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75.6 Traumaspezifische Krisenin-
tervention und Stabilisierung

7.5 Anamnese

7.5.5 Was Sie veranlassen sollten -
erste MaRnahmen

4 Herstellen einer sicheren Umgebung:
(,Wo fiihlen Sie sich sicher?“, ,Fiihlen
Sie sich dort, wo Sie jetzt gleich hinge-  Prinzipien einer Traumatherapie fest.
hen/bisher gewesen sind, sicher?”, 4 Symptomreduktion und Stabilisie-
,Wo konnten Sie stattdessen hin?“ rung
Konnte es eine Entlastung sein den 4 Traumabearbeitung
Patienten krankzuschreiben? Seltener: 4 Trauern und Neubeginn
Koénnte eine akute Klinikeinweisung
helfen?)

4 Hilfe organisieren helfen:

Pierre Janet legte bereits Ende des 19.
Jahrhunderts die noch heute giiltigen

Krisen sollten als Erstes aufgefangen
werden. Das kann teilweise von der

(,Wen mochten Sie bei sich haben?”,
,Wo konnen wir diese Person errei-
chen?”

Welche Psychotherapeutinnen in der
Umgebung sind geeignet zu helfen?
Eventuell sind zunichst zur Uberbrii-
ckung kurzfristige Kontakte mit mir
hilfreich, das Angebot sollte klar for-
muliert sein, auch wenn meine Mog-
lichkeiten begrenzt sind.)

Ermutigen Sie Ihre Patienten, sich hel-
fen zu lassen.

Opfer von Gewalt haben Anspruch
auf Hilfen nach dem Opferentschadi-
gungsgesetz. (s. Kap. 9.1.1)
Informieren Sie gut bzw. lassen Sie In-
formation zukommen. (Als Kopiervor-
lage: Zusammenstellung von Adressen
(s. Kap. 9.7 erganzt durch lokale Adres-
sen). Veranlassen Sie gegebenenfalls
juristischen Rat oder Hilfe durch Sozi-
alarbeiter.

Hausérztin geleistet werden, da sie
ohnehin héufig die erste Anlaufstelle
ist! Uberdies kann sie durch geeigne-
te Mafinahmen (s.u.) bereits erste
Schritte in Richtung Symptomreduk-
tion und Stabilisierung einleiten.

Méoglichkeiten der Krisenintervention

4 Beruhigen

Allein mit ihren Anliegen Gehor zu
finden, beruhigt die Patienten, zusdtz-
lich beschwichtigt eine sorgfaltige, be-
hutsame korperliche Untersuchung
(bitte die Zustimmung zur Untersu-
chung erfragen, selbst wenn sie selbst-
verstandlich erwartet wird). Hiufig
konzentriert sich die Unruhe spiirbar
in bestimmten Korperregionen wie
Abdomen oder am Herzen, hier wirkt
Bertihrung oft sehr gilinstig. Jeder
Hausarzt kennt die Wirkung des Hand-
haltens und Handauflegens bei der
Untersuchung. Sie konnen im Rah-
men unserer Rolle sehr zwanglos ein-
gesetzt werden und sind sehr hilfreich.
Auflerdem koénnen wir den Patien-
ten, wenn sie mochten, einfache
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Ubungen zur Selbstberuhigung zei-
gen, z.B. Ubung zur Achtsamkeit
»lch bitte Sie jetzt, eine fiir Sie ange-
nehme Korperhaltung zu finden ...
Spiiren Sie erst einmal, dass Ihr Koérper
Kontakt mit dem Boden hat. Es geht
nur darum wahrzunehmen, dass Thr
Korper Kontakt hat und wo er Kon-
takt hat. Dabei geht es nicht um rich-
tig oder falsch, sondern darum be-
wusst zu registrieren ... Und als
Nachstes bitte ich Sie wahrzunehmen,
dass Thr Korper atmet und dass er
dabei Bewegungen macht. Registrie-
ren Sie diese Bewegungen. Registrie-
ren Sie, dass sich der Brustkorb sanft
hebt ... und senkt ... Und dass sich die
Bauchdecke hebt und senkt ... Und
wenn Sie sehr genau wahrnehmen,
dann spiiren Sie auch, dass die Nasen-
fliigel ganz kleine Bewegungen ma-
chen. Und diese Bewegungen des Kor-
pers beim Atmen nehmen Sie einige
Augenblicke lang wahr ... Beenden Sie
die Ubung, indem Sie wieder bewusst
wahrnehmen, dass Ihr Korper Kon-
takt hat mit dem Boden oder dem
Stuhl. Und nehmen Sie Thre Korper-
grenzen achtsam wahr. Kehren Sie
dann mit der Aufmerksamkeit be-
wusst in den Raum zuriick und neh-
men Sie diesen bewusst wahr.“ [Red-
demann 2001]
Distanzierungstechniken anbieten
Wichtig ist, unangenehme Bilder, Ge-
fithle etc. zu kontrollieren und sich
nicht staindig damit zu konfrontieren;
eine Moglichkeit dazu bietet die , Tre-
soriibung”: Die Patientin stellt sich
einen Tresor vor, in den sie jederzeit

