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Aspekte frauenspezifi scher Traumatherapie

20 engagierte Fachfrauen aus den Bereichen psychotherapie, psychiatrie, Medizin und psy-
chosoziale Beratung nahmen an dem Workshop teil. Unser Anliegen war es, für die besondere
situation von traumatisierten Patientinnen/Klientinnen zu sensibilisieren und über die Realisie-
rung der Qualitätskriterien der AKF@ - Fachgruppe ppp und des Arbeitskreises Frauen und
Psychiatrie aus München zu diskutieren.

Das in der Eingangsrunde zum Ausdruck gebrachte Interesse bezog sich auf Informationen
über Traumatherapie allgemein und speziell auf das Behandlungskonzept der Bielefelder Klinik
unter Leitung von Dr. Luise Reddemann, auf die Verwirklichung eines frauenspezifischen An-
satzes in der praktischen Arbeit, auf die Voraussetzungen und die Durchführbarkeit von Trau-
mabearbeitung in der ambulanten Praxis sowie probleme hinsichflich der allqemeinen versor-
gungslage und Finanzierung durch die Kostenträger.

Nach einer Imaginationsübung zum Thema Schutz und Abgrenzung, einem durch Bilder ver
anschaulichten Eingangsreferat und Impulsen zum Schwerpunkt eualitätssicherung, die im
Folgenden in Auszügen wiedergegeben sind, verlief der Workhop in einem lebendigen Dialog.
Dabei stand die praktische Erfahrung mit dem Bielefelder Konzept im Zentrum des Interesses.
Angesichts vieler Fragen zu einem komplexen Thema, war die Zeit viel zu kurz, aber lang
genug um Neugierde zu wecken und Anregungen für die konkrete praxis zu DeKommen.

Kollektive Verdrängung - ein Blick zurück

Ein Blick in die vergleichsweise junge Geschichte der psychotraumatologie zeigt, dass es alles
andere als selbswerständlich ist, individuelle und kollektive Folgen von Traumata zu benennen
und auf dieser Basis wirksame Behandlungsansäüe zu konzipieren. Es handelt sich dabei um
eine Geschichte der Entdeckung und Wiederentdeckung mit anschließender zum Teil ,,abrup-
ter Amnesie" (Herman 1993). Obwohl Wissen um die verheerenden Folgen von Traumatisie-
rungen immer wieder bei einzelnen Forschern (wie Freud, Janet, Ferenczi oder Kardiner) be-
kannt war, erfolgte weder in der Medizin noch in der Gesellschaft eine aktive Auseinanderset-
zung damit.
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Die Erforschung psychischer Traumata braucht die Unterstützun9 einer politischen

Bewegung

Judith Herman, Us-amerikanische Psychiaterin und Pionierin in der Erforschung und Behand-

lung der Folgen von Kindheitstraumata formuliert ihrem Buch ,,Narben der Gewalt" - mittler-

weile ein Klassiker - folgende These darüber, wie es möglich war, diesen kollektiven Prozess

der Verdrängung und Verleugnung zu durchbrechen: ,,Die systematische Erforschung psychi-

scher Traumata braucht die Unterstützung einer politischen Bewegung. Es ist schon eine poli-

tische Frage, ob entsprechende Forschungen durchgeführt und in der öffentlichkeit diskutiert

werden können. Die Erforschung von Kriegstraumata ist nur in einem Umfeld legitim, das die

Opferung junger Männer im Krieg in Frage stellt. Die Erforschung traumatischer Erfahrungen

im sexuellen und häuslichen Bereich ist nur legitim in einem Umfeld, das die Unterordnung

von Frauen und Kindern in Frage stellt." (Herman 1993, S. 20) Fortschritte sind also nur mö9-

lich, wenn eine starke politische Menschenrechts-Bewegung, wie die Antikriegsbewegung oder

die Frauenbewegung die Wissenschaft unterstützt. Diese gesellschaftlichen Bewegungen

zeichnen sich durch Vernetzung, Selbsthire und die aktive Auseinandersetzung mit der Situa-

tion der Betreffenen aus.

