1 Einfilhrung — grundsitzliche Uberlegungen
zur Traumakonfrontation und -integration

Getraud Miiller

1.1 Einleitung

Im alten Griechenland wurde einst das Orakel gefragt, was die durch einen Speer
verursachte, seit langem eiternde Wunde des Konigs Telephos heilen kénne. Die
Antwort lautete: »der, der verwundet hat, soll auch heilen« (Rose, 2003, S.224).
Tatsachlich fithrten schlieflich Eisenspine eben dieser Waffe in Form einer Wund-
auflage zu einer ztigigen Heilung des chronischen Geschwiirs. Dies erscheint auf den
ersten Blick widerspriichlich — das einst traumatisierende Agens wird zur Heilung
benotigt. Ahnliches geschieht, wenn Patientinnen, die psychisch verwundet wurden,
im Rahmen einer Konfrontation mit ihren Traumaerinnerungen Linderung ihrer
psychischen Schmerzen erfahren —sie stellen sich noch einmal dem, was sie vielleicht
am meisten fiirchten und vermeiden.

Im ersten Kapitel soll diesem Paradox nachgegangen werden und es sollen theo-
retische Grundlagen fiir »Traumakonfrontation« und »Traumaintegration« gelegt
werden, die dann im Zuge der Vorstellung verschiedener Traumakonfrontations-
methoden in den folgenden Kapiteln in praktische therapeutische Handlungsan-
weisungen umgesetzt werden. Theoretische Grundlagen der Psychotraumatologie
werden verkirzt und nur insoweit dargestellt, als sie fiir das Verstaindnis der Wirkung
von Traumaexposition notwendig sind. Da es noch kein vollstindiges Theoriege-
baude zu dieser Thematik gibt, werden sicherlich viele Fragen offenbleiben — zu-
kinftige Forschergenerationen werden also noch ausreichend zu tun haben.

1.2  Trauma, Traumakonfrontation, Traumatherapie -
Begriffsbestimmungen

1.2.1 Psychisches Trauma

Die in Deutschland wohl meistzitierte Definition fiir ein psychisches Trauma lautet:

»Vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individu-
ellen Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiithlen von Hilflosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstindnis
bewirkt.« (Fischer & Riedesser, 2003, S. 82).
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Die Autoren betonen, dass diese Paradoxie, nimlich in existenzieller Bedrohung
nicht adidquat handeln zu kénnen, nicht nur in seiner subjektiven und objektiven,
sondern auch in seiner individualistischen und sozialen Dimension, sowie seiner
Entwicklung im Laufe der Zeit, also dynamisch, gesehen werden miisste. Trauma-
tische Ereignisse, wie z. B. Umweltkatastrophen oder Gewalterlebnisse konnen zu
Krankheitssymptomen fiihren, die entweder spontan ausheilen oder aber wegen
erheblicher Beeintriachtigungen zu krankheitswertigen Storungen fithren.

1.2.2 Traumafolgestérungen

Traumatische Ereignisse konnen (mussen aber nicht!) zu Symptomen bzw. zu unter-
schiedlichen Krankheitsbildern fithren, wobei es bei einmaliger Traumatisierung
(Monotrauma) seltener zu krankheitsrelevanten Stérungen kommt, wie z. B. zu einer
Anpassungsstorung oder einer ggf. mit zeitlicher Latenz auftretenden posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS) mit Symptomen der Ubererregung, Vermeidung
bzw. Intrusionen, wie Alptriumen oder Flashbacks. Mehrfachtraumatisierungen,
insbesondere wenn sie in der Kindheit durch nahe Bezugspersonen verursacht werden,
fithren zu komplexeren Storungsbildern, die neben den Symptomen der PTBS nicht
nur zu Stérungen im interpersonellen und affektiven Bereich, wie z. B. Beziehungs-
storungen oder Depressionen, sondern auch zu negativen Veranderungen des Selbst-
konzepts fithren (Reddemann & Woéller, 2017). Auch Folgen fiir die korperliche
Stressregulation sollten Beachtung finden. Von den priméren, also bei der Traumati-
sierung direkt durch die Uberflutung des Informationsverarbeitungssystems entstan-
denen Folgen wie Ubererregung, konnen sekundire, traumakompensatorische, ab-
gegrenzt werden, wie z. B. Suchterkrankungen oder Vermeidungsverhalten.