alle Bilder o.A. einschlieffen kann,
spater konnen diese wieder gezielt he-
rausgeholt werden. Gelegentlich kon-
nen auch einfache Ablenkungstechni-
ken hilfreich sein, wie z.B. etwas Far-
biges: Der Patient wihlt eine Farbe
aus, z.B. Rot. Die Aufmerksamkeit
wird von den Symptomen abgelenkt,
indem nacheinander die verschiede-
nen roten Objekte im Zimmer, auf der
Strale oder wo immer sie sich befin-
den, aufmerksam betrachtet werden
und die Nuancen verglichen werden
|aus Isebaert 2005, S. 107].

4 DPsychoedukation und Information
zur Verfiigung stellen

4 Soziales Umfeld miteinbeziehen
Als Hausarzt haben wir die Moglich-
keit, die Patienten kurzfristig wieder
zu sehen und ihnen vorzuschlagen,
jemanden mitzubringen, den sie gern
dabei haben mdochten, damit die Um-
gebung informiert wird. So kann die
Umwelt des Betroffenen Verstandnis
aufbringen und unterstiitzend wirk-
sam werden.

4 Alle bereits vorhandenen Ressour-
cen eruieren und verstiarken

4 Gegebenenfalls Psychopharmaka
verordnen (s. Kap. 7.13)

Ich habe wiederholt die Riickmeldung
von Patienten erhalten, dass gerade ein-
fach erscheinende Ubungen sehr viel Ent-
lastung bringen. Sie konnen jederzeit und
mehrmals tdglich eingesetzt werden und
steigern das Erleben von Selbstwirksam-
keit. Zuweilen werden Patienten auch
selbst ausgesprochen kreativ, indem sie
Bilder in ihrer Vorstellung kreieren und
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mit sich selbst oder Gegenstinden reden
o0.A. Fragen Sie nach solchen Ideen und
Aktivitdten. Viele erzdhlen nicht davon,
da sie meinen sich dafiir schamen zu miis-
sen. Zu erfahren, dass ihre Konzepte arzt-
lichen Zuspruch erhalten, wirkt sehr
giinstig, so wie jede Form wertschitzen-
den und komplimentierenden Kontaktes.
Machen Sie Komplimente, wo immer sie
fiir Sie aufrichtig moglich sind.

Fallbeispiel 5 (Fortsetzung)

Zurtick zu Herrn J.: Es war schliefSlich sein
Hausarzt, der sich die Frage stellte, ob sein
Patient nicht eher an einer PTSD als einer
Depression leide, sodass er sich darum
bemiihte, dass sein Patient sich einer Be-
handlung mittels EMDR unterzog (= Eye
Movement Desensitization and Reproces-
sing”, ein relativ neues Therapieverfah-
ren, das Francine Shapiro 1995 erstmalig
bekannt gemacht hat und das sich insbe-
sondere bei Monotraumata weltweit
bewdhrt hat). Nach wenigen Sitzungen
war eine deutliche Besserung seines Befin-
dens, insbesondere seiner Gereiztheit so-
wie seiner Schlafstorungen festzustellen.
Die Schuldgefiihle blieben aber hartna-
ckig. Sie waren durch das EMDR allein
nicht zu behandeln. Da die behandelnde
Therapeutin umfassend psycho- und trau-
matherapeutisch weitergebildet war, folg-
te eine langere tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie (ca. 50 Stunden)
zur Kldrung und Aufarbeitung der Schuld-
geftihlsproblematik.

