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Fachtagung Héausliche Gewalt ist nicht gesund - Trauma und Traumaverarbeitung

Hausliche Gewalt, seelische und korperliche MiBhandlungen
sowie die Androhungen von Gewalt haben immer auch negative
Folgen fUr die Gesundheit der Betroffenen.

Wahrend die sichtbaren, korperlichen Verletzungen zumeist nach
kurzer Zeit verheilen, wirken die scheinbar unsichtbaren, seeli-
schen Verletzungen lange, manchmal ein Leben lang, nach.
Betroffen sind zumeist Frauen:

Jede dritte Frau erlebt in ihrem Leben kérperliche Ubergriffe wie
Treten, Ohrfeigen und Verprigelin.

Fast jede zweite Frau wird mit psychischer Gewalt in Form von
Drohungen, Demitigungen, Einschichterungen konfrontiert.

In der Mehrzahl der Falle wird diese Gewalt durch aktuelle oder

frihere Beziehungspartner ausgedbt.

Folgebeschwerden der Gewaltopfer sind haufig Angste, Alb-
trdume, Schlafstérungen, Erinnerungsliicken, Interessensverlust,
sozialer Ruckzug und Selbstmordgedanken.

Aber es gibt fur die miBhandelten Frauen auch Wege, die erlit-
tene Gewalt zu verarbeiten, in ihr Leben zu integrieren und sich
gesundheitlich zu erholen, wenn sie rechtzeitig und konsequent

die richtige Hilfe erhalten.

Vorbemerkung

Expertinnen und Experten aus den Bereichen der Forschung
zur Psychotraumatologie und erfahrene Praktikerinnen gaben
in Vortragen und Workshops wesentliche Informationen und
Anregungen, wie dies erreicht werden kann und was dazu

notwendig ist.

Einig waren sich die Teilnehmenden, dass Beschaftigte in Kran-
kenhdusern, Arztpraxen und Beratungseinrichtungen, aber auch
bei der Polizei und Justiz, verstarkt sensibifisiert und qualifiziert

werden mussen, um adaquat tatig werden zu kénnen.

Einig waren sie sich zudem darin, dass auch die Offentlichkeit
noch mehr als bisher erreicht werden muss, denn

~Gewalt ist unrecht und wiederholt sich”.

Wir bedanken uns im Namen des ,Runden Tisches gegen
Héusliche Gewalt”, Hagen bei allen, die zum guten Gelingen der

Fachtagung beigetragen haben.

A Cm@c__g

Anna Vierhaus
Gleichstellungsbeauftragte,
Koordinatorin des
,Runden Tisches gegen
Hausliche Gewalt”, Hagen

Martin Steinkamp
Leiter des Sozial-
padagogischen Zentrums,
Moderator des
,Runden Tisches gegen
Hausliche Gewalt”, Hagen
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Alltagliche Gewalt gegen Frauen —
eine Herausforderung fiir das Gesundheitswesen

Vortrag von Dipl. Pad. Sabine Bohne

Gewalt gegen Frauen und Madchen wird inzwischen von interna-
tionalen Organisationen als eines der gréften Gesundheitsrisiken

fir Frauen eingeschatzt. Die Weltgesundheitsversammliung verab-
schiedete bei ihrer Tagung im Jahr 1996 in Genf eine Resolution,

in der Gewalt zu einem wichtigen weltweiten Problem der offent-
lichen Gesundheit wurde.

im , Weltbericht Uber Gewalt und Gesundheit” der Weltgesund-

heitsorganisation WHO (Krug u.a. 2002) wird folgende Definition

vorgestelit:

. Gewalt ist der angedrohte oder tatsdchliche Einsatz von physi-
schem Zwang oder von Macht, ob gegen sich selbst, gegen ande-
re Menschen oder gegen eine Gruppe oder eine Gemeinschaft,
welcher Verletzungen, Tod, psychologische Schaden, Fehlentwick-
lungen oder Entbehrungen zur Folge hat — oder mit hoher Wahr-

scheinlichkeit haben kann.”

Diese sehr breite und sorgféltig formulierte Definition fasst
Gewalt von der Seite der Auswirkungen auf den Gesundheits-
zustand her. Sie bezieht die Drohung und den Machtmissbrauch
als Gewaltformen ein, die seelische ebenso wie die korperliche
Verletzung. Diese Definition erlaubt auch, z. B. die kumulative
Wirkung von Schlagen oder Drohungen (ber ldngere Zeit einzu-
beziehen, wie dies in Misshandlungssituationen vorkommt, bei
denen der einzelne Vorfall oft nicht als ernsthafte Schadigung
erscheint. Dennoch behalt diese Definition im Auge, dass die
Moglichkeit, einem Menschen am Leibe etwas anzutun, letztend-
lich fur Gewalt entscheidend ist, denn, wie Heinrich Popitz (1992)
sagt, kann eine Person sich aus sozialen Beziehungen |6sen und
sich vom materiellen Besitz trennen, sie kann sich aber nicht von

ihrem Korper trennen.

Bislang ist das Gesundheitswesen zu wenig in Prévention, Inter-
vention und Heilung im Bereich Gewalt im Geschlechterverhaltnis
eingebunden.

Der Wissensstand Uber Zusammenhange zwischen Gewalt und
Gesundheitsproblemen ist hierzulande unzulanglich und findet in
Anamnese, Diagnostik und Behandiung der Professionellen im
Gesundheitswesen immer noch wenig Beachtung. Neben der
individuellen Foigen fur Betroffene hat Gewalt gegen Frauen und
Madchen ernorme Folgekosten, insbesondere fiir das Gesund-

heitssystem.
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In unserem Gutachten’ fur die Enquétekommission des Landtags
NRW im November 2002 haben wir auf der Grundlage der inter-
nationalen Literatur die Verbreitung verschiedener Formen von
Gewalt gegen Frauen und Madchen auf Grund von in Europa
durchgefliihrten Pravalenzstudien verdeutlicht. Jetzt liegen die
Ergebnisse der ersten bundesweiten Pravalenzstudie vor. Des Wei-
teren haben wir die aligemeinen und besonderen Auswirkungen
von Gewalt auf die Gesundheit von Frauen Uberschaubar darge-
stellt und Standards fir angemessene gesundheitliche Versorgung
herausgearbeitet. Ferner wurden 29 besonders ausgewiesene
Fachkréfte aus unterschiedlichen Professionen zu Defiziten in der
Versorgung und Modellen guter Praxis befragt. Die gesammelten
Anregungen wurden mit Akteurinnen des Gesundheitswesens
unter dem Leitgedanken der Umsetzbarkeit bearbeitet. Abschlie-
Bend haben wir Empfehlungen fir das politische Handeln auf

Landesebene vorgelegt.

Préavalenz von gesundheitlich belastenden Gewalterlebnissen

Die Ergebnisse der ersten Reprasentativuntersuchung: , Lebens-
situation, Sicherheit und Gesundheit von Frauen in Deutschland* 2
wurden erstmals im Rahmen eines europaischen Kongresses im
September 2004 vorgestellt und sind in Kiirze im Internet? abruf-
bar. Die Erhebung zielt darauf ab, bestehende Wissensliicken
uber das AusmaB, die Formen und Ursachen von Gewalt gegen
Frauen zu schlieBen, sowie konkrete Handlungs- und Hilfsbedarfe
zu ermitteln. 10.000 Frauen (im Alter von 16 -85 Jahren) in ganz
Deutschland wurden umfassend zu ihren Gewalterfahrungen, zu
ihrem Sicherheitsgefuhi und zu ihrer psychosozialen und gesund-

heitlichen Situation befragt.

Die Befunde der Untersuchung verweisen insgesamt auf hohe

Gewaltbetroffenheiten in Deutschland. Demnach haben:

* 37 % aller befragten Frauen kérperliche Ubergriffe seit dem
16. Lebensjahr erlebt, die von witendem Wegschubsen und
leichten Ohrfeigen ohne Verletzungsfolgen bis hin zu Treten,
Verprugein und Waffengewalt reichten. Etwa zwei Drittel dieser
Frauen haben auch mittlere bis schwere Formen von kérperli-
cher Gewalt erlebt, die mit Verletzungsfolgen, Angst vor ernst-
hafter/ lebensgeféhrlicher Verletzung, Waffengewalt oder einer

hoheren Frequenz von Situationen verbunden waren. B

1) http://www.landtag.nrw.de/ AWWW/GB_IA. 1/EK/EKALT/13_EK2/
Gewalt_Expertise_Endfassung2.pdf

2) Die Studie wurde von Marz 2002 bis September 2004 durch das Interdisziplinare Zentrum fur Frauen- und Geschlechterforschung (IFF) der Universitat Bielefeld im Auftrag

des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und jugend in Kooperation mit infas durchgefiihrt. Sie ist Bestandtei! des nationalen Aktionsplans der Bundesregie-

rung zur Bekampfung von Gewalt gegen Frauen von 1999.

3) www.bmfsfj.de Stichwort — Forschungsnetz - Forschungsberichte
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¢ 13% der befragten Frauen, also etwa jede siebte in Deutsch-
land lebende Frau, hat sexuelle Gewalt seit dem 16. Lebens-
janr erlitten. Dieser Anteil bezieht sich auf eine enge Definition
strafrechtlich relevanter Formen von erzwungener sexueller
Gewalt wie Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung und
sexuelle Notigung; bei breiteren Gewaltdefinitionen, die auch
schwerere Formen von sexueller Beldstigung einbeziehen, wirde
dieser Anteil auf bis zu 34% ansteigen.

¢ Unterschiedliche Formen von sexueller Beldstigung haben
58 % der Befragten erlebt.

* Formen psychischer Gewalt, die von eingeschiichtert werden
oder aggressivem Anschreien Uber Verleumdungen, Drohungen
und Demiitigungen bis hin zu Psychoterror reichten, haben
42 % der befragten Frauen benannt.

¢ Rund 25 % der Frauen haben korperliche oder sexuelle Uber-
griffe (oder beides) durch aktuelle oder frihere Beziehungs-

partner erlebt. (Schrottle/ Mller 2004: 9)

Die Untersuchung bestatigt insgesamt, dass Gewalt gegen Frauen
Uberwiegend hausliche Gewalt durch mannliche Beziehungspart-
ner ist. Dabei konnte kein Zusammenhang mit Bildungsniveau
oder Einkommen festgestellt werden: Hausliche Gewalt kommt
gleichermaBen in allen sozialen Schichten vor.

Alle Professionellen im Gesundheitswesen missen davon ausge-
hen, dass jede funfte Frau, mit denen sie wegen gesundheitlicher
Probleme in Kontakt kommen, geschlechtsbezogene Gewalt

erlebt hat.

Erkenntnisse zu den Auswirkungen und langfristigen

Beeintrachtigungen der Gesundheit durch Gewalt

Gewalt ist keine Krankheit. Sie ist keine , Erfahrung”, wie Jan
Philipp Reemtsma betont hat, sondern ein Widerfdhrnis. Sie
verletzt, erniedrigt und schadigt, und es hangt nicht nur von der
Art der veribten Gewalt, sondern auch von der persénlichen
Geschichte und den Umstanden ab, welche Spuren zurlck-

bleiben.

Obwoh! es Beschwerden und Storungen gibt, die besonders hau-
fig mit Gewaltauswirkungen in Zusammenhang gebracht werden,
gibt es keinen Bereich von Gesundheitsproblemen, fur den eine
mogliche relevante Vorgeschichte von Gewalt auszuschlieBen
ware. Unspezifische Folgewirkungen von Gewalt — d. h. unab-
héngig von Art, Beziehungskontext und Zeitpunkt — werden
jedoch gehauft bei schweren psychischen Stérungen, Sucht (Swift
2002) und bei psychosomatischen Erkrankungen (Olbricht 2002)
sowie bei gynakologischen Erkrankungen (Plichta, Abraham 1996}
gefunden.

