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4 Zur Biologie des Uberlebens — Atiologie und
Behandlung traumainduzierter Dissoziation

Maggie Schauer und Inga Schalinski

4.1 Einleitung

Der Umgang mit dissoziativen Personen stellt in der akuten Versorgung und in
der Behandlung von Traumaspektrumserkrankungen eine Hauptherausforderung
der Psychotraumatologie dar. Die Wahrnehmung unid Bewiltigung von massiven
Bedrohungen setzt bei den Betroffenen eine Kaskade angeborener, evolutiondr
adaptiver Abwehrreaktionen in Gang, mit ernstzunehmenden Konsequenzen far
das Individuum und sein Umfeld. Es handelt sich bei der Dissoziation nicht um
ein singulires Verhalten, sondern um komplex-orchestrierte Anpassungen von
Funktionen im Bereich von Bewusstsein, Wahrnehmung, Sensorik, Emotion,
Willkiirmotorik, Gedichtnis und in der Folge, der Identitit, der Wesenseinheit
des Selbst. Verschiedene Autoren betonen in ihren Beschreibungen des Phéino-
mens unterschiedliche Teilbereiche der Dissoziation, letztlich aber geht es biolo-
gisch dabei darum, dass der willentlich beeinflussbare Flucht- und Kampfapparat
aufer Kraft gesetzt wird, um sowohl kérperlich als auch in der sozialen Gemein-
schaft zu tberleben.

Dieses Kapitel mochte beitragen, die Ausprigungen der Dissoziation nach
traumatisierenden Lebensereignissen und deren evolutionsbiologischen Sinn dar-
zulegen, um daraus grundlegende psychotherapeutische Techniken abzuleiten,
welche eine erfolgreiche traumafokussierte Therapie erméglichen.

4.2 Der biologische Sinn von dissoziativem
Erleben und Verhalten und dessen klinische
Konsequenzen

Wenn der Organismus angesichts einer Bedrohungslage in hohe psychophysiolo-
gische Erregung gerit, kommt er zunachst in die »Flucht- und Kampfmodi«. Erst
wenn diese nicht (mehr) niitzlich sind, werden Formen der Inhibition, einherge-
hend mit physischer Immobilisierung und Hemmung der Sinneswahrnehmung
und der Emotionen in Gang gesetzt, die zum Schutz des Lebens im fortgeschrit-
tenen Stadium zu »Sich-Totstellen« in Schocklage und Synkopen fithren kénnen
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(Schauer und Elbert 2010; Bracha 2004; Chessell et al. 2019; McKinnon et al.’
2016). Die Hemmung (der Verarbeitung) von Wahrnehmung, Emotionen und
Verhalten, die zum Flichten oder zum Kimpfen, zum Widerstand oder zur Ge-
genwehr motivieren und diese einleiten wiirden, ist ein evolutionir altes, auto-
matisches Programm, das bei massiver Gefahr aktiviert werden kann. Vor allem
Stressoren, die als unmittelbar bedrohlich und schmerzhaft sowie potenziell ge-
webe-, organ- und systemschidigend eingestuft werden und so die Verteidigungs-
kaskade in Gang setzen, fithren zu »peritraumatischer« Dissoziation wihrend des
traumatisierenden Vorgangs. Von massiv Bedrohten, wenn sie einmal zuneh-
mend betiubt, stumm und unbeweglich sind, geht kaum mehr ein Hinweis auf
Eigenaktivitit aus. Die Opfer iiberleben dadurch, indem sie keinerlei auffordern-
de Signale (Cues) mehr aussenden, die bei Raubtieren (Pridatoren) und Titern
oder Taterinnen Aggressions- oder Jagdinstinkte aktivieren konnten (Elbert et al.
2018), auch keine aufmerksamkeitserregenden Lautiuferungen (Mutismus). Die
Hautoberfliche und die Schleimhiute kénnen dann nicht durch unwillkirliche
Abwehrreflexe beschidigt werden, wenn der Aggressor oder die Aggressorin Kor-
per-/Hautkontakt gemacht hat, Kérperéffnungen penetriert (bei sexueller Ge-
walt), oder Invasion in den Kérper erfolgt (gilt auch fiir medizinische Mafnah-
men). Damit aber ein bedrohter Organismus tatsichlich gar nicht mehr oder nur
noch schwach angesichts lebensbedrohlicher Lagen reagiert, ist es (evolutiv) né-
tig, dass nicht nur der Verhaltensapparat (Efferenzen) in seinen Moglichkeiten
eingeschrankt wird, sondern auch zunehmend die sinnliche Wahrnehmung (Af-
ferenzen) sowie die kognitiven und emotionalen Moglichkeiten, und die daraus
entstechenden motivationalen Antriebe und Impulse, die nachteilig-verhingnis-
volles Verhalten auslsen (kénnten). Auf diese Weise werden fatale Handlungs-
dispositionen, die zu Gefahr von Gewebe-, Organ-, ZNS-Schiden, oder Verlet-
zung der-sozialen Integritit bei bindungsabhingigen Individuen fithren wiirden,
wie Wut, Flucht oder Gegenwehr, bei unterlegenen Organismen effektiv einge-
schrinkt. '

Um zu dissoziieren, gibt es bei vielen Lebewesen, vor allem bei Siugetieren
ein breites Repertoire von angeborenen Verhaltensdispositionen, die in der Ent-
wicklung mit individuellen Lernerfahrungen kombiniert werden. Dieses alte evo-
lutiondre Erbe eines neurobiologischen Eingriffs in Wahrnehmung und Bewusst-
sein, ermdglicht durch eine eskalierende Abfolge der Dissoziationsstufen je nach
Néhe und Art des Gegners das Uberleben, stort jedoch Verarbeitung und kon-
textbezogene Gedichtnisspeicherung, was zu Traumatisierung und in der Folge
zu Entwicklungsstorungen und zur Verschlechterung der psychischen und kér-
perlichen Gesundheit fiihrt. Je ofter ein Mensch traumatischen Stressoren ausge-
setzt war, vor allem wihrend der Kindheit, desto groBer sind die gesundheitli-
chen und psychischen Funktionsschiden durch Stérungen, mitbedingt durch
anhaltende dissoziative Symptome (Schauer und Elbert 2010; Schalinski et al.
2016; McKinnon et al. 2016; Lanius et al. 2018). Dies gilt insbesondere fiir Bevél-
kerungsgruppen, die schon wihrend der Entwicklung im jungen Alter familiire
oder sexueller Gewalt und Vernachlissigung, Armut und Krieg erleben mussten;
hiufig ziehen Stressoren multiple Traumata nach sich, die sich zu traumatisieren-
den Situationen addieren (Schauer und Robjant 2018; Chessell et al. 2019;
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Schauer 2016; Schalinski et al. 2011; Ullmann et al. 2017). Inzwischen liegt genii-
gend Evidenz vor, dass belastende Erfahrungen in der Kindheit sich nicht nur
negativ auf die Krankheitsschwere auswirken, sondern auch auf den Krankheits-
verlauf: Betroffene erkranken in einem jiingeren Lebensalter (Widom et al.
2007), bentigen eine lingere Behandlung, weisen haufiger Riickfalle auf (Minia-
ti et al. 2010) und zeigen ein schlechteres Therapieansprechen (Nanni et al.
2012). Menschen mit belastenden Kindheitserfahrungen und dissoziativen Symp-
tomen weisen eine chronische PTBS, erhohte Suizidalitit und stirkere Alltagsein-
schrinkungen auf (Stein et al. 2013). In der Folge, wenn schmerzhafte Erinne-
rungsfragmente an die bedrohlichen Ereignisse getriggert werden und/oder sich
physiologische Erregung oder psychische Anspannung (mit negativer Valenz)
einstellt, zeigt sich Dissoziation auch posttraumatisch mit ihren storungsspezifi-
schen Symptomen (Schauer und Elbert 2010).

Das allgemeine Kennzeichen der dissoziativen Storungen besteht in teilwei-
sem oder volligem Verlust der normalerweise integrativen Funktionen des Be-
wusstseins. Wiederholte schwere Bedrohungen fiir das Leben und die biologische
Fitness (Threats to Human Life; Kébach et al. 2016) konnen zu dissoziativer Psy-
chopathologie fithren mit dramatischen Konsequenzen fiir die Moglichkeit von
Integritit, Selbststeuerung, Mentalisierung und die allgemeine berufliche und so-
ziale Funktionalitit der Personlichkeit. Mit der fiinften Revision des DSM kon-
nen nun Personen, die an einer Posttraumatischen Belasturigsstﬁrung (PTBS) lei-
den, und zusitzlich dissoziative Symptome aufzeigen (Lanius et al. 2010), als
dissoziativer Subtyp der PTBS klassifiziert werden (American Psychiatric Associa-
tion 2014). Die ICD-11 fiihrt entsprechend die komplexe PTBS als von PTBS ge-
trennte Kategorie ein. Fiir Behandler und Behandlerinnen lohnt es sich, diese
Symptomatik zu erheben (etwa mit der »Shut-D« Skala, Schalinski et al. 20135;
2016a), entsprechend zu diagnostizieren und wihrend der Traumabehandlung
gezielt zu intervenieren.

