Traumaprojekt Hamburg':
Strukturell Analytische Traumatherapie (SATT) —
ein Konzept zur kurativen Behandlung von komplexen Traumata

Zusammenfassung

In den letzten zwei Jahren traf sich in Hamburg eine kleine Gruppe Traumatherapeuten,
um sich mit der Weiterentwicklung der psychologischen Traumatheorie zu beschaftigen.
In unseren Traumatherapien hatten wir beobachtet, dass die Beschwerden der Patien-
ten mit Komplexer PTBS sich durch die Behandlung zwar vortbergehend verringerten,
aber starke Trigger und Lebensbelastungen flhrten anschlieBend gewdhnlich wieder zu
heftigen Traumareaktionen und verstarkten Symptomen. Daher war unser Ziel, eine
Traumatheorie und Behandlungstechnik zu entwickeln, die ein dauerhaftes Verschwin-
den von Traumareaktionen und damit eine kurative Behandlung erméglichen.

Zunéachst entwickelten wir ein theoretisches Modell, das die Traumaentstehung und die
Pathologie der Traumaerkrankung differenziert beschreibt und schlissig erklaren kann.
Dieses theoretische Modell wies uns dann auch den Weg, der zu einer dauerhaften
Heilung fahrt. Wir versuchen dabei nicht das Traumaerleben zu integrieren, sondern
entfernen die dem Traumaopfer aufgezwungenen Introjekte und ersetzen sie durch
neue ldentifikationen. Dartber hinaus ermdglicht unser Modell eine neue, prazisere De-
finition, die Psychische Traumata als intrapsychische Strukturverédnderung beschreibt.
Hierdurch lasst sich die Diagnose einer Komplexen PTBS klinisch objektiv stellen und
wissenschaftlich Gberprifen.

Die zugrunde liegenden Theorien sind die Psychoanalyse, die Ego-State-Theorie und
die Theorie struktureller Dissoziation. Unsere Behandlungserfahrungen zeigen, dass
die mit der SATT behandelten Patienten anschlieBend keine erneuten Traumareaktio-
nen zeigen. Selbst in Situationen mit intensiven Triggern, die friiher regelmafig zu star-
ken Traumareaktionen fihrten, treten keine erneuten Traumareaktionen mehr auf. Dies
weist darauf hin, dass das neue Therapiekonzept Patienten mit Komplexer PTBS heilen
kann. Die Theorie und Behandlungspraxis der SATT lasst sich mit vielen bestehenden
Traumatherapiekonzepten zu verbinden.

1. Der Traumatisierungsvorgang

1.1 Traumagenese

Zunachst soll hier die neu entwickelte Theorie zur Traumagenese vorgestellt werden.
Auf der Grundlage dieser Theorie kénnen anschlieBend die vielfaltigen Phanomene der
Traumaerkrankung verstanden und die Behandlungsstrategie abgeleitet werden.

! Traumaprojekt Hamburg, c¢/o Dr. Christian Buhrmester, Baumkamp 19, 22299 Hamburg & Dr. Carola Maack,
Lohbergenweg 39, 21244 Buchholz; E-Mail: Traumaprojekt.Hamburg@gmx.de
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Um die Traumagenese zu verstehen ist es wichtig, sich die traumatisierende Situation
genau vor Augen zu flihren. Bei einer Traumatisierung Ubt der Tater Gewalt aus, um ein
Verhalten oder ein Erdulden einer Handlung vom Opfer zu erzwingen, zu dem das Op-
fer freiwillig nie bereit wéare, z.B. eine sexuelle Vergewaltigung zu erdulden. Der Tater ist
offensichtlich nicht in der Lage angemessene Wege zu beschreiten, um sein Ziel zu
erreichen oder seine Bedurfnisse zu befriedigen. Daher greift er zu kdrperlicher, psychi-
scher, sexueller, sozialer oder materieller Gewalt. Meist glaubt er, der gewaltsame Weg
sei einfacher und erfolgversprechender. Der gewaltsame Weg erspart der Taterin ihre
eigene Hilflosigkeit und Schwache zu fihlen und auszuhalten. Auch wenn das Opfer bei
der Gewalttat unterlegen ist, gilt aber trotzdem: Gewalt ist Schwéche der Tater. Bei-
spielsweise beginnt ein parentifizierend missbrauchtes Kind aus eigenem Uberlebensin-
teresse seine Mutter psychisch zu stabilisieren. Es versucht méglichst brav zu sein oder
vermeidet Wut auf die Mutter zu zeigen, um die Mutter zu schonen. Standig versucht
das Kind, ganz sensibel die kleinsten Schwankungen ihres seelischen Gleichgewichtes
zu erspuren, um die Stimmung der Mutter rechtzeitig zu stabilisieren.

Entscheidend ist, dass nicht die Tat oder das schreckliche Ereignis das Trauma ist, son-
dern das Trauma ist die seelische Verletzung, die im Opfer eine Veranderung seiner
psychischen Struktur hervorruft. Diese neu gebildete psychische Struktur wird daher
nicht bei jedem Menschen entstehen, sondern ist eine individuelle Notreaktion auf eine
existenzbedrohende Situation. Das Entstehen einer solchen speziellen psychischen
Struktur ist der Beleg dafir, dass eine Traumatisierung erfolgt ist. Diese neue psychi-
sche Struktur méchten wir Traumabedingter Ego-State (TES)? nennen. i

Genauer betrachtet besteht das TES aus zwei Strukturanteilen: einem TES-UBER-ICH-
Anteil, der die Ge- und Verbote des Taters (,Du musst dich mir fligen, sonst hast du
keine Chance®) durch Introjektion Gbernimmt. Und einem TES-ICH-Anteil, der vom Op-
fer gebildet wird und die Uberlebensstrategie flr die traumatisierende Situation enthalt,
beispielsweise:,lch muss mich der abwertenden Muttermacht fligen, nur so kann ich ein
wenig der lebensnotwendigen Zuwendung erhalten! Notgedrungen wird aus der TES-
ICH-Strategie des Opfers ein alternativioser innerer Befehl, dem sich die gesamte Per-
son unterordnet, um den Rest der Personlichkeit vor PanikUberflutung und Zusammen-
bruch zu schitzen. Um es sprachlich einfacher auszudriicken, sollen dieses TES-
UBER-ICH Trauma-UBER-ICH (TUI) und das TES-ICH Trauma-ICH genannt werden.

Nach der Traumatisierungsphase Ubernimmt das Traumabedingter Ego-State le-
benslang seine Rolle als Wéachter der Stabilitat des Selbst. Auf jeden Trigger reagiert es
mit einer Alarmrektion, die das Trauma-ICH mit seinen Bewaltigungsstrategien sofort
aktiviert. Diese Bewaltigungsreaktion sind die phylogenetisch mit archaischen Uberle-
bensreaktionen (Kampf, Flucht, Totstellreflex und Freeze) verbunden. Sie sind die
starksten Reaktionsformen, die wir besitzen und erklaren die groBe Heftigkeit der
Traumareaktionen, die ein Traumapatient intellektuell oder willentlich nicht stoppen
kann.

Abb. 1.1: Der Traumatisierungsvorgang®

’ Die Bildung von Traumabedingten Ego-States (TES) basiert auf der Ego-State-Theorie. Sie wurde ca. 1930 von
Paul Federn (1956) entwickelt und spater von Eduardo Weiss (1960, 1966) und John Watkins (2003) weiter-
entwickelt. Diese Theorie wird auch von Jochen Peichl (20074, b) als Grundlage seines Traumatherapieansat-
zes verwendet. Fiir die SATT wurde die Ego-State-Theorie zu einem neuen Konzept weiterentwickelt. Eine de-
tailliertere Darstellung dieses neuen Konzeptes wiirde an dieser Stelle aber den Rahmen sprengen.

