Geleitwort

»Primum nil nocere, secundum cavere, tertium sanare lautet ein lateinisches
Zitat in Génze. ,,Zuerst einmal nicht schaden; zweitens vorbeugen; drittens hei-
len.“ Dieser Spruch zeugt von Realismus, Lebenserfahrung und Demut gegen-
iiber dem therapeutischen und érztlichen Wirken. Urspriinglich stammt diese
Handlungsanweisung fiir den Arzt schon aus den Hippokratischen Schriften:
»(Man soll) im Hinblick auf Krankheiten (in) zwei(erlei Hinsicht) verfahren: zu
niitzen oder nicht zu schaden.

»Ins Lateinische geriet diese Weisheit durch Scribonius Largus, Hofarzt des
Kaisers Tiberius Claudius Nero Caesar Drusus, der rund 50 Jahre nach Christi
Geburt in Rom herrschte. Die romische Schadensverhiitungsregel ist nachvoll-
ziehbar. Arzte standen schon immer im Ruf, sich mit allerlei giftigen Substanzen
auszukennen, also gerieten sie bei mysteriésen oder prominenten Todesfillen in
Verdacht — und wurden trotzdem nie dafiir belangt. [...] Der Ruf als Auftragskil-
ler aber war verheerend. Um das Image der rémischen Mediziner aufzupolieren,
empfahl Largus seinen Kollegen mit dem ,Primum nil nocere* eine vertrauensbil-
dende Parole.“ (http://www.zeit.de/2005/15/M-Hypokrates)

Da ist doch der heutige Ruf der Mediziner geradezu glinzend!

Es kann heute keinen Zweifel mehr geben, dass Traumatisierungen wie Depri-
vation, physische Gewalt und sexualisierte Gewalt in Kindheit und Jugend zu
schweren Traumafolgestorungen, zu Krankheitsbildern vom Phinotypus der
Borderline-Personlichkeitsstorung, der Antisozialen Personlichkeitsstorung und
anderen, schwerwiegenden und schwer behandelbaren Storungsbildern wie De-
pressionen, Somatisierungsstorungen, Essstorungen oder Suchtkrankheiten im
Erwachsenenalter in erheblichem Umfang beitragen. Die wissenschaftliche Da-
tenlage ist klar: In allen Kulturnationen der westlichen Hemisphire betrigt das
Ausmaf3 einmaliger sexualisierter Gewalt bei der weiblichen Population bis zum
16. Lebensjahr 20 bis 25 %, die schweren Fille mit wiederholter, gewalttitiger
Uberschreitung der Kérpergrenzen meist im familidren Nahfeld betreffen 4 bis
8%. Jungen haben unter physischer Gewalt zu leiden, zu ca. 1% auch unter
schweren Formen sexualisierter Gewalt. Mindestens die Hilfte der so Geschi-
digten entwickeln als Erwachsene gravierende Traumafolgestorungen. Die Frage,
welche Form der Kriminalitit gegen Kinder und Jugendliche besonders schad-
lich ist, ob etwa sexualisierte Gewalt eine Sonderstellung einnimmt, kann bisher
nicht schliissig beantwortet werden. Traumafolgestérungen bediirfen einer
traumazentrierten Psychotherapie.

Traumazentrierte Psychotherapie hat eine lange Geschichte, die ihre Wurzeln
im Arbeitskreis um Jean Martin Charcot in Paris hat. Charcots Mitarbeiter
Pierre Janet war es, der die Meinung vertrat, dass schwere Hysterikerinnen alle
unter Traumafolgestérungen litten. Er hat ein Vorgehen entwickelt, das spiter



Vi

von Judith Herman aufgegriffen wurde: Die Patientinnen bedtrfen zunichst ei-
ner Stabilisierung, dann einer gesteuerten Begegnung mit dem Trauma, anschlie-
Bend ist Trauer und Neuorientierung erforderlich. Bis 1897 arbeitete auch Sig-
mund Freud mit diesem Denken und diesem Vorgehen. In seinem Werk ,,Studien
iiber Hysterie® ist ein ausfiihrliches Therapiekapitel enthalten. Sein therapeu-
tisches Vorgehen ist in vielem deckungsgleich mit dem, was heute als hypnothe-
rapeutische Regressionstherapie angewendet wird. Aufbauend auf diesem
Grundmuster sind verhaltenstherapeutische und psychodynamische Trauma-
therapieverfahren entwickelt worden, deren Wirksamkeit inzwischen empirisch
iiberzeugend belegt ist.