Fallbeispiel 1 (Fortsetzung)
Wir fragen Annette, die Patientin, ob wir
sie auf etwas aufmerksam machen dirfen

und weisen mit ihrem Einverstindnis da-
rauf hin, dass sie mit der Fehlgeburt etwas
sehr Belastendes erlebt habe, ermuntern
sie mit ihrer Therapeutin noch einmal
Kontakt aufzunehmen und lassen uns die
wirksamen Atemiibungen zeigen, mit de-
nen sie ihre Angstzustande gut kontrollie-
ren kann. Die Psychotherapie wurde wie-
der aufgenommen, die Patientin berich-
tet, sie habe das Kind verabschieden
konnen und mit ihrem Partner in der
Beziehung neuen Mut gefasst. Die Bauch-
schmerzen sind nicht wieder aufgetreten.

Weitere Moglichkeiten der Intervention
fiir Hausarztinnen und Hausarzte
Im Folgenden finden Sie weitere Hinweise
darauf, was Sie gegebenenfalls tiber die
ersten Maflnahmen hinaus tun kénnen
(weiterfiihrende Information s. Kap. 7.9)
»Die schwer fassbaren seelischen Eigen-
schaften, die eines jeden Menschen Einma-
ligkeit ausmachen, finden in der gegenwir-
tigen Staatsreligion, die allein dem ge-
schaftlichen Erfolg huldigt, nur geringe
Sympathien. Auch stehen diese Eigenschaf-
ten wissenschaftlich tiberhaupt nicht zur
Debatte. Letzten Endes liegen ja Empathie,
Freundlichkeit, Altruismus, Gtite, Verstand-
nis, Freude, Leid, Traurigkeit und Ungliick
auflerhalb des Betdtigungsfeldes der Mole-
kularbiologie.” (Bernhard Lown)
Hausédrzte werden haufig von chro-
nisch kranken, schwierigen Patienten
konsultiert. Auf Psychotherapien miissen
sie oft lange warten, sodass beide, Patien-
tin und Hausdrztin, — zumindest notge-
drungen - immer wieder ins Gesprdch
kommen. Aus diesem Grund mochten wir
hier einige Mdglichkeiten der Gesprachs-
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fithrung vorstellen, die Gesprache mit
diesen Patientinnen und Patienten er-
leichtern konnen.

Zwei wichtige Prinzipien: Zuhéren und
Beriihren.

Ein grofRer Vorteil der psychosomati-
schen und hausarztlichen Grundver-
sorgung ist, dass Patientinnen und
Patienten eher dort abgeholt werden
konnen, wo sie sich im allgemeinen
befinden, namlich auf der korperli-
chen Ebene, selbst wenn sie seelisch
leiden. Wir empfehlen, das hausarzt-
liche Setting als Ressource zu nutzen.
Patienten tut es gut, wenn man ihren
Klagen zuhort. Das geht oft nach
einem einleitenden Gesprich wéh-
rend der korperlichen Untersuchung
besonders gut.

Lown [2004] verweist darauf, dass sich die
Gesprachssituation wéahrend der korperli-
chen Untersuchung oft entspannt. Eher
beildufig kann so manches erdrtert wer-
den, das wihrend der reinen Gesprachssi-
tuation zu viel Schwere hat. Wie weiter
oben bereits erwahnt, konnen wahrend
der Untersuchung auch Beriihrungen von
beruhigendem wund damit therapeuti-
schem Wert erfolgen. Wichtig ist jedoch,
dass der Patient die Autonomie tiber sei-
nen Korper behilt, dazu gehort auch, dass
vor der Untersuchung um die Erlaubnis
zur Untersuchung gefragt wird, und wir
genau erldutern, was wir tun.