’ Die Abbildungen zeigen nur sehr unzureichend und andeutend die Strukturen und Zusammenhange. Leider
fehlen bisher die technischen Fahigkeiten fiir eine bessere Darstellung.
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Abb.1.1: Die Komplexe Traumatisierung in der Kindheit bildet ein Trauma—EGO—-STATE (TES) durch Introjektion.
Im Trauma-UBER-ICH (T-Ul) wird das Tater-Introjekt gespeichert. Im Trauma-ICH (T-ICH) werden die Trauma-
reaktionen entwickelt (Bewaltigungsstrategien, Vorbeugestrategien, Kompensationsformen).

Das ES als Sitz der eigenen Grundbedurfnisse des Opfers wird durch das archaische
Trauma-Uber-Ich weitestgehend in seinen Bedlrfnissen unterdriickt. Beispielsweise
kann ein parentifizierend missbrauchtes Kind die Durchsetzung seiner Interessen ge-
genlber den Eltern nicht frei erproben. Auch als Erwachsener wird dieses Traumaopfer
sich immer an den Bedulrfnissen anderer Menschen ausrichten und Schwierigkeiten
haben, eigene Winsche Uberhaupt wahrzunehmen.

Vielleicht lasst sich der Vorgang in der Psyche des Traumaopfers mit einem Vergleich
veranschaulichen. Wenn wir uns den Traumabedingten Ego-State (TES) als eine A-
larmanlage in einem Haus vorstellen, entsprachen die Sensoren an Fenstern und Tu-
ren der sehr sensiblen Wahrnehmung eines Traumaopfers. Diese Sensoren sind stén-
dig aktiv und suchen die Umgebung auf Situationen ab(Trigger), die der traumati-
sierenden Situation &hnlich sein kdnnten. Egal ob ein realer Einbrecher oder ein krafti-
ger Windstof3 die Alarmanlage aktivieren, die zentrale Steueranlage 16st Alarm aus. Sie
schrillt laut, blinkt und ruft ggf. die Polizei. Diese Steueranlage ist also ein sehr wirksa-
mes und eindrucksvoll wirkendes Gerat, obwohl es eigentlich nicht Uber eine eigene
Kraft verfligt, sondern diese hdchstens in Form von Polizei o. &. herbeirufen kann. Auch
das Trauma-Uber-Ich (TUI) ist nicht aus sich heraus so kraftig und machtig wie es er-
scheint, sondern kann nur andere Mechanismen (die Traumareaktionen) in Gang set-
zen, d.h., das Trauma-ICH aktivieren.
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Neben diesen traumabedingten Ego-States gibt es entwicklungsbedingte Ego-States
(EES), die sich im Rahmen einer ungestdrten kdrperlich-psychosozialen Kindheitsent-
wicklung entfalten. EES sind komplex, flexibel und integriert in das SELBST. Sie sind
der gesunde Teil der Selbstentwicklung.

1.2 Strukturelle Definition von komplexen Traumata (KPTS)

Ob ein Ereignis traumatisierend wirkt, hangt nicht allein von der Art des Ereignisses ab.
Entscheidend ist, ob die psychische Struktur durch das Ereignis verédndert wird oder ob
es als ,schlimmes Gewalterlebnis“ ohne diese intrapsychische Strukturveranderung
verarbeitet werden kann. Das beschriebene Modell der Traumaentstehung ermdglicht
eine strukturell-genetische Definition von komplexen Traumata:

Ein komplexes psychisches Trauma ist entstanden, wenn ahnliche traumaauslé-
sende Situationen sich Uber langere Zeit wiederholen und sich als Reaktion hierauf
eine neue, spezifische intrapsychische Struktur in Form eines Introjektes gebildet
hat. Dieses Introjekt kann lebenslang durch Reize, die der traumatisierenden Situa-
tion &hnlich sind, getriggert werden und Traumareaktionen provozieren.

D.h., ein komplexes Trauma ist nicht die von aufB3en erfolgende, traumaauslésende
Ereignisfolge, sondern die durch dieses Ereignis hervorgerufene intrapsychische
Strukturveranderung (Introjektbildung).

Der erste Nachweis einer Traumatisierung kann bereits aus der biographischen Anam-
nese dadurch erfolgen, dass mehrfache Abfolgen von Triggerungen und entsprechen-
den Traumareaktionen in Verbindung mit einem anzunehmenden traumatischen Intro-
jekt nachgewiesen werden kdnnen. Ein endglltiger Beweis fir das Vorliegen einer
komplexen Traumatisierung wird durch den Wegfall der Triggerungsfahigkeit nach Ent-
fernung des Introjektes erbracht.

Die strukturell-analytische Betrachtung erméglicht eine wissenschaftlich eindeutige und
Uberprifbare Definition von komplexen Traumata. Hierdurch lassen sich fir Patienten
und Therapeuten eine sachlich klare Diagnose und Indikation fUr die richtige Therapie-
form stellen. Es ist nicht mehr eine Frage des Empfindens, der Einstellung oder der the-
rapeutischen Haltung gegentber Traumata, ob ein Trauma vorliegt. Hierdurch werden
symptomatische Definitionen wie im ICD-10* ersetzbar.

1.3 Formen von komplexen Traumata

Es lassen sich verschiedene Formen von komplexen Traumata unterscheiden: Hand-
lungstraumata, transgenerationale psychische und Kérperintrojekte, Bindungstraumata,
kulturelle Introjekte und Trauma-Verkettungen. Allen diesen Traumaformen ist gemein-
sam, dass Introjekte durch existentiell bedrohlichen AuBendruck von Einzeltatern oder
Tatergruppen entstanden sind. Der Pathomechanismus und auch die Behandlungs-
moglichkeiten sind bei allen Formen vergleichbar.

* Dilling, Mombour & Schmidt 2000
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1.3.1. Handlungstraumata sind die bekannten komplexen Traumata, bei denen wie-
derholte Gewalt-Handlungen - z.B. Kérpergewalt oder sexualisierte Gewalt - im Trau-
maopfer zu einer Introjektbildung flhren.

1.3.2. Transgenerationale psychische Traumatisierungen entstehen durch eine un-
bewusste Ubernahme von Denk-, Vorstellungsverboten oder —geboten oder Tabus der
Elterngeneration. Das Kind splrt die existentiellen, haufig gar nicht ausgesprochenen
existentiellen Angste seiner Eltern. Dieser erlebte extreme emotionale Druck verursacht
im Opfer die Bildung eines Trauma-Ego-States. Transgenerationale Introjekte kénnen
zwar bewusst gemacht werden, aber das Traumaintrojekt wird trotzdem weiter getrig-
gert und erzeugt Traumareaktionen.

Eine Sonderform der Transgenerationalen Introjekte sind die transgenerationalen
Koérperintrojekte. Dies sind kérperliche Abspaltungsanweisungen, die meist durch fa-
miliare Tabus von der Elterngeneration an das Kind (meist unausgesprochen) weiter-
gegeben werden. Auch hier wird ein Introjekt durch existenzielle Angste erzeugt. Bei-
spielsweise kann eine Abspaltungsgrenze im Hals die verbotene Benutzung des Kor-
pers markieren. Bei einer Tabuisierung von Sexualitat kann der Unterkdrper abgespal-
ten sein. Diese Kdrperspaltungen sind aus der Kdrpertherapie als gefiihllose Tabuzo-
nen bekannt.