Die Aufmerksamkeit muss infolgedessen immer fir einen mog-
licherweise relevanten Gewalthintergrund gescharft sein.

Wir neigen oft dazu, Gewalt juristisch zu verstehen, und die
Schwere der Tat objektiv zu bewerten. Die Forschung zu den Aus-
wirkungen von Gewalt lehrt uns aber, dass es ein Fehler ware,
nur , schwere” Gewalt — in der Blut flieBt — als gesundheitliches
Risiko zu sehen. In Misshandlungsbeziehungen kann die Drohung
an Stelle von Schldgen treten, standige Angst zermurbt und
macht krank. Gesundheitlich wirkt sich der Verlust der sexuellen

Sethsthestimmung belastend und schadigend aus.



Fachtagung Hausliche Gewalt ist nicht gesund - Trauma und Traumaverarbeitung

Die gesundheitiichen Auswirkungen von Gewalt kénnen indivi-
duell sehr verschieden sein. Auch sind die unterschiedlichen
Gewaltformen nicht trennscharf als Ursachen fest umrissener
Symptomkomplexe festzulegen: Die Fachliteratur beschreibt ganz
ahnliche schadliche Folgen bei ganz verschiedenen traumatischen
Erlebnissen. Das macht es schwierig, von den Beschwerden her

darauf zu kommen, dass sich dahinter Gewalt verbergen kénnte.

Bei allen Gewaltformen kommen gehauft vor

(1) langerfristige Angst- und Schlafstérungen,

(2) Beziehungs- und Sexualitétsstérungen;

(3) Elemente des , posttraumatischen Belastungssyndroms* wie
plotzlich sich aufdrangende Vorstellungen oder Geflihle;

(4) Depressionen und Suizidalitat;

(5) Suchtgefahrdung, insbesondere Alkohol und Medikamente,
und

(6) chronische Schmerzen.

Unsere Sichtung der internationalen Fachliteratur ergab auch
Hinweise auf differenzielle Auswirkungen je nach Gewaltform.
Sexueller Missbrauch in der Kindheit stellt in der Regel ein
Mehrfachtrauma dar. Als ldngerfristige Gesundheitsschaden
werden beschrieben: Chronische Unterleibsschmerzen, Ess-
Stérungen, insbesondere Bulimie; Atemstodrungen; komplexe
posttraumatische Belastungsstérungen; dissoziative Stdrungen
und Borderline-Storungen mit Selbstverletzungen. AuBerdem

senken frilhe Verletzungen die Schwelle fir spatere Ubergriffe.

Misshandlung durch den Partner

Uber die gesundheitliche Lage von Frauen, die aktuell in einer
Gewaltsituation leben, gibt es wenig eigenstandige deutsche Lite-
ratur. Erstmals im Modellprojekt S.1.G.N.A L. wurden — zunéachst in
der Ersten Hilfe einer Klinik — systematisch Misshandlungsverlet-

zungen erhoben. (Hellbernd u.a. 2003)

Auslandische Studien (v. a. aus den USA und dort insbesondere
aus der Pflegeforschung) verweisen darauf, dass misshandelte
Frauen besonders haufig zur medizinischen Versorgung abends
oder am Wochenende erscheinen, in der Notaufnahme, mit Ver-
letzungen am Kopf, im Gesicht, oder am Ober- oder Unterleib:
sie ziehen sich aus sozialen Beziehungen zuriick, haben z.B. star-
ke Angste ohne erkennbaren Anlass. Die Dokumentation des Ber-
liner Modellprojekts zeichnet ein dhnliches Bild und unterstreicht
zudem, dass zwei Drittel der Frauen Mehrfachverletzungen auf-
weisen.
In der reprdsentativen deutschen Umfrage konnten zum Teil
erhebliche gesundheitliche, psychische und psychosoziale Folgen
festgestellt werden.
* 55 % aller Frauen, die korperliche Gewalt eriebt haben und
44 % aller Frauen, die sexuelle Gewalt erlebt haben, haben kor-
perliche Verletzungen aus diesen Situationen davongetragen,
die von leichteren Verletzungen wie blauen Flecken bis hin zu
Verstauchungen, Knochenbriichen, Kopf- und Gesichtsverlet-
zungen reichten. Bei etwa einem Drittel der Frauen mit Verlet-
zungsfolgen waren diese so schwer, dass medizinische Hilfe in

Anspruch genommen wurde.



& e Das Risiko, korperliche Verletzungen aus den Situationen davon-

zutragen, war dann am hochsten, wenn es sich um Gewalt
durch Partner oder Ex-Partner gehandelt hat. 64 % der Frau-
en, die korperliche oder sexuelle Ubergriffe durch (Ex-)Partner
erlebt haben, trugen aus diesen Situationen korperliche Ver-
letzungen davon; die Situationen wurden zudem — bezogen
auf die Angst vor ernsthafter/lebensgefahriicher Korperverlet-
zung — als bedrohlicher erlebt als Gewalt in anderen Tater-

Opfer-Kontexten.

Gravierend waren auch die psychischen Folgen von Gewalt
und Ubergriffen: alle erfassten Formen von Gewalt gingen in
hohem Male mit psychischen Folgebeschwerden einher, die
von Schiafstérungen, erhdhten Angsten und vermindertem
Selbstwertgefihl Uber Niedergeschlagenheit und Depressionen
bis hin zu Selbstmordgedanken, Selbstverletzungen und Ess-
storungen reichten. Auffallig war, dass psychische Gewalt einer-
seits (die in Paarbeziehungen, oft aber auch im Arbeitskontext
erlebt wird), sowie sexuelle Gewalt andererseits in besonders
hohem MaRe mit psychischen Folgeproblemen verbunden

waren. (Schrottle/Miller 2004 126ff)

Gewalterfahrungen kénnen traumatisch sein, sind es aber keines-
wegs immer; es gibt auch lebensweltbezogene Bewaltigungsstra-
tegien. Die Sensibilisierung fUr Gewalt in der gesundheitlichen
Versorgung muss beide Mglichkeiten beriicksichtigen. Auf der
einen Seite mUssen medizinische, pflegerische und andere behan-
deinde Fachkréafte lernen, durch eigenes, ruhiges Ansprechen des
Gewaltthemas ihre Offenheit fir Mitteilungen von Opfererfahrun-
gen zu signalisieren. Zugleich ist aber davon auszugehen, dass
bei aller Sensibilitat Gewalterfahrungen unausgesprochen bleiben

kénnen. Im Umgang mit dem Trauma gilt das Prinzip: Stabilisie-

rung geht vor Aufdeckung, (Hilsenbeck, 1997; Reddemann,
2001). Die Schlussfolgerung kann nur sein, jede Patientin und
jeden Patienten so zu behandeln, dass kein Schaden geschieht,
wenn unerkannte Gewalterfahrungen den Hintergrund der

aktuellen gesundheitlichen Probleme bilden.

Aus der internationalen Literatur ist belegt, dass eine Posttrauma-
tische Belastungsstorung (PTB) nach allen Formen der sexualisier-
ten Gewalt und der Gewalt im sozialen Nahraum die Folge sein
kann, aber nicht sein muss. Sie wurde nach Vergewaltigung
héaufig beschrieben (Koss, Harvey 1991, Feldmann 1991; Heynen
2000), ebenfalls bei Misshandlung im Zusammenleben mit einem
Mann (Herman 1992/1994; Sampselle 1992; Woods, Campbell
1993; Saunders 1994; Walker 1994; Campbell 2000; Teegen,
Schliefer 2002). Von allen Folgewirkungen weist die PTB den
eindeutigsten Zusammenhang mit Gewalt auf und stellt zugleich
hohe Anforderungen an fachlich qualifizierten Umgang und ggf.
Uberweisung zur spezifischen Traumatherapie. Eine in guter
Absicht aufdeckende Bemihung ohne kompetente Stabilisierung

kann gravierende Schaden anrichten.

Aufgrund von sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit, Ver-

gewaltigung und sexueller Notigung sowie Gewalt in der Partner-
schaft gitt fir Frauen ein doppelt so hohes Risiko flr Posttrauma-
tische Belastungsstorungen als fur Manner. Die Gefahr eines chro-
nischen Verlaufs wird bei Frauen als viermal hoher eingeschatzt

(Teegen 2000).
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Defizite in der gesundheitlichen Versorgung

Die befragten Fachkrafte konnten spezifische Defizite benennen
sowie konkrete und praktikable Verbesserungen anregen. Uber-
einstimmend wird als groBtes Problem in allen Bereichen des

Gesundheitswesens beschrieben, dass Gewalt nicht als Ursache

von Symptomen und Stérungen erkannt wird.

Die Professionellen wissen zu wenig Gber Gewalt und deren Aus-
wirkungen. Sie haben in der Aushildung nichts dariber erfahren,
kommen gar nicht erst darauf, danach zu fragen. Sie halten sich
in der Regel nicht fur zustandig: Sie sind gewohnt, Gewalt als
ein soziales Problem anzusehen. Sie fiirchten sich davor, dariber
zu sprechen und die Schleusen zu 6ffnen, weil sie keine Idee
haben, was sie dann tun kénnten; Sie verfigen nicht Gber ange-
messene Handlungskompetenzen und damit die Fahigkeit,
eigene Moglichkeiten und Grenzen abzuschatzen. Oft fehlt die
Zeit und zum Teil auch die Sensibilitat fur einfUhlsame Gespréche;
Sie kennen meist die Ressourcen und Hilfsangebote nicht, die in
der Region vorhanden sind, auf die sie verweisen oder bei denen
sie selbst Rat holen kénnten.

Aber auch bei den gewaltbetroffenen Frauen bestehen Barrieren:
Sie zogern lange, peinliche und private Erlebnisse anzusprechen,
auch bei einer Arztin ihres Vertrauens; Sie haben oft Angst, mit
thren Mitteilungen Handlungsketten auszulésen, die sie nicht
mehr kontrollieren kénnen, und dass alles noch schiimmer wird,
wenn der Mann davon erfahrt oder das Jugendamt oder die Poli-
zei oder die Krankenkasse;Sie spuren, dass die Professionellen fiir
ihre Eriebnisse keine Zeit haben; oder Sie wollen selbst nicht
glauben, dass die Gewalt so schlimm ist, weil sie dann handeln

mussten, dies aber nicht konnen.

Und schlieBlich gibt es Hindernisse in der Struktur des Gesund-
heitswesens selbst: Die apparative Medizin wird wesentlich
Uppiger honoriert als die sprechende Medizin; die traditionellen
Denkmodelle der Medizin: ,Symptom — Krankheitsdiagnose —
Behandlung’ und die &rztliche Anordnung - compliance — Hei-
lung’ ,passen” nicht auf die Gewaltproblematik; die Organisation
der Versorgung ist nicht auf interdisziplinare Kooperation an-
gelegt, sondern erschwert sie.

Dadurch kommt es zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung, es
kénnen sekundare Erkrankungen entstehen oder Leiden chronisch
werden. Hohe Kosten sind die Folge. Auch wenn Gewalt erkannt
oder benannt wird, mangelt es an ausgebildeter Traumatherapie,
an die Uberwiesen werden kénnte. Aber auch die Mdglichkeiten
der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe werden in Deutschland,

verglichen mit dem Ausland, zu wenig ausgeschopft.