,,Frauenspezifisches Denken gibt den Erfahrungen von Frauen Raum und Stimme, macht

Frauen zum Ausgangsort und Ziel der Wahrnehmung und fördert Stärken, Potentiale und

weibliche Selbstorganisation." (Arbeitskreis Frauen und Psychiatrie)

Aus der Perspektive frauenspezifischer und traumaspezifischer Qualitätssicherung ist es unse-

rer Meinung nach ein großer Vorteil, dass Pionierlnnen der Traumatherapie aus dem Kontext

der durch Parteilichkeit und Bezogenheit gekennzeichneten politischen Bewegungen kommen.

Das bedeutet, dass viele Kriterien frauenspeziflscher Qualitätssicherung bereits in die Psy-

chotraumatologie eingeflossen sind und nicht so had und schmerzvoll erkämpft werden müs-

sen wie in anderen Bereichen der Medizin.

Aus dleser PerspeKive sehen wir den Traumatherapieboom, wie er in der letzten Zeit zu beo-

bachten ist, mit gemischten Gefühlen. Einerseits ist es angesichts der mangelhaften Versor-

gungslage für Menschen mit Posttraumatischen Belastungsstörungen durchaus wünschens-

wed, wenn sich möglichst viele TherapeuUnnen mit Psychotraumatologie auseinandersetzen.

Anderseits drängen zunehmend Angebote auf den Markt, deren strukturelle Bedingungen und

TheraDiekonzeDte sich mehr an marktwirtschaftlichen Interessen als am Wohle der Patientin-

nen/Klientinnen äusrichten. Deshalb ist es uns wichtig, Qualitätskriterien der Traumatherapie
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zu diskutieren, um frauenspezifische Standards zu erhalten und Behandlungsansätze auf die-

ser Basis weiterzuentwickeln.

Frauen- und traumaspezifische Qualitätssicherung

Eine hilfreiche Basis für die Reflexion über frauengerechte Qualitätskriterien im Sinne von

Ergebnis-, Struktur-1 und Prozessqualität stellen die handlungsleitenden Richtlinien des Ar-

beitskreis Frauen und Psychiatrie, die Qualitätskriterien der Fachgruppe ,,Psychotherapie, Psy-

chiatrie und Psychosomatik" des AKFo und die evidenz-basieten Leitlinien der wissenschaftli-

chen Fachgesellschaften (AWl4F) dar.

Qualitätskriterien Ergebnisqualität (AK Frauen und Psychiatrie)

Angestrebte Ziele

. Gleichberechtigung

. Verbesserung der ökonomischen Bedingungen und Chancengleichheit

. Gewaltfreiheit

. Förderung von Autonomie und frauenspezifischer ldentitätsentwicklung

. Verbundenheitund Frauenselbsthilfeneue

Prozessqualität

Qualitätskriterien im Sinne der Prozessqualität möchten wir auf dem Hintergrund unserer

Arbeit in der Bielefelder Klinik für Psychotherapeutische und Psychosomatische lvledizin unter

der Leitung von Luise Reddemann diskutieren. Die vom Münchner Arbeitskreis Frauen und

Psychiatrie formulieften Kriterien Parteilichkeit, Empowerment, Ressourcenorientierung, Ak-

zeptanz und Wetschätzung, Transparenz und Klarheit finden sich als zentrale therapeutische

Haltungen in unserem Konzept.

Ein Blick in die Praxis

Wir haben exemplarisch einige Beispiele aus unserer Arbeit in der Bielefelder Klinik für psy-

' Die Sicherung von Strukturqua'ität halten wir bei der Traumatherapie für sehr bedeutend. Entsprechend den
primären Interessen der Teilnehmerinnen und dem Verlauf des Workhops setzen wir hier den Schwerpunkt auf
die Kriterien zur Prozessqualität,
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chochotherapeutische und psychosomatische Medizin vorgestellt und einige von patientinnen

gemalte Bilder'?gezeigt. Anhand dieser Beispiele wollten wir die Situation traumatisierter Pati-
entinnen, insbesondere zu Beginn der Therapie, verdeutlichen und auf einige Kriterien hinwei-
sen, die für unsere Therapie wesentlich sind: Akzeptanz und Wertschätzung innerhalb der
therapeutischen Beziehung, Anleitung zum Selbstmanagement, Transparenz im therapeutF
schen Prozess und ein systematisches Stärken aller Ressourcen.

