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6 Narrative Expositionstherapie
zur Behandlung von multipel und
komplex traumatisierten Patienten
in der klinischen Praxis

Martina Ruf-Leuschner und Patricia Westerhausen

6.1 Einleitung

Die Narrative Expositionstherapie ist ein biografisch orientierter, Trauma aufag-
beitender Behandlungsansatz, in dessen Zentrum das koharente, detaillierie Erar-
beiten und Bewusstwerden sowie das Bewahren der Lebensgeschichte des Indivi-
duums steht. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der umfassenden Bearbeitung der
traumatischen Lebensereignisse. Gleichzeitig wird der Mensch in seiner gesamten
Entwicklung gesehen und seine Biografie wird umfinglich gewiirdigt. Die Exposi-
tionen sind dabei zentral und streben die Heilung der Gedachtnispathologie, des
sogenannten »Furchtnetzwerks« an und ermoglichen gleichzeitig die Bearbeitung
der Bedeutung der traumatischen Ereignisse sowohl in der Vergangenheit als
auch in der Gegenwart. Dabei werden alle Elemente des Furchtnetzwerks im
Schutz des »Sprechens tiber«, im empathischen Gehaltensein durch den Therapeu-
ten und in der aktiven Distanz zum »Damals« so lange aktiviert, bis sie in der Ge-
schichte des Menschen biografisch verottet und vergeschichtlicht werden konnen.
Dadurch wird das Verstindnis fiir die eigene Entwicklung, die eigene Personlich-
keit gefordert. Es findet ein emotionales Erleben und Verstehen der Entstehung
der eigenen, moglicherweise ungiinstigen, Grundiiberzeugungen und Leitmeta-
phern statt und somit bildet sich eine emotional spiirbare Basis fiir deren Modifi-
kation und fiir die Entwicklung neuer, realistischer und positiver Zukunfisper-
spektiven (Schauer et al. 2005/2011; Schauer et al. 2017; Schauer et al. 2018).

Die Narrative Expositionstherapie folgt dabei einem standardisierten, manuali-
sierten und evidenzbasierten Ablauf. Thre Effektivitat wurde in den unterschied-
lichsten Settings und bei den verschiedensten Populationen nachgewiesen (Fiir ei-
nen ersten Uberblick in deutscher Sprache siehe Jacob et al. 2017).

6.2 Theoretische und praktische Grundlagen
der Narrativen Expositionstherapie

6.2.1 Das Furchtnetzwerk

Ungewollt auftrctende Erinnerungen an das Erlebte, hiufig auch in Form von
vollstindigen »Flashbackss, gelten als eines der Kernsymptome der Posttraumati-
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schen Belastungsstorung (1CD-10, DIMDI 2019; DSM-5, APA 2013). Diese intru-
siven, als sehr belastend wahrgenommenen Erinnerungen kénnen von aktuellen
internalen oder externalen Hinweisreizen ausgelost werden. Diese Hinweisteize,
auch »Trigger« genannt, wurden im traumatischen Erleben »Damals« als televant
im Gedichtnis abgespeichert, um in der Zukunft eine emeute Bedrohung fri-
hestmoglich wahrzunehmen. Diese Hinweisreize werden sozusagen in einem
{1berleben sichernden Frithwarnsystem, dem Furchtnetzwerk, als Gelahrensigna-
le etabliert, Tm »Hier und Jetzt« dagegen haben diese Hinweisreize bei objektiver
Betrachtiung hiufig kein reales Bedrohungspotenzial mehr (Schauer et al. 2005/
2011). Die betroffenien Personen, die unter einer Posteraumatischen Belastungs-
storung leiden, konnen jedoch durch das etablierte mcnn_u;sﬂms.ﬁlﬁ aaf mmﬂmo_“m-
scher, kognitiver, emotionaler und korperlicher Ebene Signale ethalten, die sie
das in der Vergangenheit Geschehene »wiedererleben« lassen — Vergangenheit
und Gegenwart »verschwimmen« (Schauer et al. 2005/2011; mzum_..n E_a Schauer
2002). Der zugrundeliegende Mechanismus des Furchtnetzwerks wird im Folgen-
den naher erldutert.

Bedeutsame, emotional geladene, prigende, positive wie negative Erfahrungen
werden bereits ab der Kindheit in assoziativen, neuronalen Netzwerken im Ge-
dédchtnis abgespeichert (Schauer und RufLeuschner 2014; Elbert und Schauer
2002): . .

Das »heife« Gedichtnis, auch implizites Gedichtnis genannt, speichert hierbei
insbesondere Informationen des sensorischen, kognitiven, emotionalen und kor-
perlichen Etlebens. Dabei wird vor allem in Momenten hochster >:ﬁ=nw_ﬁ.mm5.-
keit, wie z. B, in Bedrohunggsituationen, eine Vielzahl verschiedener Hinweisrei-
ze dieser vier Ebenen im sogenannten »Furchtnetzwerke« gespeichert, um das
individuelle Friihwarnsystem moglichst effizient zu gestalten und zu nﬁm_u_.ﬁn?
7wischen den Elementen der vier Ebenen (Sensorik, Kognitionen, m..ﬂoco:n:
und physiologischen Reaktionen) entstchen vielfache und enge <m&5n_::mnj.
Das »kalte« Gedichtnis dagegen, auch explizites Geddchtnis genannt, ist mmﬂ Teil
des Gediichtnisses, in dem autobiografisches Faktenwissen gespeichert wird, wie
zum Beispiel Informationen iiber Ort, Alter und Zeit. . _