1.3.3. Bindungstraumata.

Ein Bindungstrauma entsteht gewdhnlich in der Nahbeziehung mit dem wichtigsten El-
ternteil. Ein Kind ist hierbei oft schon sehr friih existentiell gezwungen, ein traumati-
sches Introjekt zu entwickeln, um sich an die Primarbeziehung anzupassen. Beispiels-
weise ist ein Kind mit einer kalten, ablehnenden Mutter gezwungen seine Nahewlinsche
in einen dissoziierten Persdnlichkeitsanteil abzuspalten. Durch den so friihen und lang
andauernden Einfluss einer solchen Deprivation wirkt ein Bindungstrauma pragend auf
alle spateren Nahbeziehungen. Hierbei lassen sich jedoch weit mehr Bindungstypen
finden als John Bowlby (1975, 1976, 1983) in seinen Arbeiten entwickelt hat. Aber sein
grundlegender Gedanke, dass diese erste Bindungsform fir alle spateren nahen Bezie-
hungen pragend ist, erscheint sehr hilfreich. Auch in einer Traumatherapie kann das
Bindungstrauma durch die nahe Therapeutenbeziehung getriggert und damit reaktiviert
werden.

1.3.4. Kulturelle Introjekte sind Introjekte, in denen das Opfer sich gesellschaftliche
Normen oder Tabus zu Eigen machen musste, weil sie mit einer als extrem erlebten
Gewaltandrohung verbunden waren. Beispielsweise wirkten die katholische Sexualmo-
ral oder die Tabuisierung von Homosexualitat lange Zeit fir viele Menschen als trauma-
tisierende soziale Introjekte und hatten auf diesem Weg einen gro3en Einfluss auf das
Sexualverhalten der Menschen. Aber auch Gebote kdnnen zu sozialen Introjekten wer-
den, wenn sie mit einem existentiellen Druck verbunden sind. Ein Beispiel ist das geo-
zentrische Weltbild, das als Glaubenstiberzeugung lange von der Kirche dogmatisch
vertreten wurde und andere wissenschaftliche Auffassungen verbot.

Die dargestellten Formen von komplexen Traumata flhren alle zu Introjektbildungen,

die in ihren Funktionsmechanismen aber vergleichbar sind. Daher kbénnen sie alle mit
der SATT kausal behandelt werden.

2. Die Traumaerkrankung
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2.1 Probleme bei der Diagnostik von Traumaerkrankungen
Die Diagnostik von Traumaerkrankungen wird durch eine Reihe krankheitstypischer
Eigenschaften erschwert:

Bisher fehlte eine eindeutige, wissenschaftlich uberpriufbare Definition von
Komplexen Traumata als intrapsychische Strukturveranderung, die durch Introjek-
tion eines traumaspezifischen Introjektes (TES) entsteht.

Das extrem heterogene Symptombild von komplexen Traumata erschwert die
richtige Diagnosestellung. Das Symptombild kann von panischer Agitiertheit bis zu
schwerst depressiven Zustanden reichen. Es setzt sich aus der Traumareaktion und
den sekundaren Traumafolgen zusammen. Die Erkrankung kann nicht durch typi-
sche Merkmale oder Gegenlbertragungsreaktionen wie beispielsweise bei einer
neurotischen Depression erkannt werden. Auch das Krankheitsempfinden der Pati-
enten ist haufig irrefhrend. Nur eine analytisch-strukturelle Betrachtung lasst die
Erkrankung erkennen und sichert die Traumadiagnose.

Die schwankende Intensitat der Traumareaktionen (der Traumareaktions-Level)
pendelt bei einem traumakranken Patienten zwischen Level 1 (kaum Symptome,
nur ,Charaktereigentimlichkeiten®, selten Krankheitsgeftihl) bis Level 5 (psychoti-
scher Modus). Aktuell fehlende oder geringe Symptome kénnen die Traumaerkran-
kung verdecken und zur Annahme verleiten, die Traumaerkrankung sei geheilt.
Diagnostisch sind Traumata aus einer psychiatrisch-deskriptiven Perspektive daher
schwer zu erfassen. Nur eine griindliche Anamnese im Rahmen eines kausal-gene-
tischen, analytischen Theoriekonzeptes erfasst das Wesen der Traumaerkrankung
und ermdglicht eine zutreffende Diagnose.

KPTBS ist eine lebenslange, chronische Erkrankung, die ohne Behandlung spontan
nicht ausheilt. Zuséatzlich zu den primaren Traumareaktionen entstehen gewdhnlich
weitere Traumafolgeerkrankungen bzw. ,Komorbiditaten® (z. Bsp. Depression, Al-
koholabusus, Essstérungen oder selbstverletzendes Verhalten). Diese Traumafol-
geerkrankungen werden oft nicht in ihrer kausalen Bedingtheit erkannt, sodass die
Behandlungen nur eine voriibergehende Besserung erzielen oder sogar erfolglos
bleiben mussen.

2.2. Primare Traumareaktionen: Symptome und Erkrankungen
Traumareaktionen sind eine direkte Folge von Triggerung des Trauma-UBER-ICH. Sie
kénnen sehr unterschiedlich aussehen. Traumareaktionen kénnen im psychischen, so-
matischen und sozialen Bereich auftreten und die Form von funktionellen Symptomen
oder Erkrankungen haben.

Haufige Traumareaktionen im psychischen Bereich sind Panikgefiihle, Dissoziatio-
nen, Hoffnungslosigkeits- und Hilflosigkeitsgeflihle, Depersonalisation, Derealisa-
tion oder Dekorporation. Auch hinter vielen symptomatisch-psychiatrischen Diagno-
sen kann eine traumatische Pathogenese stehen, beispielsweise bei Angst- und
Panikerkrankungen, Phobien, Zwangsstérungen, Depression, Suizidalitat, Suchter-
krankungen, dissoziativen Identitatsstérungen oder sogar Psychosen. Traumareak-
tionen I6sen sehr haufig eine begleitende vegetative Alarmreaktion mit Aktivierung
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der HHN-Achse® aus. Hierbei kénnen auch immunologische, hormonelle Stérungen auf-
treten. Aber auch viele funktionelle Symptome wie Schlafstérungen, Alptraume, Hyper-
tonie, sexuelle Stérungen, Essstérungen, Muskelverspannungen oder Stérungen der
Sinneswahrnehmung sind haufige somatische Traumareaktionen. Haufiger als vermutet
steht auch hinter Neurologischen Erkrankungen (z.B. Sprach-, Bewegungsstérungen,
chronischen  Schmerzen, Schwindel), Magen-Darm-Erkrankungen, Atemwegs-
erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hauterkrankungen eine traumatische
Genese. Die Mechanismen im Bereich der Traumasomatik (TSO)® sind bisher wenig
auf ihre Funktionsweise untersucht worden.