Die Biologie des Uberlebens spielt eine entscheidende Rolle beim Verstindnis
der dissoziativen Reaktionen, die den Erfolg therapeutischer Bemithungen zur
Integration der Traumaerinnerung in die autobiografische Erzihlung verhindern
Kkénnen. Ein fundiertes Verstandnis iiber diese adaptiven Reaktionen ermoglicht
jedoch den geschickten Einsatz von antidissoziativen Interventionen wihrend
der traumafokussierten Therapie (Schauer et al. 2011), wodurch diese selbst bei
hochgradig belasteten Uberlebenden von multiplen und komplexen Traumata
und komplexen Traumafolgestorungen (Pabst et al. 2012; Schauer et al. 2020),
wie auch Frauen, die fortlaufender hiuslicher Gewalt ausgesetzt sind (Orang et
al. 2018) oder Fliichtlingen in instabilen Lebenssituationen wirksam und durch-
fithrbar wird (Jacob et al. 2017; Kaltenbach et al. 2020). Auch im digitalen Raum
via online Traumatherapie hat sich Exposition mit dissoziativen Traumapatienten
und -patientinnen bewihrt, sofern Therapeuten und Therapeutinnen vertraut
sind mit den biologischen Vorgingen rund um die Verteidigungskaskade (Rob-
jant et al. 2021; Kaltenbach et al. 2021) und sich und die betroffene Person ent-
sprechend vorbereiten.
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4.2.1 Die Verteidigungskaskade

Die Verteidigungskaskade beinhaltet verschiedene Stadien der Eskalation bei Be-
drohung: beginnend mit Freeze (Orientierungsreaktion/Innehalten), danach
Flight (Flucht) — Fight (Kampf) - Fright (tonische Immobilitit) — Flag (kollabier-
te Immobilitit durch Erschlaffung) — Faint (Pri-/Synkope) und kann als eine ko-
hirente Sequenz von sechs Furchtverhaltensweisen verstanden werden (Schauer
und Elbert 2010). Bereits in der »Schrecksekunde, in der wir potenzielle Bedro-
hung erkennen, leitet der Organismus mit einer Orientierungsreaktion die Kas-
kade von Verhaltensdispositionen zur Verteidigung ein. Die Mobilitit wird fiir
einen Moment gestoppt (»freezing«), es erfolgt eine ausschlieRliche Aufmerksam-
keit auf die Bedrohung, ein Herzratenabfall und erst danach ein Anstieg der
Potenzierung des Schreckreflexes und der Hautleitfahigkeit (SchweifSsekretion)
sowie deutlich erhohte Vigilanz, was schnellere Informationsverarbeitung ge-
wihrleistet (Adenauer et al. 2010). Ausgehend vom Ergebnis der Bewertung die-
ser Bedrohung, wird entweder der Modus der Flucht/U nterwerfung (Angst) oder
derjenige der Kampfbereitschaft/Gegenwehr (Wut) eingeleitet. Beide fithren zu
ciner Eskalation sympathischer Erregung (neuronal) mit sofortigem Blut-
druckanstieg, Herzratenerhohung und Vasokonstriktion. Gleichzeitig beginnt
die Ausschiittung von Stresshormonen (endokrin), so insbesondere von Adre-
nalin und Noradrenalin. Die Versorgung von Organen, die fiir Kampf und
Flucht wichtig sind — Muskeln, Sinnesorgane, Gehirn etc. — wird verstirkt, die
anderer Bereiche, so z.B. gastrointestinal, wird zuriickgefahren. Die folgende
Ausschiittung von Kortisol erhdht den Blutdruck und mobilisiert zusatzlich
Energiereserven. Gleichzeitig drosselt das Kortisol Entziindungsprozesse. Die
Wahrnehmung ist deutlich verbessert, die Vigilanz erhoht, die Schweifsekretion
an Hand- und Fufflichen soll vor Verletzung schiitzen und die Griffigkeit ver-
bessern. Allerdings, sobald die physiologische Erregung und einhergehende
Angst-Emotionen ein bestimmtes Maf iiberschreiten, setzt Dissoziation ein, be-
ginnend mit einer zunehmenden Sperrung der Wahrnehmungskanile. Die adap-
tive Antwort in dieser Phase, nimlich funktionelle sensorische Deafferenzierung
auf Thalamus-Ebene, ermdglicht die Dimpfung und Absenkung von Sinneser-
fahrungen wie Sehen und Héren oder der Somatosensorik und propriozeptiven
Informationen (Krystal et al. 1998). Eine dissoziierende Person erlebt massive
Verianderungen im Bereich der zum Gehirn aufsteigenden Informationen, bei zu-
nichst starkem Angsterleben und gleichzeitiger Einschrinkung des Gefiihlsspek-
trums beginnend mit Hemmung von Wutgefiihlen und aggressivem Verhalten,
spater mit emotionaler Taubheit in allen Qualititen; einhergehend mit einer
durch kérpereigene Opiate vermittelten Analgesie, Berithrungsunempfindlichkeit
und gleichzeitig gestorte somatische Efferenzen, als motorisches Einfrieren durch
ibermifig gesteigerten Muskeltonus, Verlangsamung der Willkiirbewegung bis
hin zur Bewegungslosigkeit. Flucht- und Kampfverhalten werden dadurch wirk-
sam blockiert. Am Maximum der Erregung geraten Organismen (pan-mamma-
lian) in tonische Immobilitit (»Totstellens, »shock«/»Schreck«, »wie paralysiert«,
»wie anisthesiert«), sind dabei tachykardisch, hypererregt und wachsam. Dieser
Zustand der Immobilitat, oder auch Stupor, wird begleitet von extremer innerer
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Anspannung. Ein Restbewusstsein ist noch vorhanden und Umweltreize werden
bis zu einem gewissen Grad wahrgenommen und verarbeitet, auBerlich aber ist
keine/kaum korperliche oder psychische Aktivititen mehr erkennbar. Obwohl
Lernen und Gedichtnisfunktionen vorhanden sind (Betroffene erinneren sich spi-
ter an den Vorgang), ist kaum/keine Reaktion mehr auf Kommunikationsversu-
che (Mutismus) beobachtbar. Dieser dissoziative Zustand der tonsschen Immobilitit
(Fright) soll Emotionen und Motorik inhibieren, die Flucht- (Bewegungscues)
oder Kampfverhalten (Angriff/sich wehren) auslésen konnten. Die regungslose
»Beute« verschmilzt mit dem Hintergrund oder stellt sich tot, ist aber physiolo-
gisch immer noch hochaktiviert; kénnte noch fliichten bei giinstiger Gelegenheit
(beispielsweise, wenn das Raubtier sich abwendet). Charakteristisch fiir die toni-
sche Immobilitit ist ein plotzlicher Beginn und eine recht schnelle Termination
dieses Zustands. ‘

Wenn jegliche Reaktionen wie Flucht, Kampf und tonische Immobilitit (>Ein-
frieren<) sinnlos werden, kann die umgekehrte Reaktion eintreten, die kollabierte
oder schlaffe Immobilitit. Denn abhingig von Personcharakteristika und der Be-
drohungsart kippt die Anspannung schlieflich durch parasympathische Domi-
nanz in ihr Gegenteil (vgl. » Tab. 4.1).

Beim »Shutdown« erlahmt die Person in der Folge, wirkt matt, mide, fiithlt
sich schwer und kann nicht mehr agieren. Die Angst und Anspannung ldsst in
der Folge merklich nach, allerdings auch die Fihigkeit zu Wahrnehmung, Ge-
dichtnisbildung und Reaktion. Vor allem wenn korperliche Nihe und Uber-
macht des gefiirchteten Objekts oder Titers besteht (Hautkontakt), Kérperflissig-
keiten im Spiel sind (Blut, Urin, Exkremente, Sperma, Kontaminationsgefahr
oder Grauen etwa angesichts entstellter Leichen) und Verletzungsgefahr fiir Ge-
webe und Zentralnervensystem, Invasion in den Korper (z. B. medizinische Pro-
zeduren) oder Penetration der Kérperoffinungen im negativen Kontext stattfindet
(Angst- und/oder Ekelgefiihle), befordert dies die kollabierte oder schlaffe Immo-
bilitit (Flag, Faint). Dieser Shutrdown bekannt als vasovagale Synkope mit Abfall
des peripheren Gefiwiderstands (Vasodilatation), abnehmendem Blutdruck und
Herzrate (Langsamherzigkeit) fithrt zur Abnahme des Herzzeitvolumens. Funk-
tionell ldsst sich diese Blutdrucksenkung bei Gewebeverletzung verstchen als »au-
tomatisch« kreislaufstabile Lage, falls das Gehirn in Gefahr ist, nicht mit geni-
gend Sauerstoff versorgt zu werden, als Senkung der Herzrate bei Erhaltung des
Metabolismus, wenn etwa Intoxikation oder Kontamination droht, sowie als
kardioprotektiv, da das steigende Kortisol die Kortisolrezeptoren aktiviert, die
die dberschieffende Stressantwort beenden sollen (» Kap. 3). Die Termination
dieses Zustandes kann jetzt sehr viel linger dauern. Die Gedichtnisbildung wird
dabei nach und nach stillgelegt.