Ublichetweise arbeiten beide Strukturen — heiBes und kaltes Geddchtnis — eng
verwoben miteinander, um dem Bewusstsein eine klare Abgrenzung des in der
Vergangenheit Erlebten von der Gegenwart zu ermoglichen. So ist es uns Men-
schen moglich, in (positiven) Erinnerungen zu mnrénumm:.u ohne den Bezug zur
Gegenwatt zu vetlieren — »Weift du noch, damals, an diesem éadmn_.mnrc:m:
Strand in den Flitterwochen?«. Jedoch scheint es bei belastenden, _=m¢.mmosn._2m
bei traumatischen Erfahrungen, zu einer erschwerten Zusammenarbeit w.ﬂn_ﬂ
Gedichtnisstrukturen bis hin zur Blockade der Verbindung zwischen rm_mné
und kaltem Gedichtnis zu kommen (Schauer et al. 2005/2011). Der heilse ,ﬂﬂ_
des Gedichtnisses wird nicht mehr »verortet« und »vergeschichtlicht« abgespel-
chert — das Geschehene verliert seinen Platz in der Vergangenheit. D.mw ,._\Qmm:mm,
te, in all seinen Aspekten und mit all seinen Emotionen, kann somit nicht 3&.:.
klar vom aktuellen, gegenwirtigen Erleben getrennt werden. Es entsteht ein
sHier und Jetzt« Gefiihl, Diese subjektive Wahrnehmung wird geleitet durch das
aktive Furchtnetzwerk, das sich die Verbindungen zwischen verschiedenen senso-



:mn:m: Hinweisreizen, aber auch zwischen korperlichen, emotionalen und ko-
phitiven Reizen zu eigen macht und so das akiuelle Erleben stark beeinfluss
U.mu heife Gedichinis erhile keinen Zugriff mehr auf das kalte Gedichinis, _S:m
die Reize nicht mehr zeitlich, riumlich oder situativ in die Vergangenheit ein-
ordnen. So kann zum Beispiel ein stark verkniipfrer sensorischer Reiz wie ein
Geruch oder ein Geriusch, abet auch ein kérperlicher Reiz, wie ein schnellep
Herzschlag, aufgrund fritherer belastender Erfahrungen vom Furchinetzwerk alg
Warnsignal fiir eine bevorstehende Bedrohung interpretiert werden, obwohl der
Reiz in der Gegenwart keine objektive Bedrohung darstellen muss. Das subjekii-
ve Erleben fiihrt jedoch auf Basis der etablierten Reprisentationen der Hinweis-
reize in der Furchtstruktur dazu, dass tief verwurzelte Mechanismen des Organis-
mus in Gang gesetzt werden und es somit zu reflexartigen Reaktionen, wie z. B
Flucht, Kampf oder in vielen Fillen auch zu einer ausgeprigten Vermeidung mmw...
realen Erlebens kommen kann, teilweise auch in Form einer Dissoziation
(Schauer et al. 2005/2011; Elbert und Schauer 2002 Elbert et al. 2015).

6.2.2 Bausteineffekt und Furchtnetzwerk
nach multipler Traumatisierung

Nicht jede Person, die ein traumatisches Ereignis erlebt hat, entwickelt in der
Folge eine Posttraumatische Belastungsstorung. So lieB sich vielfach wissenschaft-
lich beobachten, dass insbesondere Personen, die mehrere, hiufig auch verschie-
dene traumatische Erfahrungstypen etlebt hatten, hiufiger eine Traumafolgesto-
rung entwickelten als andere (Schauer et al. 2003; Neuner et al. 2004; Catani et
al. 2009; Kolassa et al. 2010). Man spricht hierbei vom sogenannten »Bausteinef-
fekt«. Dabei zeigte sich, dass die traumatisierten Personen hierbei nicht jeweils
getrennte, voneinander isolierte Furchtnetzwerke fiir die jeweiligen traumati-
schen Ereignisse entwickeln. Vielmehr entsteht bei multipel traumatisietten Per-
sonen ein umfassendes, komplexes Netzwerk, mit einer Vielzahl an unterschied-
lichsten Hinweisreizen aus den verschiedenen traumatischen Ereignissen. Dabei
sind die Hinweisreize in diesem komplexen Furchtnetzwerk eng miteinander
verbunden, ein umfassendes und sensibles Frithwarnsystem bildet sich aus, um
eben fiir die Gegenwart und Zukunft den vermeintlich bestmoglichsten Schutz
vor Bedrohung und Gefahr zu gewihrleisten.

Wahrend diese groRe Furchistruktur also eine Vielzahl von Elementen aus
dem »heiBen« Gedichtnis beinhaltet, gehen Informationen betreffend Zeit und
Ort (»kaltes« Gedichtnis) nach und nach vetloren (Elbert und Schauer 2014, 2021
+ Kap. 3). Dabei sind viele Hinweisreize, die im Furchtnetzwerk als Gefahrensi-
gnal etabliert sind, alltiglich vorhanden (Geriiche, Gerdusche, korperliche Reak-
tionen etc.), so dass Betroffene mit der Zunahme von belastenden Erfahrungen
auch eine Zunahme der emotionalen Belastung und somit eine zunehmende Ein-
schrankung im Alltag erleben konnen. Die Hinweisreize, die sich durch die An-
zahl an traumatisch erlebten Situationen »aufgetiirmt« haben, werden nicht mehr
kontextabhingig verarbeitet, sondern fithren dazu, dass die Betroffenen ihre ver-
gangenen Erlebnisse als gegenwirtige Bedrohung empfinden (Elbert et al. 2015).
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6.3 Evidenzbasierter Ablauf der Narrativen
Expositionstherapie

6.3.1 Erste Anndherung an das Traumaerleben iiber
strukturierte Checklisten und Psychoedukation

Ein weiteres Kernsymptom der Posttraumatischen Belastungsstorung — neben
den oben beschriebenen Intrusionen — ist die Vermeidung von Erinnerungen, so-
wie auch von Gesprichen und Gefithlen in Bezug auf die erlebten traumatischen
fireignisse (1CD-10, DIMDI 2019; DSM-5, APA 2013). Zugrundeliegend ist dabei
hiufig das Gefithl der Betroffenen, dass jedes Ansprechen automatisch massive
Inteusionen auslosen kénnte und in der Folge Erinnerungen und Gefithle ibet-
flutend werden konnten, Wird die Anamnese offen und ungeleitet durchgetiihrt,
ist dies méglich, da die Patienten sich in unstrukturierter Form erinnern, in sen-
sorischen Details der Erinnerung vetfangen, das Furchtnetzwerk kann dadurch
sriinden« und es droht die Gefahr, den Bezug zum »Hier und Heute« zu vetlie-
ven, wodurch es zu einem Flashback kommen kann.

