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1 EINLEITUNG

+ICH HABE ZU VIELE ANTEILNAHMSLOSE JOURNALISTEN, FOTOGRAFEN, KAMERALEUTE
GESEHEN, DIE NUR EINFACH IHREN JOB MACHEN, MIT PRIVATJETS VON KATASTROPHE ZU
KATASTROPHE HETZEN, MIT ANGEBLICH GROREN NAMEN UM SICH WERFEN, MIT
LUXUSLIMOUSINEN AN DEN TRAGISCHSTEN ORTEN VORRAUSCHEN (,WHERE IS THE
CATASTROPHE") UND SICH WIE DIE WICHTIGSTEN AKTEURE AUFFUHREN. DIES FAND ICH IN
ANBETRACHT DER UNFASSLICHEN TRAGIK WIDERLICH. DIE WIRKLICHEN HELDEN, ICH
MUSS ES NOCHMALS BETONEN, WAREN UND SIND DIE HELFER VOR ORT UND ICH BIN
FROH, DASS ICH LIEBER AUF EINIGE BILDER VERZICHTET HABE UND STATTDESSEN IM

KRANKENHAUS MEINEN SEHR WINZIGEN BEITRAG DAZU GELEISTET HABE."

Karsten K., Bildjournalist — unter dem Eindruck des Tsunami in Siid-Ost-Asien
im Dezember 2004

In meiner eigenen Arbeit als freiberuflicher Fotograf habe ich vor knapp zweli
Jahren die Einbettung von Verstorbenen durch einen Bestattungsfuhrunternehmer
fotografiert.

Dort machte ich die Erfahrung, dass mich der Anblick von Verstorbenen, die
vorhandenen Geriiche, der wirdelose Umgang mit dem Leichnam und nicht
zuletzt auch die Situation, mich in einem Kuhlraum mit ca. 15 Verstorbenen zu
befinden, lange Zeit beschaftigt hat. Insbesondere der dort herrschende Geruch
war Uber mehrere Wochen présent.

Nach diesem Erlebnis entstand fur mich zum ersten Mal die Frage wie
Kriegsberichterstatter damit umgehen, wenn sie Augenzeuge von Erschiel3ungen
und anderen, unseren zivilisierten Erfahrungen wiedersprechenden, Graueltaten
werden. In etwa zur selben Zeit sah ich eine Reportage Uber James Nachtwey,
einen amerikanischen Fotografen, der mehrere Jahrzehnte lang hauptséchlich
Kriege und Hungersnote fotografiert hat. Unter dem Eindruck dieses
ausgebrannten, miden Mannes entstand in mir der Wunsch, das Thema Trauma
und Journalismus zum Gegenstand meiner Diplomarbeit zu machen. Ich verfolgte
mit der Arbeit die Absicht, eine Bestandsaufnahme Uber die Arbeitsbedingungen

von Journalisten in Krisengebieten zu erstellen, Auswirkungen auf lhre psychische



Gesundheit zu erfassen und der Frage nachzugehen, ob Menschen mit extremen
Erfahrungen, wie  Journalisten in  Krisengebieten, Posttraumatische
Belastungsstorungen entwickeln. Zudem interessierte mich, inwiefern diese
Berufsgruppe auf ihre Einsétze in Krisengebieten vorbereitet wird bzw. im
Anschluss daran bei Bedarf eine Unterstiitzung bei der Bewaltigung des Erlebten
findet.

Die Diplomarbeit beinhaltet die Beschéaftigung mit den theoretischen Aspekten von
Psychotraumatologie, den gangigsten Therapieverfahren, der Pravalenz in
sogenannten  Hochrisikopopulationen, dem  Praventionsgedanken  unter
Einbeziehung der bisherigen Praventionsmethoden bei anderen Berufsgruppen
und eine exemplarische Darstellung der Arbeitspraxis von Journalisten sowie
deren Umgang mit dem Erlebten in Form einer empirischen Erhebung.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit habe ich im Text bei
Personenbezeichnungen die mannliche Form verwendet. Es sind aber

selbstverstandlich beide Geschlechter angesprochen.

2 WASIST PSYCHOTRAUMATOLOGIE?

Psychotraumatologie ist ein eigenstandiger Zweig der Psychotherapie und befasst
sich mit den seelischen Verwundungen, die Menschen durch ein fir sie
traumatisches Ereignis davontragen kdnnen.

Um zu verstehen, welche Auswirkungen ein Trauma auf das Leben von
Betroffenen hat, werde ich an dieser Stelle einen Uberblick tber
Traumasymptome und Traumatypen geben.

Es ist weiterhin wichtig zu wissen, dass die Auswirkungen eines seelischen
Traumas nicht nur fur den Betroffenen spurbar werden, sondern auch eine
Auswirkung auf seine Umwelt haben. Freunde und Familienangehérige haben
genauso unter den Auswirkungen der Symptome zu leiden, wie der Betroffene
selbst.

Wenn jemand aufgrund eines seelischen Traumas nicht mehr aus dem Haus geht,
weil ihn durch Gerausche auf der Stralle Flashbacks ,uberfallen, hat das auch

eine Wirkung auf den sozialen Nahraum. Dieses Vermeidungsverhalten kann zur



Folge haben, dass Besorgungen und Erledigungen wie Einkaufe und Amtergange
oder Arztbesuche mit den Kindern an dem Ehepartner oder dem Lebensgeféahrten
hangen bleiben und dieser zunehmend in eine Uberlastungssituation geréat.
Auch ist das Verhalten von Betroffenen nach einem Trauma fur die ,AuRenwelt*
nicht immer leicht zu verstehen.
Sebastian B., der als Fotograf viele Krisenregionen bereist hat, brachte es im
Interview schon auf den Punkt. Auf die Frage, ob er seinen Freunde erzahlt, wie
es dem Menschen Sebastian geht, sagte er, dass es auch sehr davon abhange,
wie viel Mihe sich jemand gibt, diese Dinge zu verstehen.
Seit langem ist bekannt, dass extreme Ereignisse extreme Reaktionen
hervorrufen. So héren Patienten, die sich wegen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung oder einer akuten Belastungssituation in Behandlung begeben,
oft folgende Erklarung fir inre Symptome:

,Das, was Sie erleben, sind vollig normale Reaktionen auf ein voéllig

unnormales Erlebnis.”
Massiv traten diese Storungen erstmalig im 1. Weltkrieg auf. Soldaten waren
apathisch, zitterten, verstummten, zogen sich in sich zurtick und waren haufig
nicht mehr einsatzfahig, ohne die wahren Grinde fir dieses Verhalten zu kennen.
In diesem Zeitraum tauchten auch die ersten Bezeichnungen fir dieses Verhalten
auf, das mit dem damaligen Kenntnisstand noch nicht als klinisch relevantes
St6érungsbild diagnostiziert wurde.
Es wurden Begriffe wie Kriegs- oder Gefechtsneurose, Granatenschock,
Kampfesmudigkeit und Kriegszittern gepragt.
Vom Verstandnis fur diese Menschen fehlte noch jede Spur. Im Gegenteil, h&ufig
gingen diese Bezeichnungen mit dem Verdacht der Simulation und der
Kriegsdienstverweigerung einher. Nach dem 2. Weltkrieg stellte man fest, dass
auch andere Erlebnisse ein &hnliches Stérungsbild verursachen konnten.
Bei vielen Uberlebenden aus Konzentrations- und Vernichtungslagern aber auch
bei den Opfern von sexueller oder anderer massiver Gewalt, wurde ein
vergleichbares Storungsbild festgestellt.
In den 80-er Jahren wurde die Posttraumatische Belastungsstorung in das
Krankheitsklassifikationssystem (DSM — Ill) aufgenommen. Die Weltgesundheits-



organisation (WHQO) Ubernahm die Bezeichnung Anfang der 90-er Jahre in das
internationale Krankheitsklassifikationssystem (ICD — 10)

Fir das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstorung gibt es finf
Hauptkriterien:

1. Erlebnis eines Traumas

2. Intrusionen (der Patient hat unwillktirliche und belastende Erinnerungen an
das Trauma, sogenannte Flashbacks)

3. Vermeidungsverhalten und allgemeiner emotionaler Taubheitszustand (der
Patient vermeidet Handlungen, die Erinnerungen an das belastende
Erlebnis auslosen, wie zum Beispiel Besuch beim Fleischer, weil der
Geruch von Blut unertraglich ist. Keine Grillabende mehr, weil der
Betroffene an den Geruch von verbranntem Fleisch erinnert wird.)

4. Anhaltendes physiologisches Hyperarosal (Patienten erleben eine standige
korperliche Fluchtbereitschaft. Der Blutdruck steigt, Stresshormone werden
ausgeschuittet.)

5. Die Symptome dauern langer als einen Monat.

Das letzte Kriterium liefert die entscheidende Differenzierung zwischen einer
Posttraumatische Belastungsstérung und einer Akuten Belastungsreaktion. Diese
sind die unmittelbaren Folgen einer traumatischen Belastung und treten fir

gewohnlich Stunden bzw. Tage nach dem Ereignis auf.