Wozu dann dieses Buch? Warum ,,schonende® Traumatherapie? Kann trauma-
zentrierte Psychotherapie traumatisierten Menschen auch schaden? Psychothe-
rapie gleich welcher Provenienz hat diese Frage bisher eher gemieden.! Trauma-
zentrierte Psychotherapie kann in Anspruch nehmen, sich schon sehr frith damit
auseinandergesetzt zu haben, ob ihre Vorgehensweisen Patientinnen und Pati-
enten auch schaden konnten. Dieses Verdienst ist aber nicht alleine darauf zu-
riickzuftihren, dass die Protagonisten dieser Verfahren ihren Kollegen moralisch
itberlegen waren, sondern zu einem grofen Teil darauf, dass die Auseinanderset-
zungen mit traumazentrierten Psychotherapieverfahren zumindest in den USA
und in Grof3britannien lange Zeit auch ein Politikum waren.

1. Schadigungen durch inadaquate Gestaltung
der therapeutischen Beziehung

Die therapeutische Beziehung in der Psychotherapie Erwachsener ist eine spezi-
fische Arbeitsbeziechung. Auch im tblichen Arbeitsleben tendieren Menschen
dazu, unter Stress zu regredieren. Dann wird die Arbeitsatmosphire adoleszent,
pubertir oder infantil. Ist schon im Alltagsleben eine Arbeitsbeziehung unter
Stress regressionsanfillig, so gilt dies fiir eine Psychotherapie umso mehr. Viele
unserer Patienten sind permanent, sehr viele zumindest passager nicht in der
Lage, im Rahmen einer Psychotherapie eine erwachsene Arbeitsbeziehung auf-
rechtzuerhalten. Mit einiger Ubung werden auch Anfinger in der Psychothera-
pie bald merken, ob sie aktuell quasi einem Kleinkind, einem Schulkind, einem
Jugendlichen, einem Adoleszenten oder einem erwachsenen Arbeitspartner ge-
gentbersitzen. Inzwischen ist es das Ziel fast aller psychotherapeutischer Be-
handlungsmethoden, die Arbeitsebene bei Patienten mit niedrigem Strukturni-
veau in einem so erwachsenen Zustand (State) wie irgend moglich so lange wie

1 Heft 1/2009 der Zeitschrift ,,Personlichkeitsstorungen Theorie und Therapie — PTT*
widmet sich der Frage: ,Kann Psychotherapie bei Personlichkeitsstorungen schaden?®.



Geleitwort Vil

irgend moglich aufrechtzuerhalten, um die Mentalisierungsfahigkeit des Pati-
enten moglichst wenig zu beeintrachtigen. Nil nocere!

Ausschliellich auf einer Arbeitsebene ist Verinderung in der Psychotherapie
aber wahrscheinlich nicht erreichbar. Sonst wire Psychotherapie etwa ein Sokra-
tischer Dialog, der ja auch sehr anregend und sogar verdndernd sein kann, weil
er wichtige Einsichten bringt, aber meist eben doch nicht genug verindert. Psy-
chotherapie als Veridnderungsversuch kann wohl nur dann wirksam werden,
wenn sie state dependent learning ist. Es ist erwiesen, dass viele Lernerfahrungen
und Beziehungserfahrungen sehr eng mit dem Zustand verbunden bleiben, in
dem sie gelernt worden sind. Diese emotionale Konditionierung bedeutet, dass
eine Verdnderung in der Psychotherapie nur moglich wird, wenn beides verin-
dert wird: Die Erfahrung und der Kontext, die Erfahrung im Kontext, Stimuli
und Kontextvariablen. Wir sind mit einem ersten Zielkonflikt konfrontiert: Ohne
Regression erreichen wir nicht jene States, die es zu verandern gilt. In sehr regres-
siven oder dissoziativen Zustinden sind unsere Patienten aber nicht mehr thera-
peutisch arbeitsfihig. Nil nocere!