In allen Studien zur Narrativen Expositionstherapie war eine (teil-)standardi-
sierte Erhebung der unterschiedlichen erlebten Traumatypen der Traumatherapie
ebenso vorangestellt wie eine standardisierte und strukturierte Diagnostik der
Posttraumatischen Belastungsstorung. Dieses Vorgehen ermoglicht zum einen
die Erfassung des Storungsbildes und schafft somit eine gute Grundlage fiir eine
individualisierte nachfolgende Psychoedukation, zum anderen ist dieses Vorge-
hen bereits ein wichtiger erstet therapeutischer Schritt:

Die Erhebung der unterschiedlichen traumatischen Ereignistypen und Belas-
tungen beinhaltet eine Enttabuisierung (»Es ist nicht nur mir passiert, sondern
auch anderen, es ist hier, im Interviewbogen, sogar verschriftlicht«), es ist bezie-
hungsgestaltend zum Therapeuten (»Der Therapeut kennt Menschen, denen Ahn-
liches wie mir passiert ist. Er spricht es ohne Vorbehalte aus bzw. fragt nach«). Da-
bei ist ein einfaches Antwort-Format im Sinne von »Ja — ist mir passiert« oder
»Nein — ist mir nicht passiert« und die Erhebung in derart geschlossener Weise
ideal. Das geschlossene Format beugt intrusivem Wiederleben vor. Die Erhebung
wird fiir den Patienten zum Erfolgserlebnis. Es ist moglich, tiber die erlebten trau-
matischen Ereignisse zu sprechen, ohne iiberflutet zu werden. Entscheidend dabei
ist, dass der Therapeut bei der Erhebung auf der »kalten Seite« des Geddchtnisses
bleibt und die Erlebnisse nicht emotional vertieft, sondern eine rationale Be-
standsaufnahme anstrebt.

Fiir die umfassende, aber (teil-)standardisierte und geschlossene Erfassung und
somit die erste Anniherung an das Traumaerleben in der Kindheit, bietet sich
beispiclsweise die KERF (Belastende Kindheitserfahrungen, lsele et al. 2014) an,
die zehn unterschiedliche Subtypen von Belastungen innerhalb und auRerhalb
der Familie erhebt. In Interviewform wird neben kérperlicher und sexueller Ge-
walt auch verbale Gewalt durch Eltern, nonverbale emotionale Gewalt durch El-
tern, emotionale und kérpetliche Vernachlissigung, bezeugte Ubergriffe auf El-
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wernteile und Geschwister sowie Peer-Gewalt in emotionaler und lkbrperlicher
Form standardisiert erhoben.

Zur Abklirung des Vorliegens von traumatischen Erfahrungen generell kann
beispielsweise die Lifeeveni-Checklist (LEC; Weathers et al. 2013; deutsch: Eh-
ring et al. 2014) eingesetzt werden, zur Erhebung der Symptomatik einer Post-
traumatischen Belastungsstérung nachfolgend die PTSD-Checklist for DSM-5
(PCL-5; Weathers et al. 2013; deutsch: Ehring et al. 2014).

Die Erhebung der Symptomatik in standardisierter Form wirkt auBerdem nor-
malisierend sowie stabilisierend (»Meine Beschwerden sind belkannt, Sie stehen
auf einer Liste. Die Erkrankung hat einen Namen und sie ist behandelbar.«).

Basierend auf dieser ersten Anndherung an das Traumaerleben und die Symp-
tomatik kann eine individualisierte Psychoedukation vorgenommen werden,
Hierfiir stehen unterschiedlichste Metaphern und Bilder zur Exklirung zur Verfii-
gung, die je nach Empfinglichkeit des Patienten Verwendung finden konnen
(Priebe und Dyer 2014). Unabhingig von der Form, fiir die man sich entscheidet,
ist von hoher Wichtigkeit, dass folgende Punkte in der Psychoedukation enthal-
ten sind: Eine Normalisierung det Symptome (»Es ist verstandlich, nach traumati-
schen Lebensereignissen solche Symptome zu zeigen«) sowie eine Legitimation
der gezeigten Symptome (»Wihrend der Bedrohunggssituation waren die Sympto-
me der Posttraumatischen Belastungsstorung, z. B. eine erhohte Wachsambkeit, le-
bensnotwendig«). Ebenso sollte die Psychoedukation den oben beschriebenen
Bausteineffekt und Erliuterungen zum Furchtnetzwerk umfassen, um darauf auf-
bauend das Therapierational der Narrativen Expositionstherapie zu erldutern. Ent-
scheidend ist am Ende der Psychoedukation, dass der Patient sich trotz einer
nachvollziehbaren Vermeidung (Kernsymptom der PTBS) mit einem klaren »Ja«
zur Traumatherapie entscheidet. Erst dann konnen die weiteren Schritte etfolgen
(Schauer et al. 2005/2011).

6.3.2 Dem Leben Gestalt geben - die Lebenslinie
im Rahmen der Narrativen Expositionstherapie

Einen weiteren Schritt in der Annaherung an das Traumaerleben stellt die Lebens-
linie dar, die im Rahmen der Narrativen Expositionstherapie gemeinsam mit dem
Patienten gestaltet wird. Die Lebenslinie ist eine Veranschaulichung des bisheri-
gen Lebens mit klaren, einfachen Materialien: Ein Seil steht als Symbol fiir das
bisherige Leben zur Verfiigung, Blumen stehen fiir positive Ereignisse oder fiir
positiv erlebte, prigende Personen, Steine symbolisieren in unterschiedlicher Gro-
Be und Form belastende und traumatische Ereignisse, Kerzen dienen als Ausdruck
fiir Momente der Trauer und des Verlusts, Stockchen als Zeichen fiir Situationen,
in denen es zu eigenen aggressiven Taten gekommen ist (Schauer et al. 2005/2011;
Schauer et al. 2014). Fiir den Patienten ist die Lebenslinie eine Moglichkeit, einen
ersten Blick aus der allozentrischen Perspektive auf das eigene Leben zu richten,
ein erstes Visualisieren, aber auch Verbalisieren der emotional bedeutsamsten Mo-
mente der eigenen Biografie im Sinne eines Findens von Uberschriften fiir die
wichtigsten Kapitel der eigenen Lebensgeschichte.
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Der Therapeut nimmt im Prozess der Lebenslinie eine stark stiukiurierenae una
empathisch begleitende Position ein. Er achtet auf die Chronologie der Ereignis-
se, Offnet mit gezielten Fragen unterschiedliche Erinnerungsebenen, fragt so bei-
spielsweise nach Erlebnissen innechalb und auBerhalb der Familie, der Schule,
der Beziehungen. Zudem bringt er das ein, was bereits aufgrund der standardi-
sierten Checklisten bekannt ist und vom Patienten moglicherweise (aufgrund
der Vermeidung) nicht selbst benannt wird.