Standards fiir die Gewahrleistung adédquater Versorgung

Nach erfolgreicher Etablierung spezialisierter Schutz- und Hilfe-
projekte flr gewaltbetroffene Méadchen und Frauen hat sich die
offentliche Diskussion in der Bundesrepublik vorrangig der Frage
gewidmet, wie die Aufgaben der sozialen Dienste, des Kinder-
schutzes, der Polizei und der Justiz besser und effektiver wahr-
zunehmen sind. Zahlreiche Praxisansdtze wurden erprobt, deren
Erfahrungen inzwischen dokumentiert, verglichen, teils systema-
tisch evaluiert worden sind (Kavemann u.a. 2001; Abschluss-
bericht WiBIG 2004; Helibernd u.a. 2003). Dabei wurde das
Gesundheitswesen erst teilweise und mit Verzogerung aktiviert.
Im Ausland jedoch flhren Programme zur Sensibilisiering von

Arztinnen dazu, dass wesentlich mehr betroffene Frauen erreicht



¥ und zu Einrichtungen der Beratung und Hilfe vermittelt werden.

Wahrend nur ein Bruchteil der sexuellen Ubergriffe oder der haus-
lichen Schlage polizeilich angezeigt oder amtlich bekannt werden,
geht jede Frau irgendwann zur drztlichen Untersuchung; und
wenn Gewalt ihre Gesundheit belastet oder geschadigt hat,
suchen fast alle zumindest Mittel zur Linderung ihres Leidens bei

der gesundheitlichen Versorgung.

Die Schliisselbedeutung des Gesundheitswesens

ist also zweifach begriindet:

- Keine andere Institution hat eine so groBe Chance, praventiv zu
wirken und ein so unmittelbares institutionelles Interesse daran,
dies zu tun, schon um die Kosten und Anstrengungen einer
langwierigen Behandlung der sekundaren Erkrankungen zu
vermeiden.

Die aufmerksame, kompetente und wirksame Intervention

zur Bewdltigung und Heilung von Gewaltauswirkungen gehort
essenziell zum Aufgabengebiet der Medizin und aller Heilbe-
handiungen. Sie sind zur Bemuhung verpflichtet, Krankheits-
ursachen zu erkennen, um das, was in ihrer Macht steht, zur

Heifung beizutragen.

10

In der internationalen Fachwelt haben sich auch Standards fir
die angemessene gesundheitliche Versorgung im Hinblick auf
Gewaltfolgen herausgebildet (vgl. Department of Health 2000).
Diese Standards kénnen gegenwartig nirgends als gesicherte
Selbstverstandlichkeit im Sinne vollstandiger Umsetzung ange-
sehen werden, denn dafdr ist die Entwicklung zu neu; auch im
Ausland sind sie bestenfalls punktuell verwirklicht. Die Richtung
der Entwicklung ist jedoch klar zu erkennen, die Anforderungen
werden von internationalen Organisationen, von der Spitze der
Gesundheitsbehoérden und von bedeutenden wissenschaftlichen
Fachgeselischaften ebenso wie von den anerkanntesten Modell-
einrichtungen deutlich artikuliert. Inzwischen ist eine groe Uber-
einstimmung der zentralen Aussagen zu erkennen. Wir fassen die
grundsatzlichen Anforderungen an das Gesundheitswesen in

zwolf Punkten hier zusammen.

Standards fiir die Gewahrleistung addaquater Versorgung

¢ Gewalt ist gefahrlich: Vorrang hat immer die Sorge fur den
Schutz vor weiterer Gewalt und die personliche Sicherheit der
Patientin.

» Gewalt ist alltdglich: Kenntnisnahme und Bericksichtigung
von Gewalt gehoren zur basalen Primarversorgung; alle
Gesundheits- und Heilberufe sollten Grundwissen haben und
ggf. Uberweisen oder weitervermittein kénnen.

¢ Gewaltopfer brauchen Wertschatzung: Der Umgang mit
gewaltbetroffenen Frauen und Médchen sollte jederzeit auf

Bestarkung und auf Selbstbestimmung gerichtet sein.
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* Gewalt muss Gehor finden: Auch wenn die Mitteilung indi-
rekt ist, wie bei psychosomatischen Symptomen, mussen die
Ursachen des Leidens erkannt werden. In jeder Region sollten
fachkundige und in Kommunikation ausgebildete Expertinnen

fur eine zutreffende Diagnose erreichbar sein.

Das Netz der Hilfsangebote muss dicht gewebt sein:
Verbesserte Primarversorgung steigert die Nachfrage nach nicht-
medizinischen Einrichtungen der Schutz und Beratung; denn die

Nutzung senkt mittelfristig die Versorgungskosten.

Wissen muss verfugbar sein: Nicht erst der/die besonders
interessierte Praktikerin, sondern jede Fachkraft muss ohne lan-
ges Suchen und Fragen die nétige Information finden kdnnen,

um die oben genannten Anforderungen zu erfiilen.

Gewalt ist Unrecht und wiederholt sich: In der gesundheit-
lichen Versorgung muss es gute, den internationale Standards
entsprechende Dokumentation geben und Wege anonymisierter

Datenerfassung gefunden werden.

Heilbehandlung erfordert Spezialkenntnisse: Entsprechend
spezialisierte therapeutische Angebote mussen ohne lange
Wartezeiten zuganglich sein und die Kosten entsprechend dem

Stand des Wissens Ubernommen werden.

Gemeinsam gegen Gewalt ist effektiv: Das Gesundheits-
wesen kann und sollte aus den Erfahrungen mit inter-institu-
tioneller Kooperation lernen und auf vielen Ebenen zusammen-

arbeiten.

Alle Opfer sind gleichwertig: Das Versorgungssystem muss
fur alle Madchen und frauen eine Vorsorgung anbieten, die
ihrer Lebenslage entspricht, und Barrieren zur Wahrnehmung
des Gewaitproblems, zur Hilfe und zur Heilbehandlung ab-

bauen.

¢ Engagierte Fachkrafte brauchen Riickendeckung:
Aufmerksamer Umgang mit Gewalt im Geschlechterkontext
ist belastend, unbeliebt und am Anfang mihsam, es bedarf
von der Entscheidungsspitze her klarer Vorgaben, Ressourcen,
Anerkennung und Fachberatung.

* Vorbeugen ist besser als Heilen: Auch bei Gewaltfolgen
muss viel friher interveniert werden als bisher. Das Thema
Gewalt muss in der Pravention und in der Vorsorge verankert

werden, insb. in der Schwangerenvorsorge.

Professionelle im Gesundheitswesen - was ist ihre Rolie?

Immer haufiger finden wir in der Literatur die Frage, inwieweit
das Gesundheitswesen zur Lésung beitragt. Zwei Schaubilder
aus Population Reports verdeutlichen auf den beiden folgenden
Seiten die Frage und die zentralen Anforderungen an eine

verbesserte Praxis.



Sind wir Teil des Problems?

Verletzung der
Vertraulichkeit

Sie in Anwesenheit von
Opfer— \ Familienmitgliedern befragen;

Miss-
situation Kollegen einweihen ohne ihre / handlung
normalisieren \ Zustimmung, Polizei ohne / als Bagatelle

Nicht darauf eingehen, ihr Einverstandnis / herunterspielen Y
wenn sie Misshandlungen N\ benachrichtigen  / Die Gefahr, die sie spiirt,

anspricht; Einschiichterungen

/ nicht ernst nehmen; annehmen, .
dass die Gewalt nicht wirklich
_schlimm sei, weil sie es jahrelang .
usgehalten hat oder sie krank ist. {1

als normales Beziehungsverhalten
akzeptieren, Misshandlung damit
erklaren, dass sie sich nicht ein-

und unterordnet.

Ihr Sicherheits-

bediirfnis missachten
Die Bedrohlichkeit der Lage fiir

' Dem Opfer
die Schuld geben

> Sie fragen, wie sie den Gewaltaus-
sie nicht wahrnehmen; es bruch provoziert hat; Sie selbst als £7
versaumen, sie zu fragen, / Ithre Selbst-\ Problem betrachten: Wieso ver- 4

ob sie zu Hause sicher ist, / bestimmung \\ lassen Sie ihn nicht? Warum 4
ob sie ein Zufluchtsort missachten \\ lassen Sie das liber sich 4

Vorschreiben, was sie zu tun A\ ergeherl? Warum v
/ hat; ihr sagen, dass sie sich schei- "\ €" Sie sich das
/ den iassen soll, ins Frauenhaus, zur
/ Paartherapie oder zur Polizei gehen
misse; Sedativa verschreiben, sie dafir
estrafen, wenn sie Weisungen nic
befoigt.

hat, wenn die Situ-

ation eskaliert.
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Drog-bumeentat

Oder sind wir Teil der Losung?

Vertraulichkeit
beachten

Alle Gesprache finden unter vier
Augen statt, ohne Anwesenheit

f Zugang von Angehérigen: Dies ist un- Ihre ,
ZU Beratung abdingbar um Vertrauen Erfahrungen
~ und Hilfe aufzubauen und als glaubhaft
~ vermitteln Sicherheit zu bestatigen

Informieren Sie sich liber die bieten. Zuhdren und ihr Glauben

erreichbaren Hilfsangebote. schenken, an ihren Gefiihlen Anteil

Gibt es einen Notruf oder eine
Frauenwohnung in der Stadt?

nehmen und lhr sagen, dass sie
> nicht allein ist, viele Frauen haben
Ahnliches erlebt.

Unrecht deutlich
benennen

Die Gewalt, die ihr angetan wird,
ist nicht lhre Schuld. Niemand

Helfen Sie ihr,
fiir ihre Sicherheit

zu planen
Was hat sie bislang versucht,

um sich zu schiitzen? Hat lhr Recht verdient es, misshandelt zu
es funktioniert? Hat sie auf Selbst- werden. /
einen Ort, wo sie hin bestimmung
kann, wenn sie beachten

Respektieren, dass sie ihre

eigenen Entscheidungen trifft,

wann sie es will; Sie muss {iber ihr eigenes

Leben bestimmen.
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# Beispiele sinnvoller

MafBinahmen und Umsetzungsmaoglichkeiten:

1. Frage nach Gewalt im Rahmen der

Anamnese oder im Behandlung-Setting

Bei dieser Intervention werden entweder alle Patientinnen Uber-
haupt oder alle aus einer bestimmten definierten Gruppe routine-
mafRig danach gefragt, ob sie moglicherweise Gewalt erlebt
haben. Das kann z. B. heiBen, als Arzt/Arztin bei der Anamnese
zu fragen: , Hat jemand Sie geschlagen oder bedroht, seit dem
Sie zuletzt hier waren?” oder ,,Sind Sie in letzter Zeit sexuell
beldstigt oder ohne thr Einverstandnis zu sexuellen Handiungen
gendtigt wurden?” Dies kdnnen auch (im Ausland verbreitet)
z.B. Pflegekréfte oder Hebammen lbernehmen (vgl. Shepard,

Elliot 2002; Walten-Moss, Campbell 2002).

Die direkte Frage nach Gewalt wird zur Aufdeckung langer
zurlckliegender Gewalt oder bei Trauma nicht eingesetzt, es gibt
aber Kurzfragebogen, die Hinweise auf psychische Stérungen mit
moglichem Gewalthintergrund geben kénnen.
Erfahrungsberichte und Untersuchungen zeigen, dass viele Frauen
nicht von sich aus Uber erlittene Gewalt reden, wobei Angst und
Scham wesentliche Faktoren sind. Sie beflirchten nicht ernst
genommen zu werden, sie haben Schuldgefihle und es falit
ihnen schwer, Vertrauen aufzubauen. Frauen schweigen haufig
oder geben falsche Erklarungen Uber die Ursache ihrer Verletzung
ab. Sie haben Angst, sofort reagieren zu mussen, wenn sie Hilfe
suchen, aber auch Angst vor einer Eskalation der Gewalt bei

Offenlegung oder im Falle einer Trennung.