3 BEGRIFFSBESTIMMUNG TRAUMA

Die amerikanische Gesellschaft fiir Psychiatrie definiert ein psychisches Trauma
folgendermalen:
.Potentielle oder reale Todesdrohungen, ernsthafte Verletzungen
oder eine Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit bei sich und
anderen, auf die mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken
reagiert wird.” (MAERCKER, 1997, Seite 5)



3.1 Die Posttraumatische Belastungsstérung

Die Krankheitsbezeichnung Posttraumatische Belastungsstorung, im Folgenden
PTBS genannt, wurde 1980 als diagnostisches Kriterium eingefihrt. Im ICD - 10
wird sie als eine ,verzdgerte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation auf3ergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmalles
(kurz oder lang anhaltend)” beschrieben, ,die bei fast jedem eine tiefe Verstorung
hervorrufen wirde.

Hierzu gehéren eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte
Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder die Tatsache, Zeuge
des gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus,
Vergewaltigung oder anderer Verbrechen zu sein.* (ESCHENRODER, 1997, Seite
25)

Dabei ist es wichtig zu wissen, dass so genannte Man-made-disasters (,Mensch-
gemachte-Katastrophen®) eine héhere Wahrscheinlichkeit haben, zu einer PTBS
zu werden. Die Ursache dafur liegt darin, dass sie das so genannte Urvertrauen
der Menschen erschuttern.

Das Urvertrauen entsteht in der Lebensphase zwischen 0 und 1% Jahren und ist
das Resultat einer stabilen und starken Beziehung zu den Eltern, die das Kind mit
Warme, Nahrung, Geborgenheit und kérperlicher Nahe versorgen.

In dieser Phase lernen wir, dass die Welt an sich gut ist und wir anderen
Menschen vertrauen konnen. Es entsteht ein stabiles, grundlegendes
Sicherheitsbewusstsein. (vgl. ZIMBARDO, 1999, Seite 460)

Die Posttraumatische Belastungsstorung ist von mehreren der folgenden
Symptome gekennzeichnet:

e Intrusives (storendes) Wiedererleben: dabei durchlebt der Patient eine
mentale (geistige) Wiederholung des Traumas, die haufig mit starken
emotionalen Reaktionen verbunden ist. Dabei kann das Trauma durch
Gedanken oder Konfrontation mit olfaktorischen  (geruchlichen),
akustischen oder sensorischen Reizen, die denen wahrend des Traumas
ahneln, wieder erlebt werden. Das alles kann sowohl im Wachzustand als



auch wahrend des Schlafens als Alptraum geschehen.

e Vermeidung: Die Patienten versuchen lieber héaufig den Menschen,
Aktivitaten und Orten aus dem Weg zu gehen, die reprasentativ fur das
Traumageschehen sind.

e Emotionale Taubheit: damit ist der Verlust von positiven Gefiihlen und
Empfindungen in Bezug auf sich selbst und die Umwelt gemeint.

e Uberregtheit: Dieses Symptom wird auch als Hypervigilanz bezeichnet.
Damit ist eine Ubermalige Alarmbereitschaft gemeint, die zu tGbertriebenen
Schreckreaktionen, sowie Zu Konzentrationsstérungen und
Schlafschwierigkeiten fihrt.

(vgl. http://www.bdp-klinische-psychologie.de/service/downloads/Pr%Evention%-
20postt%20St%F6rungen%20Zwischene-04..pdf)

3.1.1 Vorkommen von PTBS in der Bevdlkerung

In der Bundesrepublik erleben pro Jahr ca. 4,5 Millionen Menschen ein psychisch
belastendes Ereignis. Davon sind 1 Prozent Grof3schadenereignisse wie z. B.
Flugzeugabstirze, Bus- oder Bahnungliicke, GroRR3bréande etc.

Dann folgen mit ca. 10 Prozent Arbeitsunféalle und mit ca. 25 Prozent Straftaten.
Den weitaus grof3ten Teil stellen mit ca. 64 Prozent Verkehrsunfalle dar. Die
meisten Menschen reagieren auf ein solches Erlebnis mit einer akuten
Belastungsreaktion, die bei 75 Prozent der Betroffenen in der Regel nach 5 bis 10
Tagen abklingt. Als fordernd erweist sich dabei eine gesunde
Ausgangspersonlichkeit mit bewéhrten Coping-Mechanismen
(Bewaltigungsstrategien) und einem Eingebundensein in ein starkes und
tragfahiges soziales Netzwerk.

Bei den restlichen 25 Prozent treten ohne eine gezielte notfallpsychologische
Unterstitzung Posttraumatische Belastungsstérungen auf.

Dazu kommen im Verlauf des Krankheitsprozesses bei ca. 85 Prozent der
Betroffenen begleitende Erkrankungen wie Depressionen, Angststérungen,
Substanz-Missbrauch, Stérungen der Immunabwehr und chronische Schmerzen.

(vgl. http://www.netzwerk-psychologie.de/faq.html#186)
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3.1.2 Sekundare Traumatisierung

Von stellvertretender Traumatisierung spricht man, sobald Angehdrige der Opfer
und Angehdrige der so genannten Hochrisikopopulationen wie Feuerwehr, Polizei,
Rettungsdienst aber auch psychologische Notfallhelfer und Therapeuten, die
einen intensiven und emphatischen Kontakt zu den betroffenen Personen haben,
Symptome ausbilden, die denen der Posttraumatischen Belastungsstorung sehr
ahnlich sind.

Gerade bei Helfern, die nicht mit der technischen oder medizinischen Soforthilfe
befasst sind, besteht die Gefahr, dass sie durch die standige Konfrontation mit
dem Leid der Opfer und den intensiven emotionalen und korperlichen Reaktionen
zunehmend ein Gefuhl von Hilflosigkeit und der Ohnmacht erleben und Gefahr
laufen, den Sinn und den Erfolg ihres Tuns anzuzweifeln. Das alles ebnet den
Weg in das Burn-out-Syndrom.

(vgl.  http://www.psychotherapie.uni-wuerzburg.de/lehre/download/Brunnhuber_-
Psychotraumatologie.pdf)

Das Technische Hilfswerk (THW) veroéffentlichte im Jahr 2000 in Zusammenarbeit
mit der Universitat Tubingen eine Studie Uber die Pravalenz Posttraumatische
Belastungsstorungen bei ehrenamtlichen Helfern des THW. An dieser Studie
nahmen laut Eberhard Karls von der Universitat Tubingen 277,02 Personen teil —
zumindest ergibt sich dieser Wert, wenn man die von ihm veréffentlichten Zahlen
nachrechnet. Von den ausgegebenen Fragebtgen mussten 14 Prozent wegen
fehlender und/oder unplausibler Antworten aussortiert werden. 243 Bégen konnten
ausgewertet werden.

(vgl. http://www.uni-tuebingen.de/uni/sii/abtkpps/dom2001.pdf)

Eventuell ergibt sich der Wert von 277,02 aus dem Umstand, dass Herr Karls die
Ausfallgquote der besseren Lesbarkeit wegen nicht mit 13,8 Prozent sondern mit 14
Prozent angab. Eindeutiger wére an dieser Stelle der Hinweis auf 34
unbrauchbare Fragebtgen gewesen.

Das Durchschnittsalter gibt er mit 28,7 Jahren an. 96,5 Prozent der Befragten
waren Manner. Die durchschnittliche Dienstdauer der Umfrageteilnehmer lag zu

diesem Zeitpunkt bei 8 bis 10 Jahren. Wahrend dieser Zeit fanden 16,7 Inlands-
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und 0,5 Auslandseinséatze statt.

Dabei berichten 65 Prozent der Befragten Uber mindestens ein traumatisches
Ereignis. 4 Prozent von ihnen litten zu diesem Zeitpunkt unter den Erlebnissen in
Form einer PTBS. Weitere 32 Prozent erfullten zumindest ein oder zwei Kriterien
einer Posttraumatische Belastungsstorung.

Diese Zahlen erscheinen auf den ersten Blick recht hoch, gerade wenn man
bedenkt, dass es sich hierbei um ehrenamtliche Helfer handelt. Und auch wenn
die angegebenen Zahlen leicht (Uber den Vergleichswerten der
Durchschnittsbevélkerung liegen, sind die Pravalenzen bei professionellen Helfern
weitaus hoher. Das liegt an mehreren Grinden. Zum einen sind die
Einsatzhaufigkeiten bei ehrenamtlichen Helfern weitaus geringer und daraus ergibt
sich eine geringere Gefahr multipler Traumatisierung. Zum anderen wird das THW
meist in Katastrophengebieten und bei Grol3schadensereignissen eingesetzt, bei
denen die Konfrontationen mit den traumatischen Erlebnissen zumeist den Typ-I-

Traumen entsprechen. Damit sinkt auch die Gefahr eines priméaren Traumas.

3.2 Bestimmung der verschiedenen Traumaarten

Um die Vielzahl von Ereignissen, auf die diese Definition zutrifft Uberschaubar zu
halten, gibt es eine weitere Unterteilung, die die Traumen in ihre Entstehung und
Dauer untergliedert.

Dazu zahlen menschlich verursachte Traumen (engl. ,man-made-disasters"),
Katastrophen und berufsbedingte Unfalltraumen sowie kurz dauernde

traumatische Ereignisse und langer dauernde oder wiederholte Traumen.

