Modul lll - Praxis

22 Trauma

22.11 Trauma und Traumafolgestorung

Gisela Perren-Klingler

Definition und Beschreibung

Das Wort Trauma wird benutzt fiir ein Gewaltereignis
(»kritisches Ereignis«), das Menschen unvorhergese-
hen und plétzlich trifft und bei dem die Betroffenen
hilflos sind. Nach Definition des »Diagnostischen
und Statistischen Manuals Psychischer Storungen«
(DSM-1V; Sass, Wittchen u. Zaudig 2001) muss das
Ereignis auflerhalb der Norm liegen, was auch eine
soziale und politische Sichtweise ermdglicht. Ein sol-
ches Ereignis mobilisiert die adaptive Fahigkeit jedes
Menschen, alles biologisch Mogliche an Ressourcen
einzusetzen, um zu iiberleben.

Dieser Prozess wird durch die Konzepte zu Stress-
reaktionen ausfithrlich beschrieben. Stress bewirkt
bei jedem Menschen eine Uberlebenstrance: Die Auf-
merksamkeit ist fokussiert (bis hin zum Réhrensehen,
»Tunnelblick«), der Korper ist suggestibel — hochgra-

Neurobiologische Grundlagen

Lange Zeit wurde in der DSM-Beschreibung haupt-
sichlich auf das Stresskonzept von Selye (1953) und
Cannon (1932) zuriickgegriffen. Man sprach von der
Kampf-Flucht-Reaktion, und damit konnten die Fak-
toren Ubererregung (Faktor D) und rekurrente Er-
innerungen (B) einigermaflen erklart werden. Diese
werden angestofien durch Aktivierung des sympathi-
schen (adrenergen, autonomen) Nervensystems. Die
Phanomene von Dissoziation und Vermeidung (C)
liefen sich hingegen nur schlecht einordnen.

Heute kann man mithilfe der Polyvagaltheorie
von Porges (2010) viele Anteile in der Diagnostik von
PTSD besser einordnen und sie als durch den Para-
sympathikus bedingte Folgen von erlebtem Stress
verstehen. Diese Theorie unterscheidet zwischen
phylogenetisch archaischen, sich im ganzen Korper
befindlichen Anteilen des autonomen Nervensys-
tems (Parasympathikus, Nervus vagus), welche keine
Myelinschicht aufweisen, und den nur bei Sdugern
vorkommenden myelinisierten Anteilen. Letztere be-
finden sich nur im oberen Teil des Korpers (oberhalb
des Zwerchfells), besonders in der Gesichts- und Na-
ckenregion. Sie ermdglichen, mit anderen Menschen
in emotionalen Kontakt zu treten und sind die Basis
jeglicher sozialer Kommunikation (»social engage-
ment system«; Porges 2010).

dig angespannte Muskulatur -, und die somatische
Sensibilitdit und Emotionen sind dissoziiert. Diese
spezielle Trance ist funktional und automatisch, sie
ermoglicht das Uberleben. Und als Therapeuten ha-
ben wir immer mit Uberlebenden zu tun, denen es
also gelungen ist, sich zu retten.

Die beobachtbaren Stressreaktionen und ihr
Nachhall bewirken bei allen Helfern, die nachher mit
diesen Menschen zu tun haben, eine automatische,
unwillentliche eigene Trance, in der sie mit dem an-
deren mitleiden. So muss bei allen praventiven oder
therapeutischen Interventionen mit Uberlebenden
(in allen Zeitfenstern) die therapeutische Empathie
(Gegeniibertragung, Bonding usw.) vom Intervenie-
renden bewusst gesteuert werden.