Der Organismus entscheidet selbststindig und aufgrund seiner Disposition
und Lerngeschichte, wann es sinnvoll ist, durch »Finfrieren« oder »Erschlaffenc
das eigene Ausagieren zu verhindern: Biologisch gesehen sollte ein schwicheres
Opfer je nach Art der Bedrohung keinen Trotz, keine Wut, keine Gegenwehr
mehr zeigen. Auch transiente katatone Zustinde (psychogener Stupor) im Kin-
des- und Jugendalter kénnen etwa auf massive Stressoren im Umfeld des Kindes
hinweisen, wie korperliche und sexuelle Gewalt und Vernachlissigung sowie feh-
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Tab. 4.1: Personen- und Bedrohungsfaktoren, die eine Rolle spielen fir Mobilisierung

versus Shutdown

Mobilisierung versus

Shutdown

Personencharakteristika

Alter, Geschlecht postpubertale Ménner

Konstitution stark
ererbte Sympathikotoniker
Disposition

Bedrohungscharakteristika

Art des Kontextes positiv-erregende lustvolle
Aggression, reaktive Wut
erregend

Art der langsam, vorhersehbar
Annaherung

Moglichkeit der  kérperlich wehrhaft, aktiv
Gegenwehr

Kérperkontakt eigenes aggressives Verhal-

zum Aggressor ten, Schmerzen verbunden
mit Wut bei appetitiver Ag-
gression (Blutrausch/Kampf)

Bedrohung der impulsive Aggression, Domi-
sozialen Integri-  nanz/Status verteidigen, Ver-
tat, Gruppenaus- geltung nach Erniedrigung
schluss oder Sta-

tusverlust

Kinder, Frauen
schwach

Vagotoniker

vielfache traumatische Uberwalti-
gung (Building Block)

Neglekt, sexuelle und kérperliche
Gewalt und chronische Aktivierung
der Stressachse in der Kindheit

dunkles, bedrohliches Umfeld,
negativ-erregend, Angst erregend,
Ekel erregend

schnelle Anstiegsflanke, laut,
groBe Bedrohungsnéhe

kérperliche Hilflosigkeit, Fixierung

aggressive Annaherung, Kérper-
kontakt, Invasion, Penetration,
Schmerzen verbunden mit Angst,
Gewebsverletzung oder Verletzung
des Zentralen Nervensystems durch
scharfe/spitze Gegensténde, durch
Sauren, Strom, Feuer, Wurgen, Er-
sticken etc., Penetration/Invasion
der Kérperéffnungen unter Angst,
Kérperflussigkeiten anderer Men-
schen wie Blut, Urin, Sperma oder
Leichen/Verwesung

Submission, Scham, traumatischer
Verlust/Trauer

lende effektive Beruhigung der Stressachse durch zuverldssige, feinfiihlige Bin-
dungspersonen (Dhossche et al. 2012; Grossmann und Grossmann 2017; Macfie

et al. 2001).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die eskalierende Dissoziation mit Zu-

stinden von Fright, Flag und schlieflich Faint einhergeht (> Abb. 4.1).
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4.2.2 Posttraumatisches Wiedererleben von Fright,
Flag und Faint

Dissoziation unterliegt Konditionierungsmechanismen. Ein wiederholt trauma-
tisch iberwiltigtes Kind etwa lernt, spitere Emotionen durch Dissoziation zu
unterdriicken. Da Emotionen Verhaltensdispositionen sind, die den Korper
mobilisieren sollen fiir Flucht- (etwa Angst, Schreien, Weinen etc.) oder Kampf-
reaktionen (etwa Trotzen, sich Wehren etc.), diese Verhaltensweisen aber in der
Kindheit gefihrliche Konsequenzen nach sich zogen, lernt das Kind bei emotio-
naler Anspannung zu dissoziieren. In der Folge zeigt sich im spiteren Leben
dann Einfrieren oder Ohnmacht auch schon bei intensiven Gefithlen oder bei
korperlicher Erregung in Konfliktsituationen (wie- bei Wut, Trauer, Frustration
etc.). Fehlende oder stressinduzierende Betreuung von Kleinkindern mit wenig
Feinfiihligkeit, mit wenig beruhigenden Beriihrungen und Koérperkontakt, z. B.
kaum Tragen und kleinhirnaktivierendes Schaukeln des Kindes, fithren tber
eine unzuverlissige Erregungsregulation zu einer tiberschiefenden Stressantwort
und zu vermehrter Dissoziationsneigung im spiteren Alter. Dies gilt vor allem,
wenn die Bezugspersonen nicht der Ort von Trost, Halt und Beruhigung sind,
sondern im Gegenteil selbst die Quelle von Angst, Schmerz und stindiger negati-
ver Aufregung fiir das Kind darstellen. Bindungsstérungen und emotional nicht
verfiigbare Bezugspersonen wihrend der ersten zwei Lebensjahre sind in Lings-
schnittsstudien ein starker Pridiktor fiir dissoziative Stérungen im spiteren Le-
ben. Gravierend im Hinblick auf Dissoziationsneigung wirkt sich emotionale
und korperliche Vernachlassigung sowie fehlende Reaktionen auf emotionale Be-
diirfnisse oder die unzureichende Versorgung korperlicher Bediirfnisse aus
(Dhossche et al. 2012; Thekkumthala et al. 2019).

Dasjenige Verhalten, das wihrend der Uberlebenssituation(en) gezeigt wurde,
kann in der Folge durch innere und duflere Cues erneut getriggert werden, z. B.
wenn in der Gegenwart dhnliche innere oder externe Stimulus-Konfigurationen
die unbearbeiteten Trauma-Gedéchtnis-Assoziationen aktivieren (etwa ein ahnli-
cher Geruch, dhnliche Umgebung, eine ihnlich aussehende Person oder eine ihn-
liche physiologische Reaktion, dhnliche Emotion oder Kérperposition). Dissozia-
tive Reaktionen konnen im Alltag durch die emotionale Nihe zum Traumathema
angestoflen werden, durch hohe innere Anspannung und Erregung, oder auch
iiber sich aufdringende Intrusionen, typisch etwa bei physiologischen Verinde-
rungen, beispielsweise wenn die Person sich entspannen moéchte, oder vor dem
Einschlafen. Menschen mit Traumafolgestorungen leiden unter intrusivem Wie-
dererleben der vorangegangenen qualvollen Situationen. Ist das Furchtnetzwerk
aktiviert und rekrutiert geniigende zugehorige Traumaassoziationen, kommt es
zum iberwiegenden »top down«processing aus héheren kortikalen Arealen,
ohne, dass »bottom-up«processing also Wahrnehmung aus den primiren sensori-
schen Arealen méglich ist. Das ganze Empfinden und Erleben stammen dann aus
den Erinnerungen der Vergangenheit, so real, als wiirde es in der Gegenwart gera-
de wieder stattfinden (Schauer und RufLeuschner 2014).
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423 Trauma und Selbstverletzung - Wie Dissoziation
begegnen, wenn sie psychopathologisch
geworden ist?

Solange diese, aus der Traumasituation entstandenen Modi, nicht explizit in den
Kontext der Vergangenheit zuriickgebunden werden, konnen diese Erlebens- und
Verhaltenszustinde fiir die betroffenen Personen unvorhersehbar und scheinbar
zufillig immer und immer wieder im Alltag ausgelost werden und die Remission
der Traumasymptome behindern. Personen mit starken inneren Spannungszu-
stinden nutzen die Moglichkeit dieser biologisch vorbereiteten, parasympathi-
schen Entspannung durch den Shutdown, indem sie eine selbstverursachte Gewe-
beverletzung (mit scharfen oder spitzen Gegenstinden) herbeifiihren, um ihre
Affekte zu regulieren (Schauer und Elbert 2010). Das Empfinden fir Schmerz
wird dabei durch die Ausschiittung korpereigener Opioide und veranderte Regu-
lation von Cannabinoiden zunehmend verandert (Wilker et al. 2016). Opioid-ver-
mittelte Analgesie fiihrt zu abgestumpften emotionalen Reaktionen, reduziertem
episodischem Gedachtnis und Arbeitsgedichtnis sowie zu Storung der kognitiven
und verbalen Leistungsfahigkeit, Depersonalisation (McKinnon et al. 2016; van
der Kolk 1988), Veranderungen in der perzeptuellen und introzeptiven Wahrneh-
mung und einem losgelosten Bewusstsein des Selbst und der Umgebung, wie es
bei Personen mit Shutdown-Reaktionen in der Verteidigungskaskade beschreiben
ist. Das endogene Opioidsystem spielt cine zentrale Rolle fiir den emotionalen
Shutdown und die Bewusstseinsverinderungen (Lanius et al. 2018; Kozlowska et
al. 2015). Da sich das Hautgewebe taub anfithlt, verspiirt das Individuum kaum
Schmerzen wihrend des selbstverletzenden Schneidens oder Stechens mit spitzen,
scharfen Gegenstanden, Brennen, Schlagen oder Beifen etc., und gleichzeitig setzt
der parasympathische Niedergang ein und damit die erwiinschte Erleichterung,
Entspannung, Blutdruck- und Herzratenerniedrigung (Prinzip der negativen Ver-
stirkung). Verstirkend wirke hier susatzlich, dass die morphinartigen Eigenschaf-
ten der endogenen Opiatausschiittung dabei zu Analgesie, Anasthesie, Sedierung
und Vigilanzminderung und aber auch zu Euphorisierung fihren konnen
(McKinnon et-al. 2016; Terpou et al. 2019), was das selbstschidigende Verhalten
aufrechterhilt.