Die Lebenslinie muss im Rahmen der Narrativen Expositionstherapie in einer
cinzigen Sitzung (90 Minuten) abgeschlossen werden. Dabei ist wichtig, dass es
sich hierbei um einen »Blick von auRen« handelt. Der Therapeut hilt aus diesem
Grund das »Spotlight« wihrend der Entwicklung der Lebenslinie auf das Lalte
Gedichtnis, die Fakten, und ermoglicht so eine erste Vergeschichtlichung (»Wie
alt waren Sie damalst«) und eine erste Verortung (»War das noch in Threm Ge-
burtsott’«). Es findet eine strukturierte und dosierte Kontextualisierung der
Ereignisse statt. Ein Bild der emotional prigenden Momente des Lebens kann
entstehen,

Insbesondere ist dabei aber wichtig, dass es bei der Lebenslinie nicht zu einer
Fixposition kommt. Das heifle Gedichtnis, die Furchtstruktur, soll im Rahmen
der Lebenslinie moglichst nicht aktiviert werden. Daher sollte der Therapeut auf
Fragen hinsichtlich Sensorik, Kognitionen, Emotionen und Kérperempfindun-
gen verzichten.

Die Lebenslinie ermoglicht dem Patienten, wenn sie wie oben beschrieben
ausgefithrt wird, einen ersten Blick auf die Kapitel seines Lebens von auBen.
Eine weitere Anniherung an das Traumaetleben ist geschafft, der Patient wird
mehr und mehr Vertrauen in seine Fihigkeit schopfen, sich seiner Vergangen-
heit zu stellen (Schauer und RufLeuschner 2014; Schauer et al. 2014; 2017,
2018).

6.3.3 Kernstlick der Narrativen Expositionstherapie -
Bearbeitung der traumatischen Erlebnisse
in chronologischer Reihenfolge

Die Exposition der traumatischen Ereignisse, eingebettet in die chronologisch er-
arbeitete Lebensgeschichte, stellt das Kernstiick der Narrativen Expositionsthera-
pie dar. Die Narration der Lebensgeschichte beginnt bei der Geburt. Nahert man
sich einem traumatischen Ereignis, so wird dies wie in Zeitlupe bearbeitet, von
Beginn der Situation bis zum Ende. Pro Sitzung (90 Minuten) wird jeweils ein
traumatisches Ereignis bearbeitet. Der Patient wird dabei von Therapeutenseite
aus angeleitet, bewusst in der Gegenwart zu bleiben und detailliert und in zeitli-
cher Reihenfolge den Ablauf der traumatischen Situation zu schildern. »Hier
und heute sprechen wir iiber etwas, was damals passiert ist«. Der Therapeut
nimmt dabei eine stark strukturierende und stiitzende Position ein. Er legt den
Schwerpunkt einerseits auf die Erfassung des heifflen Gedichtnisses (Sensorik,
Kognitionen, Emotionen und korperliche Reaktionen) bei gleichzeitiger Aktivie-
rung des kalten Gedichtnisses (Ort, Zeit, Fakten). Auf diese Weise sollen das hei-
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Be und kalte Gedidchinis wieder miteinander verbunden werden, so dass die trag.
matischen Ereignisse in das autobiografische Gedichinis integriert werden kop.
nen im Sinne einer »Vergeschichtlichunge und »Verortunge. Die Bearbeitung
der traumatischen Momente erfolgt dabei in Zeitlupe, detailliert und kleinschrig.
tig, bis ein vollstindiges Ganzes entsteht, zuvor intrusive »Geddchtnisfetzen« ung
Korpererinnerungen integriert und kontextualisiert in der Vergangenheit abge-
speichert werden konnen und sich die Bedeutung der Sitvation damals, aber
auch heute erschlieB.

Parallel zur Erarbeitung der damaligen Situation erfolgt ein Abgleich mit dem
heutigen Erleben. Die Exposition ist somit auch als »Ex-Position« zu verstehen —
als ein Heraustreten aus dem »Damals«. In wiederholten Pendelbewegungen wer-
den Sensotik, Kognitionen, Emotionen, Kérperwahrnehmungen und Bedeutung
nicht nur fiir »Damals« ethoben, sondern auch bewusst fiir das »Hier und Heu-
te« verbalisiert. Dadurch entsteht eine starke Kontrastierung zwischen Vergan-
genheit und Gegenwart im Sinne einer Diskrimination des Erlebten, bei gleich-
zeitig spiitbarer, intensiver empathischer Begleitung des Patienten in diesem
Prozess durch den Therapeuten (Schauer et al. 2018).

Der Therapeut verschriftlicht wihrend bzw. im Anschluss an die therapeuti-
sche Expositionssitzung das Narrativ des Patienten iiber die traumatische Situa-
tion in der »lch-Form« der Vergangenheit (vergleiche nachfolgendes Beispiel). In
die schriftliche Narration werden alle Aspekte des heien und kalten Gedéchtnis-
ses aufgenommen ~ nicht jedoch die heutigen Gefiihle, Korperempfindungen,
Gedanken und heutigen Bedeutungszuschreibungen, da diese im weiteren Thera-
pieprozess und auch spiter im Leben noch Verinderungen unterliegen.