2.3. Traumareaktions-Level (TRL)’:

Intensitat und Erscheinungsweise von Traumareaktionen schwanken stark und sind
abhangig von der Triggerstarke. Die Trigger kébnnen sowohl von auBBen wie auch aus
dem Innenleben des Opfers (erkennbar beispielsweise in Albtrdumen) kommen. Eine
Vielzahl von inneren und auBeren Faktoren wirkt beim Ansteigen und Abfallen der
Traumareaktions-Level mit. Hierzu gehdéren Triggerhaufigkeit, Triggerstarke (beispiels-
weise wirkt Taterkontakt viel heftiger als Taterahnlichkeit), reale auBere Gefahrdungen,
das AusmafB an Unterstitzung durch andere Menschen, die erworbene Ich-Stabilitat
und vieles mehr. Wenn die duBerlich oder innerlich triggernden Faktoren wegfallen,
sinkt der Traumareaktions-Level gewdhnlich innerhalb von zwei bis drei Tagen langsam
und mit der Beruhigung tritt eine psychische Stabilisierung ein.

FUr die Beschreibung des aktuellen Zustandes des Traumaopfers hat es sich sowohl
theoretisch als auch klinisch als sehr hilfreich erwiesen, die unterschiedliche Intensita-
ten von Traumareaktionen in einer Rangskala zu kategorisieren:

Level O:

Traumareaktionen treten gar nicht auf. Dauerhaft fehlende Traumareaktionen
weisen darauf hin, dass keine Traumatisierungen vorliegen. Ein Traumaopfer wird
ohne kurative traumatherapeutische Behandlung nie mehr den Level 0, d.h. psychi-
sche Gesundheit im Sinne von Traumareaktions-Freiheit, erreichen.

Level 1:

Traumareaktionen treten auf dieser Stufe wenig und nur leicht und kurzzeitig auf. Im
Vordergrund stehen Strategien der Traumareaktions-Vermeidung. Dieses (manch-
mal unbewusste) Vermeidungsverhalten wird haufig als Personlichkeitsstruktur
fehlinterpretiert. Viele kleine und groBe Lebensentscheidungen, die ein Trauma-
opfer getroffen hat, um den geflirchteten Traumareaktionen aus dem Weg zu ge-
hen, fallen oft nicht als Vorbeugungsverhalten auf. Beispiele flr Vermeidungsver-
halten sind die Wahl eines mdglichst nicht triggernden Partners, die Berufswahl mit
einer nicht triggernden Tatigkeit und entsprechenden Arbeitsbeziehungen oder
auch die Fahrt mit dem PKW, weil in der Bahn panische Angste drohen. AuBerlich

> HHN-Achse (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse) bezeichnet das Stresssystem, das wir alle
besitzen und das uns in lebensbedrohlichen Alarmsituationen zu Hochstleistungen befahigt (Lipton, 2011).

® Mit dem Begriff Traumasomatik sollen analog zur Psychosomatik die somatischen Stérungsbilder benannt
werden, die nicht aus einer neurotischen Konfliktdynamik entstanden sind, sondern durch eine Traumatisie-
rung hervorgerufen worden sind. Dieser Begriff basiert auf einen Vorschlag von C. Maack (2010).

” Weitere Level kénnen an dieser Stelle nicht erldutert werden, da sie den Rahmen dieses Artikels sprengen
wirden.
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fallen diese Entscheidungen nicht auf und wirken auch nicht pathologisch, aber sie
haben verborgene, existenzbedrohende, traumatische Ursachen. Auch wenn eine
Zeit lang keine hdéheren Traumareaktions-Level auftreten, bleibt ein Traumaopfer
immer mindestens auf dem Level 1 gefangen.

Level 2:

Deutliche, aber noch beherrschbare psychische und psychovegetative Trauma-
reaktionen. Diese Traumareaktionen sind dem Traumaopfer haufig so vertraut, dass
sie erst nach einiger Zeit selbst wahrgenommen werden oder wenn AuB3enstehende
einen Hinweis geben.

Level 3:

Akute Panikreaktionen, die sehr stark und sehr beeintrachtigend sind. Das Trau-
maopfer flhlt sich existentiell bedroht und reagiert psychisch und physisch entspre-
chend heftig. Diese Traumareaktionen sind bewusst und fir den Patienten sehr be-
lastend und lebenseinschrankend. Trotzdem versuchen viele Traumaopfer, diese
Reaktion vor der Umwelt méglichst verborgen zu halten. Daher bemerken meist nur
sehr nahestehende Menschen die Traumareaktionen. Die Traumabewalti-
gungsstrategien drohen auf diesem Level zu versagen.

Level 4:

Die Traumareaktionen sind so stark, dass Panik und Dekompensation nur durch
strukturelle Veranderungen wie Spaltungen und Switchen verhindert werden koén-
nen. Nur diese Bewéltigungsstrategien sind noch in der Lage die gesunden Persén-
lichkeitsanteile (EES) und damit das gesamte Selbst vor einem Zusammenbruch zu
schitzen. Dadurch wechseln Entwicklungsbedingte Ego-States (EES) abrupt mit
Traumabedingten Ego-States (TES) und gelangen abwechselnd an der Persdnlich-
keitsoberflache. Diese Phdnomene kennen wir beispielsweise von Borderline-Per-
sonlichkeitsstérungen, von selbstverletzendem Verhalten oder von Dissoziativen
Identitatsstérungen.

Level 5:

Akute psychotische Symptome oder starke traumasomatische Symptome
kennzeichnen diesen Level. Ausléser sind meist heftige Trigger, die mehrere trau-
matisierte Ego-States (TES) treffen, sodass multiple Traumareaktionen auftreten.

2.4. Sekundare Folgen von komplexen Traumata

Neben den primaren Traumafolgen wird die Lebenssituation des Opfers auch stark
durch sekundare Traumafolgen wie Bewaltigungsstrategien, Vorbeugestrategien, Kom-
pensationsstrategien und traumabedingte Defizite bestimmt. Diese Unterscheidung ist
fir Diagnostik und Therapie wichtig, weil die sekundaren Traumafolgen nicht behandelt
werden massen, sondern im Regelfall nach der Behandlung fir den Patienten Uberflls-
sig werden und damit automatisch verschwinden.

Um die aktuelle Uberflutung mit Angst in einer Traumareaktion zu verringern, entwickelt
jedes Traumaopfer verschiedene Bewaltigungsformen Hierzu gehdren beispielsweise
die Senkung des Traumareaktions-Levels durch Entspannung, die Ablenkung durch
Medien, Arbeit oder anderes suchtartiges Verhalten oder der Versuch, Erleichterung
durch Alkohol, Drogen oder Selbstverletzendes Verhalten zu erreichen.

Traumaopfer bilden gewdhnlich in ihrem TES-ICH Vorbeugestrategien, um neue
Traumareaktionen zu vermeiden. Sie versuchen triggernden Reizsituationen aus dem
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Weg zu gehen, indem sie Situationen und Beziehungen kontrollieren, sich zurtickziehen
und Konflikte durch Unterwerfung vermeiden. Auch Tateridentifikationen, Taterloyalitat®
und Téater-Opfer-Rollentausch® sind Strategien zur Vorbeugung von Traumareaktionen.
Die Tateridentifikation (z.B., Dominanz, Macht, Beherrschung, Erpressung, Sadomaso-
chismus,) hat fir das Traumaopfer den Vorteil, dass die Ubernahme der Taterrolle vor
dem Erleben von eigener Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit schitzt.

Trauma-Kompensationsformen sind Leistungen des TES-ICH, um nicht unter der an-
dauernden negativ erlebten Belastung durch Traumareaktionen zusammenzubrechen
und zu verzweifeln. Der Raum, die Kraft und die Mdglichkeit zu positiven Erfahrungen
sind bei Traumaopfern oft extrem eingeschrankt. Verstandlicherweise entsteht hier-
durch ein massives hedonistisches Defizit. Beispielsweise werden Alkohol, Drogen, Ar-
beits-, Medien- und Internetkonsum héaufig von Traumatisierten funktional als Kom-
pensation eingesetzt.

