modellvorstellungen tiber
neurophysiologischen Anregung bzw. Sensibilisierung (kindling) ce-
rebraler Areale, z.B. der Amygdala, und , kindled memory traces” und
tiber Tierversuche, in denen quenching effects, eine Loschung oder Un-
terdriickung des amygdala kindlings erreicht werden konnten, also die
Verhinderung des Sensibilisierungsvorgangs, legt nahe, in diese
Richtung auch bei der Entwicklung von Therapieformen zu gehen.

... man kinnte spekulieren, ob eine Kombination von Behandlungsmoda-
litiiten nicht hochst effektiv sein konnte im Versuch, die traumatischen Ge-
dichtnisspuren im PTBS vorbeugend zu verhindern, zu hemmen oder teil-
weise zu loschen. Zum Beispiel in der Psychotherapie konnten prolongiertes,
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intensives Trosten, Stiitzen und Halten nach einem traumatischen Angriff
einigen der optimalen Parameter des Quenchings dhnlich sein” (Post et al.
1997, 291).

Man muss sich natiirlich dariiber klar sein, dass es sich hier noch um eine analogisie-
rende Konzeptualisierung handelt, die durch Forschung mit TraumapatientInnen besta-
tigt werden muss. Das ist aber mir mdglich, wenn entsprechende Methoden entwickelt
werden, oder vorhandene, wie IDR-T, den konzeptuellen Entwurf aufnehmen. Dann
werden Fragen wie die des Zeitfensters wesentlich. Muss das Quenching kontingent
zur sensibilisierten Reaktion erfolgen? Vieles spricht dafiir. Bringen Expositionstechni-
ken eine traumatoforme Reaktion, die dann fiir ein Quenching Effekte haben kann? —
Auch dafiir sprechen Forschungsbefunde (Shalev 1997, 381, idem et al. 1993; Pitman et
al. 1987). Generalisiert der fiir eine Exposition erreichte Quenching-Effekt sich fiir ande-
re Ausslosesituationen oder wie kann dies erreicht werden? Das ist nicht sicher, wahr-
scheinlich miissen verschiedene Situationen mit Quenchings bearbeitet werden, das le-
gen zumindest unsere klinischen Erfahrungen mit beruhigendem IDR nahe. Viele Fra-
gen sind hier offen und nur durch eine Kombination von Grundlagenforschung und
Kklinischer Forschung zu beantworten.

Die von Post (et al. 1997) angesprochenen Praxisvorschlige sind in Integrativer Be-
wegungstherapie und IDR ein durchaus typisches Vorgehen fiir die iibungszentrierte
oder erlebnizentrierte Behandlungsmodalitit (vgl. Petzold, van Beek, van der Hoek 1994,
Abb. 30-37), denn sie praktizierte stets zwei mogliche Strategien: Bei Ubererre-
gung/hyperarousal ~ etwa in der Agitationsphase des Uberforderungserlebnisses, bei
Flashbacks, intrusiver Hyperaktivitit — wird Abwirtssteuerung (down-regulation) z.B.
durch sanft aktivierende, beruhigende Bewegungsiibungen und Relaxtechniken ange-
strebt. Bei Antriebslosigkeit/numbing — etwa in der Resignationsphase, depressiven
Verstimmungen wird Aufwértssteuerung (up-regulation), z.B. durch anregende Bewe-
gungstibungen (Hausmann, Neddermeyer 1996) angestrebt. Ziel ist bei beiden Vorge-
hensweisen eine ,moderate Angeregtheit”, ein ,Eutonus”, eine ,balancierte isodyna-
mische Lage” durch Behandlungsangebote, die u.a. angeregt von Erfahrungen mit der
Ferenczi-Technik des liebevollen Haltens (Ferenczi 1932; Petzold 1969b), dem Prinzip der
Jsanften Stimulierung” (idem 1970c), aber auch aufgrund von Feldbeobachtungen
zum Schutz- und Bergeverhalten bei Menschen und Tieren in Gefahrensituationen,
Unterstiitzungsverhalten nach Belastungen’, und aus den Parenting-Strategien unse-
rer Sauglingsforschungsprojekte (idem 1994j) von uns entwickelt wurden (Petzold
1970c, 1992a, 766-786).