1.2.3 Traumapsychotherapie

Bereits seit Pierre Janet (van der Hart, Brown & van der Kolk, 1989) wird die Trau-
mapsychotherapie in die drei Phasen Stabilisierung, Konfrontation und Integration
der traumatischen Erfahrung in die Lebensgeschichte (Trauer und Neuorientierung)
eingeteilt. Ulrich Sachsse (2009a) definiert Stabilisierung als das Erlernen der Fihig-
keit Erregungsniveau, Affekte und dissoziatives Verhalten kontrollieren, sowie ver-
letzten innere Anteile trosten zu konnen. Traumakonfrontation/-exposition wird ins-
besondere in der Verhaltenstherapie wie folgt definiert (Boos, A., 2014): Ein
moglichst lebendiges und detailgetreues Wiedererleben des traumatischen Erleb-
nisses ber einen lingeren Zeitraum hinweg in der Vorstellung (in sensu).
Natiirlich wire auch eine Exposition in vivo denkbar. Im Gegensatz zum hier
erwdhnten »lingeren Zeitraum« definieren Reddemann & Woller (2017, S.66)
»schonender« »Eine detaillierte Auseinandersetzung mit einer traumatisierenden
Erfahrung als eine wohldosierte Konfrontation mit den traumatischen Szenen«.
Einige Experten fiihren aus, dass der Begriff »Traumakonfrontation« schlichtweg
falsch oder zumindest unscharf sei, da man ja keine Konfrontation mit einem ver-
gangenen Trauma durchfithren kdnne. Stattdessen komme es nur zu einer Begeg-
nung mit inneren Sinnesseindriicken, Gefithlen, Korpersensationen, also eigentlich
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»mit Phantomen, Hirngespinsten, inzwischen dysfunktionalen Gerhirn-Engram-
men« (Sachsse 2010, S.X). Wobei »Hirn-Engramme« zu kurz greift (»Reductive
Physicalismc), ist doch der Mensch bzw. sind doch des Menschen Erinnerungen
mehr als in der Materie Gespeichertes! (Nijenhuis, 2015). Durch die Konfrontation
mit diesen Erinnerungen soll u. a. Traumatisches prozessiert werden. Hierunter ver-
steht man die Verkniipfung von Informationen, die bisher getrennt gehalten wur-
den, so dass Verstehen moglich wird. Ein Prozess, der sich ggf. auch nach der The-
rapiestunde fortsetzt (Huber, 2011).

In der letzten Therapiephase des Trauerns und Neubeginnens geht es vor allem um die
Akzeptanz des Erlittenen und die Trauer um traumabedingte Einschrinkungen
(Reddemann & Woller, 2017). Eines der wichtigsten Ziele der gesamten Trauma-
therapie ist die Integration, naimlich der

»Prozess der volligen Akzeptanz oder vielleicht besser Assoziation aller dissoziierten Aspekte,
wie Gedanken, Gefiihle, Angste, Kognitionen, Erfahrungen, Gedichtnisinhalte. Diese
Aufnahme des Abgespaltenen ins normale Bewusstsein kann innerhalb einer Therapie er-
folgen, ist aber auch ein Prozess im Rahmen der natirlichen (spontanen) Traumaheilung«
(Downing, 2003, Ubersetzung der Autorin).