Es ist klinisches Alltagswissen, dass es verainderungsfordernde und verinde-
rungsbehindernde States gibt. Der erste psychotherapeutisch verinderungsfor-
dernde State ist die Anwesenheit der therapeutischen Bezugsperson. Wenn Sie
Thren Beruf nicht véllig verfehlt haben, dann wird Thre Anwesenheit fiir Thre
Patienten fast immer per se beruhigend wirken. Dies hat biologische Wurzeln.
Gerald Hiither weist auf Medikamentenversuche hin, bei denen ein Affe im Kifig
einem Raubtier aulerhalb des Kifigs ausgesetzt war. Der Affe hatte Angst, und
diese Angst wurde durch Medikamente weniger. Zum Vergleich wurde ein zwei-
ter Affe ohne Medikamente in den Kifig gesperrt, und tiberraschenderweise hat-
te dieser auch nicht so viel Angst. Klugerweise wurde beim ersten Affen darauf-
hin das Medikament weggelassen, und das Ergebnis war eindeutig: befreundeter
Mit-Affe ist wirksamer als Medikament. Wir sind Herdentiere, und die Anwesen-
heit befreundeter Anderer aus der Horde, Herde oder Familie wirkt primér beru-
higend. Die Anwesenheit eines vertrauten Menschen ist auch auflerhalb thera-
peutischer Beziehungen eines der wichtigsten stabilisierenden Elemente. Ein
befreundeter Mit-Mensch ist ein besonders wirksames Anxiolyticum und Anti-
depressivum. Thomas Insel stellt sogar die Frage ,Is Attachment an Addictive
Disorder?“ und beantwortet diese Frage mit einem ,,Im Prinzip Ja“ Und das stellt
uns vor einen zweiten Zielkonflikt: Ohne Bindung wird Psychotherapie nicht
wirksam, das belegt die Ergebnisforschung eindrucksvoll. Andererseits kann die
therapeutische Beziehung gerade bei schwer bindungsgestérten Menschen zum
Suchtmittel werden — vermutlich nicht nur metaphorisch. Nil nocere!

Bei einer grofleren Patientengruppe wird rasch deutlich, dass die Inhalte
zwischenmenschlicher oder psychotherapeutischer Gespriche fiir etwa 24 bis
48 Stunden prisent und wirksam bleiben und dann ,,wieder weg“ sind. Dies ist
hiufig bei Patientinnen und Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen,
komplexen Traumafolgestorungen oder dissoziativen Zustinden der Fall. Bei
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ihnen kann nicht einfach vorausgesetzt werden, dass Gesprichsinhalte aus der
Beziehungssituation sicher mitgenommen und dann auch behalten werden kon-
nen. Gerade fur diese Klientel hat die Anwesenheit therapeutischen Personals
dann den Charakter eines nur akut wirksamen Suchtmittels, wird also zu einer
Beziehungsfalle. Diese Patienten behalten: ,,Es ging mir schlecht, jemand war fur
mich da, da ging es mir besser.“ Das fiihrt zu langfristigen, manchmal lebenslan-
gen Abhingigkeiten von Therapeutinnen und Therapeuten, Stationen und Kli-
niken. Nil nocere!

Allenthalben wird iiberlegt, wie man in diesem Dilemma einen Schritt weiter-
kommen konnte. Gerade die traumazentrierte Psychotherapie hat hier in den
letzten Jahren Pionierarbeit geleistet. Regressive Zustinde werden durch Arbeit
mit dem State des Inneren Kindes behandelt, bei der immer die innere erwach-
sene Elternfunktion aktiviert bleiben soll. Durch differenzierte Techniken gelingt
es, den pathologischen Trauma-State bei der Traumaexposition zu aktivieren
und gleichzeitig den Erwachsenen-State, die Arbeitsfihigkeit, aufrechtzuerhal-
ten. Dadurch sind Entwicklungen moglich geworden, die in der Vergangenheit
so nicht erreichbar waren.