Unter Verweis auf einen Bericht von Foa und Riggs (1993) meinen
Post (et al. 1997,291): ,,when a rape victim is acutely assaulted verbal-
ly, psychically, and physically, the therapist and a friend or a spouse
can engage in soothing reassurance and physical holding and stro-
king in an attempt to counter the acute characteristics of the traumatic
event with more chronic, low-level stimulation, and minimize the po-
tential for longer-term evolution of the PTSD syndrome. Perhaps
such processes combined with appropriately timed and targeted

2 Vgl das ,grooming” von Primaten nach Kimpfen oder Belastungssituationen. Hiit-
her (1998, 52) berichtet von Primatenexperimenten, in denen in der experimentellen
Belastungssituation der durch einen Hund bedrohte Affe, durch das Hinzusetzen
eines zweiten Tieres aus seiner Gruppe, durch einen ,Freund” also, seinen erh6h-
ten Stresshormanspiegel abbaute. Gemeinsam waren die beiden Tiere gegen den
Stress , gepuffert”, sie hatten fiireinander eine Schutzschildfunktion.
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pharmacotherapies can ultimately reduce the incidence of posttrau-
matic syndromes in many emergency rooms” (meine Hervorhe-
bung). Natiirlich gilt dies nicht nur fiir ,emergency rooms”, die im
europdischen Raum noch kaum vorhanden sind und wo ein deutli-
cher Handlungsbedarf besteht, sondern muss insgesamt fiir trauma-
therapeutische Situationen gesehen werden. Unsere Arbeit mit
kriegstraumatisierten Menschen in Jugoslawien und ehemaligen Ju-
goslawien (Josic, Petzold 1995; Pantic, Petzold 2000) und mit Fliichtlin-
gen und Folteropfern (idem 1986b; Petzold, Iturra 1996; Jordi 2000; Koop
2000) vermittels korperorientierter Behandlungsmethoden der Inte-
grativen Therapie bestitigt diese Erfahrungen vollauf. Die Menschen
des Konvois oder die professionellen Helfer iibernehmen eine
~Schutzschildfunktion” (Petzold 1995a, 200) und dieses , shielding” hat
eine michtige, stresspuffernde Funktion.

3. Der entspannungstherapeutische Ansatz der IDR

Unter der Vielzahl der entspannungstherapeutischen Methoden
(Poppen 1998; Stockvis, Wiesenhiitter 1979; Vaitl, Petermann 1993) lassen

sich grofie Orientierungen ausmachen z.B.:

1. mentale Entspannung (wie z.B. das Autogene Training von LH. Schulz und imaginati-
ve Ansitze, Vaitl 1993), die ,,top-down from mind to muscle” vorgeht;

2. muskuliire Entspannung (wie z.B. das sogen. Jacobson-Training, meist in irgendeiner
adaptierten Form, vgl. Hamm 1993), die , bottom up from muscle to mind“ vorgeht;

3. respiratorische Entspannung (wie z.B. die Middendorf-Arbeit), die ,, bottom up from bre-
athing to mind and muscle” vorgeht; '

4. physikalische Entspannung (wie Methoden der Krankengmnastik, Warme- und Kal-
tepackungen, der Hydro- und Balneotherapie, der Massage, insbesondere low-level
stimulation durch bekriftigende Stiitzber{ihrung und beruhigende Streichberiih-
rung etc.) ,bottom up”;

5. Biofeedback-Entspannung — bottom up und top down;

6. substanzinduzierte Entspannung (wie pharmakotherapeutische oder phytotherapeu-
tische Substanzen, z.B. Valeriana, Passiflora, Kava Kava, Hypericum, Tillia oder
aromatherapeutische mit Bergamotte, Oregano, Sandel etc.; vgl. Vroon et al. 1996;
Lawless 1991; Tisserand 1988) ,bottom up”.

