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l CARSTEN SPITZER, DENNIS WIBISONO UND HARALD J. FREYBERGER

l 2. Theorien zum Verstandnis von Dissoziation

2.1 Einleitung

Als Hauptmerkmal der Dissoziation und der
korrespondierenden dissoziativen Storun-
gen beschreibt das DSM-IV-TR »eine Unter-
brechung der normalerweise integrativen
Funktionen des Bewusstseins, des Gedacht-

nisses, der Identitdat oder der Wahrnehmung
der Umwelt«. Die ICD-10 weitet die Desin-
tegration auch auf die neurophysiologischen
Systeme der Motorik, Sensibilitat und Sen-
sorik aus. Alternative Ansatze konzipieren
Dissoziation als Gegenteil von Assoziation
und damit als Trennung von Wahrneh-

Tab. 1: Ubersicht zu den Bedeutungsfeldern der Dissoziation (nach Cardena, 1994)

l. Dissoziation als nicht bewusste oder nicht integrierte mentale Module oder Systeme

A.  Dissoziation als fehlende bewusste Perzeption von Wahrnehmungsreizen oder von Verhalten

— Registrieren subliminaler Stimuli
- automatisierte motorische Handlungen

B.  Dissoziation als Koexistenz getrennter mentaler Systeme, die normalerweise im phanomenalen Bewusstsein

integriert sind

- zustandsabhangige Amnesie
- zustandsabhangiges Lernen

— Existenz des versteckten Beobachters in Hypnoseexperimenten

C.  Dissoziation als Inkonsistenz der Verhaltens- und Wahrnehmungsebene und der Kérperkontrolle

— »repressiver« Copingstil mit mangelnder Ubereinstimmung zwischen verbalem Bericht und objektivierbarer

koérperlicher Reaktionslage
— Hypnose
- Konversionssyndrome

Il.  Dissoziation als verandertes Bewusstsein mit einer Entfremdung von Selbst und Umwelt

- Depersonalisation und Derealisation
— Ekstaseerlebnisse, mystische Erfahrungen
- autoskopische Phanomene

. Dissoziation als Abwehrmechanismus

- funktionale Abwehr oder grundlegender mentaler Riickzugsmodus vor einer Giberwaltigenden physiologi-

schen oder psychologischen Bedrohung

22 Spitzer, Wibisono und Freyberger



mungs- und Gedachtnisinhalten im Alltags-
bewusstsein (Ross, 1997). Diese Aufzahlung
heterogener Definitionen - die problemlos
zu erweitern ware — verdeutlicht, dass sich
das Konstrukt der Dissoziation »nach wie
vor einer klaren begrifflichen Bestimmung«
entzieht (Kapfhammer, 2008). Bereits 1994
machte Cardena auf die »semantische Of-
fenheit« des Begriffs aufmerksam und ar-
beitete die vielfdltigen Bedeutungsfelder
des Dissoziationsbegriffs heraus, der einer-
seits deskriptiv, andererseits erklarend ver-
wandt wird. Seine Systematik ist zusam-
menfassend in Tabelle 1 (S. 22) dargestellt.

Cardena (1994) pladiert dringend dafur,
Phédnomene, die aufgrund neurophysiolo-
gischer Voraussetzungen per se nicht be-
wusstseinsfahig sind (Punkt I.A), nicht unter

Tab. 2: Klinische Systematik dissoziativer Phanomene

dem Terminus Dissoziation zu subsumieren.
Mit Blick auf die Phanomenologie kénnen
auf der Grundlage der Operationalisierun-
gen des Dissoziationsbegriffs des DSM-
IV-TR und der ICD-10 dissoziative Funk-
tionsauffalligkeiten klinisch systematisiert
werden (Spitzer et al., 2004; vgl. Tab. 2).
Dabei deckt sich diese klinische Syste-
matik nicht vollkommen mit den als disso-
ziativ klassifizierten Stérungsbildern, wie
sie in den aktuellen Diagnosemanualen de-
finiert sind, zumal ICD-10 und DSM-IV-TR
in ihrer Einteilung differieren (vgl. dazu
auch Kap. C7: Dissoziative Stérungen).
Gleichzeitig verdeutlicht diese Systema-
tik, dass sich der beschreibende und er-
klarende Aspekt des Dissoziationsbegriffs
nicht immer eindeutig voneinander trennen

Dissoziative Funktionsstorungen*

... des Bewusstseins

- Bewusstseinsverminderung
- Bewusstseinstriibung

... des Gedachtnisses

— dissoziative Amnesie
— gesteigerte Erinnerung

...der personalen Identitat

— Besessenheit
— ldentitatsunsicherheit

...der Wahrnehmung von Selbst und Umwelt

— Depersonalisation
- Derealisation

...der Kérpermotorik

— Bewegungsstorungen
- Koordinationsstorungen

... der Sensibilitat und Sensorik

- Sensibilitatsstorungen
- Sehstérungen
— Horstérungen

Bewusstseinseinengung
Bewusstseinsverschiebung

Déja-vu-Erleben

Identitdtswechsel
Fugue

verdndertes Zeiterleben
verandertes Raumerleben

Sprachstérungen
Krampfanfalle

Riechstérungen
Geschmacksstérungen

* Der Begriff (Funktions-) Storung bezieht sich in diesem Kontext nicht auf hypothetische Krankheitsentitaten,
sondern kennzeichnet eine Auffalligkeit im Sinne einer gestorten Funktion auf Symptom- bzw. Syndromebene.

A2 Theorien zum Verstandnis von Dissoziation
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lassen. Vergleichsweise gut gelingt dies z. B.
bei der dissoziativen Amnesie, denn hier
finden sich gentigend klinische Merkmale,
die auf der phdanomenologischen Ebene
eine Differenzierung zu organisch begrin-
deten Amnesien erlauben. Hingegen ist bei
einer Bewusstseinseinengung klinisch zu-
ndachst nicht eindeutig zu unterscheiden, ob
diese als dissoziativ oder vor einem anderen
atiopathogenetischen Hintergrund zu wer-
ten ist. Kurzum: Die Klassifikation als disso-
ziativ rekurriert implizit auf ein atiopatho-
genetisches Modell, welches in den meisten
Fallen jedoch nicht explizit gemacht wird.
Gemeinsam ist dabei allen Theorien, dass
ihnen gemadf Dissoziation als Prozess bzw.
klinisches Symptom respektive Syndrom
von psychosozialen Belastungen im weite-
ren Sinne bzw. traumatischen Erlebnissen
im engeren Sinne bedingt wird. Wahrend
jedoch das DSM-IV-TR in seinen diagnos-
tischen Kriterien nur bei der dissoziativen
Amnesie einen direkten Bezug zu trauma-
tischen oder belastenden Erlebnissen her-
stellt, fordert die ICD-10 hingegen fir alle
dissoziativen Storungen einen zeitlichen
Zusammenhang mit einer psychosozialen
Belastung — auch wenn diese vom Patienten
selbst geleugnet wird.

Insgesamt besteht Konsens dartiber, dass
die Dissoziation mit psychosozialen Belas-
tungen bzw. traumatischem Stress assoziiert
ist (Bremner & Marmar, 1998; Fiedler, 2008).
Dies wird nicht zuletzt daran deutlich, dass
dissoziative Symptome als wichtige dia-
gnostische Kriterien bei der akuten und
Posttraumatischen Belastungsstérung und
der Borderline-Personlichkeitsstorung, die
von manchen Autoren als Variante der
komplexen Posttraumatischen Belastungs-
storung verstanden wird (Lewis & Grenyer,
2009), aufgefihrt werden. Wie der Zusam-
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menhang im Einzelnen zu verstehen ist,
wird jedoch in den diversen theoretischen
Modellen sehr unterschiedlich konzipiert
(Fiedler, 2008; Eckhardt-Henn, 2004). Vor
einer genaueren Erldauterung dieser Theo-
rien werden zundachst mit Hilfe eines histo-
rischen Rickblicks die Grundlagen des Dis-
soziationsbegriffs dargelegt.

2.2 Historischer Ruickblick

Vermutlich war es der franzosische Psychia-
ter Jacques Joseph Moreau de Tours, der
den Begriff Dissoziation erstmals benutzte.
Er verstand darunter eine Abspaltung oder
Isolation mentaler Prozesse von einem »>Ichx«.
Seine Untersuchungen standen im Zusam-
menhang mit dem damals weitverbreiteten
Interesse an Mesmerismus und kiinstlichem
Somnambulismus, also Momenten der dyna-
mischen Psychiatrie, die letztendlich genau-
so zentral waren wie das Hysteriekonzept
(Ellenberger, 2005; Van der Hart & Nijen-
huis, 2009). Dabei beobachtete man bei den
Patienten veranderte Bewusstseinszustande
mit ihnen eigenen Gedanken und Erinne-
rungen, die auBerhalb des normalen Wach-
bewusstseins zu existieren schienen. Zur Be-
schreibung dieser Beobachtungen wurden
dafur sowohl in der franzdsischen als auch in
der deutschen Psychiatrie in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts Termini wie Tei-
Iung und Spaltung oder Verdoppelung ein-
gefihrt.

Die Grundlagen fur unser heutiges Dis-
soziationsverstandnis wurden jedoch von
Pierre Janet geschaffen, der in seiner Dis-
sertation L'automatisme psychologique von
1889 ein elaboriertes Modell vorlegte.



2.2.1 Janets Ausarbeitung des
Dissoziationsbegriffs

Waéhrend seiner Lehrtatigkeit als Philoso-
phieprofessor arbeitete Pierre Janet auch im
Krankenhaus von Le Havre und unternahm
selbstandig psychiatrische Forschungsar-
beiten tiber Patienten mit Hysterie und
Neurasthenie, welche die Grundlage fir
seine Doktorarbeit bildeten. Spater studier-
te er Medizin und arbeitete auf Jean-Martin
Charcots Stationen am Hopital Salpétriere.
Charcot lieB fir Janet ein Forschungslabor
fir Experimentalpsychologie einrichten, wo
er seine Forschungen zur Hysterie und Hyp-
nose fortsetzte (Hantke, 1999).

Ahnlich wie wenig spater Freud entwi-
ckelte Janet in seiner Auseinandersetzung
mit hysterischen Patienten nicht nur ein
Erklarungsmodell fir diese Erkrankung,
sondern vielmehr eine generelle Theorie
zur Funktionsweise des psychischen Ap-
parates. Dabei ging er davon aus, dass sich
das mentale Leben aus psychischen Ele-
menten, die er als »psychologische Auto-
matismen« bezeichnete, zusammensetze.
Jedes dieser Elemente bestehe aus einer
komplexen Handlungstendenz, die auf eine
definierte Reizsituation gerichtet sei und
sowohl eine Vorstellung als auch eine Emo-
tion umfasse. Diese Automatismen seien das
Resultat der groStenteils automatischen In-
tegration von Umwelt- und Koérperinforma-
tion. Die Anpassung an eine sich stdndig
verandernde Umwelt macht es nach diesem
Modell erforderlich, dass neue Informatio-
nen in Abgleich und stdndiger Uberarbei-
tung der alten Automatismen verarbeitet
werden koénnen. Bei gesunden Menschen
gelingt diese Synthese, und die Automa-
tismen sind miteinander verbunden, gewis-
sermalflen in einem dominanten Bewusst-

seinszustand vereint und damit zumindest
potentiell der Wahrnehmung und willent-
lichen Kontrolle zuganglich. Durch eine
Einengung des Bewusstseinsfeldes kann es
zu einer Schwachung der Syntheseleistung
kommen und damit zu einer Emanzipation
einzelner Elemente bzw. psychischer Funk-
tionen. Genau diese Verselbstandigung
nennt Janet Dissoziation. Diese dissoziier-
ten Elemente, in denen kognitive und affek-
tive Informationen gespeichert seien, be-
zeichnet er als »idées fixes«. Weil sie eben
nicht angemessen synthetisiert und damit in
das Bewusstsein integriert werden koénnen,
wirken sie eigendynamisch und unterliegen
nicht mehr oder nur noch partiell der wil-
lentlichen Kontrolle. Die Ursache fir eine
geschwachte Syntheseleistung sieht Janet
in intensiven emotionalen Reaktionen auf
belastende respektive traumatische Erleb-
nisse. Durch die tiberwaltigenden Affekte
kommt es also in Janets Modell zu einem
Verlust der integrierenden Kapazitat des
Bewusstseins, der wiederum zu einer Ver-
engung des Bewusstseinsfeldes als Grund-
lage fir Dissoziation fiithrt. Dabei hdangen
die Auswirkungen traumatischer Ereignisse
jedoch nicht nur von ihrer Intensitdat und
Dauer ab, sondern eben auch von der Inten-
sitat der emotionalen Reaktion der Betrof-
fenen. Diese wird ihrerseits von lebens- und
lerngeschichtlichen, personlichkeitspsycho-
logischen, genetischen und situativen Fak-
toren wesentlich determiniert (Hantke,
1999).

Damit formuliert Janet ein psychotrauma-
tologisch orientiertes Dissoziationskonzept,
das letztendlich jedoch auf einem Diathese-
Stress-Modell fulit (Kapfhammer, 2008). Der
pramorbiden Vulnerabilitat kommt eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Keineswegs muss
eine Dissoziation immer durch ein inten-

A2 Theorien zum Verstandnis von Dissoziation
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sives duBeres Trauma ausgeldst werden.
Vielmehr ist es oft die personlichkeitsin-
hdrente Reagibilitat einer Person zu tiber-
schieBenden Emotionen, die traumatogen
wirkt und zur psychopathologischen Sto-
rung fihrt.

Trotz seines Differenzierungsgrades und
seiner hohen Erklarungskraft konnte sich
Janets Dissoziationskonzept nicht durchset-
zen. Obwohl um die Wende vom 19. zum
20. Jahrhundert Frederic Myers in England
und William James, Morton Prince und Boris
Sidis in den USA dem Modell eine zentrale
Stellung beimafen, geriet es ab etwa 1910
zunehmend in Vergessenheit. Dazu haben
vor allem die Einfiihrung des Schizophre-
niebegriffs durch Eugen Bleuler, das Auf-
kommen des Behaviorismus mit seiner Ver-
nachldassigung innerpsychischer Vorgange
und die Dominanz psychoanalytischer Er-
klarungen fiir die Hysterie beigetragen (Kihl-
strom, 1994). Dabei darf jedoch nicht tiber-
sehen werden, dass Sigmund Freud gerade
zu Beginn seiner Auseinandersetzungen mit
hysterischen Patienten durchaus Bezug auf
Janets Dissoziationskonzept nahm, wobei
er es allerdings vermied, dessen Uberle-
gungen hervorzuheben. In Freuds weiterer
Theoriebildung wurde dann die Bedeutung
real-traumatischer Erfahrungen zugunsten
triebbedingter, konflikthafter intrapsychi-
scher Prozesse relativiert, und Janets Disso-
ziationsmodell wird in Freuds Metapsycho-
logie durch das Konzept der Verdrangung
ersetzt. Dabei handelt es sich jedoch kei-
neswegs um eine blofe Veranderung in der
Begrifflichkeit; vielmehr unterscheiden sich
Janets und Freuds Vorstellungen iber die
Funktionsweise des psychischen Apparates
fundamental (Nemiah, 1998; Hantke, 1999).

Wahrend das Interesse am Dissoziations-
konstrukt zwischen 1920 und Mitte der
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1960er Jahre regelrecht abebbte, kam es
spatestens seit Anfang der 1970er Jahre zu
einer Renaissance. Dazu haben verschie-
dene Entwicklungen beigetragen:
die Betonung der epidemiologischen und
klinischen Bedeutung von Kindesmiss-
handlung, vor allem intrafamilidrem In-
zest, durch die zweite Welle der Frauen-
bewegung;
die zunehmenden Anerkennung der klini-
schen Relevanz von traumatischem Stress
fur die Psychopathologie von Kriegsvete-
ranen des Vietnamkrieges;
die Veroffentlichung und Rezeption des
epochalen Werkes Die Entdeckung des
Unbewussten von Henry F. Ellenberger
im Jahre 1970, in dem die zentrale Rolle
von Pierre Janet bei der Entwicklung der
dynamischen Psychiatrie detailliert her-
ausgearbeitet und sein Dissoziationskon-
zept in Erinnerung gerufen wird;
die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit experimentellen und therapeu-
tischen Ansatzen zur multiplen Person-
lichkeitsstéorung (Van der Hart & Nijen-
huis, 2009);
die Popularisierung der multiplen Person-
lichkeit tiber die Medien, beispielsweise
durch das Buch The three faces of Eve von
Corbett H. Thigpen und Hervey M. Cleck-
ley (Dt.: Die 3 Gesichter Evas, 1957) oder
das Buch Sybil (Dt.: Sybil. Persénlich-
keitsspaltung einer Frau, 1974/77) und
dessen Verfilmung;
die Einfiihrung der sogenannten Neodis-
soziationstheorie durch Ernest R. Hilgard
(1974) im Kontext experimenteller Psy-
chopathologie mittels Hypnose.

Diese verschiedenen Stromungen kénnen
an dieser Stelle nicht im Detail nachge-
zeichnet werden. Um aktuelle Modellvor-



stellungen zur Dissoziation angemessen zu
verstehen und einzuordnen, erscheint ein
kurzer Exkurs zu Hilgards Neodissozia-
tionstheorie als sinnvoll.

2.2.2 Neodissoziationstheorie

Hilgard interessierte sich nicht nur fir harte
Daten, beobachtbares und messbares Ver-
halten, sondern auch fir subjektives Er-
leben und damit fiir Bewusstsein, so dass
sein Ansatz als subjektiver Behaviorismus
bezeichnet wurde. Im Unterschied zu Janet
ging er davon aus, dass Dissoziation ein nor-
males kognitives Phdanomen darstelle, das
sichin Hypnose zeige. Als Arbeitshypothese
diente die Annahme, dass unter Hypnose
als einem veranderten Bewusstseinszustand
eine Inkongruenz zwischen physiologischen
Befunden und verbalen Berichten der Ver-
suchspersonen bestehe. Diese konnte expe-
rimentell bestatigt werden. So berichteten
beispielsweise hypnotisierte Probanden,
dass sie keine Schmerzen hatten, obwohl
physiologische Messungen das Gegenteil
bewiesen. Die Tatsache, dass die Abspal-
tung der Schmerzempfindungen unter
Hypnose besser gelingt als im Wachbe-
wusstsein, wird mit einem bestimmten Kon-
Hilgard nahm
dazu eine Hierarchie kognitiver und soma-

trollmechanismus erklart.

tischer Subsysteme an und postulierte eine
Exekutivkontrolle. Diese regle das Zusam-
menwirken der einzelnen Mechanismen
und garantiere so Konsistenz, aber auch
Ubereinstimmung mit gewissen Kontext-
normen und ermogliche letztendlich ein
Identitatserleben der Personlichkeit. Unter
Hypnose werde nun diese oberste Kontroll-
instanz zuriickgedrangt und die einzelnen
Subsysteme konnten groBere Autonomie
entfalten.

Hilgard hat das getrennte Nebeneinan-
der unterschiedlicher autonomer Instanzen
durch seine Experimente zu dem sogenann-
ten »heimlichen Beobachter« (hidden ob-
server) nachzuweisen versucht. Dabei wird
der Hypnotisand instruiert, sich quasi in
zwei Personen aufzuspalten, deren Tren-
nung der Hypnotiseur durch eine Bertih-
rung signalisiert. Die beiden »Personenc
konnen unterschiedliche Informationen aus
der Hypnosesitzung wiedergeben. Der hid-
den observer kann dabei als der Teil
verstanden werden, der die iibergreifende
beobachtbare Perspektive in der Hypnose-
situation einnimmt. Hilgard nennt ihn des-
halb »hidden«, weil diese Instanz nur durch
die spezielle Instruktionstechnik evident
wird. Bei hypnotischen Experimenten, in
denen den Probanden durch die hypnoti-
sche Instruktion Analgesie suggeriert wur-
de, war es durch den hidden observer mog-
lich, die volle subjektive Schmerzstarke,
z.B. beim Eiswassertest, zu ermitteln. Un-
geachtet der Frage, ob solche Experimente
generalisierbar sind, scheint die Annahme
einer hierarchischen Struktur von in sich re-
lativ autonomen Subsystemen mit eigenen
Kontrollmechanismen innerhalb des kogni-
tiven, aber auch des somatischen Systems
durchaus sinnvoll zu sein. Nach der Neodis-
soziationstheorie gibt es eine Exekutivkon-
trolle, die ganz oben in der Hierarchie ange-
siedelt ist und unter Hypnose ihren Einfluss
zurtiicknimmt. Unter dieser Bedingung sind
dann Informationen und prozedurale Pro-
gramme ansprech- und abrufbar, die im nor-
malen Wachbewusstsein nicht zuganglich
sind. Dissoziative und hypnotische Zustan-
de sind insofern dahnlich, als in ihnen die
Exekutivkontrolle als oberste Stufe der hie-
rarchischen Regulationssysteme weniger
Einfluss nimmt als im Wachbewusstsein und
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so die darunter stehenden Subsysteme in
anderer Form zur Geltung kommen.

2.3 Aktuelle Weiterentwicklungen
des Dissoziationsmodells

Obwohl Janet in seiner Ausarbeitung des
Dissoziationsbegriffs wesentliche Grundla-
gen geschaffen hat, zeigt seine wechselvolle
Geschichte doch auch, dass ganz hetero-
gene Einflusse der verschiedensten theore-
tischen Stromungen das Konzept beeinflusst
haben. Nicht zuletzt dadurch erklart sich
die eingangs erwdahnte »semantische Of-
fenheit«. Der sscientific community« ist diese
Problematik in den letzten Jahren zuneh-
mend bewusst geworden, so dass es von
diversen Seiten Bemuhungen der Prazisie-
rung gegeben hat. Die meistversprechen-
den Ansatze sind

die Unterscheidung zwischen normaler

und pathologischer Dissoziation;

die Differenzierung zwischen >detach-

ment« und >compartmentalizationg;

Entwicklungsreihen von Dissoziation und

das Modell der peritraumatischen Disso-

ziation;

die Theorie der strukturellen Dissozia-

tion.