Typ I: Katastrophen und berufsbedingte Traumen
e Naturkatastrophen (z. B. Wirbelstlirme)
e Technische Grof3schadenereignisse (z. B. Chemieungliick)
e Einsatzgeschehen bei Rettungs- und Ordnungskraften aber auch bei der
Bundeswehr

e Arbeitsunfélle (z. B. Grubenungliick)
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e Verkehrsunfalle

Typ II: man-made-disasters

e Sexuelle und korperliche Misshandlungen in der Kindheit

e Kriminelle und familiare Gewalt

e Vergewaltigungen

e Kriegserlebnisse

e Zivile Gewalterfahrung (z. B. Geiselnahme)

e Folter und politische Inhaftierung

e Massenmord (KZ — und Vernichtungslager)
Fur alle Traumatypen sind die gleichen Symptome beschrieben worden, dennoch
muss man wissen, dass die durch Menschenhand gemachten und wiederholten
und lang andauernden Traumen des Typ Il den Betroffenen starker
beeintrachtigen und zu einer Symptomausweitung fuhren.
Bevor ich diese beschreibe, werde ich etwas néher auf die ,normalen* Symptome
von PTBS eingehen. Das ist wichtig, um die gesamte Tragweite dieser Storung fir
den Patienten, aber auch fir sein Umfeld zu erkennen.
Intrusion: damit ist die pl6tzlich und nicht zu steuernde Wiederkehr belastender

Erinnerungen gemeint, die die Patienten von der ungeféahrlichen

Gegenwart in die belastende Vergangenheit beférdern.

Belastende Alptraume oder Traume: Patienten leiden oft unter Alptrdumen, in
denen das Erlebte bruchstickhaft oder verzerrt dargestellt wird. Diese

Traume konnen jahrelang nach demselben Muster ablaufen.

Erinnerungsattacken: engl. Flashbacks, werden durch einen Schlusselreiz wie
zum Beispiel Sylvesterknaller, Auspuffknallen oder Gertiche auf einer
Grillparty ausgelost und sind fur den Betreffenden zwar nur kurz aber

dafir sehr real.

Belastung durch symbolisierende Ausloser: durch gleiche Gegenstande,
Geradusche und Geriche aber auch durch Jahrestage bzw. die

Darstellung des Durchlebten kénnen Erinnerungen wachgerufen werden
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Physiologische Reaktionen bei Erinnerungen: es treten unwillkirliche (also nicht
steuerbare) Reaktionen wie Schwitzen, Zittern, Atembeschwerden,
Ubelkeit, Magen-Darm-Beschwerden o. a. durch die Konfrontation mit

auslosenden Reizen auf.

Gedanken- und Gefluhlsvermeidung: unabhangig davon, wie erfolgreich diese
Versuche sind, versuchen Betroffene oft, sich von aufkeimenden
Gedanken an das belastende Ereignis abzulenken. Das Gleiche gilt fur
aufkommende Gefiihle. Das geschieht z. B. durch eine Versachlichung
des Ganzen ,Das ist jetzt vorbei“, ,Wenn ich jetzt daran denke, dann

mache ich mich ja lacherlich®.

Aktivitats- und Situationsvermeidung: damit ist das Vermeiden von Aktivitaten und
Situationen gemeint, die eine Erinnerung an das Trauma bewirken. Das
kann bedeuten, dass ein Betroffener nach einem Bahnungliick nicht mehr
mit der Bahn fahren will, oder aber auch zu bestimmten Zeiten das Haus
nicht mehr verlasst. Im schlimmsten Fall muss ein Betroffener umziehen,

weil vor seinem Haus eine Bahnstrecke verlauft.

Teilweise Amnesien: wichtige Momente des Traumas koénnen in Vergessenheit
geraten bzw. es sind nur undeutliche Erinnerungen verfliigbar. Davon
missen  Vergesslichkeiten  aufgrund  hirnorganischer  Vorgange

unterschieden werden.

Interessenverminderung: Verlust oder Verminderung von Interessen, die vor dem

Trauma wichtig waren (z. B. Segeln gehen, Kino- oder Theaterbesuche).

Entfremdungsgefuhl: Betroffene kdnnen das Gefiihl haben, dass sie mit den
Menschen, die nicht dasselbe erlebt haben wie sie, nichts verbindet. Das
macht eine Kontaktaufnahme und die Offnung des Betroffenen fir eine

therapeutische Intervention schwierig.

Eingeschrankter Affektspielraum: Betroffene haben das Gefihl, ihr Geflhlsleben
sei zerstort. Das aul3ert sich in der Unfahigkeit, jemanden zu lieben, aber

auch darin, Angst und Wut nicht ausdriicken zu kdénnen.

Eingeschrankte Zukunft: Bisherige Zukunftsplane werden unwichtig, weil
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Betroffene glauben, der Verursacher des Traumas habe ihnen die besten
Jahre ihres Lebens genommen und diese Zeit sei nun unwiderruflich

verloren.

Ein- und Durchschlafschwierigkeiten: Setzen nach dem Trauma ein, missen aber

nicht mit Alptraumen in Verbindung stehen.

Erhdohte Reizbarkeit: Betroffene haben das Gefiuhl leicht auf ,180“ zu kommen. Es
kommen auch Wutausbriche vor. Auch wenn vorher keine Neigung dazu

bestand.

Konzentrationsschwierigkeiten: Konzentration auf einfachste Ablaufe fallt schwer
(Buch lesen o. a.) Das kann mit Intrusionen einhergehen — Betroffene

sind sich dartber nicht zwangslaufig bewusst.

UbermaRige Wachheit: Auch Hypervigilanz genannt. Betroffene haben das Gefiihl
niemandem trauen zu kénnen, fuhlen sich in stadndiger Bedrohung. Wenn
das auslosende Trauma durch Menschen verursacht wurde, kdnnen
Betroffene versuchen, das durch Waffenbesitz oder die Installation von

Sicherheitstechnik zu kompensieren.

UbermaRige Schreckreaktionen: kann durch geringste Gerausche ausgelost

werden.
(vgl. MAERCKER, 1997, Seite 4 — 9)

Diese Symptome und Auswirkungen zeigen sehr deutlich, in welch hohem Mal
auch Angehorige von diesen Belastungen betroffen sind. Aus der Arbeit mit
alkoholabhangigen Menschen ist der Begriff der Co-Abhangigkeit bekannt, wenn
die Problemausweitung auf Angehorige beschrieben werden soll. Es erscheint mir
angemessen, eine &hnliche Begrifflichkeit auch fur die Angehdrigen von PTBS-

Betroffenen einzufihren.

3.2.1 Besonderheiten bei Typ-ll-Traumen

Allen Traumen des Typ Il ist gemeinsam, dass sie durch Menschen verursacht

wurden.
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Die besondere Bedeutung fur die Schwere dieses Traumas ist darin zu sehen,
dass es das Urvertrauen des Betroffenen erschittert, das in der Kindheit
aufgebaut wurde. Die sicheren und stabilen Beziehungen zu den Bezugspersonen
des Umfeldes vermitteln Kindern das Gefihl, dass die Umwelt grundsatzlich gut
ist, dass man anderen Menschen trauen kann und von ihnen keine Gefahr
ausgenht.

Die Grundannahme von der Welt und den Menschen in ihr, wird wahrend der

ersten zwei Lebensjahre gelegt.

(vgl.  http://www.wissens-quiz.de/wissen/bildung/wikipedia/s/st/stufenmodell _der

_psychosozialen_entwicklung.html).

Durch den Umstand, dass durch ein ,man-made-disaster® in massivster Weise

gegen diese Grundannahme verstol3en wird, kommt es bei den Betroffenen zu

einer schwerwiegenden Erschitterung des Bildes von der Umwelt, aber auch des

Selbstbildes.

Daraus ergibt sich eine Reihe von weiteren Symptomen, auf die ich im Folgenden

eingehen werde.

MAERCKER (1997) fuhrt an, dass in der einschlagigen Literatur verschiedene

Fachbegriffe fur durch Typ-ll-Traumen hervorgerufene Symptome beschrieben

werden.

Gestorte Affekt- und Impulsregulation: Dieser Umstand lasst bei Betroffenen keine
situationsadaquate AuRerung von Gefihlen mehr zu. D. h. im
zwischenmenschlichen Miteinander fehlen den Betroffenen die Nuancen
der Gefuhlswelt. Ein Umstand, der zusatzlich zur Isolation von
Betroffenen beitragt.

Dissoziative Tendenzen: Betroffene leiden unter Aufmerksamkeitsstérungen. Auch

von Bewusstseinstriibungen wird berichtet.

Somatisierungsstorungen und korperliche Erkrankungen: Die Belastungen, die die
Seele zu tragen hat, &ufRern sich in korperlichen Beschwerden wie
Verdauungsstérungen, chronischen Schmerzen aber auch in sexuellen

Problemen.

Beeintrachtigtes Identitatsgefihl: Aufgrund der erheblichen traumatischen
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Erlebnisse, haben Betroffene das Geflhl, ein Stick des Lebens sei ihnen
genommen worden. Sie konnen auch zu der Uberzeug kommen, das
Unglick selbst verschuldet zu haben. Dadurch kénnen starke und
dauerhafte Schuldgeftihle sich selbst und anderen gegeniber entstehen.