Folgenden Text lernen unsere PatienUnnen in der ersten Phase ihrer Therapie im Rahmen
einer psychoedukativen Gruppe kennen. Es handelt sich um ein mit Woden gemaltes Bild von
der amerikanischen Psychotherapeutin Anita Johnston, in dem viele unserer patientinnen ihre
Ausgangssituation beschrieben finden:

Der rettende Balken

. Stellen Sie sich vor, Sle stehen am Ufer eines tosenden Flusses im strömenden Regen.
PlöElich rutscht die vom Wasser aufgeweichte Böschung unter Ihnen ab. Sie fallen ins
Wasser und werden von Stromschnellen und Wasserstrudeln mitgerissen. All lhre Be-
mühungen, sich über Wasser zu halten, sind vergeblich und Sie werden wohl ertrinken
müssen. Doch da schwimmt ein Holzbalken vorbei, an den Sie sich klammern können.
Dieser Balken hält Ihren Kopf über Wasser und rettet Ihnen das Leben. An den Balken
geklammet schwimmen Sie stromabwäfts und Sie gelangen schließlich wieder in etwas
ruhigeres Wasser.

. In der Ferne erblicken Sie das Ufer und Sie versuchen, dorthin zu schwimmen. Doch das
gelingt lhnen nicht, weil Sie sich immer noch an den dicken Balken klammern. Wie iro-
nisch, dass das was Ihnen das Leben gerettet hat lhnen jetzt im Weg steht. Am Ufer
stehen Menschen, die Ihren Kampf mit änsehen und rufen: ,,Lass den Balken los!" Aber
das können Sie nicht, weil Sie nicht sicher sind, ob Sie es bis zum Ufer schaffen können.
Zunächst brauchen Sie Zeit, um ein paar Schwimmzüge zu üben und sehr langsam und
vorsichtig lassen Sie den Balken los. Wenn Sie drohen, unterzugehen, klammern Sie sich
schnell wieder fest. Dann lassen Sie den Balken los und üben Wassedreten und wenn
Sie müde sind, halten Sie sich wieder fest. Nach einef Weile versuchen Sie, einmal um
den Balken herum zu schwimmen, dann zweimal, dann zehnmal, dann hundedmal, bis

z Leider können die im Workshop gezeigten gemalten Bilder von Patientinnen in diesem Rahmen nicht
veröffentlicht werden.
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Sie genügend Vertrauen in ihre eigene Kraft haben, um bis zum Ufer zu gelangen. Dann

können Sie den Balken endgültig loslassen.

Viele schwer traumatisierte Patientinnen erleben ihren Alltag als einen unaufhörlichen Überle-

benskampf. Alduelle Probleme werden mlt Lebensgefahr verwechselt/ weil die Patientin nicht

oder nicht zu jeder Zeit realisieren kann, dass sie mittlerweile in etwas ruhigeren Gewässern an-

gekommen ist. Innerlich steht sie immer noch an der Böschung und spürt, wie der Boden unter

ihren Füßen nachgibt oder sie klammet sich venweifelt an den Balken, um den Kopf über Was-

ser zu halten. Der Balken ist in diesem Bild ein Symbol für die vielfältigen und quälenden Sym-

ptome, die in der Vergangenheit das Uberleben gesichet haben und in der Gegenwart einen

normalen Alltag unmöglich machen. Ein Flash-Back ist im Erleben der Patientin vergleichbar mit

einem f4itgerissenwerden von Stromschnellen und Wasserstrudeln und mit einem zeitweiligen

Kontrollverlust verbunden. Auch die Realdion der anderen Menschen am Ufer ist insbesondere

früh traumatisieden Patientinnen vertraut und mit der inneren Vezweiflung verbunden, dass in

der Vergangenheit niemand zu Hilfe kam, um das Kind zu retten. Bewusst oder unbewusst bringt

die Patientin eine verständliche Sehnsucht nach Wiedergutmachung mit in die Therapie, die Hoff-

nung, in der Therapeutin endlich diesen lvlenschen zu finden, der in den Fluss springt, um das

Kind zu retten.