2.3.1 Normale versus pathologische
Dissoziation

Wahrend Janet davon ausging, Dissoziation
stelle einen diskontinuierlichen Prozess dar,
der nur bei Kranken, insbesondere bei
Hysterikern, vorkomme, konzeptualisierten
seine Zeitgenossen William James und Mor-
ton Prince Dissoziation als dimensional, d.h.
dissoziative Phdnomene lassen sich auf
einem Kontinuum von alltaglichen Erfah-

rungen wie etwa Tagtrdumereien bis zu
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schwersten und Kklinisch relevanten Formen
wie der multiplen Personlichkeitsstorung
anordnen. Diese sogenannte »Kontinuums-
hypothese« pragt bis heute den klinischen
und wissenschaftlichen Diskurs (Fiedler,
2008; Spitzer et al., 2007). In jiingster Zeit ist
erneut gefragt worden, ob es nicht doch
einen qualitativen Unterschied zwischen
rnormaler< und >pathologischer« Dissoziation
gebe. Aus klinischer Perspektive sind drei
Momente hervorgehoben worden, um dis-
soziative Phanomene als pathologisch zu
charakterisieren:

Dissoziative Symptome von klinischer

Relevanz gehen bei den Betroffenen mit

einem verdnderten Identitdtsgefiihl ein-

her,

bei pathologischen Formen der Disso-

ziation bestehen typischerweise Erinne-

rungsliicken und

subjektives Leiden bzw. objektivierbare

psychosoziale Funktionseinschrankun-
gen treten in der Regel nur bei pathologi-
scher Dissoziation auf.

Auch die empirische Forschung ist dieser
Frage nachgegangen, indem die Datensatze
der Dissociative Experiences Scale (DES)
(Bernstein & Putnam, 1986) von je 228 Pa-
tienten mit einer Dissoziativen Identitats-
stérung und mit gesunder Kontrolle mit Hilfe
taxometrischer Verfahren reanalysiert wur-
den (Waller et al., 1996). Die DES ist das
international gebrdauchlichste und am bes-
ten evaluierte Selbstbeurteilungsverfahren
zur Erfassung dissoziativer Phanomene, wel-
ches als Fragebogen zu Dissoziativen Sym-
ptomen (FDS) auch in einer deutschen
Fassung vorliegt (Spitzer et al., 2005). Ver-
schiedene taxometrische Ansdtze kommen
dabei tUbereinstimmend zu dem Ergebnis,
dass eine Unterscheidung zwischen einem



dimensionalen, nicht-pathologischen und
einem diskontinuierlichen, pathologischen
Typus dissoziativer Phdnomene empirisch
gerechtfertigtist (Waller et al., 1996). Zudem
konnten acht der ursprunglich 28 Items der
DES extrahiert werden, die als Indikatoren
fir pathologische Dissoziation gelten und als
DES-Taxon (DES-T) bezeichnet wurden. In
einem weiteren Schritt konnte gezeigt wer-
den, dass die DES-T deutlich besser zwischen
verschiedenen diagnostischen Kategorien
differenziert als die Originalfassung der
DES; insbesondere fand sich pathologische
Dissoziation fast ausschlieBlich bei Patien-
ten mit einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung oder dissoziativen Stérung. In einer
unabhangigen Untersuchung konnte die
Unterscheidung zwischen dimensionaler,
nicht-pathologischer und diskontinuierlicher,
pathologischer Dissoziation an einem DES-
Datensatz aus der Allgemeinbevolkerung
bestéatigtet werden (Waller & Ross, 1997).
Interessanterweise wurde in einer nicht-
klinischen Stichprobe eine Assoziation zwi-
schen pathologischer Dissoziation und Kind-
heitstraumata, vor allem korperliche Ver-
nachlassigung und sexuellem Missbrauch,
gefunden, die fiir eine nicht-pathologische
Dissoziation nicht bestand (Irwin, 1999). Al-
lerdings waren die berichteten Effektstar-
ken eher niedrig, so dass auch anderen Fak-
toren eine wichtige Rolle bei der Genese
pathologischer Dissoziation zugeschrieben
wurde (Irwin, 1999). Der Zusammenhang
zwischen Kindheitstraumata und patholo-
gischer Dissoziation wurde auch in ande-
ren Untersuchungen repliziert, so bei delin-
quenten Jugendlichen und bei Patienten
mit einer Depersonalisationsstérung. Hinge-
gen lasst sich kritisch einwenden, dass patho-
logische Dissoziation zeitlich wenig stabil ist
und moglicherweise ein empirisch-statisti-

sches Artefakt darstellt (Ubersicht bei Spitzer
et al., 2007).

2.3.2 Detachment und
compartmentalization

Auch von klinisch-therapeutischer Seite ist
die Dissoziation in zwei qualitativ unter-
schiedliche Formen unterteilt worden. In
einer sehr gelungenen Ubersicht fithren
Holmes und Mitarbeiter (2005) die bishe-
rigen Versuche der Differenzierung und
Prazisierung sinnvoll und klinisch relevant
zusammen. Dabei zeigen sie auf, dass die
meisten Autoren sich — mit unterschied-
licher Begrifflichkeit — an der Einteilung
der eingangs dargestellten Systematik von
Cardena (1994) orientieren und Dissoziation
entweder als desintegrierte mentale Sys-
teme oder aber als verdandertes Bewusstsein
verstehen.

Bei der letztgenannten Form, dem so-
genannten detachment, besteht das zentra-
le Merkmal in einem veranderten Bewusst-
seinszustand, der mit einem Gefiihl der
Entfremdung (oder des Losgeldstseins = de-
tachment) einhergeht. Die Entfremdung
kann sich dabei auf die eigene Person (De-
personalisation) oder die Umgebung (De-
realisation) beziehen; oftmals findet sich in
solchen Zustdanden auch eine veranderte
affektive Beteiligung oder diese fehlt gar
vollig, so dass die Betroffenen kein Gefiihl
der »Meinhaftigkeit« des Erlebten haben.
Ahnlichkeiten des detachment mit anderen
Konzepten aus dem Bereich der Psychotrau-
matologie wie etwa dem emotional num-
bing oder der peritraumatischen Dissozia-
tion sind offensichtlich.

Der zweite Typus der Dissoziation wird
als compartmentalization bezeichnet; hier
resultieren die dissoziativen Phanomene
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aus einer Storung des Wechselspiels von
normalerweise miteinander in ibergeord-
neten Funktionseinheiten interagierenden
Systemen und Modulen. Diese Modellvor-
stellung weist dabei eine groBe Nahe zu
Hilgards Neodissoziationstheorie auf. Com-
partmentalization ist durch die Unfahigkeit
charakterisiert, prinzipiell bewusst kontrol-
lierbare oder bewusstseinsfahige mentale
Prozesse angemessen zu steuern.

Der heuristische Wert und die klinische
Relevanz dieser Zweiteilung lassen sich bei-
spielhaft an der dissoziativen Amnesie auf-
zeigen. Amnestische Phanomene im Kon-
text des detachment sind — haufig durch
traumatische Erlebnisse bedingt — als Sto-
rung der Encodierung zu verstehen. Hinge-
gen sind Amnesien im Rahmen des compart-
mentalization als Abrufstérung zu werten.
Auf der Ebene klinischer Diagnosen stellt
die Depersonalisationsstérung den Prototyp
des detachment dar, wahrend Konversions-
storungen klassische Beispiele fur compart-
mentalization sind; bei der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung treten beiden
Formen der Dissoziation auf (Holmes et al.,
2005).

2.3.3 Entwicklungsreihen
und peritraumatische Dissoziation
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l ULRICH SACHSSE UND MARTIN SACK

[] 3. Die komplexe Posttraumatische

Belastungsstorung

3.1 Seelische Symptombildungen
infolge von Traumata

In den letzten 20 Jahren wird die Frage in-
tensiv und kontrovers diskutiert, welche
Traumata insbesondere in Kindheit und
Jugend zu welchen seelischen Symptom-
bildungen - und in welchem Ausmal -
im Erwachsenenalter beitragen koénnen.
Diese Diskussion wird sowohl gesellschafts-
politisch im Rahmen der publizistischen
Medien als auch wissenschaftlich in ver-
schiedenen Fachdisziplinen gefiihrt. Die
Wissenschaft hat hierbei auf Behauptun-
gen aus dem gesellschaftspolitischen Feld
eher reagiert, als dass diese Diskussion in
wissenschaftlichen Studien ihren Ausgang
genommen hatte. Das Verhaltnis der Me-
dizin allgemein, der Psychiatrie, Psycho-
logie und Psychoanalyse insbesondere zur
Frage, welchen Einfluss eine Traumatisie-
rung auf seelische Entwicklungen nehmen
kann, war und ist zwiespaltig. Einerseits
wurden die Auswirkungen von Kriegs-
traumata schon von Homer in der Ilias ge-
nau beschrieben, wenn es um die »Manis«
des schwer traumatisierten achdaischen Eli-
teoffiziers Achill geht. Shakespeare hat
mehrere Gestalten mit klarer PTBS geschat-
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fen: Frau und Herrn Macbeth, Richard III.
und Hamlet jr. etwa. Folgen traumatisie-
render Arbeitsunfédlle durch die Industria-
den Begriffen
»Railway Spine« und »Railway Brain« kon-

lisierung wurden unter

zeptualisiert. Den franzoésischen und oster-
reichischen Forschern Jean-Martin Charcot,
Pierre Janet und Sigmund Freud war die
Trauma-Genese vieler »hysterischer« — heu-
te wirden wir sagen: psychosomatischer
und psychoneurotischer — Symptombildun-
gen durch sexuellen Kindesmissbrauch be-
kannt (vgl. Teil B dieses Bandes). Anderer-
seits relativierte Sigmund Freud nach 1897
seine urspriingliche »Verfiihrungstheorie«.

Die Auseinandersetzungen mit den Kriegs-
neurosen des Ersten Weltkrieges blieben
fur die allgemeine Psychotherapie und
Psychiatrie relativ konsequenzenlos. In den
60er Jahren des letzten Jahrhunderts musste
die damals giiltige psychiatrische Lehrmei-
nung, ein gesunder Mensch sei jeder see-
lischen Traumatisierung gewachsen, ohne
einen bleibenden Schaden davonzutragen,
mihsam widerlegt werden, um den Holo-
caust-Uberlebenden gerecht zu werden. Im
Rahmen dieser Diskussion wurde auch deut-
lich, dass es Menschen gibt, die als Kinder
oder Erwachsene nie Opfer einer schweren



Traumatisierung im engeren Sinne gewor-
den waren, die aber vergleichbare Symp-
tombilder entwickelt hatten. Denen ging es
sehr schlecht und sie berichteten von lang-
jahrig unguten Entwicklungsbedingungen
aus ihrer Kindheit. Die Londoner Schule
der Psychoanalyse widmete sich der Be-
handlung solcher Bindungstraumata, und
Masud Khan formulierte den Begriff der
r»kumulativen Traumatisierung« durch scha-
digende Bindungserfahrungen. Dieses Kon-
zept kann als Vorlaufer des Konzeptes der
komplexen Posttraumatischen Belastungs-
storung (kPTBS) verstanden werden (Furst,
1967).

3.2 Friihe Studien zu psychischen
Folgen von Traumatisierungen

Anfang der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts
begannen unter dem Einfluss der ameri-
kanischen Frauenbewegung feministisch
orientierte Forscherinnen Untersuchungen
zu den psychischen Folgen von Vergewal-
tigungen. Dabei zeigte sich, dass die Op-
fer unter Symptomen litten, die bereits an
Kriegsveteranen beobachtet worden waren.
Nachdem man sich zu Anfang auf die Ver-
gewaltigung durch Fremde konzentriert
hatte, war der nachste Schritt, Vergewal-
tigung sowie andere Formen der Gewalt-
anwendung in der Familie zu untersuchen.

Die Beschéftigung mit der Vergewalti-
gung von erwachsenen Frauen rickte un-
weigerlich auch den sexuellen Missbrauch
ins Blickfeld. Neben der
sexuellen Gewalt an Kindern dokumen-

von Kindern

tierten Ergebnisse zum »Battered Child
Syndrome« das Vorhandensein von ag-
gressiver Kindesmisshandlung, Vernach-
lassigung und »Broken-Home«-Situationen,

nachdem bereits René Spitz die Auswir-

kungen der Sauglingsdeprivation beschrie-
ben hatte. Die durch diese Ergebnisse be-
gonnene Diskussion halt bis heute auf allen
genannten Ebenen an.

Ende der 70er Jahre begannen zundchst
in den USA die Bemihungen, das Ausmall
von Traumatisierungen, anfangs insbeson-
dere von sexuellem Missbrauch in der All-
gemeinbevoélkerung, systematisch zu un-
tersuchen. Die »San Francisco Survey« von
Diana Russell (Russel, 1986) war die erste
umfangreiche und sorgfaltig geplante Feld-
studie, die mit einer anndhernd reprasen-
tativen Zufallsstichprobe von 930 Frauen
durchgefiihrt wurde. Sie ist ein Bezugs-
punkt fir viele nachfolgende Untersuchun-
gen. Im Rahmen ihrer epidemiologischen
Erhebung betonte Russell nachdricklich
die Notwendigkeit einer durch eindeutige
Kriterien operationalisierbaren Definition
von sexuellem Missbrauch. An der 18-stu-
figen »Russell-Scale« haben sich die meis-
ten folgenden Untersuchungen orientiert.
Von den Teilnehmerinnen dieser Studie
waren 28 Prozent als Madchen in einem
Alter von unter 14 Jahren inner- und/oder
auBerfamiliar missbraucht worden. Diese
Befunde wurden anfangs als tendenzios
und mabBlos Ubertrieben aufgenommen, an
der Grenze zur Falschung angesiedelt. In-
zwischen liegt eine Reihe internationaler
Pravalenzstudien aus dem westlichen Kul-
turkreis vor, die aufgrund ihrer Definitions-
kriterien, Methodik, GroBe und der Zu-
sammensetzung des untersuchten Kollektivs
mit der San Francisco-Studie vergleichbar
sind und die Ergebnisse in der Tendenz
bestatigen. Fir die Bundesrepublik sind die
Studien von Bange, Richter-Appelt und Tie-
fensee sowie Wetzels und Pfeiffer besonders
aussagefahig (Wetzels, 1997). Da hier die
Gewalt-Kriterien wesentlich enger definiert
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wurden als in der Russell-Studie, zeigen
die Ergebnisse deutlich niedrigere Zahlen:
fir den wiederholten, gewalttdtigen, grenz-
tberschreitenden sexuellen Missbrauch bei
4-8% (bei Madchen) bzw. 0,5-2% (bei
Jungen) sowie fur den stdndigen, brutal-
gewalttdtigen Einsatz von korperlicher Ge-
walt bei4-8 % (beiJungen) bzw. 1-3 % (bei
Madchen). Diese Studien beantworten aber
nicht die Frage, wie schddlich diese Trau-
matisierungen denn mittel- und langfristig
uberhaupt sind. Nicht jeder als Kind miss-
handelte Mensch entwickelt als Jugendli-
cher oder Erwachsener eine behandlungs-
bedurftige Symptomatik.

In den 80er und 90er Jahren des 20. Jahr-
hunderts wurden Studien veroffentlicht, die
einen empirischen Zusammenhang zwi-
schen psychotherapeutisch oder psychiat-
risch behandlungsbediirftigen Stérungen im
Erwachsenenalter und Kindheitstraumata
belegten. Obwohl diese Ergebnisse unein-
heitlich sind, zeigen sie doch einen Trend
auf: einen Anstieg der Haufigkeit von psy-
chiatrischen Stérungsbildern im Vergleich
zu den nicht-klinischen Kollektiven, was in
einigen Studien mit ambulanten und statio-
ndren Gruppen von Patientinnen bzw. Pa-
tienten bis zu einer Verdoppelung der Zahl
der Missbrauchsopfer fiihrt (Sachsse et al.,
1997).

3.3 Das Konzept der kPTBS

Von Anfang an galt neben der Gruppe
der Suchtkrankheiten und der Psychoso-
matosen ein besonderes Interesse den Per-
sonlichkeitsstorungen und dabei besonders
der Borderline-Personlichkeitsstérung (vgl.
Kap. C13). Die Kapitel in diesem Band zur
kPTBS und zu Traumata bei Personlich-
keitsstorungen weisen darum unvermeid-
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lich Uberschneidungen auf. Die Ergebnisse
der empirischen Traumaforschung machen
deutlich, dass das Ausmall der nachgewie-
senen Missbrauchs- und Misshandlungser-
fahrungen mit dem jeweilig untersuchten
Kollektiv variiert. Die Pravalenz steigt, aus-
gehend von derjenigen in der Allgemein-
bevolkerung, mit zunehmender Schwere
der klinischen Stérung graduell an. Auier-
dem wurde bald deutlich, dass es ein Unter-
schied ist, ob jemand einmal im Alter von
22 Jahren vergewaltigt wurde oder ob es
im Alter zwischen 8 und 14 Jahren zwei-
mal pro Woche zu Vergewaltigungen durch
einen nahen Familienangehoérigen gekom-
men war. So unterschied die amerikanische
Trauma- und Gedachtnisforscherin Lenore
Terr das Typ-I-Trauma (Monotrauma) vom
Typ-lI-Trauma (wiederholte Traumatisie-
rung im Rahmen eines nahen Beziehungs-
gefiiges).

Im Jahr 1976 veroffentlichte die ameri-
kanische Traumaforscherin Judith Herman
ein fir die Behandlung schwerer trauma-
induzierter Storungsbilder wegweisendes
Buch mit dem deutschen Titel Die Narben
der Gewalt (Herman, 1994). Herman ent-
wickelte in ihrem Buch eine auch heute
noch aktuelle Systematisierung der Folgen
von Traumatisierungen durch sexuellen
Missbrauch, Vernachlassigung und Miss-
handlung in der Kindheit. Sie schlug die
Bezeichnung »komplexe Posttraumatische
Belastungsstorung« (kPTBS; Herman, 1992)
fur ein charakteristisches Syndrom nach
chronischen Traumatisierungen vor, und
zwar fur:

Storungen der Affektregulation,

dissoziative Symptome,

Storungen der Selbstwahrnehmung,

Storungen der Sexualitait und Bezie-

hungsgestaltung,



somatoforme Korperbeschwerden,
Veranderungen personlicher Glaubens-
und Wertvorstellungen.

Bemerkenswerterweise, aber klinisch rich-
tig gehort zu den Kriterien der kPTBS nicht
die fur die PTBS typische intrusive Sym-
ptomatik, die bei der kPTBS durchaus nicht
immer festzustellen ist. Vielmehr sind viele
Symptome der kPTBS geeignet, Intrusionen
und Ubererrequng suffizient zu verhindern.
Eine kPTBS bildet sich aus, um die belas-
tende PTBS-Symptomatik mit Intrusionen,
Flashbacks, Ubererregung und Realitéts-
verlust moglichst weitgehend einzuschran-
ken oder sogar zu verhindern. Die Vielfalt
der Beschwerden, an denen Patienten mit
komplexer PTBS leiden, erschlieBt sich dem
Verstandnis erst dann, wenn man die Sym-
ptomatik als Anpassungsstrategie und kom-
pensatorische Bewadltigung von zugrunde
liegenden Regulationsdefiziten begreift, die
Folge sowohl einzelner Traumatisierungen
als auch traumatischer Beziehungserfah-
rungen sind (van der Kolk et al., 1996). Aus
der Perspektive von Betroffenen erscheint
die Umwelt aufgrund von traumatischen Er-
fahrungen oft als unsicher und durch nicht
vorhersehbare Gefahren gekennzeichnet.
Hinzu kommt ein fehlendes Gefiihl von
Kompetenz und Selbstsicherheit, vermittelt
durch die Erfahrung, dass nicht nur die Um-
welt unberechenbar ist, sondern auch die
eigenen Impulse und Affekte schwer steuer-
bar und beherrschbar sind. Meist erleben
sich Patienten den Intrusionen und Alp-
trdumen in einer sehr qudlenden Weise
ausgeliefert. In Anpassung an diese selbst-
regulatorischen Defizite aufgrund wieder-
holter negativer Beziehungserfahrungen
entwickeln sich in zunehmendem MalBe
Misstrauen, Angste, Rickzugsverhalten so-

wie Kontakt- und Beziehungsschwierig-
keiten. Diese Symptomatik erreicht schlief3-
lich ein so groBes AusmalB und betrifft so
viele Lebensbereiche, dass sie als schwere
psychische Erkrankung mit dem Rang einer
Personlichkeitsstorung in Erscheinung tre-
ten kann, z.B. einer Borderline-Personlich-
keitsstorung. Herman, van der Kolk und
ihre Arbeitsgruppe stellten zeitweise zur
Diskussion, dass jede Borderline-Person-
lichkeitsstorung im Grunde eine kPTBS sei
(Herman, 1992).

3.4 Komplexe PTBS — DESNOS -
Borderline-Personlichkeitsstorung

Das Konzept der komplexen PTBS wurde
in Vorbereitung der DSM-IV-Klassifikation
durch eine Expertengruppe um Herman
und van der Kolk weiter ausgearbeitet.
Die Arbeitsgruppe empfahl unter Berufung
auf Ergebnisse einer Feldstudie mit tiber
500 Patienten mit traumabedingten Sto-
rungen (van der Kolk et al., 1996), die kom-
plexe PTBS unter dem Akronym DESNOS
(Disorders of Extreme Stress Not Other-
wise Specified) als diagnostische Kategorie
anstelle der Kategorie BPS (Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung) ins DSM-IV aufzuneh-
men. Die Kategorie DESNOS erhielt schlief3-
lich fur Forschungszwecke den Rang eines
zusatzlichen klinischen Beschreibungsmerk-
mals der PTBS. Die Bezeichnung DESNOS
wird im amerikanischen Sprachraum syno-
nym mit dem Begriff kPTBS verwandt (Sack,
2004).

Patienten mit Borderline-Personlichkeits-
storungen schildern hdufig eine Vorge-
oder

schichte korperlicher, psychischer

sexueller Traumatisierungen. Inzwischen
haufen sich Befunde, die von Pravalenz-

raten von tber 50% bis hin zu 80 % fur
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schwere kindliche Traumatisierungen bei
Borderline-Patienten berichten (Sachsse et
al., 1997; Zanarini et al., 2006). Gleichzeitig
wird von kompetenter Seite betont, dass
die Rolle von Traumatisierungen in der
Genese von Borderline-Personlichkeits-
stérungen wichtig ist, aber weder eine not-
wendige noch hinreichende datiologische
Bedingung darstellt (Dulz et al., 2010). Die
Diskussion dartber,
rungen komplexe Traumafolgestorungen
sind, hangt ganz davon ab, wie der Begriff

ob Borderline-Sto-

Trauma definiert und verstanden wird.
Zweifelsfrei ist nicht jede Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung eine Traumafolgesto-
rung, wenn die Trauma-Definitionen des
DSM und der ICD zugrunde gelegt wer-
den. Ein Mensch kann eine klinisch gra-
vierende Borderline-Personlichkeitsstérung
entwickeln, ohne als Kind oder Jugend-
licher ein einziges Mal vergewaltigt oder
durch kérperliche Gewalt traumatisiert wor-
den zu sein.