1.3  Theoretische Erwdgungen zur Wirkungsweise
der Traumakonfrontation

1.3.1 Furchtstrukturmodell - Wirkprinzip der Konfrontation:
Habituation

Die eigene Sicherheit bedrohende Ereignisse, die eine intensive psychophysiologi-
sche Erregung auslosen, fithren zur Ausbildung von Furchtstrukturen (Foa & Ko-
zak, 1986), also Nervennetzwerken, die den bedrohlichen Stimulus ebenso be-
inhalten, wie kognitive und emotionale Elemente sowie korperliche Reaktionen.
Triggerreize bzw. intrusives Wiedererleben fiithren tiber eine Teilaktivierung des
Furchtnetzwerkes zu einem unkontrollierten Anstieg der Symptomatik, was durch
Vermeidungsverhalten (kurzfristig) verhindert werden kann. Bei der Konfrontation
mit den Erinnerungen an das traumatische Erleben tiber 10 bis 15 Minuten kommt
es zu einer vollstindigen Aktivierung des Furchtnetzwerks und zunichst zu einer
starken Angstreaktion, die dann aber wieder abnimmt. Letztendlich wird die
Furchtstruktur geloscht. Gleichzeitig werden Informationen, die mit denen der
Furchtstruktur inkompatibel sind, z. B. die sichernde Anwesenheit der Therapeutin,
integriert, was zu einem Nachlassen der traumassoziierten Gefiihle durch Gewdh-
nung (Habituation) fihrt. Ziel von Exposition ist letztendlich, dass die Betroffenen
die gegenteilige Erfahrung machen, also dass Beftirchtetes (z. B. ich werde sterben)
nicht eintritt, Angst ausgehalten werden kann und abnimmt (fiir eine zusammen-
fassende Darstellung vgl. Boss, 2014, S.35). Das Neulernen bei diesem Extinkti-
onsmodell geht also Gber den Aufbau gegenregulatorischer Prozesse. Eine aktive
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Hemmung aversiver, impliziter Gefithlszustinde soll durch Wiederholungen auf-
gebaut werden — es handelt sich also eigentlich nicht um eine Loschung, sondern
um zusatzliches, gegenregulatorisches Lernen — hier: Angst kann ausgehalten wer-
den. (Hensel, 2017).

1.3.2 Traumagedachtnismodell - Wirkprinzip der
Konfrontation: Integration und Verortung bzw.
Vergeschichtlichung, Symbolisierung, Bildung eines
Narrativs

Durch das hohe Erregungsniveau, das beim Abspeichern von traumatischer Erin-
nerung herrscht, kommt es zur Bildung verschiedener sensorischer, emotionaler,
kognitiver und kdrperlicher Erinnerungsfragmente im implizite Gedachtnis, die im
weiteren Verlauf durch Triggerreize erneut aktiviert werden kénnen und nicht mit
funktionalen Gedachtnisinhalten vernetzt sind, weshalb sie nicht tiberarbeitet oder
verandert werden konnen. (Van der Kolk, Burbidge & Suzuki, 1998). Gleichzeitig
werden das Sprachzentrum und die Aktivitat des Hippocampus gehemmt, so dass
eine zeitliche und raumliche Einordnung des Erlebten ebenso wenig gelingt, wie die
Konstruktion eines Narrativs (Van der Kolk et al. 1998). Auch konnen Teile des
Geschehens nicht erinnert werden (peritraumatische Dissoziation); andere werden,
mitverursacht durch den hohen Adrenalinspiegel wihrend der Traumatisierung, ins
Gedichtnis scheinbar unveridnderlich »eingebrannt« und verindern sich durch
nachfolgende Erfahrung nicht. (Van der Kolk et al., 1998). Mittels der Konfrontation
mit den traumatischen Erinnerungen werden dysfunktional gespeicherte, kompar-
timentierte Erinnerungen, wie die Teile eines Puzzles wieder zusammengesetzt
(Prozession), zu einem Ganzen integriert (Integration) und ins semantische Ge-
dachtnis Gbernommen, ein Narrativ wird ermdglicht, die Abspeicherung ins Dort
und Damals gelingt.

1.3.3 Das Modell der Gedéchtnisrekonsolidierung:
Wirkprinzip der Konfrontation: Modifikation, Tilgung
von »dysfunktionalen« Gedachtnisinhalten