Der Umgang mit den States des Patienten liegt in der Verantwortung der
Therapeutinnen und Therapeuten. Insbesondere dann, wenn wir in einer Psy-
chotherapie nicht nur begleiten, stabilisieren oder betreuen wollen, sondern Ver-
anderungen herbeifithren mochten, werden wir um die Aktualisierung veridnde-
rungsrelevanter States im Rahmen der Therapie nicht umhinkommen. Die
meisten psychotherapeutischen Verfahren verfiigen auch iiber gute Techniken
und Methoden, um States auszulosen, in denen Psychotherapie wirksam werden
kann. Nicht alle psychotherapeutischen Verfahren haben in der Vergangenheit
aber ausreichend reflektiert, wie solche States sicher wieder beendet werden kon-
nen. Psychotherapeuten wurden dann zu Zauberlehrlingen, die jene Geister
nicht mehr los wurden, die sie riefen. Es gibt inzwischen Methoden, Psycho-
therapie antiregressiv zu gestalten und Menschen aus regressiven Zustinden
herauszuholen. Diese Methoden miissen in einer Therapie genau so sicher ver-
fiigbar sein wie diejenigen Techniken, um regressive oder pathologische States
auszuldsen oder auch nur zuzulassen. Nil nocere!

Hilfreich bei der Regulation regressiver oder pathologischer States zur Auf-
rechterhaltung der Arbeitsbeziehung kann sein, bewusst jene therapeutische
Bithne zu wihlen, auf der sich die Pathologie darstellen und inszenieren soll. Am
natiirlichsten ist es sicherlich, wenn sich therapeutische Arbeitsbeziehung und
Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Beziehung in ein und derselben Dyade ganz
natiirlich darstellen. Diese Methode der therapeutischen Arbeit ist aber gleich-
zeitig auch besonders schwierig. Die therapeutische Ich-Spaltung, das Einneh-
men einer Metaebene und das distanzierte Betrachten des eigenen Interaktions-
verhaltens erfordert viel seelische Reife und die Moglichkeit, sich vom aktuellen
Stresslevel jederzeit zu distanzieren und eine kognitive Ebene einzunehmen.
Viele Therapieverfahren erleichtern sich die Arbeit, indem sie ritualisiert und
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institutionalisiert einen Erlebnis- und Erfahrungs-Raum von einem Arbeits-
Raum in der Therapie trennen, etwa durch die Arbeit mit Imaginationen oder
mit Spielelementen. Psychotherapie mit einem solchen dritten Raum ist nichts
anderes als die Anwendung von Erfahrungen der Spieltherapie bei Erwach-
senen.

2. Schadigungen durch iiberflutende
Traumaexpositionsbehandlung

Immer wieder wird diskutiert, ob Menschen mit intrusiven Symptomen, hiufig
iiberlagert und abgewehrt durch dissoziative Symptombildungen, nicht am bes-
ten durch eine moglichst rasche Traumaexpositionsbehandlung zu helfen ist.
Diese Diskussion wird gegenwirtig kontrovers gefiihrt, seitdem der Artikel ,,Sta-
bilisierung und Konfrontation in der Traumatherapie — Grundregel oder My-
thos?“ von Neuner in der Zeitschrift ,,Verhaltenstherapeut die Notwendigkeit
von Stabilisierung in Frage stellt. In dem Artikel wird deutlich, dass der Autor
kaum tiber klinische Erfahrungen mit jenem Klientel verfiigt, zu dem er publi-
ziert. Es ist nicht nachvollziehbar, dass damit auch eine empirisch besonders gut
belegte Stabilisierungsform, die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) nach
Marsha Linehan praktisch fiir entbehrlich erklirt wird. Die Tendenz dieses Arti-
kels ist fiir Menschen mit komplexen Traumafolgestorungen potenziell schid-
lich. Allen Klinikern, die komplex traumatisierte Patienten behandelt haben,
sind katastrophal verlaufende Einzelfille bekannt, bei denen eine zu rasche
Traumaexposition zu deutlichen Verschlechterungen gefiihrt hat. Ohne Stabili-
sierung, ohne Ressourcenaktivierung werden Traumaexpositionsbehandlungen
zu Retraumatisierungen. Nil nocere!