In der IDR verwenden wir - indikationsspezifisch gewichtet — eine originire Kom-
bination der Orientierungen 1- 3, wobei gelegentlich 4 - 6 beigezogen werden. Grund-
sitzlich gehen wir zu Anfang ,bottom up” vor, da viele Menschen ,nicht abschalten”
kénnen und damit 1 oft nicht greift. Bei 2 verwenden wir nicht die géngigen
Post-Jacobson-Methoden (vgl. Hamm 1993), da sie iiberwiegend mit Agonistenbeugung
arbeiten, oft zu hart anspannen lassen und verspannte/ iiberspannte PatientInnen eher
noch in einen zusétzlichen Stress geraten oder doch nicht richtig entspannen kénnen.
Wir zentrieren auf atemgestiitzes Stretching (Petzold 1974k; Carlson, Curan 1994; Oster-
brink 1998) der Antagonisten und ,soft activation” der Agonisten, wiederum begleitet
von Atemtechniken - Relaxatmung: ein tiefes Ausatmen durch den Mund, die Spitzen
der gespreizten Finger in Brusthohe leicht gegeneinander gedriickt, danach tiefe Einat-
mung, Zunge gegen den Gaumen gestellt (Middendorf 1984) oder Mikrostretching: Re-
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cken des Nackens bei leichter Rechts-Linksdrehung des Kopfes, langsames Spreitzen
der Hinde, langsamen Reiben der Hénde etc. Das sind Techniken, die man tiben und
unmittelbar in Belastungssituationen einsetzen kann. Insgesamt steht die IDR-Arbeit
in der Zielsetzung, die auch im origindren Jacobson-Ansatz leitend war (Jacobson 1938),
fiir Verspannungen zu sensibilisieren, ihren Aufbau wahrzunehmen und rechtzeitig
mit Streckung und Atemdehnung gegenzusteuern, ja bestehende Restspannungen
feinspiirig abzubauen. 2 und 3 sind in dieser Weise kombiniert. Unterstiitzend konnen
noch entspannende Phantasiebilder (z.B. entspannende Landschaft, spielende Kin-
der), die im Sinne des ,Mentalen Trainings” mit dem Patienten erarbeitet wurden, auf-
gerufen werden und zwar mit offenen Augen, um Kontrollverlust und hypnoiden Effek-
ten mit Konfluenz- und Intrusionsrisiken vorzubeugen. Dieser ,,positive recall” wird auf
die begleitenden Leibempfindungen ausgedehnt. Menschen lernen so, angenehme
,Leibatmospharen” (Schmitz 1989) und Entspannungszustinde zu evozieren. Kurz-
wirkende Evokationstechniken (Mikrostretching, Quick-Relax) werden fiir dem Alltag
eingetibt (z.B. Handspreizen, Recken, Gahnen mit Entspannungslandschaft oder posi-
tiven Bildern als ,Mentalclips”). Das ,,angenehme Klima”, dafl der Therapeut/ die The-
rapeutin in der Behandlungsstunde aufbaut, ist dabei eine wichtige Voraussetzung. Er
muf ein aktual erlebbarer, positiver und entspannter Beistand und Begleiter sein, um
gff. als ein ,,innerer Beistand” (Petzold 19851) internalisiert werden zu konnen. Da emo-
tionale Atmosphiéren ,ansteckend” sind, ist hier ein wichtiges Moment zu sehen, denn
Entspannung zentriertin der IDR in der ,,emotionalen Lage”, in Gefiihlen des Wohlbe-
findens an Stelle von ,,Uberforderungsgeﬁihlen“ (Petzold 1992b, 833). Eine Haltung des
Wohlfiihlens wird erarbeitet, mit ,recalls” verbunden. Sie wird mit positiven Erinnerun-
gen gleichsam ,,aufgeladen“3 und muf leicht abrufbar sein. Das kann in zwei bis drei
Sitzungen erreicht werden. Eine psychophysiologische Basisumstellung ist damit na-
tiirlich nicht erreicht! Ein solches , rebalancing” bedarf wochen-, ja monatelanger regel-
miBiger Ubung des IDR und ist dann fiir den Kliniker ohne grofles physiologisches
Assessment hinldglich objektivierbar durch die iiber den Behandlungsverlauf beob-
achtbare Veridnderung des Tonus in den grofien Muskelgruppen, der Verkiirzung des
Erholungsverhaltens bei Lauf- oder Ergometerbelastung, insgesamt die Absenkung
des Ruhepulses. Ahnlich wie fir das Jacobson-Trainig, fir das (in seinen
Post-Jacobson-Formen) eine ,generelle Reduktion der Aktivitat des sympathischen
Teils des autonomen Nervensystems [...] mit gleichzeitig parallel verlaufenden Veran-
derungen in allen entsprechenden Effektorsystemen [...] bisher in keiner der Grundla-
genstudien nachgewiesen werden” konnte (Hamm 1993, 254), fehlen noch empirische
Nachweise. Situative Entspannung ist fiir das Post-Jacobson-Training (ibid.) und auch
fiir das Stretching (Carlson, Curan 1994) und fiir Kombinationsverfahren (Poppen 1998)
gut nachgewiesen. Fiir Grundumstellungen des Muskeltonus machen allein die in der
Regel vorfindlichen Verkiirzungen der Myofaszia bei chronisch verspannten Men-
schen langwierige Dehnarbeit notwendig. In der Kombination von IDR und Lauftrai-
ning (van der Mei et al. 1997) als mittelfristige therapeutische Mafinahme, die auf eine
Integration von Entspannungs- und Ausdauertraining (Laufen, Schwimmen usw.
oder — hochst effektiv - Tae Bo) in den Lebensalltag abzielen, konnen solche grundsatzli-
chen Umstellungen erreicht werden. Dabei ist das Grundprinzip moderaten Ubens als
low-level stimulation zu beachten, weil Uberlastung beim Lauftraining immunsuppres-
siv wirken kann und ein erhohter Aktivititslevel die Ausschiittung von peripherem
Epinedrin anregt (McGauch 1995), was als potentiell die Traumaphysiologie verstar-
kend, nicht erwiinscht ist. Eine spezifische Praxis ist also angesagt (van der Mei et al.