Die Nahe zur Depression ist hier gegeben.

Interpersonelle Storungen: Diese aul3ern sich in einer gestorten Wahrnehmung
des Taters, die bis zu dessen Idealisierung fuhren kann. Intensive
Beschaftigung mit Rachegedanken, die letztendlich die Kraft und die Zeit
nehmen, sich mit dem Erlebten in konstruktiver Weise auseinander zu

setzen.

Reviktimisierungsneigung: ein ausgepragtes Risikoverhalten birgt haufig die
Gefahr, an Orte zu gehen, die (immer noch) potentiell geféahrlich sind.
Auch das Verhalten, sich in einer Art und Weise zu verhalten, in der
Betroffene wieder zum Opfer werden, ist bekannt. Es besteht aber auch
die Mdglichkeit, andere selbst zum Opfer zu machen. Kinder, die sexuell
missbraucht wurden, haben unter Umstanden daraus gelernt, dass es
legitim ist, die eigene Bediurfnisbefriedigung mit Gewalt durchzusetzen

und wenden das so Erlernte spéater selber an.

Allgemeiner  Sinnverlust:  Lebensplane gehen verloren, aber auch
personlichkeitsrelevante Auffassungen.

Um die Tragweite der Faktoren fir den Menschen zu verdeutlichen, mdchte ich an
dieser Stelle den Erfahrungsbericht eines Betroffenen wiedergeben, der mit 21
Jahren aus politischen Griinden in der ehemaligen DDR inhaftiert wurde und nach
zwei Jahren aus der Haft entlassen wurde:
»Ich bin nicht mehr so, ich bin anders geworden. Ich versuche vieles
nicht mehr an mich herankommen zu lassen. Vieles interessiert mich
einfach nicht mehr. Aber wenn was rankommt, Uberreagiere ich,
aggressiv. zum Teil und intoleranter dadurch. Wenn mich was
erwischt, dann muss ich darum kampfen, hab’ meine Stolz und

meine Ehre. Und das bereitet mir schon Probleme... Ich hab’
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Probleme mit allem, was so irgendwie an Zwangsmechanismen
erinnert. Entweder erstarrt man davor und wagt nicht, sich zu rihren
oder man begehrt dagegen auf und nimmt das absolut nicht ernst.
Die Zwischenform, das was angemessen ware, das fehlt bei mir. Und
das wirkt sich natirlich am Arbeitsplatz aus. Ich bin mehr arbeitslos,
als dass ich einen Job habe, weil ich die Hierarchien nicht
verinnerlichen kann. Das schaffe ich irgendwie nicht, die
angemessene Reaktion zu finden... Und wenn ich dann wieder sehe,
dass die (die = ehemaligen Tater — Anmerkung) es gut haben, das
verursacht bei mir so ein massives Bauchgrimmen, dann bin ich
zwei, drei Tage nicht ansprechbar, weil ich den Eindruck haben, die
haben plotzlich wieder den Sieg...
Ich bin dann dort hingegangen und habe die Raume vollgesprayt...
das braucht man fur die eigene psychische Gesundheit. Man muss
doch die Leute auch mal ein bisschen foltern... (vgl. MAERCKER,
1997, Seite 15 — 16)

Fur traumatisierte Kinder gelten prinzipiell dieselben Symptome, wenngleich es

einige Unterschiede gibt, auf die ich hier nur kurz und der Vollstandigkeit halber

eingehen werde.

Fur Kinder ist es schwierig Uber ein gemindertes Interesse an friheren Aktivitaten

zu sprechen und es ist fur sie auch nicht erkennbar, dass sie in AlptrAumen

Erlebtes verarbeiten. Es ist deshalb besonders wichtig, dass sie in ein

aufmerksames — also gut beobachtendes Umfeld eingebunden sind.

4 THERAPIEMETHODEN

Eine grundsatzliche Schwierigkeit der Therapie von Traumata liegt darin, dass sie
fur die Betroffenen mit einer hohen Schamgrenze verbunden ist. Sie haben das
Geflhl versagt zu haben, sich nicht angemessen verhalten zu haben etc. Unter
Umstanden wird die — in der Therapie anstehende — Konfrontation mit dem
belastenden Ereignis auch vermieden (vgl. BENTOVIM, 1995, Seite 108). Ich

mdchte im Folgenden dennoch auf einige Therapieverfahren eingehen.

18



4.1 Selbstinstruktionstraining

Auf der Grundlage der Erkenntnis, dass die Sprache als Steuerungsmechanismus
des menschlichen Verhaltens eingesetzt werden kann, entwickelte Meichenbaum
das Selbstinstruktionstraining.
Es sollte vor allem eine Hilfestellung fur impulsive, hyperaktive und aggressive
Kinder darstellen.
Meichenbaum beschreibt daher funf Schritte:

.Modelllernen:

1. Ein Erwachsener fuhrt unter lautem Sprechen eine Aufgabe
durch.

2. Das Kind versucht anschlielBend dieselbe Aufgabe zu l6sen,
indem es den lauten Instruktionen des Modells folgt (offene
externale Anleitung)

3. Das Kind bewaltigt die Aufgabe, in dem es sich die
Instruktionen selbst laut erteilt (offene Selbstanleitung)

4. Das Kind fuhrt die Aufgabe durch, wobei es sich flisternd
instruiert (ausblendende offen Selbstanleitung)

5. Das Kind geht die Aufgabe durch und lenkt dabei sein
Verhalten durch lautlose Selbstverbalisation (verdeckte
Selbstinstruktionen)*

(REINECKER, 1999, Seite 277)
Bei Erwachsenen wird das Selbstinstruktions-Training hauptsachlich eingesetzt,

um innere Monologe bei angstlichen Patienten zu analysieren und zu verandern.

4.2 Stress-Impfungs-Training

Meichenbaum versteht hierunter eine Stressbewaltigung der eher allgemeinen art.
Ihm geht es dabei darum, Coping-Mechanismen zur Bewadltigung von fir den

Patienten belastenden Situationen zu etablieren.
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Das geschieht in drei Schritten:

4.2.1 Informationsphase

Dem Patienten werden hierbei die Mechanismen der Entstehung von
Stressreaktionen und den sich daraus ergebenden Angsten, Problemen etc.
vermittelt.

Dabei kann auf Alltagssituationen zurtickgegriffen werden.

In der Regel bringen alle Patienten modellhafte Situationen in die Therapie mit.
Das konnen Angste vor Zahnarztbesuchen sein, aber auch Versagensangste oder
Angste, die durch berufliche Belastungen ausgelost werden.

Ein wichtiger Bestandteil der Informationsphase ist die Lieferung einer plausiblen
Erklarung fur die Stressreaktionen des Patienten, die auf zwei Komponenten
beruhen kénnen.

Zum einen ist das eine erhdhte physiologische Erregung der Patienten, die bei ihm
die Frage aufwirft, warum das gerade so ist-

Der zweite wichtige Punkt ist die Bewertung der aufkommenden Geflihle. Das
kann zum einen die Auseinandersetzung mit der vermutlichen Reaktion des
eigenen Gegenubers sein (,Was denkt der jetzt tber mich?“) und zum anderen,
Phantasien Uber die daraus entstehenden Konsequenzen (,Welche Folgen hat es,
wenn der andere so oder so Uber mich denkt?*).

Streng fachlich gesehen, gibt es heute komplexere Modelle um den
Zusammenhang von Gedanken und Emotionen zu erklaren, aber dieses Modell
stellt eine gute Moglichkeit dar, dem Patienten zu veranschaulichen, wie seine
Gedanken zur Entstehung von Stress und negativen Emotionen beitragen. Das
wiederum macht deutlich, wieso Selbstverbalisationen einen wesentlichen

Bestandteil beim Umgang mit Belastungssituationen darstellen.

4.2.2 Ubungsphase

Um aufkommende Stress- und Belastungsreaktionen kontrollieren zu kdnnen, ist
es notwendig, die ersten Anzeichen dafur zu erkennen.

Ein weiterer wichtiger Schritt ist das Erlernen von Bewaltigungsmechanismen, wie
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etwa durch Entspannungsibungen, auch wenn Meichenbaum die kognitiven
Bewaltigungsmechanismen fir am Wichtigsten hélt.
Der Ablauf der kognitiven Bewaéltigung lasst sich daher in vier Schritte einteilen,
die sich gegenseitig Gberlappen.
a) Vorbereitung auf den Stressator
Der Patient orientiert sich im Bezug auf die Situation und versucht zu klaren,
welche Verhaltensmdglichkeiten sich ihm bieten.
Das kann durch einen inneren Monolog geschehen, bei dem der Patient sich
sagt: ,\Was muss ich als nachstes tun?“, ,Ich kann die Situation bewaéltigen!,
»Ich rege mich nicht auf, sondern denke nach, was ich tun kann.*
b) Phase der Konfrontation mit dem Stressator
Diese Phase dient dem Patienten dazu, sich zu vergegenwartigen, was er im
Moment des ihm belastenden Ereignisses tun kann, um nicht in Stress zu
geraten. Auch hier kann er Selbstverbalisation nutzen. (,Ich werde mit der
Situation fertig“, ,Ich atme tief durch, und dann kann ich die Situation
kontrollieren®, ,Ich tue eines nach dem anderen:*)
c) Phase des Gefihls tGberwéltigt zu werden
In dieser Phase wird das belastende Ereignis simuliert und die entstehende
Panik antizipiert. (,Ich kann meine Angst nicht abstellen, aber ich kann mit ihr
umgehen*, ,Meine Angst zeigt mir, dass ich mich entspannen sollte“, ,Es ist
gleich geschafft®).
d) Phase der Selbstverstarkung
Die Selbstverstarkung dient dazu, die erlernten Coping-Mechanismen im
Patienten zu verankern und sie bei einem spateren ,Abrufen® zu einem
Instrument zu machen, dem der Patient vertrauen kann.