Diese klinischen Erfahrungen haben andererseits dazu gefiihrt, dass die The-
rapien vieler traumatisierter Menschen in einem Schonklima permanenter
Stabilisierung stagnieren. Traumaopfer und Traumatherapeut lihmen sich ge-
genseitig in ihrer Angst vor der destruktiven Intensitit der Intrusionen. Stabili-
sierende Traumatherapie pervertiert zum gemeinsamen Vermeidungsverhalten.
Werden Traumaintegration und Traumasynthese nicht rechtzeitig so durchge-
fithrt, wie das ethisch vertretbar ist, wird die Leidenszeit verlingert oder es wer-
den den Patienten wirksame Therapieschritte ganz vorenthalten, die hilfreich
sind. Nil nocere!

Vielleicht ist es an dieser Stelle wichtig, darauf hinzuweisen, dass eine Trauma-
exposition natiirlich gar keine Traumaexposition ist. Traumaexposition respek-
tive Traumakonfrontation ist eine Form der therapeutischen Bearbeitung von
Traumafolgestorungen. Das Trauma als solches ist historische Tatsache, unveran-
derbar und unbeeinflussbar. Mit dem Trauma als solchem kann gar nicht kon-
frontiert werden, solange wir keine Zeitreise wie der ,, Terminator machen kon-
nen. Dem Trauma kann niemand erneut begegnen. Die PTBS ist zentral eine
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Angsterkrankung, eine Angst vor der Angst. Konfrontiert wird mit inneren Bil-
dern, Stimmen, Gerduschen, Gefiihlen, Kérpersensationen, Beziehungsverzer-
rungen, die Folgen des Traumas sind. Konfrontiert wird also mit Phantomen,
Hirngespinsten, inzwischen dysfunktionalen Gehirn-Engrammen.

Diese Unterscheidung mag auf den ersten Blick kleinkariert, beckmesserisch
erscheinen. Sie ist fiir die Therapieplanung und -durchfithrung aber zentral. Die
Metaphernforschung hat klar ergeben, dass unsere Metaphern unser Denken
strukturieren. Wortwahl, Begriffswahl sind also alles andere als beliebig. Die fe-
ministische Forschung wird lastigerweise und richtigerweise nicht miide, immer
wieder darauf hinzuweisen. Es ist bedeutsam, ob wir beten ,,Vater unser im Him-
mel“ oder ,,Mutter unser im Himmel®. Insofern ist das Ringen um die stimmigste
Metapher immer ein Ringen um einen bedeutsamen Inhalt. Stabilisierung oder
Ressourcenaktivierung? Traumazentrierte Psychotherapie oder schonende Be-
arbeitung der Traumafolgestorungen? Der Diskurs ist erdffnet.

Zudem verschiebt diese Perspektive den Behandlungsfokus auf die Gegen-
wart. Inwieweit ist es erforderlich und sinnvoll, so viele Traumata wie méglich
aufzuarbeiten? Ist es nicht vielleicht richtiger, sich auf das zu beschrinken und
zu konzentrieren, was im Hier und Heute stort, Symptomwert hat? Wann ist
Ressourcenaktivierung die beste und hinreichende Behandlung, wann geht es
um eine psychodynamische Behandlung der Beziehungsverzerrungen und wann
ist eine Traumaexposition zur Traumasynthese die beste ,Stabilisierung“? Nil
nocere!