3 Indenvon unsentwickelten Kriseninterventionstechniken ist dies ein durchgéngi-
ges Prinzip. Sowerden in der Kunsttherapie ,,Zeichen der Kraft”, mit den Patienten
aus dem ,recall” guter biographischer Erfahrungen erarbeitet, wie ein heraldi-
sches Wappen verdichtet, dass man als ,,Schutzbild” mit sich tragen kann (idem
1987b).
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1997). Durch die Annahme eines bewegungsaktiven, spannungssensiblen Lebenstils wird
es Menschen ermoglicht, zwischen den Polen einer hohen Anspannung (high stress) —
wiebei Arbeitsanforderungen oft unumgénglich und prinzipiell auch nicht schédlich -
und einer tiefen Entspannung eine ausgewogene Selbststeuerung zu erlangen, ein isodyna-
misches Schwingen zwischen einer guten Spannung und Entspannung, die gentigend
Toleranz fiir Spitzen hat. Oft wird mit dem IDR noch ein emotionales Training im Sin-
ne thymopraktischer* emotionaler Differenzierungsarbeit” vorgenommen (Petzold
1970c/1992a, 841-854), indem Kérperzustinde mit ihren korrespondierenden Affekten
differentiell modelliert werden (emotional modeling), ein Ansatz, der inzwischen durch
psychophysiologische Modellbildung und Forschung gute Unterstiitzung erfihrt
(Traue 1998) und die biologischen und kognitiven Selbstregulationstheorien (Boekaerts
et al. 1999) konnektiviert.

4. Integrative und Differentielle Relaxation -
Traumaformat (IDR-T)

Fiir das IDR-T, die Behandlung im traumtherapeutischen Kontext
(Josic, Petzold 1995) wird der Patient iiber das Verfahren, sein Rational,
seine Wirkungen und eventuellen Nebenwirkungen infomiert und
seine Zustimmung eingeholt. Zentriert wird auf das Erlernen von
Entspannung und Regulationsméglichkeiten, um mit PTBS-Symp-
tomatik besser umgehen zu kénnen und im Lebensallltag Bewilti-
gungshilfen zu erhalten. Um traumatische Erfahrungen bearbeiten
zu konnen, ist zunichst nur die Evokation eines Zustandes der Ent-
spannung und des Wohlgefiihls wesentlich (was fiir die Langzeitpra-
xis von IDR durchaus motiviert). Hierzu verwenden wir emoting
durch , facial-postural feedback”. Wir fordern den Patienten auf, ,Mi-
mik aufzusetzen” und die zugehérigen Haltungen einzunehmen, das
entsprechende Atemmuster einzustellen (Petzold 1970c, 1992b, 844)
und die damit verbundene Stimmung (botom up, Bloch, Lemeignan
1992) aufkommen zu lassen, eine Prozedur, deren Wirksamkeit emp-
risch gut belegt ist (Déring-Seipel 1998). Gut eignet sich z. B. ein emo-
ting von Freundlichkeit (auch Heiterkeit, Gelassenheit, Zirtlichkeit
sind potente ,irenische”, d.h. friedliche emotings, aber bei Traumapa-
tientInnen in der Regel im Initialprozess nicht einzusetzen, denn sie
haben anderes im Gemiit). Als Hilfe wird die Erinnerung an einen
Menschen aus der Biographie oder dem aktualen Lebenskontext auf-
gerufen, der wirklich freundlich war, mit dem ein wahrhaft freundli-
ches Zusammensein méglich war. Durch die freundliche Haltung,
Mimik und Stimme des Therapeuten wird auflerdem ein coemoting
fiir den Patienten unterstiitzend wirksam. Freundlichkeitsemoting, Ge-