Bisher war man der Meinung, dass unter hoher emotionaler Aktivierung Erlerntes, das
im impliziten Gedachtnis gespeichert wird, also dem Bewusstsein nicht zuginglich ist,
nur sehr schwer bis gar nicht veranderbar sei (»Kap. 1.3.2, der wie »eingebranntec
Traumagedachtnisinhalt). Dem widersprechen neuere, durch Experimente an Tieren
und Menschen gewonnene Forschungsergebnisse: Emotional Erlerntes, das im im-
pliziten Gedichtnis, also im Unbewussten gespeichert ist, kann getilgt werden, wenn
der zu dndernde Gedichtnisinhalt 1) aktiviert wird, 2) gleichzeitig eine Erfahrung
angeboten wird, die in Diskrepanz zum vormals Erlernten steht und zuletzt 3) eine
Modifikation durch das Hinzufligen von etwas Neuem, Anderen erreicht wird (Ecker,
Ticic & Hulley, 2016). Dies wire beispielsweise beim klassischen EMDR-Protokoll
(Shapiro, 1998) gegeben: Es wird ein Hotspot der traumatischen Erinnerung aufge-
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rufen, z. B. der kérperliche Angriff (= Aktivierung des Gedichtnisinhaltes), es wird die
damalige Kognition »Ich sterbe« und die wiinschenswerte Kognition z. B. »Ich lebe!«
erarbeitet (= Diskrepanzerzeugung) und im Laufe der Prozessierung werden weitere
Ressourcen »eingewebt« (= Hinzufligen von Neuem). Fir die praktische Anwendung
wichtig ist, dass sich die Rekonsolidierung nur auf den anvisierten, zum jetzigen
Zeitpunkt dysfunktionalen Inhalt bezieht (im Beispiel die Kognition »Ich werde
sterben«), andere Gedichtnisinhalte also nicht geléscht werden und die Erinnerungen
des expliziten Gedachtnisses davon unbertihrt bleiben. Das bedeutet, dass z.B. das
traumatisches Geschehen, hier der Uberfall, erinnert werden kann, ebenso, dass
wahrscheinlich Angst empfunden wurde, aber die Angstreaktion wird nicht mehr
ausgelost (Ecker et al., 2016). Wichtig ist, dass es bei der Gedachtnisrekonsolidierung,
also beim Uberschreiben der »dysfunktionalen« Information, nur einer kurzen Ex-
position mit moderatem Arousal bedarf und die Symptomreduktion oft unmittelbar
erfolgt und anstrengungsfrei aufrechterhalten werden kann. Dies steht im Gegensatz
zum Extinktionslernen, das u.a. beim Furchtstrukturmodell (»Kap.3.1) zugrunde
liegt: Hier ist zum Aufbau gegenregulatorischer Prozesse — das neu Gelernte steht ja in
Konkurrenz zu alten Gedichtnisinhalten — eine lange Exposition mit hohem Arousal
und mehreren Wiederholungen erforderlich und die Symptomreduktion erfolgt nur
allmahlich (Hensel, 2017).

1.3.4 Das Modell der Strukturellen Dissoziation —
Wirkprinzip der Konfrontation: Integration
traumatisierter Personlichkeitsanteile

Definiert man Konfrontation als ein mdglichst lebendiges und detailgetreues Wie-
dererleben des traumatischen Erlebnisses Gber einen lingeren Zeitraum hinweg in
der Vorstellung (> Kap. 1.2.3), so wiirde dieses dritte Modell nicht aufgenommen
werden kénnen, da es bei ihm um die (trostende, liebevolle) Begegnung mit einem
traumatisierten Selbstanteil geht. Lasst man aber auch die Begegnung mit einem Tez/
des traumatischen Erlebnisses in der Vorstellung gelten, hier also die Begegnung mit
dem Selbstanteil, der das Trauma erleiden musste, so wire diese Betrachtungsweise
eine fruchtbare Erginzung. Den theoretischen Hintergrund bildet die Strukturelle
Dissoziation der Personlichkeit: Infolge der Traumatisierung bilden sich Person-
lichkeitsanteile aus, die Erinnerungen an das traumatisierende Ereignis in sich tragen
—es handelt sich um psychobiologische Systeme, die ein Selbstempfinden haben und
innerhalb der Gesamtpersonlichkeit nicht ausreichend integriert sind (Van der Hart,
Ellert, Nijenhuis, & Steele, 2008). Im Extremfall sind sie unbewusst, in weniger
gravierenden Fillen will das Alltags-Ich (anscheinend normaler Persdnlichkeitsan-
teil, ANP, Van der Hart, et al. 2008) mit den traumatisierten jingeren Anteilen
»nichts zu tun habeng, es will diese Anteile meiden, weil sie an das Trauma erinnern,
von diesem »beschmutzt« sind. Regt man die tréstende Hinwendung zu diesen
abgespaltenen Ego-States durch das innere Team, das Alltags-Ich oder Innere Helfer
an (z.B. PITT » Kap. 7, Katathym Imaginative Psychotraumatherapie » Kap. 8, Ego-
State-Therapie » Kap. 3) so kommt es ebenfalls zu einer Integration, nimlich der des
traumatisierten Selbstanteils.
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Kernaussage

Neben dem klassischen Modell der Habituation und dem Extinktionsmodell
(» Kap. 1.3.1) existieren neuere Modellvorstellungen, die besagen, dass auch im-
plizit unter hoher emotionaler Erregung eingespeicherte im Jetzt dysfunktionale
Gedichtnisinhalte unter ganz bestimmten Bedingungen modifiziert werden
konnen (»Kap. 1.3.3), und eine Assoziation mit den durch die traumatische
Ubererregung bei der Einspeicherung fragmentierten Gedachtnisinhalten mog-
lich ist, wodurch letztendlich eine Speicherung als Narrativ im biographischen
Gedichtnis erfolgt (» Kap. 1.3.2).