Uberwiegend kognitive Orientierung. Un-
sere Empfehlungen sind keinesfalls dog-

matisch zu verstehen, sie sollen Hausarz-
tinnen und Hausérzten neue Moglichkei-
ten bieten, die sich in der hausdrztlichen
Praxis vielfach bewdhrt haben. In den
letzten Jahren haben sich fiir Settings, in
denen wenig Zeit zur Verfiigung steht, res-
sourcenorientierte und eher vom Bewusst-
sein zum Unbewussten hin arbeitende
Vorgehensweisen bewdhrt, was nicht die
Notwendigkeit ausschlie8t, auch Tiefendi-
mensionen im Sinne einer Tiefenpsycho-
logie zu berticksichtigen.

Gerade bei Menschen mit komple-
xen Traumafolge-Storungen findet
man héufig eine innerseelische Situa-
tion vor, in der Hoffnung, das Wah-
nehmen von Moglichkeiten und das
Wissen um Selbstwirksamkeit kaum
vorhanden sind. Geht man hier zu
rasch ,in die Tiefe”, entdeckt man
Abgriinde, die den Patienten noch
mehr verunsichern konnen.

Daher sollte man diesen Patienten zu-
ndchst helfen, sich wieder etwas selbst-
wirksamer zu erleben, das heifdt u.a. auch
bestimmte Regionen des linken prifron-
talen Kortex zu stdrken.

Die Interventionen koénnten nach
Fiirstenau [2001] von einem psychoanaly-
tischen Verstdndnis getragen sein, die sys-
temische Sicht der Fahigkeit zur Selbstre-
gulation nutzen und schlief}lich in ho-
hem Mafl suggestiv-ressourcenorientiert
formuliert sein. Dazu bedarf es der Bereit-
schaft, eine einseitige Orientierung aufzu-
geben sowie flexibel und kreativ mit den
vorhandenen Moglichkeiten umzugehen,
denen der Arztin und denen der Patien-
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tin. Wir werden daher zum einen einige

theoretische Prdmissen etwas ausfiihrli-

cher darstellen und andererseits anhand
von Fallvignetten das Vorgehen illustrie-
ren.

Im Folgenden mdochten wir das Mo-
dell der gesundheitsorientierten kog-
nitiven Therapie nach Isebaert, auch
Briigger Modell genannt [Isebaert 2005],
verbunden mit den Prinzipien der psy-
chodynamisch imaginativen Traumathe-
rapie [Reddemann 2001, 2004] und ver-
wandten Modellen nutzen, da diese nach
unserer Einschdtzung besonders hilfrei-
che Instrumente zur Zusammenarbeit mit
traumatisierten Patientinnen und Patien-
ten zur Verfiigung stellen und Elemente
davon in der hausdrztlichen Praxis ange-
wandt werden konnen.

All diesen Interventionsmodellen ist
gemein, dass sie von einem bestimmten
Menschenbild gepragt sind, das wir wie
folgt zusammenfassen:

4 Auch geschadigte Menschen verfligen
tiber Selbstheilungskrafte.

4 Wir konnen nicht alles bestimmen,
dennoch haben wir in vielem Wahl-
freiheit.

4 Die Zusammenarbeit zwischen Be-
handler und Behandeltem ist weitge-
hend partnerschaftlich.

4 Der Patient weify meist selbst am bes-
ten, was er braucht, und in jedem Fall
kann er selbst entscheiden, was er tun
oder lassen mochte.

Dieses Menschenbild gewéhrleistet den
Patientinnen eine grofitmogliche Kon-
trolle, die traumatisierte Menschen be-
sonders dringend brauchen. (Auch gesiin-

dere Menschen fiihlen sich wohler, wenn
sie Kontrolle tiber ihre Person haben, wie
z.B. Forschungen zur Arbeitszufriedenheit
zeigen: Wer das Gefiihl hat, selbstbe-
stimmt arbeiten zu konnen, ist gestinder
und fiihlt sich entsprechend wohler.)

Ubertragung und Gegeniibertragung wahr-
nehmen. Wichtig ist die Fahigkeit, eigene
Reaktionen auf Patienten moglichst genau
zu beobachten und diese im Sinne des
Konzeptes von Ubertragung und Gegen-
iibertragung auch auswerten zu konnen.
Diese Fahigkeit kann man am besten in
Balintgruppen erwerben, die der patien-
tenbezogenen Selbsterfahrung dienen.