Die Remission solcher traumabezogenen Dissoziationssymptome ldsst sich am
besten mittels narrativer Exposition von Traumamaterial erreichen, wihrend
gleichzeitig aktiv einem psychisch, kérperlich und geistigen dissoziativen Shut-
down entgegengewirkt wird (vgl. Schalinski et al. 2015 Schauer und Elbert
2010). Schon Freud und Breuer schreiben 1893 in den Studien zur Hysterie, dass
es das gezielte Wiedererfahren und die Narration des spezifischen Traumaereig-
nisses ist, welche die Vermeidung sowie dic dissoziativen Symptome der toni-
schen Immobilitat und Deafferenzierung aufzulosen vermag:

»[...] forschen wir scit einer Reihe von Jahren bei den verschiedensten Formen und
Symptomen der Hysterie, nach der Veranlassung dem Vorgange, welcher das betreffende
Phinomen zuwm ersten Mal, oft vor vielen Jahren, hervorgerufen hat. In der grofRen Mehrzahl
der Fille gelingt es nicht, durch das einfache, wenn auch noch so eingehende Kranken-

examen, diesen Ausgangspunkt Klarzustellen, theilweise, weil es sich oft um Erlebnisse
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handelt, deren Besprechung den Kranken unangenehm ist, hauptsichlich aber, weil sie
sich wirklich nicht daran erinnern, oft den ursichlichen Zusammenhang des veranlas-
senden Vorganges und des pathologischen Phinomens nicht ahnen. Meistens ist es no-
tig, [...] die Erinnerungen jener Zeit, wo das Symptom zum ersten Male aufirat, wachzurufen;
dann gelingt es, jenen Zusammenhang aufs Deutlichste und Uberzeugendste darzule-
gen. Diese Methode [...] hat uns in einer grossen Zahl von Fillen Resultate ergeben, die
in theoretischer wie in praktischer Hinsicht werthvoll erscheinen [...].« (Freud und
Breuer 1893, S. 1, Hervorhebungen durch die Autorinnen)

»Wir fanden nimlich, anfangs zu unserer gréssten Uberraschung, dass die einzelnen
hysterischen Symptome sogleich und ohne Wiederkehr verschwanden, wenn es gelun-
gen war, die Erinnerung an den veranlassenden Vorgang zu voller Helligheit zu erwecken,
damit auch den begleitenden Affekt wachzurufen, und wenn dann der Kranke den Vorgang in
moglichst ausfiibrlicher Weise schilderte und dem Affekt Worte gab. Affectloses Erinnern ist
fast immer vollig wirkungslos; der psychische Process, der urspriinglich abgelaufen war,
muss so lebhaft als méglich wiederhol, in »statum nascendi’ gebracht und dann ausge-
sprochen werden. Dabei treten [...] Krimpfe, Neuralgien...noch einmal in voller Intensi-
tit auf und schwinden dann fiir immer. Functionsausfille, Lihmungen und Anistesien
schwinden ebenso [...].« (Freud und Breuer 1893, S. 4, Hervorhebungen durch die Auto-
rinnen)

Es gibt iberwiltigende wissenschaftliche Evidenz, dass sich durch die traumafo-
kussierte biografische Aufarbeitung der spezifischen traumatischen Lebensereig-
nisse Heilung einleiten ldsst, auch im Hinblick auf die dissoziative Symptomatik
(Schnyder et al. 2015; Pabst et al. 2014; Schauer et al. 2011; Bohus et al. 2020;
Breuer und Freud 1893; Jaycox et al. 1998; Leitlinien der American Psychological
Association 2017; der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften: Schafer et al. 2019; des National Institute for Clinical Excel-
lence; 2018, der International Society for Traumatic Stress Studies: Foa et al.
2020; Department of Veteran Affairs: Card 2017). Und obwohl Personen mit
dem dissoziativen Subtyp zu Beginn hohere Symptome zeigen, kann traumafo-
kussierte Expositionstherapie auch ohne vorangehende Stabilisierungs- oder
Skill-Learning-Phase angewendet werden (Hoeboer et al. 2020). Allerdings, trotz
eingehender Empfehlungen fiir eine traumafokussierte Psychotherapie wird Per-
sonen, die wiederkehrende Dissoziationen erleben, oft erst gar keine Exposition
angeboten (Harned et al. 2012). Starke dissoziative Reaktionen wie Derealisie-
rung, Depersonalisierung oder (Pri-)Synkopen der Patienten und Patientinnen
wirken naturgemif besonders abschreckend fiir Behandler und Behandlerinnen,
vor allem aus Angst vor Dekompensation, Retraumatisierung oder Aggravation
des Zustands. Dissoziation wird von Traumatherapeuten und -therapeutinnen zu-
recht als signifikantes Hindernis empfunden fiir die erfolgreiche Durchfiihrung
von traumafokussierter Expositionstherapie, weil sie (biologisch) dazu dient, in-
tensive Gefithle zu dimmen und somit die emotionale Verarbeitung unterbindet
sowie die Informationsverarbeitung und Mentalisierungsfihigkeit stort. Die Be-
troffenen kénnen, wenn Dissoziation eintritt, nicht mehr angemessen reagieren
auf Ansprache und andere Interventionen, was Frustration auslésen kann. Versu-
che, dieses dramatische Verhalten zu loschen (Extinktion) oder dies durch (sozia-
le) Isolation des Patienten oder der Patientin nicht verstirken zu wollen bzw.
diesem Verhalten keine positive Aufmerksamkeit zu schenken, gelingen aber bei
Dissoziation nicht, da der evolutionire Sinn ja gerade darin besteht, den »Angrei-
fer oder die Angreiferin« und die Umwelt zu ignorieren, keine (Verhaltens-)
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Reaktion mehr zu zeigen und alle sensorisch-kognitiv-emotionalen-physiologi-
schen Systeme herunterzufahren. Hintergrundwissen zum biologischen Sinn die-
ses dramatischen Verhaltens kann sich daher hilfreich auf die therapeutische
Herangehensweise und die Pflegesituation auswirken, weil es erlaubt, selektiv zu
intervenieren.

Zum einen aber ist es oft schwer, den »veranlassenden Vorgang zu voller Hel-
ligkeit zu erwecken«, da die Traumaerinnerung verschittet scheint und nur un-
wirklich (haufig als »ich-fremd« bezeichnet, als nicht zur eigenen Person gehorig
und zweifelnd, ob es tatsichlich eine eigene Erinnerung ist) oder nur fragmenta-
risch vorhanden ist, zum anderen bedarf es der emotionalen Aktivierung als
bedingende und notwendige Voraussetzung fir ecine erfolgreiche Verarbeitung
der Ereignisse. Personen mit hoher Dissoziationsneigung wihrend der Therapie
(state dissociation), im Vergleich zu solchen mit niedriger, verbessern sich mit
héherer Wahrscheinlichkeit nicht in der Symptomatik der PTBS bei imaginativer
Exposition (Hagenaars et al. 2010; McKinnon et al. 2016). Gerade eine gewisse
Aktivierung der damals empfundenen Angst sowie die emotionale Auseinander-
setzung mit dem Traumagedichtnis ist positiv mit dem Behandlungsergebnis
verbunden (Ebner-Priemer et al. 2009; Foa et al. 1995; Foa und McLean 2016; El-
bert et al. 2015; Schnyder et al. 2015). Bei Dissoziation jedoch 16st sich das Be-
wusstsein von der Realitit ab, die Emotionen und Empfindungen werden der
Reihe nach abgeschalten, und ein Gefiihl der Gleichgiltigkeit, Abwesenheit,
Schwere und Miidigkeit stellen sich ein. Es wird das limbische System durch den
Frontallappen des Gehirns blockiert und es zeigen sich sogar Hirnwellen (langsa-
me Oszillationen), die normalerweise in tiefen Schlafphasen auftreten und die
mit dem unterbrochenen »bottom-up processing« assoziiert sind, also keine In-
formationsleitung mehr von der Peripherie an das Gehirn (Schauer und Elbert
2010; Lanius et al. 2010; 2018; Schalinski et al. 2017). In diesem Zustand schwin-
den die notwendigen motivationalen und kognitiven Voraussetzungen fiir eine
aktive Verarbeitung. Hier ist deshalb eine schrittweise Anniherung an das
Traumamaterial notwendig und dabei gezielte Countermaneuvers, um der Disso-
ziation entgegen zu wirken (vgl. etwa Schauer et al. 2018; Schauer und Elbert
2010; Chessell et al. 2019).

4.2.4 Dissoziation erkennen und behandeln

Einmal ausgeldst sind Verhaltensdispositionen und Reaktionen, die der Verteidi-
gungsachse entstammen, gut erkennbar, da das Abwehrsystem zwei Hauptwir-
kungsrichtungen hat (Elbert et al. 2018): massive Mobilisierung von Aktivitat,
von Flucht oder Kampf (reaktive und appetitive Aggression) sowie als zweite Va-
riante genau das Gegenteil, den Shutdown: Einstellen von Flucht und Gegen-
wehr, Nachgeben und Erschlaffen. Anhand verschiedener Kennzeichen lassen
sich diese Verhaltensdispositionen recht gut vorhersagen.