Das schriftliche Narrativ wird dem Patienten in der nichsten Therapiesitzung
vorgelesen bzw. es erfolgt eine erneute Exposition anhand des schriftlichen Nar-
rativs. Dies ermoglicht eine vertiefte Bearbeitung, bei gleichzeitig erncutem
Wechsel aus der egozentrischen in die allozentrische Position. Das Vorgelesen
bekommen der eigenen Geschichte schafft Raum fiir ein vertieftes emotionales
Erleben, weitet den Blick auf die eigene Geschichte. Ebenso bildet es eine gute
Grundlage fiir die Erkenntnis der Entstehung von méglicherweise vorliegenden
dysfunktionalen Grundiiberzeugungen, von Schuld- und Schamgefiihlen, Da-
durch kann eine emotionale Basis fiir eine Verinderungsmotivation geschaffen
werden (Jacob et al. 2017).

Fallbeispiel: schriftliche Narration zu einem traumatischen Ereignis
erhoben im Rahmen der Narrativen Expositionstherapie

... Es war bei einer Feier in der Wohnung der GroReltern. Die Wohnung der
GrofSeltern war (iberall sehr dunkel. Es gab ein Wohnzimmer, ein Schlafzim-
mer der GroReltern, ein Badezimmer, eine Kiiche. An dem Tag waren wir alle
im Wohnzimmer. Dort gab es ein Sofa, mehrere Sessel und einen Couchtisch.
Auf dem Sofa und den Sesseln lagen bunt gehikelte Kissen. Auf dem Couch-
tisch standen Schnapsglaschen. Es roch nach Alkohol und Rauch. Auf dem
Couchtisch standen Bierflaschen und ein Aschenbecher und es lagen Zigaret-
ten dort, Zu Besuch waren iltere Minner und Frauen. Es waten Freunde der
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Grofieltern. Im Wohnzimmer gab es auch eine dunkle, lange Schranlkwand.
Selbst wenn das Licht an war, war es dunkel im Zimmer,