Mit therapeutischer Unterstützung aus eigener Kraft schwimmen zu lernen um das sichere

Ufer zu erreichen, ist vielleicht auf diesem Hintergrund für die Patientin zunächst enttäu-

schend, verhilft ihr aber langfristig zu einem Zuwachs an Selbstbestimmung und Autonomie.

Die eigene Kraft und Fähigkeit, schwerste Traumatisierungen überlebt zu haben und Sympto-

me als in der Vergangenheit notwendige Überlebensstrategien anzuerkennen, ist vielleicht

zunächst ein befremdender Blickwinkel für die Patientin, bahnt aber den Weg für eine thera-

peutische Beziehung, die von gegenseitiger Achtung und Wertschätzung geprägt sein sollte.

Wie wichtig es lnsbesondere in der ersten Phase der Therapie ist, die eigene therapeutische

Haltung und Vorgehensweise transparent zu machen und eindeutige Orientierungen zu geben,

kann vielleicht der Albtraum einer Patientin aus den ersten Tagen ihres stationären Aufent-

halts wiederspiegeln, den ich Ihnen hier kurz vorstellen möchte.

Das rote Boot

. In diesem Traum befand sich die Patientin am Ufer eines Meeres in einer verbrannten

und vertrockneten Kraterlandschaft, in der sie keinesfalls überleben konnte. Vor ihr
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im Wasser war ein bedrohlicher schwarzer Strudel zu sehen. Im Traum war sie über-
zeugt davon, durch diesen Strudel hindurch schwimmen zu müssen, um ihr Leben zu
retten. Am Ufer lag ein kleines, leuchtend rotes Boot ohne Ruder und Steuer das sie
nicht besteigen konnte, da sie nicht wusste, wie sie es fahren konnte. Sie musste ei-
ne schwere schwarze Metallrüstung ausziehen, weil sie mit ihr nicht schwimmen
konnte, ohne die sie sich aber völlig schutzlos fühlte. Nun schwamm sie los, völlig
nackt, mitten in den Strudel hinein und war in ihm gefangen, hinter ihr die Krater-
landschaft und vor ihr die unendliche Weite des [4eeres.

. In diesem Traum wurde nicht nur die verzweifelte Situation der patientin vor der The-
rapie deutlich - repräsentieft durch die Kraterlandschaft, in der sie so nicht weiterle-
ben kann -, sondern auch ihre tiefe Angst vor der Therapie selbst. Obwohl es sich
hier um eine gut informierte Patientin handelte, die sich bewusst für das ressourcen-
orientierte und zunächst stabilisierende Konzept unserer Klinik entschieden hatte, er-
lebte ihr Unbewusstes die Therapie als massive Bedrohung und aktivierte frühe trau-
matische Erlebnisse der Ausweglosigkeit und des schutzlosen Ausgeliefertseins. Im
Traum schwamm die Patientin nacK, d.h. schuElos mitten in den gefährlichen Stru-
del hinein.

Ich lud die Patientin ein, mit mir gemeinsam ihren Traum im Wachzustand neu zu träumen
und ihn zu malen3. Als erstes fragte ich sie, wohin sie gerne schwimmen würde, wenn sie sich
aus dem schwarzen Strudel befreien könnte. Als Antwort darauf entstand in ihrem gemalten
Bild eine kleine Insel, auf der sich auf einer grünen Wiese ein Haus, ein belaubter Baum und
zwei rote Blumen befinden. In einiger Entfernung malte sie nun die Kraterlandschaft und zwi-
schen beiden Polen den schwarzen Strudel. Rechts und links dieses Strudels entstand spontan
soviel Wasser, dass es - in der Logik des Bildes - gut möglich ist, den Strudel zunächst zu
umschiffen, um die rettende Insel zu erreichen.