Wenn es in der vergangenen Traumasituation eine Chance gab, der Bedro-
hung zu entkommen, setzt die Mobilisierung zur Flucht (Angst) oder zum
Kampf (Aggression) auch wieder ein, sobald das Traumamaterial erinnert wird.
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Der sympathische Zweig des vegetativen Nervensystems aktiviert iiber Stresshor-
mone den Organismus in folgender Weise: Die Herzfrequenz wird beschleunigt
(spiirbares Herzklopfen), die Muskeln werden stirker durchblutet, der Blutdruck
steigt und die Vasokonstriktion in der Peripherie (kalte Hinde) verringert den
Blutverlust im Verletzungsfall. Die Therapeutin oder der Therapeut beobachtet
starke Emotionen und hilft der Person, in einem optimalen physiologischen Er-
regungsfenster zu bleiben, um in der Lage zu sein, die Traumaszene(n) zu erzih-
len, ohne tberflutet zu werden von plétzlichen, iiberwiltigenden Traumaerinne-
rungen und in tonische oder schlaffe Immobilitit zu geraten oder gar eine
vasovagale Synkope zu erleiden (» Abb. 4.1).
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Abb. 4.1: Die Abbildung illustriert (graues Feld) die verschiedenen Stadien peritrauma-
tisch auftretender — und dann wiederholt und posttraumatisch reaktualisierter
- Dissoziation nach dem Verteidigungskaskadenmodell (Darstellung nach
Schauer und Elbert 2010). Bei dissoziativen Personen muss die Therapeutin
oder der Therapeut wahrend der traumafokussierten Sitzung hochengagiert
und engmaschig empathisch prasent bleiben. Wichtig ist ein Monitoring des
optimalen Erregungsfensters (hier gestrichelt dargestellt) und ggf. mit antidis- I
soziativen Strategien intervenieren, wihrend der Uberlebende die Traumage- i
schichte erzihlt, da die Erregungskurve in ihr Gegenteil kippen kann, nachdem :
sie ihr Maximum erreicht hat (Merke: »umgekehrtes U«).
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Die Bedeutung der engmaschig-aktiven Begleitung und aufmerksamen Unterstut-
zung der Modulation der physiologischen Erregung durch den Therapeuten oder
die Therapeutin wird hiufig unterschitzt. Bei Wiedererinnerung werden nicht
nur einzelne Sinneswahrnehmungen oder Bilder flashbackartig aufgerufen, son-
dern ganze Verhaltens- und Erlebenssequenzen aus der vergangenen traumati-
schen Situation(en), die zusammen mit den damaligen sensorischen und physio-
logischen Informationen ins Gedichtnis >eingebrannt« sind (Elbert und Schauer
2002). Deshalb kann auch beim gezielten Herangehen an das Traumamaterial
wihrend Behandlungssitzungen die Person beginnen zu dissoziieren wie damals,
da beim Erregen der entsprechenden Netzwerkverbiinde alle zugehorigen neuro-
nalen Assoziationen wach werden: Ist die Person wihrend des traumatischen
Ereignisses peritraumatisch dissoziiert, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sie
dies ebenso tut, sobald die Erinnerung an dieses Trauma angesprochen wird.
Dieses Phinomen kann als konditionierte Reaktion auf Erinnerungsreize beob-
achtet werden. Ein eskalierender Muskeltonus, eine voriibergehende grobmotori-
sche Hemmung, kann bis zur tonischen Immobilitit fiihren. Dieses Angststa-
dium (»scared stiff«) ist gekennzeichnet durch einen hohen, dualen autonomen
Tonus und hohe emotionale Erregung, aber auch durch eine zunehmende Betau-
bung der Wut-, Empfindungs- und Schmerzwahrnehmung (Analgesie). Es ist fir
den Therapeuten oder die Therapeutin herausfordernd, wenn die Angst mit
zunehmender funktionell-sensorischer Dissoziation (Abschaltung der Sinnes-
wahrnehmung, einschlieRlich der somatosensorischen und propriozeptiven In-
formation), gehemmter Verarbeitung verbaler Informationen sowie gestortem
Bewusstsein, fehlender emotionaler Beteiligung und gestorter Wahrnehmung es-
kaliert. Nach kurzer Eskalation des Sympathikus indern sich die physiologischen
Reaktionen damatisch und sobald der Scheitelpunkt {iberschritten ist, dominiert
der Parasympathikus (abnehmender Tonus und Erregung, scheinbare Compli-
ance, Erschlaffung (lehnt sich surick), warme Hinde etc., immer schwerer an-
sprechbar, psychisch kaum mehr »svorhandens, Schwere, verlangsamte Sprache
und Reaktionen).

Parasympathische Dominanz, einhergehend mit Schlaffheit und Ohnmacht
aufgrund von Bradykardie (Verlangsamung der Herzfrequenz), Vasodilatation
und Blutdruckabfall kann plétzlich einsetzen. Diese Reaktion zeigt sich peritrau-

tremer Hilflosigkeit, in denen eine Penetration der Kor-

matisch in Situationen ex
peroffnungen oder eine Invasion in den Korper stattfindet. Gewebeschadigung,

Exposition gegeniiber Korperfliissigkeiten, 2.B. Blut oder Sperma (Ekel als Leit-
motiv; Krusemark und Li 2011), oder starke Schmerzen, z.B. bei Folter oder se-
xueller Gewalt, sind tpyische Bedrohungscharakteristiken, bei denen Dissoziatio-
nen hervorgerufen werden (» Tab. 4.1). Wenn diese Erinnerungen reaktiviert
werden, kommt es zu einer fortschreitenden emotionalen Betdubung und zum
Riickgang der kognitiven Funktion. Ohne entgegenwirkende Intervention kann
die Person stumm werden, sich nicht mehr bewegen, und womaoglich vollstindig
dissoziieren.

In diesem Stadium kehrt sich die Reaktion von der tonischen in die schlaffe
oder sog. kollabierte Immobilitit um, der Muskeltonus des Betroffenen wird
schlaff, die Sprache verwaschen und der Mensch fiihlt sich bleiern schwer, warm
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und mide (flag) und kann in der Folge sogar bewusstlos werden (faint). Ein sol-
cher psychischer Ohnmachtsanfall (vasovagale Synkope) ist eine spezifische Form
des Kreislaufversagens, bei dem das Herzzeitvolumen abnimmt durch die Gefi3-
weitstellung (Vasodilatation) und in der Folge (kurz dauernder) Bewusstlosigkeit.
Zum akuten Beschwerdebild gehéren Schwiche- und Schweregefiihl, Mutismus,
Schwindel, Schwitzen, Ubelkeit. Eine Synkope kiindigt sich oft durch Warnzei-
chen an: Plétzliches Gahnen (als Zeichen der Hypotension), und oder Seufzen,
Ohrgeriusche, oder visuelle Effekte (»Vorhang, dunkle Flecken, verschwommen
Sehen oder Grausehen), Zeichen einer verinderten Durchblutung (wie Kribbe-
lempfindungen auf den Hinden und Wangen).

Ausgehend von diesem Modell (»umgekehrtes Us, siehe Schauer und Elbert
2010) konnten Lanius und Kollegen den Zusammenhang zwischen Dissoziation
und Wahrnehmung, Gedichtnis, Verhalten und sozialer Kognition in den neuro-
biologischen und hormonellen Grundlagen der Stressantwort transdiagnostisch
bestitigen (McKinnon et al. 2016; Lanius et al. 2018). Die » Abb. 4.1 zeigt den
Verlauf der Verteidigungskaskade mit zunehmender Angst, zunehmender Unbe-
weglichkeit und dem Einsetzen von Abschaltreaktionen des Verhaltens, der Emo-
tion und der Wahrnehmung. Die stirker werdende physiologische Erregung
durch sympathische Aktivierung (linke Flanke) mit erhohtem Muskeltonus, ver-
mehrter Atmung und damit Sauerstoffversorgung und dem Beginn der funktio-
nellen sensorischen Deafferenzierung und zunehmender Empfindungsstorung
bis hin zur Analgesie, ermoglicht aktives Entkommen und Abwehr angesichts
der massiven Bedrohung (Bracha 2004; Schauer und Elbert 2010; McKinnon et
al. 2016). Dieser Traumafolgetyp mit spiter starkem intrusivem Wiedererleben
und schnell auszulésender Uberregung und Hypervigilanz, wird am besten
durch klassische imaginative Exposition in Kombination mit einer detaillierten
Erzahlung {iber die Traumaszene(n) behandelt. Die Gegenreaktion, der parasym-
pathische Abfall der physiologischen Erregung (rechte Seite grau; » Abb. 4.1)
geht jedoch mit einer Senkung der Erregung, einem erniedrigten Blutdruck, ei-
ner verringerten Herzfrequenz, einem Verlust der sensorischen Wahrnehmung,
schlieflich der (vollstindigen) Analgesie, einer emotionalen Betiubung von Ag-
gression, Angst und Anspannung einher. Der dissoziierte Mensch fiihlt sich
miide und schwer und kann sich nicht mehr bewegen. Sinkt das Herzzeitvolu-
men und damit der Blutdruck zu weit ab durch die Weitstellung der GefiRe,
kann es zur Synkope oder Prisynkope kommen, wie beschrieben, daher sind bei
der Behandlung dieses Traumafolgetyps (komplexe Traumafolgestdrung) oft zu-
sitzliche korperliche Aktivitit, angewandte Anspannung und sensorische Stimu-
lation wdhrend der Behandlungssitzung sowie Ubungen zur »dualen Wahrneh-
mung« erforderlich, die den Traumakontext mit dem Prisens kontrastieren (vgl.
Schauer und Elbert 2010).

Als Therapeut oder Therapeutin achten Sie deshalb wihrend der Sitzung auf
die physiologische Erregung des Klienten oder der Klientin, um rechtzeitig anti-
dissoziativ eingreifen zu konnen. Generell gilt bei einsetzender Dissoziation: Re-
orientierung des Bewusstseins (Grounding) und Kontrastierung der Kontexte da-
mals (Trauma) vs. heute (»Hier und Jetzt«) > Abb. 4.2.
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Narration des Ereignisses

mit der expositionsbasierten Konversationstechnik

Vergangenheitsform der Erzahlung betonen,
sensorische Stimulation, antidissoziative
Countermaneuvers, unterdrickte (Wut-)
Emotionen erlauben!

Therapeuten und Therapeutinnen leiten disso-
ziationsgefahrdete Erzahler und Erzahlerinnen
wahrend der Narration an, immer wieder zw.
der Trauma- und Erzéhlsituation hin und her zu
wechseln, um den Kontrast zwischen den beiden !
Kontexten stabil aufrecht zu halten.
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— .Wie geht es lhnen jetzt, wenn Sie sich selbst
im Damals erleben?”
Introspektion, Mentalisierung
und Selbstakzeptanz férdern

— . Wie betrachten Sie das Ereignis nun?”
Meaning Making

Abb. 4.2: Aufarbeitung von Traumaereignissen bei Personen, die zu Dissoziationen nei-
gen: Wahrend Uberlebende die vergangenen Ereignisse ins Bewusstsein rufen
und davon erzahlen, hilft der Therapeut oder die Therapeutin kontinuierlich
swischen der egozentrischen und allozentrischen Erzahlperspektive hin- und
herzuwechseln, damit geniigend Kontrast zum Damals, und Kontrolle und
Orientierung im Heute wahrend der Narration sichergestellt ist.