Doch Erfahrungsberichte und Studien zeigen auch, dass misshan-
delte Frauen direkt nach Gewalt gefragt werden wollen. In einer
Studie von Rodriguez, Quiroga und Bauer (1996) z. B. sprachen
sich drei Viertel der 51 befragten Frauen dafir aus, direkt von den
Arztinnen nach dem Hintergrund der Verletzungen angesprochen
zu werden. Aber nicht jede Frage ist hilfreich. Frauen brauchen
ein sensibles Vorgehen der Professionelien und ein Eingehen auf
ihre Situation ohne Vorurteile, Verurteilung und Schuldzuweisung.
Professionelle mussen auch mit der Frustration umgehen konnen,
dass Frauen sich nicht sofort 6ffnen. Die Frage kann trotzdem
hilfreich sein, denn Frauen registrieren die Gesprachsbereitschaft
und das Verstandnis fir ihre Situation. Umgekehrt kann die feh-
lende Frage nach den Hintergrinden der Verietzung misshandel-
ten Frauen das Gefuhl geben, dass Gewalt nicht als wichtig

erachtet wird (vgl. ebd.).
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Regelmé&Biges Fragen bedarf einer Grundhaitung, die mit folgen-
den Prinzipien umschrieben wird: Zu jeder Zeit solite die Frau mit
Respekt und Wirde behandelt werden. Notwendig ist nicht
wertendes, empathisches, vertrauenserweckendes Zuhoren.

Die Frau sollte in ihrer eigenen Entscheidung und Wahl respek-
tiert und ermutigt werden. Es sollten keine Entscheidungen tber
ihren Kopf hinweg getroffen werden.

Vertraulichkeit und Privatsphére sollten unbedingt respektiert wer-
den und die reale Gefahr fur Frauen, die bei Nichteinhaltung der
Vertraulichkeit entstehen kann, erkannt werden.

Angebote von Institutionen und spezifischen Unterstdtzungsein-
richtungen sollten bekannt sein.

Die Frau solite nicht in Anwesenheit von Familienangehdrigen
gefragt werden (evtl. im Beisein einer Vertrauensperson - neutrale

Dolmetscherin oder Beraterin ) (vgl. Department of Health 2000).

2. Qualifiziertes Informationsmaterial bereitstellen

Befragungen in Deutschland (vgl. Mark 2000; Wenzlaff, Goes-
mann, Heine-Brigerhoff 2001) haben ergeben, dass viele Behan-
delnde einen Bedarf an Informationsmaterial sehen. Oft haben sie
keine Kenntnis Uber kommunale und regionale Hilfeangebote,
wie z. B. Frauenhauser, Frauenberatungsstellen, Frauennotruf,
Krisennotdienste, psychosozialen Beratungsstellen, Interventions-
stellen und anderen Einrichtungen fiir spezifische Zielgruppen wie
z.B. Migrantinnen und behinderte Frauen und M&dchen. Diese
Ressourcen zu kennen ist aber Voraussetzung fur einen hilfrei-
chen Umgang mit gewaitbetroffenen Frauen (vgl. Department of
Health 2000). Auch den Frauen selbst fehit es oftmals an Infor-

mationen Uber Hilfeeinrichtungen. Diese kénnen durch , Notfall-
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karten”, kurze Informationsbroschiiren oder Merkblatter in den
Wartezimmern von niedergelassenen Praxen, Krankenhausern etc.
ausgelegt werden, die Notfallkarten vorzugsweise auch in Wasch-
raumen, Toiletten, Umkleidekabinen. Betroffenen Frauen wird so
ermdglicht, zum Zeitpunkt ihrer Wahl spezifische Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Auch ausgehéngte Plakate konnen der
Patientin signalisieren, dass Kenntnis und Erfahrung im Umgang
mit dem Problem besteht. Dies kann die Frau ermutigen, von sich

aus Uber ihre Situation zu sprechen.

3. Kooperation und Vernetzung

Interdisziplindre Kooperation hat sich auch in der gesundheit-
lichen Versorgung gewaltbetroffener Frauen als unerlgsslich
erwiesen. Engagierte Fachkrafte unterschiedlicher Professionen
haben sich in den letzten Jahren Uber Modelle im Ausland infor-
miert und eigene Konzepte entwickelt, um eine Betreuung zu
gewahrleisten, die den medizinischen und psychosozialen Bedirf-

nissen dieser Frauen gerecht werden kann.

Ein fachUbergreifendes, interinstitutionelles regionales Koopera-
tionsnetz kann als ,Runder Tisch” in Anlehnung oder Anbindung
an ein schon bestenendes kommunales interventionsprojekt ein-
gerichtet werden (vgl. Department of Health 2000, Kavemann
u.a. 2001). Hierfur ist eine gute Koordination unerlasslich und es
k&nnen mit wenig Ressourcen fachubergreifend Herangehens-
weisen und Ansatze fur verbindliche Versorgungsstrukturen ent-
wickelt werden. Der ,Runde Tisch” ist eine klassische Form der
gemeinsamen ldentifizierung von ortlichen Bedarfen und Defizi-

b

ten und ein sinnvolles Vorgehen zu deren Uberwindung.



.

Ein zentrales Netzwerk hat zudem sehr gute Moglichkeiten, Ver-
sorgungsliicken in Bezug auf benachteiligte und gefahrdete Grup-
pen zu erkennen und Ansatze zu deren SchlieBung zu erarbeiten.
Mangel in der gegenwartigen Versorgungssituation kénnen auf
diese Weise bearbeitet und behoben werden. Einrichtungen und
Personen lernen sich kennen, die jeweiligen Méglichkeiten und
Grenzen der anderen verstehen, und lernen von einander; dabei
erweitert sich die Palette der eigenen Handiungsmaoglichkeit.

Das Gesundheitswesen ist kein einheitliches, hierarchisch geglie-
dertes System wie die Polizei, das von oben nach unten gesteuert
wird, sondern besteht aus zahlreichen unabh&ngigen Akteuren.
Es bietet sich daher an, Kooperationsformen zu entwickeln, die
auf ein bestimmtes Handlungsfeld oder Gesundheitsbereich

zielen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das
Gesundheitswesen ,reif” fiir umfassende Sensibilisierung
ist. Es bedarf dhnlich wie bei Polizei und Justiz einen lan-
gen Atem zum Aufbau von Kooperationen, die der Verbes-
serung der Versorgung gewaltbetroffener Frauen zu Gute

kommen.

Zur Person

Sabine Bohne, Dipl. Pddagogin, wissenschaftliche Mitarbeiterin
der Universitat Osnabrick, Mitarbeiterin der Zentralen Koordinati-
on des europdischen Forschungsnetzwerks CAHRV (Co-ordination
Action on Human Rights Violations). Schwerpunkte: Frauenge-
sundheit, geschlechtsbezogene Gewalt und gesundheitliche
Folgen, Interventionsmoglichkeiten des Gesundheitswesens;

Kooperation mit der Bundeskoordination Frauengesundheit (BKF)
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Grundlagen der Psychotraumatologie

Vortrag von Dipl. Psych. Dipl. Pad. Sabine Lehmann

Begriffskldrung ,,Psychische Traumatisierung”

Traumadefinitionen

e Ein psychisches Trauma ist eine ,verzdgerte oder protahierte
Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation auBer-
gewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmalBes
(kurz oder langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefgreifende

Verzweiflung auslosen wiirde” (ICD-10, 1993, S. 169).

¢ 1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder
mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatsachlichen oder dro-
henden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der
korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen beinhalteten. 2. Die Reaktion der Person umfasste
intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen. Beachte: Bei
Kindern kann sich dies auch durch aufgeldstes oder agitiertes

Verhalten duBern” (DSM-IV, 1998, S. 189 f.).

e Ein psychisches Trauma ist , ein vitales Diskrepanzeriebnis zwi-
schen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewsl-
tigungsmaoglichkeiten, das mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte
Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt”.

(Fischer & Riedesser, 1998, S. 79).

Alle drei Definitionen fassen sich auf die folgende

~Traumaformel” verdichten:

Objektiv feststellbares Ereignis
auBerhalb der normalen Erfahrungsform
+
Subjektives Erleben von Hilflosigkeit,
Ohnmacht, intensiver Furcht und Entsetzen

Psychische Traumatisierung
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¢ Fehlt eine der beiden Bedingungen, also entweder ein belasten-
des Ereignis auBergewohnlicher Bedrohung oder das Erleben
von Entsetzen und Kontrollverlust, wird nicht von einer
psychischen Traumatisierung gesprochen.
Beispiel 1: Verkehrsunfall mit schweren Verletzungen, aber
keine Gefiihle von Hilflosigkeit und Ohnmacht = kein seelisches
Trauma.
Beispiel 2: Gefihle von Ohnmacht und Hilflosigkeit, aber kein

bedrohliches Ereignis = kein seelisches Trauma.

Aber: Es handelt sich um eine Definition, die fur traumatisierte
Erwachsene entwickelt wurde, und die fur Kinder, insbesondere
solche vor dem 4. Lebensjahr, zumindest fragwurdig ist. Einige
Forscher, z.B. Scheeringa et al. (1959a), Scheeringa et al.
{1995b) schlagen aufgrund klinischer Beobachtungen vor, das
Kriterium des subjektiven Erlebens von Furcht fur Kleinkinder
nicht zu verlangen, da viele von ihnen wahrend des Ereignisses
keine entsprechenden Erlebensqualitéten zeigen, sondern -
gemaB ihres Entwicklungsstandes — eher dissoziative Reaktio-

nen. (Perry et al., 1996; Perry, 2001b; Schore, 2001b).

Eine Unterscheidung zwischen psychischen Traumatisierungen
des Kindes- und des Erwachsenenalters ware also dringend
erforderlich, jedoch hat dies noch keinen Niederschlag in den
Diagnoseschiisseln gefunden: Weder in der ICD-10 noch in
der DSM-IV existiert eine eigenstandige Traumadefinition und
-kategorie des Kindes- bzw. Jugendalters; in der DSM-IV finden
sich gerade einmal vier Nebensdtze zu Besonderheiten der
Symptomatik bei Kindheitstraumata, in der ICD-10 existieren

noch nicht einmal diese.
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Unmittelbare und mittelbare bzw. primare,

sekundére und tertidre Traumatisierung

e Man kann nicht nur dadurch traumatisiert werden, dass man
ein besonders belastendes Ereigﬁis unmittelbar am eigenen Leib
erfahrt, sondern auch dadurch, dass man mehr oder weniger
indirekt, etwa durch Zeugenschaft, damit konfrontiert wird.
Dem entsprechend wird zwischen unmittelbarer Traumatisie-
rung (primare Traumatisierung) und mittelbarer Traumatisierung
(,vicarious traumatization”) unterschieden, bei der sich wie-

derum eine sekundare und tertidre Form unterscheiden [4sst.

Problem: Derzeit gibt es in der wissenschaftlichen Literatur auf-
grund einiger wissenschaftstheoretischer Probleme des Konzep-
tes keine einheitliche Handhabung dieser Kategorien. Es gibt
daher unterschiedliche Auffassungen dariber, a) wieviele Kate-
gorien sinnvoll sind und b) welche Félle ihnen jeweils zuzuord-
nen sind. Die folgende Einteilung erhebt demnach keinen An-
spruch auf ,Richtigkeit”; wiedergegeben wird die Einteilung,
die aufgrund klinischer Erfahrungen am plausibelsten erscheint
und am ehesten eine Losung der wissenschaftstheoretischen

Probleme verspricht.