1.4 Traumakonfrontation als ein methodischer Teil
im Gesamtsetting Traumatherapie

1.4.1 Notwendigkeit einer Stabilisierungsphase vor der
Exposition?

Wie weiter oben ausgefiihrt (» Kap. 1.2.3), steht Traumakonfrontation nicht fir sich
alleine, sondern ist Teil eines Therapiekonzeptes, das hiufig in drei Phasen (Stabili-
sierung, Konfrontation, Neubeginn) gegliedert wird. Hochgradig umstritten ist im
Diskurs der Therapierenden und Forschenden, ob eine Stabilisierung vor der Kon-
frontationsphase iiberhaupt notwendig ist, wie lange diese Phase insbesondere bei
komplextraumatisierten Menschen dauern sollte, und ob bereits Stabilisierung allein
schon zum Ziel fithren konne. Letztendlich geht es um die Frage, ob durch eine zu
lange Stabilisierung die Exposition, deren Wirksamkeit gut belegt ist, verhindert
oder unnoétig hinausgezdgert wird (Neuner, 2008; Boos, 2014) oder aber, ob es durch
eine verfrithte Exposition bei nicht ausreichend stabilen Patientinnen, insbesondere
bei Vorliegen einer komplexen PTBS zu Nebenwirkungen, wie z. B. Dissoziation
oder Uberflutung mit traumatischen Gedachtnisinhalten mit deutlicher Symptom-
verschlechterung kommen kdnnte (Reddemann & Woller, 2017; Cloitre et al. 2011).
Eine Wurzel dieser noch umstrittenen Frage ist die Tatsache, dass es die Diagnose
»Komplexe posttraumatische Belastungsstorung« in der ICD 10 (World Health Or-
ganization, 2000) noch gar nicht gibt (im ICD 11 wird sie aufgenommen) und daher
diese schwerer kranke Patientengruppe noch weniger beforscht ist, als diejenige mit
einer einfachen PTBS. Auch wurde erstere aus manchen Studien ausgeschlossen oder
ist ggf. frihzeitig aus der Studie ausgeschieden (Drop-Out-Rate). Allerdings haben
Cloitre et al. (2010) in einer randomisierten kontrollierten Studie belegt, dass Pati-
entinnen mit einer komplexen PTBS durch Vorschaltung eines Skillstraining bessere
Behandlungseffekte durch Konfrontation erzielten als ohne diese. Auch die ISTSS
(International Society for Traumatic Stress Studies) empfiehlt in ihren Expert Con-
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sensus Treatment Guidelines for Complex PTSD in Adults (Cloitre, et al. 2012) eine
Stabilisierungsphase. Bei den Recherchen zu diesem Thema fiel auf, dass einige
Autorinnen und Autoren, die eher zu den Gegnerinnen und Gegnern (langer) Sta-
bilisierungsphasen zu zahlen sind, bei den Voraussetzungen fiir die Konfrontation
Eigenschaften beschreiben, die ggf. erst durch stabilisierende ressourcenorientierte
Therapie zu erwerben sind, so dass auf diese Weise stabilisierenden Arbeit quasi
durch die Hintertir wieder auf die Bithne tritt. So schreibt Boos (2014), dass Pati-
enten mit stark dissoziativen Symptomen vor der Konfrontation anti-dissoziative
Skills lernen sollten, oder Hensel (2017) pladiert dafiir, dass das Kind iber ausrei-
chend Ressourcen oder Skills verfiigen sollte, um eine storungsfreies Prozessieren
moglich zu machen. Der Autor bringt es auf den Punkt: Es kommt nicht auf die
Linge der Phase an oder darauf, ob ein sicherer Ort imaginativ erarbeitet wurde,
sondern darauf, ob die Patientin so gut auf die Prozessierungsarbeit vorbereitet ist,
dass sie bei Kontakt mit belastendem Material assoziiert bleiben und den dualen
Aufmerksamkeitsfokus in Gegenwart der Therapeutin aufrechterhalten kann
(Hensel, 2017). Zusammenfassend geht es weniger um die Frage Stabilisierung vor
Konfrontation »Ja« oder »Nein«, sondern darum, ob die Patientinnen stabil genug
sind, die Konfrontationsarbeit in der von den Therapeutinnen ausgewihlten Do-
sierung ohne schidigende Nebenwirkungen zu durchlaufen. Gut ist, wenn sich die
Therapeutinnen immer bewusst sind, dass sie sich im Spannungsfeld von potenzi-
eller Schadigung ihrer Patientinnen durch zu lange Stabilisierung d. h. gemeinsame
Vermeidung von Exposition und zu frither Konfrontation mit dem Risiko erhebli-
cher Destabilisierung der Kranken (Sachsse 2010) bewegt. Wesentlich scheint, dass
neuronale Netzwerke, die Ressourcen beinhalten, deutlich aktiver sind als trauma-
assoziierte (Sack, 2010).