Hier daher nur einige wesentliche
Prinzipien:

Man kann davon ausgehen, dass die
typischen zum Trauma gehorenden Er-
fahrungen der Patientin sich tendenziell
in der Beziehung zur Arztin widerspie-
geln. Das heifit, Arztinnen werden sich
ohnmichtig, hilflos, sehr dngstlich fiih-
len, wenn sie diesen Patienten begegnen,
aber auch tief traurig, hochgradig wii-
tend, beschamt und schuldig.

Wenn Sie diese Gefiihle bei sich bemer-
ken, obwohl Sie sich kurz vor der Begeg-
nung mit dem Patienten noch vollig
anders fiihlten, liegt es nahe, sie mit der
Begegnung in Zusammenhang zu bringen.
Zunachst konnen Sie sich dann fragen, ob
Sie Gefiithle erleben, die eigentlich die
Gefiihle der Patientin sind. Eine einfiihlsa-
me Frage, ob sich die Patientin so fiihlt, ist
manchmal ein sehr erhellender Einstieg.

Patienten konnen aber auch Emotio-
nen in uns auslosen, die mehr mit uns
selbst zu tun haben. Wir kénnen uns an
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eigene Ohnmachtserfahrungen erinnert
fiihlen und deshalb wiitend auf die
Patientin reagieren, die unsere Empfeh-
lungen nicht annehmen will.

Ubertragung und Gegeniibertragung
sind normale, ubiquitdre Phanome-
ne, wichtig ist, sie zu erkennen und
fir die Zusammenarbeit mit den
Patienten zu nutzen.

Zu erleben, dass auch Ihre eigenen Gefiih-
le fiir Patientinnen wertvoll sind, ist fiir
viele Arztinnen nicht selbstverstiandlich.

Wahrnehmung, Bedeutungszuschreibung
und Wahlméglichkeit.

Im Briigger Modell wird zunichst
von einem Zusammenhang zwischen
der Wahrnehmung der Realitdt, der
Zuschreibung von Bedeutung und
der Entscheidung fiir das Handeln
ausgegangen.

So kann z.B. dem realen Gegenstand Auf-
zug die Bedeutung komfortables Trans-
portmittel oder hdufiges Steckenbleiben
zugeschrieben werden. Im ersten Fall wird
der Aufzug genutzt, im zweiten vermie-
den. Das zeigt, dass Bedeutungsgebungen
zu Handlungen fiihren. Diese konnen zu
mehr oder weniger Freiheit beitragen.

Fir Beratung und Therapie bedeutet
dies, dass man dem Patienten dabei hilft,
aus der einseitigen, sie einschrankenden
Bedeutungsgebung herauszufinden, um
iiber Wahlméoglichkeiten zu verfiigen.

Bei traumatisierten Patienten fithren
die zumeist negativen und mit dem Trau-

ma verkntipften Bedeutungsgebungen héau-
fig zu massiven Einschriankungen. So kann
z.B. jemand seit einem Zugungliick der
Uberzeugung sein, dass ,alle Ziige immer
verungliicken” — typischerweise wird hier
stark verallgemeinert —, und deshalb keinen
Zug mehr benutzen wollen. Wiirde dieser
Mensch sich wieder auf die Vorstellung ein-
lassen, dass Ziige im Allgemeinen ein siche-
res Transportmittel sind, so konnte diese
Verdnderung der Bedeutungsgebung auch
zu einem veranderten Handeln fiihren.

Ziel des Briigger Modells ist, herauszu-
finden, ob es dem Patienten bereits ein-
mal gelungen ist, Kontexte anders wahr-
zunehmen und ihnen andere Bedeutun-
gen zuzuschreiben und ob daraus eine
andere Wahl erfolgte. Erkennt der Patient
dies, so kann er seine Wahlmoglichkeiten
wiederherstellen oder erweitern.

Ein weiterer wichtiger Schritt ist,
Patientinnen dabei zu helfen, ihre Selbst-
wirksamkeit (wieder) zu entdecken.

Bewusstmachen von Gewohnheiten.