Primare Traumatisierung: 1. Erleiden eines Ereignisses am
eigenen Leib, 2. Unmittelbare Zeugenschaft (z. B. Kinder als
Augen-/Ohrenzeugen hauslicher Gewalt), 3. Mundliche Mit-
teilung des pldtzlichen Todes oder der Invaliditat einer nahe-
stehen-den Person (z. B. Angeh&riger, dem durch die Polizei

eine Todesnachricht Uberbracht wird).

* Sekundéare Traumatisierung: Davon wird gesprochen, wenn

die Beschaftigung oder Konfrontation mit den psychischen Trau-
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matisierungen anderer Menschen bei einem selbst traumatische
Reaktionen bzw. ein psychisches Trauma auslést (haufig in Hel-

ferberufen sowie Folgegenerationen des Holocaust).

¢ Tertidre Traumatisierung: Belastende Erfahrungen, zu denen
eine groBere raumliche oder persdnliche Distanz besteht, z. B.
Einsatzkrafte, die nach Abschluss der Rettungs- und Bergungs-
arbeiten am Unfallort eintreffen (Mitchell & Everly, 1998);
Journalisten, die sich an Orten aufhalten, wo friher Kriegs-
verbrechen geschehen sind; Medienberichte, in denen belasten-
de Erfahrungen und psychische Traumata anderer dargestellt

werden (z.B. 11. September).

* Die gravierendsten und nachhaltigsten Traumafolgen finden
sich im allgemeinen bei der primaren Traumatisierung; weniger
beeintrachtigend bzw. leichter reversibel sind die Folgen einer
sekundaren Traumatisierung, und am geringfigigsten, d. h.
ohne Krankheitswert und i. d. R. spontan remittierend, sind sie

bei einer tertidren Traumatisierung.

Prozess psychischer Traumatisierung

Eine traumatische Erfahrung muss immer als ein lebensgeschicht-
licher Prozess im zeitlichen Langsschnitt verstanden werden.

Ein psychisches Trauma ist also nicht etwas, das mit dem trauma-
tischen Ereignis an sich beendet ist, sondern ein prozesshafter
Vorgang, der sich Uber das traumatische Ereignis hinaus erstreckt.
Drei Kernphasen der natiirlichen Traumaverarbeitung: Trau-
matische Situation (belastendes Ereignis plus anschl. Schockpha-
se), Verarbeitungsphase, Erholung. Die Chronifizierung (s. Grafik)

ist keine naturliche Phase der Traumaverarbeitung, sondern



# Zeichen dafur, dass der natirliche Heilungsprozess nicht ungestort

durchlaufen werden konnte.

Prozess psychischer
Traumatisierung
Subjektives Schutz-
Erleben faktoren
v v Erholung
Vor- Traumatische Verarbei-
hicht ituati
geschichte Situation tungsphase Chroni-
fizierung
A A
(._)b]ek_tlve Zusatzliche
Situations- Belastungen
faktoren 9

in Anlehnung an Fischer & Riedesser (1998)

1

. Vorgeschichte

Aktuelle Tagesverfassung: Die Tagesverfassung der Person
zum Zeitpunkt des Ereignisses hat einen wichtigen Einfluss auf
die Verarbeitung des traumatischen Geschehens. Eine angegrif-
fene Gesundheit, Ubermiidung, Uberlastung, Stress oder andere

Probleme beglnstigen eine schlechte Verarbeitung.

Lebensgeschichte: Die Lebensgeschichte einer Person vor dem
traumatischen Ereignis spielt eine wesentliche Rolle dabei, wie
gut dieses traumatische Ereignis verarbeitet werden kann: Je
mehr Schutzfaktoren vorhanden sind und je weniger Risiko-
faktoren, um so besser ist das fur die gesunde Verarbeitung

eines belastenden Ereignisses.

Als gesicherte, biografische Schutzfaktoren geiten (Egle, Hoff-
mann & Joraschky, 2000, S. 21): Gute Beziehung zu mindestens

einer primaren Bezugsperson, GroBfarnilie, kompensatorische

Elternbeziehungen, Entlastung der Mutter; Sicheres Bindungs-
verhalten (nach Main & Solomon, 1990); Uberdurchschnittliche
Intelligenz; Aktives, kontaktfreudiges Temperament; Soziale For-
derung (z. B. durch Jugendgruppen, Schule, Kirche); Tragfahige
soziale Beziehungen Uber die Lebensspanne; Spates Eingehen
,schwer aufldsbarer Bindungen” (spate Heirat); Dominanz inter-
naler Kontrolliberzeugungen; Weibliches Geschiecht; Normal-

biografie; geringe Risikogesamtbelastung.

Als gesicherte biografische Risikofaktoren gelten (Egle, Hoff-
mann & Joraschky, 2000, S. 20): Geringes Alter; Niedriger sozio-
dkonomischer Status; Schlechte Schulbildung der Eltern; Mat-
terliche Berufstatigkeit im ersten Lebensjahr; alleinerziehende
Mutter; Verlust der Mutter; Kriminalitat, Dissozialitat, psychische
Stérung oder schwere korperliche Krankheit eines Elternteils;
Autoritéres vaterliches Verhalten; Chronisch kranke Geschwister;
Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen; Kontakte mit Einrichtun-
gen der sozialen Kontrolle; Frihere Traumata (z. B. sexualisierte
Gewalt); Haufig wechselnde fruhe Beziehungen; Langere Tren-
nung von den Eltern vor dem 7. Lebensjahr; Scheidung, Tren-
nung der Eltern; Chronische Disharmonie innerhalb der Familie;
Unsicheres Bindungsverhalten; Altersabstand zum nachsten
Geschwister geringer als 18 Monate; Arbeitslosigkeit; Beengte
Wohnverhaltnisse; Mannliches Geschlecht; Hohe

Risikogesamtbelastung.

Beachte:

1. . Entscheidend sind Wechselwirkung und kumulative Wirkung
verschiedener Stressoren” (3.a.0., S. 19). Wahrend ein Risiko-
faktor allein die Wahrscheinlichkeit spaterer psychischer Erkran-
kungen nicht erhoht, erhoht sie sich bei zwei Risikofaktoren

um das Vierfache.
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2. Um die reale biographische Gefahrdung bestimmen zu kénnen,
mussen die protektiven Faktoren zu den Risikofaktoren in
Beziehung gesetzt werden, denn Schutzfaktoren kénnen Risi-
kofaktoren teilweise oder volistdndig kompensieren. Dabei
soliten die protektiven Faktoren
a) guantitativ und qualitativ annahernd den Risikofaktoren
entsprechen und

b) in einer potenziell traumatischen Situation auch verfigbar
sein, um eine Funktion zu gewinnen. Beispiel: Der protekti-
ve Faktor ,gute Beziehung zu einer primaren Bezugsper-
son” wird in seiner Wirkung eingeschrankt, wenn sich das
Kind nicht traut, Uber den beschamenden Vorfall zu spre-
chen (z. B. wegen Drohungen des Taters) oder wenn es
noch nicht Uber die verbalen Ausdrucksmaglichkeiten
verfugt.

3. Die Analyse von Schutz- und Risikofaktoren bietet wichtige
Hinweise fUr die Interventionsplanung, d. h. welche Risikofakto-
ren minimiert werden mussen und welche bestehenden Res-
sourcen gezielt genutzt werden kénnen und sollten (z. B. Auf-
rechterhaltung bisheriger positiver Sozialbeziehungen, um

zusatzliche Deprivationstraumata zu verhindern).

2. Traumatische Situation

* Mit der traumatischen Situation ist das traumatische Ereignis
selbst und die Zeit kurz danach (bis zu 72 Std.) gemeint. Sie ist
definiert durch das Zusammenspiel objektiver Situationsfakto-
ren (z. B. Dauer des Ereignisses, Schwere der korperlichen Ver-
letzung etc.) und deren subjektivem Erleben (s. w. 0). Je starker
sich die Person dem Ereignis hilflos und ohnmachtig ausgesetzt

sieht, das heif3t je groBer der subjektiv empfundene Kontrollver-

lust ist, um so schwieriger ist es, das Geschehen adaguat zu
verarbeiten. Die subjektive Wahrnehmung des objektiven Ereig-
nisses spielt demnach eine wesentliche Rolle dabei, wie gut

oder schlecht dieses Ereignis verarbeitet werden kann.

Dies flihrt dazu, dass ein und das gleiche Ereignis von verschie-
denen Menschen ganz unterschiedlich erlebt und verarbeitet
wird. Wie eine Person ein bestimmtes Ereignis wahrnimmt,
hangt maBgeblich von ihrer Vorgeschichte ab (s. 0.). Je mehr
Belastungen in der Lebensgeschichte und der aktuellen Tages-
verfassung vorhanden sind, um so eher kommt es zu einer
besonders negativen Wahrnehmung des Ereignisses und um so
wahrscheinlicher ist es, dass das Geschehen nicht gut verar-

beitet werden kann.

Zwei der bedeutsamsten Reaktionsweisen in der

traumatischen Situation und zugleich Pradiktoren fiir die

Entwicklung psychotraumatischer Komplikationen:

* Erleben vélliger Ohnmacht und Hilflosigkeit

* Peritraumatische Dissoziation: Abspaltung/Ausblendung be-
stimmter Wahrnehmungen (z. B. Gedanken, Gefihle und Kér-
perempfindungen wie Schmerz) vom normalen Tages-Wach-
Bewusstsein, um auf diese Art und Weise das Unertragliche aus-
zuhalten. Es handelt sich um einen autonomen Notfallmechanis-
mus, keine bewusst gewahlte Strategie. Beglnstigende Faktoren
der peritraumatischen Dissoziation (Perry et al., 1996): 1. gerin-
ges Alter, 2. invasives Trauma, das mit starken korperlichen
Schmerzen verbunden ist (z. B. Missbrauch, Folter), 3. weibliches
Geschlecht. Peritraumatische Dissoziation zeigt sich z. B. in Des-
orientierung/Verwirrung, verandertem Zeitgefth! (, Zeitlupentem-

po” vs. ,Schnelldurchlauf”), Derealisation, Depersonalisation,

Teil- und Vollamnesien sowie ,Freezing” (Einfrieren).



3. Verarbeitungsphase

s In dieser Phase versucht die Person, das traumatische Ereignis
zu verarbeiten. Internationale Untersuchungen zeigen, dass fast
zwei Drittel aller traumatisierten Menschen wahrend dieser
Phase kurz- oder langerfristig unter verschiedenen Symptomen
leiden (z. B. wiederkehrende Erinnerungen an das Ereignis,
starke Angste, Vermeidungsverhalten). Es handelt sich somit
um eine normale Reaktion auf ein unnormales Ereignis.
Symptome sind also nicht per se Ausdruck von Krankheit, son-
dern zundchst einmal natiirlicher Ausdruck eines anstrengenden
und schwierigen Verarbeitungsprozesses (,, Wo gehobelt wird,

da fallen Spane.”).

Modell der biphasischen Verarbeitung nach Horowitz
(1976): Verarbeitung im Wechsel zwischen Intrusion (sich auf-
drangende, willentlich nicht steuerbare Erinnerungen an das
Ereignis in Form von Gedanken, Sinneseindricken, Alptrdumen
und Flashbacks) und Vermeidung/emotionale Taubheit.
Kommt als drittes Symptom Ubererregbarkeit (Hyperarousal)
hinzu in Form erh®hter Reizbarkeit, Einschlafstérungen, Uber-
wachsamkeit (Hypervigitanz), Konzentrationsstérungen und
erhdhter Schreckhaftigkeit, spricht man von einer Posttrauma-
tischen Belastungssto-rung (PTBS oder PTB; ebenfalls gebrduch-
lich ist die Abklrzung PTSD, die fur , Posttraumatic Stress

Disorder” steht).