4 Thymopraktik ist eine korpertherapeutische Methode mit Interventionen direkter
therapeutische Korperberiihrung in der Integrativen Therapie (Petzold 1970c,
1975e, 1977a, 1992b etc.). Sie will den ,thymos*, die leiblich-affektiven Regungen,
beeinflussen.
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lassenheitsemoting und Neugieremoting aktivieren drei emotionale La-
gen, die besonders eingeiibt und beherrscht werden miissen, um als
Gegensteuerung (counterbalancing) eingesetzt werden zu kénnen.
Dann, wenn z.B. die Stimmung der Freundlichkeit eindeutig erlebt
wird, wird die Entspannungshaltung eingenommen (liegend oder im
Relaxstuhl) und mit den Strechting-Ubungen begonnen — zuerst sanf-
tes, langsames Strecken beider Arme mit allméhlichem Spreitzen der
Hinde (5-7 Sek.). Dann Loslassen, wobei eine Hand (nach Wahl des
Patienten) leicht gespannt bleibt, so daf8 ein Bereich in der bewufiten
Kontrolle verbleibt. Dies ist bei TraumapatientInnen deshalb zu emp-
fehlen, weil bei generalisierten Tiefenenspannungen, d.h. bei Reduk-
tion der Ich-Kontrollen oft Angstgefiihle oder Intrusionen aufkom-
men. Das wird tber diesen Kunstgriff der partiellen Kontrolle gut er-
reicht. Der ,locus of control” bleibt internal. Deshalb ist auch fremd-
hypnotische Einfluinahme nicht erwiinscht, da hier — strukturell ho-
molog - eine Situation des Ausgeliefertseins gegeben ist (ein Struk-
turproblem vieler Expositions- bzw. Konfrontationstechniken).

Das IDR-T hat zwei Kernelemente: I. Supportive low-level Stimulie-
rung (SLS) und I1. Emotionale Modellierung (EM)

L. Supportive low-level Stimmulierung und Holding-Training

In der Traumatherapie hat die Unterstiitzung von Patienntinnen
durch supportive Beriihrungen (bodily support) eine grofle Bedeu-
tung, handelt es sich hier doch um transkulturell vorfindliche, natiir-
liche Muster der Hilfeleistung. Das Studium solcher Muster war stets
eine wichtige Quelle fiir das Interventionsrepertoire der Integrativen
Therapie. Interventionen sind: , Stiitzberiihrung” an der Schulter
(,Halt geben”), ,Streichberiihrung” am Riicken im oberen Kreuz (den
»Riicken stiarken”), ,Handberiihrung” (,,an die Hand nehmen”, ,si-
cher fihren”), ,Halteberiihrung” (,,Festhalten” und ~Bergen”). Den
PatientInnen wird das Beriihren erklirt. Ihr Einverstandnis (informed
consent) wird eingeholt. Dann wird sanfte oder kréftige Schulterbe-
riihrung gezeigt und in der Regel von den PatientInnen gut angenom-
men. Die sanfte, beruhigende Streichberiihrung wird in gleicher Wei-
se eingefiihrt, ausprobiert, so dass sicher ist, dass sie auf den Patien-
ten die intendierte Wirkung hat (client welfare) und der Effekt prolon-
gierter ,low-level stimulation” erreicht werden kann, denn er ist bei Ex-
positionen in der IDR-T systematisch anzuwenden. Das ,,Halten und
Bergen” wird als Moglichkeit angeboten und als , ganz natiirliche Re-
aktion von Menschen” erklirt, die sich in belastenden Situationen an
einen anderen Menschen anklammeérn. Kontraindikationen fiir die-
ses Vorgehen bei bestimmten Folter- oder Missbrauchsopfern wer-
den in diesen explorativen Gespriachen und in der Diagnostik deut-
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lich und miissen strikt beachtet werden (patient security). Die prakti-
zierenden TherapeutInnen miissen mit korper-und bewegungsthera-
peutischen Methoden erfahren sein und die Ubertragungs-Gegen-
iibertragungs-Dimension gut im Blick haben. Man sollte hier nicht
mit rigiden Abstinenzvorstellungen argumentieren. Die ,Absti-
nenz“® liegt in der Integritit, Eindeutigkeit, Klarheit und Offentlich-
keit der Beriihrung. Das Holding-Training mufl von den PatientInnen
gewiinscht sein (client dignity). In Gruppen mit Integrativer Bewe-
gungstherapie (Hohman-Kost 2000; Hausmann, Neddermeyer 1996) ist
dies in der Regel problemlos einzufiihren und hat beeindruckende
Wirkungen, zumal hier eine Wechselseitigkeit der Schutzerfahrung
(Schutz geben, Schutz erhalten) moglich wird, die ein Empowerment
bietet und zur Ausbildung von Resilienz (O’Connell Higgins 1994) bei-
tragen kann, denn ,schiitzende Inselerfahrungen” (Petzold, Goffin,
Oudhof 1993) gibt es nicht nur in der Kinderbehandlung.