Besonders bei komplexen kindlichen Traumata kédnnen ganze Persdnlichkeitsbereiche
in ihrer Entwicklung und Ausubung blockiert werden. Hierdurch entstehen Defizite, die
haufig als Charaktereigenschaften fehlinterpretiert werden. Beispielsweise kann eine
sexuelle Traumatisierung spater zu einschrankend-vermeidender Sexualitat fihren, ein
Kérpergewalttrauma kann eine Aggressionshemmung zur Folge haben.

In der Praxis zeigt sich, dass eine traumabedingte Verhaltensweise oder Handlung oft
gleichzeitig mehrere dieser sekundaren Funktionen erflllt.

3. Therapiekonzept der Strukturell-Analytischen Traumatherapie
(SATT)

3.1 Die therapeutische Beziehung in der Traumatherapie

Die therapeutische Beziehung in einer Traumatherapie unterscheidet sich deutlich von
der therapeutischen Beziehung in einer Neurosentherapie. Besonders wichtig ist in der
Traumatherapie eine flr den Patienten deutlich erkennbare Parteilichkeit des Thera-
peuten fir ihn als Opfer. Nur auf der Basis dieser Unterstlitzungshaltung sind viele
Traumapatienten in der Lage, Uber ihre Traumatisierung zu sprechen. Diese Thera-
peuteneinstellung schliet die spirbare Anerkennung und Wiirdigung der Realitat
des Traumas und des erlebten Leidens ein. Traumapatienten sind oft Gber Jahre in
ihrem Leiden nicht verstanden oder sogar massiv abgelehnt worden. Daher trauen viele
ihrer eigenen Wahrnehmung nicht mehr, und es féllt ihnen schwer, zu dem unfassbaren

8 Taterloyalitat entschuldigt oder mindert die Gewalttat in ihrer inneren Bedeutung fiir das Opfer. Dies erlaubt
dem Opfer seine Beziehung zu den Tatern vermeintlich konfliktlos aufrechtzuerhalten und gegebenenfalls
Trennungsangst nicht aushalten zu missen. Hierbei Gbernimmt das Opfer zumindest Teile aus dem Tate-
rintrojekt (im TES) in sein eigenes Uber-Ich und Ich-ldeal. Hierdurch verwischen sich die Grenzen zwischen
beiden Strukturanteilen. Dies verstarkt die destruktive Wirkung des Taterintrojektes gegeniliber dem ES, also
dem ,wahren Selbst”, in dem die ureigenen Bediirfnisse des Opfers liegen. Die Abgrenzung des Taterintrojek-
tes bleibt bei Taterloyalitat unklar.

9Tﬁter-Opfer-RoIIentausch: Das Téterintrojekt wird in diesem Fall vom Opfer weitgehend in sein Uber-Ich -
bernommen und zur Handlungsanleitung fiir eigenes Handeln. Das Opfer wird selbst zum Tater und gibt sei-
ne eigenen Erfahrungen durch eine neue eigene Gewalttat an ein neues Opfer weiter.
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Traumageschehen und den daraus folgenden vielféltigen Beschwerden und Beein-
trachtigungen zu stehen. Ohne eine aktive und parteiliche Einstellung des Therapeuten
kénnen sich viele Traumapatienten nicht 6ffnen, weil sie flrchten, auf eine erneute, ver-
letzende Ablehnung und Abwertung zu stof3en.

Das Abstinenzgebot gilt in der Traumatherapie genauso selbstversténdlich wie in der
Neurosentherapie. Der Respekt vor den Rechten, der Wirde und der Autonomie des
Patienten schlie3t ein Ausleben persénlicher Interessen des Therapeuten aus.

3.2. Die Behandlungsphasen der SATT

Patienten kommen meist mit starken akuten Traumareaktionen und wiinschen eine
moglichst schnelle Symptomreduktion ihrer akuten Beschwerden, d.h. eine Reduktion
ihres Traumareaktions-Levels. Dies entspricht einer adjuvanten Traumatherapie wie sie
in der Stabilisierungsphase (Phase 1) vorgenommen wird.

Meist winschen Traumaopfer darlber hinaus jedoch auch eine Befreiung von den le-
benslang sich wiederholenden Traumareaktionen, die bei erneuten Triggern wieder auf-
treten wlrden. Erst durch diese grundsatzliche Befreiung von Traumareaktionen sind
die Patienten flr den Rest ihres Lebens von den Traumafolgen befreit und damit ge-
heilt. Dieses Ziel kann mit der SATT (Phase 2 bis 4) erreicht werden.
Kontraindikationen flr SATT sind akute psychotische Phasen, starke Abhangigkeits-
leiden oder andere Erkrankungen, die eine Kooperation des Patienten zunachst un-
moglich machen. Nach Abklingen der akuten Symptome kénnen diese Patienten an-
schlieBend mit SATT behandelt werden.

Selbstverstandlich sind die Behandlungsphasen hier nur theoretisch in eine idealtypi-
sche zeitliche Abfolge gebracht. In der Praxis wird man das Vorgehen an den aktuellen
Zustand des Patienten anpassen und immer wieder zwischen den Phasen hin und her
wechseln.

3.2.1. Erste Phase: Stabilisierung - adjuvante Traumatherapie

Wahrend der gesamten Traumatherapie sollte ein Traumareaktions-Level von 2 nicht
Uberschritten werden. Liegt der Level bei Behandlungsbeginn oder wéahrend der Trau-
mabehandlung héher, sollten StabilisierungsmaBnahmen durchgefliihrt werden.

Das AusmalB3 aktueller und friherer Traumareaktionen und die bisher erworbenen
Trauma-Bewaltigungsstrategien und Ressourcen sollten bei Behandlungsbeginn dia-
gnostisch geklart werden. Auf dieser Basis Iasst sich abschéatzen, ob ggf. auch ein ak-
tuell stabiler Patient vorsorglich Stabilisierungstechniken erlernen sollte. Ziel der Stabili-
sierung ist die Starkung der eigenen Ressourcen und die Erweiterung der Fahigkeiten
zur Selbstberuhigung durch das Erlernen zusétzlicher Stabilisierungstechniken.

Stabilisierung des Traumapatienten Iasst sich beispielsweise unterstiitzen durch:

e Klarung bzw. Angebot von Notfallanlaufstellen im Krisenfall (Freunde, Praxis, Klinik)

e Schutz vor Taterkontakt und Retraumatisierung

e Stabilisierung der kdrperlichen Grundfunktionen (Ernéhrung, Schlaf, Bewegung)

e Erarbeitung von Traumareaktions-Stopp-Techniken (z.B. Sachsse, 2004) und ggf.
Imaginationstbungen aus PITT (Reddemann, 2001) zur Anwendung durch den Pa-
tienten, um Selbsteffizienz und Autonomie zu starken

e Stabilisierung der Alltagssituation des Traumaopfers (Tagesstruktur, in den wich-
tigsten sozialen Beziehungen, materiell, beruflich und juristisch,)

e Stabilisierung der Partnerbeziehung, ggf. durch temporéare Einbeziehung des Part-
ners in die Behandlung
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¢ Vermeiden von unkontrolliertem, destabilisierenden Medienkonsum (TV, Filme, BU-
cher, Zeitungen) mit triggernden Inhalten

e Verringerung von destruktiven Trauma-Kompensationsformen (z.B. Alkohol, Dro-
gen, Bulimie, selbstverletzendes Verhalten, etc.)

e Vermeiden von kérperlicher und psychischer Uberforderung (die Traumareaktion
bedeutet haufig schon eine kdrperliche und seelische Extrembelastung, die bei zu-
satzlichen, auch scheinbar kleinen Aufgaben zu Symptomen flihrt)

e Stabilisierung der kérperlichen Gesundheit (Check-up und Vorsorge)

e Energetische Stabilisierung z.B. durch TCM (Akupunktur und Phytotherapie), Ayur-
veda oder homdopathische Behandlung

e Entschleunigung des Lebensalltages, Vermeidung von Druck

e Gestalten von ausreichend entspannenden, positiven Erlebnissen als Gegenge-
wicht zu den extrem belastenden Traumareaktionen.