¢ Weitere Symptome: Schuld- und Schamgefuhle, Depressionen,
Lern- und Gedachtnisstérungen, Angste, psychosomatische

Beschwerden u. v. m.
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Sind diese Symptome nur kurzfristig vorhanden und klingen
nach einer Weile von selbst wieder ab, kdnnen sie als Teil des
naturlichen Verarbeitungsprozesses verstanden werden. Wenn
die Symptome allerdings Uber viele Wochen unverandert anhal-
ten, oder wenn im Laufe der Zeit immer mehr Symptome hinzu
kommen, ist die natirliche Traumaverarbeitung ins Stocken

geraten und Hilfe durch Experten notwendig.

Vorsicht ist geboten bei Kindern, die nachweislich schweren
Ereignissen ausgesetzt waren und keine typische Verarbeitungs-
phase durchlaufen, d. h. vollig symptomfrei er-scheinen: Dies
kann auf eine volistandige Abspaltung des traumatischen Ge-
schehens hinweisen, die nicht mit einer gesunden Traumaver-
abeitung verwechselt werden darf, sondern die — im Gegenteil —

langfristig zu besonders gravierenden Folgeschaden fiihren kann.

Ob die Verarbeitung gelingt und es zum Erholungsprozess
kommt, hangt in erheblichem Maf3 davon ab, ob in der Ver-
arbeitungsphase zusatzliche Schutzfaktoren (z. B. Verurteilung
des Taters, stitzendes Umfeld, materielle Entschadigung) oder
Belastungsfaktoren wirksam werden. Dazu zahlen z. B. Baga-
tellisierung des Geschehens; Infragestellung des Opferstatus bis
hin zur Opferbeschuldigung; Versagung sozialer und finanzieller
Hilfen durch Amter und Behdrden; anhaltender, insbesondere
unkontroliierter und unbegleiteter Taterkontakt; unangemesse-
ne Interventionen wie Trennung von positiv besetzten Personen
(Stichwort: Deprivationstrauma) oder ,, Schnellschussentschei-
dungen” nach dem Prinzip ,lieber etwas falsches machen als
gar nix machen”, die mehr Schaden anrichten als sie Nutzen

hervorbringen.
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4. Erholung vs. Chronifizierung

* Erholung: Gelungene Bewaltigung und Integration der

traumatischen Erfahrung in die eigene Lebensgeschichte.

e Chronifizierung: Unfahigkeit, die traumatische Erfahrung nach
einer angemessenen Verarbeitungszeit in den eigenen Erfah-
rungskontext zu integrieren. Die chronischen Folgen seelischer
Traumata sind auBerordentlich vielfaltig. Neben den , typischen”
Traumastorungen (z. B. , Posttraumatische Belastungsstérung”,
+Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung”
und Komplexe PTBS bzw. DESNOS) gibt es noch viele andere —
nur scheinbar — , untypische” Folgeerkrankungen, die zuséatz-
lich oder anstelle der typischen Traumastdrungen auftreten
konnen, z. B. Depressionen, Angste, Suchterkrankungen,

aggressives Verhalten, psychosomatische Stérungen etc.

Fur die Diagnostik stellt es ein besonders groBes Problem dar,
wenn die genannten Syndrome isoliert, also an Stelle trauma-
spezifischer Syndrome (z. B. PTBS) auftreten. Der Diagnostiker
muss sich hier fragen, ob die sichtbare Stérung (z. B. Depres-
sion, Zwangs- oder Suchterkrankung) eventuell auch trauma-
tisch bedingt sein kénnte. Wenn dies der Fall ist, muss zusatz-
lich eine traumaspezifische Behandiung erfolgen, um das Trau-
ma hinter dem Symptom zu bearbeiten, weil nur so nachhaitige
Behandiungserfolge zu erzielen sind. Bei Nichtberlicksichtigung
traumatischer Hintergriinde und einer rein symptombezogenen
. Oberfldchentherapie” bleibt die eigentliche Ursache oder Quel-
le der Symptomatik - das seelische Trauma — unbearbeitet und
produziert standig weitere Symptome. Ungiinstigstenfalls, aber
leider nicht selten, resuitieren hieraus jahre- und jahrzehntelan-

ge Patientenkarrieren, an deren Ende schwere Verdnderungen

der Persénlichkeit, dissoziale Entwicklungen, Suchterkrankun-

gen, Arbeitsunfahigkeit und sozialer Abstieg stehen kénnen.

Physiologie psychischer Traumatisierung

Forschungen in den letzten Jahrzehnten haben ergeben, dass sich
Erinnerungen an traumatische Ereignisse ganz wesentlich von den
Erinnerungen an normale Ereignisse unterscheiden. Die wichtig-

sten Charakteristika traumatischer Erinnerungen sind:

* Dissoziation umschreibt den Prozess der Abspaltung, Separa-
tion und Isolation bestimmter innerer Vorgange oder Wahrneh-
mungsinhalte (z. B. innere Bilder, Gedanken, Gefihle etc.) vom
normalen Tages-Wach-Bewusstsein. Zwar hat dieses eine Schutz-
funktion insofern, als belastende inhalte ferngehalten oder ab-
gemildert werden, jedoch unterliegen die abgespaltenen Inhalte
nicht mehr der bewussten Kontrolle der Person. Eine der hau-

figsten Folgen davon sind dissoziative Teil- und Vollamnesien.

Fragmentierung traumatischer Erinnerungen. Infolge disso-
ziativer Mechanismen kommt es haufig zu einer Zersplitterung
der traumatischen Erfahrung in einzelne , Puzzleteile”. Die Ele-
mente der traumatischen Erfahrung kénnen somit nicht, wie es
Ublicherweise der Fall ist, zu einer zusammenhéngenden, vollstan-
digen Geschichte zusammen gefiigt werden, sondern sie bleiben
im Gedachtnis als isolierte Bruchstiicke aufbewahrt, die aus
sensorischen Wahrnehmungen (Gerlchen, Gerauschen, Bildern
etc.) oder affektiven Zustdnden bestehen. Das Ergebnis ist eine
ungeordnete, kontextiose Ansammlung getrennter Sinnesein-

driicke und Gefhle, die unvermittelt in die Erinnerung drangen

und nicht zu: einem Ganzen zusammengeflgt werden kénnen



Hierin deutet sich als weitere Besonderheit an:
Emotional-sensorische Qualitat traumatischer Erinnerun-
gen. Traumatische Erfahrungen sind in vielen Féilen weniger
gedanklich reprasentiert als vielmehr in Form von Sinnesein-
dricken, also als Bilder, innere Filme, Gerausche, Gerlche,
Geschmacksempfindungen, korperliche Empfindungen und

Gefuhlszustande.

Hier-und-Jetzt Qualitat der Erinnerung. Traumatische Erinne-
rungen weisen oftmals eine Qualitat auf, die von Betroffenen
als besonders belastend empfunden wird, namlich das Gefuhl,
als sei die Erinnerung nicht Vergangenheit, sondern Gegenwart.
Es ist, als passiere es gerade jetzt noch einmal. Bei vielen Men-
schen geht das Erleben dieses Phanomens mit starker Angst
einher, insbesondere dann, wenn aufgrund von (Teil-)Amnesien
die aufsteigenden Jetzt-Zeit-Erinnerungen oder -Erinnerungsteile
nicht mit dem traumatischen Vorfall in Zusammenhang ge-
bracht werden kénnen. Die Jetzt-Zeit-Erinnerung kann Uber
Jahre und Jahrzehnte stabil bleiben und geht nicht von selbst in
eine ,Damals”-Erinnerung Uber, wie es flr Ubliche Erinne-

rungen typisch ist.

Schwierigkeit bzw. Unfahigkeit, traumatische Erinnerun-
gen zu versprachlichen. Sehr viele Menschen sind nicht in der
Lage, das traumatische Ereignis in Form einer zusammenhdn-
genden Geschichte zu erzahlen. Das heif3t: Dem Vorhandensein
von fragmentierten, intensiven Sinneseindrlcken in Hier-und-
Jetzt-Qualitat auf der einen Seite steht auf der anderen Seite die
Unfahigkeit gegenuber, das Erlebte in Worte zu fassen. Van der
Kolk (1994) pragte fur dieses Phanomen den Begriff des

. speechiess terror”.
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s Aus diesen Besonderheiten ergeben sich erhebliche Schwierig-
keiten beztglich der Steuerbarkeit und willentlichen Abrufbar-
keit traumatischer Erinnerungen, die sich auf zwei scheinbar
widersprichliche Phanomene verdichten lassen: Auf der einen
Seite neigen Traumaerinnerungen dazu, plotzlich und ungewolit
in das Bewusstsein zu ,fluten”, auf der anderen Seite entziehen
sie sich teilweise oder vollstdndig der willentlichen Abrufbarkeit.
Dies kann dramatische Auswirkungen auf die Glaubhaftigkeits-
beurteilung traumatisierter Menschen haben, die aufgrund
dieser Phanomene oft keine , koharenten” oder , widerspruchs-
freien” Darstellungen des Geschehens liefern kénnen. Psycho-
traumatoiogen (z. B. von Hinckeldey & Fischer, 2001, Birck,
2001) fordern daher fUr traumatisierte Menschen zu Recht eine
Revision der Ublichen Kriterienkataloge zur Glaubhaftigkeits-
beurteilung (z. B. Undeutsch, 1967, 1993; Steller & Kéhnken,
1998), da diese bislang nicht die charakteristischen Beeintrach-
tigungen der Funktion und Leistung des Gedachtnisses durch

psychische Traumata berlcksichtigen.

Das Zustandekommen der oben genannten Erinnerungsphdno-
mene ist insbesondere im letzten Jahrzehnt intensiv erforscht
worden; auch wenn vieles noch nicht endglltig erkldrbar ist,
weil hirnphysiologische Vorgange duBerst komplex sind, so geht
man heute aber davon aus, dass die Besonderheiten trauma-
tischer Erinnerungen auf mehrere miteinander zusammenhan-
gende Faktoren und Prozesse zurlickzuflhren sind. Eine Schids-
selrolle kommt dabei den neurochemischen Prozessen zu: Trau-
matische Ereignisse bewirken eine explosionsartige Ausschut-
tung bestimmter Neurohormone, wodurch die Gblichen Verar-
peitungsprozesse im Gehirn unterbrochen werden (z. B. van der

Kolk et al., 1997 Yehuda et al., 1995) und neben den o.g.
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Erinnerungsstorungen auch andere Symptome (z. B. Uberwach-

samkeit, Angste) verursachen.

Bei chronisch traumatisierten Menschen dndert sich die Hor-
monausschuttung dauerhaft (z. B. Charney et al., 1993; van der
Kolk, 1994) und fuhrt vermutlich sogar zur ob-jektiven Schadi-
gung der Nervenzellen speziell im Bereich des Hippocampus -
jener Hirnstruktur, die fir die bewusste Erinnerung von zentraler

Bedeutung ist (z. B. Sapolsky et al., 1990; Bremner et al., 1997).