Diese Erkenntnis löste große Uberraschung und Erleichterung bei der patientin aus.
Die Beschäftigung mit ihrem Traum mit Hilfe des gemalten Bildes und auf der symbolischen
Ebene half ihr, die innere Fixierung auf traumatische Erlebnisweisen etwas zu lösen und sich
eine neue Vorstellung über ihren Therapieprozess auf einer tieferen Ebene anzueignen. Be-
reits in ihrem Traum stellte ihr Unbewusstes ihr ein wichtiges Hilfsmittel zur Verfügung: ein
Boot in einem vitalen leuchtenden Rot, das sie nicht übersehen, aber auch nicht für sich nut-

3 Dieses Bild flnden Sie in: Lücke, S (2001)

108



Therapie Technik lularkt l\4oral

zen konnte, wejl die lvlöglichkeit, es zu bewegen und zu steuern fehlte. Auch war ihr in einem

Zustand innerer Panik das Ziel ihrer Reise abhanden gekommen. Wir konnten uns nun der

Frage widmen, was dafür notwendig sein würde, ihr Ziel zu erreichen und ihr'Boot'fahrtüch-

tig zu machen. Dies hieß zunächst, welche ersten Schritte erforderlich sein würden, um innere

Sicherheit zu gewinnen und Kontrolle über quälende Gefühlzustände zu erlernen. In der Be-

schäftigung mit der Insel und dem Boot, das dann im Bild ein Ruder bekam, gelang mit dieser

Patientin eine erste Kontaktaufnahme zu inneren Ressourcen.

Eine andere Patientin fühlte sich wie auf eine einsame Insel verbannt und durch einen un-

durchdringlichen Nebel von ihren 14itmenschen getrennt, wenn sie unter Derealisationserleb-

nissen litt. Nachdem sie innerhalb ihrer Therapie zunehmend gelernt hatte, dissoziative Zu-

stände zu steuern und Nähe- und Distanzwünsche zu regulieren, beschrieb sie es so: ,,Jetzt

besitze ich ein Boot. Das hat ein Ruder. ein Steuer und einen lvlotor. damit ich nicht nur vom

Wetter abhängig bin. letzt kann ich von meiner lnsel aus das Festland erreichen, wenn ich

will oder in Sichtweite vor Anker gehen."

Es ist nach unserer Erfahrung wichtig, einer traumatisierten Patientin den Sinn einer ressour-

cenorientieten Therapie zu vermitteln, damit sie sich nicht, wie häufig in der Vergangenheit,

gerade in Bezug auf die schmerzhaften Erfahrungen aus ihrer Lebensgeschichte erneut zu-

rückgewiesen fühlt. Dafür benuEen wir gern das Bild einer Waage.

Die innere waage

Auf der einen Waagschale befinden sich die belastenden, auf der anderen die lebensspenden-

den und nährenden Erlebnisse der Patientin, Die Waage als Gleichnis beschreibt die Notwen-

digkeit, die verschiedenen Elemente der Erfahrung in ein dynamisches Gleichgewicht zu brin-

gen, um zu psycho-physischer Gesundheit zu gelangen. Sie beschreibt auch die Fähigkeit zu

einem dynamischen Pendeln zwischen negativen und positiven Erfahrungen als Vorrausset-

zung für die Verarbeitung eines Traumas.

Eine Patientin stellte ihre Angst vor dem 'Kippen' ihrer inneren Waage bildnerisch dar: Sie

identifizierte sich mit einer kleinen blauen Kugel, die auf der Schräglage des Balkens einer

Wippe ins Rollen geriet. Dieses Kippen erlebte sie immer wieder als lebensbedrohlichen Zu-

stand, in dem sie jeglichen Kontakt zu den positiven Aspekten ihres Lebens verlor. Sie sehnte

sich dann nach einer helfenden Hand, fühlte sich aber in diesem Zustand so gefangen, dass

nichts und niemand sie erreichen konnte, selbst Gott nicht. Am tiefsten Punkt angekommen
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fühlte sie sich völlig handlungsunfähig und den Angreifern der Vergangenheit ohnmächtig
ausgeliefert. Das gemalte Bild ihres Sicheren Ortes, das sie geborgen am Fuße eines großen,
kräftigen Baumes zeigte/ legte sie in ihrer Vorstellung auf die andere Seite ihrer Wippe und
war überrascht und erleichtert, wie viel cewicht es hatte. Mithilfe dieses Gegengewichts ge-
lang es ihr zunehmend besser, die ersten Anzeichen von Flashbacks zu erkennen und bewusst
gegenzusteuern.