Dissoziative Phidnomene sind als Zeichen der Ak-
tivierung/Deaktivierung beider Parasympathikus-
anteile erkldrbar. Die Gefiihlsdissoziation wihrend
und kurz nach der Exposition beruht auf der De-
aktivierung des myelinisierten Parasympathikus,
womit die Stressreaktion durch Aktivierung (bzw.
Enthemmung) des sympathischen Nervensystems
erst moglich wird. Denn im individuellen Uber-
lebenskampf spielt das Social-Engagement-System
nur eine minimale Rolle. Die Uberaktivierung des
nicht myelinisierten archaischen Parasympathikus
erfolgt im Allgemeinen erst, wenn alle biologischen
Ressourcen erschopft sind, durch die »energy sa-
ving measures« (Nijenhuis 2016) und produziert
den Totstellreflex. Bei diesem werden Atmung,
Blutdruck, Puls (bis auf 30 Schldge pro Minute),
Muskeltonus und Schmerzempfinden massiv ver-
mindert, und die Menschen erscheinen »bewusst-
los« - sie sind nicht mehr ansprechbar. Wie immer
in der Biologie wird auf ein phylogenetisch élteres
Muster (den Tauchreflex aus der Krokodilzeit) zu-
riickgegriffen, wenn andere Mechanismen erschopft
und dysfunktional sind. Dissoziative Phdnomene
koénnen so durch den myelinisierten, im Notfall
aber auch durch den nicht myelinisierten Parasym-
pathikus bedingt sein.
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Soziale Grundlagen

Zusitzlich hilft heute die Theorie von Hobfoll zum
Ressourcengleichgewicht (Hobfoll 1989), das Gan-
ze im systemischen Kontext sozialer Gemeinschaf-
ten anzusiedeln. Hobfoll versteht unter Ressourcen
personliche oder individuelle Fahigkeiten (z. B. In-
telligenz, genetische Stressresistenz, Erinnerungen,
Fertigkeiten und Werte) sowie systemische, in der
Gemeinschaft verortete Fahigkeiten (Kultur, Institu-
tionen).

Stress als Leitfaktor in den Interventionen

Wenn man - in Anlehnung an die englische Bezeich-
nung »post-traumatic stress disorder« — den erlebten
Stress als den Stérungen zugrunde liegend annimmt,
kann man die hdufig komplizierte und iiberwiltigen-
de Symptomatik einfach ordnen und sinnvoll mit den

Atemiibung

Aus diesem Grund wird bereits hier auf eine zentra-
le hypnotische Ubung eingegangen: eine spezifische
Atemiibung, mit der sich Stressniveau und Stressre-
aktionen (Symptome) meistens relativ schnell deut-
lich senken lassen und die Betroffenen wieder eine
erste Selbstkontrolle ermdglicht. Alle anderen Inter-
ventionen haben dann nach der Phanomenologie des
Betroffenen und seinen Bediirfnissen zu erfolgen.
Diese Atemiibung ist fiir alle postexpositionellen Si-
tuationen anwendbar. Sie ist generell auch zum Ein-
stieg in die Therapie geeignet weil sich mit ruhigen
Patienten einfacher arbeiten ldsst.

Wichtig ist, dass man die Instruktion zur Atem-
iibung im Sinne eines prizisen Pacings und Leadings
gibt und mit dem Betroffenen am Anfang der Sitzung
iibt, bis es klinisch evident ist, dass die Ubung - an-
hand der verdnderten Physiologie - effektiv ist. Ziel
ist ein ruhiger Puls von etwa 60 pro Minute, warme
und trockene Hénde sowie eine »rosige« Gesichts-
physiologie. Darauthin muss den Betroffenen klar
gemacht werden, dass sie diese Ubung nun tiglich
zweimal 20 Minuten lang ausfithren miissen, um sel-
ber zum Senken ihres erhohten Stresspegels beizu-
tragen (Psychoedukation). Damit hat man nicht nur
begonnen, einen wichtigen Effekt der Stressreaktio-
nen zu deaktivieren, sondern man reaktiviert auch
im Sinne der Salutogenese Kontrolle und Verstind-
nis.

In jeglichem Umgang mit Menschen nach kriti-
schen Ereignissen ist es wichtig, so viel Sicherheit
zu vermitteln, dass der Betroffene es wagt, sich mit

Die salutogenetische Haltung (Antonovsky 1997),
mit welcher man die Selbstkohirenz des Patienten
fordert, ist weiterhin zentral und beschiitzt den In-
tervenierenden vor stellvertretender Traumatisierung.
Jeder Uberlebende trigt einen Teil der Losung des
Problems in sich: den Kohdrenzsinn, bestehend aus
den drei Faktoren Kontrolle, Verstandnis und Sinnhaf-
tigkeit. Er muss als wesentlicher Bestandteil aller Inter-
ventionen nach Traumaexposition gestirkt werden.