(,lch habe es von allein geschafft®, ,Mit jeder Ubung wird es besser gehen*,
»Ich kann mich auf meine Erfolge verlassen®, ,Ich kann auf mich stolz sein®).
Um diese Phasen erfolgreich Giben zu konnen, muss der Therapeut den Patienten
in eine Stresssituation bringen. Um das Verhaltnis von Therapeut und Patienten,
das in der Anfangsphase vom therapeutischen Widerstand des Patienten gepragt
ist, nicht zu belasten oder im schlimmsten Fall zu gefahrden, muss der Therapeut

mit dem Patienten die belastenden Situationen, die simuliert werden sollen,
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besprechen. Der Inhalt der Selbstverbalisation ist an dieser Stelle nur beispielhaft
dargestellt. Es empfiehlt sich ein Sprachmuster zu verwenden, das auf der einen
Seite verstandlich ist und auf der anderen Seite dem des Patienten &hnelt. In der
Regel finden die Patienten ihre eigenen Satze. Es macht daher keinen Sinn, diese
Satze inhaltlich festzulegen.

Um die Strategie der Bewadltigung zu tben, kdnnen schriftliche Notizen (Zettel in
der Jackentasche) hilfreich sein.

4.2.3 Anwendungsphase

Diese Phase bietet fir den Patienten die Mdoglichkeit, die neu erworbenen
Strategien in konkreten Stresssituationen zu erproben. Daher ist es sinnvoll, den
Stresslevel abzustufen und mit der geringsten Stufe zu beginnen.

Da diese Situationen weniger flexibel sind, als die Ubungen innerhalb des
therapeutischen Settings, kann der Patient hier auch einen flexiblen Umgang mit
den neu erworbenen Coping-Mechanismen uben (vgl. REINECKER, 1999, Seite
277)

4.3 kognitiv-behaviorale Therapien

Bei den kognitiven Therapieansatzen geht es darum unerwinschte
Verhaltensweisen durch eine Neuinterpretation der Ansichten Uber sich selbst zu
erwirken. Daflr ist es notwendig, die Ansichten des Patienten Uber sich selber
aufzudecken. Wenn diese Denkmuster fur den Patienten unproduktiv sind, wird
der Therapeut versuchen, mit dem Patienten neue Grundannahmen Uber sich
selbst zu erarbeiten.

Der Patient kann so ein neues Bewusstsein Uber sich selbst erlangen. (vgl.
ZIMBARDO, 1999, Seite 661-662)

4.4 Klientenzentrierte Therapie

Aus der Tradition der Humanistischen Theorien wurde von Carl Rogers die

Klientenzentrierte Therapie entwickelt.
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Die Grundsatze der humanistischen Therapie liegen im Glauben an die
Entwicklungsfahigkeit des Menschen, Betonung der besonderen Rolle von
Erfahrungen fir die Entwicklung und der Glaube an die Integritat und
Personlichkeit jedes Menschen.

Nach Maslow — einem weiteren Vertreter des humanistischen Ansatzes — sind
menschliche Bedurfnisse in folgende Reihenfolge gegliedert:

1. Biologische Bedirfnisse: dazu gehoren die Sattigung essentieller
Notwendigkeiten, wie die Aufnahme von Nahrung, Wasser, Sauerstoff,
aber auch Ruhe, Entspannung und Sexualitat.

2. Sicherheit: beinhaltet die Freiheit von Angst, das Bedurfnis nach
Sicherheit, Behaglichkeit und Ruhe.

3. Bindung: dazu zahlt das Bedurfnis nach Zugehorigkeit ebenso, wie die
Verbindung mit anderen und die Sehnsucht zu lieben und geliebt zu
werden.

4. Selbstwert: es meint das Bedurfnis nach Vertrauen und dem Gefihl
wertvoll und kompetent zu sein — aber ebenso den Wunsch, von anderen
Menschen Anerkennung zu erhalten.

5. kognitive Bedurfnisse: damit ist das Bedurfnis nach Wissen gemeint, das
Streben nach Neuem.

6. Asthetische Bediirfnisse: meint die Suche nach Ordnung aber auch die
Sehnsucht nach Schonheit.

7. Selbstverwirklichung: hiermit meint Maslow den Wunsch, das eigene
Potential auszuschdpfen und bedeutende Ziele zu erreichen:

8. Transzendenz: die oberste Stufe der ,Bedurfnis-Pyramide” stellt das
Bestreben dar, sich in Einklang mit dem Kosmos zu bringen und die Suche
nach spiritueller Erfillung

Diese Pyramide ist so zu verstehen, dass der Mensch, beginnend bei der
untersten, der ersten Stufe, nach der Erfullung seiner Bediirfnisse strebt, und sich
nach Erfillung der einen Stufe der nachst héheren zuwendet. (vgl. ZIMBARDO,
1999, Seite 325).

Auch wenn Maslow in seiner Darstellung weiter menschliche Verhaltensweisen

wie Aggression, Macht und Dominanz ausblendet, gibt diese Darstellung einen
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guten Uberblick tber die grundlegenden Ideen der Humanistischen Psychologie.
Insbesondere flur die Therapie von Angststérungen, zu denen Posttraumatische
Belastungsstorungen gehdoren, ist die Erkenntnis, dass durch das Vorhandensein
von Hypervigilanz und Flashbacks die Bedurfnisstufe eins und zwei gestort
werden, von immenser Bedeutung.

Durch das im weiteren Therapieverlauf notwendige chronologische Ordnen der
Geschehnisse wird auch die Suche nach Ordnung (Stufe sechs) und der Wunsch
nach Verstehen (der eigenen Gefiihle — ,Sie zeigen eine vollig normale Reaktion
auf ein vollig unnormales Ereignis®) (Stufe funf) wieder in Einklang gebracht.
Ausgehend von den Erkenntnissen Maslows ist das Hauptziel der
Klientenzentrierten Therapie die Forderung des psychischen Wachstums der
Menschen.

Rogers ging davon aus, dass dieses Wachstum durch fehlerhafte Kernmuster
behindert wird, die den Patienten dazu veranlassen, die eigenen gesunden
Empfindungen gegen die von auflen an ihn herangetragene Bewertungen zu
tauschen. Damit wird das Fremdbild Gberproportional in das Selbstbild integriert
und pragt den Patienten im schlimmsten Fall zu seinen Ungunsten. Aus dem sich
ergebenden Konflikt zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung entstehen Angste,
die im Falle einer Inkongruenten Wahrnehmung nicht mehr kompensiert werden
kénnen.

Wenn sich die Vorgange auf3erhalb der Aufmerksamkeit abspielen, kann das zur
Folge haben, dass der Patient das Gefuhl von Minderwertigkeit und Unsicherheit
erlebt, ohne sich tber die Ursachen dartuber bewusst zu sein.

Rogers Bemuhungen lagen nun darin, ein therapeutisches Setting zu schaffen,
dass es dem Patienten erlaubt, erneut die Fahigkeit zur Selbstbewertung zu
erwerben. Er hat so die Mdglichkeit, zu lernen, was er braucht, um sich selber zu
verwirklichen.

Dem Therapeuten kommt dabei die Aufgabe zu, die Blockaden und Hemmnisse
zu beseitigen, die den Patienten daran hindern, positive Grundannahmen tber
sich selbst in seine Eigenwahrnehmung zu integrieren.

Dabei ist von entscheidender Bedeutung, dass der Therapeut keine Bewertungen
an den Patienten herantragt. Damit wird dem Patienten das Gefuhl vermittelt, dass
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er so wie er ist akzeptiert wird.

Durch diese positive Einstellung dem Patienten gegenitber, kann dieser
verbleibende Ressourcen nutzen, um sich mit den eigentlichen Quellen seiner
Konflikte zu befassen.

Die Klientenkonzentrierte Therapie ist weiterhin von einer ,nichtdirektiven”
Vorgehensweise und Empathie gepragt. Die nichtdirektive Vorgehensweise des
Therapeuten ermoéglicht dem  Patienten seinen eigenen Weg zu
Selbstverwirklichung zu gehen, auf dem er lediglich begleitet wird, aber nicht
geleitet.

Der Grundsatz der Empathie ermdglicht dem Therapeuten, sich in den Patienten
einzufihlen und eroffnet dem Patienten gleichzeitig die Maoglichkeit,
Abwehrmechanismen fallen zu lassen, weil er keine negative Bewertung von

aufRen mehr erfahrt.