3.4.1 Entwicklungstraumatisierungen

Entwicklungstraumatisierungen (engl.: re-
lational traumata) in Form von schwerer
Vernachlassigung (Schore, 2001) oder wie-
derholter psychischer Gewalt — etwa durch
massive Abwertungen und Morddrohun-
gen — die an Kindern begangen werden,
sind in den Trauma-Kriterien nach DSM-IV
und ICD-10 nicht explizit enthalten, obwohl
Patienten mit den entsprechenden Folgen
einen groBen Teil der hilfesuchenden Pa-
tienten in der psychotherapeutischen Praxis
ausmachen. Dies ist von erheblicher Be-
deutung, wenn die traumatische Genese der
BPS thematisiert wird. Nimmt man diese
Zusammenhange ernst, ergibt sich hieraus
die Notwendigkeit, die Definition von Trau-
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matisierungen um kindliche Erfahrungen
von psychischer Gewalt und Vernachlas-
sigung zu erweitern. Diese Sichtweise hat
eine lange Tradition in der Psychoanalyse
beispielsweise der Londoner Schule (Furst,
1967), die bei repetitiven Bindungsscha-
digungen von »kumulativem Trauma« ge-
sprochen hat, und wird durch eine Vielzahl
neurobiologischer Befunde bestdtigt, die
belegen, welche umfangreichen Schaden
Traumatisierungen durch Beziehungsper-
sonen im Gehirn des Kindes hinterlassen;
solche frihen Schadigungen sind auch
auf der neurobiologischen Untersuchungs-
ebene bis ins Erwachsenenalter nachweis-
bar (Schore, 2001). Andererseits wird der
Begriff Trauma durch diese Ausweitung
kaum noch wirklich operationalisierbar; er
wird zu einem Synonym fiir »unverarbeitet,
nicht zu bewdltigen, nicht integrierbar.
Der Mangel an Trennscharfe und die Pro-
bleme bei der Begriffsverwendung werden
dadurch verstarkt, dass es inzwischen ne-
ben dem Begriff der »Entwicklungstrau-
matisierung« noch den des »Beziehungs-
traumas« gibt, etwa fiur Mobbing oder
sehr belastende Partnerschaften, sowie den
Begriff der »Entwicklungstraumastorung,
der fur komplexe traumatisierende Ein-
fliisse besonders in der Pubertat und Ado-
leszenz Anwendung findet.

Verlassliche Zahlen zur Haufigkeit von
schwerer Vernachldassigung im Kindesalter
liegen fiir Deutschland nicht vor. In der
gesellschaftspolitischen Diskussion wird oft
die Zahl von 5% »Problemfamilien« ge-
nannt, die mit der Kindererziehung massiv
uberfordert sind. Erhebungen aus den USA
kommen zu einem vergleichbaren Ergebnis.
Zur Vernachldssigung zdahlt auch die chro-
nische Nicht-Verfiigbarkeit bzw. die chroni-
sche emotionale Abwesenheit der priméaren



Bezugspersonen. Dies erlebt das Kind, wenn
die Eltern beispielsweise alkohol- oder dro-
genabhangig sind oder die signifikante Be-
zugsperson an einer schweren psychischen
Erkrankung (etwa einer Psychose) leidet
und dem Kind keine Aufmerksamkeit und
Zuwendung entgegenbringen kann.

Ahnlich hohe Pravalenzraten wie fiir Ver-
nachlassigung werden beziiglich psychi-
scher Gewalt durch Anschreien, Beschimp-
fen, Demitigen und Entwerten berichtet.
Betroffenen Kindern und Jugendlichen wird
durch Schmahungen, Herabsetzen, Bedro-
hungen, Lacherlichmachen, Einschiichtern
oder Ignorieren vermittelt, dass sie wertlos,
fehlerhaft, ungeliebt oder ungewollt sind.
Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
bezeichnet dies als »Invalidierung«, Resul-
tat sind psychisch »invalide«, sich selbst als
wertlos empfindende Menschen. Ahnlich
wie bei emotionaler Vernachlassigung ent-
steht durch psychische Gewalt eine massive
Storung der emotionalen Bindung an die
Bezugspersonen und in der Folge angst-
liches Verhalten, Misstrauen, Riickzug oder
Aufsassigkeit, letztlich also Schwierigkeiten
in Beziehungen generell. Typische Folge ist
auch die anhaltende und starke Verunsi-
cherung bezuglich des Selbstwerts und des
Rechts, die eigene Meinung und eigene
Bediirfnisse zu vertreten, sich also abzu-
grenzen.

Auch im spateren Leben bleiben auf diese
Weise in der Kindheit vorgeschadigte Er-
wachsene fur Dysregulationen besonders
vulnerabel. Die Selbstregulation und der
Umgang mit duBeren Stressoren im Alltag
sind erschwert. Besonders schwere und
wiederkehrende emotionale Belastungen
entstehen haufig durch Probleme in nahen
zwischenmenschlichen Beziehungen, z.B.
bei Konflikten und Trennungssituationen

innerhalb einer Partnerschaft oder durch
Nicht selten
entwickeln sich bei von Entwicklungs-

Konflikte am Arbeitsplatz.

traumatisierungen Betroffenen schon in der
Adoleszenz Symptome einer Personlich-
keitsstorung, die sich als Bewaltigungs-
versuche und als Reaktion auf die durch
traumatische Erfahrungen induzierte Pro-
blematik verstehen lassen.

Aus einer Synopsis von tber 50 Artikeln
in der aktuellen Ausgabe des Handbuchs
der Borderline-Storungen (Dulz et al., 2011)
lasst sich folgern, dass die Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung im urspriinglichen Sinne
mit ihrer Problematik der Identitatsdiffu-
sion, Angst vor dem Alleinsein, gestorten
Fahigkeit zur Emotionsregulation auf er-
heblich gestorten Bindungs- und Bezie-
hungserfahrungen bis hin zu massiven Be-
ziehungstraumatisierungen in der Kindheit
beruht. Die Behandlung von Borderline-Pa-
tienten wird aber erheblich erschwert, wenn
sie als Kinder sexualisierter Gewalt ausge-
setzt waren (Zanarini et al., 2006), und die
Langzeitentwicklungsprognose von Patien-
ten mit BPS und komorbider PTBS ist ahn-
lich belastet wie diejenige mit BPS plus
Sucht.

3.4.2 Symptome der BPS als Versuche
der Traumabewaltigung

Alle Kriterien und Phdnomene einer BPS
sind psychodynamisch auch als Trauma-
bewaltigungsversuche verstehbar (Sachsse,
1995). Nach psychoanalytischen Kriterien
ist ein Trauma ein Ereignis, das aufgrund
seiner Heftigkeit und/oder Plétzlichkeit das
Ich in seiner Reizverarbeitungsfahigkeit
massiv iiberfordert. Die Fahigkeiten des Ich,
AufBlen und Innen angemessen wahrzuneh-
men, klare Affekte zu empfinden und mit
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andrangenden Geflihlen etwa von Angst
oder Ekel angemessen umzugehen, werden
durch das traumatische Ereignis voriiberge-
hend auBer Kraft gesetzt. Ich-psychologisch
gedacht, erfolgt eine Ich-Fragmentierung
mit massiven Wahrnehmungseinengungen
oder -verzerrungen. Das Selbst ist einer
Uberflutung mit diffusen, als katastrophisch
empfundenen Panikreaktionen, einem Kon-
glomerat aus Angst, Ekel, Wut, Demiiti-
gung, Verzweiflung, Hass und Ohnmacht,
ausgesetzt. Dieser Zustand wird subjektiv
nur noch als Hochspannung oder unertrag-
licher »Druck« wahrgenommen. Die passa-
gere Zerstorung des Ich und der Untergang
des guten Objektes gehdéren zusammen.
Bei Traumatisierten wie bei Borderline-Pa-
tientinnen und -Patienten findet sich die
pathognomonische Angst, die Welt des Gu-
ten konnte durch das Schlechte in der Welt
und in den Menschen zerstort werden und
endgultig untergehen. Der beschriebene
Zustand wahrend einer Traumatisierung ist
unertraglich.

Bereits wahrend der Traumatisierung,
zumindest aber unmittelbar danach, entwi-
ckelt das Ich Coping-Mechanismen. Dies
geschieht insbesondere dann, wenn es
nicht bei einem einmaligen Ereignis bleibt,
das anschliefend in einer tragfahigen zwi-
schenmenschlichen Beziehung aufgefan-
gen und bewaltigt werden kann. Sofern ein
Mensch mit Wiederholungen traumatischer
Situationen rechnen muss, entwickelt er
Bewaltigungsmoglichkeiten, die er teils be-
wusst, teils reflexhaft einsetzen kann. Zen-
tral ist hier insbesondere die menschliche
Fahigkeit zur Dissoziation. Dissoziation de-
finiert das Lexikon der Psychologie (Arnold
et al., 1980, S. 383) als einen »ProzeB, durch
den bestimmte Gedanken, Einstellungen
oder andere psychologische Aktivitaten ihre
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normale Relation zu anderen, bzw. zur tbri-
gen Personlichkeit verlieren, sich abspalten
und mehr oder minder unabhdngig funk-
tionieren. So koénnen logisch unvereinbare
Gedanken, Gefiihle und Einstellungen ne-
beneinander beibehalten und doch ein Kon-
flikt zwischen diesen vermieden werden.«
Ein Beispiel fur das Vorliegen einer Disso-
ziation ist ein Kind, das gerade von seinem
Vater misshandelt wurde und unter Tranen
stammelt »Papa ist lieb«. Besonders wirk-
sam und besonders folgenreich ist die Fa-
higkeit, per Dissoziation aus dem eige-
nen Korpererleben auszusteigen und so
Depersonalisationszustande herbeizufiih-
ren. Induzierte Depersonalisation mit der
Moglichkeit, aus dem schmerzhaft-demi-
tigenden Korpererleben auszusteigen, und
induzierte Derealisation mit einer Flucht in
die Phantasie sind Moglichkeiten, die wi-
dersprichliche, konfuse Realitat eines Miss-
brauchs oder einer Misshandlung durch
ein emotional unverzichtbares Elternobjekt
auszublenden, sind also wesentliche Uber-
lebensstrategien. Da das kindliche Ich die
Widersprichlichkeit der einerseits fordern-
den, andererseits misshandelnden Eltern-
Objekte emotional noch nicht vereinbaren
kann, bildet es Fantasien von nur bosen und
nur guten Objekten, um sich ein Objekt
mit nur guten, nie frustrierenden und nie
traumatisierenden Eigenschaften als Hoff-
nungstrager zu erhalten.

Erinnerungen an Traumata kénnen auch
abgespalten und durch eine rigide neuro-
tische Abwehr aus dem Bewusstsein aus-
geschlossen werden, moglicherweise um
den Preis einer psychosomatischen Sym-
ptombildung oder einer heimlichen, selbst-
induzierten Krankheit, einer Zwangssto-
rung oder einer Suchterkrankung. Kénnen
sie aber nicht stabil abgewehrt werden,



dann bleiben traumatische Erinnerungen
bewusstseinsnah und kénnen durch Schliis-
selreize ausgeldst, »getriggert« werden. In
solchen Situationen bieten Suchtmittel, ein
reiz-volles Agieren oder selbstverletzendes
Verhalten (SVV) Moglichkeiten, eine Re-
traumatisierung durch die Uberflutung mit
unverarbeiteten Erinnerungen an Traumata
doch noch zu verhindern. Alle wesent-
lichen Symptombildungen der BPS sind
also nicht nur als Fixierung auf der kind-
lichen Entwicklungsstufe der Wiederanna-
herungsphase verstehbar, sondern auch als
Traumafolgen und PTBS-Coping.

3.4.3 kPTBS und BPS als Entwicklungs-
traumafolgestorung

Empirisch und von der Klinik der Sym-
ptombildungen her liegt es also nahe, bei
einer Personlichkeitsstorung, insbesondere

einer BPS, aber auch bei einer Sucht-
krankheit, einer schweren Depression, eine
schweren Somatisierungsstérung oder einem
Schmerzsyndrom sowie bei allen dissozia-
tiven Storungen zu uberprifen, ob es sich
um eine kKPTBS handeln konnte. Die Wie-
derentdeckung des Traumas als psychody-
namisch wirksames Ereignis war ein wich-
tiger Impuls fiir Forschung und Therapie.

Schon eine erste Betrachtung der Dia-
gnosekriterien zeigt, dass erhebliche Uber-
schneidungen zwischen der kPTBS und der
BPS bestehen (siehe Tab. 1).

Wenn der Uberschneidungsbereich der
Storungsbilder BPS und kPTBS - einschlief3-
lich komplexer dissoziativer Stérungen — so
grof ist, liegt es nahe, beide Diagnosen als
Auspragungen einer gemeinsamen, durch
Entwicklungstraumatisierungen ausgelos-
ten Grundproblematik zu fassen. Diesen
Vorschlag machen Miller und Resick, die

Tab. 1: Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Symptomkriterien von Borderline-Personlichkeitsstorung

und komplexer Posttraumatischer Belastungsstorung

Borderline-Personlichkeitsstorung

komplexe Posttraumatische
Belastungsstorung

Impulsivitat in mindestens 2 potentiell selbstschadi-
genden Bereichen

Wiederholte suizidale Handlungen, Suiziddrohungen

Affektive Instabilitat und Stimmungsschwankungen

Chronisches Gefiihl von Leere
Unangemessene heftige Wut

Ausgepragte Instabilitat des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung

Voriibergehende paranoide oder dissoziative Symptome

Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher
Beziehungen (Idealisierung und Entwertung)

Verzweifeltes Bemuiihen, Verlassenwerden zu vermeiden

Storung der Affektregulation mit impulsiven und
risikoreichen Verhaltensweisen

Selbstverletzendes und suizidales Verhalten

Storung der Affektregulation, Impulsivitat und
autodestruktives oder risikoreiches Verhalten

Schwierigkeiten, Arger zu modulieren

Selbstvorwiirfe, Schuldgefiihle, Scham, Gefiihl, isoliert
von anderen Menschen zu sein

Dissoziative Symptome

Extremes Misstrauen, Tendenz, erneut zum Opfer zu
werden

Somatoforme Koperbeschwerden

Fehlende Zukunftsperspektive, Verlust von personlichen
Grundiiberzeugungen
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bei sexuell traumatisierten Frauen und bei .
3.5 Konsequenzen fiir die Behandlung

von traumatisierten Patienten mit
einer kPTBS

Kriegsveteranen zwei Typen posttraumati-
scher Symptomatik in Form externalisie-
render und internalisierender Symptome
fanden. Externalisierende Symptome sind
durch Impulsivitat, Substanzmissbrauch
und Zige einer Cluster-B-Personlichkeits-
storung charakterisiert. Internalisierende
Symptome entsprechen depressiven Reak-
tionen, Selbstverletzungen, dissoziativen
Symptomen sowie angstlichem Vermei-
dungsverhalten und sozialem Riickzug. Die
BPS wdre demnach als externalisieren-
der Typus einer komplexen Traumafolge-
storung zu verstehen, wahrend die von
Herman (1992) vorgeschlagene Diagnose
kPTBS der internalisierenden Auspragung
einer Traumafolgestorung entspricht. Kon-
sequenterweise wird derzeit die Strategie
verfolgt, die Diagnose einer Entwicklungs-
traumafolgestérung (Developmental Trau-
ma Disorder), die sowohl externalisierende
als auch internalisierende Symptome und
auch dissoziative Symptome umfasst, in das
Kinder-Jugend-Kapitel des DSM-V ein-
zufiihren. Das Konzept einer komplexen
Traumafolgestérung mit externalisieren-
den und internalisierenden Auspragungen
deckt sich gut mit der klinischen Beobach-
tung, dass es Mischformen zwischen den
beiden Extrempolen der Symptomauspra-
gung gibt und dass sich internalisierende
und externalisierende Symptomatik beim
gleichen Patienten zeitlich abwechseln
konnen. Dies ist typischerweise dann zu
beobachten, wenn auch erhebliche disso-
ziative Symptome vorliegen.
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l INGO SCHAFER

ls. Traumatisierung und Sucht

8.1 Einleitung

Substanzmissbrauch und -abhdngigkeit, im
Folgenden als »substanzbezogene Storun-
gen« bezeichnet, zahlen zu den haufigsten
Folgen traumatischer Erfahrungen. Studien
an der Allgemeinbevélkerung weisen da-
rauf hin, dass nach sexueller und/oder kor-
perlicher Gewalt in der Kindheit 14-35%
der Betroffenen wahrend ihres Lebens an
einer substanzbezogenen Storung leiden,
verglichen mit 3-12% der Personen ohne
diese Erfahrungen (z.B. Mullen et al., 1993;
MacMillan et al, 2001). Bei Vorliegen
einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) erhoht sich die Lebenszeitpravalenz
substanzbezogener Storungen in der All-
gemeinbevolkerung auf 22 % —-43 % (Jacob-
senetal., 2001). Patienten, die sich aufgrund
friher Traumatisierungen in Therapie be-
finden, leiden zu 30-35% wahrend ihres
Lebens an einer substanzbezogenen Sto-
rung (z.B. Levitt & Cloitre, 2005), und min-
destens 30-50 % der Patienten in Suchtbe-
handlung berichten von Gewalterfahrungen
in frihen Lebensabschnitten (z.B. Simpson
& Miller, 2002).

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber
Zusammenhdange zwischen traumatischen

Erfahrungen und substanzbezogenen Sto-
rungen, uber die Haufigkeit und klinische
Bedeutung von Traumatisierungen bei Per-
sonen in Suchtbehandlung und den aktu-
ellen Stand traumatherapeutischer Ansatze
fir diese Patientengruppe gegeben.

8.2 Traumatisierung als Risikofaktor
fiir Sucht

8.2.1 Substanzbezogene Stérungen nach
traumatischen Erfahrungen

Sowohl Zwillingsstudien (z.B. Nelson et al.,
2006) als auch populationsbasierte Studien
belegen, dass frihe interpersonelle Trauma-
tisierungen mit einer spateren Sucht asso-
ziiert sind. Dies zeigt sich insbesondere im
Hinblick auf den Beginn siichtigen Verhal-
tens im Jugendalter. So fanden etwa Shin
et al. (2009) bei einer reprasentativen Stich-
probe von mehr als 12 000 Jugendlichen,
dass sexueller Missbrauch, Misshandlung
und Vernachlassigung robuste Risikofak-
toren fir exzessiven Konsum (»binge drin-
king«) im Jugendalter waren, auch nach
Kontrolle von soziodemographischen Va-
riablen, Alkoholabhangigkeit der Eltern
und elterlichem Aufsichtsverhalten. In einer
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prospektiven Studie begleiteten Fergusson
und Kollegen (Fergusson et al., 1996; Fer-
gusson & Lynskey, 1997) eine neuseeldn-
dische Geburtskohorte bis zum 18. Le-
bensjahr. Neben weiteren psychosozialen
Belastungsfaktoren in der Kindheit wurden
u.a. der soziookonomische Status der El-
tern, elterliches Erziehungs- und Bindungs-
verhalten sowie Substanzmissbrauch und
andere psychiatrische Probleme der Eltern
erhoben Im Alter von 18 Jahren wurden
Zusammenhange zwischen Gewalterfah-
rungen in der Kindheit und aktuellen sub-
stanzbezogenen Stérungen untersucht. Im
Hinblick auf sexuellen Missbrauch gab es
dabei insbesondere bei schweren Formen
deutliche Zusammenhdange mit substanz-
bezogenen Storungen, die auch nach Kon-
trolle der anderen Faktoren bestehen
blieben. Die Zusammenhdnge zwischen
sexuellem Missbrauch und substanzbezo-
genen Stérungen waren in Bezug auf den
Missbrauch bzw. die Abhangigkeit von Dro-
gen deutlicher ausgepragt als in Bezug auf
Alkoholabhangigkeit bzw. -abusus. Bei kor-
perlicher Misshandlung gab es hingegen
insbesondere mit Alkoholmissbrauch und
-abhéngigkeit signifikante Zusammenhén-
ge, die ebenfalls mit der Schwere der Er-
lebnisse korrelierten und nach Kontrolle
weiterer Risikofaktoren bestehen blieben.
Dabei spielen weitere belastende Entwick-
lungsbedingungen offensichtlich ebenfalls
eine Rolle bei der Entstehung spéaterer sub-
stanzbezogener Storungen (z.B. Dube et al.,
2002).

8.2.2 Mogliche Mechanismen

Verschiedene Erkldarungsansdtze koénnen
einen Beitrag dazu leisten, den Einfluss fri-
her Traumatisierungen auf spatere Sucht-
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probleme zu verstehen. So konnen interper-
sonelle Traumatisierungen zu psychischen
Folgen fiihren, die die Entwicklung sub-
stanzbezogener Storungen beginstigen.
Dabei handelt es sich neben Problemen im
Bereich der Emotionsregulation u.a. um Be-
eintrachtigungen des Selbstwerts und des
Identitatsgefiithls, um maladaptive kogni-
tive Schemata und dysfunktionale Cop-
ingstrategien (Cohen & Hien, 2006). Auch
die neurobiologischen Folgen friher Trau-
matisierungen, etwa Veranderungen der
fir substanzbezogene Storungen relevan-
ten neuroendokrinen Stressantwort, wur-
den in jingerer Zeit als mogliche Media-
toren diskutiert (z.B. Schafer et al. 2010).
Klinisch besonders bedeutsam ist die so-
genannte »Selbstmedikations-Hypothese«.
Alkohol- oder Drogenkonsum stellt ihr zu-
folge einen — teilweise erfolgreichen — Ver-
such dar, schmerzvolle oder in anderer
Weise schwer ertragliche emotionale Zu-
stande zu beeinflussen und weitere Trauma-
folgen, wie Rickzugsverhalten oder Pro-
bleme mit sozialen Kontakten, ertraglicher
zu machen. Besonders in Bezug auf die
Symptome der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) liegen bei Patienten
mit substanzbezogenen Storungen inzwi-
schen zahlreiche Befunde vor, die diese
Hypothese untermauern. So befragten Ste-
wart et al. (2000) 294 Personen mit Alkohol-
bzw. Medikamentenabhangigkeit, von de-
nen eine Untergruppe zusatzlich eine PTBS
aufwies, zu typischen Konsumsituationen.
PTBS-Symptome korrelierten signifikant
mit haufigerem Konsum in negativen Situa-
tionen (z.B. belastende Emotionen, korper-
liches Unwohlsein, Konflikte) und seltene-
rem Konsum in positiven Situationen (z.B.
geselliges Trinken, neutrale »Versuchungs-
situationen«). Ahnliche Zusammenhénge



mit belastenden Emotionen fanden sich
bei Patienten mit substanzbezogenen Sto6-
rungen und PTBS in Bezug auf Riuckfdlle
in Substanzkonsum (Ouimette et al., 2007).
»Selbstmedikations-
Hypothese« in jlingerer Zeit durch eine

Weiter wurde die

Reihe experimenteller Studien zum Einfluss
von posttraumatischen Symptomen auf das
Suchtverlangen (»Craving«) gestitzt. So
fand sich bei Patienten mit Alkoholabhéan-
gigkeit und komorbider PTBS ein verstark-
tes Suchtverlangen bei Darbietung trau-
mabezogener Reize. Bei Patienten mit einer
PTBS, die eine traumabezogene Exposi-
tionstherapie absolviert hatten, ging das
Suchtverlangen signifikant zurtick, im Ver-
gleich zu Patienten, die keine entspre-
chende Behandlung absolviert hatten (Cof-
fey et al., 2006).