Kontrastieren Sie bewusst auf den verschiedenen Ebenen (Wahrnehmung, Den-
ken, Gefiihle, Korper/V erhalten):

Von grofler Bedeutung ist es, die Sinneswahrnehmung in der Gegenwart zu sti-
mulieren, um eine SchlieBung der Wahrnehmungskanile und damit eine sukzes-
sive dissoziative Abspaltung zu verhindern. Erzihler oder Erzihlerinnen konnen
so beim Wiedererleben der Vergangenheit immer wieder neu in der Gegenwart
orientiert werden: Das Bewusstsein sollte, wie €in sPendel« zwischen damals und
heute oszillieren (duales Bewusstsein), um dem Traumaiiberlebenden Kontrolle
und Gelegenheit zur Verarbeitung zu geben. Die Kontrastierung des vergangenen
Ereignisses mit der Gegenwart ist entscheidend fiir die Uberwindung der Disso-
siation. Dazu gehoren die Kontrastierung kontextueller Informationen »Zeit und
Ort« (z.B. Kriegsszene vs. Behandlungsraum), die allozentrische vs. traumaego-
zentrische Position (Kartografierung des Raumes und Elemente der Traumaszene,
z.B. Zeichnung)s Unterschiede in der sensorischen Information (auditiv, visuell,
taktil, gustatorisch, olfaktorisch etc.) und die unterschiedliche kinisthetische/kor-
perliche Position.
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Aufbau der therapeutischen Intervention bei traumabedingten dissoziativen Sympto-
men und praktisches Vorgehen im Akutfall, um der peri- oder posttraumatischen Dis-
soziation entgegenzuwirken

Erheben der traumatisierenden Kindheits- und Lebenserfahrungen sowie die Dissozia-
tionsneigung schon wahrend der Diagnostik und (vor oder) als Teil der traumafokus-
sierten Intervention

Kinder, Jugendliche und erwachsene Patienten und Patientinnen, die mit dissoziativen
Symptomen prasentieren, sollten immer Gelegenheit bekommen zu einer ausfuhrli-
chen Diagnostik mit Hilfe von Event-Checklisten zur Anamnese vergangener traumati-
scher Erfahrungen. Wichtig sind dabei die folgenden Schritte:

1. Erhebung von belastenden, interpersonellen Kindheitserfahrungen, z. B. anhand
der >KERF« (Isele et al. 2014)

2. Erhebung von typischen, potenziell traumatisierenden Lebenserfahrungen, z.B. an-
hand der deutschen Life-Event Checkliste >LEC-5¢ (Kruger-Gottschalk et al. 2017)

3. Psychoedukation: eine ausfihrliche und dem Bildungs- und Entwicklungsstand der
Person angemessene Psychoedukation a) zur Psychologie der Dissoziation und b) zur
Biologie der Kérpereaktionen

4. Erhebung der Dissoziations-Symptome innerhalb der klinischen Diagnostik: Fur die
traumafokussierte Therapie ist es von Bedeutung, die Dissoziationsneigung vorher-
sehen zu kénnen, um direkt und effektiv zu intervenieren. Hier lohnt sich diagnos-
tisch eine spezifische Symptom-Checkliste hinzuzuziehen (z.B. Shut-D, Schalinski et
al. 2015). Personen, die eine Vielzahl von unmittelbar, lebensbedrohlichen Ereignis-
sen und auch Personen, die bereits sehr frih im Leben belastenden Erfahrungen
ausgesetzt waren, aber auch kérperliche und emotionale Vernachlassigungen durch
Bezugspersonen erlebt haben, weisen oft dissoziative Symptome als Langzeitfolge
traumatischen Stresses auf (Schalinski et al. 2016b). Basierend auf den neurobioclogi-
schen Charakteristiken der Abwehrphasen »fright«, »flag« und »faint«, wurde ein
kurzes, strukturiertes Interview entwickelt, um die Vulnerabilitdt der dissoziativ-
symptomatischen Reaktionen zu bestimmen. Mittels 13 Fragen werden im Alltag
auftretende Dissoziationssymptome in ihrer Haufigkeit erfragt (Schalinski et al.
2015; Schalinski 2016b). Dieses Interview sollte bereits in der Diagnostik eingesetzt
werden, um die potenzielle Dissoziationsneigung in der Therapie adaquat zu erfas-
sen. Personen mit bedeutsamen Dissoziationen sollten im Rahmen der Psychoeduka-
tion die Biologie des Uberlebens erarbeiten und diese Reaktionen als adaptive Stra-
tegie verstehen. Das tragt auf der einen Seite zur Normalisierung bei und auf der
anderen Seite kann es bestehende Beflirchtungen reduzieren (wie etwa die Angst,
bei einem Ohnmachtsanfall zu sterben). Beim Uberschreiten eines Cut-off des Sum-
menwertes der Shut-D kann dann geméaB DSM-5 der »dissoziative Subtyp« diagnosti-
ziert werden.

Absprachen vor der imaginativen Exposition

Vor der imaginativen Exposition sollten Sie individuelle Friihwarnzeichen flr Dissozia-
tionen erarbeiten und gemeinsam anti-dissoziative Strategien erproben und sich so mit
den Techniken vertraut machen. Mit Personen, die oftmals im Alltag ohnmachtig wer-
den, kénnen Sie vorab besprechen, wie Sie mit einer solchen Situation in der Therapie-
sitzung umgehen. Berticksichtigen Sie dabei die Wiinsche der Person und die Techni-
ken, die in diesem Kasten zusammengefasst sind. Bei Patienten und Patientinnen, die
dazu tendieren, beim Traumanarrativ in den Shutdown zu gehen, sind diese MaBnah-
men, nach vorangegangener Psychoedukation, gleichzeitig mit der imaginativen Expo-
sition anzuwenden (> Abb. 4.2).

Generell gilt die 3-5-Regel fur Therapeuten und Therapeutinnen sowie Helfer und
Helferinnen im Kontakt mit dissoziierenden Menschen:
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1. S (settle in) Achten Sie auf Ihre eigene Aufregung — der Patient oder die Patientin

e des Uberlebens — Atiologie und Behandlung traumainduzierter Dissoziation

spiegelt sie. Ruhe ausstrahlen!

2. S (speak slow) Sprechen Sie langsam, laut genug und wenig! um Verwirrung entge-
genzuwirken bei eskalierender Angst. '

3, § (say the name) Sprechen Sie die Person wiederholt mit (Vor-)Namen an, um sie zu
Ihnen und damit ins »Hier und Jetzt« zu orientieren.

Veranderungen in Sprachversténdnis und Produktion

Nutzen Sie akustische Reize, die nicht bedrohlich sind, sowie Sinnesreize, um mit der
betroffenen Person, deren »Sinne schwinden« in Kontakt (sensorische Deafferenzie-
rung, siche oben) zu bleiben. Helfen Sie Orientierungslosigkeit entgegenzuwirken. Er-
klaren Sie in einfacher Sprache, was Sie tun. Falls der Mensch noch etwas sprechen
kann, ermutigen Sie zu einfachen Aufgaben und fragen Sie: »Kénnen Sie mich horen?
Wer bin ich? Wo sind wir?«, damit die Sprachproduktion in Gang kommt. Geben Sie
unmittelbar praktische, kurze Antworten und verstarken und belohnen Sie jede
sprachliche AuBerung und korperliche Reaktion der dissoziierten Person. Vornamen
sind besonders effektiv, die auch bei anderweitig starken Einschrankungen noch
wahrgenommen zu werden. Manchmal mussten Opfer bestimmte Dinge sagen wah-
rend des Missbrauchs. Seien Sie also vorsichtig mit Aufforderungen zu Sprache und
Verhalten und erklaren Sie immer wieder, warum Sie sie zum Sprechen auffordern.

Beim Verlust der Wahrnehmung innerer und AuBerer Reize

Der Organismus hat den Shutdown eingeleitet. Zunachst ist das Anregen der afferen-
ten Bahnen zum Gehirn hilfreich, um Dissoziation zu beenden: Stimulieren Sie das Er-
leben im »Hier und Jetzt« je nach Toleranz der Person durch sinnliche Reize wie Be-
rihrung (z. B. Massageball), Kaltereiz (Coldpack mit Tuch umwickelt), Hérimpulse (z. B.
mit »Sie« und Vornamen ansprechen, Klatschen (nach Ankindigung), Hinweisen auf
Gerausche in der Umgebung) oder Geruchs- und Geschmacksstimuli (z. B. atherische
Ole). Der Reiz sollte deutlich genug sein, jedoch keine Schmerzen oder negativen
Empfindungen hervorrufen, da dies die Dissoziation noch erhéhen wirde. Das Be-
wusstsein soll positiv motiviert in die Realitat, zum sicheren und angenehmen Thera-
pieraum zurtckkehren.

Die Stimulation des Riechsystems ist besonders hilfreich, da die olfaktorischen Bahnen
nicht durch den Thalamus laufen und so auch nicht wahrend einer Dissoziation durch
die thalamischen Gates geblockt werden kénnen. Um deutliche Reize aus dem »Hier
und Jetzt« setzen zu kénnen, eigenen sich nach Absprache deshalb auch Chilibonbons,
frischen Ingwer, Minze etc. Vergewissern Sie sich bei Ihrem olfaktorischen Stimula-
tionsmaterial, dass es sich um gesundheitlich unbedenkliche Stoffe fir den Patienten
oder die Patientin handelt und in keiner Weise aversiv ist oder gar mit den Traumata
assoziiert ist. Sensorische Anker zum »Hier und Jetzts, Aufmerksamkeitslenkung zu
dem Ort, der mit Sicherheit und Beruhigung assoziiert ist, kénnen auch therapeutisch
konditioniert werden und dann wahrend der Exposition eingesetzt werden. Gunstig ist
hier eine unterschiedliche sinnliche Umgebung (Kontrast!) zur Trauma-Umwelt, d. h.
anderer Geruch, Geschmack. Bieten Sie Difte und Geruchsreize an, die stark genug,
positiv und erfrischend sind und keine Ahnlichkeit haben zu Geruchen zum Zeitpunkt
des traumatischen Ereignisses.