Selbstwirksamkeit und Gewohnhei-
ten sind eng miteinander verkniipft,
da pathologische Gewohnheiten Pa-
tientinnen mit einem Gefiihl der
Selbstunwirksamkeit — und gelegent-
lich Sabotage zuriicklassen. Hier ist es
wichtig, Patienten zu helfen, dass sie
zwischen verschiedenen Gewohnhei-
ten (wieder) wahlen konnen und
nicht auf eine (dysfunktionale) Ge-
wohnheit fixiert bleiben.

Chronisch Kranke, wie Patientinnen und
Patienten mit DESNOS, der komplexen
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Posttraumatischen  Belastungsstdrung,
brauchen Hilfe, sich mit neuen Gewohn-
heiten vertraut zu machen, wie z.B. etwas
hoffnungsvoller und realistischer in die
Zukunft zu blicken. Dazu benétigen sie
im Allgemeinen viel Ermutigung. Neuro-
biologisch geht es um die Forderung der
Aktivitdt einiger Strukturen des linken
préafrontalen Kortex.

Da jede Gewohnheit in einem Kontext
stattfindet, hilft hdufig die Verdnderung
des Kontextes. Eine geniale Verschreibung
dazu - sie stammt von Steve de Shazer
[2000] - ist, dem Problem anders, in ver-
dnderter Weise zu begegnen. So konnte
ein Patient, der sich bei bestimmten Ver-
haltensweisen seiner Kinder stets aufregt
und diese dann schlédgt, eine Verdanderung
bewirken, wenn er sich angewdhnte, aus
dem Zimmer zu gehen. Er wiirde dadurch
lernen, sich unter Kontrolle zu halten.
Dies wiirde sein Gefiihl fiir Selbstwirksam-
keit starken, und er wiirde dann weitere,
moglicherweise bessere Losung finden.

Die wenigsten Gewohnheiten laufen
immer exakt nach demselben Schema ab.
Kleine Varianten sind dabei von grofier
Bedeutung, da man sie ausbauen kann
und sich so daraus neue Gewohnheiten
entwickeln konnen. So koénnte z.B. der
priigelnde Vater mit der Posttraumati-
schen Belastungsstorung, bevor er los-
schlug, manchmal erst auf die Toilette ge-
gangen sein. Man konnte ihm vorschla-
gen, dies oder etwas dhnliches regelmafgig
zu tun und ein wenig auf der Toilette zu
verweilen und bis 10 zu zdhlen.

Um solche Details zu erfahren, ist es
notwendig, sehr genau Schritt fiir Schritt
nachzufragen. Patienten neigen dazu, die

Ereignisse nur grob wiederzugeben:
»Wenn die Kinder streiten, dann sehe ich
rot und dann schlag ich zu.”

Fallvignette

Arzt: Kbnnen wir uns das noch einmal
genauer anschauen, was passiert zuerst,
was als Nachstes usw.

Patient: Die Kinder streiten ...

Arzt: Was denken Sie da?

Patient: Ich halte das nicht aus ...

Arzt: Was geschieht dann?

Patient: Ich sage ihnen, sie sollen auf-
horen.

Arzt: Und dann?

Patient: Dann denke ich meistens,
mein Gott, was ist blo mit diesen Kin-
dern los? Ich muss was unternehmen,
damit sie aufhoren.

Arzt: Kdnnen Sie jetzt bemerken, dass
Sie gar nicht sofort losschlagen?

Patient: Ja, stimmt.

Arzt: Hat es auch schon Situationen
gegeben, in denen Sie etwas anderes ge-
macht haben?

Patient: Neulich bin ich zur Toilette
gegangen, und als ich zurtickkam, hatten
sie aufgehort.

Arzt: Und dann haben Sie nichts ge-
macht?

Patient: NO, warum sollte ich, sie hat-
ten ja aufgehort.

Arzt: Was halten Sie davon, wenn Sie
das beim ndchsten Mal wieder so ma-
chen? Sie konnten natiirlich auch woan-
ders hingehen, ganz wie Sie wollen ...

Patient: Ob das was hilft?

Arzt: Sie kdnnten es ausprobieren ...

Patient: Ja, schaden kann es ja nichts