In diesem Zusammenhang ist auch zu fragen, ob die beiden Therapiebausteine in
der Praxis so trennscharf unterschieden werden konnen: Bei der Pendeltechnik
(Sack, 2010), also wenn Patientinnen in kurzen Abstinden in Gegenwart der The-
rapeutin zwischen einer belastenden Erinnerung, beispielsweise ihre Hilflosigkeit
und dem gegenteiligen Ressourcenbild, also z.B. einer Situation vollstindiger Be-
machtigung hin- und herpendeln, finden beide »Phasenc fast gleichzeitig statt. Auch
inhaltlich sind sie nicht so klar zu trennen, wie die Definitionen suggerieren, wirkt
doch eine gute konfrontative Arbeit unmittelbar stabilisierend (Sack, 2010).

1.4.2 Weitere fiir die Konfrontationstherapie wichtige
Settingvariablen

Da eine konfrontative Behandlung grofitmogliche Sicherheit im Hier und Jetzt
voraussetzt, sollte das ganze Therapiesetting dem entsprechen — das geht von fi-
nanzieller Absicherung der Therapie (stehen ausreichend Therapiestunden zur Ver-
fiigung?) iber eine gute Diagnostik (hierbei muss z. B. auch die Struktur- und Bin-
dungsdiagnose gestellt sein) bis zum Aufbau einer sichernden, haltenden Beziehung
zur Therapeutin mit der Grundhaltung der Ressourcenorientierung und »parteili-
cher Abstinenz« (ausfiihrlich vgl. z. B. Reddemann & Woller, 2017 S.33 ff.). Ein
gemeinsam erarbeiteter, traumaadaptierter Behandlungsplan ist selbstverstandlich.
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1.5 Indikationen, Kontraindikationen, Wirkungen,
Nebenwirkungen der Traumakonfrontation

1.5.1 Indikationen/Kontraindikationen

Logischerweise sind Indikationen krankheitswertige Traumafolgestérungen — und
nicht »das Traumac« (Sack, 2010) —, die durch eine konfrontative Behandlung ge-
bessert werden konnen, wie »traumareaktiv definierte Zustinde von intrusivem
Wiedererleben und affektiver Uberflutung sowie die hiufig daraus resultierenden
Verhaltensinderungen« (Flatten et al. 2013, S.74).

Laut der S3-Leitlinie gilt: Eine ausreichende innere oder auflere Sicherheit der
Patientin ist Voraussetzung fiir eine Expositionsbehandlung. Weiterhin nattrlich die
Zustimmung der gut informierten Patientin. Absolute Kontraindikationen sind:
Titerkontakt mit Traumatisierungsrisiko, akute Suizidalitit und akute Psychose.
Relative Kontraindikationen: Mangelnde Affekttoleranz, schwere Dissoziationsnei-
gung, unkontrolliertes autoaggressives Verhalten, mangelnde Distanzierungsfahig-
keit zum traumatischen Ereignis und eine hohe psychosoziale oder kérperliche Be-
lastung (Flatten et al. 2013, S. 81).

Neben den fiir viele unterschiedliche psychotherapeutische Verfahren gelten-
den Kontraindikationen psychotisches Erleben und Suizidalitat, gile fur die
Traumakonfrontation noch eine spezifische absolute Kontraindikation, nimlich
die des Taterkontaktes mit Traumatisierungsrisiko. Diese ergibt sich schon allein
aus der Tatsache, dass »dysfunktionales« Verhalten, wie erhohte Vigilanz, das ggf.
durch die Traumakonfrontation bearbeitet werden soll, ja fir eine Klientin mit
Taterkontakt noch funktional ist. Eine Klientin, die weiterhin Ubergrinen aus-
gesetzt ist, braucht ggf. ihre Fihigkeit zur Dissoziation, die sich durch die kon-
frontative Arbeit verringern wiirde, um die Ubergriffe besser zu iberstehen.
(Sachsse, 2009b).