Irgendeine Lappalie musste passiert sein. Ich hatte wohl irgendetwas falsch
gemacht. Ich bin hinaus gerannt in den Flur. Der Flar war eng und dunkel.
Es lam nur etwas Licht Gber die offene Kiiche in den Flur. Ich habe mich
ganz hinten, neben der Eingangstiir, an der Wand versteckt. Die Oma kam
hinter mir her. Ich stand mit dem Riicken an der Wand. Ich dachte: »Ich will
nicht, ich habe Angst.« Die Oma hat mich angeschrien! »Du kommst jetzt!«
fhre Stimme klang ganz aufgeregt. Sie klang hoch und schrill. Ich habe ge-
metkt, dass sie in Rage ist. Dass sie sich iiber mich drgert. Sie wirkte unter
Druck. Sie stand direkt vor mir. Auf mich witkte sie riesig, obwohl sie gar
nicht so grof war. Sie roch nach Alkohol und Zigaretten. Sie stand direkt vor
mir, Ich wusste, was mir jetzt blithen wiirde. Ich wusste, sie wiirde mich zu-
riick ins Wohnzimmer bringen und der Opa wiirde mich schlagen. Das wollte
ich auf keinen Fall. Ich wollte auf keinen Fall vor den ganzen Menschen im
Wohnzimmer geschlagen werden. Ich habe grofe Angst gespiirt und ich habe
auch Scham gespiirt. Ich habe mich dreckig gefithle. Ich wollte nicht so vor
fremden Menschen behandelt werden. Mein Bauch hat sich ganz unruhig an-
gefithle, gekrampft und mein Nacken und mein Riicken waren verspannt.
Alle Haare haben sich mir aufgestellt, so als ob man mit einem Stiick Kreide
iiber die Tafel kratzt. Ich stand mit dem Riicken zur Wand, ich konnte nicht
weg. Ich habe mich ein bisschen absinken lassen, um der Oma auszuweichen.
Ich war dann auf dem Boden. Ich wollte auf keinen Fall mit. Die Oma hat ge-
schrien: »Wenn du nicht gleich mitkommst, macht das alles nur noch schlim-
merl« Die Augen der Oma sahen kalt aus, fremd, unverwandt. Da war keiner-
lei Liebe. Ich hatte das Gefiihl, sie hasst mich. Neben meiner Angst habe ich
auch meinen Hass gespiirt Fiir die Oma. Ich habe gespiirt, dass ich hier nicht
willkommen bin, dass ich store, dass ich nerve. Ich hatte das Gefiihl, die Oma
wollte am liebsten, dass ich sterbe und fiir immer weg bin. Da hat die Oma
mich gepackt und am Arm hochgezerrt. Sie hat mich auch an den Haaren ge-
packt und an der Schulter. Es tat sehr weh, Mein Bauchgefithl wurde immer
noch schlimmer, Mein Kopf hat gebrannt. Ich hatte das Gefiihl, dass sie mir
die Haare ausreiRt. Der Griff am Oberarm fithlte sich an wie eine Kralle. Sie
hat mich gezerrt und ins Wohnzimmer gestoBen. Ich bin durch die Tiir rein-
gestolpert, konnte mich aber abfangen. Ich stand da und habe nach unten ge-
schaut. Ich sah nur Fiifie, Schuhe und Stofthosen von Mannern. Die Oma war
hinter mir, Ich habe gehért, dass sie die Tir zumacht. Ich dachte: »Ich will
das nicht. Ich will hier raus. Jetzt schligt er mich vor allen!« Ich habe Angst
gespiirt, ich habe mich hilflos und ausgeliefert gefiihlt. Ich stand da im Wohn-
zimmer wie eine Zirkusattraktion, Es war so demiitigend. Es war ganz still im
Raum. Dann habe ich plotezlich die Stimme eines Mannes gehort. Er hat ge-
sagt: »Ja, wenn sie nicht hort, dann musst du jetzt richtig zuschlagen.« Da
habe ich mir iiberlegt, ob sie vielleicht recht haben, ob ich vielleicht wirklich
schlecht bin. Die Mannerstimme klagt belustigt und anspornend. Mein Opa
hat gesagt: »Komm sofort herl« Seine Stimme klang dominant. Ich wusste, ich
habe keine Wahl. lch musste es irgendwie hinter mich bekommen. Ich dach-
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te, hoftentlich ubetlebe:ich das. Der Opa ist auflgestanden und kam anf mich
zul. Ich bin vorne gestanden. Rechts von mir war die Couch, gegenliber ein
Sessel, und links war eine kleine Couch. Ich stand in der Mitte vor allen. Es
war wie eine Arena. Ich hatte das Gefiihl, die Giste sitzen in dieser Arena und
warten, was passiert, Der Opa kam auf mich zu. Ich habe mich nicht getraut,
ihn direkt anzuschaven. Fr trug halb offene Sandalen mit Socken, eine beige
Stofthose und einen selbstgestrickien Pulli. Der Opa roch nach Alkohol und
Zigaretten. Er hat zu mir gesagn »Jetzt holc dir deine Strafe ab, Das kommt
davon, wenn man nicht hort. Wenn du heulst, dann gibt es noch mehrl« Von
den anderen Leuten habe ich nur noch Gemurmel gehort. Die Oma hat zy
mit gesagt: »Zich die Hose runter und biick dichl« Sie klang gnadenlos. Ich
dachte, dass ich das nicht mache. Ich habe mich so geschimt. Ich wollte nichg
nackt sein vor den anderen. Ich habe das Schamgefithl im Unterleib gespiirt,
Ich bin mit verschrinkten Armen dagestanden. Ich dachte, ich mache das
nicht. Ich hatte solche Angst. Da hat einer der Giste gesagt: »Die kann nicht
héren. Frecher noch wie sonst was. Was bildet die sich ein? Jetzt musst du
aber mal hart durchgreifenl« Ich hatte das Gefiihl, die haben alle Spal an der
Situation. Ich habe mir gewiinscht, einfach weg zu sein. Der Opa stand da
und hat den Giirtel aus seiner Hose gezogen. Da dachte ich: »Oh mein Gott,
neinl« Ich wusste, dass das jetzt noch schlimmer wird als mit der Hand, Ich
habe mit dngstlicher und flehender Stimme gesagt: »Bitte mach das nicht.« Ei-
ner der Géste hat mir entgegnet: »Das hattest du dir friiher tiberlegen sollen.«
Der Opa hat zur Oma gesagt: »Sich zu, dass sic es macht.« Da hat mich die
Oma im Nacken gepackt und mich in den Sessel gedriickt, der war jetzt frei.
Mein Gesicht war auf der Sitzfliche des Sessels. Sie hat mir die Hose runterge-
zogen. Ich habe versucht, mich zu wehren. Da hat sie mit den Hinden iiberall
hingeschlagen. Als sie die Hose runtergezogen hat, habe ich Ekel und Scham
gesplrt. Die Géste habe ich nur noch als Rauschen gehért. Vor Angst habe
ich den Puls in meinen Ohren gehort, Ich hatte das Gefiihl, ich kippe gleich
um. Ich hing mit dem Kopf auf dem Sessel. Ich habe gesplirt, dass mich ir-
gendjemand mit dem Kopf in den Sessel gedriickt hat, das war vermutlich die
Oma. Ich hatte das Gefiihl, ich bekomme keine Luft mehr. Es war stickig. Da
habe ich ein zischendes Geriusch gehért. Es klang wie ein Schnappen. Ich
wusste, jetzt kommt der Schlag, Der erste Schlag hat mich auf den Po getrof-
fen. Es war zuerst ein beiBender Schierz. Danach hat es gebrannt. Ich habe
nur noch Rauschen gehért und den Puls in den Ohren. Ich habe geweint. Ich
wollte aber nicht weinen, weil ich das Gefiihl hatte, wenn ich weine, haben
sie gewonnen. Der Opa hat immer wieder zugeschlagen. Er hat mal die obe-
ren Beine, mal den unteren Riicken getroffen. Er hat nicht schnell zugeschla-
gen, sondern immer mit Pausen. Ich habe immer wieder gebettelt: »Wie viele
noch? Bitte, bitte, ich will nicht mehrl« Ich habe ihn angefleht. Keiner hat rea-
giert. Ich fiihlte mich so wertlos und ausgeliefert. Einmal, als er ausgeholt hat,
habe ich es gehort. Da war der Schmerz schon so schlimm, dass ich schnell
meine Hinde nach hinten genommen habe, um mich zu schiitzen. Da hat er
meine Fingerspitzen getroffen, Ich konnte mich nicht schiitzen. Der Opa hat
nur gesagt: »Selber schuld, nimm die Hinde da weg.« Mir kam es ewig vor,
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ich dachie, es hort nie mehr auf. Ich dachte, er macht mo_m.:mn weiter, DIs ._n:.
keine Luft mehr bekomme, wegen der mn:.ﬁnim:..@ﬂnr _._.mﬂ.ﬁn_ém,.:g%mn el
tatsichlich aufgehort. Der Opa hat gesagt: »Ich bin FE@.E_H dirl« Die | wao_wﬂ
links von mir hat gelacht. Es war ein §w::ma_¢n:nn. Die Oma hat E:M 1 m_uH
rupt losgelassen. Sie hat gesagt: »Steh auf une w.mr dich anl« Es _.»_w:m mn*d mﬁm
wertend. Ich konnte mich fast nicht mehr m:m_.ﬁ_:.nz. _n_.u lkam nicht Ehnu 10 w
meiner Position raus. Nur ganz langsam konnte ich mich _unimmwu:, m._m hat
die Oma gedrgert. Sie hat gesagt: »Mach mn_.ﬂ.:n:nza Ich nﬂn_ﬁﬁ M_n hen m ie mﬁww
niche, dass ich nicht kann, Ich war so traurig, aber auch wiitend. Un trotz-
dem habe ich mich hilflos gefithlt. Weil es der Oma zu ?:mm.m:._ gegangen _Gw
hat sie mich hochgerissen. Sie hat mich w:mmmo.F._n:n &22.&5: m._nr mm_.a m
stand jetzt nackt vor den Leuten, Einer n._nﬁ Minner hat mir :Om_._ an den Po
gefasst. Das tat weh wie die Hélle, Ich _UE. N:wm:::m:mﬁ:n_? Ex .rm.: _w#:._m?
sagt: »Das kommt davon.« Es tat alles héllisch s:u..? ich musste mich beei Qw
aber es fat so furchtbar weh, sich wieder mmmcwarm:... Ich s:wmm‘ﬁn aber, ic
muss mich beeilen, denn sonst gibt es nochmals anrwm@ Als ich m:mnwwm_nn
war, hat die Oma gesagt: »Raus hier.« Ich bin zuriick in den langen dun n.mm
Flur an die Wand. Dort bin ich in die Hocke pegangen. Sitzen konnte H.H_n
nicht, das hat zu sehr weh getan. Ich habe geweint :E.H mnv.menw Fm_g_um as
Gefithl gehab, ich bin hier nicht zu Hause, ich bin hier .EQ:. wil SBEM?
Ich will nach Hause — in ein anderes zu Hause. Es gab _.:m... niemanden, der
mich liebt. Alle hassten mich. Ich habe mir iiberlegt, was ich nur falsch ge-
macht habe. Es war alles so beschimend. Ich habe eine E_wnwcsm aus Scham,
Trauer und riesengrofer Einsamkeit gefithlt. Ich habe auch Wut im Bauch ge-