4.5 Psychodynamische Therapie

Der Kernpunkt psychodynamischer Psychotherapieverfahren (Psychoanalyse und
tiefenpsychologisch  fundierte Psychotherapie) ist ein Kklarungsorientiertes
Vorgehen des Therapeuten. Es werden nicht die Probleme und Symptome als
Ausgangspunkt der Intervention gewéhlt, sondern der Schwerpunkt der Therapie
besteht in der Untersuchung und Aufdeckung der Problemursachen. Es werden
also die psychischen Ursachen und Konflikte, die zu den Problemen und den
Symptomen gefuhrt haben, mit dem Patienten aufgedeckt.

FLATTEN et al gehen davon aus, dass das traumatische Ereignis einen
Fremdkorper in der Seele eines Menschen darstellt und Belastungssymptome
einen Anpassungsprozel} auf dieses Ereignis darstellen.

Der Ansatzpunkt einer psychodynamischen Therapie wirde also in der
Ergrindung der Ursachen liegen, die eine Verarbeitung des Erlebten erschweren
bzw. behindern.

(vgl. FLATTEN; 2004)
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4.6 EMDR

Im Jahr 1989 tauchte der Begriff EMDR erstmalig auf. Die Psychologin Francine
Shapiro stellte im ,Journal of Traumatic Stress” eine neue Madoglichkeit zur
Behandlung Posttraumatischer Belastungsstérungen vor. (vgl. ESCHENRODER,
1997, Seite 11).

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (Augenbewegungs-
Desensibilisierung) geht davon aus, dass Patienten durch schnelle
Augenbewegungen von negativen Geflihlen abgelenkt werden kénnen und bei
spaterem Wiedereintauchen in das Erlebte, dieses nicht mehr so beangstigend ist.
Die Methode besteht darin, die Aufmerksamkeit der Betroffenen auf einen
aul’eren Reiz zu lenken, wéhrend er sich gleichzeitig auf das traumatische
Erlebnis konzentriert.

Dabei ist die Methode, den Handbewegungen der Therapeuten zu folgen, nur eine
von vielen Moglichkeiten der gezielten Ablenkung. Auch &dufRere Reize durch Tone
und Berthrungen kommen zur Anwendung.

Shapiro erwéhnt in diesem Artikel auch, dass nicht alle Symptome einer PTBS mit
EMDR behandelt werden kénne und auch keine Bewaltigungsstrategien vermittelt

werden konnen.

4.6.1 Die acht Phasen der EMDR-Behandlung

4.6.1.1 Anamnese und Behandlungsplanung

Zuerst einmal muss der Therapeut herausfinden, ob die Behandlungsmethode fir
den oder die Patienten geeignet ist. Wie bei allen anderen Therapiemethoden
gehort dazu eine stabile und vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeut und
Patient, die die Basis bietet, erlebte belastende Erinnerungen zuzulassen und
wieder zu leben.

Shapiro betont weiterhin, dass diese Methode nur bei Patienten verwendet werden
soll, die korperlich und seelisch so weit stabilisiert sind, um mit den unter
Umstanden auftretenden belastenden Emotionen umgehen zu kénnen.

Ein weiterer wichtiger Punkt der innerhalb der ersten Phase abgeklart werden
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muss, ist der, dass der Patient durch die Verarbeitung der Erlebnisse, die
bekanntlich nach den Sitzungen andauert, nicht von anderen wichtigen Aufgaben
wie zum Beispiel einem ausgeubten Beruf, abgehalten wird.

Shapiro weist aufRerdem darauf hin, dass vor der Behandlung mit EMDR
dissoziative Stérungen wie z. B. Psychosen behandelt werden mussen.

Eine Kontraindikation fur EMDR liegt auf3erdem bei schweren hirnorganischen
Erkrankungen, eingeschrankter korperlicher Belastungsfahigkeit, hervorgerufen
durch z. B. instabile Koronarerkrankungen, Suchterkrankungen und schweren
Depressionen vor.

.Bel Personen mit Augenproblemen kdnne eventuell akustische oder taktile Reize
eingesetzt werden. Sofern nach den Augenbewegungen Augenschmerzen
auftreten, sollte ein Augenarzt konsultiert werden; bei Augenschmerzen darf die
Behandlung auf keinen Fall in der gleichen Form fortgesetzt werden.”
(ESCHENRODER, 1997, Seite 16).

Da EMDR als Methode im Rahmen eines umfassenden Behandlungsplanes
eingesetzt wird, kann sie sowohl in verhaltenstherapeutischer als auch in
tiefepsychologische und gesprachspsychotherapeutische Behandlungen integriert

werden.

4.6.1.2. Vorbereitung

Zuerst wird dem Patienten in Anknupfung an seinen Wissenstand die Technik und
Wirkungsweise von EMDR erklart.

Der Patient kann so z. B. daruiber aufgeklart werden, dass es wahrend der REM-
Phase im Schlaf zur Verarbeitung von Erlebten kommt.

Dieser Mechanismus (Augenbewegungsverarbeitung) wird hier auch genutzt.
Dabei wird der Patient dazu angehalten, alle auftauchenden Bilder zuzulassen.
Ahnlich einer Zugfahrt, bei der drauBen die Landschaft vorbeizieht, wahrend man
selber dasitzt und zuschaut.

In dieser Phase wird auch getestet, welche Augenbewegungen fir den Patienten
angenehm sind. Daflir halt der Therapeut zwei Finger einer Hand in einer

Entfernung vom Gesicht des Patienten, die fur diesen angenehm ist. Dort werden
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sie horizontal von rechts nach links bewegt, bis eine Geschwindigkeit gefunden
wurde, der der Patient nachfolgen kann.

Sollte bei diesem Test Unwohlsein auftreten, kann die Bewegungsrichtung in
diagonale, vertikale oder kreisférmige Bewegungen geandert werden. Die Form
einer liegenden Acht findet ebenfalls Anwendung.

Shapiro empfiehlt, ein Signal zu vereinbaren, das dann verwendet wird, falls der
Patient wahrend der Behandlung Unwohlsein verspurt.

4.6.1.3 Einschétzung

In dieser Phase lassen die Patienten ihre belastenden Erinnerungen noch einmal
vor ihrem geistigen Auge Revue passieren und werden dann gebeten, eine
Erinnerung herauszusuchen, die fir die gesamte Kette reprasentativ ist. In der
Regel ist das der traumatischste Punkt. AnschlieBend bittet der Therapeut den
Patienten sein Geflihl in dieser Situation zu beschreiben. Erwartungsgemali
formulieren die Patienten dann negative Gefihle, wie z. B. ,ich bin nicht gut®.
Anschliel3end werden die Patienten gebeten zu formulieren, wie sie gerne uber
sich und das Ereignis denken wirden. Ein Beispiel fur eine solche Formulierung
ist: ,Es ist vorbei, jetzt bin ich sicher* (ESCHENRODER, 1997, Seite 18)

4.6.1.4 Desensibilisierung

Hierbei wird die traumatische Erinnerung mit Hilfe von Augenbewegungs-Serien
bearbeitet, bis die Patienten das Gefuhl haben, dass ihr negativer Erregungswert
auf O oder 1 abgesunken ist. Der Erregungswert wird anhand der so genannten
SUD-Skala beurteilt. SUD bedeutet ,Subjektiv Units of Disturbance” und wird auf
einer Skala von 0 bis 10, wobei 10 die starkste mdgliche Unruhe darstellt,
abgebildet. Nach jeder Serie von Augenbewegungen wir der Patient gebeten,
dass Bild loszulassen und seine Gefiihle zu beschreiben. Sobald sich eine
Verbesserung des Empfindens gegenuber dem Ausgangswert einstellt, wird der
Patient aufgefordert, bei dieser Erfahrung ,zu bleiben®, um dem vorher negativen
Gefuhl eine positive Erfahrung entgegensetzen zu kénnen. Wichtig ist dabei, die

auftauchenden Bilder und Empfindungen nicht zu interpretieren, um den
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Verarbeitungsprozess nicht zu unterbrechen. Der gesamte Vorgang wird so lange
wiederholt, bis der SUD-Wert auf 0 oder 1 gefallen ist. Wahrend der
Desensibilisierungsphase beschreiben viele Patienten Veranderungen der
Wahrnehmung im Bezug auf das sie belastende Ereignis. Sie beschreiben z. B.
qualitative Gefluhlsveranderungen. Das heil3t zuerst verspurten sie Angst, dann
Wut, spater Mitleid und Gelassenheit. Andere Patienten beschrieben eine
Veranderung im Bezug auf die Erinnerung, bei manchen wurde sie deutlicher und
bei anderen verblasste sie mehr. Ebenso stellten Patienten eine perspektivische
Veranderung fest. Sie konnten die Situation von auflen oder aus groRRerer
Entfernung betrachten. Bei einigen traten spontan Einsichten oder hilfreiche
Gedanken auf.