Verzichten Sie aber auf den Einsatz von Ammoniak als Geruchsreiz. Der stechende Ge-
ruch von Ammoniakverbindungen ist bei TraumaUberlebenden wahrend einer Disso-
ziation mit Shutdown-Neigung ungeeignet zum Zwecke der Stimulation, da er Ekel
provoziert. Ekelinformation aber fahrt im Gehirn zu unterdriickter sensorisch-perzep-
tueller Verarbeitung und Abwendung der Aufmerksamkeit, also das Gegenteil von
Grounding im »Hier und Jetzt«. Zudem fiihrt Ekel physiologisch zum Abfall von Herz-
rate, Blutdruck, Atmung, was eine Rerealisierung und Prasynkope noch verstarkt. Am-
moniak ist zwar in der Lage, durch seine Scharfe den Trigeminus (Gesichtsnerv) zu sti-
mulieren, die Geruchskomponete steht aber im biologischen Zusammenhang mit Kor-
perausscheidungen und der Genitalzone, was Assoziationen triggern kann. Ekel kann
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Dissoziation verstarken und erschwert die Habituation, daher darf keine verlangerte
imaginative Exposition an Geruch, Geschmack, Sensorik von hoher Ekelgualitat herbei-
geflihrt werden (Speichel, SchweiB, Sperma, Verdorbenes, Verwesendes, Blut, Leichen
etc.). Besser konzentrieren Sie sich therapeutisch darauf, die inneren Vorgange zu ver-
stehen, die zum Traumazeitpunkt wahrend der Ekelsituation abgelaufen sind, mit Fra-
gen an den Patienten oder die Patientin: »Als Sie sich damals wahrend der (Traumasi-
tuation) stark geekelt haben, was haben Sie da gedacht (Kognition) und als nachstes
getan (Verhalten)?« Sobald das Bewusstsein zuriickkommt, ventilieren Sie die Erfah-
rung und geben eine profunde Psychoedukation. Wichtig ist die Einladung, Uber innere
Vorgange zu sprechen, um Verstehen zu ermdglichen. Kehren Sie erst zum Traum-
anarrativ zuriick, wenn die Erzahlperson sicher in der Gegenwart orientiert ist.

Vorgehen bei tonischer Immobilitét

Wenn der Mensch muskular »einfrierte, ist die Erregung auf das Maximum der Kurve
angestiegen. Wichtig ist dann die Beruhigung der physiologischen Erregung, damit die
Person sich wieder bewegen und sprechen kann, also Kontrolle hat. Auch im Akutfall
{(wenn Sie etwa zu einem Unfall gerufen werden usw.} bleiben Sie ruhig, sprechen Sie
langsam und klar mit den Uberlebenden. Erklaren Sie in einfachen Worten und laut
genug, was in der Gegenwart geschieht und wahrzunehmen ist. Der Vorname kann
helfen, um die Aufmerksamkeit der Person zu Ilhnen zu lenken. Orientieren Sie den
Menschen im »Hier und Jetzt« tiber freundliche sensorische Reize. Auch die Anwesen-
heit bekannter (Bezugs-)Personen kann beruhigend wirken. Ermuntern Sie die sinnliche
Wahrnehmung der Umgebung, das Splren von Kérper(teilen) und leiten Sie den Be-
troffenen an, Finger, Beine, Arme etc. zu bewegen, bis die Person wieder voll orientiert
ist, sich Herzrate und Blutdruck wieder normalisiert haben, Sie Blickkontakt herstellen
kénnen und die Uberlebenden sprechen kénnen. Geben Sie Gelegenheit, die Erfahrung

zu ventilieren.

Vorgehen bei erschlaffender, kollabierter Immobilitdt

Hier gilt als Schlisselintervention der Einsatz von MaBnahmen, um Ohnmachtsanféllen
sowie dem Verlust von Muskelspannung und Korperschwache entgegenzuwirken
(Schauer und Elbert 2010). Auch Chessell und Kollegen (2019) haben ein ausfuhrliches
Protokoll zum Management solch dissoziativer Symptome vorgelegt.

Um in diesem Zustand Blutdruck und Herzrate zu stabilisieren, bietet sich sofortige
Anregung des physiologischen Aktivitatsniveaus und der Motorik durch Counterma-
neuver, wie Anspannen der Willkiirmuskulatur und deutliches Stimulieren der Wahr-
nehmung im »Hier und Jetzt« an. Beziehen Sie die Betroffenen in aktive Kérperbewe-
gung ein. Vorgénge wie vasovagale (Pré-)Synkopen kénnen durch angewandte An-
spannung »applied tension« abgefangen werden (Ost 2002): z. B. Beine Uberkreuzen
und Wadenmuskeln anspannen, Fauste ballen und Armmuskeln straffen. Auch physi-
sche Gegendruckmanéver (z.B. einen Ball dricken, Hande gegeneinander stemmen,
Arme gegen die Wand) sind geeignet, eine kurzfristige Erhdhung des Blutdrucks zu
erreichen. Oder verwenden Sie die Muskel-Venenpumpe (die Zehen und Fersen beider
FuBe werden synchron oder entgegengesetzt in den Boden gedriickt, um den
Ricktransport des Blutes zu unterstitzen). Sie kénnen auch ein Balancebrett zum Ein-
satz bringen, um groBe Teile der Muskulatur und die Kleinhirnaktivitat zu stimulieren.
All dies ist, falls posttraumatische Dissoziation vorliegt, wihrend der imaginativen Ex-
position in der Traumabehandlung einzusetzen.

Vorgehen bei Shutdown mit kurzzeitiger Bewusstlosigkeit

Sollten Sie bei einem Traumatiberlebenden eine vasovagale Synkope beobachten und
es zu einem Sturz kommen, ist sicher zu stellen, dass der Kopf der Person nicht verletzt
wird. Bewahren Sie Ruhe, benutzen Sie einfache Sprache und nennen Sie die Person bei
ihrem Vornamen. Auch wenn der Patient oder die Patientin nicht ansprechbar er-
scheint, erklaren Sie das Vorgehen, was sich im besten Fall an den vorher besprochenen
Wiinschen der Person orientiert {(wenn die Person beispielsweise nicht mochte, dass sie
alleine gelassen wird, oder dass unbekannte, mannliche Personen ins Zimmer geholt
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werden). Versichern Sie, dass Sie stets alle lhre Handlungen vorher ankindigen werden,
wie beispielsweise »lch lege nun Ihre Beine hoch, dazu fasse ich Ihre Unterschenkel an.
So kann sich Ihr Kreislauf erholen«. Fahren Sie fort mit Grounding-Ubungen und laden
Sie sensorische Wahrnehmung und Orientierung des Bewusstseins ins »Hier und Jetzt«
ein, wo es Sicherheit und Beistand gibt. Bleiben Sie bei der Person, bis sie wieder
orientiert ist. Besprechen Sie die Situation spater zusammen nach und erfahren Sie
mehr Uber die Reaktionen und deren Friherkennungsmerkmale.

Wichtige zusétzliche Hinweise

Strafe verstirkt Dissoziationsneigung

Bestrafungen dissoziativen Verhaltens, wie etwa aversive Stimuli, z. B. laute Ge-
riusche, Schmerzen zuftigen durch einen Kiltereiz oder durch Gummischnalzen
auf der Haut etc. konnen die Dissoziationsneigung erhohen, denn ist die Gegen-
wart unfreundlich oder bedrohlich, kehrt das Bewusstsein nicht dorthin zurick.
GroRe Vorsicht ist auch geboten mit kérperlichen Berihrungen, sie koénnen
Traumaerinnerungen triggern und dissoziationsverstirkend wirken. Ohne Vorab-
sprache beriihren Sie allenfalls die Zone {iber dem Handgelenk (nicht die Hand
selbst und nicht weiter oben am Korper; auch den Menschen nicht packen,
schiitteln oder driicken an einer Korperstelle; auch nicht versuchen, Dissoziierte
aufzusetzen, zu ziehen oder zu verlegen; auch nicht anschreien oder bedrohen).
Kiindigen Sie auferdem alle Aktionen an und bleiben Sie auf Augenhohe, d.h.
stchen Sie nicht kérperlich iiber der Person. Lassen Sie dissoziierte Menschen
nicht alleine oder bestrafen Sie sie nicht durch Isolation. Der Shutdown ist ein
stark biologisch determinierter, michtiger Mechanismus, der das Uberleben
durch sich sTotstellen< und kreislaufstabile Lage sichern soll. Patienten und Pa-
tientinnen konnen lernen, gegen das Auftreten anzukimpfen, wenn sie verste-
hen, was mit ihnen passiert, wie der Korper reagiert und warum. Nicht immer
aber ist dieser Vorgang willentlich beeinflussbar oder aufzuhalten, zumindest so-
lange nicht, wie nicht eine traumafokussierte Therapie lege artis durchgefihrt

worden ist.