8.3 Befunde bei Personen mit
substanzbezogenen Storungen

8.3.1 Pravalenz traumatischer
Erfahrungen

Bei Personen mit substanzbezogenen Sto6-
rungen finden sich gegentiber der Allgemein-
bevolkerung erhohte Raten traumatischer
Erfahrungen. Die meisten Untersuchungen
befassten sich dabei mit sexueller und/oder
korperlicher Gewalt in der Kindheit. Je
nach Art der Erhebung und der untersuch-
ten Stichprobe berichten 30-90 % der be-
fragten Patientinnen und Patienten von
mindestens einer dieser Formen frither Ge-
walt. Simpson und Miller (2002) kamen in
einer Ubersicht iiber 47 Studien bei weibli-
chen Patientinnen mit substanzbezogenen
Storungen zu einer durchschnittlichen Pra-
valenzrate friher sexueller Gewalt von
45%. Bei méannlichen Patienten fand sich

in 20 Studien eine Rate von 16 %. Zu kor-
perlicher Gewalt in der Kindheit wurden
19 Studien an weiblichen und 12 Studien
an mannlichen Patienten berticksichtigt.
Erfahrungen friher korperlicher Gewalt
waren darin von durchschnittlich 39 % der
weiblichen und 31 % der méannlichen Pa-
tienten berichtet worden. Personen, die sich
aufgrund von Drogen- oder Mehrfachab-
hangigkeit in Behandlung befinden, weisen
zumeist noch hohere Raten friher korper-
licher und/oder sexueller Gewalt auf. So
fand etwa Schmidt (2000) bei 215 Opiat-
abhangigen in Substitutionsbehandlung,
dass 60 % der Frauen und 25 % der Manner
schwere Formen sexueller Gewalt in der
Kindheit erlebt hatten. In einer Kontroll-
gruppe ohne Suchterkrankungen waren
lediglich 11% der Frauen und 6% der
Manner betroffen. In der Gruppe der Opiat-
patienten lagen zudem signifikant schwe-
rere Formen sexueller Gewalt vor, die in
jungerem Alter vorgefallen waren und
haufiger mit Inzest verbunden gewesen
waren.

Mindestens 30% der Manner und 50% der
Frauen in Suchtbehandlung berichten von
korperlicher und/oder sexueller Gewalt in der
Kindheit. Bei Personen mit Drogen- oder Mehr-

fachabhangigkeit finden sich oft hchere Raten.
—

Substanzbezogene Stoérungen sind nicht
nur mit Erfahrungen frither Gewalt, sondern
auch mit Gewalterfahrungen in spateren
Lebensphasen assoziiert. So fanden etwa
Kilpatrick et al. (1997) in einer Studie an der
Allgemeinbevolkerung, dass bei Frauen,
die in den zuruickliegenden 12 Monaten
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Drogen genommen hatten, eine dreimal
hohere Wahrscheinlichkeit bestand, in den
folgenden 2 Jahren Opfer sexueller oder
physischer Ubergriffe zu werden.

Die Grunde fur diese Zusammenhdnge
sind komplex. Bestimmte Konsumsituatio-
nen machen den Kontakt zu potentiellen
Tatern wahrscheinlicher und Risikositua-
tionen koénnen in intoxikiertem Zustand
weniger gut eingeschéatzt werden. Bei Dro-
genabhangigen fuhren Beschaffungspro-
stitution und die Gewaltbereitschaft in der
»Szene« zu einem drastisch erhohten Risiko
traumatischer Erfahrungen. Beide Problem-
bereiche, die Folgen fritherer Traumatisie-
rungen und die Begleitumstidnde der Ab-
hangigkeit, sind also haufig eng miteinander
verwoben.

Besonders klare Zusammenhdnge be-
stehen zwischen Substanzproblemen und
bestimmten Formen sexueller Gewalt. So
konnte fiir Opfer sexueller Gewalt, bei der
sich der Tater zunutze macht, dass das Opfer
nach Substanzgebrauch schwer intoxikiert
ist (engl. »Incapacitated rape«), oder die
Intoxikation durch den Tater absichtlich
herbeigefiihrt wurde (engl. »Drug-alcohol
facilitated rape«), klar gezeigt werden, dass
bei ihnen bereits vor den Delikten haufiger
Substanzmissbrauch vorlag als bei Opfern
anderer Formen sexueller Gewalt. Weiter
belegen zahlreiche Befunde die hohe Ge-
fahrdung von Personen mit substanzbezo-
genen Stérungen durch hdusliche Gewalt,
zumeist durch ebenfalls suchtkranke Part-
ner. Moore et al. (2008) kamen in einer
Metaanalyse von 96 Studien zu Gewalt in
der Partnerschaft von Drogenkonsumenten
zu dem Ergebnis, dass das Ausmal der
Gewalt mit der Schwere des Drogenkon-
sums und der drogenbezogenen Probleme
assoziiert war. Dieser Zusammenhang fand
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sich unabhangig vom Geschlecht der kon-
sumierenden und/oder Gewalt ausiibenden
Person. Foran und O'Leary (2008) fanden
dhnliche Zusammenhdnge in einer Meta-
analyse von Studien zu Gewalt in Part-
nerschaften bei Personen mit Alkoholpro-
blemen. Allerdings waren Frauen hier
starker als Manner von Gewalt betroffen,
insbesondere wenn sie sich in Behandlung
befanden und starkere Alkoholprobleme
vorlagen. Zudem sind wie bei anderen
Personengruppen auch bei Suchtkranken
frihe Gewalterfahrungen und posttrauma-
tische Storungen signifikant mit weiteren
Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter
assoziiert.

Personen mit substanzbezogenen Stérungen
sind auch in spateren Lebensabschnitten hau-
figer korperlicher und/oder sexueller Gewalt
ausgesetzt als die Allgemeinbevolkerung.
Risikofaktoren sind die Schwere der Abhangig-
keit, ebenfalls suchtkranke Partner, friihere
Gewalterlebnisse und komorbide posttrau-

matische Stérungen.
—

8.3.2 Komorbide psychische Stérungen

Bei traumatisierten Patienten mit substanz-
bezogenen Stérungen finden sich hohe
Raten weiterer psychischer Stérungen. Die
meisten Befunde liegen dabei zur Posttrau-
matische Belastungsstorung (PTBS) vor. Wie
die Haufigkeit traumatischer Erfahrungen
variiert auch die Haufigkeit der PTBS in
Abhéngigkeit von der untersuchten Stich-
probe. So finden sich bei Frauen mit Sucht-
erkrankungen doppelt so hohe PTBS-Raten
wie bei Mannern (z.B. Mills et al., 2006),



und es zeigen sich Zusammenhange mit der
Art der konsumierten Substanz. Auch in
Bezug auf die PTBS finden sich hoéhere
Raten bei Konsumenten »harter Drogen«
oder Mehrfachabhangigen, verglichen mit
Personen mit Alkohol- oder Cannabisab-
héangigkeit. In angloamerikanischen Stu-
dien wurde bei Suchtpatienten in Behand-
lung eine Punktpravalenz der PTBS von
15-41 % und eine Lebenszeitprdavalenz von
26-52% gefunden (Schafer & Najavits,
2007). Ahnliche Zahlen wurden in der bis-
lang groBiten deutschen Untersuchung be-
richtet, in der insgesamt 459 Patientinnen
und Patienten aus 14 Einrichtungen anhand
etablierter Fragebdgen und eines struk-
turierten klinischen Interviews auf das Vor-
liegen einer PTBS untersucht worden waren
(Driessen et al., 2008). Unabhangig vom
Geschlecht lag in dieser Studie bei 15 % der
Alkoholabhdngigen, 30% der Drogenab-
héngigen und bei 34 % der Mehrfachabhéan-
gigen eine akute PTBS vor.

Um die hohen PTBS-Raten bei Suchtpa-
tienten zu erklaren, wurden unterschied-
liche Hypothesen aufgestellt (Schafer & Na-
javits, 2007). Wie oben beschrieben, werden
psychotrope Substanzen von vielen Be-
troffenen eingesetzt, um beeintrachtigende
Symptome in der Folge traumatischer Er-
fahrungen zu lindern (»Selbstmedikations-
Hypothese«). Weiter erh6ht das Vorliegen
einer Suchterkrankung die Wahrscheinlich-
keit traumatischer Erfahrungen und damit
das Risiko, eine PTBS zu entwickeln (»Hoch-
risiko-Hypothese«). Dabei ist auch von Be-
deutung, dass bei Personen mit substanz-
bezogenen Stérungen aufgrund einer
veranderten Prozessierung traumatischer
Erfahrungen eine hohere Wahrscheinlich-
keit besteht, die Stérung nach einer Trau-
maexposition zu entwickeln (»Vulnerabili-

tats-Hypothese«). SchlieBlich werden in
jungerer Zeit auch gemeinsame neurobio-
logische Grundlagen beider Stérungen dis-

kutiert.

Suchtpatienten in Behandlung weisen eine
Punktpravalenz der PTBS von 15—-41% und eine
Lebenszeitpravalenz von 26-52% auf. Erkla-
rungsansatze bieten u.a. die »Selbstmedi-
kations-«, die »Hochrisiko-« und die »Vulnera-

bilitats-Hypothese«.
—

Auch fiir weitere psychische Stérungen bei
Personen mit Suchterkrankungen - etwa
Depressionen, Angststorungen und Person-
lichkeitsstorungen — wurden Zusammen-
hdange mit frihen Traumatisierungen be-
richtet. So fanden Clark et al. (2003) in
einer prospektiven Studie an 400 Jugendli-
chen mit alkoholbezogenen Stérungen, dass
sexueller Missbrauch und Misshandlung
sowohl mit »primdren« Depressionen als
auch mit »sekunddren« Depressionen, die
nach Beginn der Suchterkrankung auf-
traten, assoziiert waren. Insgesamt stellen
»Mehrfachdiagnosen« bei traumatisierten
Personen mit substanzbezogenen Stoérun-
gen offensichtlich eher die Regel als die
Ausnahme dar. Mills et al. (2006) fanden
in einer Studie an der australischen All-
gemeinbevoélkerung, dass zwei Drittel der
Personen mit einer Suchterkrankung und
einer komorbiden PTBS zusatzlich die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung auf-
wiesen, zwei Drittel die Kriterien fur eine
zusatzliche affektive Stérung erfiillten und
etwa die Halfte die Kriterien fiir eine Angst-
storung. Angesichts
hénge erscheint es bei vielen Betroffenen

dieser Zusammen-
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nur begrenzt als sinnvoll, substanzbezogene
Storungen als »Komorbiditdat« posttrauma-
tischer Stérungen zu konzeptualisieren. Ins-
besondere nach frithen Traumatisierungen
ist Substanzkonsum offensichtlich ein -
klinisch nicht selten besonders bedeut-
samer — Aspekt einer komplexen Gesamt-
problematik.

8.3.3 Auswirkungen von Traumatisie-
rungen und Traumafolgen auf den Verlauf
substanzbezogener Storungen

Traumatisierungen und deren Folgen sind
mit einem schweren Verlauf substanz-
bezogener Stérungen asoziiert. Flir Sucht-
patienten mit einer PTBS wurden haufig ein
besonders frither Beginn der Abhangigkeit
und eine langere »Suchtkarriere« mit hau-
figerem polyvalentem Konsum und mehr
Vorbehandlungen berichtet sowie eine gro-
Bere aktuelle Schwere der Abhdngigkeit
(z.B. Driessen et al., 2008). Weiter finden
sich bei betroffenen Patienten groBere kog-
nitive Einschrankungen und mehr korper-
liche Probleme, mehr interpersonelle Pro-
bleme, Impulsivitit und Suizidgedanken
sowie erneute Opfererfahrungen (z.B. Co-
hen & Hien, 2006). Vergleichbare klinische
Besonderheiten zeigen sich in Studien, die
nicht posttraumatische Stérungen, sondern
interpersonelle Traumatisierungen als Pra-
diktorvariable wahlten (z.B. Schafer et al.,
2009). Im Zusammenhang mit diesen Pro-
blemen sind sowohl frihe Traumatisierun-
gen als auch posttraumatische Stérungen
mit einem schlechteren Ansprechen auf die
Suchtbehandlung assoziiert. So wurde fiir
Patienten mit der Diagnose einer komorbi-
den PTBS gezeigt, dass sie eine geringere
Therapieadhdrenz und kurzere Abstinenz-
phasen aufwiesen; berichtet wurden eine
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groBere Haufigkeit stationdarer Aufenthalte,
eine insgesamt hohere Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten und schlechtere The-
rapieergebnisse anhand verschiedener Out-
come-Parameter (z.B. Ouimette et al., 2003).
Umgekehrt zeigten sich in Traumathera-
pie-Studien, die auch Personen mit sub-
stanzbezogenen Stoérungen einschlossen,
schlechtere Effekte traumatherapeutischer
Verfahren als in Studien, die Patienten mit
dieser Komorbiditat nicht mit einschlossen
(hierzu ist eine Publikation von T. Ehring et
al. in Vorbereitung).

8.4 Traumatherapie bei Personen mit
substanzbezogenen Storungen
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B 8. sexualdelikte - eine kriminologische, juristische
und psychotraumatologische Sicht

Unabhéangig von der professionellen Zu-
gehorigkeit erlebt jeder, der beruflich mit
Sexualdelikten befasst ist, dass dem Pha-
nomen selbst und vor allem Opfern und
Tatern nur vor einem interdisziplindren
Hintergrund angemessen begegnet werden
kann. Sexualstraftaten sind Delikte, die in
der Regel die korperliche Integritat und
die Personlichkeit der Geschadigten ex-
trem tangieren. Dabei ist die juristische wie
auch die psychische Aufarbeitung sexueller
Gewalterfahrungen in der heutigen Zeit —
nicht zuletzt auch wegen der groBen Me-
dienwirksamkeit — ein hochst sensibles Feld.

Waéahrend der Geschddigte friher ledig-
lich Zeuge und Beweismittel im Strafver-
fahren war, setzte die besondere Beachtung
eines Opfers in Deutschland als eigenstan-
dige und mit eigenen Rechten ausgestat-
tete Rechtspersonlichkeit erst Mitte der
1970er Jahre ein. Zu dieser Zeit griindete
sich auch die Opferhilfevereinigung »Wei-
Ber Ring«, welche dazu beitrug, Aufgaben
und Anliegen der Opferhilfe auf breiter
Ebene publik zu machen.

Am 16. Mai 1976 trat das »Gesetz Uber
die Entschdadigung fiir Opfer von Gewalt-
taten (OEG)« in Kraft. Eine wesentliche
Verbesserung des Opferschutzes im Straf-

recht bzw. Strafverfahrensrecht folgte wei-
ter durch das am 1. April 1987 in Kraft
tretende »Erste Gesetz zur Verbesserung
der Stellung des Verletzten im Strafverfah-
ren (Opferschutzgesetz)«. Dadurch wurde
der Geschadigte erstmals eigenstandiger
Prozessbeteiligter und erhielt das Recht
zur Akteneinsicht. Dank des Zeugenschutz-
gesetzes vom 1. Dezember 1998 gab es
zahlreiche Veranderungen der Strafprozess-
ordnung (StPO), die u.a. den »Opferanwalt
auf Staatskosten« moglich machten. Das
seit 2002 geltende Gewaltschutzgesetz ver-
besserte vor allem die Situation von Opfern
hduslicher Gewalt.

im Laufe der letzten Jahre in
Deutschland zunehmend gestarkten Op-
ferschutz lauft leider ein massives Diktat

Dem

der Quote in den Medien zuwider, das da-
rilbber hinaus Ermittlungen zu erschweren
und sich nicht zuletzt auch auf den Ver-
lauf spektakuldarer Gerichtsverfahren aus-
zuwirken droht. Diese Entwicklungen sind
als hochst kritisch einzustufen, konnten sie
doch rechtsstaatliche Errungenschaften und
Garantien betreffend Opferschutz und Straf-
verfahren aushohlen.

Nachfolgende Ausfiihrungen widmen sich
kriminologischen, psychotraumatologischen
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sowie juristischen Aspekten von Sexual-
delikten.

8.1 Vorkommen und Haufigkeit von
Sexualkriminalitat in Deutschland

Im Jahr 2009 wurden in der Polizeilichen
Kriminalstatistik (PKS) insgesamt 6054 330
Delikte erfasst, von denen 3368879 auf-
geklart wurden. Der Anteil von Gewaltkri-
minalitat in der BRD lag bei 208446 Straf-
taten, was ca. 3% aller Delikte entspricht.
Die Wahrscheinlichkeit fiir eine in der BRD
lebende Person, Opfer eines Gewaltver-
brechens zu werden, liegt derzeit bei etwa
0,1875%. Bei den Straftaten gegen die
sexuelle Selbstbestimmung - einer Unter-
gruppe der Gewaltdelikte — wurden im Jahr
2009 49084 Falle gezahlt. Dies entspricht
0,81 % aller Straftaten. Fiir das Jahr 2009
weist die PKS allein 7314 Vergewaltigungen
und Falle sexueller Noétigung (§§ 177 1II,
IIT und 1IV; § 178 StGB) aus. Nicht selten ge-
langen aber auch Sexualdelikte ohne Kor-
perkontakt, wie beispielsweise exhibitio-
nistische Handlungen und die Erregung
éffentlichen Argernisses (§§ 183, 183a StGB),
zur Anzeige. Die Zahl lag hier fiir das Jahr
2009 immerhin bei 7340 Fallen.

Die offiziellen Kriminalstatistiken der
Strafverfolgungsbehdérden umfassen ledig-
lich die zur Anzeige gebrachten und poli-
zeilich verfolgten Fadlle. Die Fachwelt ist
sich einig, dass es sich daher bei den sta-
tistisch erfassten Sexualstraftatern nur um
einen Bruchteil aller Sexualstraftater han-
delt, zumal Sexualdelikte mit ca. 10 % bis
15 % die geringste Anzeigerate aufweisen
(vgl. Schwind, 2010; Géppinger, 2008; Gasch,
2010).

Die von den Kriminalbehorden der Bun-
deslander veroffentlichten Falle werden
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auch gerne von den Medien aufgegriffen.
Der Anteil der Gewaltkriminalitat macht in
der medialen Presseberichterstattung tber
Kriminalitdat 50 % und mehr aus. Die Dik-
tatur der Quote fuhrt damit zu einer enor-
men Verzerrung der 6ffentlichen Wahrneh-
mung, schiirt die Furcht der Bevolkerung
vor Kriminalitdt und unterstiitzt das An-
liegen mancher Gewalttater, die Medien
als Plattform zur Selbstdarstellung und Ver-
breitung gefdahrlichen Gedankengutes zu
nutzen, was im Ubrigen Trittbrettfahrer zur
Nachahmung animieren kann (vgl. Schwind,
2010).

Aus der Verurteilungsstatistik ist ables-
bar, in wie vielen Féllen eine angezeigte Tat
zur Verurteilung fihrte. Die Aufklarungs-
quote von Vergewaltigung und sexueller
Notigung — betreffend das gesamte deut-
sche Bundesgebiet — lag im Jahr 2009 laut
PKS bei 81 %. Allerdings gelangen nicht
alle Falle, welche den Strafverfolgungsbe-
horden zur Kenntnis gelangen, vor Gericht,
und so stimmen die Verurteilungsstatistiken
weder mit den Strafverfolgungsstatistiken
uberein noch lassen sie einen Schluss auf
die wahre Anzahl begangener Sexualde-
likte oder von Sexualstraftatern zu. Tatsach-
lich ist es ein nahezu hoffnungsloses Un-
terfangen, sich ein Bild uber das konkrete
AusmalBl von Sexualstraftaten verschaffen
zu wollen.

Die vertrauliche Befragung stellt derzeit
noch die valideste Option dar, um zu Pra-
valenzdaten zu gelangen. Aus uber 50 Stu-
dien, die weltweit in unterschiedlichen
Gesellschaftsgruppen durch die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) durchgefiihrt
wurden, geht hervor, dass etwa jede vierte
Frau in ihrem Leben mindestens einmal Op-
fer einer Vergewaltigung oder einer sexu-
ellen Notigung geworden ist (Fiedler, 2004).



Eine aktuellere Studie von Kilpatrick et al.
(2007) kommt auf der Grundlage einer Be-
fragung von 5000 Frauen im Alter zwischen
18 und 86 Jahren zu dem Ergebnis, dass
18 % (ca. 20 Millionen) von 112 Millionen
der in den USA lebenden Frauen im Laufe
ihres Lebens Opfer einer Vergewaltigung
wurden. Nur 16 % dieser Falle wurden bei
der Polizei angezeigt. Die Spannweite der
anhand internationaler Befragungsstudien
erfassten Missbrauchsfalle reicht bei Mad-
chen von 7 bis 36 % und bei Jungen von 3 bis
29 % (Fiedler, 2004). Die erheblichen Dis-
krepanzen zwischen den Zahlen der Sta-
tistiken der Strafverfolgungsbehérden und
denen der im Rahmen wissenschaftlicher
Studien durchgefiihrten Befragungen, denen
unabhangig von einer Anzeige gemachte
Selbstauskiinfte von Opfern zugrunde lie-
gen, zeigen deutlich auf, wie erheblich das
Dunkelfeld betreffend Sexualdelikte ist.

Scham, wirtschaftliche Abhéangigkeit,
mangelnde Rechtskenntnisse und Beweis-
probleme stellen besondere Hindernisse fur
ein Opfer dar, Tater anzuzeigen. Auch weil}
man, dass mit zunehmendem Bekannt-
heitsgrad zwischen Tater und Opfer die An-
zeigebereitschaft sinkt (Goppinger, 2008;
Burgheim & Friese, 2008). PKS sowie Ver-
urteilungszahlen bieten lediglich ein vages
Abbild der objektiven Realitdat im Hinblick
auf das gesamte Ausmal der Sexualdelin-
quenz. Noch schwieriger wird eine Bezif-
ferung der Sexualstraftaten, wenn man di-
verse Opfergruppen bertcksichtigt.

8.2 Sexuelle Ubergriffe
auf spezielle Opfergruppen

Auf spezielle Gruppen, wie beispielsweise
Kinder, Behinderte und altere Menschen —
besonders dltere Frauen —, zielende sexuelle

Ubergriffe weisen eine kaum mehr zu
schatzende Dunkelziffer auf. Eine ebenfalls
schwierige Situation ergibt sich im Zu-
sammenhang mit Sexualdelikten, bei denen
die Geschadigten aufgrund Alkohol- oder
Drogenkonsums widerstandsunfahig waren
bzw. vom Tater widerstandsunfahig ge-
macht wurden, damit er seine Tat begehen
konnte.