Menschen zu arbeiten beginnen. Denn es ist niitz-
lich, die somatische (physiologische) Beruhigung
der Stressreaktionen (oder Symptome) als Ausgangs-
punkt jeglicher Interventionen zu beachten.

dem ihn belastenden Ereignis auseinanderzusetzen.
Dazu sind Ressourceniibungen, in denen physisch
Sicherheit vermittelt wird, zentral. Der »sichere Ort«
eignet sich hingegen nicht dafiir, da man an einem
sicheren Ort meistens seinen Korpertonus senkt.
Bei der Arbeit mit rekurrenten Erinnerungen jeg-
licher Art kann man kérperliche Sicherheit (guter
Korpertonus) eher durch Ressourcen wie »Kompe-
tenz«, »Entschlossenheit«, »Stolz« usw. erarbeiten.
Diese assoziativen hypnotischen Techniken sind
die Voraussetzung fiir alle anderen anzuwendenden
Techniken. Jede Technik darf jedoch erst angewen-
det werden, wenn man sicher ist, dass sie indiziert
ist.

Auch die (tonische) Atemiibung bildet einen An-
teil beim Erarbeiten des guten Korpertonus. Zusatzlich
hilft die Atemiibung, die unruhige, die Konzentra-
tion vermindernde Stressphysiologie zu kontrollie-
ren. Komorbiditdten, wie Depression, Zwinge und
komplizierte Trauer, kénnen erst sinnvoll und effi-
zient behandelt werden, wenn die darunterliegende
traumatische Symptomatik gelost sind.

Konkretes Ziel der Ubung ist es, tiber die willent-
lich steuerbare Atmung Einfluss auf das autonome
Nervensystem zu nehmen. Eine ruhige, kontrollier-
te Atmung mit 12 Sekunden dauernder Ein- und
Ausatmung fithrt zu einem Ruhepuls von ungefahr
60 Schldgen pro Minute und aktiviert reflektorisch das
autonome Beruhigungssystem. Die Atemiibung kann
sowohl bei Ubererregung als auch bei Dissoziation
eingesetzt werden.
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Einfiihrung (und informierte Zustimmung bzw. Zielformulierung)

»Sie scheinen ziemlich viel Stress zu haben. Machen wir eine Ubung,
um den etwas abzubauen. Setzen Sie sich bitte gerade hin, FliBe
flach auf dem Boden, Rlicken gerade, beide Sitzbeine spiren und
langsam atmen, nicht in den Bauch, nur in den Brustkorb.«

Eventuell die Hand auf den Brustkorb legen lassen, damit der Patient seine Atmung

sptiren kann (angewandte Polyvagaltheorie).

Schritt 1

»Nun machen Sie bitte einen Stopp nach dem Einatmen, d. h. einen
Moment den Atem anhalten — und gleich wieder ausatmen (nicht
vergessen, das auszusprechen!). Sehr gut, genau so ...«

Wenn der Patient automatisch nach dem Einatmen anhélt, hat er Schritt 1 integriert,

und es folgt der néachste Schritt.

Schritt 2

»Nun pusten Sie bitte die eingeatmete Luft langsam aus, schiirzen
Sie dabei die Lippen und benutzen Sie die Lippenbremse, wie
wenn Sie eine brennende Kerze zum Flackern bringen mochten.
Machen Sie einen runden, spitzen Mund (beobachten, wie diinn
der Mund ist) — sehr gut, genau so ... und nun verlangsamen Sie
die Ausatmung, ich zahle wahrenddessen von 5 bis 1.«

Pacing: sich an die Geschwindigkeit des Patienten
anpassen. Bei Beginn der Ausatmung (d. h. bei mit
Luft gefiilltem Thorax) zu zdhlen beginnen und bei
I ankommen, wenn die Ausatmung beendet ist. Jetzt
warten, bis der Patient wieder einzuatmen beginnt;
einige Male sich beim Zihlen an die Geschwindigkeit
des Patient anpassen. Dann beginnen, das Zihlen
von 5 bis I fiir den Patienten unmerklich zu verlang-

Schritt 3

samen (= Leading), bis nach x Atemziigen die Aus-
atmung nun 5 Sekunden dauert.

Viel loben - das beschleunigt den Prozess. Ach-
tung: stets die Ausatmung bestimmen, nie die Ein-
atmung!

Wenn der Patient nun die Luft regelméflig 5 Se-
kunden lang abatmet, d. h. Schritt 2 integriert hat,
folgt der nichste.