Bei den Beriihrungen und Gesten des Trostes und der Stiitze, beim Streicheln, An-
klammern und Halten, liegen offenbar evolutionare alte (auch bei Tieren zu findende)
Muster vor, die wir gezielt nutzen, um Beruhigungs- und Quenchingeffekte zu erei-
chen. Miitter regulieren den Tonus ihrer Sduglinge und Kinder durch beruhigende To-
nusdialoge (dialogue tonique, Ajuriaguerra 1962; Papousek, Papousek 1992; Petzold et al.
1994). Der Mororeflex ist ein alter Klammerreflex, worauf der ungarische Analytiker
der Ferenczi-Schule Imre Hermann (1936, 1972) aufmerksam gemacht hat. Wir praktizie-
ren das ,holding” leiblich-konkret (im Unterschied zur metaphorisch gebrauchten
,Molding function” in der Tradition Winnicotts) seit bald dreiffig Jahren als differentiel-
le Parenting-Strategie (vgl. Petzold, Orth 1999a, 137ff, 998ff mit kritischen Spezifizierun-
gery; idem, van Beek, van der Hoek 1994) mit grofsem Gewinn. Im traumatherpeutischen
Kontext erscheint es uns als Maglichkeit unverzichtbar, damit nicht wieder Betroffene in
hochster Not —und die kann bei Flashbacks oder Expositionen eintreten — allein gelas-
sen werden ohne bergenden konkret-leiblich erlebten Schutz. Aus unseren jiingsten
Beobachtungen in Serbien und eigenen Erfahrungen unserer jugoslawischen Kollegin-
nen bei den Bombardierungen Belgrads hat das welchselseitige Anklammern und Hal-
ten (besonders, wenn ein Partner nicht-panisch und stabil ist) einen duflerst beruhigen-
den und offenbar PTBS-priventiven Effekt. Nach solchen Extrembelastungen fiihrt
Halten zu Entspannung.

Ist das Holding-Traing — wo es mit Blick auf-eventuelle Arbeit mit
,moderaten Expositionen” indiziert war — durchgefiihrt worden und
konnte im IDR Enspannungsfahigkeit gut erreicht werden (patient se-
curuity), so kann man mit der eigentliche Arbeit im IDR-Traumafor-
mat beginnen. Sie hat folgenden Aufbau (Petzold 1992a, 882ff; Josic,
Petzold 1995):

5  Wir ziehen die Begriffe , Sorge um Integritit” und ,integre Haltung” dem begriffsge-
schichtlich aus der christlichen Sittenlehre kommenden, nicht unproblematischen
Abstinenzbegriff vor (Petzold, Orth 1999a, 369, 3871), der keinen Ansschluss an die
relevanten Ethiktheorien hat.
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II. Emotionale Modellierung

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

» Einstimmung (induction): Dann bitten wir ihn, sich Situationen aus der personli-
chen Biographie vorzustellen (Augen offen als ,mentale Anmutung”, nicht als
Bild!), indem er gleichzeitig iiber sie berichtet, Situationen, die schwierig wa-
ren, belastend gar, aber nicht traumatisch. Dabei soll er die Empfindungen und
Korperresonanzen aufkommen lassen. Es kann Stiitzberiihrung an der Schulter
oder beruhigende Streichberiihrung am Riicken als low-level Stimulierung an-
geboten 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 Erzdhlung geht dabei weiter oder es werden Passagen wieder-
holt.