Wut als direkter Gegenspieler zur Dissoziation
Waut wirkt der Dissoziation entgegen und bekimpft Shutdown erfolgreich. Mer-

ke: Man kann nicht wiitend sein und gleichzeitig dissoziieren! Lassen Sie unter-
driickte Gefithle der Opposition/Verteidigung zu, laden Sie ein, diese zu benen-
nen und zu verbalisieren. Emotionen sind okay. Es ist sicher, sie im Therapieraum
zu erleben, ohne dissoziieren zu miissen. Erlauben Sie die Emporung gegeniiber
dem Angreifer oder der Angreiferin von damals, fordern Sie Gefiihle, die peritrau-
matisch unterdriickt wurden; stellen Sie allerdings sicher, dass die Gefithle in den
raum-zeitlichen Kontext von damals zuriickgebunden werden und sich nicht ge-

gen die Therapeuten oder Helfer richten.

" Kérperlicher Zustand ist entscheidend

Sorgen Sie fiir eine gute Erndhrungslage der Patienten und Patientinnen (Blutzu-
cker) und Flissigkeitszufuhr: ein Glas Wasser, Saft, Tee vor der Sitzung und
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schluckweise wihrend der Sitzung in aufrechter Position selbst getrunken. (Ach-
tung: Versuchen Sie niemals Personen, die in tonische oder schlaffe Immobilitit
gehen, gleichzeitig Fliissigkeiten einzuflofen; Aspirationsgefahr!). Untergewichti-
ge und hungernde Personen dissoziieren sehr schnell. Beachten Sie Ekelgefiihle
bestimmtern Essen gegeniiber nach sexueller Gewalt und untersuchen Sie auf ko-

morbide Ess-Storungssymptomatik.

Licht- und Raumverhiltnisse beachten
Fiir die gelingende Traumaaufarbeitung ist fiir Patienten und Patientinnen mit

Dissoziationsneigung eine gute Beleuchtung und Helligkeit im Therapieraum
wichtig. Der Shutdown stetzt bei dimmrigem Licht und in halbdunklen, ver-
steckten Nischen sehr viel schneller ein, als im freien, gut beleuchteten Raum.
Setzen Sie sich deshalb in die Mitte des Therapieraums und arbeiten Sie mit gu-

ter Aktivierung und Muskelanspannung (»applied tension«).

Allozentrisch statt egozentrisch

Falls die Realitit zu verschwimmen
tienten oder der Patientin eine alloz
lerin oder den Erzihler von auflen au

droht, nehmen Sie zusammen mit dem Pa-
entrische Position ein, lassen Sie die Erzih-
f die Traumaszene und sich selbst schauen,
2.B. als wiirden Sie beide an der Tire stehen und ins Zimmer sehen, oder von
oben aus der Vogelperspektive. Falls passend, skizzieren Sie die Situation auf ei-
nem Blatt (Kontext), um von aufen drauf zu blicken. Achten Sie darauf, dass in
der Therapiesituation immer ein Gefithl der Sicherheit und Kontrolle fiir die

Person vorhanden ist.

Korrigierende Beziehungserfahrung und Mentalisierung

Dissoziation verindert nicht nur die Wahrnehmung und Reaktion auf duflere
Reize, sondern auch die Verarbeitung innerer Vorginge. Die Wahrnehmung, das
Denken, das Verstehen und Empfinden von kérperlichen, emotionalen und geis-
tigen Vorgangen ist dann verzerrt. Auch das Erleben des >Selbst« kann verloren
gehen. Fiir die Stimulation der Wahrnehmung des inneren Erlebens richten Sie
direkte Fragen an die Person, wie sie sich im »Hier und Jetzt« wahrnimmt. For-
dern Sie die explizite Betrachtung und Verbalisierung der inneren Zustinde, da
die bewusste »ex-zentrische« Position antidissoziativ wirkt: mich selbst in der
traumatischen Situation von innen zu sehen und gleichzeitig sich selbst im Da-
mals von aufien zu sehen. Gedanken und Gefithle im anderen und in der eigenen
rzerrt und feinfiihlig zu erkennen und zu verbalisieren, bedarf in der
Entwicklung einer gelungenen Eltern-Kind-Interaktion (Gergely 2002; Bateman
und Fonagy 2013). Eltern reagieren auf die Emotionsausdriicke des Kindes in
spezifischer Weise, dies fithrt erst zur Bewusstwerdung der eigenen Emotionen
durch die Reaktion der Bezugsperson. Da Uberlebende von Kindheitstraumatisie-
rung mit haufig einhergehender Dissoziationsneigung oftmals keine zuverlassige
Affektspiegelung durch Erwachsene erfahren durften, verfiigen Betroffene oft

iiber ein undiffere

Person unve
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stinde. Hier kann die korrigierende Beziehungserfahrung gerade wahrend und
im Moment der imaginativen Exposition wirksam werden, um sich selbst von
aufen (allozentrisch) und innen (egozentrisch) zu sehen (vgl. Schauer et al.
2011; Schauer et al. 2018); ein Vorgang, der vom Therapeuten oder von der The-
rapeutin unterstitzt, antidissoziativ wirken kann (vgl. » Abb. 4.2). Helfen Sie
dissoziativen Personen, Worte zu finden fiir ihre Zustinde und ihr Erleben (Be-
nennen, Bedeutung zuschreiben) und pendeln Sie dabei zwischen heute und da-
mals hin und her. Unterstiitzen Sie die Erzihlenden ausdriicklich, ihrem eigenen
Erleben zuzusehen, es zu verstehen und in Zusammenhang zu setzen mit eige-
nem Verhalten und dem anderer Menschen. Je expliziter die betroffene Person
die inneren Vorginge und ihre korperliche Verhaltensantwort erkennen und be-
schreiben lernt, umso weniger hilflos und berwiltigt fiihle sie sich, und umso
mehr Kontrast entsteht zum Damals.

Ermoglichen Sie der betroffenen Person korrigierende Beziechungserfahrungen.
Viele Patienten und Patientinnen mit hoher Dissoziationsneigung sind Uberle-
bende von schwerer Kindheitstraumatisierung mit Gewalt und Vernachlissigung.
Hiufig wurden Menschen, deren Dissoziationen traumabedingt sind, von ihren
Bezugspersonen in der Kindheit unzureichend emotional versorgt, verstanden
und reguliert und im Gegenteil erniedrigt und beschimt anstatt feinfiihlig unter-
stiitzt. Um Dissoziation im Zusammenhang mit Beziehungstraumatisierung ent-
gegenzuwirken, ist es von groRer Bedeutung, auch die personale Interaktion und
die Reaktionsmuster innerhalb der autobiografischen Entwicklung zu verstehen
(vgl. Schauer et al. 2020). Enger Kontakt, Begleitung und Empathie wihrend der
traumafokussierten Behandlung sind die Grundvoraussetzung der korrigierenden
Beziehungserfahrung: Neue, emotionale Erfahrungen in der Personbeziehung er-
lauben, starke Gefiihle erfahren zu diirfen, ohne dissoziieren zu miissen. Kontext-
arbeit, Verbindung herstellen zu vergangenen Lebensereignissen im Rahmen der
Exposition, ermdglicht das Einordnen und Verstehen von Waut, Leere, negativem
Affekt und Spannungen. Das genaue Nachspiiren in Begleitung und dann Aus-
sprechen in Beziehung zu einem anderen Menschen ermoglicht, sich in sein jiin-
geres Selbst in der Vergangenheit hineinzuversetzen und Mitgefiihl und Selbst-
trostung zu erlernen. Vor allem, wenn sich der Therapeut oder die Therapeutin
emphatisch verhilt, spiegelt, paraphrasiert und stindig zuriickgibt, was er oder sie
verstanden hat von der erzihlenden Person wihrend der traumafokussierten Ar-
beit. In Momenten der kleinschrittigen Vertiefung wahrend der Traumaaufarbei-
tung sollten Uberlebende Gelegenheit bekommen, ihr Erleben und ihre Emotio-
nen zu verstehen und zu beschreiben (»Wie geht es Thnen jetzt gerade, wenn Sie
sich selbst beim Erzihlen in der damaligen Situation erleben?«). Auch soziale
Schmerzsituationen sind in eben dieser Weise sowohl egozentrisch als auch allo-
zentrisch (Pendelbewegung » Abb. 4.2) zu betrachten auf den Ebenen Wahrneh-
mumg, Kognition, Emotion, Kdrperreaktion, Bedeutung in Vergangenheit und
Gegenwart (siehe Narrative Expositionstherapie, Schauer et al. 2011), um Disso-
siation zu vermeiden, Gefiihle zuzulassen und Verstehen und Integration zu er-
moglichen. Wenn die imaginative Aufarbeitung traumatischer Lebensereignisse
innerhalb einer traumafokussierten Expositionstherapie unter aktiver Verhinde-
rung der sonst auftretenden dissoziativen Reaktionen und Verhaltensweisen erfol-
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gen kann, dann nehmen die Dissoziation und die entsprechenden Symptome im
Alltag des Uberlebenden ab und die Reorganisation des autobiografischen Ge-

dichtnisses wird ermoglicht.

4.3 Zusammenfassung

Die traumafokussierte Expositionstherapie wird von nationalen als auch interna-
tionalen Fachgesellschaften als Erstlinientherapie fiir die Behandlung von Trau-
mafolgestorungen empfohlen. Dissoziative Symptomatik wird dabei haufig als
signifikantes Hindernis far die Durchfithrung von traumafokussierter Exposi-
tionstherapie empfunden, weil dissoziative Symptome emotionale und kognitive
Verarbeitungsprozesse korrumpieren. Aus dem Verteidigungskaskadenmodell
und dem evolutionsbiologischen Verstindnis dissoziativer Reaktionen lassen sich
praktische therapeutische Techniken ableiten, die grundlegend fiir eine erfolgrei-
che traumafokussierte Therapie bei Personen mit dissoziativen Reaktionen sind.
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