4.6.1.5 Einsetzen eines positiven Gedanken

Im Anschluss an die Desensibilisierung wird der Patient gefragt, wie er diese
positive Kognition empfindet, die wahrend der Einschatzungsphase formuliert
wurde. Im Anschluss daran findet eine Einschatzung der Glaubwirdigkeit der
Gedanken statt. Manchmal wird der Gedanke als glaubwuirdiger empfunden. Bei
Bedarf wird die Desensibilisierungsphase wiederholt, bis die Patienten der
positiven Kognition eine hohe Glaubwirdigkeit einrdumen.

4.6.1.6 Uberpriifung der Kérperempfindungen

Diese Phase dient den Patienten dazu, auf noch vorhandene ungewohnte
Empfindungen und Anspannungen zu achten, die wahrend der Konzentration auf
die positive Kognition auftreten. Wenn es zu solchen Anspannungen kommt, kann

eine erneute Augenbewegungsserie durchgefuhrt werden.

4.6.1.7 Abschluss

Auch wenn die Verarbeitung des seelischen Traumas nicht vollstandig
abgeschlossen werden konnte, soll der Patient wieder in den Zustand des
seelischen Gleichgewichts kommen konnen. Das kann z. B. mit Hilfe von
Entspannungsmethoden geschehen. Ublicherweise bekommt der Patient die
Aufgabe, noch vorhandene oder wieder auftretende negative Gedanken,
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Erinnerungen und Geflihle aufzuschreiben. Durch das Aufschreiben bekommt der
Patient die Moglichkeit, sich von seinen Erlebnissen besser zu distanzieren. Im
weiteren Verlauf der therapeutischen Arbeit dienen diese Niederschriften einer
spateren Verbalisierung der eigenen Angste und Gefiihle. Fir die Verarbeitung
traumatischer Erinnerungen muss dem Patienten gentgend Zeit eingeraumt
werden. In der Regel reichen 50 Minuten dafir nicht aus. Aus diesem Grund
empfiehlt sich eine Doppelstunde bzw. die Sitzung auf einen Termin zu legen, an
dem sie bei Bedarf verlangert werden kann. Aufgrund der Nachwirkungen einer
solchen intensiven Therapiestunde ist es ebenfalls von Vorteil, diese Einheit nicht

auf den letzten Arbeitstag des Therapeuten fallen zu lassen.

4.6.1.8 Neubewertung

In Folge der vorangegangen sieben Schritte und der damit verbundenen
Verarbeitung traumatischer Erlebnisse, kommt es oft zu einer positiven
Veranderung in der Gegenwart. Diese fuhren unter einem systemischen
Gesichtspunkt dazu, die Reaktionen des sozialen Nahraums auf die Verdnderung
zu besprechen. Dabei geht es nicht darum, Lésungen fur eventuell auftauchende
Probleme im Fall des Falles zur Hand zu haben, sondern darum, den Patienten
daflr zu sensibilisieren, dass in Folge dieser Veranderung eventuell Fragen o. &.
in seinem Umfeld auftauchen werden, mit denen er nicht gerechnet hat.
(ESCHENRODER, 1997, Seite 21)

4.7 Wirksamkeit von Therapien

In den funfziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts untersuchte der britische
Psychologe Hans Eysenck anhand verschiedener Veréffentlichungen die
Wirksamkeit der Psychotherapie.

Im Laufe dieser Untersuchung kam er zu dem Ergebnis, dass Menschen ohne
therapeutische Intervention dieselben Heilungschancen haben, wie die Personen,
die sich einer Psychotherapie unterziehen.

Weiter stellte er fest, dass zwei Drittel aller Menschen mit psychischen Problemen

innerhalb der ersten zwei Jahre eine Spontanremission erleben. Das bedeutet,

30



dass die Stérung aus einer Vielzahl von Grinden auch ohne professionelle Hilfe
wieder verschwindet (vgl. ZIMBARDO, 1999, Seite 669)
Bei dieser Studie trat allerdings ein grundlegendes Problem zu Tage. Zum einen
fehlten Eysenck  geeignete Kontrollgruppen  zum Nachweis  der
Therapiewirksamkeit und zum anderen fehlten Aufschlisse dartber, womit die
Wirksamkeit der Psychotherapie bewiesen werden kann.
Wenn Patienten nach der Wirksamkeit befragt werden, besteht immer die Gefahr
des Placeboeffektes, der sich dadurch auszeichnet, dass Patienten eine Heilung
spuren, nur weil sie sich in Behandlung befinden. Durch die Rolle des
Therapeuten als ,Heiler” wird dieser Effekt noch verstarkt (vgl. ZIMBARDO; 1999,
Seite 669-670).
Kirsten von Sydow, Dipl.-Psychologin und Lehrbeauftragte an der Universitat
Duisburg, bemangelt in diesem Zusammenhang fehlende einheitliche Kriterien fur
die Evaluierung der Wirksamkeit von psychotherapeutischen Behandlungen.
Grundsatzlich musse die zu untersuchende Methode folgende Faktoren
aufweisen:
e Methode muss beschreibbar sein
e Sie muss sich auch bei verschiedenen Therapeuten zuverlassig replizieren
lassen.
e Sie muss ihren Einsatzbereich im Bezug auf die Stérungsmerkmale
eingrenzen
e Sie muss ein mdglichst geringes Risikopotential aufweisen
e Sie muss ein angemessenes Gleichgewicht zwischen den entstehenden
Kosten und ihrem Nutzen aufweisen.

Des Weiteren missen die zu untersuchenden Veranderungen mit einer
Kontrollgruppe verglichen werden konnen. Diese muss folgende Faktoren
aufweisen:
e Kontrollgruppe muss Personen ohne therapeutische Intervention
beinhalten.

e Kontrollgruppe muss Teilnehmer beinhalten, die sich einer anderen
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Therapieform unterziehen.

Nach Meinung von Kirsten von Sydow gilt eine Therapieform dann als erfolgreich,
wenn die Wirksamkeit in mehreren einzelnen oder Multicenter-Studien belegt
worden ist.
Grundlegende Probleme bei allen Untersuchungsmethoden bleiben aber nach wie
vor die zahlreichen individuellen Faktoren im therapeutischen Setting. Diese
stellen sich wie folgt dar:
Unterschied zwischen
e Therapeuten, die streng nach Manual vorgehen und denen die auf Grund
langer Berufserfahrung den ,herkémmlichen Weg" ein wenig verlassen.
e Patienten, die eine Stérung haben und solchen, die mehrere Stérungsbilder
aufweisen
e Patienten, die sich fremd bestimmen lassen und denen, die das nicht
zulassen
(vgl. http://www.uni-duisburg.de/FB2/PS/PER/vonSydow/WS0304/v-klips15P-PT-
Wirksamkeit-Allg-PT.pdf)
Ausgehend von Erkenntnissen aus der Bestrafungsforschung von Azrin und Holz,
wissen wird, dass Bestrafung eine ungeeignete  Mdglichkeit  der
Verhaltensanderung darstellt, weil die Verhaltensanderung lediglich eine
Vermeidungshandlung ist, um dem aversiven Reiz aus dem Weg zu gehen.
Sinnvoller ist eine positive Verstarkung, die in allen Therapieformen verwendet
wird. Sie stellt unter humanistischen Gesichtspunkten den einzigen Weg dar, eine
Verhaltensmodifizierung dauerhaft zu manifestieren — auch wenn nie ganz

auszuschlieRen ist, dass Patienten in vertraute Verhaltensmuster zuriickfallen.

5 CISD

Das englische Wort ,Debriefing” bedeutet ,Berichterstatten. Es wird auch als
,Critical incident stress debriefing” (CISD) nach Mitchel bezeichnet. Es ist eine
Methode der Krisenintervention, die dazu beitragen soll, unmittelbare

Stresssituationen nach potentiell traumatischen Ereignissen zu mildern und die

32



Einsatzfahigkeit der Betroffenen wieder herzustellen.

Dabei ist CISD kein Therapieverfahren, sondern eine Methode zur Reduzierung
von Stress und zur Minderung seiner negativen Auswirkungen auf das psychische
und physische Wohlbefinden der Betroffenen. Die Intervention ist dabei auf die
Zeit unmittelbar nach dem traumatischen Ereignis festgelegt und in der

Grundkonzeption auf den Personenkreis direkt Beteiligter zugeschnitten.

5.1 Entstehungsgeschichte der CISD

Das Verfahren des CISD entstand auf der Grundlage zweier Uberlegungen.

Zum einen ging es darum, die Ressource ,Mitarbeiter zu erhalten und dem
Wunsch, ihm bei der Bewaltigung belastender Situationen behilflich zu sein.

Erste Erfahrungen im Bereich Krisenintervention konnten im Bereich der
Militarpsychiatrie in den ersten beiden Weltkriegen gesammelt werden. Damals
stand man vor der Problemstellung der so genannten ,Kriegszitterer”, die haufig
als Simulanten bezeichnet wurden.