Das Konzept der unterbrochenen Informationsweiterleitung
wird auch durch neuere hirnphysiologische Untersuchungen
gestutzt. Verfahren zur Sichtbarmachung der Hirnaktivitat (PET
und MRT) legen nahe, dass bei Traumatisierten die Informatio-
nen der beiden Hirnhalften nicht zusammengefihrt werden
kénnen, wodurch die linkshemispharischen Informationen (ana-
lytisches, verbales Denken) von denen der rechten Hemisphare
{emotionalsensorische, ganzheitliche Wahrnehmung) mehr oder
weniger getrennt bleiben. So konnten verschiedene Forscher
(z.B. Rauch et al., 1996, Shin et al., 1996) zeigen, dass bei
experimentell ausgelésten Traumaerinnerungen im wesentlichen
die rechte Hirnhélfte aktiviert ist, wahrend die linke Seite — und
hier insbesondere das motorische Sprachzentrum (Broca-Areal) —
eine signifikant verringerte Aktivitat zeigt. Dieser Befund scheint
zu erklaren, warum viele Traumatisierte das Geschehen nur in

sinnesnaher Form erinnern und nicht in Worte fassen kénnen.

Speziell fr sehr frihe Traumata, d. h. solche vor dem 3./4.
Lebensjahr, ist in aktuellen Studien nachgewiesen worden, dass
sie zu dauerhaften neurochemischen, neurophysiologischen,
neuroendokrinologischen und neuroanatomischen Veranderun-

gen flhren (z. B. Bremner, 1997, 1998, 1999, 2002; Cicchetti
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& White, 1990; DeBellis et al., 1995; Ito et al., 1998; Perry,
2001b; Teicher et al., 1993, 1994, 1995, 1997; Schiffer et al,,
1995). Der Grund daflr ist, dass frihe Traumata auf ein sich
noch in der Entwicklung befindliches zentrales und autonomes
Nervensystem treffen und somit offensichtlich strukturelle

Schaden bewirken.

Zur Person

Sabine Lehmann, Dipl. Psychologin, Dipl. Padagogin,
Fachberaterin fur Klinische Psychologie und Psychotraumatologie
am Deutschen Institut fir Psychotraumatologie (DIPT) e.V. und
Institut fir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Univer-
sitdt zu KoIn (KPPT). Aus- und Weiterbildung in klientenzentrierter
Gesprachspsychotherapie (GwG) sowie den traumaspezifischen
Behandlungsverfahren Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR;EMDR - Institut Deutschland) Psychodynamisch-
Imaginative Traumatherapie (PITT:L. Reddemann, Bielefeld) und
Energetischer Psychologie .

Praktische Arbeit in verschiedenen psychologischen und padago-
gischen Arbeitsfeldern

Mehrjdhrige wissenschaftliche Tatigkeit an der Fachhochschule
Kéln und der Universitat zu Kaln

Mehrjahrige Tatigkeit als Fachgutachterin sowie als freiberufiiche
Trainerin fur Psychotraumatologie

Seit 2001 Leiterin des Fachinstituts Flr Angewandte Psycho-
traumatologie, Minster,

Schwerpunkt Konzeptentwicklung, Training, Coaching, Trauma-
zentrierte Fachberatung und Therapie bei Klienten mit akuten
und chronifizierten psychotraumatischen Syndromen, Angehéori-

genberatung.



Psychologische Erstversorgung
am Beispiel einer Trauma-Ambulanz

Workshop mit Dr. med. Olaf Bar

Die Trauma-Ambulanz der Kiinik und Palikfinik flir Psychosomatik
und Psychotherapie des Universitatskiinikums Muinster ist einge-
gliedert in die allgemeine ambulante Versorgungsstruktur der
Klinik. Die Spezialisierung erfolgte aufgrund des zunehmenden
Patientenzahlen, die sich mit einer akuten Belastungsreaktion
oder einer posttraumatischen Belastungsstérung an die Klinik
wandten oder im Konsiliardienst in den anderen Kliniken des Uni-
versitatsklinikums MUnster mitbehandelt werden (z. B. Unfallchir-
urgie). Im Auftrag der Landesregierung Nordrhein-Westfalens
wurde mit dem Regierungsprasidium Minster und dem Versor-
gungsamt Munster ein Kooperationsvertrag geschlossen, der es
der Kiinik und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie
ermoglicht, Opfern von Gewaltverbrechen zeitnah eine qualifizier-
te traumaspezifische Behandlung anzubieten. Je nach Sachlage
kénnen den Betroffenen bis zu 15 Behandlungsstunden zur Ver-
fUgung gestellt werden. Seit der offiziellen Eréffnung der Trauma-
Ambulanz im Februar 2002 wurden Uber 100 Patienten ambulant
untersucht und behandelt, die sich mit Symptomen nach einer als

belastend empfundenen Lebenserfahrung vorgestellt haben.

Die Kontaktaufnahme erfolgt durch Hausérzte, niedergelassene
Facharzte, die Opferschutzbeauftragten der Polizei aber auch
durch Beratungsstellen und die Betroffenen selbst. Durch die
Einbettung in die normale poliklinische Ambulanz und den
Kooperationsvertrag mit dem Versorgungsamt kénnen sich die
Betroffenen niederschwellig an die Trauma-Ambulanz wenden,
ohne zuvor birokratische Hirden genommen haben zu mussen.
Entweder im Telefonat bei der Anmeldung oder im ersten Unter-
suchungsgesprach wird geklart, wer Kostentrager der Behandlung
ist, so dass dem Patienten fur die durchgefuhrte Untersuchung
und Behandlung keine Kosten entstehen. Die Terminvergabe
erfolgt in Absprache mit den Betroffenen, wobei von Seiten der
Trauma-Ambulanz die Zielsetzung besteht, den Betroffenen inner-
halb von 24 Stunden einen ersten Untersuchungs- und Behand-
lungstermin anzubieten. Die Kontaktaufnahme kann innerhalo
der Burozeiten des Sekreteriates Montag bis Freitag von 07:45 bis

16 Uhr erfolgen.

fm ersten ca. 50 minUtigen Untersuchungsgesprach, das in der
Regel als Einzelgesprach erfolgt, wird eine ausfuhrliche Diagnostik
durchgefuhrt. Neben testpsychologischen Verfahren wird eine
ausfuhrliche Biographische Anamnese und eine Operationalisierte
Pychodynamische Diagnostik (OPD) erhoben. Ein besonderes
Augenmerk liegt im Erstgespréch jedoch auf der Erfassung der
vorhandenen Symptome nach der Belastungssituation und der
Frage, ob der auBere Lebensrahmen der Betroffenen ausreichen-
den Schutz vor einer moglichen erneuten Traumatisierung bietet,

oder ob flankierende MaBBnahmen eingeleitet oder koordiniert
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werden miussen. In diesem Rahmen werden die vorhandenen
Unterstutzungssysteme sowie personlichen Ressourcen der Betrof-
fenen explizit heraus gearbeitet. Ziel ist es, diese gesammelten
Informationen fur den Ubergang in die erste Behandlungsphase,
die Stabilisierung, umgehend zu nutzen. Informationen Uber den
eigentlichen detaillierten Tathergang sind in diesem Rahmen und
in dieser Phase der Diagnostik und Behandlung nicht erforderlich,
eher eine skizzenhafte Information, welcher Art das erlebte
Gewalterlebnis ist und ob die Verursacher den Betroffenen
bekannt sind und/oder ob eine fortwahrende Bedrohung besteht.
In der Regel wird dann, wenn die Betroffenen ihr Einverstandnis
erklart haben, mit den zuweisenden Arzten oder den Opfer-
schutzbeauftragten Kontakt aufgenommen, um zusatzliche infor-

mationen einzuholen.

Die Therapie in der Trauma-Ambulanz der Klinik und Poliklinik fur
Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Munster hat einen verfahrentbergreifenden Ansatz und verwen-
det bel psychodynamischer Grundausrichtung zusétzlich Elemente
der Verhaltenstherapie, sowie der Imaginationsverfahren und
wendet in begriindeten Féllen auch die EMDR-Technik (Eye-Move-
ment-Desensitization and Reprocessing) an. Verfahrenubergrei-
fend werden psychoedukative Bausteine eingesetzt. Wie bei den
meisten traumaspezifischen Verfahren gliedert sich die Therapie in
drei Hauptabschnitte, der Stabilisierung, der Traumabearbeitung

und der Reintegration.
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Begonnen wird schon in der ersten Untersuchung- bzw. Behand-
lungsstunde mit dem Erlernen und Anwenden von Stabilisierungs-
techniken. Dariiber hinaus werden den Betroffenen informationen
Uber die normale Reaktionen und Symptome nach einem derart
auBerhalb der normalen menschlichen Erfahrung liegenden Ereig-
nis zur Verfigung gestellt. In den Folgestunden werden mit den
Betroffenen die Kenntnisse vertieft und die bisherigen Erfahrun-

gen in der Umsetzung der Stabilisierungstechniken besprochen.

Sollte sich in der diagnostischen Eingangsphase zeigen, dass
voraussichtlich eine langere psychotherapeutische Behandiung
erforderlich ist, werden die Betroffenen dabei unterstitzt, einen
Psyschotherapieplatz moglichst in Wohnortnahe zu finden. Sollte
eine stationdre Behandlung erforderlich sein, so werden die
Betroffenen in eine fur das jeweilige Krankheitsbild spezialisierte

Klinik vermitteft.

Wie lang die Stabilisierungsphase dauert, ist von vielen Faktoren
abhéngig. Neben den vorbestehenden psychischen Belastungen
oder Erkrankungen sind Trauma-Variablen, wie Art und Schwere
des traumatischen Ereignisses und z. B. erlittene kérperliche Ver-
letzungen oder ungunstige soziale Rahmenbedingungen fir die
Prognose der Symptomentwicklung wesentlich. Bei einigen
Betroffenen dauert diese Phase nur Tage oder Wochen, bei an-
deren ist dies ein Prozess, der unter Umstanden Uber Jahre
andauern kann. An dieser Stelle des therapeutischen Prozesses ist
insbesondere die fachkompetente verantwortliche Entscheidung
wichtig, wann die Betroffenen in der Lage sind, sich mit dem
traumatischen Erinnerungsmaterial bewusst auseinander zu

setzen.



& Wenn die Symptome in der Stabilisierungsphase so gut durch den

Betroffenen kontrollierbar sind, dass eine Exposition mit potentiell
traumatischem Material moglich erscheint und durch den Betrof-
fenen im Sinne einer bewussten Auseinandersetzung und Aufar-
beitung mit dem Geschehenen gewiinscht wird, beginnt die Pha-
se der Taurma-Bearbeitung. Neben imaginativen Verfahren wie
.sicherer innerer Ort”, ,innere Helfer”, , Bildschirm- und Video-
technik”, wird in der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatik und
Psychotherapie des Universitatsklinikums Munster die EMDR-
Techniik (Eye-Movement-Desensitization and Reprocessing) nach
entsprechender Aufklarung mit Einverstandnis der Betroffenen
eingesetzt. Auf die detaillierte Schilderung der Durchfihrung des
Verfahrens wird in diesem Rahmen verzichtet. Entsprechende
qualifizierte Weiterbildungsangebote werden z. B. durch das

EMDR-institut Deutschland vorgehalten.

Nach Abschluss der Phase der Traumabearbeitung erfolgt die Pha-
se der Reintegration, in der die Betroffenen versuchen, sich trotz
der erlittenen traumatischen Lebenserfahrung wieder neu im

Leben und dem sozialen Umfeld zu verankern.

Insgesamt erfordert die Behandlung von Traumatisierten neben
Kenntnis spezieller traumaspezifischer Psychotherapietechniken
die Ausrichtung und Planung der Behandlung an einem der psy-
chotherapeutischen Hauptverfahren, eine multiprofessionelle
Kooperation und eine sehr genaue Differentialdiagnostik vor
Beginn der Behandiung, um sowonl Fehler in der Zuordnung von
Symptomen zu vermeiden als auch bei den Betroffenen, in
Abhangigkeit von ihrer jeweiligen Belastbarkeit, die belastenden
traumaspezifischen Psychotherapietechniken verantwortlich und
differenziert anzuwenden. Dies alles steht im Interesse einer effi-
zienten und moglicht kurzen Behandlungsdauer der Betroffenen,

die Opfer einer Gewalttat geworden sind.