»Nun beginnen Sie, auch durch den diinnen Mund einzuatmen.«

Da dies schwieriger ist, sofort pacen, d. h. anfing-
lich schnell zahlen, um bei 5 anzukommen, wenn
die Lungen gefiillt sind. Dann verlangsamen, d. h.
ins Leading tibergehen, bis der Patient 5 Sekunden

Schritt 4

fiur das Einatmen bendtigt. Wenn der Patient nun
regelmdflig 5 Sekunden lang die Luft einatmet (d. h.
Schritt 3 integriert hat), kommt der nachste Schritt.

Ruhig hypnotisch zihlen fiir je 5 Sekunden ein (vorwirtszéhlen),
1 Sekunde Stopp, 5 Sekunden aus (riickwértszéhlen), Pause, loben.

»1-2-3-4-5... halten, super, 5-4-3-2-1, loslassen ...«

Immer weiter zdhlen, damit beschéftigt man u. a.
den temporalen Kortex und verhindert katastrophi-
sche Gedanken. Dann warten, bis man sieht, dass der
nédchste Atemzug beginnt. Diese Atemtechnik muss
nun so lange durchgefiihrt werden, bis man, evidenz-

basiert, sieht und spiirt, dass die Finger des Patienten
warm und trocken sind.

Den Patienten ins Hier und Jetzt zuriickbringen
mit Tapping, Blickkontakt etc.
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Zeiten im Ablauf

Es gibt drei Zeitfenster, die verschiedene Diagnosen
und verschiedene Interventionen verlangen:

Akute postexpositionelle Reaktionen

In den ersten Tagen und Wochen nach der Exposi-
tion werden die drei Reaktionen der Kriterien B bis
D (siehe weiter unten unter PTBS) als normale und
natiirliche Reaktionen auf ein abnormes Ereignis de-
finiert. Im DSM-IV (Sass, Wittchen u. Zaudig 2001)
wurde dafiir schliefflich die Diagnose »akute Stress-
storung« (»acute stress disorder«) eingefiihrt. Das ist
einerseits begriifienswert, da nun nicht mehr bereits
am Tag nach der Exposition von PTSD gesprochen
werden muss. Andererseits gehort eine »normale Re-
aktion« nicht in ein diagnostisches Manual, das aus-

« Akute postexpositionelle Reaktionen
o Posttraumatische Belastungsstorung
o Komplexes Trauma

schlieSlich pathologische Phanomene, also Erkran-
kungen, enthalten sollte.

In dieser frithen Phase ist es kontraindiziert, the-
rapeutische Methoden anzuwenden. Hingegen kon-
nen Anteile der psychosozialen Notfallversorgung
(PSNV) hilfreich sein und dazu beitragen, zu einer
annehmbaren Norm und Lebensqualitit zuriick-
zukehren. Derartige sekundarpraventive Interven-
tionen (u. a. psychologisches Debriefing; Perren-
Klingler 2000) konnen als klassische hypnotische
Intervention angesehen werden.

Psychologisches Debriefing nach Perren-Klingler (2000)
(neu als RISE Modell [Regeneration after Intensive Stress Exposure] bezeichnet)

Diese Intervention wird hier nur kurz beschrieben,
ohne eine Anleitung zur Ausfithrung zu liefern. The-
rapeuten sollten das Vorgehen in Kursen trainiert
haben.

Nach erfolgreicher Atemiibung und Beruhigung
der Physiologie des Betroffenen wird als Erstes eine
detaillierte Geschichte (»Narrativ«) des Geschehenen
erstellt. Dabei werden alle Emotionen ausgeschlos-
sen, d. h., man arbeitet rein deskriptiv, dissoziativ,
linguistisch; in dieser Phase kann der Mensch seine
Geschichte mitteilen, nach dem Motto: »Geteiltes
Leid ist halbes Leid«.

Erst im nédchsten Schritt wird auf die Emotionen
eingegangen, die nun im Heute, beim Dariiber-Re-
den, entstehen. Diese Gefiihle werden hypnotisch, im
Korper, mithilfe der kindsthetischen Submodalititen
erarbeitet (Fraktionierungstechnik nach Vogt), bis

das jeweilige Gefiihl benannt werden kann. Gleich-
zeitig wird der dahinter verborgene betroffene Wert
gesucht. Ist dieser gefunden, wird er dazu benutzt,
ein ressourcenorientiertes Reframing zu vorzuneh-
men.