Die Begrindung fir die relativen Kontraindikationen ist nicht schwer zu er-
schlieffen — es geht letztendlich um ausreichende Stabilitét, eine Konfrontation mit
traumatischem Material ohne anhaltende Dissoziation bzw. Exazerbation von Ko-
morbidititen (Flatten et al., 2013) durchstehen zu kénnen. Spangenberg (» Kap. 9)
fuhrt als relative Kontraindikationen zusatzlich eine bestehende Schwangerschaft an,
da sich die Belastungen, die durch die Exposition ausgel6st werden konnen, auch auf
das ungeborene Kind tbertragen kdnnten. Auch warnt sie vor Prozessarbeit an ei-
nem Trauma wihrend eines laufenden Gerichtsverfahrens, das dieses Trauma zum
Inhalt hat, um sich nicht dem Vorwurf der Produktion eines »False Memories«
auszusetzen.

1.5.2 Wirkungen und Nebenwirkungen
Allgemein gesprochen soll durch die Traumasynthese infolge der Expositionsbe-
handlung »die traumatische Erfahrung erinnerbar werden [...] ohne dass durch die

Erinnerung Symptome ausgelost werden.« (Sachsse, 2009b). Wirksamkeitsnachweise
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sind vor allem fir die kognitive Verhaltenstherapie und EMDR erbracht worden
(» Kap. 1.6.3).

Bei der Recherche zu Nebenwirkungen von Konfrontationsbehandlungen fiel
auf, dass diese von einigen Autoren kaum erwihnt werden (z. B. Tagay, Schlott-
bohm, & Lindner, 2016; Boos, 2014). Auch findet man den Hinweis, dass »eine
systematische Forschung zur Frage der Risiken und Nebenwirkungen der als
wirksam identifizierten Verfahren fehlt« (Flatten et al., 2013, S.75; vgl. auch
Neuner, 2015, S.431).

Nun gibt es in der Medizin die alte Weisheit: »Alles, was wirkt hat auch Ne-
benwirkungen«, da ja Wirkungen und Nebenwirkungen manchmal gekoppelt
sind: So wird eine Patientin, die Schmerzmittel einnimmt, keine Schmerzen mehr
verspliren, aber natirlich auch Warnsignale, die von Schmerzen ausgehen, nicht
mehr wahrnehmen, also ggf. verspitet drztliche Hilfe aufsuchen. Gibt es solche
spezifischen, an die Wirkung gekoppelten Nebenwirkungsphdnomene auch bei der
Expositionsbehandlung? Wenn Traumasynthese die auch schiitzende Dissoziation
aufhebt, kénnten Patientinnen in groere Konflikte mit nahen Bezugspersonen
gestlrzt werden, wenn sie wihrend der Konfrontation z. B. die Tatbeteiligung der
Mutter am Geschehen erstmals erkennen oder aus der vollstindigeren Wahrneh-
mung des Unfassbaren heraus, heftige Sinnfragen aufgeworfen werden, die die
Patientin in eine ggf. suizidale Krise stiirzen kénnen (Sachsse, 2009b). Diese Art der
Nebenwirkungen bezeichnet Neuner (2015, S.430f.) als »ambivalent«, da ein
realistischerer Blick auf nahe Beziehungen ja auch durchaus positive Folgen haben
konnte.

Weiterhin ist das Prozessieren sehr anstrengend, was evtl. in den nichsten zwei
Folgetagen durch spontanes Nachprozessieren noch weiterhin spiirbar wird und zu
einer voribergehenden Verschlechterung des Befindens fithren kann (Reddemann &
Woller, 2017).