> Ausstimmung (distancing): Auf Anweisung wird das Belastungsgefiihl zurtick-
genommen. , Bitte lockern, dehnen, recken, strecken, ausklingen lassen!” — Aus der
exzentrischen Position” wird der Prozess betrachtet und evaluiert.

> Erneuter Durchgang, jetzt mit einem Gelassenheitsemoting und low-level Stimu-
lierung dorsal: Beim Feinstimmen wird jetzt das dosing intensiviert, um dannin
einen Emotionswechsel zu gehen.

» Umstimmen (shifting): Es wird gelibt, von dem aufgekommenen Belastungsge-
fiihl wieder wegzukommen (schifting) und aktiv das Entspannungs- und
Wohlgefiihl wieder aufzurufen, die Stimmung der Freundlichkeit, der Heiter-
keit usw. Jedesmal wird die entsprechende Mimik , aufgesetzt”, da diese ,,mo-
vement produced information” auch eine physiologische Umstimmung ermog-
licht (Damasio 1997; Doring-Seipel 1998), die unmittelbar anhand des Muskelto-
nus der Gesichtsmimik kontrollierbar ist.

Besondere Wichtigkeit hat in dieser Arbeit die Verankerung des
Neugieremotings, das Aufrufen des Gefiihls von Neugier und Interes-
se, durch Aufsetzen einer ,Neugiermimik” (Heben der Brauen, Run-
zeln der Stirn, Augen weit offen) mit der Haltung (posture) der Auf-
richtung, Zugewandtheit, dem Bewegungsimpuls des Hingehens,
Erstaunenslauten, Ausatmen. Das ist genau invers zum Furchtmus-
ter. Wenn immer ndmlich Furcht, Angste und Unbehagen aufkom-
men, kann die gut verankerte und aufrufbare Neugier-Response eine
michtige Gegensteuerung sein (begleitet von Neugiergedanken: ,Ist
ja interessant, was da ablduft. Das muss ich mir ansehen etc.). Sie er-
moglicht zugleich eine distanzierende Position, die nicht affektlos ist,
sondern engagierte Distanz, Exzentrizitdt im Kontakt (mit sich selbst,
mit den anderen, mit der Umgebung, mit traumatische Erinnerungs-
inhalten etc. ). Gerade fiir das Bewaltigen von PTBS-Symptomen im
Alltag ist dies ein niitzlicher Ansatz, der noch durch Positionswech-
sel, Bewegungen oder durch Distraktoren bzw. Distraktionshandlun-
gen (,Das schreib ich mir auf!”) unterstiitzt werden kann oder durch
Mikrostretching oder Relaxatmung.
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Auf diesem Hintergrund kann dann, sofern gewiinscht oder im
Therapieprozess als notwendig erarbeitet, mit ,,indirekter” oder ,mo-
derater” Exposition, d.h. in aktivierten Strukturen gearbeitet werden, um
Stress- und Immunbelastung gering zu halten. Im Zustand eines Ge-
lassenheitsemotings wird tiber die traumatischen Erfahrungen gespro-
chen in einem natiirlichen, anteilnehmenden Gespriich, das nichts mit
den habituellen Exposition- oder Konfrontationstechniken zu tun
hat. Der Patient kommt mit der schlimmen Geschichte in Kontakt,
wird beriihrt, bewegt, vielleicht aufgewiihlt, erschiittert. Der Therapeut
lasst sich berithren, wird bewegt und hilt sich auf diesem Niveau, um in
Bezogenheit Stiitze und Anteilnahme, Gesten — sofern angezeigt und
abgesprochen (informed consent, client dignity) — auch Beriihrungen
des Trostes, des Supports und des Beistandes zu geben. In dieser Nar-
ration, wird in das Weinen vielleicht eine Atemstiitze gegeben (,,Bitte
ruhig weitererzihlen und immer wieder durch den Mund tief ausat-
men! Versuchen Sie die Anspannung wegzustretchen!” — Relaxat-
mung, Mikrostretching. Bei starker Bertihrtheit wird auch beruhigen-
der Korperkontakt angeboten: ,Nehmen Sie meine Hand. Halten Sie
sich gut fest!”). So kann ein leibliches Umlernen eingefleischter Ver-
spannungsmuster im aktualen Prozess stattfinden — ein kontingentes
Quenching (Post et al. 1997; Weiss et al. 1997). Wird die Belastung zu
stark, kann der ,Rettungsanker” der Neugier-Response eingesetzt
werden. Das alles hat in der moderaten Exposition, nichts vom Uben
von ,narratives” (Foa et al. 1997). Der Patient weifs um die Behand-
lungsstrategie, weiB, dass es um ,Umleiben”, leibliches Neulernen
oder Wiedererlernen in Bezogenheit geht, und so bleiben die Narratio-
nen ungestort — stockend vielleicht, aber immer mehr einen Fluss ge-
winnend. Dieses Vorgehen ermoglicht aktivierte Strukturen im Sinne
unseres Modells (vgl. auch Grawe 1998; Traue 1998) und bietet deshalb
Méglichkeiten der Verdnderung auf der kognitiven Ebene (reapprai-
sal), auf der emotionalen Ebene (revaluation), und auf der korperlichen
Ebene (rebalancing) — dort durch eventuell erfolgendes Quenching
oder physiologische Readaptionsprozesse.