Psychoedukation, mit der alle prisenten postex-
positionellen Reaktionen als Stressreaktionen erklart
und verpflichtende Hausaufgaben fiir die néchsten
8 Wochen erteilt werden, fithrt zur Salutogenese
zurlick: Der Mensch kontrolliert sein Leben wieder
selber und tibernimmt in eigener Verantwortung den
Umgang mit den noch vorhandenen Stressreaktio-
nen. Der darauthin erarbeitete Schlussakt, mit dem
man sich die Tatsache seines Uberleben klarmachen
kann, umfasst eine posthypnotische Suggestion so-
wie die Festlegung des Termins der zweiten Sitzung
in circa 8 Wochen (Perren-Klingler 2016).

Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS; »post-traumatic stress disorder«, PTSD)

Die klassische posttraumatische Belastungsstorung,
kann bereits nach 3 Monaten auftreten, doch manch-
mal auch erst Jahre spiter. Sie ist gekennzeichnet
durch die Trias der posttraumatischen Symptome:

o Ubererregung (Kriterium D)

» Rekurrente Erinnerungen — bis hin zu Flashbacks
und Ausagieren - bei Kindern traumatisches Spiel
(Kriterium B)

o Vermeidung nach innen und auflen (Dissoziation
— Kriterium C).

Der Teufelskreis, in dem sich rekurrente Erinnerun-
gen und Ubererregung immer mehr aufschaukeln,
ist kaum je durch Sprache aufzulésen, meist hilft da
als Erstes nur die korperbezogene Technik der Atem-

iibung. Wenn diese nicht geniigt, gibt es weitere spe-

zifische, sanfte Techniken, um die Erinnerungen zu

deaktivieren (siehe unten).

Menschen zeigen diese drei PTBS-Symptome in
Hunderten von Varianten. Wichtig ist, dass Thera-
peuten genau eruieren, auf welcher Ebene die sto-
renden Symptome angesiedelt sind, denn abhéngig
davon wihlen sie die passenden Interventionen:

o Schlafstorungen konnen durch Ubererregung be-
dingt sein, aber auch durch Rekurrenz (z. B. »So-
bald ich die Augen zumache, sehe ich wieder ...«)
oder sogar durch Dissoziation (z. B. »Ich spiire
nicht, wenn ich mude werde ...«).

o Essstorungen konnen durch Ubererregung (»Ich
habe einen Knopf im Magen, kann nicht schlu-
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cken ...«) bedingt sein, durch Rekurrenz (»Sobald
ich ... in den Mund nehme, rieche ich wieder ...«)
oder Dissoziation (»Ich spiire keine Lust, keinen
Hunger ...«).

Rekurrente Erinnerungen

Fiir die rekurrenten Erinnerungen gibt es verschiede-
ne Techniken. Zentral ist, dass diese Techniken so an-
gewandt werden, dass es keine neue Traumaphysio-
logie gibt. Jedes Provozieren der Traumaphysiologie
ist als Retraumatisierung kontraindiziert. Fiir visuelle
Erinnerungen in Form eines Films ist die Deaktivie-
rung mittels multipler Dissoziationsscreens und mit

Standbilder

Fiir Standbilder eignet sich die Deaktivierung mit der
Swishtechnik.

Wenn ein traumatisches (Stand-)Bild belastet,
muss von Anfang an bereits klar sein, welches an-
dere Bild der Patient stattdessen haben mochte. Bei
traumatischen Bildern von Verstorbenen ist es na-

Bei allen Symptomen hilft die Atemiibung zu Beginn
der Sitzung dabei, den Stresspegel zu senken, als Vor-
bereitung fiir alle anderen Interventionen. Gleich-
zeitig sieht man, wenn der Patient die Hausaufgabe
nicht gemacht hat.

Zuriickdrehen und Superperson eine 6kologische
Technik. Sie ermoglicht dem Patienten, nochmals ru-
hig an die (filmartig bewegte) Erinnerung zu denken
und so die Kontrolle zuriickzugewinnen. Es ist eine
typische Utilisierungstechnik, da man die Fahigkeit
zur Dissoziation aus der Symptomatik therapeutisch
benutzt (Technik siehe Perren-Klingler 2015).

heliegend, ein schones Foto aus der Geschichte des
Verstorbenen einzusetzen. Sehr viel langer muss man
suchen, bis man etwas Brauchbares findet, wenn das
Bild eines unbekannten Téters traumatisch fixiert ist.
Stattdessen kann man ja nicht einfach das Bild eines
Freundes nehmen.