8.2.1 Altere Frauen als Opfer
von Sexualdelikten

Im Rahmen einer Studie des Kriminolo-
gischen Forschungsinstituts Niedersachsen
(KFN, 2005) wurde offenkundig, dass sich
Exhibitionisten haufig auf Friedhofen auf-
halten, um sich vor alteren Frauen zu ent-
bloBen. Bundesweit waren es in der ge-
samten BRD im Jahr 2003 1000 &ltere Opfer
(Frauen), von denen ca. drei Viertel von Ex-
hibitionismus bzw. Erregung offentlichen
Argernisses betroffen waren. Im Jahr 2008
stellten in ganz Deutschland gerade mal
146 Frauen im Alter von tuber 60 Jahren
Anzeige wegen sexueller Notigung.

Bei allen Formen von Sexualstraftaten
werden Frauen ab dem 60. Lebensjahr sel-
tener als Opfer polizeilich registriert als
jungere Frauen und weibliche Jugendliche.
Dieser Unterschied ist besonders bei schwe-
ren Sexualdelikten eklatant. Im Rahmen der
durch das KFN durchgefiihrten Interviews
mit Praktikerlnnen aus verschiedenen In-
stitutionen zeigte sich weiter, dass es unter
dlteren Frauen Falle langjahrig wieder-
holter sexueller Gewalt durch Ehe- und
Lebenspartner gibt, die der Polizei nicht
bekannt werden. Ein grofles Problem bei al-
teren weiblichen Opfern, speziell den Jahr-
gangen, welche den Krieg bzw. die Nach-
kriegszeit erlebten, ist die Tatsache, dass

D8 Sexualdelikte

415



viele von ihnen damals schon Opfer von
Sexualdelikten waren. Dass sie neuer-
lich Opfer werden, stellt damit gleichsam
eine Reviktimisierung mit erheblichem Re-
traumatisierungspotential fur diese Opfer-
gruppe dar.

Fallbeispiel:

Im Februar 2004 verurteilt das Landgericht Bie-
lefeld einen 21-jdhrigen Mann zu 9 Jahren und
6 Monaten Jugendstrafe. Der Mann war zweimal
in eine stationdre Altenpflegeeinrichtung einge-
drungen und hatte dort eine 86-jihrige und eine
94-jahrige Bewohnerin vergewaltigt. Er konnte
aufgrund einer DNA-Analyse tiberfiihrt werden.

8.2.2 Kinder als Opfer von Sexualdelikten

Beim sexuellen Missbrauch von Kindern
lasst sich tiber die absoluten Zahlen der
Falle nur spekulieren, da die Opfer meist,
wenn Uberhaupt, erst nach Jahren oder
Jahrzehnten in der Lage sind, uber ihre
Missbrauchserfahrungen zu berichten. Au-
Berdem entstammt die Mehrzahl der Tater
in diesen Fallen dem sozialen Nahraum der
Opfer. Es handelt sich dabei vor allem um
Familienmitglieder, Nachbarn, Freunde der
Familie, Babysitter und Erziehungs- sowie
Autoritatspersonen (Haupt et al., 2003; Gop-
pinger, 2008). Die Entscheidung dartiber, ob
Anzeige erstattet wird, wird dartiber hinaus
meist durch Eltern und Angehoérige eines
Opfers getroffen. Insofern hat die soziale
Dynamik einen erheblichen Einfluss darauf,
wenn ein Tater nicht bzw. nicht zeitnah
zum Tatzeitpunkt bei den Strafverfolgungs-
behorden angezeigt wird. Es besteht aufler-
dem das Problem, dass der Ablauf der Ver-
jahrungsfrist eine strafrechtliche Verfolgung
unmoglich macht. Laut PKS von 2009 wies
die Zahl der Félle sexuellen Missbrauchs
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von Kindern (§§ 176, 1764, 176b StGB) mit
11319 Fallen den niedrigsten Stand seit
1993 auf.

Sexueller Missbrauch von Kindern und Jugend-
lichen durch Priester:

Eine umfassende Studie des amerikanischen
Kriminalitatsforschungsinstituts John Jay Col-
lege im Auftrag der katholischen Bischofs-
konferenz ergab, dass zwischen 1950 und 2002
knapp 4400 US-amerikanische Priester min-
destens 11000 Kinder und Jugendliche sexuell
missbraucht hatten. Etwa 4% der in diesem
Zeitraum tatigen katholischen Kleriker in den
USA wurden nach dieser Studie zum Se-
xualverbrecher. Wegen der Verjahrungsfristen
konnten nur wenige Falle strafrechtlich ver-
folgt werden. Rechtskraftig verurteilt wurden
lediglich 138 Priester (Gasch 2010; John Jay

College of Criminal Justice, 2004, 2006).
—

8.2.3 Behinderte als Opfer
von Sexualdelikten

Die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS) er-
fasst im Zusammenhang mit sexuellen
Ubergriffen sowie Delikten gegen die se-
xuelle Selbstbestimmung unter Ausnutzung
eines Abhdangigkeitsverhaltnisses nicht ex-
plizit, inwieweit behinderte Menschen Op-
fer dieser Delikte wurden, weil korperliche
oder geistige Behinderungen kein separa-
tes Erfassungskriterium der PKS darstellen.
Es wird lediglich die Gesamtheit der Per-
sonen, die Opfer einer Straftat gemaR § 179
Nr.1 und 2 StGB (Sexueller Missbrauch
widerstandsunfahiger Personen) geworden
sind, erfasst.



Weder international noch fiir Deutsch-
land liegen reprasentative Studien vor, die
Aussagen tiber sexuelle Gewalt gegen
behinderte Menschen zulassen. Von der
Fachhochschule fur Sozialwesen Esslingen
wurde 1994 eine bundesweite Fragenbo-
genaktion durchgefiihrt, bei der Mitarbei-
terlnnen von Einrichtungen fiir behinderte
Menschen zum Thema befragt wurden
(vgl. Noack & Schmid 1994). Ein GroBteil
der 308 beantworteten (von 874 versand-
ten) Fragebogen kam aus Wohnheimen
mit erwachsenen behinderten Menschen.
Die Halfte der Einrichtungen dauBerte sich
zum Thema sexuelle Gewalt in der Ein-
richtung, und es wurden insgesamt 443
weibliche Falle und 131 mannliche Falle
benannt. Danach wurden 574 betroffene be-
hinderte Menschen aus 158 Einrichtungen
Opfer von sexueller Gewalt in Institutionen.
Bezogen auf die verschiedenen Altersgrup-
pen verteilten sich die Opferzahlen wie
folgt:

10,7 % Madchen und 5,2 % Jungen,

8,7 % weibliche Jugendliche und 2,9 %

mannliche Jugendliche,

31,5 % Frauen und 16,6 % Manner.

Als ein Fazit kann festgehalten werden, dass
geistig behinderte Madchen und Frauen 2-
bis 3-mal mehr Opfer von sexueller Gewalt
werden als geistig behinderte Jungen und
Manner. Kritisch anzumerken ist, dass die
Erhebung von Noack und Schmid (1994) nur
auf einem Fragebogen beruht, der sich an
Fachkrafte in der Einrichtung richtete, aber
keine direkte Befragung von Menschen mit
geistiger Behinderung beinhaltete.

8.2.4 Aufgrund von Alkohol- oder Drogen-
einfluss widerstandsunfahige Opfer

Es fallt auf, dass fiir Sexualdelikte auf
der Tater- sowie auf der Opferseite tiber-
durchschnittlich haufig Alkoholeinfluss eine
Rolle spielt (Goppinger, 2008). Wahrend die
Alkoholisierungsrate im Durchschnitt fir
alle in Bezug auf Straftaten Tatverdachtigen
beiunter 12 % liegt, betrdgt sie bei den einer
Sexualstraftat Verdachtigen etwa 25 %. Im
Zusammenhang mit Vergewaltigung und
sexueller Notigung wird der Anteil der un-
ter Alkohol stehenden Opfer mit ca. einem
Drittel beziffert. Die Verurteilungsquote ist
erfahrungsgemdall umso geringer, je star-
ker das Opfer zum Tatzeitpunkt alkoholi-
siert war.

Bezuglich der Viktimisierung von Opfern,
die zum Tatzeitpunkt stark unter Drogen-
oder Alkoholeinfluss standen, sowie mog-
licher Unterschiede in der Verarbeitung
des Tatgeschehens — im Vergleich zu Se-
xualopfern, die nicht unter dem Einfluss
die Widerstandsfahigkeit herabsetzender
Substanzen wie beispielsweise Rohypnol
standen —, liegen nur wenig Anhaltspunkte
vor. Weit verbreitet ist die Ansicht, dass
die Traumafolgesymptomatik fiir zum Tat-
zeitpunkt widerstandsunfahige Vergewalti-
gungsopfer weniger gravierend sei als fir
Opfer, die unter Einsatz roher physischer
Gewalt vergewaltigt wurden (vgl. Resnick
et al., 1993). In diesem Zusammenhang sol-
len die Erkenntnisse einer vergleichenden
Studie aus den USA aus dem Jahr 2009 (von
Brown et al.) vorgestellt werden:

Die unerwtinschten sexuellen Erfahrun-
gen von Betroffenen wurden in drei Grup-
pen aufgeteilt:

»verbal coercion«: Geschadigte wurden

in diese Gruppe eingeordnet, wenn sie
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angaben, unerwiinschten Geschlechts-
verkehr (oral, vaginal oder anal) gehabt
zu haben, da sie sich verbal unter Druck
gesetzt und dadurch tiberrumpelt gefiihlt
hatten;

»incapacitated rape«: Opfer dieser Vari-
ante des sexuellen Ubergriffs berichteten
davon, unerwiinschten Geschlechtsver-
kehr gehabt zu haben, bei dem sie weder
ihre Zustimmung gegeben hatten, noch
Gegenwehr ausiben konnten, da sie un-
ter dem Einfluss von Alkohol oder Drogen
standen;

»forcible rape«: In diese Kategorie fielen
Opfer, wenn sie durch Bedrohung oder
die Anwendung von physischer Gewalt
zum unerwunschten Geschlechtsverkehr
gezwungen wurden.

Eine erste Studie, die Brown et al. auswer-
ten (Abbey et al., 2004), basierte auf einer
Stichprobe von 265 Frauen im Alter von 18
bis 22 Jahren. Von den Untersuchungsteil-
nehmerinnen fielen 10,9% unter die Ka-
tegorie der »Forcible-rape«-Opfer, 41,9 %
konnten als »Incapacitated-rape«-Opfer und
47,2 % als »Verbal-coercion«-Opfer klassi-
fiziert werden. Die drei Gruppen unter-
schieden sich erwartungsgema8 signifikant
beziiglich der Intensitat ihrer Traumafolge-
symptomatik. Allerdings betraf der Unter-
schied zwischen Opfern von Vergewalti-
gungen, die unter Gewaltanwendung vertbt
worden waren (bei denen die Opfer nicht
im beschriebenen Sinne widerstandsun-
fahig waren), und den zum Tatzeitpunkt
widerstandunfdahigen Opfern lediglich eine
Subskala der Cognitive Distortions Scale,
deren Werte bei Ersteren stark erhoht wa-
ren (vgl. Briere, 2000). Diese Subskala
(preoccupation with danger-subscale) be-
zieht sich auf die generelle Annahme einer
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Person, dass die Welt sowie insbesondere
zwischenmenschliche Beziehungen gefahr-
lich seien. Beziiglich der Skalen »Selbstvor-
wiirfe«, »Selbstkritik«, »Hilflosigkeit« und
»Hoffnungslosigkeit« gab es hingegen kei-
ne Unterschiede. Beide Opfergruppen un-
terschieden sich deutlich von der Gruppe,
die mittels verbalen Drucks »iberrum-
pelt« wurde. Dieser Effekt konnte allerdings
mittels multivariater Analyse kontrolliert
werden: Da die Opfer bezlglich ihrer gra-
vierendsten Erfahrung als Opfer befragt
wurden, hatten die zu den Kategorien for-
cible rape und incapacitated rape zah-
lenden Untersuchungsteilnehmerinnen eine
erhohte Auspragung der Items angegeben —
hoher als die mittels verbalem Druck uber-
rumpelten Opfer. Vor dem Hintergrund,
dass dieses Phanomen auch eine Folge
davon sein konnte, dass Personen durch
wiederholte »Forced-rape«- und »Incapa-
citated-rape«-Viktimisierung hohe Werte
aufweisen, wurde der Effekt multipler Vik-
timisierungen durch Sexualdelikte uber-
prift. Im Ergebnis zeigten sich im Hinblick
auf die Traumafolgesymptomatik dann fir
alle drei Kategorien unerwtinschter sexu-
eller Erfahrungen nur unerheblich differie-
rende Konsequenzen.

Die zweite Studie fuhrten Brown et al.
selbst mit einer Stichprobe von 1014 Frauen
im Alter von 18 bis 30 Jahren aus der all-
gemeinen Bevolkerung durch. Von den
Teilnehmerinnen berichteten 244 Frauen,
einschlagige Erfahrungen gemacht zu ha-
ben. Es fielen 30,0 % unter die Kategorie der
»Forcible-rape«-Opfer, 20,0 % konnten als
»Incapacitated-rape«-Opfer und 50,0 % als
»Verbal-coercion«-Opfer klassifiziert wer-
den.

Weitere Ergebnisse der vergleichenden
Studie von Brown et al. (2009) sind:



Die Vergewaltigung bei durch Alkohol
oder Drogen induzierter Widerstandsun-
fahigkeit ist in College-Stichproben wei-
ter verbreitet als in der allgemeinen Be-
volkerung.

Die Traumafolgesymptomatik eines auf-
grund von Alkohol- oder Drogenkonsum
widerstandsunfahigen Opfers unterschei-
det sich nicht signifikant von der eines
mittels Bedrohung oder physischer Ge-
walt zum Geschlechtsverkehr gezwun-
genen Opfers.

Zum Tatzeitpunkt widerstandsunfahige
Vergewaltigungsopfer haben eine gerin-
gere Bereitschaft, den Tater anzuzeigen,
als »Forcible-rape«-Opfer.
»Forcible-rape«-Opfer gaben haufiger
an, dass die Erfahrung ihr soziales Leben
und ihre Partnerschaft beeintrachtige;
auch suchten sie haufiger Hilfe bei Fach-
leuten als andere Vergewaltigungsopfer.
Die Intensitat der Traumafolgen von wi-
derstandsunfdahigen Opfern lieB ebenso
wie die der »Forcible-rape«-Opfer tiber
die Zeit nach. Bei Ersteren war die Ab-
nahme allerdings weniger dramatisch
und die Traumafolgen beider Gruppen
lagen schlieBlich nach einiger Zeit auf ei-
nem Niveau.

Zum Tatzeitpunkt widerstandsunfahige
Opfer geben sich selbst mehr Schuld als
»Forcible-rape«-Opfer, was sehr negative
Folgen fiir die Bewaltigung hat.

Brown et al. (2009) schlussfolgern, dass es
gerechtfertigt sei, die Vergewaltigung mit-
tels Drohung und physischer Gewalt sowie
die Vergewaltigung Widerstandsunfahiger
zu einer Kategorie zusammenzufassen.

8.3 Juristische Systematik
der Sexualdelikte

8.3.1 Einfiihrung

Das Sexualstrafrecht umfasst die Straf-
normen fiir Verhaltensweisen mit Sexual-
bezug. Nach mittlerweile herrschender
Auffassung dient das Sexualstrafrecht ins-
besondere dem Schutz der individuellen
sexuellen Selbstbestimmung. Diese Selbst-
bestimmung ist Teil des allgemeinen, der
Menschenwiirde entspringenden Person-
lichkeitsrechts. Sie ist in vielfdltiger Weise
mit der intellektuellen, moralischen und so-
zialen Identitdt der Person verkntipft.
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l ANNETTE STREECK-FISCHER

H. Traumafolgestorungen bei Kindern

und Jugendlichen

2.1 Definition: Trauma in der
Entwicklung

Ein psychisches Trauma ist ein Ereignis, das
sowohl die psychischen als auch die biolo-
gischen Bewaltigungsmechanismen einer
Person tiberfordert und das nicht durch die
Unterstiitzung einer anderen Person, die die
Unfdhigkeit dieses Menschen bzw. Orga-
nismus ausgleichen konnte, kompensiert
werden kann (van der Kolk & Streeck-
Fischer, 2002). Ein Trauma ist damit kein
objektives Ereignis, dessen Wirkungen fir
alle Menschen gleich waren, sondern eine
Erfahrung, die aufgrund der personlichen
Interpretation des Opfers und seines Ent-
wicklungsstandes sowie seiner konstitutio-
nellen Voraussetzungen tiberwaltigend ist.
Fischer und Riedesser (1998) haben da-
rauf aufmerksam gemacht, das es wichtig
ist, zwischen der traumatischen Situation
(dem Zusammenspiel von Innen- und Au-
Benperspektive, von traumatischen Umwelt-
bedingungen und subjektiver Bedeutungs-
zuschreibung), der traumatischen Reaktion
und dem traumatischen Prozess zu unter-
scheiden. Im Falle der Traumatisierung von
Kindern und Jugendlichen - d.h. bei einer
Traumatisierung in der Entwicklung — be-
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kommen die (traumatischen) Umweltbedin-
gungen eine hervorgehobene Bedeutung.
Sie beeinflussen, wie die traumatische Be-
lastung verarbeitet wird und ob es zu Chro-
nifizierungen kommt.

Leonore Terr (1991) hat als Erste Trau-
mafolgestérungen im Kindes- und Jugend-
alter systematisch untersucht. Aufgrund
ihrer Daten hat sie vorgeschlagen, zwischen
Trauma-Typ I und Trauma-Typ II zu unter-
scheiden (Terr 1991). Der Trauma-TypI
liegt bei akuter einmaliger Traumatisierung
vor, wahrend Typ II bei Folgen chronischer
Traumatisierungen auftritt (siehe Abb. 1).
Generell konnte sie feststellen, dass trau-
matisierte Kinder veranderte Einstellungen
gegeniber Menschen, dem Leben und der
Zukunft entwickeln. Auch kommen bei die-
sen Kindern in der Regel — egal, ob sie akut
oder chronisch traumatisiert sind — wieder-
holte optische oder anders wahrgenomme-
ne Erinnerungen, repetitive Verhaltenswei-
sen und traumaspezifische Angste, vor.

Ob sich eine akute Belastungsreaktion zu
einer langer anhaltenden Stérung aus-
wachst, hangt von der Fahigkeit des Kindes
ab, mit Belastungen umzugehen, aber auch
davon, ob es der unmittelbaren Umwelt
bzw. der Pflegeperson gelingt, die akute Be-



Typ | (akut)

Detaillierte Erinnerungen
Schlimme Vorahnungen
Verzerrte Wahrnehmungen

Wiederholte optische und anders wahrgenommene Erinnerungen
Repetitive Verhaltensweisen
Traumaspezifische Angste
Veranderte Einstellungen gegeniiber Menschen, dem Leben und der Zukunft

Typ Il (chronisch)

Verleugnung, psychische Betaubung
Selbsthypnose und Dissoziation
Wut

Abb. 1: Traumafolgestérungen bei Trauma-Typ | und Il (nach Terr1991)

lastungsreaktion angemessen aufzufangen.
Die normale Verarbeitung reicht auch bei
Kindern tiber den Aufschrei, bzw. Panik,
lUber Konstriktion, Intrusion, Flashbacks bis
hin zur Integration. Ob der Verarbeitungs-
prozess vollstandig verlauft, zeigt sich erst
in der Adoleszenz, wo die Gefahr von Reak-
tivierungen und Reinszenierungen besteht.
Oft stellen sich jedoch anhaltende Stoérun-
gen ein, die die Entwicklung bestimmen.

Wir konnen zwischen traumatischen Be-
lastungen, die primar den Entwicklungs-
prozess beeinflussen, und dem Bindungs-
trauma unterscheiden, das nicht nur Folgen
fir die Entwicklung hat, sondern auch mit
einer basalen Schadigung der Bindungs-
fahigkeit verbunden ist. Beides kann sich
jedoch auch vermischen.

Bei traumatischen Belastungen - z.B. bei
Schmerzen und Uberwiéltigtsein durch Ope-
rationen oder Aufwachen unter der Nar-
kose, bei Unfédllen mit Korperverletzungen,
Missbrauch, Misshandlung durch fremde
Tater — kann die frihe bedeutsame Pfle-
geperson gegebenenfalls das Ausmall der
Traumatisierung »abpuffern«, wenn sie es
erkennt. Haufig gelingt dies jedoch nicht.
Zum einen, weil die Traumatisierung uner-
kannt bleibt, zum anderen, weil die frihe
Pflegeperson tberfordert ist oder weil das

AusmalBl der Traumatisierung daran hin-
dert, ausreichende Kompensationsangebote
zu machen — mit der Folge, dass sekundar
traumatisierende Interaktionen auftreten,
womit wiederum die Gefahr einer sekun-
daren Bindungstraumatisierung verbunden
ist. Solche malignen Interaktionen kénnen
bereits nach einmaligen akuten Traumati-
sierungen auftreten, wie beispielsweise bei
einem zweijahrigen Kind mit Zustand nach
Operation seiner Oberlippenspalte, das un-
ter Narkose erwachte und seither schwere
Angstzustande entwickelte, die mit dem
Ereignis nicht in Verbindung gebracht
werden konnten und mit immer harscher
werdenden pdadagogischen Trainings be-
antwortet wurden.

Bei einem primdaren Bindungstrauma figt
demgegentiber eine der bedeutenden fri-
hen Pflegepersonen (z.B. Mutter/Vater) dem
Kind Traumatisierungen zu (man-made dis-
aster). Ein Kind, das z.B. Misshandlungen
durch Personen ausgesetzt ist, die fur seine
Entwicklung wichtig sind, erfahrt mit sei-
nem noch rudimentdren Ich traumatische
Uberwiéltigungen im Aufbau einer Bin-
dungsbeziehung, Erfahrungen, die es mit
massiver Bedrohung, Schmerz und Panik
konfrontieren (Streeck-Fischer, 2010). Trau-
matische Belastungen und Bindungswin-
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sche konfligieren miteinander — mit komple-
xen Folgen (Fonagy, 2008).