Im Bewusstsein einer schwer traumatisierten Patientin ist eine Seite der innere Waage durch
die Schreckensbilder aus dem Trauma so schwer, dass sie gefährlich aus dem Gleichgewicht
geraten ist. Das bedeutet nicht, dass sie über keine Ressourcen verfügt, sondern dass diese
dem Bewusstsein nicht oder nur zeitweise zur Vedügung stehen. Es ist also wichtig/ auf die in
der Luft hängende Waagschale positive Erfahrungen zu legen, um ein pendeln zwischen bei-
den Polen zu ermöglichen. Der Kontakt zu den inneren und äußeren Ressourcen, zu den indi-
viduellen l4öglichkeiten und Fähigkeiten der Patientin und zu dem ihr innewohnenden Reich-
tum gibt ihr die Kraft, die sie braucht, um das Trauma zu verarbeiten.

Kriterien zur Prozessqualität

Zusammenfassend und ergänzend möchten wir die von Reddemann (2001) und Redde-
mann/Sachsse (2000) formulierten stichwortartigen Kriterien zur Stabilisierungsphase in der
Traumatherapie, die für uns wichtige Kriterien zur Sicherung der prozessqualität sind, darsteF
ren.

. Sicherheit (innen und außen) aufbauen

. Würdigen traumabedingter Coping-Strategien

. Wissen vermitteln über Trauma und Folgen von Traumatisierung

. Entwickeln von Ich-stärkenden Imaginationen und Kognitionen, die ein Gegen-
gewicht zu negativen Imaginationen/Kognitionen schaffen

. Erlernen von Affektwahrnehmung, -differenzierung und -regulierung

. Systematisches Aufsuchen und Verdärken aller Ressourcen

. Nicht-Annehmen traumatischer übertragungsverzerrungen, Förderung des
Arbeitsbündnisses

. Selbstfürsorge, Selbsttröstung erlernen

. Üben einer differenziefteren Körpen ,ahrnehmung und eines freundlicheren
Umgangs mit dem Körper
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. Kontrolllerten Umgang mit (überflutendem) traumatischem l4aterial erlernen

Das therapeutische Arbeitsbündnis

Im klinischen Alltag ist es stets eine neue Herausforderung, mit den existentiell erschüttern-

den und verstörenden traumatischen Erfahrungen adäquat umzugehen. Es bedarf eines the-

rapeutischen Bündnisses, welches Freiräume für Entwicklung schalft und gleichzeitig der Ge-

fahr der Retraumatisierung der Patientin sowie der sekundären Traumatisierung der Thera-

peutin entgegenwirkt. Die Berücksichtigung der durch die AKF-Fachgruppe PPP formulierten

professionellen Standards für eine frauengerechte Therapie sind dabei unentbehrlich:

Professionelle Standards (AKF@-Fachgruppe PPP)

. Ausreichende eigene Therapie- und Selbsterfahrung

. Interesse und Bereitschaft zum lebenslangen Weiterlernen

. Wissen um eigene Kompetenzen und Begrenzungen

. Lebensweisen einer guten Psychohygiene und Burn-out-Prophylaxe

. Kollegialer Austausch in Formen der Intervision und Supervision

. Frauenschätzende Lebensformen undVernetzunoen

,,Aus einem Erfahrungshintergrund, in dem Grenzen und Würde missachtet, missbraucht und
gewalttätig überrannt worden sind, haben sowohl die Uberlebenden von Gewalt als auch de-

ren Therapeutinnen und Betreuerinnen zuallererst die Aufgabe, Grenzen zu beachten. Sie

müssen die feinen Signale dafür hören oder in der Spiegelung und in Fragen zu dem, was sie

wahrnehmen, ein Bewusstsein von Grenzen neu lernen und etablieren helfen." (Hilsenbeck

1997. S. 45)

Die sorgsame Reflexion der Ubertragungs- und Gegenübeftragungsprozesse ist außerordent-

lich wichtig. Traumabedingte Ubertragungsverzerrungen bergen das Risiko der sekundären

Traumatisierung der Therapeutin. Reddemann (2001) empfiehlt, Übertragungsverzerrungen

sofort zu benennen und abzubauen. Folgendes Modell hat sich dabei bewährt: Die Therapeu-

tin und die erwachsenen Anteile der Patientin arbeiten zusammen. Ziel ist, dass die erwachse-

nen Anteile der Patientin lernen können, sich um die ,,verletzten jüngeren lch-Anteile" zu küm-

mern.
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