Nach solchen ,,moderaten Expositionen” wird noch ein kurzes, inten-
siviertes IDR durchgefiihrt, so dass der Patienten in einer ausgewo-
genen, lockeren Spannung, einer guten isodynamischen Lage seine Ar-
beitbeendet. Traumaereignisse haben viele Facetten und bediirfen bei
Indikation mehrfacher moderater Expositionssitzungen. Daman Hinwei-
se auf Belastungen fiir die physiologische Ebene durch Debriefings
festgestellt hat (Griffits, Watts 1992; Rose, Bisson 1998), miissen diese
Effekte zunichst einmal auch bei Expositionstechniken unterstellt
werden. Bei der hier angewandten Methodik moderater Exposition
mit gleichzeitig angewandter low-level Stimulierung oder counter-
balancing ist allerdings die Gefahr der Uberbelastung und Retrauma-
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tisierung mit moglichen immunologischen Folgen als dufierst gering
einzustufen.

Viele der in der IDR-T zum Tragen kommenden Prinzipien finden
sich auch in der generellen Fokaltechnik der Integrativen Therapie in
unspezifischer Weise. Sie zeigte in der Behandlung von PTBS-
Patienten in einer emprischen Untersuchung (N = 27, Petzold, Wolf et
al. 2000, 543ff) gute Ergebnisse. Das spezifische Behandlungsformat
des IDR-T, das im klinischen Setting (Traumatherapie-Programm
des Frizt-Perls-Klinikum, Hardtwaldklinik I, Bad Zwesten) , in der
ambulanten Therapie und in Feldinterventionen in Kriegs- und Kata-
strophengebieten eingesetzt worden ist, erfordert ein sorgfaltiges,
spezifisches Training der Therapeutlnnen, wenn client welfare und
client dignity gewihrleistet werden sollen.

Zusammenfassung

Theoretische Begriindung und praktisches Vorgehen Integrativer Traumatherapie
in ihrer spezifischen Methodik der Integrativen und Differentiellen Relaxation-Trau-
maformat (IDR-T) werden kompakt vorgestellt. Die Hyperstressreaktion mit ihrer
traumaspezifischen Stressphysiologie wird im Rahmen eines Modells der Arbeit in
»prekiren Lebenslagen” mit Riickgriff auf neurophysiologische Modelle der Beruhi-
gung (quenching effect) und auf spezielle Methoden der Relaxation und - falls indiziert —
moderaten Expositionen in der umfassenden Behandlungskonzeption des Integrati-
ven Ansatzes therapeutisch angegangen.

Summary

Theoretical rational and practical procedure of Integrative Trauma Therapy is pre-
sented concisely with its specific methodology of Integrative and Differential Relaxati-
on-Traumaformat (IDR-T). The hyperstress reaction with its traumaspecific physiolo-
gy is treated within the framework of a model how to work in ,precarious life situa-
tions”. Drawing form neurophysiological models of quenching the traumaphysiology
by special methods of relaxation and - if indicated — with ways of ,,moderate exposure”
the patient is treated within the complex treatment concept of the integrative approach

Key words: Integrative Therapy, trauma therapy, trauma physiology, quenching Inte-
grative and Differential Relaxation (JDR)
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