2.2 Kurzer geschichtlicher Uberblick

Freud (1916/17, 1920) ist in seinen frihen
Theorien davon ausgegangen, dass reale
traumatische Belastungen in der Kindheit zu
neurotischen Stérungen fiihren. Diese An-
sicht hat er spater relativiert, jedoch nicht
aufgegeben. Mit der Beschreibung des Wie-
derholungszwangs und mit der Blaschen-
metapher hat er auf wichtige Phanomene
hingewiesen, die zum Verstandnis von Trau-
mafolgestérungen im Kindes- und Jugend-
alter beitragen. Die Blaschenmetapher ver-
wendet das Bild einer Schutzhiille, die den
psychischen Apparatumgibtund beitrauma-
tischen Einwirkungen durchbrochen wird.

Ferenzci (1933) hat auf charakteristische
Personlichkeitsveranderungen aufmerksam
gemacht, die das Verhalten in den Bezie-
hungen dieser Kindern und Jugendlichen
erklaren. Der Mechanismus der Identifi-
kation mit dem Angreifer und die oft da-
mit einhergehende Mimikryentwicklung,
auf die noch genauer eingegangen werden
soll, sind Phdnomene, deren Beobachtung
zum Verstandnis solcher Kinder und Jugend-
lichen wichtig war. Andere Autoren haben
Folgen von Traumata in der Entwicklung
beschrieben, ohne dass den realen Umstan-
den eine besondere Bedeutung beigemes-
sen wurde. Dies lasst beispielsweise der Be-
griff des kumulativen Traumas (Khan, 1974),
des Strain-Traumas (Kris, 1956) oder auch
des sogenannten stillen Traumas (Hoffer,
1953) erkennen. Sie alle verweisen auf an-
haltend unterschwellige Dauerbelastungen,
die traumatisierend wirken, ohne dass den
faktischen Umstanden eine besondere Be-
deutung beigemessen wirde.

452 Streeck-Fischer

Keilson (1979) war einer der Ersten, der
mit seiner Beschreibung des sequenziellen
Traumas detailliert dargestellt hat, wie un-
glnstig sich Belastungen durch wiederholte
Trennungen, den Verlust von Bezugsper-
sonen und Zuhause fur die kindliche Ent-
wicklung auswirken. Dennoch sind die Fol-
gen von Traumata, die in der Entwicklung
auf eine unreife Psyche treffen, im Unter-
schied zu Traumafolgestérungen bei Er-
wachsenen bislang wenig ausfiuhrlich be-
schrieben. Wenn weder ein Zeitgefiihl noch
die Objekte sicher verankert sind, hat dies
grundlegende Folgen fir die Personlich-
keitsentwicklung (Krystal, 1978).

2.3 Pravalenz von Traumata

Folgende Traumatisierungen spielen in der
Kindheit und Adoleszenz eine besondere
Rolle:

sexueller Missbrauch,

familiare Gewalt, Misshandlung/Gewalt

in der Schule, im Umfeld, subkulturellen

Milieu,

komplexe Traumatisierung,

Vernachlassigung,!

Trennung, schwerwiegende Verlusterleb-

nisse,

Traumatisierung durch medizinische

Eingriffe, schwere Erkrankungen mit
Schmerzerfahrungen,
Naturkatastrophen, Unfalle,
Kriegsfolgen, Migration, Flucht.

! Vernachlassigung wird u.a. auch als eine

Sonderform der Misshandlung angesehen. Als
Traumaart wird sie unter den traumatischen
Belastungen (s. PTSD im DSM IV/V) nicht
aufgefiihrt, jedoch bei reaktiven Bindungs-
storungen (Stérungen im Kleinkindalter, in der
Kindheit und Adoleszenz) erwdahnt (enthemmt/
gehemmt).



Im Vergleich zu anderen Staaten wurden in
den deutschsprachigen Landern die Folgen
von kindlicher Misshandlung, Missbrauch
und Vernachldssigung aus wissenschaft-
licher Perspektive erst spat aufgegriffen.
Ende der 80er-Jahre fanden Misshandlun-
gen von Kindern verstarkte Aufmerksam-
keit, in den 90er-Jahren zunehmend auch
der sexuelle Missbrauch. Heute wird mehr
und mehr den Folgen von Vernachldssigung
auch von wissenschaftlicher Seite Beach-
tung geschenkt.

Offiziellen Statistiken zufolge werden je-
des Jahr zwischen vier und 16 von 100 Kin-
dern korperlich misshandelt, vernachlassigt
oder emotional missbraucht. 5-10% der
Madchen und tber 5 % der Jungen werden
sexuell durch Penetration missbraucht, und
mehr als dreimal so viele Kinder sind an-
deren Formen sexuellen Missbrauchs aus-
gesetzt (Gilbert et al., 2009). Annahernd drei
von vier Erwachsenen haben in ihrer Kind-
heit Gewalterfahrungen gemacht (Jahrgan-
ge 1932-75), davon waren 10 % Opfer elter-
licher Misshandlung, 40 von 100 wurden
haufiger koérperlich geztichtigt und 5 % wur-
den haufiger misshandelt (Wetzels, 1997).
Gegentiber diesen epidemiologischen Daten
zu fruhen Vernachlassigungen, Misshand-
lungen oder zum Missbrauch von Kindern
ist angesichts einer hohen Dunkelziffer al-
lerdings Zuriickhaltung geboten; die tat-
sachliche Haufigkeit liegt wahrscheinlich
weit hoher.

Chronisch traumatisierte Kinder und Ju-
gendliche wachsen oft bei Eltern und auch
GroBeltern auf, bei denen korperliche oder
seelische Erkrankungen wie Suchterkran-
kungen, affektive Erkrankungen, Person-
lichkeitsstorungen oder Psychosen vorlie-
gen. Auch Transmissionen traumatischer
Erfahrungen von der ersten und zweiten

Generation auf die dritte Generation kon-
nen eine Rolle spielen. Haufig werden diese
Kinder und Jugendlichen mit massiven Ehe-
krisen ihrer Eltern, mit Trennungen, Schei-
dungen, ungunstigen sozio-okonomischen
Verhadltnissen, mit Dissozialitat, Alkoholis-
mus und Gewalt konfrontiert. Nicht selten
sind sie anhaltend Misshandlung und Ver-
nachldassigung ausgesetzt, was massive Be-
eintrachtigungen in ihrer Entwicklung zur
Folge hat.

Eine genauere Erfassung des tatsachli-
chen AusmaBes an Traumatisierungen im
Kindes- und Jugendalter ist aus verschie-
denen Griinden erschwert.

Kinder und Jugendliche verschweigen
ihre traumatischen Belastungen haufig
aufgrund von Loyalitatskonflikten und
der Angst vor drohenden Konsequenzen.
Summit (1983) hat diese Problematik als
Akkomodationssyndrom beschrieben.
Da falschlich angenommen wird, dass
Kinder mit traumatischen Belastungs-
erfahrungen eine erkennbare PTBS-Sym-
ptomatik (ICD-10, DSM-V) zeigen, wird
ihre Problematik nicht erkannt. Kinder
und Jugendliche reagieren, wie von ver-
schiedenen Autoren deutlich gemacht
wird, mit vielfdltigen Symptomen und
Storungsbildern, die nicht unmittelbar
als Folge einer traumatischen Belastung
erkennbar sind. Ackerman et al. (1998)
haben in ihrer Untersuchung festgestellt,
dass Angste, depressive Stérungen, Ein-
nassproblematik und ADHS als Storungs-
bilder auftauchen, wahrend Symptome
einer PTBS oft nur partiell feststellbar
sind.

Die derzeitigen diagnostischen Klassifika-
tionssysteme bilden die Problematik der

Traumafolgestorungen bei Kindern nur sehr
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eingeschrankt ab. Auch ein akutes Trauma
kann in seiner Symptomatik anders als im
Erwachsenenalter aussehen. Das hat Folgen
fiir die Erkennung und auch die Erforschung
dieser Problematik. Im DSM-V liegt nun
ein Vorschlag vor, die entwicklungsspezi-
fischen Bedingungen von Traumafolgesto-
rungen einzuarbeiten. Unter der Diagnose
einer Entwicklungstraumastoérung (develop-
mental trauma disorder) wurden anhand
eines Samples von mehr als 6000 Kindern
und Jugendlichen charakteristische Merk-
male der Traumafolgestérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen zusammengestellt.
Eine Arbeitsgruppe (NCTSN =
Child Traumatic Stress Network) erarbei-
tet derzeit entwicklungsspezifische Aspekte
der Symptome in den verschiedenen Al-

National

tersstufen. Personen mit frither und an-
haltender Traumatisierung in ihren Bezie-
hungen entwickeln eine Kombination von
DESNOS-Symptomen, PTBS und Border-
line-Storungen, ohne dass in den gangigen
diagnostischen Klassifikationssystemen wie
dem ICD 10 und DSM 1V die Entwicklungs-
perspektive der Symptombildung bertick-
sichtigt wird.

2.4 Traumafolgen

Es gibt mittlerweile eine tiberwaltigende
Datenlage, wonach Kindheitsbelastungen
zu psychiatrischen Stérungen fiithren und
bei Kindern und Jugendlichen fiir gravie-
rende Verhaltensprobleme verantwortlich
sind (z.B. Gilbert et al., 2009).

In welchem AusmaB traumatische Er-
fahrungen wie Misshandlung die weitere
Entwicklung pragen, hiangt vom Entwick-
lungsstand des Kindes, von den bisherigen
Entwicklungsbedingungen, der Konstitu-
tion, der genetischen Ausstattung, den Res-
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sourcen, von der sozialen Umwelt des Kin-
des und vor allem von der Verfligbarkeit
einer Vertrauensperson ab. Prospektive und
retrospektive Studien zeigen, dass miss-
handelte Kinder und Jugendliche massive
Verhaltensprobleme haben, von Depressio-
nen, Suizidversuchen, Drogenmissbrauch,
Alkoholproblemen und posttraumatischen
Stressstéorungen belastet sind und zu spa-
terem kriminellem Verhalten, zu Fettsucht,
Prostitution und Promiskuitat neigen (Gil-
bert et al.,, 2009). Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Jugendlicher inhaftiert wird, liegt
bei Misshandelten doppelt so hoch wie
bei Jugendlichen insgesamt (Gilbert et al.,
2009).

Weiter hat eine Kindesmisshandlung aus-
gepragte Defizite im Erwerb schulischer
Fertigkeiten zur Folge. Heranwachsende
mit Misshandlungserfahrungen haben nied-
rigere Schulabschliisse als andere Gleich-
altrige. Ein Viertel der Kinder und Jugend-
lichen braucht eine spezielle Beschulung,
bei Nichtmisshandelten sind es lediglich
14 %. Immerhin erreichen 42 % der miss-
handelten Kinder das Abitur, bei einer Kon-
trollgruppe ohne Misshandlungserfahrung
sind es allerdings etwa 70 % (Gilbert et al.,
2009). Leistungsabfall und Schulverweige-
rung sind unmittelbar mit dem Zeitpunkt
der Misshandlung verbunden und wirken
sich kumulativ aus. Insofern haben Miss-
handlungen nicht zuletzt auch erhebliche
o0konomische Folgen fiir die Gesellschaft
(Gilbert et al., 2009).

Eine neuseeldandische Langzeitkohorte
aus einer Untersuchung von Fergusson et al.
(1996) zeigt, dass sexueller Missbrauch, der
vor deml6. Lebensjahr stattgefunden hat
(bei 17,3 % der Madchen und 3,4 % der Jun-
gen), zu erheblichen psychischen Folgen
fihrte. Das Risiko, zusdatzlich an einer De-



pression zu erkranken, lag bei den miss-
brauchten Probanden 3,6-fach, bei denen,
die mit Penetration missbraucht wurden, um
das 5,4-Fache hoher. Das Risiko fiir Sui-
zidversuche war um das 5-Fache erhoht,
ebenfalls deutlich erhoht waren Risiken fir
Alkoholabhangigkeit und andere Substanz-
missbrauchserkrankungen. Insgesamt stieg
das Risiko, an irgendeiner Verhaltensauf-
falligkeit zu leiden, auf das 12-Fache.
Hochrisikogruppen sind junge Menschen
in Behandlungseinrichtungen fir Alkohol-
und Drogensucht. In Heimen, Wohnge-
meinschaften oder anderen betreuten Le-
bensformen der Jugendhilfe befindet sich
eine grofle Zahl von Kindern und Jugend-
lichen, welche extreme traumatische Le-
benserfahrungen gemacht haben. Neuere
amerikanische und britische Untersuchun-
gen mit Heimkindern gehen davon aus,
dass tber 60 % dieser Kinder Missbrauchs-,
Misshandlungs- oder Vernachlassigungser-
fahrungen gemacht haben (Meltzer et al.,
2003; Hurlburt et al., 2004). Ahnliches gilt
vermutlich auch fiir Heimkinder in Deutsch-
land.? Misshandlungen und Vernachldssi-
gungen finden sich allerdings gerade in
dieser Population selten isoliert, sondern
resultieren aus Erfahrungen in einem dys-
funktionalen Familiensystem (Nash et al.,
1993), so dass mehrere Risikofaktoren ku-
mulieren (Cichetti & Manly, 2001; Ihle et al.,
2002). Auch in Jugendstrafanstalten und
bei Stichproben junger Rechtsbrecher sind
in der Regel die Anteile traumatisierter
Probanden deutlich erhoéht. Steiner et al.
(1997) sehen einen Zusammenhang zwi-
schen chronischer Traumatisierung im Kin-
des- und Jugendalter und der von ihnen
so bezeichneten »hot aggression«, einer im-

2 Vgl. Runder Tisch >ehemalige Heimkinder«.

pulsiven, wenig kontrollierten, nicht ma-
nipulativ-proaktiv eingesetzten Aggressi-
vitat.

Die WHO hat Gewalt als einen todlichen
rite de passage« fur Jugendliche bezeich-
net. Der srite de passage« meint die Uber-
gangszeit des jungen Menschen von der
Kindheit in das Erwachsenenalter. Werden
in dieser Zeit ausgepragte Erfahrungen mit
Gewalt gemacht, ob als Opfer oder Tater,
kann das langfristige psychobiologische
Stérungen bei Stressbelastungen nach sich
ziehen; davon sind vor allem mannliche
Jugendliche betroffen. Je grofer das Aus-
mabB an erlittener Gewalt, desto massiver
sind die konsekutiven psychosozialen Pro-
bleme wie Kriminalitat und stchtiges Ver-
halten. Eine frihe Bereitschaft zu korper-
licher Gewalt pradestiniert in der weiteren
Entwicklung zu einer Gewalt-Karriere (Far-
rington & Loeber 2000).

2.5 Symptomatologie

GemalB dem derzeitigen Entwicklungs-
stand im DSM V (Proposed Revision, APA,
DSM V) werden in einer vorgeschlage-
nen Revision acht Kriterien vorgegeben.
Obwohl den entwicklungsbedingten Ma-
nifestationen nicht ausreichend Rech-
nung getragen wird, scheinen Vorschlage
zur Diagnose der Entwicklungstrauma-
storung mit eingearbeitet worden zu sein.

A Eine Person ist folgenden Ereignissen aus-
gesetzt; Tod oder drohender Tod, aktuelle
oder drohende schwere Gewalt oder ak-
tuelle oder drohende sexuelle Gewalt, bei
Kindern soll der Verlust des Elternteils
oder einer Bindungsperson mit einbezogen
werden.
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B Intrusionen sind mit traumatischen Ereig-
nissen verbunden:
wiederholte intrusive Erinnerungen an das
traumatische Ereignis. Bei Kindern ist es
das repetitive Spiel, in dem das trauma-
tische Ereignis deutlich wird;
wiederholte Alptraume. Bei Kindern wer-
den sie oft nicht erkannt;
dissoziative Reaktionen (z.B. Flashbacks),
in denen die Person fuhlt oder sich verhalt,
als ob das traumatische Ereignis wieder
auftaucht. Bei Kindern kénnen traumaspe-
zifische Reenactments im Spiel und im Kon-
takt mit Gleichaltrigen oder Erwachsenen
auftauchen. Bei Jugendlichen kommen ak-
tive Wiederholungen traumatischer Belas-
tungen oftmals in unterschiedlichen Kon-
stellationen mit wechselnden Positionen:
vor z.B. zunachst als Opfer sexuellen Miss-
brauchs, dann als gewaltbereiter Tater;
intensiver und verlangerter psychische
Stress, ausgelost durch aufSere oder innere
Reize;
physiologische Reaktionen wie z.B. Blut-
druckkrisen, Fieberschiibe u. a.

C Vermeiden von Reizen, die mit dem Trau-
ma verbunden sind: Riickzug, Verlust bis-
her entwickelter Fahigkeiten, Betaubung,
Starre. Bei Kindern und Jugendlichen zei-
gen sich deutliche Zeichen fiir Entwick-
lungsstopps (in der psychischen, korperli-
chen und/oder kognitiven Entwicklung).

D Negative Veranderungen in den Kognitio-
nen und Affekten, die mit dem trauma-
tischen Ereignis verbunden sind.
Unfahigkeit, wichtige Aspekte der trauma-
tischen Ereignisses zu erinnern, anhaltende
und Ubertriebene negative Erwartungen in
Bezug auf sich selbst und andere, vermin-
dertes Interesse oder geringere Teilnahme
an Aktivitaten usw. Dies flhrt insbeson-
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dere bei Kindern und Jugendlichen zu aus-
gepragten Lern- und Leistungsstorungen.

E Neigung zu erhohter Erregung: Unruhe,
erhohte Reizbarkeit, Konzentrationssto-
rungen, erhohte Schreckhaftigkeit. Ein- und
Durchschlafstorungen, selbstdestruktives
Verhalten, bei Kindern und Jugendlichen
haufig als ADHS-Problematik verkannt.

F Dauer der Stérung mehr als ein Monat.

G Die Storung verursacht klinisch signifi-
kanten Stress oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen Funk-
tionen.

H Die Storung ist nicht Folge eines direkten
physiologischen Effektes eines Substanz-

mittels.
I

2.6 Traumafolgen in der weiteren
Entwicklung

Gordon und Wraight (1993) haben eine Ver-
laufsstudie zu Traumafolgestérungen bei
Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt
und verdeutlicht, wie Traumatisierungen im
Langzeitverlauf verarbeitet werden: Aus
States werden Traits (siehe dazu die folgen-
de Box). Die traumatische Belastung wird in
die Personlichkeit gleichsam eingewoben —
eine Veranderung, die in Richtung einer
Borderline-Personlichkeitsstorung weist.

Gordon und Wraight (1993) beschreiben

die Kurzzeitantworten, die innerhalb der
ersten Wochen auftreten:

Rickblenden, Angst und Unsicherheit,
emotionale Reaktionen wie Riickzug, Trau-
rigkeit, Arger, schlechte Stimmungen, An-
spruchsverhalten, Starre, Aufregung, re-



gressives und desorganisiertes Verhalten
mit Verlust von bereits erreichten Fahig-
keiten wie motorischen und kognitiven Fa-
higkeiten, wie Interessen, der Fahigkeit sich
zu beruhigen, Sprache, Spiel und explorato-
rischer Aktivitat, Neigung zu erhohter Erre-
gung mit auffalligem Verhalten und tber-
steigertem Schreckreflex, mit sensorischer
Hyperaktivitat, Schlafstérungen, Ruhelosig-
keit, magische Vorstellungen, Verwirrun-
gen, Desorientierung;

die mittelfristigen Effekte im ersten Jahr:
Die Kurzzeiteffekte persistieren, generelle
Stresszeichen, schlechte Gesundheit, So-
matisierungsneigung, Schlaflosigkeit, emo-
tionale Instabilitat, Konzentrationsmangel,
eingeschrankte Beziehungen, Stimmungen
und Einstellungen haben sich in Richtung
einer erhohten Irritabilitat verandert, chro-
nische Unzufriedenheit, Rickzug, ein-
geschrankte Kommunikation, Einzelgan-
gertum, antisoziales und delinquentes
Verhalten, unstetes Verhalten mit erhohter
Anspannung, Angstreaktionen, Negativis-
mus, destruktives Verhalten, Konfliktbe-
reitschaft, pseudoneurotische Symptome,
Verlust von bisherigen Entwicklungspfa-
den, neue Herausforderungen werden ver-
mieden, Veranderungen in den Beziehun-
gen zu Gleichaltrigen.

und die Langzeiteffekte:

Kurz- und Mittelzeiteffekte konnen per-
sistieren, Schulversagen, Personlichkeits-
veranderungen, Lebensbedingungen, die
danach eingetreten sind, stehen im Mittel-
punkt, chronische Probleme im Kontakt mit
Gleichaltrigen, schlechte korperliche Ge-
sundheit, Beschaftigung mit dem Trauma,
Veranderungen der Identitat und Verande-
rungen in den philosophischen Ansichten,
die die ganze Weltanschauung bestimmen.

Die Stérungen haben in der weiteren Ent-
wicklung Folgen fiir die Gesundheit: Es
treten generelle Stresszeichen auf, und es
kommt zu einer erhéhten Somatisierungs-
neigung. Die Einstellungen zu Beziehungen
verandern sich, verbunden mit einem er-
kennbaren sozialen Riickzug, Einzelgan-
gertum oder auch antisozialen Tendenzen.
Es kann selbst- und fremddestruktives Ver-
halten auftreten. Bisherige Entwicklungs-
pfade gehen verloren, und es kann zu einem
Schulversagen kommen. Alkohol und Dro-
gen werden als SelbsthilfemaBnahmen ein-
gesetzt. Jugendgruppen mit destruktiven
Ritualen unterstiitzen eine Fortfiihrung der
Traumatisierung. Es kommt zu Veranderun-
gen der Identitat. Die Personlichkeitsveran-
derungen chronifizieren zunehmend, ver-
bunden mit verzerrten Wahrnehmungen in
Beziehungen, im Denken, einer feindlichen
und misstrauischen Haltung gegentiber der
Welt, Gefiihlen von Leere und Hoffnungslo-
sigkeit, einer gesteigerten Reizbarkeit und
Entfremdungsgefiihlen (Gordon & Wraight,
1993; Kiser et al., 1991).

Das AusmaB der Belastungsstéorung und
der pramorbiden Personlichkeitsentwick-
lung steht in einem negativen Verhaltnis zur
Resilienz. Einen ungunstigen Einfluss auf
die Resilienz hat auch die mangelnde so-
ziale Einbettung: Das gilt fir Kinder, die oft
AuBenseiterpositionen haben, und fir Ju-
gendliche mit ihren Ablésungsbestrebun-
gen von der Familie und dem bisherigen
Umfeld. Sie sind daher besonders vulnera-
bel fur traumatische Belastungsstorungen,
die oft als solche vom Umfeld nicht erkannt
und verborgen gehalten werden. Jugend-
kulturen mit Gewaltverherrlichungen und
satanischen Ritualen sind »besondere Orte«
fur traumatische Belastungserfahrungen,
die, wenn sie aufgesucht werden, Neu- oder
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auch - bei bisher verborgen gehaltenen
traumatischen Belastungsstorungen — Re-
traumatisierungen bewirken.