Der Therapeut setzt sich in dynamischen Rapport mit dem Patienten.
Zuerst erarbeitet er die Atemiibung: »Setzen Sie sich bitte gerade
hin, Fii3e flach auf dem Boden, Riicken gerade, beide Sitzbeine
spuren, und langsam atmen, nicht in den Bauch, nur in den

Brustkorb.«

Eventuell die Hand des Patienten auf den Brust-
korb legen lassen, damit dieser seine Atmung spiiren
kann, und eventuell einen Anker fiir Sicherheit und
Kompetenz erarbeiten.

Alle weiteren Instruktionen miissen im Hier und
Jetzt mit Blickkontakt zum Patienten gegeben wer-
den, damit kontrolliert werden kann, ob der Patient
alles verstanden hat. Falls nicht, erkennt man das an
den Suchbewegung der Augen, und man fragt nach,
was nicht klar sei.

Der seitlich vom Patienten sitzende Therapeut
beschreibt mit seiner Handflache von der Hohe der
Knie des Patienten an vertikal rauf und runter zie-
hend eine Projektionsfliche und bittet den Patienten,
das schlechte Bild darauf zu projizieren. Sobald das
Bild sichtbar ist, soll er die Farbe wegnehmen (dabei
schnell arbeiten!), sodass es schwarzweif§ wird. Da-
nach soll es unscharf werden. Nun wird der Patient
instruiert, das vorher erarbeitete gewiinschte Bild in
Briefmarkengrofie in der rechten unteren Ecke an-
zubringen:

»Nachher werden wir zusammen dieses kleine Bild (ich nenne es
»Markli), das ndmlich elastisch ist, gro machen. Und wéhrend
wir es grol3 machen, schnurrt das ungute Bild hinten dran -
unsichtbar fiir uns — bis auf die GroBe eines Markli zusammen.
Und es kommt vorne auf das aufgezogene grof3e, angenehme

Bild.«

Wenn Patient begriffen hat, folgt die nidchste Anweisung:

»Nun halten Sie mit Daumen und Zeigfinger, wie ich Ihnen jetzt
zeige, die Rander des Markli links und rechts, ich halte es oben

und unten.«
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Wenn alle vier Hinde um das imagindre Mairk-
li angebracht sind, zahlt der Therapeut »1 - 2 - 3
- schschschschsch«. In diesem Moment zieht der
Therapeut das Markli an den Riandern nach oben
und unten auseinander — und gleichzeitig der Patient
nach beiden Seiten -, bis die Hinde zeigen, dass das

»Wo ist das Markli des unguten Bildes?«

Er muss instruieren und zeigen:

aufgezogene Bild so grof$ ist wie das vorherige unan-
genehme Bild.

Normalerweise bleibt der Patient mit beiden Han-
den ausgebreitet im Raum (Trancephdnomen, Phy-
siologie gut). Der Therapeut fragt ihn:

»Das ungute Markli muss vorne unten links auf dem neu

geschaffenen guten Bild sein.«

Wenn das klar ist, nochmals das ungute Bild grofi-
projizieren lassen: »Jetzt bringen Sie das Markli wie-
der unten rechts an, dann ziehen wir es wieder auf:
I - 2 - 3 - schschschsch ...« Genau gleich wie beim
ersten Mal — »Wo ist das Mérkli?« Der Patient zeigt
normalerweise auf das grofle Bild, unten links — »sehr
gut, genauso, grad ein weiteres Mall«

Vertikale Handbewegung: »Unangenehmes Bild,
grofs, Mirkli unten rechts, halten, aufziehen,
schschsch ..., wo ist das Markli?« Der Patient zeigt
unten links aufs grofie Bild.

Dieser Vorgang wird nun mindestens sechs Mal
wiederholt, wobei es immer einfacher geht.

Nach dem sechsten (oder siebten) Mal kommt
der Test: Der Patient wird gebeten, nochmals an das
schlimme Bild zu denken. Gewisse Patienten machen
»schschsch« und heben die Augen (Bewegung), an-
dere zeigen nur Augenbewegung, oder sie heben ein-
fach die Augen. Kann man eine automatische neuro-
logische Antwort erhalten und eine gute Physiologie
sehen, weif man, dass man erfolgreich gearbeitet hat,
weil das traumatische Bild deaktiviert ist.