Stabilisierungs-Interventionen durch den Therapeuten

Der Traumatherapeut sollte in jeder Behandlungsstunde zunéachst die aktuelle psychi-
sche Situation des Patienten erkunden und feststellen, ob eine Traumareaktion vorliegt.
Besteht eine Traumareaktion, sollte der Traumatherapeut gemeinsam mit dem Patien-
ten zunachst flr eine Stabilisierung sorgen. Auch im weiteren Stundenverlauf kénnen
Traumareaktionen, z.B. in Form von Flashbacks oder starken kérperlichen Reaktionen
auftreten. Auch diese sollten immer vorrangig behandelt werden. Hilfreich kénnen hier-
bei Therapeuten-Interventionen sein wie z.B. Traumareaktions-Stopp durch intensiven
Blickkontakt, thematische Ablenkung, Achtsamkeitsibungen oder Realitatskon-
frontation. Eine ruhige, Schutz und Zuwendung gebende Haltung tragt grundsétzlich
auch wesentlich zur Beruhigung des Patienten bei.

3.2.2. Zweite Phase: Strukturanalyse der Traumata

Die Trauma-Strukturanalyse, Retrojektion und Integration sind die kurativen Behand-
lungsphasen der SATT. Die Strukturanalyse der Traumata stellt dabei das zentrale
Element dar. Hier missen die genaue Gestalt der Introjekte und ihre Zusammenhéange
innerhalb der Traumagenese geklart werden. Dieser Vorgang kann bei psychothera-
peutisch erfahrenen Patienten mitunter relativ schnell erfolgen. Bei Patienten mit akuten
starken Traumreaktionen oder ohne Vorerfahrungen in Selbstreflexion kann diese Pha-
se allerdings auch viel Zeit in Anspruch nehmen. Fir jede einzelne Komplexe Traumati-
sierung muss eine Trauma-Strukturanalyse durchgefiihrt werden.

Die Trauma-Strukturanalyse beinhaltet mehrere Schritte, die hier schematisch darge-
stellt werden. In einer realen Traumatherapie werden diese Schritte nattrlich individuell
an den Patienten angepasst (sh. Abb. 3.2).

1) Aktuelle Traumareaktion (TR)

Ausgangspunkt der Arbeit ist haufig eine Traumareaktion, die den Patienten akut be-
lastet. Diese Traumareaktion sollte zun&chst in allen ihren Bereichen, Aspekten und
den assoziierten Problemen (psychisch, kdérperlich und sozial) erfasst werden. Bei-
spielsweise: wie zeigt sich bei einem parentifizierend missbrauchten Kind heute die
Wiederholung seiner Parentifizierung genau? Gibt es unterschiedliche Bewaltigungs-
strategien?

2) Akute Traumareaktion innerhalb der Therapiestunde?

Die therapeutische Arbeit an einer Traumareaktion kann den Patienten triggern. Da Pa-
tienten eine Triggerung oft erst sehr spéat selbst bemerken, sollte der Therapeut in sei-
ner Gegenulbertragung auf diese Eskalation achten. Die Weiterarbeit sollte dann unter-
brochen und zunachst an der psychischen Stabilisierung gearbeitet werden.
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3) Genaue Trauma- Abgrenzung?

Zu Beginn der Strukturanalyse ist es wichtig, den Bereich der jeweiligen komplexen
Traumatisierung sehr genau gegenlber anderen Problembereichen oder Traumata ab-
zugrenzen. Diese Abgrenzung ist notwendig, weil sonst die spatere Retrojektion relativ
wirkungslos bleiben wird. Oft tauchen durch die Beschéaftigung mit einer komplexen
Traumatisierung angrenzende weitere Problemkomplexe auf. Diese sollten fest-
gehalten, aber nicht gleichzeitig weiter verfolgt werden.

4) Traumagenese

Die wesentlichen Merkmale und der lebensgeschichtliche Zeitraum des Komplexen
Traumatisierungsvorganges mussen aufgeklart werden. Der biografische Zusammen-
hang zwischen Symptomen, Geflhlen, Bewaltigungsmechanismen, Vorbeugestrate-
gien, Defiziten und Kompensationsmechanismen sollte erforscht werden. Auch wenn
einige Traumatherapieformen ein kathartisches Durchleben der traumatisierenden Situ-
ation anstreben, versucht die SATT ein Triggern des Introjektes madglichst zu ver-
meiden. Fir die Wirksamkeit der SATT ist ein rationales Verstandnis der Traumage-
nese ausreichend.

5) Therapieblockaden durch Taterkontakt, Taterloyalitat?

Taterkontakt als auBere Gewaltbeziehung triggert das Taterintrojekt fortlaufend von
auBen, beispielsweise wenn ein Opfer sexualisierter Gewalt mit dem Tater zusammen-
lebt. Ist ein Traumaopfer gleichzeitig duBeren und inneren Triggern ausgesetzt, wird es
sich nicht mit dem Traumatisierungsprozess zusatzlich beschaftigen kbnnen. Zunachst
muss in diesem Fall Schutz vor Taterkontakt und Retraumatisierung hergestellt werden.
Sonst ist eine kurative Traumatherapie nicht méglich.

Bei der Taterloyalitat besteht kein auBerer Taterkontakt, aber eine innere Abh&ngigkeit
(beispielsweise die innere Verbundenheit des Kindes mit den Eltern). Sie verhindert,
dass das Opfer eine ausreichende Differenzierung und Abgrenzung zwischen Selbst-
und Tateranteilen vornehmen kann. Hierdurch wird die Traumastrukturanalyse blockiert.
6) Tateridentifikation?

Befindet sich ein Opfer in einer Tateridentifikation, handelt, denkt oder empfindet das
Opfer in der gleichen Weise wie die Taterin und identifiziert sich mit der Taterhaltung
(»was mir nicht geschadet hat, war gut und ist flr eine richtige Erziehung richtig. Des-
halb muss ich mein Kind schlagen, wenn es etwas falsch macht®).

Zunachst sind Tateridentifikationen in der Kindheit als Unterwerfung unter Gberméachtige
Gewalt eine haufig notwendige und sehr sinnvolle Anpassungsleistung zum Schutz des
Opfers. Ein entscheidender Unterschied besteht jedoch darin, ob und wie weit ein Opfer
sich die Tatersicht zu Eigen macht. Erlebt das Opfer die Tateridentifikation als aufge-
zwungene Unterwerfung unter eine Uberméchtige Gewalt und bleibt deshalb innerlich
heimlich auf Distanz hierzu, dann wird dieser Teil nicht vom Opfer als eigener Selbst-
anteil erlebt und integriert. In diesem Fall ist heute eine Distanzierung von der Téater-
identifikation relativ leicht mdglich.