2.7 Atiologie und Pathogenese

Folgen komplexer Traumatisierungen ha-
ben einen zentralen Platz in der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung. Sie
werden allerdings bisher wenig rezipiert.
Bei Traumatisierungen in der Entwicklung
mussen drei verschiedene Aspekte beachtet
werden: die Traumafolgen im engeren Sin-
ne, die Bindungs- und die Entwicklungs-
folgen.

Freud (1920) hat, wie angedeutet, die
Blaschenmetapher verwendet, um zu ver-
deutlichen, dass eine traumatische Einwir-
kung die Schutzhiille des psychischen
Apparates durchbricht. Die Zerstérung der
Grenzschicht oder Grenzmembran des psy-
chischen Apparates geht mit einer man-
gelnden Grenzziehung zwischen Selbst und
anderen, Innen und AuBen einher. So lasst
sich erklaren, warum Kinder und Jugend-
liche mit komplexen Traumatisierungen in
ihrer Selbstwahrnehmung und der Wahr-
nehmung von anderen und der Umwelt
gestort sind. Infolge einer mangelnden
Grenzziehung zwischen Realitat und Fan-
tasie sind ihre Mitteilungen oft verwirrend.
Es bleibt unklar, was der Wirklichkeit und
was der Fantasie entspringt. In Threm Zeit-
gefiihl sind sie beeintrachtigt.

Dartber hinaus hat Freud (1916-17) auf
die Bedeutung der traumatischen Reinsze-
nierung infolge des Wiederholungszwangs
hingewiesen. Er hat aufgezeigt, wie es bei
traumatischen Neurosen zur Fixierung in
Bezug auf den Moment des traumatischen
Unfalls kommt: »Es ist so, als ob diese [...]
[Personen, A.S.-F.] mit der traumatischen
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Situation nicht fertig geworden waren, als
ob diese noch als unbezwungene Aufgabe
vor ihnen stande« (Freud, 1916-17, S. 284).
Freud verweist auf den Umstand, dass trau-
matische Erfahrungen handelnd im Sinne
von Reenactments und Repetitionen wie-
derhergestellt werden. Kinder und Jugend-
liche zeigen eine ausgepragte Tendenz zu
Reinszenierungen (Reenactments) und Re-
petitionen, so dass die Vergangenheit in
der Gegenwart mit Reviktimisierung und
Viktimisierung in der Interaktion mit ande-
ren — dem Wiederholungszwang folgend —
fortgefiihrt wird, ohne dass sich daraus eine
Verdanderung ergeben wirde. Insbesondere
in der Adoleszenz, in der die Neigung, sich
handelnd mitzuteilen, bedeutsam ist, be-
steht eine groBe Gefahr der Re- und Neu-
traumatisierung.

Eine bedeutsame Folge frither und kom-
plexer Traumatisierungen ist der Verlust
von Kohédrenz. Dabei geht die Einheit des
Selbst verloren. Integrationsfdahigkeiten,
uber die der Saugling von Geburt an ver-
figt, wie z.B. die sensomotorische Integra-
tion oder die Verbindung von Koérper und
Psyche, brechen unter derartigen trauma-
tischen Belastungen zusammen (vgl. Dor-
nes, 1993). Die Kohéarenz des Selbst® zer-
bricht. Es kommt zu einer Verdoppelung der
Personlichkeit, zur Aufspaltung in verschie-
dene Selbstzustande im affektiven Erleben,
in den kognitiven und sprachlichen Fahig-
keiten und der somatosensorischen Inte-
gration. Ferenzci (1933) hat diese Spaltung
des Ichs in einen beobachtenden und preis-
gebenden Teil, die Lahmung von Affekten

3 Stern (1985) hat sie auf das korperliche Ganze

als Handlungszentrum bezogen, Karl Jaspers
(1913) definiert sie umfassender als Einheit der
Identitat und des Ich.



und insbesondere die Tendenz zur Identi-
fikation mit dem Tater beschrieben.

Der Verlust des Einheiterlebens als Folge
frither traumatischer Ubergriffe geht iiber
die Aufspaltung in Teilobjektbeziehungen —
wie bei Borderline-Stérungen — weit hinaus.
Kinder im Latenzalter mit traumatischen
Belastungenserfahrungen erscheinen infol-
ge ihrer Notreifung hdaufig als eigenartig
unauffallig. Ferenzci (1933) hat auf die Mi-
mikryentwicklung, die mit vordergrindigen
Anpassungen an die traumatisierende Per-
son einhergeht (vgl. ANP: Apparentley Nor-
mal Personality: Myers, 1940), aufmerksam
gemacht. In Identifikation mit vermeint-
lichen Angreifern passen sich Kinder reflex-
und chamaéleonhaft an daulere Bedingungen
an und sind zugleich infolge ihrer disso-
ziativen Abwehr unerreichbar und affektiv
unzugdnglich. Andere hinterlassen unter-
schiedliche Bilder bei den Personen, mit
denen sie zu tun haben, und sind oft infolge
ihres aggressiv-destruktiven Verhaltens in
sozialen Bezugen unintegrierbar. Sie stellen
Interaktionen her, die von traumatisieren-
den Wiederholungen, ob als Opfer oder als
Tater.

In der Adoleszenz werden >schlummern-
de« Traumatisierungen, die hinter der vor-
dergrindigen Anpassung verborgen waren,
reaktiviert und inszeniert. Vordergrindige
Anpassungen des Latenzalters konnen sich
in charakteristische Symptome einer Bor-
derline-Storung mit traumatischen Reinsze-
nierungsmustern verwandeln.

Eine weitere zentrale Problematik liegt
in den Stérungen der Selbst-, Affekt- und
Impulsregulierung. Die abwesende dysregu-
lierende oder misshandelnde frithe Pflege-
person hat die Aufgaben eines neuropsycho-
biologischen Regulators nicht ibernommen.
Eine mangelnde Fahigkeit zur Stressregula-

tion mit Ruckgriff auf Notregulationen und
ymissgliicktec SelbsthilfemaBnahmen ist die
Folge, was sich in selbst- und fremddestruk-
tivem Verhalten zeigt (Haare ausreiflen, an
der Haut pulen, haufige Unfalle, Nagelkauen
im Kindesalter, Alkohol- und Drogenmiss-
brauch, Aufsuchen von Thrill- und Kick-
erlebnissen, z.B. U-Bahn-Surfen im Jugend-
alter).

Traumatische Belastungen fiihren zu ge-
stortem Bindungsverhalten. Nach Cicchetti
und White (1990) sind 80 % der trauma-
tisierten Kinder desorganisiert gebunden.
Dartiber hinaus zeigen sich Bindungsmuster
vom unsicher gebundenen Typ, vom ambi-
valent verstrickten oder vermeidenden Typ
mit jeweils unterschiedlichen Coping-Stra-
tegien (emotionsorientiertes Coping oder
kognitionsorientiertes Coping; Crittenden,
1997). Infolge des »Bindungsloches« in der
Adoleszenz konnen Traumatisierungen vor-
liegende Bindungsstérungen verscharfen
und zu einem Abdriften aus sozialen Be-
zugen fuhren. Entwicklungen, die zur Zu-
gehorigkeit in destruktiven Jugendgruppen
fiihren, kénnen die Folge sein.

Kommt es zu Traumatisierungen inner-
halb der Bindungsbeziehung, wird einer-
seits die Bindung gesucht,
jedoch ist die Fahigkeit, sich vor Trauma-
tisierungen zu schiitzen, verstellt; das Bin-

andererseits

dungsobjekt, das Sicherheit geben soll und
deshalb gesucht wird, ist das traumatisie-
rende Objekt. Das hat besonders schwer-
wiegende Folgen fur das Kind bzw. den
Jugendlichen. Selma Fraiberg (1982) hat
anhand von klinischen Féllen von sehr
jungen Kindern systematisch untersucht,
was missbrauchendes und misshandelndes
Verhalten der frithen Pflegeperson bewirkt.
Sie beschreibt verschiedene Arten von man-
gelhaft reguliertem Bindungsverhalten, bis
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hin zu einer aktiven Teilnahme des Kindes
an einer traumatischen Beziehung. Im ex-
tremen Fall sind solche Kinder in einem das
Bindungstrauma aktivierenden Bindungs-
system gefangen, das mit Suchtneigungen
verbunden ist (Insel, 2003; Schore, 2002).4
Es handelt sich dabei um einen biologischen
Teufelskreis. Die Hemmung der zur Selbst-
reflexion erforderlichen Mentalisierung ist
kombiniert mit einer das Trauma verur-
sachenden Hyperaktivierung des Bindungs-
systems (Fonagy, 2008). Dieser Sog, der vom
Bindungstrauma ausgeht, erklart, warum es
wahrend der Therapie misshandelter Kin-
der und Jugendlicher mitunter zu malignen
Entwicklungen kommt. Das ganze trauma-
tische Geschehen wird verinnerlicht. Das
Kind bleibt in einer Gut-bdse-Konfusion an
den Tater als sein bedeutsames Objekt
gebunden, dem es sich per Mimikry, per
Anpassung und Angleichung, unterwirft.
Bei einem Bindungstrauma ist — anders als
im Erwachsenenalter — die gesamte Per-
sonlichkeit davon erfasst. Wir suchen hier
auch keine traumatischen Erinnerungen,
sondern werden in traumatische Bezie-
hungskonstellationen hineingezogen (Da-
vies, 1997), die durch Angst auslosende
Situationen immer wieder aktiviert werden.
Die Dauer der Traumatisierung beein-
flusst das AusmaB der kognitiven Defizite
(Arnsten, 1998; Beers & DeBellis, 2002). Als
Folge von traumatischen Belastungen treten
Aufmerksamkeits- und Konzentrationssto-
rungen auf, insbesondere Beeintrachtigun-
gen in der kognitiven Flexibilitat und im
planenden Verhalten. Die sensomotorischen
Stérungen sind vor allem im taktilen Sys-
tem, der Lateralisation und einer beein-

4 Dies konnte erkldren, warum so viele Stichtige
eine Traumakarriere haben.
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trachtigten Hemispharendominanz erkenn-
bar (Streeck-Fischer, 2006). Eine chronische
Traumatisierung im Kindesalter zerstort die
Fahigkeit,
kognitive Informationen zu integrieren und

sensorische, emotionale und
kohdarent zu organisieren. Sie fithrt zu un-
fokussierten und unpassenden Reaktionen
auf Stressbelastungen. Bei einer Trauma-
tisierung in Gegenwart einer unterstiit-
zenden, aber hilflosen Pflegeperson wird
das Kind tiberwiegend die Reaktion des El-
ternteils ibernehmen - je mehr der Eltern-
teil desorganisiert ist, umso mehr ist das
Kind desorganisiert. Die Sicherheit einer
Bindung schwacht demgegentiber den trau-
mainduzierten Schrecken ab.

2.8 Zur Neurobiologie des Traumas

Traumatisierte Kinder und Jugendliche
neigen infolge von Sensibilisierungs- und
Kindlingsprozessen zu massiven Antworten
bei relativ geringen Reizen (Post et al.,
1998). Diese Prozesse gehen vermutlich mit
beidem einher, einer herabgeminderten
Funktionsfahigkeit des Frontallappens und
einer gesteigerten Reizbarkeit des limbi-
schen Systems (Amygdala). Die gesteigerte
Reizbarkeit der Amygdala garantiert zwar
sobald
Gefahr wahrgenommen wird, umgeht je-

schnelle protektive Handlungen,

doch ein kortikales Prozessieren, das ein
differenzierteres Erfassen der jeweiligen
Situation ermoglichen wiirde. Traumatische
Belastungen in der Entwicklung fithren zu
Entwicklungsblockaden mit Stérungen in
der Informationsaufnahme und -verarbei-
tung (Arnsten, 1998). Verzerrte Wahrneh-
mungen (Dodge & Somberg, 1987) haben
immer gleiche Reaktionsformen (z. B. Flight/
Fight) zur Folge. Wegen der Reizgenerali-
sierung antworten misshandelte Kinder auf



geringe Trigger mit einer Vielfalt von ka-
tastrophischen Reaktionen (Perry & Pollard,
1998). Normaler Stress wird zum Disaster.
Die traumabedingte Stérung exekutiver
Funktionen fithrt sowohl zu einem erhéhten
Reizbarkeits- und Gewaltpotential wie auch
zu einer geringeren Ansprechbarkeit in
Bezug auf die Konsequenzen des eigenen
Die
konnen sich auf verschiedenen Ebenen im
Gehirn darstellen: Der Hirnstamm zeigt
fixierte Aktionsmuster, das Kleinhirn akti-

Verhaltens. impulsiven Reaktionen

viert sensomotorische Schemata, wahrend
die limbische Schleife kontextabhangige
Flight-/fight-
Gang setzt.
Misshandlung und Missbrauch in der
Kindheit fiihren offenbar zu breiten Sto-

oder Freeze-Antworten in

rungen in der Hirnentwicklung (Teicher et
al., 2002, DeBellis, 1999b, Bremner, 2002).
MRT-Messungen von DeBellis et al (1999b)
bei 44 Kindern ergaben ein geringeres
Hirnvolumen bei groBeren Ventrikeln und
einem schmaleren Balken. Diese Befunde
stimmen mit Untersuchungen von Rutter
(Sandberg et al., 2001) tberein, der an
schwerst traumatisierten und deprivierten
Kindern aus Rumaédnien ein eingeschranktes
Hirnwachstum festgestellt hat. Nach Unter-
suchungen von Castellanos et al. (2002) bei
gesunden Kindern und Jugendlichen ent-
wickeln sich vor allem die midsagittallen
Areale des Balkens im Alter von 5 bis 18 Jah-
ren. Jungen, die missbraucht oder vernach-
lassigt wurden, zeigten eine Reduktion der
mittleren Bereiche des Balkens (Teicher et
al., 2002). Dabei scheint Vernachlassigung
bei Jungen einen weit groferen Effekt zu
haben als Misshandlung. Bei Madchen
zeigte sich ebenfalls eine deutliche Reduk-
tion in den mittleren Bereichen des Bal-
kens - insbesondere bei solchen, die kor-

perlich oder sexuell missbraucht wurden
(DeBellis et al., 1999b, Teicher et al 2002).
Die Funktion des Balkens, eine Verbindung
zwischen den beiden Hemisphdren herzu-
stellen, ist eingeschrankt, was mit Stérun-
gen in den exekutiven Funktionen und
Dissoziation in Verbindung gebracht wird.
DeBellis et al. (1999b) vermuten, dass ein
friiher Neuronenverlust in parietalen und
temporalen Hirnregionen dazu gefiihrt ha-
ben konnte, dass die mittleren und hinteren
Bereiche des Balkens sich mangelhaft ent-
wickelt haben.

Die meisten biologischen Forschungen zu
entwicklungsbezogenen Traumata basieren
auf Tierexperimenten. Nur eine kleine
Anzahl von Studien hat sich bisher mit
den biologischen Auffalligkeiten bei miss-
brauchten und vernachlassigten Kindern
befasst. (Putnam & Trickett, 1997; Teicher et
al., 2002; DeBellis & Putnam, 1994; DeBellis
et al., 1999a, b). Wiederholter frither Stress
fihrt zu Veranderungen im zentralen neu-
robiologischen Regulationssystemen,
besondere im CRF-System (Corticotropin-

ins-

Releasing-Faktor) mit einer erhohten
Antwortbereitschaft auf Stressbelastungen.
In der Hypophyse wird durch den im Hy-
pothalamus gebildeten CRF ACTH (adre-
nocorticotropes Hormon) gebildet, das in
der Nebennierenrinde die Ausschittung
von Cortisol aktiviert. Dieses Cortisol wirkt
wiederum zurtick auf das Gehirn. Zunachst
hat Cortisol eine stressentlastende Wirkung,
lang anhaltender Stress fithrt bei ent-
sprechender Cortisolausschittung jedoch
zu Schadigungen von Neuronen und ihren
Verschaltungen. Untersuchungen von De-
Bellis et al. (1999a, b) zeigen, dass die Ka-
techolaminaktivierung durch Misshandlung
bei Kindern den Befunden bei traumati-

sierten Erwachsenen entspricht. Demge-
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gentiber zeigen sie eine hohere Cortisol-
sekretion als Erwachsene, ein Ergebnis,
das DeBellis et al. (1999a) mit dem Alter und
den Wachstumsbedingungen in Verbin-
dung bringt.

2.9 Behandlungsansitze

Bei der Behandlung von Folgen trauma-
tischer Belastungen von Kindern und Ju-
gendlichen gibt es vielfaltige Ansatze (min-
destens 200), die hier nicht alle erwahnt
werden konnen. Folgende Therapiemetho-
den lassen sich grob benennen:
traumafokussierte Therapieansatze mit
Entspannung, Desensibilisierung, Expo-
sition, Korrektur der negativen Erfahrun-
gen mit verhaltenstherapeutischen In-
terventionen oder kognitiv-behavioralen
Techniken;
die einsichtsorientierte Psychotherapie,
wie etwa die psychodynamische, klien-
tenzentrierte und systemische Psycho-
therapie;
EMDR; diese Methode kann als Behand-
lung in die verschiedenen Therapie-
methoden integriert werden;
auBerdem gibt es familientherapeutische
Ansdatze, sei es die traditionelle Fami-
lientherapie oder auch eine trauma-
fokussierte Elterntherapie, bei der die
Exploration und Bearbeitung der gefiihls-
maBigen Bedingungen in Bezug auf das
traumatische Ereignis bei den Eltern eine
Rolle spielt, es um Identifikation und Kor-
rektur unpassender Attributionen geht
und Eltern bei positivem elterlichen Ver-
halten unterstiitzt werden;
in den Gruppentherapieverfahren wer-
den traumafokussierte oder auch psy-
choedukative Methoden verwendet;
schlieBlich spielen Psychopharmaka mit
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Antidepressiva, Stimulanzien und Anxio-
lytika eine wichtige Rolle.



l JOCHEN PEICHL

He. Ego-State-Therapie

6.1 Einleitung

Fiir Traumatherapeuten, die das Ubertra-
gungsparadigma der Psychoanalyse hinter
sich lassen wollen, ist es heute selbstver-
standlich geworden, mit ihrem Patienten,
der wegen traumainduzierten Symptomen
in die Therapie kommt, eine Beziehung auf
Augenhohe herzustellen. Natiirlich sind
Ubertragung und Gegeniibertragung ein —
in Beziehungen zwischen Menschen - all-
tagliches Phanomen, aber auch analytisch
orientierte Kollegen arbeiten in der Trau-
matherapie mittlerweile nicht mehr damit,
d.h. Ubertragung ist fiir sie nicht mehr
der Hebel zur Heilung von Patienten mit
traumabasierten Personlichkeitsstorungen.
Um es noch deutlicher zu sagen und zuzu-
spitzen: Viele finden eine Traumatherapie,
die auf die Reinszenierung des Traumas in
der Ubertragung zum Therapeuten setzt,
nicht nur wenig effektiv, sondern schlicht
und einfach falsch. Zum einen ist die Gefahr
der ungesteuerten Regression bei der Uber-
tragungszentrierung zu wenig kalkulierbar
und es droht eine Retraumatisierung — zum
anderen brauchen diese Patienten weniger
Beziehungsanalyse und eine stdarkere An-
leitung zum Selbstmanagement und Res-
sourcenaktivierung.

In den letzten Jahren haben sich drei
»Stoppschilder« in der Traumatherapie be-
wahrt, die den hier vorgestellten Therapie-
strategien zugrunde liegen:

»Trauma first!«: Dies bedeutet, dass jeder

konfliktzentrierten oder verhaltensmodi-

fizierenden Therapie eine Behandlung
der neurophysiologischen Traumasympto-
matik vorausgeht.

»Safety firstl«: Jede Traumatherapie be-

ginnt mit der Herstellung innerer und

auBerer Sicherheit, d.h. kein Taterkon-
takt; und

»Boss comes first«: Vor einer Arbeit mit

verletzten inneren kindlichen Selbstan-

teilen ist es notwendig, alle taterloyalen
oder tateridentifizierten Anteile und In-
trojekte ins Arbeitsbuiindnis einzubinden.

Indem wir uns an das Erwachsenen-Selbst!
des Patienten wenden, beschreiben wir
die psychotherapeutische Beziehung zu uns
auch als eine Dienstleistungsbeziehung.
Damit stehen die Transparenz jedes thera-
peutischen Tuns und die Psychoedukation
an erster Stelle. Es ist wichtig, dem Patien-

! Man koénnte auch sagen »Alltags-Selbst« oder
»ANP« (anscheinend normaler Personlichkeits-
anteil).
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ten so verstandlich wie moglich und so
ausfiuhrlich wie nétig die physiologischen
Zusammenhdnge von Trauma, Gedachtnis,
Stressreaktion des Korpers und Symptom-
bildung zu erklaren — und ihn zu ermutigen,
Fragen zu stellen. Diese verstandnis- und
vertrauensbildenden MaBnahmen fiithren
zum nachsten wichtigen Schritt, dem Auf-
bau einer positiven Beziehung. Die eigene
therapeutische Haltung wird immer wieder
im Schrifttum als »parteiliche Abstinenz«
beschrieben, eine Haltung, die sich bei
dieser Klientel von der Neutralitdat und
Abstinenz der Psychoanalyse stérungsspe-
zifisch abheben muss. Der ndchste und
letzte Schritt in der Vorbereitung des Pati-
enten ist die Entwicklung des gemeinsamen
Behandlungsplans.

Bevor das SARI-Modell der stufenweise
Planung und Durchfithrung einer hypno-
analytischen Langzeitbehandlung fir Pa-
tienten mit psychischer Traumatisierung
beschrieben wird, soll dem eine kurze Ein-
fuhrung in die Ideenwelt der Ego-State-
Therapie nach John und Helen Watkins
(2003) vorausgehen.

6.2 Ego-State-Therapie: Die Theorie
von John und Helen Watkins

Paul Federn, ein Schiiler Sigmund Freuds,
war es, der Mitte des letzten Jahrhunderts
ein Energiemodell vorschlug, das unter-
scheidbare Ich-Zustinde (Ego-States) in-
nerhalb des Egos erfasste und damit tber
die Freudsche Auffassung vom ICH hinaus-
ging. Die in den 70er Jahren von John und
Helen Watkins in den USA entwickelte
Ego-State-Therapie verbindet dieses Ener-
giemodell mit der postmodernen Annah-
me, dass die Personlichkeit aus verschie-
denen Ich-Anteilen (Ego States) besteht,
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und spricht von einer Polyphonie unseres
Selbst — in der Literatur auch Polypsychis-
mus oder Multiplizitat des Selbst genannt.

Dieses innovative psychotherapeutische
Konzept bertcksichtigt psychoanalytische
Theorien, hypnotherapeutische Techniken
und neuere Erkenntnisse aus der Behand-
lung dissoziativer Stérungen. Die Arbeit des
Autorenpaars steht an einer Schnittstelle
zwischen Psychoanalyse und Hypnose: Sie
ist eine Erweiterung der klassischen tie-
fenpsychologischen Ausrichtung und kann
als Grundlage einer modernen Hypnothera-
pie angesehen werden.