SPHrt. ..

6.3.4 Therapieabschluss

Sind in der dargestellten standardisierten und Emzcm:mmn.:n: Form alle ﬂm:._m-
kanten Lebensereignisse im Sinne der Zus“fmﬂ?n: mchm_ncdmnrﬂ.ﬂu.m wmmmvn:o__w
worden, so gibt es verschiedene Moglichkeiten, den Therapieabschluss zu gestal-
.f.mm_.mm kann fiir Patienten hilfreich sein, ein letztes Mal zusammengefasst alle
schriftlich festgehaltenen Ereignisse vom Therapeuten vorgelesen zu Gm_ﬁ.:d:ng_ns.
um anschlieBend nochmals aus der mzownzimnra.: Haltung gemeinsam mit em
Therapeuten das Vergangene in seiner Gesamtheit zu UnnEn._#m: und m_mu w\.ﬂmm:-
genheit abzuschlieBen, im Sinne des Loslassens :.:m Zﬁmﬁmn._.m:m.. Dabei .wcnzna
neu auftretende Kognitionen und Emotionen, wie z. B. vmmm ist eine ﬂm::mn.n_Om-
schichte, aber eben meine Geschichte« von Therapeutenseite wﬂ..ﬁ:&ﬂ.ﬂ wer w.m.
um den Prozess der Integration in die eigene Biografie zu verstirken (Schauer et
. 2011). .
! Mm_o Wmﬁ._mzwm:o die eine multiple, sehr komplexe ._,E:Bmf.o_..mn.a\._nr_nrﬂn haben,
kann das oben genannte Vorgehen unter Camnw:mm: erneut ein G_unnm:ﬁ.wgn_,.
den hervorrufen oder erdriickend sein und erscheint mmrmn. nicht Eon_mrzﬁ. Da-
her ist ein anderes Vorgehen empfehlenswert, das dem Patienten dennoch einen

105



| Manualisierte und stérungsspezifische Therapievertahren

Ritckblick und Abschiuss des durchlaufenen Therapieprozesses ermoglicht.
Denlcbar ist hier, erneut die Lebenslinie zu legen. Noch einmal wird die Biogra-
fie vom Patienten chronologisch dargestellt, erneut werden alle Symbole genutzt,
weiterhin mit dem Fokus auf das kalte Gedichtnis. Patient und Therapeut etle-
ben so Seite an Seite eine Wiirdigung der Gestalt des bisherigen Lebens und eine
pemeinsame Reflexion des Therapieprozesses kann stattfinden (»Einige Steine
fithlen sich nicht mehr so schwer an, ich kann nun viel leichter dariiber spre-
chenc). Sinnvoll ist zum Zeitpunkt des Therapieabschlusses auch die Erweite- ,
rung der Lebenslinie: Das eingerollte Stiick Schnut am Ende der Lebenslinie i
steht fiir die Zukunft. Der Patient kann nun eingeladen werden, Blumen fiir die ‘
7akunft auszuwihlen, die er mit Hoffnungen und Wiinschen verkniipft, und
diese auf der eingerollten Schnur als Symbole fir seine Zukunft zu platzieren,
Hierdurch wird nochmals unterstiitzt, dass das Vergangene als unverinderbar ak-
zeptiert und in der Vergangenheit verortet wird, die Zukunft jedoch sehr wohl
dem personlichen Einfluss unterstehen kann (Schauer et al. 2014).

Auch eine erneute standardisiette Erhebung der Symptomschwere der Post-
traumatischen Belastungsstorung ist am Ende der Therapie denkbat, Hierbei soll-
te jedoch beachtet werden, dass die umfassende Studienlage zur Effektivitit der
Narrativen Expositionstherapie darauf hindeutet, dass bei vielen Patienten der
Haupteffekt der Therapie erst im Verlauf der ersten sechs Monate nach Abschluss
der Expositionsbehandlungen sichtbar wird (fiir einen Uberblick siehe Jacob et
al. 2017). Dariiber hinaus hat sich in der klinischen Praxis eine qualitative Erhe-
bung der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Verinderungen auf der
emotionalen, kognitiven und Verhaltensebene, die durch die Therapie angesto-
Ren wurden sehr bewahrt. Patienten kénnen zum Teil bei sich selbst eine Viel-
zahl von wahrgenommenen Verdnderungen in ihrem personlichen Erleben und
Verhalten benennen, eine deutliche Steigerung ihrer Funktionsfhigkeit und Le-
bensqualitdt spiiren, auch wenn zum Zeitpunkt des Therapicabschlusses haufig
noch eine Restsymptomatik der Posttraumatischen Belastungsstorung besteht.