Wenn das Opfer jedoch von der Haltung des Téaters als richtig tiberzeugt ist und wenn
dies daher ein eigener Selbstanteil geworden ist, kann das Trauma nicht weiter bear-
beitet werden. Die Differenzierung und Abgrenzung zwischen Selbst- und Téateranteilen
ist Voraussetzung fir die Retrojektion.

7) Trauma-Verkettungen

Mehrere komplexe Traumatisierungen kénnen miteinander so verkettet sein, dass eine
erste komplexe Traumatisierung (beispielsweise ein anhaltender sexueller Missbrauch)
durch eine weitere Traumatisierung (beispielsweise die immer wiederholte Morddro-
hung, falls das Opfer sich Hilfe holt) verbunden wird. Dies fihrt dann zu Blockaden in
Traumatherapien, die zunachst nicht erklarbar sind. Werden die blockierenden
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Abb. 3.2: Behandlungsschritte und hdufige Komplikationen bei der Trauma-Strukturanalyse

Behandlungsschritte: Komplikationen:

1) Aktuelle TR, Symptome, Probleme, l—N  2) Akute Traumareaktion? Gegeniibertragung?

genaue Tatdiskrimination,

l—N 3) Genaue Traumaabgrenzung?

N—
iL 5) Taterkontakt? Taterloyalitat?
4) Traumagenese: biographische Rekon- %
struktion, Alterssituation Ll 6) Tateridentifikation: konkordant — submissiv?

7) Trauma-Verkettungen

8) Tater-Opfer-Beziehung: k— 9) Bindungstrauma- Wiederholung in Therapie?
. " " PR
Taterkldrung, Taterprobleme ] 10) Transgenerationale Introjekte,

iL Transsoziale Introjekte?

11) Taterintrojekt

10

12) Neue Identifikation
13) ungeeignete Neue Identifikation,

N Gegenidentifikation?

Abb. 3.2: Den Behandlungsschritten stehen Komplikationen gegeniiber, die den Behandlungsfortschritt hemmen
oder gefahrden kénnen. Nahere Erlduterungen zu allen Punkten finden sich im Text.
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Traumatisierungen aufgeldst, lasst sich auch anschlieBend das primare Trauma bear-
beiten.

8) Tater-Opfer-Beziehung

Die meisten komplexen Traumata sind durch Menschen verursacht (,men-made®). Tater
zwingen dabei ihre Probleme mit Gewalt dem Opfer auf. Es sollte mit der Traumapa-
tientin geklart werden, dass sie diesen im Traumaintrojekt gespeicherten Auftrag nicht
erflllen kann und auch nicht erfillen braucht. Nur die Taterin kann ihre Probleme selbst
l6sen. Deshalb sollten diese Probleme an die Taterin in der Retrojektion zurlickgeben
werden. Daher ist es wichtig zu kléren, wer die Taterin war — wer ist also die ,Ad-
resse”, an die das Introjekt spater zuriickgeschickt werden soll? Welche Probleme o-
der eigene Traumareaktionen hat die Taterin mit Gewalt an das Opfer weitergegeben?
9) Bindungstrauma-Wiederholung in der therapeutischen Beziehung

Wahrend der Behandlung kann das Bindungstrauma der Patientin durch den Thera-
peuten oder einen inneren Reiz getriggert werden und eine heftige Traumareaktion aus-
I6sen. Durch die zentrale Rolle und das Gewicht eines Bindungstraumas erhalt diese
Traumareaktion eine so besondere Heftigkeit und Brisanz. Besonders brisant wird die
Situation dann, wenn der Patient seine Angste und Geflihle als authentische Realitat
statt als Wiederholung seines Bindungstraumas erlebt. Friiher hatte man in einem sol-
chen Fall von ,psychotischer Ubertragung” gesprochen. Gliicklicherweise bleibt die Re-
alitdtskontrolle oft noch partiell bestehen, so dass die Beziehungssituation behutsam
geklart werden kann.

10) Transgenerationale und Kulturelle Introjekte

Nicht alle Traumaintrojekte sind auf Einzeltater zurtckzuflhren. Der Einfluss friherer
Generationen sollte deshalb so weit wie mdglich zurlickverfolgt werden. Bei dieser Fa-
milienforschungsarbeit lassen sich haufig familiare ,Eigenarten®, Tabus oder Angste
tber mehrere Generationen zurlckverfolgen (beispielsweise haben viele Holocaust-
Uberlebende ihre Traumata Uber mehrere Generationen unausgesprochen weitergege-
ben). Auch Gruppen- und kulturelle Tabus oder Ideale (beispielsweise sexuelle Ge- o-
der Verbote wie Homophobie) kdnnen lebenslang wirksame kulturelle Introjekte ent-
stehen lassen.

11) Traumaintrojekt )

Das Traumaintrojekt besteht einerseits aus dem Trauma-UBER-ICH mit den Forderun-
gen des Téters, die mit der traumaauslésenden Situation und den begleitenden exis-
tentiellen Angsten verbunden sind. Diese Forderungen des Taters sollten bewusst ge-
macht werden. Andererseits beinhaltet das Traumaintrojekt auch das Trauma-ICH. Dies
enthalt Verhaltensstrategien (,ich muss meine Mutter entlasten, sonst bringt sie sich
um®) und Werteanweisungen (,ich bin schuld, wenn meine Mutter sich umbringt®). Hier
kommt es auf klare Formulierungen an, die mdglichst konkret das Traumaintrojekt in
seiner Struktur und seinem Wesenskern beschreiben.

12) Neue Identifikation

Wenn das alte Traumaintrojekt entfernt werden soll, muss ein neuer, selbst gewahlter
Teil die Aufgaben Ubernehmen, die das Traumaintrojekt bisher innehatte, damit die
Person zukilinftig in den bisher triggernden Situationen ein neues Verhaltensrepertoire
besitzt. Hierfur dient die Entwicklung einer neuen, differenzierten Identifikation, die an
die Stelle des alten Introjektes treten kann. Wichtig ist, dass die Patientin nach der fri-
heren Gewalterfahrung, in der kein Spielraum flr eine eigene Entscheidung zu einer
Identifikation bestand, die Neue Identifikation selbstbestimmt entwickelt. Es ist in die-
sem Stadium aber nicht notwendig, dass die Patientin diese Neue Identifikation schon
fihlend erleben kann, sondern es reicht aus, wenn die neue Verhaltensweise intellektu-
ell vorstellbar ist und als zur eigenen Person passend gesehen wird.
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13) Ungeeignete Identifikation

Die Neue Identifikation sollte realistisch sein, d.h. in realen Lebenssituationen anwend-
bar sein und sich nicht an einer idealisierten Wunschwelt orientieren. Gelegentlich fallt
einer Patientin auch zunachst nur das Gegenteil zum Traumaintrojekt (eine Gegeniden-
tifikation) ein. Die Entwicklung einer eigenen Identifikation ist dann manchmal noch ein
langerer Weg, besonders wenn in der Primarfamilie weder innerer Raum verfligbar war
noch andere Vorbilder zur angeboten wurden.

Sobald alle Fragen fir eine der komplexen Traumatisierungen geklart sind, kann die
Retrojektion flr diese komplexe Traumatisierung vorgenommen werden.

3.3 Dritte Phase: Retrojektion )
Retrojektion bezeichnet die Entfernung des Taterintrojektes aus dem TRAUMA-UBER-
ICH und TRAUMA-ICH sowie die gleichzeitige Ersetzung durch eine eigene Neue Iden-
tifikation. Dieser Schritt Iasst sich nicht durch eine intellektuelle Einsicht, einen Willens-
akt oder eine verbale Deutung erreichen.