Eine andere Art von Nebenwirkungen sind diejenigen, die entstehen, wenn ein
Verfahren nicht lege artis eingesetzt wird, also z. B. eine Nichtbeachtung von Kon-
traindikationen. Im Falle der Traumakonfrontation wire dies z.B. eine fehlende
Passung zwischen der Stabilitat der Patientin und der Belastung durch das gewahlte
Verfahren. Dies konnte zu Uberflutung mit traumatischen Material und Dekom-
pensation fiithren, wie Einsetzen selbstverletzenden Verhaltens oder eines Sucht-
mittels, zur »Bewaltigung« des Nichtaushaltbaren insbesondere bei komplextrau-
matisierten Patientinnen, bis hin zu einer schweren suizidalen Krise. Wobei aufSer
der Studie von Pitmann et al. (1991), der nach einer traumakonfrontativen Be-
handlung als Nebenwirkungen Ruckfall in Alkoholabhangigkeit, Verschlimmerung
einer Depression und Panikstorungen beschreibt, kaum belastbare Literaturhinweise
zu dieser Art von Nebenwirkungen zu finden sind (Neuner, 2015). Berichte von
Klinikern tber solche »katastrophal verlaufenden Einzelfille« finden sich hingegen
(Sachsse, 2010).
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1 Einfhrung - grundsatzliche Uberlegungen zur Traumakonfrontation und -integration

1.6  Zur Frage der Dosierung der
Traumakonfrontation

1.6.1 Theoretische Voriiberlegungen

Um nochmals die eingangs dargestellten Metapher aufzugreifen — in diesem Kapitel
stellt sich die Frage, ob man mit dem Speer, der die Wunde schlug, nochmals zustechen
muss oder ob auch eine Auflage aus Eisenspanen (wie viele?) der Waffe ausreichend ist,
um eine Heilung der Wunde zu erreichen. Wenn man von der Priamisse ausgeht, dass
man die Patientinnen mit der geringstmoglichen Belastung und dem kleinsten Risiko
bei ihrer Heilung unterstiitzen soll, so wiirde man die Methode wahlen, die mit der
geringsten potenziellen Schidigung den groftmoéglichen Nutzen hervorbringt. Da es
»weiterhin eine ungeklarte Forschungsfrage ist, wie viel Konfrontationsdosis notwendig
ist« (Boos, 2014, S. 51), sollen hier zumindest einige theoretische Uberlegungen folgen:

Wenn der heilsamen Wirkung von traumabedingtem Leiden die Theorie des
Traumagedichtnisses (> Kap. 1.3.2.) bzw. der Gedachtniskonsolidierung (» Kap. 1.3.3.)
zugrunde liegt, eriibrigen sich prolongierte Expositionen mit vielen Wiederholungen
nach dem Habituation/Extinktions-Paradigma (» Kap. 1.3.1.). Die oben erwihnte gut
erwiesene Wirksamkeit nicht nur der prolongierten Exposition sondern auch von
EMDR stiitzt diese Annahme. Halt man sich akribisch an das Traumagedichtnismodell
(»Kap. 1.3.2.) so miisste man (alle?) Erinnerungsfragmente wie die Teile eines Puzzles
zu einem kompletten Bild in mithsamer Kleinarbeit zusammensetzen. Wendet man das
Gedichtniskonsolidierungsmodell an, so geniigt eine Aktivierung des Traumnetzwer-
kes (wie intensiv? An welchem »Ende«?) mit anschlieSender Diskrepanzerzeugung und
Modifikation, oder um mit Ellen Spangenbergs Worten zu sprechen (> Kap.9): Es
reicht aus, die groffe Zehe kurz ins kalte Wasser zu halten....

Wollte man die »niedriger dosierten« Konfrontationsmethoden, wie TRIMB als
solche anerkennen, miisste man ubrigens auch die oben erwihnten Definition von
Reddemann & Woller (2017, S. 66) fiir Konfrontation wie folgt dndern: Eine detail-
lierte Auseinandersetzung mit einer traumatisierenden Erfahrung als eine wohldo-
sierte Konfrontation mit den traumatischen Szenen bzw. Teilbereichen hiervon.

Soweit die logischen, theoretischen Uberlegungen. Die Kunst in der Praxis ist es
nun, die Aktivierung der Traumanetzwerke so zu dosieren, dass die Patientinnen
keine gravierenden Nebenwirkungen erleiden, also nicht unkontrolliert belastenden
Erinnerungen ausgesetzt sind und deshalb gegebenenfalls anhaltend dissoziieren
missen und trotzdem von der Behandlung profitieren. Hierfiir wurden unter-
schiedliche Dosierungstechniken entwickelt:

1.6.2 Dosierungstechniken
Distanzierung

Das Wort (von lateinischen »Distancia« = Abstand) bedeutet von jemanden/etwas ab-
rucken (Wissenschaftlicher Rat der Dudenredaktion, 2000, S.349). Im Rahmen der

28