Marshall fihrte mit Soldaten nach ihren Einsatzen Gruppensitzungen durch, bei
denen diese Uber ihre Erfahrungen aus dem Kampfgeschehen berichten konnten.
Das hatte zur Folge, dass fir jeden Soldaten die Einordnung seiner zeitlich und
raumlich begrenzten Erlebnisse in ein Gesamtgeschehen mdglich war. Die
positive Erfahrung fur die Soldaten war dabei, dass sie ihre Erlebnisse mit den
anderen teilen konnten und dadurch Unterstiitzung erfuhren. Marshall, der solche
Sitzungen durchfiihrte, konnte feststellen, dass die Einsatzfahigkeit der Soldaten,
die an solchen Gruppensitzungen teilnahmen, friiher wieder hergestellt war, und
sie schneller in das Kampfgeschehen entlassen werden konnten.

Bereits sehr fruh in der Erprobung dieses Verfahrens entwickelten sich die bis
heute glltigen Grundsatze: Néahe, Unverzlglichkeit und Erwartung. Mit Nahe und
Unverzuglichkeit ist der Umstand gemeint, der eine Intervention in mdglichst
zeitlicher und réaumlicher N&he zum auslésenden Ereignis stattfinden soll.
Erwartung meint die Klarung der zu erwartenden Reaktionen auf ein
traumatisches Ereignis, und die Benennung moglicher Bewaltigungsstrategien.

Die erste systematische Anwendung des psychologischen Debriefings stammt aus
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den 70-er Jahren.
Fur die Entstehung des CISD wurden verschiedene bereits bestehende Verfahren
zusammengefasst:

e Gruppenpsychotherapie: die Moglichkeit, die eigene Erfahrung mit anderen
zu teilen und die Rickmeldungen der Anderen in das eigene Selbstbild zu
integrieren.

e Trauerberatung: Lernen, die eigenen Reaktionen wie Traurigkeit aber auch
Wut als normal und selbstverstandlich einzuschatzen und das Zulassen
negativer Geflhle.

e Narrative Konzepte: das Erleben, dass die verbale Reprasentation von
Erlebtem die Einordnung in einen rationalen Kontext erleichtert und
emotionale Verarbeitung ermdglicht.

e Psychoedukation: dabei lernen die Patienten, dass
Selbstregulierungsprozesse durch eine Aufklarung tber ihre Mechanismen
getriggert werden kdnnen. Dadurch werden Stressreaktionen als normale
Reaktionen auf ein unnormales Erlebnis versteh- und kontrollierbar.

e Psychopharmakologie: der Einsatz von Seditiva flhrt zur Senkung der
Erregungspotentiale und tragt damit zur Regeneration und zum Erhalt der

Selbstheilungskrafte durch Schlaf bei.

5.2 Phasen des CISD

Das Critical Incident Stress Debriefing setzt sich aus einzelnen Bausteinen
zusammen, die im Folgenden beschrieben werden sollen. Wichtig ist dabei, dass
CISD immer auf Basis von Freiwilligkeit geschieht und eine Atmosphére
geschaffen wird, die Vertrauen schafft und die Vertraulichkeit dber die

ausgetauschten Informationen und Emotionen gewébhrleistet.

Informationen vor dem Eintreten kritischer Ereignisse:
Die Beteiligten werden uber das mdogliche Auftreten und die Beschaffenheit
belastender Ereignisse im Berufsalltag informiert. Ferner erfolgt eine Aufklarung

Uber Stresssymptome, deren Ablaufe und Bewaltigungsmechanismen.
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One-scene-support

One-scene-support findet wahrend des Einsatzgeschehens statt und beschrankt
sich meist auf das Beobachten der Reaktionen der Einsatzkrafte, um im Notfall
einzelne Personen in die ,zweite Reihe* des Geschehens zu holen, falls sich
entsprechende Belastungsreaktionen zeigen. Individuelle Betreuung ist auch dann
notwendig, wenn keine Gruppensitzungen stattfinden bzw. sich einzelne
Teilnehmer in der Gruppe isolieren oder starkere Reaktionen zeigen als die

anderen Teilnehmer.

Demobilisierung
Das Herausnehmen der gesamten Gruppe aus dem Einsatz, um eine Méglichkeit

der Erholung und zur Nahrungsaufnahme zu ermdglichen.

Defusing
Stellt die erste Intervention direkt nach dem belastenden Ereignis dar, und sollte in
einem Zeitraum von acht bis zwo6lf Stunden nach dem ,critical incident”

durchgefuhrt werden.

Das Defusing besteht aus drei Phasen

Einfuhrung
In dieser wird vom durchfiihrenden CISD-Team der Ablauf des Defusing erlautert.
Es wird darauf hingewiesen, dass alle Reaktionen, Emotionen und Fragen erlaubt

sind und dass eine strikte Vertraulichkeit Gber das Gesagte eingehalten wird.

Exploration
Jeder Beteiligte schildert seine Sicht auf das Geschehen. Diese Berichte tragen
spater dazu bei, ein einheitliches Bild des Geschehens bei allen Beteiligten

entstehen zu lassen.
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Information

Alle Anwesenden werden Uber das mogliche Auftreten von Stresssymptomen und
die Bewaltigungsmechanismen informiert. Sie werden auch ermuntert, mit
Angehdrigen, Freunden etc. Uber ihre Erlebnisse zu reden und sich selber ,etwas
Gutes zu tun®, um das Erlebte besser verarbeiten zu kdnnen.

Mitchell verweist auRerdem auf die Notwendigkeit, die Angehdrigen, die als
wichtige Stitze fur die Betroffenen angesehen werden, in die Betreuung

einzubeziehen.

5.3 Kritik an CISD

Ein wichtiger Kritikpunkt ist der, dass bisher kein positiver Langzeiteffekt der CISD
nachgewiesen werden konnte. Ein weiterer Kritikpunkt liegt darin, dass es
wahrend der Explorations-Phase zu einer sekundaren Traumatisierung durch die
Erlebnisse der anderen Teilnehmer kommen kann. Ebenso wird die Kollision mit
bereits bestehenden, gut funktionierenden Coping-Mechanismen betont.

John fiihrt dazu aus, dass die bestehenden Bewaltigungsmechanismen der
Einsatzkréafte (zum Beispiel Algorithmen ohne Reflexion, Depersonalisierung der
Opfer, Abkapselung von Erinnerung) durch das Debriefing blockiert und aul3er

Kraft gesetzt werden.

6 PRAVALENZ IN HOCHRISIKOPOPULATIONEN

Wahrend die deutsche Bevolkerung eine Lebenszeitpravalenz von 30 bis 40
Prozent fur das Erleiden eines Traumas aufweist, berichten 100 Prozent der
Einsatzkrafte von Polizei, Feuerwehr und Rettungsdiensten Uber Tote,
Schwerstverletzte und Sterbende, mit denen sie bei ihren Einsatzen konfrontiert
waren (vgl. http://www.unfallkassen.de/files/510/Abschlussbericht_Trauma.pdf)

Die Konfrontation findet aber nicht etwa in ganz besonderen Ausnahmesituationen
statt, sondern ereignet sich wahrend des Arbeitsalltages der Betroffenen, wie zum
Beispiel bei Grol3schadensereignissen, Branden, Unféllen etc. Diese Situationen
sind durch Tod und Verletzung von Kollegen und Kindern gekennzeichnet, der

Bergung von verbrannten oder verstimmelten Leichen oder Leichenteilen.
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Die Bergung von Suizid-Opfern, die Begegnung mit Angehdrigen und auch die
Betroffenheit der Kollegen erschweren den Arbeitsalltag in besonderer Weise. Da
es weltweit kaum aussagekraftige Untersuchungen uUber das Vorkommen von
Posttraumatischen  Belastungsstérungen innerhalb der so genannten
Hochrisikopopulationen gibt, hat eine Arbeitsgruppe der Universitat Zirich eine
Pravalenzstudie an 574 Einsatzkraften der Berufsfeuerwehr durchgefuihrt. Dartber
hinaus wurde die Komorbiditdt von PTBS und anderen psychischen Erkrankungen
untersucht.

Es zeigte sich, dass 18,2 Prozent der befragten Personen sowohl Kriterien einer
PTBS aufwiesen, als auch Uber psychische Auffalligkeiten berichteten. 6,3 Prozent
von ihnen hatten zwar Symptome, die auf eine PTBS schlie3en lassen kdnnten,
waren aber frei von psychischen Auffalligkeiten. Weitere 27,0 Prozent der
Befragten wiesen psychische Auffalligkeiten auf. 23,9 Prozent hatten keine
psychischen Aufféalligkeiten, wiesen aber typische Symptome einer PTBS auf.
Lediglich 24,5 Prozent der befragten Einsatzkrafte hatten weder Symptome einer
PTBS, noch wiesen sie psychische Auffalligkeiten auf.

Von den Befragten, die Anzeichen einer Posttraumatischen Belastungsstorung
aufwiesen, berichteten 39,4 Prozent tber Depressionen, 60,3 Prozent Gber soziale
Dysfunktionen, 19,0 Prozent uUber Suchtproblematiken und 46,6 Prozent Uber
korperliche Beschwerden.

Die Untersuchung ergab, dass mit steigender Dienstzeit — und damit zwangslaufig
steigender Einsatzhaufigkeit — die Gefahr einer PTBS steigt. Darliber hinaus steigt
mit der Anzahl an PTBS-Symptomen die Wahrscheinlichkeit an einer klinisch
relevanten Storung zu erkranken.

(vgl. http://www.unfallkassen.de/files/510/Absch