Auditive, olfaktorische und kinasthetische Flashbacks

Diese bendtigen jeweils spezifische hypnotische Desensibilisierungstechniken.

Komplexes Trauma (»disorders of extreme stress not otherwise specified”, DESNOS)

Diese Bezeichnung ist eine Art Sammelbecken lang-
fristiger und krankheitsbedingender Traumafolge-
storungen, z. B. dissoziative und Borderline-Stérun-
gen und Komorbidititen, wie nach dem Holocaust,
aber auch nach repetitiven traumatogenen Erfah-
rungen in der (frithen) Kindheit, die ihre Spuren
hinterlassen haben. Einen groflen Teil dieser kom-
plexen Stérungen kann man am besten als Entwick-

Behandlung der Dissoziation

Dissoziation ist ein hypnotisches Phianomen, doch
ist es mitunter mithsam zu behandeln. Als Erstes
hilft die oben beschriebene Atemiibung, weil sie via
Korper reassoziiert. Als Zweites ist in Hypnose das
Auffinden und Aktivieren von Ressourcen und deren
Verankerung in einem »Ressourcenanker« hilfreich,
da es im Positiven assoziativ wirkt.

Als Drittes kann, besonders beim Beobachten
»vitaler« Glaubenssitze mit diesen gearbeitet wer-
den. Wesentlich dabei ist, dass man sich von der
»todlichen« Physiologie leiten ldsst, wenn man den
Glaubenssatz ausformuliert. Dies geschieht in der
»Ich-Forme, z. B. »Ich habe kein Recht zu leben.«

Hat man die treffende Formulierung, sind bilate-
ral stimulierende hypnotische Techniken die besten
Interventionen, um den todlichen Glaubenssatz zu

lungsstérungen auf der Grundlage nicht gelungenen
Bondings oder verlingerten somatischen Mangels
(wie bei Hunger, aggressiv behandelten chronischen
Erkrankungen, unmenschlicher Inhaftierung) kon-
zipieren. Dissoziation spielt immer eine Rolle: von
der unwillentlich geschehenden, kurzen bis hin zur
lang anhaltenden multiplen strukturellen Dissozia-
tion.

deaktivieren und einen alternativen aufbauenden,
lebensspendenden Satz zu formulieren und zu in-
stallieren.

Die hypnotische Teilearbeit bei dissoziativen Sto-
rungen ist eine weitere therapeutische Mdéglichkeit,
unterschiedliche Stresszustinde und limitierende
bis vernichtende Glaubenssitze (Hilflosigkeit, Aus-
geliefertsein, Todesangst, Wertlosigkeit, Scham etc.)
sowie damit korrespondierende umschriebene, teils
zundchst unkontrollierbare Ich-Zustinde sowohl
psychoedukativ (Verstindnis) als auch integrativ
(Kontrolle) abzumildern. Dabei ist es von entschei-
dender Bedeutung, die als fremd, feindselig oder des-
truktivempfundenen Ich-Zusténde (es sind ja Selbst-
anteile, Ego-States) in ihrer biografisch bedingten
Entstehung zu verstehen und schitzen zu lernen. Nur
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so konnen dann andere Wege gefunden werden, die
gute Absicht dieser Ego-States auf schonendere und
konstruktivere Weise zu realisieren. In der Biogra-
fie sind diese Zustinde immer ein Versuch gewesen,

Fazit

Wichtig bei jeder Arbeit mit Traumafolgestérungen
ist das Wissen, dass die bei der Exposition lebensret-
tenden automatischen Antworten des Korpers und
des Gehirns Spuren in Form von »eingebranntenc
Reaktionen/Symptomen hinterlassen haben. Trau-
matisierende Ereignisse bedingen eine extreme, teils
anhaltende, chronifizierende und das Leben immens
beeintrachtigende Stressreaktion. Die unterschiedli-
chen Symptome der erlebnisassoziierten Stérungen
lassen sich entwicklungsgeschichtlich und neuro-
biologisch erkldren. Viele von ihnen sind nicht iiber
die reframende, Verstindnis gebende, therapeutische
Sprache angehbar, da die Automatismen nicht reflek-
tiert werden konnen. Das »Erinnern, Wiederholen,
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