6.2.1 Was sind »Ego-States«?

Die »Ego-States« genannten Anteile sind
umgrenzte und beschreibbare »Unter-Per-
sonlichkeiten«, auch als »Sub-Selbste« be-
zeichnet. Nach Watkins ist ein Ego-State
wie folgt definiert: »Ein Ich-Zustand kann
definiert werden als organisiertes Verhal-
tens- und Erfahrungssystem, dessen Ele-
mente durch ein gemeinsames Prinzip zu-
sammengehalten werden und das von
anderen Ich-Zustdnden durch eine mehr
oder weniger durchldssige Grenze getrennt
ist« (Watkins & Watkins 2003, S. 45).

Die Grenzen zwischen den Ego-States
werden durch den Grad der Dissoziation
bestimmt: zwischen Alltagsdissoziation und
pathologischer Dissoziation
Abb. 1).

Erganzend zu dieser klassischen Defini-
tion verstehen wir heute ein Ego-State als
ein neuronales Netzwerk, welches den Zu-

(siehe dazu

stand des neuronalen System zu einem
bestimmten Zeitpunkt in der Lebensent-
wicklung eines Menschen reprdsentiert
(Schulkind-Ego-State usw.) oder welches
ein Reaktions- und Antwortmuster umfasst,



Kontinuum der Dissoziation

Differenzierung

Normal Akute Belastungs- PTSD Komplexe DDNOS DIS
reaktion PTBS »Ego-State-
Disorder«
Anpassungsstorung DESNOS
& & DR T DR & 'Y
Normal Neurotisch »Borderline« »Multiple
Ausgeglichen Personlichkeit«
Angepasste Abwehrhaltung Pathologische

Abb. 1: Dissoziations-
kontinuum, Ego-States
und diagnostische
Zuordnung

Zunahme von Trauma
und Dissoziation

Dissoziation

welches ein Mensch auf eine bestimmte
Herausforderung im Leben zur Uberlebens-
sicherung entwickelt hat. Es ist immer ein
koharentes, d.h. ein in sich zusammen-
héangendes und geschlossenes System aus
Denken, Fiihlen und Handeln, das auf einen
bestimmten Sachverhalt bezogen ist und
ein System entsprechender Verhaltenswei-
sen motiviert. Jeder dieser Ego-States wird
als anpassungsfahig angesehen und exis-
tiert in einer Familie von »Sub-Selbstenc,
die in einer funktionellen Weise handeln
und, wie viele reale Familien, unterschied-
liche Grade an Dysfunktion aufweisen kon-
nen. Gewohnlich zeigt sich eine Pathologie
dann, wenn Uneinigkeiten oder ein Mangel
an Kooperation zwischen den Ego-States
auftritt. Das Ziel der Ego-State-Therapie ist
die Integration, d.h. Co-Bewusstheit.

6.2.2 Was ist der Ursprung der
Ego-States?

Nach Ansicht von J. u. H. Watkins kommen

dafir drei Prozesse in Frage:

1. normale Differenzierung unserer Person-
lichkeit,

2. die Verinnerlichung wichtiger, pragender
Bezugspersonen in der Kindheit (Intro-
jektion) und

3. die Reaktion auf ein erlebtes Trauma.

Zum ersten Prozess, der Differenzierung
unserer Personlichkeit: Das Kind lernt in sei-
ner normalen Entwicklung, zwischen Din-
gen, die guttun, und solchen, die schlechte
Gefihle hervorrufen, zu differenzieren; es
entwickelt ein Verhaltensrepertoire fiir den
angepassten Umgang mit den Eltern, Ge-
schwistern, Lehrern, Sportkameraden usw.
Diese in der Regel nicht so stark ausdiffe-
renzierten Ego-States dienen der schnellen
Anpassung an wechselnde Herausforde-
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rungen des taglichen Lebens und erlauben
dem Kind - und spéater uns Erwachsenen —
Rollenflexibilitat.

Zum zweiten Punkt, der Verinnerlichung
von Bezugspersonen: »Aufgrund der Intro-
jektion bedeutsamer anderer errichtet das
Kind Verhaltensmuster, die, sobald sie eine
Ich-Besetzung erfahren, zu Rollen werden,
die es selbst erfahrt, und sobald sie eine
Objekt-Besetzung erfahren, innere Objekte
reprasentieren, mit denen es in Beziehung
treten und interagieren muss« (Watkins &
Watkins 2003, S. 52, Hervorhebung im Ori-
ginal). Wenn ein Kind bemerkt, dass seine
Mutter sich immer abwendet, auf kiihle
Distanz geht oder ungeduldig wird, wenn
es den Ausdruck von korperlichem oder
seelischem Schmerz zeigt, wird es diese
missbilligende Mutter introjizieren. Um das
Introjekt (Objekt-Besetzung) wird es einen
bestimmten Ego-State organisieren, es fiihlt
sich schlecht, abgelehnt und denkt viel-
leicht: »Immer wenn ich traurig bin, mag
Mama mich nicht«. In ihm tobt ein verzwei-
felter Kampf um Liebe und die Angst, nicht
gewollt zu sein. Dieser Ego-State konnte
den Namen tragen: »Das ungewollte innere
Kind«. Macht das Kind spater mit anderen
Menschen dhnliche Erfahrungen, wirde
sich die Aussage des Ego-States weiter ge-
neralisieren, und das Kind konnte denken:
»Kein Mensch mag mich, wenn ich traurig
bin« (Allaussage). Erfahrt dieser Ich-Zu-
stand spater eine Ich-Besetzung, d.h. die
Person identifiziert sich mit der Botschaft
der Mutter (»Man darf keine Schwachen
zeigen«), dann hort die Person auf, darun-
ter zu leiden, beginnt aber, die eigenen
Kinder ahnlich hart und teilnahmslos zu be-
handeln.

Zum dritten Prozess, der Reaktion auf ein
erlebtes Trauma: Durch eine Traumatisie-
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rung, etwa aufgrund von Vernachlassigung,
physischer oder sexueller Gewalt, kann es
zur Dissoziation kommen. »Ein einsames
Kind zieht hdufig die Ich-Besetzung von
einem Teil seiner selbst ab, besetzt diesen
Teil mit einer Objekt-Besetzung und schafft
sich so einen imagindaren Spielgefahrten«
(Watkins & Watkins 2003, S. 52). Diese Ab-
spaltung, die das Uberleben in schwierigen
Zeiten sichert, wird nach Beobachtung der
beiden Watkins hdaufig zur Zeit der Ein-
schulung verdrangt, ist aber durch spateren
traumatischen Stress reaktivierbar, haufig
dann aber in bosartiger, bestrafender Form.
Diese entwertenden und verfolgenden Ego-
States finden wir hdufig bei Patienten mit
physischer und/oder sexueller Gewalterfah-
rung in der Kindheit, oft bei Patienten mit
den Diagnosen Borderline-Personlichkeits-
stéorung, komplexe PTBS und, noch deut-
licher akzentuiert, bei der DIS (dissoziativen
Identitatsstorung).

6.3 Vorbereitung der Arbeit
mit traumatisierten Anteilen

Bevor wir mit der eigentlichen hypnoana-
lytischen Teilearbeit beginnen, miissen wir,
wie in jeder verantwortungsvollen Psycho-
therapie, eine Abschatzung der momenta-
nen Lebenssituation und der Problemlage
des Patienten vornehmen und unsere The-
rapiestrategien, therapeutischen Fahigkei-
ten und personlichen Variablen dazu in Be-
ziehung setzen — nicht jeder Patienten passt
gleich gut zu uns und wir zu ihm.

Die implizite Heilungsstrategie, die dem
hier vorgestellten polypsychischen Teile-
Ansatz zugrunde liegt, kann vereinfacht so
beschrieben werden: Das Ziel der Trauma-
therapie ist es, das traumatische Material,
welches in neuronalen Netzwerken ge-



speichert ist, zu prozessieren. Dazu muss
das vor allem rechtshirnig gespeicherte Ge-
dachtnismaterial fiir den Patienten scho-
nend in den Arbeitsspeicher geladen und in
einem sicheren Hier und Jetzt mit einem
aktivierten Ressourcennetzwerk verbunden
werden. Dieses entspricht der normalen
Verarbeitung traumatischer Erfahrungen:
durch die immer wieder vollzogene Erzah-
lung traumatischer Erfahrung durch das
Opfer im Zusammenhang sicherer Bindung,
wodurch das Traumamaterial mit der Ge-
genwart verbunden wird und somit seine
furchtbare, tiberwaltigende Wucht verliert.

Aus der Sicht der Hypnotherapie ist die
Tatsache der Traumaerfahrung eine »Re-
striktion« — eine nicht mehr veranderbare
Erfahrung aus der Vergangenheit, die vom
Gehirn in der Gegenwart auf einen Aus-
l6sereiz hin rekonstruiert wird. Das Trauma-
erleben entsteht unwillkirlich, das heifit,
eine Erfahrung von Hilflosigkeit und Verlust
der Kontrolle ereignet sich im Gegenwarts-
moment: Ich will es nicht, aber es passiert.
Alle unwillkurlichen Prozesse im Gehirn
sind schneller und wirksamer als die be-
wussten Entscheidungen des GroBhirns. Aus
diesem Anlass ist es besser, das Trauma als
Restriktion zu betrachten, welche nicht ver-
anderbar ist, und der therapeutische Um-
gang damit zielt dann auf einen optimalen
Umgang mit dieser Restriktion. Somit kén-
nen wir sagen: Das Trauma ist eine Restrik-
tion — die Therapie des Traumas ist der Ver-
such, einen optimalen Umgang mit dieser
Restriktion zu finden.

Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es
klarer Prozessmarken, um einzuschatzen,
ob der Patient fiir eine Prozessualisierung
des Traumamaterials bereit ist und welche
Ubungen in den einzelnen SARI-Phasen
(sieche unten) besonders beachtet und ver-

mittelt werden missen. Hilfreich dafur ist
eine von Sandra Paulsen (2009) vorgeschla-
gene Checkliste, die sich vor allem bei
komplex traumatisierten und dissoziativen
Patienten bewdhrt hat (siehe Abb. 2).

1. Ist der Patient sicher?

2. Ist das Umfeld des Patienten stabil?

3. Beherrscht der Patient die Imagination des
sicheren inneren Ortes und hat er Selbst-
beruhigungsstrategien gelernt?

4. Gab es eine Aufklarung der wichtigen
inneren Anteile des Systems in Bezug auf
selbstverletzendes Verhalten und ist
dieses seltener geworden?

5. Sind die Taterintrojekte zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt zum Ort, zur Person orien-
tiert — mindestens zu gewissen Zeiten?

6. Ist das Selbst-System des Patienten bereit,
zwischen den Sitzungen Unerledigtes
in einem sicheren Speicherort, z. B. dem
»Tresor«, aufzubewahren?

7. Hat der Patient genug Ich-Starke, um
intensive Affekte zu tolerieren und abzu-
reagieren?

8.Sind altere, starkere und ressourcenvollere
Teile des Patientensystems bereit, fiir trau-
matisierte Kindanteile zu sorgen?

9. Ist der Teil, der den Vordergrund organi-
siert (das Alltags-Ich), bereit, auch mal zur
Seite zu treten und anderen Teilen zu ge-
statten, dem System zu helfen?

10. Sind argerliche/schiitzende Teile dafiir
gewonnen worden, bei der Durcharbeitung
des Traumas mitzumachen?

1. Verstehen die zentral wichtigen Anteile,
dass sie alle im gleichen Korper leben und
in der gleichen Gegenwart; sind sie bereit,
alle zusammen in Richtung Heilung und In-
tegration des ganzen Systems zu arbeiten?

12. Versteht eine hinreichend groRe Anzahl von
inneren Anteilen den Gebrauch von EMDR
und/oder Screentechnik zur Traumaarbeit?

13. Beherrscht der Patient die Prozedur des
Notfallausstiegs?

Abb. 2: Checkliste fuir den Therapeuten — modifiziert
nach S. Paulsen (2009)
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6.4 Praxis der Ego-State-Therapie
im Einzelnen — das SARI-MODELL

6.4.1 Uberblick iiber die vier
Behandlungsphasen

Hatte Judy Herman (1994) noch von drei
Phasen der Traumatherapie gesprochen, so
orientiert sich die Hypnotherapie an den
sehr dhnlichen vier Behandlungsphasen
des SARI-Modells von Maggie Phillips und
Claire Frederick (2003), um die einzelnen
Punkte der oben vorgestellten Checkliste
(Abb. 2) mit den Patienten zu erarbeiten.
Diese vier Phasen stehen fiir die Abkiirzung
SARI-Modell:

Sicherheit und Stabilisierung (Safety and

Stabilisation),

Schaffung eines Zugangs zum Trauma-

material und den damit verbunden Res-

sourcen (Accessing),

Durcharbeiten der Traumaerfahrung und

Restabilisierung (Resolving and Restabi-

lization),

Integration in die Personlichkeit und Fes-

tigung der Identitat (Integration and

Identity).

Es ist wichtig, dem Patienten klarzuma-
chen, warum wir uns zu Beginn vor allem
um Sicherheit und Stabilisierung kiimmern
werden, bevor die Arbeit am traumatischen
Material beginnen kann (»Stoppschilder«
eins und zwei). Bedeutsam dabei ist die
Haltung des Therapeuten in dieser Phase:
Stabilisierung zu lernen ist die Aufgabe und
die Verantwortung des Patienten, wir be-
gleiten ihn nur auf seinem Weg - damit
starken wir das erwachsene Selbst. Wir
sehen in der Praxis aber immer wieder
Traumapatienten, die auf das Angebot von
Imaginationsiibungen, Lernen von Disso-
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ziationsstopp, Schreiben eines »Freudeta-
gebuchs«, regelmaBiger guter »Selbstbe-
mutterung« usw. etwas abfdllig antworten:
»Das kenne ich schon, das wirkt bei mir
nicht«. Diese Entwertung geht haufig von
einem taterinfizierten Introjekt aus, wel-
ches nachhaltig versucht, die Therapie zu
»sabotieren«? — Taterintrojektarbeit, wie ich
sie spater erwdahnen werde, kann helfen, die
Motivation fiir das Erlernen der imaginati-
ven Techniken zu verbessern (» Stoppschild «
drei), und das Arbeitsbiindnis starken.

6.4.2 SARI-Schema: Phase 1-Sicherheit
und Stabilisierung

Diese Phase konzentriert die Arbeit darauf,
dem Patienten zu helfen, innere und duliere
Sicherheit zu finden, das Management sei-
ner Symptome zu verbessern und seine
Funktionstiichtigkeit im Alltag zu steigern.
Wenn wir das in der Sprache der struktu-
rellen Dissoziation (van der Hart et al. 2008)
ausdriucken: Der anscheinend normale Teil
der Personlichkeit (ANP) muss lernen, mehr
Kontrolle tber die EPs (Einzelpersonlich-
keiten) zu bekommen, und dazu muss der
mediale prafrontale Kortex gestdrkt wer-
den. Eine tragfahige therapeutische Bezie-
hung hat — ausgelost durch die Aktivierung
des Bindungssystems durch das Beziehungs-
angebot des Therapeuten, — eine direkte,
regulative Funktion in Bezug auf die Neu-
robiologie des Patienten; die Folge ist, dass
der Patient ruhiger wird, was wiederum
dazu fuhrt, dass der prafrontale Kortex bes-
ser arbeitet. Abbildung 3 zeigt die dazu not-
wendigen Therapiestrategien.

2 Hinter dieser »Sabotage« steckt meist eine gute
Absicht, die es zu wiirdigen und anzuerkennen
gilt.



1. Vorbereitung, Psychoedukation und Aufbau
der therapeutischen Beziehung
2. Anamnesegesprach und Testpsychologie
(DES, IES-R)
3. Herstellung von innerer und dufRerer
Sicherheit
4. Erlernen der Selbsthypnose
. Ubungen zur Ich-Stirkung und Stabilisie-
rung
m Der inneren Kraft begegnen
B Hypnotische Altersregression zu wich-
tigen nahrenden Bezugspersonen
B Innere Selbstberuhigung
H Parenting
6. Patient muss lernen, mehr emotionale
Selbstregulation zu lernen (Starkung des
prafrontalen Kortex)
B Der innere sichere Ort
m Die inneren Helfer
m Der Tresor
| Kontrolle von selbstschddigendem
Verhalten (Drogen, Suizidalitat, Selbst-
verletzung)
B Gegensteuerung mit Joggen, Atemtech-
niken, Massage, Yoga, Qi Gong, AT usw.
7. Beachtung somatischer Aspekte der PTBS
im Alltag

vl

Abb. 3: SARI-Modell: Die Phase der Sicherheit und
Stabilisierung

In dieser Therapiephase ist mehr bewusste
Kontrolle tiber das emotionale Gehirn (lim-
bisches System) erforderlich. Die wichtigs-
ten Pathways einer bewussten Gegensteue-
rung sind:
Aktion, d.h. Mobilisierung, sich bewe-
gen;
Aktivierung des mediofrontalen Kortex
und
Steigerung des Tonus des X.-Hirnnervs,
des Nervus Vagus.

Alles, was dazu dient, ist gut: joggen und
sich bewegen, ein Fordern der Bindungs-
ressourcen, Atemtechniken, Massage, Yoga,

Qi Gong, autogenes Training oder Progres-
sive Muskelrelaxation (PMR, nach Jacob-
son) und funktionelle Entspannung (nach
Marianne Fuchs).

In dieser ersten Phase des SARI-Modells
steht die Ego-State-Arbeit unter den Uber-
schriften: Starkung, Stabilisierung, Schaf-
fung von Schutz und Sicherheit. Wir be-
ginnen mit unserer Arbeit an der Stelle, an
der wir beim Patienten die positivsten und
ressourcenvollsten Ego-States vermuten. Der
Weg dorthin fihrt tber die Imaginations-
ubungen, die ich an anderer Stelle (Peichl
2007, 2010) beschrieben habe. Mit ihnen
verstdarken und bahnen wir schon vorhande-
ne, aber vergessene, sicherheit- und halt-
gebende Ego-States (die guten Mutterintro-
jekte) oder helfen dem Patienten, im Zuge
der Imagination neue zu bilden. Die ima-
gindare Kontaktaufnahme mit dem »Inneren
Kind« und die zunehmende Dialogbereit-
schaft helfen, das »Unaussprechliche« der
geschehenen Ereignisse zu visualisieren
und sich aus einer Erwachsenenposition he-
raus dazu in Bezug zu setzen.

6.4.3 SARI-Schema: Phase 2 — Schaffung
eines Zugangs zum Traumamaterial und
den damit verbunden Ressourcen

Wenn wir nun den Eindruck haben, der Pa-
tient habe ein ausreichendes Mall an Sta-
bilitdt und Sicherheit im Inneren und Au-
Beren erreicht, dann konnen wir uns an die
Offenlegung der traumatischen Erfahrun-
gen machen, aber immer mit einem Blick
auf die zur Verfiigung stehenden Ressour-
cen. Es gilt dabei ein wichtiger Merksatz:
Ein traumatischer Ego-State kann nur die
Biihne betreten, wenn schon ein ressourcen-
voller Ego-State da ist; Yvonne Dolan (1991)
hat das einmal »sicheres Erinnern« (safe

G6 Ego-State-Therapie
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remembering) genannt. Ich bevorzuge ei-
nen Wechsel in den Themenschwerpunk-
ten der Sitzungen: eine Sitzung weiter kon-
sequente Ressourcenarbeit, eine Sitzung
Offenlegung und Rekonstruktion trauma-
tischen Materials.

Neben den vorhanden und reproduzier-
baren Erinnerungen an das Trauma im auto-
biografischen Gedachtnis ist es das Kor-
pergedachtnis, welches die traumatische
Erfahrung festhélt — »The body keeps the
score«, hatte van der Kolk (1994) eine Arbeit
zur Traumaerinnerung uberschrieben. Um
schonend mit dem Korpergeddachtnis des
Patienten zu arbeiten, kann man sich da-
bei des »Conflict-Free Somatic Imagery Pro-
tocol« von Maggie Phillips (Peichl 2007,
S. 191ff.) bedienen.

Jetzt ist es auch Zeit, sich einen Uberblick
zu verschaffen, welche Ego-States der Pa-
tient selbst in sich verorten kann. Zur
Identifikation der inneren Anteile kénnen
verschiedene Methoden eingesetzt wer-
den, um zu helfen, die innere Vielfalt zu
visualisieren und zu personalisieren. Die
»Landkarte der Ego-States« kann in leich-
ter Trance imaginiert und dann an der Flip-
chart aufgemalt, aus Knete geformt, durch
Stihle im Raum dargestellt oder mittels
Gegenstanden (z.B. Handpuppen) auf dem
Tisch gezeigt werden (siehe dazu Abb. 4).

Eine weitere Moglichkeit, um einen scho-
nenden Zugang zum Traumamaterial zu
eroffnen, sind die Briicken-Techniken. Der
Grundgedanke dahinter ist, dass durch die
Dissoziation unter traumatischem Stress
Teile des ganzheitlichen Erlebens abge-
spalten wurden und dass diese Elemente
nun einzeln oder gemischt in den trauma-
generierten Ego-States der Opfer wieder
auftauchen. Ziel bei der Nutzung der Bri-
cken-Technik ist es, die Manifestation eines

620 Peichl

1. Destabilisierung und Restabilisierung
B »Conflict-Free Somatic Imagery Protocol«
von Maggie Phillips
m Erlernen von Flashback-Kontrolle
B Enthiillende und ich-starkende Sitzungen
im Wechsel
2. Kontaktaufnahme zu Ego-States
H Teile-Landkarte
m Ubungen zur inneren Selbst-Familie
W Einfiihrung der Bihnenmetapher,
»Konferenzraumtechnik, Kinoleinwand
® Home Base (sicheren Erholungsort)
und Work Base (Arbeitsraum fiir die
Ego-State-Therapie) imaginieren
3. Briicken-Techniken
B Kognitive Briicke
m Affektbriicke
B Somatische Briicke

Abb. 4: SARI-Schema - Schaffung eines Zugangs
zum Traumamaterial und den damit verbundenen
Ressourcen

Affektes, einer korperlichen Empfindung,
eines Bildes, Verhaltens oder einer Kogni-
tion im Hier und Jetzt bewusst wahrzu-
nehmen, diese Ego-State-Komponente in
Trance zu verstarken und eine spontane
Assoziation zu anderen Ego-State-Kompo-
nenten, inklusive historischer und anam-
nestischer Bruchstiicke, zu initiieren.

6.4.4 SARI-Schema: Phase 3 - die Auf-
I6sung der traumatischen Erfahrungen
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