Eine Retrojektion wird von vielen Patienten zunachst fir unmdglich gehalten. Erklart
man ihnen jedoch, dass auch die Bildung des psychischen Introjektes durch einen in-
tensiven energetischen Vorgang (eine massive, existentiell bedrohliche Gewalt) wah-
rend der Traumatisierungsphase geschah, wird die Veranderung durch eine Retro-
jektion fir sie leichter vorstellbar. Um das Introjekt zu entfernen und dadurch unwirksam
zu machen, ist erneut eine starke, gezielt eingesetzte Energie noétig. Die Zielrichtung
und der Inhalt der Veranderung sind in der Trauma-Strukturanalyse erarbeitet worden.
Durch die Retrojektion wird das traumatische Introjekt nun entfernt und die Inhalte bzw.
Energien werden in Richtung des Taters ,zurlickgeschickt®.

In unserem westlichen Weltbild sind uns alle energetischen Prozesse (auB3er vielleicht
der elektrischen Energie aus der Steckdose) sehr fremd. Trotzdem hat die Quanten-
physik seit 80 Jahren unser Newtonsches Weltbild, mit dem wir in unserem Alltagsbe-
wusstsein leben — alles sei Materie -, nicht nur in Frage gestellt, sondern als Spezialfall
nachgewiesen. Eigentlich besteht das ganze Universum nur aus Energien'®. Die Quan-
tenphysik'" hat gezeigt, dass wir es nur im Ausnahmefall mit einem energetischen Phé-
nomen zu tun haben, das wir als Materie erleben. Nachdem das Taterintrojekt in Phase
Zwei prazise geklart worden ist, kann dieses Introjekt mit verschiedenen Techniken
retrojiziert werden. Zu diesen Techniken z&hlen beispielsweise:

e Visualisierungen (z.B. die Vorstellung, dass ein Vogel die Introjekte wegtragt)

e Symbolische Handlungen (z.B. ein Zettel, auf dem das Introjekt, die Taterin sowie
die Neue ldentifikation notiert sind wird verbrannt oder er wird zerrissen und in ei-
nen Fluss geworfen)

e Kdrpertherapeutische Methoden (z.B. Atemtechniken: beim Ausatmen wird das
Introjekt aus dem Kérper ,hinausgeatmet” und die Neue Introjektion wird ,eingeat-
met®)

1% |m asiatischen Weltbild ist diese Sichtweise den Menschen seit Jahrhunderten (beispielsweise in der Traditi-
onellen Chinesischen Medizin (TCM) oder im Ayurveda) vertraut und daher vollig selbstverstandlich. Aber wir
kénnen uns trosten: selbst Einstein hat diese Erkenntnis bis zu seinem Tod nicht voll akzeptieren kénnen
(Knapp, 2011).

n Heisenberg 2008, Schrodinger 2006
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Abb.3 3.1 und 3.3.2: Psychische Strukturveranderungen bei der Retrojektion:
(Beide Prozesse laufen gleichzeitig ab. Zur besseren Verstandlichkeit sind sie hier nur getrennt dargestellt)

TATER

UBER-ICH

T-ICH

ICH

ES

2 m =N v 0O

Abb.3.3.1 Die Strukturell-Analytische Arbeit kldrt die Konturen von TRAUMA-UBER-ICH, TRAUMA-ICH, UBER-ICH, ICH,
SELBST und TATER und erméglicht damit eine Abgrenzung von Selbst- und Objektanteilen. Das TRAUMA-UBER-ICH ist ein
Fremdkdrper im UBER-ICH und wird bei der RETROJEKTION an den Tater ,zuriickgegeben”. Dieser Vorgang stérkt die ge-
sunden ENTWICKLUNGSBEDINGTEN-EGO-STATE - Anteile, entlastet das UBER-ICH von Schuldgefiihlen und erlaubt dem ES;
mehr eigene Bedirfnisse zu leben.

TATER

neue
Identifikation

UBER-ICH

ifls
e

T-ICH

ICH

ES

2 m =N v 0O

Abb. 3.3.2 Das ICH entwickelt eine selbstbestimmte NEUE IDENTIFIKATION, die an die Stelle des TRAUMA-UBER-ICH tritt.
Sobald das TRAUMA-UBER-ICH energetisch entfernt ist, kénnen keine weiteren Triggerreaktionen mehr auftreten. Diese

Veranderungen verbessern gleichzeitig die Abgrenzung von ICH, UBER-ICH und ES. Auch das gesamte SELBST wird integrier-

ter und konturierter. Das TRAUMA-ICH und der TATER verlieren an Bedeutung und geraten dadurch in den Hintergrund.
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Die Wahl einer Retrojektionsmethode kann und sollte der Kreativitdt und der personli-
chen Einstellung des Patienten Uberlassen werden. Er wird selbst am besten spiren,
was zu ihm passt. Kontraindiziert sind reale oder imaginierte Auseinandersetzungen mit
den Tétern, da dies meist triggert und dadurch eine starke Traumareaktion ausgeldst
werden kann. Eine weitere Bearbeitung der Traumabewaltigungsstrategien des TRAU-
MA-ICH ist im Regelfall nicht notwendig.

Die Erfahrung hat allerdings gezeigt, dass nach einer Retrojektion h&ufig weitere Trau-
matisierungen ans Licht drangen, die vorher von dominanten Traumareaktionen ver-
deckt wurden. Im Regelfall erlebte ein Traumaopfer eine gréBere Anzahl von Traumati-
sierungen und tragt sie als Traumaintrojekte in sich. Diese Introjekte kbnnen und mus-
sen ggf. nacheinander retrojiziert werden.

3.4 Vierte Phase: Integration

Nachdem komplexe Traumata durch die Retrojektionen behandelt wurden, treten an-
schlieBBend keine weiteren Traumareaktionen auf. Auch die Vorbeugestrategien, Bewal-
tigungsmethoden, Defizite und Kompensationen sind Uberfliissig geworden. Dadurch
verandert sich das SELBST in seinem Erleben und Verhalten fundamental. Viele kom-
plex traumatisierte Menschen haben in ihrer Not das ganze Leben an dem Ziel ausge-
richtet, weitere Traumareaktionen zu vermeiden. Sobald die Einschrankung durch diese
existentielle Bedrohungssituation wegfallt, verandert sich sein ganzes Leben und Erle-
ben grundlegend. Bisherige Lebensmdglichkeiten, Ziele und Lebensentscheidungen
werden jetzt aus einer vollig neuen Perspektive betrachten. Was friher um jeden Preis
vermieden werden musste, wird erreichbar und lebbar. Vorher blockierte eigene psychi-
sche, korperliche und soziale Fahigkeiten kénnen sich nun entfalten. Neue Bezie-
hungsmdglichkeiten und berufliche Ziele werden plétzlich méglich. Dies kann zu erheb-
lichen inneren und &uBeren Veranderungen im Leben eines Opfers flihren. Daher sollte
diese Entwicklungsphase therapeutisch begleitet werden.

Im Regelfall ist die SATT ein langerer therapeutischer Prozess, in dem es zu einer
schrittweisen Veranderung kommt. Die Trauma-Behandlungsphasen 1-4 werden daher
gewdhnlich so oft durchlaufen bis die wesentlichen komplexen Traumata retrojeziert
sind.
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