3. Schadigung durch unvermeidbare Nebenwirkungen
von Traumaexpositionen

Auch wenn Traumaexpositionen gut vorbereitet und gut ausgebildet lege artis
durchgefiihrt werden, konnen die Nebenwirkungen dieses Vorgehens Schaden an-
richten. Durch Traumaexposition wird nicht selten eine Amnesie rasch reduziert
oder aufgehoben, Dissoziation beendet und die Fihigkeit zum Dissoziieren massiv
geschwiicht, die bisherige Welt- und Selbst-Sicht fundamental in Frage gestellt und
verdndert, die Sicht wichtiger, naher Bezugspersonen deutlich verdndert und die
Informationsverarbeitungsfihigkeit des Gehirns kurzfristig stark belastet.
Traumazentrierte Psychotherapie (von diesem Begriff, dieser Metapher werde
ich personlich mich sicher nicht so schnell trennen) wird zur Zwickmiihle, wenn
die erfolgreiche Aufarbeitung der Traumata aus der Vergangenheit zu nicht bear-
beitbaren Loyalititskonflikten im gegenwirtigen Beziehungsgefiige der Patienten
fithrt. Die suffiziente Authebung der Amnesie fithrt nicht selten dazu, dass die
Rollen aller Familienmitglieder bei den Traumatisierungen von den Patienten
ganz neu gewichtet werden. Schon am Beginn der traumazentrierten Psychothe-
rapie, erneut vor Beginn der Traumaexpositionen wird mit den Patienten zu dis-
kutieren sein, dass eine traumazentrierte Behandlung nicht ohne Auswirkungen
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auf ihre Familienbeziige bleiben wird. Dies gilt fuir jede Psychotherapie. Bei der
traumazentrierten Psychotherapie mag aber die Hoffnung bestehen, man konne
die alten Traumata aufarbeiten, ohne dass die gegenwirtigen Beziige tangiert
werden. Immer dann aber, wenn durch Traumaexposition eine vergangene Szene
aktualisiert wird, aktualisiert sich auch die peritraumatische Lebenssituation.
Die ist meistens problematisch gewesen, denn sonst hitte dieses Kind oder diese
Jugendliche wahrscheinlich das Trauma im Schutz der Familie integrieren kon-
nen. In einer optimalen Familienkonstellation wire es wahrscheinlich nicht zur
Entwicklung einer chronifizierten Posttraumatischen Belastungsstorung gekom-
men. Wenn also Traumata aus Kindheit und Jugend im Erwachsenenalter noch
virulent sind, dann ist damit zu rechnen, dass die peritraumatischen familidren
Lebensumstinde nicht optimal waren. Diese Lebensumstinde aktualisieren sich
durch die Traumaexposition und belasten die aktuellen Beztige. Traumaexposi-
tion fithrt dann zu intensiven Loyalitidtskonflikten. Patienten mit engen sozialen
Bindungen an ihre Herkunftsfamilie sollten mit den Therapeuten vor den
Traumaexpositionen reflektiert haben, ob sie bereit sind, ihre aktuellen Beziige
konflikthaft werden zu lassen und moglicherweise zu gefihrden. Manche Pati-
enten sind nach Abschluss der Traumatherapie buchstéiblich mutterseelenallein.
Nil nocere!

Traumazentrierte Psychotherapie hat sich aufgrund der hohen gesellschaft-
lichen Relevanz von Traumatisierungen im Kindes- und Jugendalter schon frith
mit ihrer Wirksamkeit und ihrer potenziellen Schédlichkeit befassen miissen.
Schaden kann eine insuffiziente Gestaltung der therapeutischen Beziehung, die
kein Handlungsrepertoire erarbeitet, um Regressionen zu steuern. Schaden kann
Traumaexposition ohne Mentalisierungsfihigkeit im Trauma-State. Schaden
kann die Authebung von Amnesien und dissoziativen Copingstrategien. Worauf
hier noch gar nicht eingegangen wurde: Schaden kann die therapeutische Krea-
tion von Fehlerinnerungen (false memories), schaden konnen auch unreflektierte
juristische Schritte. Nil nocere!

Je klarer und deutlicher die potenziellen Schiden sind, die einem Therapie-
verfahren immanent sind, umso einfacher wird es, die Wirksamkeit und den
Nutzen zu maximieren und den Schaden zu minimieren. Eine gute Kenntnis von
Risiken, Nebenwirkungen und potenziellen Schiden macht eine Psychotherapie
wirksamer, nutzbringender und erfolgreicher. Bekanntlich ist nichts erfolgreicher
als der Erfolg.

Warum sollten wir unsere Patienten und uns selbst dieses Erfolges berauben?

Prof. Dr. med. Ulrich Sachsse, Géttingen