6.4 Die therapeutische Haltung im Rahmen !
der Narrativen Expositionstherapie

Die Narrative Expositionstherapie stellt nicht nur den Patienten vor die grofe
Herausforderung sich seiner Geschichte und seiner Vermeidung zu stellen, sie
fordert auch den Therapeuten auf verschiedenen Ebenen. Zentral fiir das Gelin-
gen der Narrativen Expositionstherapie ist ein enges Band zwischen Patient und
Therapeut. Im Schulterschluss stellen sie sich der Vergangenheit des Patienten.
Der Therapeut sollte dabei fiir den Patienten ein empathisch mitfiithlender, kon-
gruenter und insbesondere ein sicherer Begleiter sein, der einerseits die Fithrung
thernimmt nnd andeterseits pleichzeitig bereit ist, auch dem Gegeniiber Kon-
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wolle einzutiumen. Im Verlauf der Expositionen ist dabei zentral, dass der The-
rapent dem Patienten hilfi, das Erlebte zu versprachlichen, das »Unaussprechli-
chee in Worte zu fassen und zu teilen. Der Therapeut bemiiht sich daher, das zu
formulicren, was die betroffene Person einerseits durch Mirmik und Gestik zu er-
kennen gibt, aber auch, was die Person moglicherweise empfindet, denkt und
korperlich erlebt ~ in der Vergangenheit, wie auch heute im Therapiezimtnet.
Der Therapeut gibt Impulse zum Weitersprechen, et hilft, die innere Not und
die zuriickpewiesenen Bediirfnisse zu verbalisieren und ermoglicht dabei ein in-
rensives therapeutisches Beziehungserleben. Der Therapeut bieter. sein »Verstand-
nis« und sein »Verstehen« an. Er bleibt dabei in einer akzeptierenden Haltung.
Alles, was die betroffene Person fiihlt und denkt, darf Raumn finden, darf ausge-
sprochen werden. Gegeniiber Menschenrechtsverstoen wird jedoch wiederum
durch den Therapeuten klar Stellung bezogen (Schauer et al. 20173 Schauer et al.
2018; Schauer et al. 2005/2011).

6.5 Wirksamkeitsstudien zur Narrativen
Expositionstherapie

im Laufe der zuriickliegenden Jahrzehnte wurden die Effektivitit und Anwend-
barkeit der Narrativen Expositionstherapie in unterschiedlichen Settings, in der
Durchfithrung durch unterschiedlich vorgebildete Therapeuten sowie in der The-
rapie von Patientengruppen unterschiedlichen Alters und mit verschiedenen ko-
morbiden Erkrankungen untersucht (fiir einen ersten Uberblick siehe Jacob et
al, 2017):

Studien mit Patienten in ressourcenschwachen Lindern nach der Erfahrung
von Ktieg und organisierter Gewalt, wie beispielsweise Fliichtlingen in Uganda
und Ubetlebende des Genozids in Ruanda, belegen eindriicklich die Effektivitdt
der Narrativen Expositionstherapie, sowohl wenn diese durch westliche Experten
angeboten wurde (vgl. z.B. Neuner et al. 2004; Schaal et al. 2009) als auch, wenn
die Therapie durch geschulte Laientherapeuten angeboten wurde (vgl. 2. B. Ertl et
al, 2011; Jacob et al. 2014). Studien unterschiedlicher Arbeitsgruppen in Europa
mit Gefliichteten zeigen ebenfalls sehr gute Ergebnisse bei Patienten nach Kriegs-
und Foltererfahrungen — auch wenn diese sich noch im Asylverfahren befinden
(z.B. Neuner et al. 2010 in Deutschland; Stenmark et al. 2013 in Norwegen). Stu-
dien im klinischen Alltag bei Patientinnen mit Posttraumatischer Belastungssto-
rung und komorbider Symptomatik einer emotional instabilen Personlichkeits-
storung Borderline Typ, die zuriickliegend zumeist kérperliche und/oder sexuelle
Gewalt erlebt haben, kommen ebenfalls zu sehr guten Ergebnissen hinsichtlich
der Durchfithrbarkeit und der Wirksamkeit, nicht nur beziglich der PTBS-Symp-
tomatik, sondern auch hinsichtlich komorbider Symptome und Funktionsein-
schrinkungen (z. B. Pabst et al. 20145 Steuwe et al. 2016). Und schlieBlich umfas-
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sen die Studien zur Narrativen Expositionstherapie einen groBen Altersbereich
von sehr alren Patienten (z. B. Bichescu et al. 2007) bis hin zu Kindern, die E.u
R_U_.Zm% behandelt wurden (z. B, Ruf et al. 2010). Eine %a#ﬁaﬁﬁn&:zm mm:
Narrativen .m%om._aozmnwnmmmpm, die sogenannte FORNET, die beispielsweise HH
der Therapie und Reintegration von ehemaligen Kombattanten zunehmend ?ﬂ
wendung findet, fihrte in zuriickliegenden Studien ebenfalls zu vielvers H.nu
chenden mwmnw:mmmnz (Robjant et al. 2019). Es handelt sich somit bei der Zmnmﬁ.
ven mxmom;_o:wnwﬁm?n um einen traumaspezifischen Behandlungsansatz, der
cine breite Fvidenz aufweist und gleichzeitig seine Umsetzbarkeit in <Qﬁn£n.&nzm-
ten Settings und Patientengruppen belegen konnte. Einen tabellarischen Uber-
E:.uw _”&Q alle NET Studien bis 2017 findet sich bei Jacob et al. 2017, eine konti-
nuietlich aktualisierte Liste aller NET-Publikationen findet sich auBerdem auf der
Homepage der Nichtregierungsorganisation vivo e. V. (www.vivo.org). .

6.6 Zusammenfassung

Bei der Zm.:n.m:ﬁ: Expositionstherapie handelt es sich um ein manualisiertes
ns.anzw._umm_nznm Verfahren zur Therapie von ﬁ.m:Emmvnwﬁ::.ani.ﬂmm_ncsmnsv
Wm_. Patienten nach multipler und komplexer Traumatisierung. Dabei ist die me
rative Expositionstherapie nicht allein auf Expositionen reduziert. Es geht viel-
mehr um die Bearbeitung der gesamten Biografie, um cine Wiirdigung der Le-
bensgeschichte und damit auch um das Erkennen und Verstehen der Bedeutun

der belastenden und traumatischen Lebensereignisse fiir das Individuum Umm
Durchfithrbarkeit und Wirksamkeit des Therapieverfahrens wurde in mﬁ._n:n:

Ma__mén: mit den verschiedensten Patientengruppen immer wieder eindrucksvoll
elegt.
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