Zur Person

Dr. med. Olaf Bér, Facharzt fir Neurologie,

Leiter der Trauma-Ambulanz der Kilinik und Poliklinik fur Psycho-
somatik und Psychotherapie des Universitatsklinikums Munster
Arbeitsschwerpunkt: Akut-Traumatisierung

Forschungsschwerpunkt: Traumatisierung im beruflichen Kontext

Anschrift des Autors:

Dr. med. Olaf Bar

Klinik und Poliklinik far Psychosomatik und Psychotherapie
Universitatsklinikum Munster

Domagkstr. 22

48129 Minster

Tel.: 0251 — 83 52902

psychosomatik@mednet.uni-muenster.de
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Die Zeit heilt nicht alle Wunden...

Workshop mit Dipl. Pdd. Gabriele Wentzek und Dipl. Psych. Stefan Uhlenbrock

Das Gewaltschutzgesetz hat zum Ziel, hausliche Gewalt zu verhin-
dern. In der Mehrheit der Félie ist die gewaltaustibende Seite die
mannliche und die sich unterordnende Seite die weibliche.

Die Auswirkungen von Gewalt auf Kinder sind in doppelter Hin-
sicht ein Tabu. Sie sind entweder selbst direktes Opfer von
gewalttdtigem Verhalten oder Jungen und Madchen sind Opfer,
indem sie zu 90 % Zeugen von gewalttatigen Auseinandersetzun-
gen ihrer Eltern sind und damit chronisch traumatisiert werden
und sie sind Teil des Gewaltsystems weil sie sich dazu verhalten

mussen.

Durch die Traumaforschung ist aber auch ins Blickfeld gekommen,
dass Menschen, die Zeuge von Gewalttaten werden, selber trau-
matisiert werden kénnen, mindestens mussen sie sich mit dieser
traumatischen Erfahrung auseinander setzen.

Wenn also Kinder in einer Familie aufwachsen, in der Gewalt
stattfindet, gegen sie selbst, aber auch zwischen den Eltern, sind

sie in mehrfacher Hinsicht Opfer von Gewalt.

Von Gewalt gegen Kinder wird im Allgemeinen gesprochen,
wenn Kinder korperlich misshandelt werden.

Solchen Kindern zu helfen, bedeutet Jugendhilfe zu leisten, weil
diese Kinder mehrfach bedroht sind von seelischer Erkrankung,
es bedeutet Gesundheitsvorsorge, weil die Traumatisierung psy-
chische und somatische Stérungen hervorruft und es bedeutet
Gewaltprdvention, weil man inzwischen weiB, dass 60 % der
Gewalttater in ihrer Kindheit selbst Opfer von Gewalt waren.
Gewalt wird Uber Generationen weitergegeben. Besonders
Matter, die als Kind Opfer waren, werden auch selbst Gewalt in
der Erziehung anwenden, weil sie in Stresssituationen keine aiter-

nativen Verhaltensmodelle zur Verfigung haben. Wenn Eltern in
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gewalttdtige Auseinandersetzungen verstrickt sind, wachsen
Kinder in einer Atmosphare von Gewalt und Demutigung auf. Der
Verlust elterlicher Sicherheit und Kompetenz ist auf mehreren
Ebenen zu beschreiben. Das bedeutet, dass die Herausbildung der
Geschlechtsidentitat durch die Partnergewalt gepragt wird. Jun-
gen werden in der Regel, um die traumatische Ohnmachtserfah-
rung nie wieder zu erleben, selbst Gewalt und Erpressung anwen-
den als Strategie um ihre Ziele durchzusetzen, so wie sie es beim

Vater gesehen haben.

Madchen wiederholen als Ehepartner haufig das Partnerschafts-
muster ihrer Eltern und werden wiederum Opfer bei gleichzeitiger
Gewaltanwendung gegenlber ihren eigenen Kindern.

Jungen dient diese Identifizierung mit dem Vater als Selbstwert-
stabilisierung, da die weibliche Seite abgewertet werden kann.
Méadchen Ubernehmen die Definition der guten, weiblichen Iden-
titat, indem sie ihren Selbstwert definieren, als jemand der bereit

ist, fir den Erhalt der Familie Opfer zu bringen.

Die ambivalenten Gefiihle (identifikation und Hass gegeniber
Vater, Mitleid und Enttauschung gegentber der Mutter) verhin-
dern ein stabiles, positives Ich-Konzept in ihrer Geschlechtsrolle.
Die Kinder kénnen kein stabiles Selbstwertgefihl aufbauen.
Dieses wiederum ist Voraussetzung um Frustrationstoleranz zu

entwickeln. B



¥ DarUber hinaus werden die Kinder haufig vernachlassigt, weil die

Mutter in Folge der Misshandlungsfolgen nur eingeschrankt in
der Lage ist, die kindlichen Bedirfnisse angemessen zu befriedi-

gen.

» Sie werden Uberfordert, well sie die Mutter unterstiitzen und

trosten missen, wenn sie dekompensiert.

* Sie sind von Armut und Benachteiligung bedroht, weil hdufig

mit Gewalt auch Alkoholmissbrauch einhergeht.

Sie erlernen Losungsstrategien wonach sich der Starkere

durchsetzt, der Schwachere sich unterordnet und fur ihn gt

Sie lernen Verletzungen zu verleugnen und in der Offentlichkeit
geheim zu halten (in der Schule und beim Arzt werden Verlet-

zungen durch Gewalt als Unfélle getarnt).

Sie sind bedroht durch Verlust der Eltern (Androhung von
Trennung, Suizid und Mord) und in der Folge selbst oft an das

Gewaltstabilisierende System angepasst.

Kinder werden manchmal zum Instrument der Erpressung
(Mutter darf erst wieder in den Kontakt mit den Kindern, wenn

sie tut was er will).

Durch die Stresssymptome in Folge der psychischen Traumatisie-
rung kommt es bei den Kindern zu Lern- und Leistungsstorun-
gen weil aus hirnphysiologischen Grunden die Aufnahme neuer
Lernerfahrungen blockiert, aufgrund von Stresssymptomen.

Schuiprobleme sind die Foige
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* Die Einbettung in soziale, freundschaftliche Bindungen wird
erschwert, weil keine Freunde nach Hause gebracht werden
konnen. Die Eskalationen des Vaters sind fur die Kinder bescha-

mend. Sie werden verheimlicht.

» Da der Stress zu Schlafstérungen und psychischen Einfrieren
fahrt, ist selbst verletzendes Verhalten (Ritzen, Schneiden,
Brennen) haufig ein Selbstheilungsversuch: Lieber kérperliche
Schmerzen splren und den seelischen Schmerz in den Hinter-

grund treten lassen.

» Fine Losung aus dieser Spirale zu entkommen, bedeutet, dass in
Gewaltfamilien zu einem ganz fruhen Zeitpunkt Interventionen

entwickelt werden mussen, die bewirken, das

s Kinder aus den Gewaltsituationen entfernt werden.

* sie therapeutische Behandlung bekommen, wenn Posttrauma-

tische Belastungsstérungen vorliegen,

e sie Gruppenangebote erhalten, in denen sie ich-stérkende
Erfahrungen machen konnen und alternative Konfliktlosungs-

modelle erlernen.

» sie motiviert werden, sich frihzeitig Hilfe zu suchen, wenn
sie eigene familidre Krisen zu bewaltigen haben. Sonst besteht
die Gefahr der Wiederholung oder der Betdubung durch

Suchtmittel.
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Zur Person

Gabriele Wentzek, Aprob. Kinder- und Jugendpsychotherapeutin,
Supervision, Traumtherapeutin, Systemische Therapie und Paarbe-
ratung, allgemeine Schwangeren- und Schwangerschaftskonflikt-
beratung.

Angestellt tatig in Evangelischen Beratungsstellen fir Erziehungs-
Ehe-Familien- und Schwangerenberatung.

Freiberufliche Tatigkeit in Supervision, beraterischer Weiterbitdung

und Verbandsarbeit EKFUL.

Stefan Uhlenbrock, Aprob. Psychologischer Psychotherapeut,
Traumtherapeut, systemische Therapie und Paarberatung.
Angestellt tatig in Evangelischer Beratungsstelle fir Erziehungs-
Ehe-Familien- und Schwangerenberatung.

Freiberufliche Tatigkeit in Konsiliardienst fur ein Allgemein Kran-

kenhaus und in beraterischer Weiterbildung und Supervision.
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Psychodynamische — imaginative Traumatherapie (PITT)

nach Dr. Luise Reddemann

Workshop mit Dipl. Psych. Susanne Behling

In dem Workshop wurde zunachst das Konzept der Psychodyna-
misch-imaginativen Traumatherapie (PITT) nach Luise Reddemann
vorgestellt.

Frau Dr. Luise Reddemann entwickelte ihr Konzept aus einem
feministischen Ansatz und den Erfahrungen aus der Arbeit mit
Frauen, die sexualisierte Gewalt erfahren hatten. thr Ansatz ist

ressourcenorientiert und psychodynamisch.

Bei der Ressourcenorientierung werden die ,gesunden” inneren
Anteile gestarkt, die Selbstfirsorge angeregt und die Abwehr als
Losungsansatz gewurdigt und genutzt. Um Betroffenen mit ihren
Ressourcen in Verbindung zu bringen, sind Fragen hilfreich wie

7. B. ,Wie haben Sie es geschafft, das zu Uberstehen?”, ,Was hat

lhnen geholfen?”, ,Wann war es besser?”.

Dem psychodynamischen Ansatz liegt das Konzept der Ubertra-
gung und Gegenubertragung zugrunde. in der Traumatherapie
wird die Ubertragung und Gegenlbertragung zwar beachtet,
aber nicht bearbeitet. Ubertragungsbedingte Wahrnehmungs-
verzerrungen werden benannt und geklart. Ein wesentlicher
Punkt dabei ist das Verstandnis der Traumaabwehr. Die Abwehr-
mechanismen wie z. B. Spaltung, Dissoziation werden gezielt bei
der Arbeit mit Imaginationen genutzt. Imaginative Techniken stel-
len ein wesentliches Element der psychodynamisch imaginativen
Traumatherapie nach Luise Reddemann dar. Imaginationen
ermoglichen Abstand durch Aufmerksamkeitsfokussierung. Sie
ermoglichen einen Zugang zu ,vergessenen” guten Erfahrungen,
die gegentber der bedrohlichen Traumaerfahrung in die Waag-

schale geworfen werden konnen.

Fs wurden Grundibungen zur Fokussierung und Distanzierung
wie z.B. Sicherer Ort, Tresor, Innere Helfer, Gegenbilder, Achtsam-

keit beschrieben. Des weiteren wurde das Konzept der Psycho-

therapie auf der inneren Bihne erldutert. Die Arbeit mit dem
.Inneren Kind” wurde vorgestellt und an Beispielen erklart.
Wesentlich dabei ist, dass es eine kontrollierte Regression gibt,
Die Patienten lernen, innere verietzte Anteile zu versorgen. In der
therapeutischen Beziehung geht man von der Hypothese aus,
dass zwei Erwachsene (Therapeut und Patient) sich um das innere
verletzte Kind kiimmern. Am Ende des Theorieteiles wurden kurz
die drei Phasen der Traumatherapie vorgestellt:

Stabilisierung, Traumabearbeitung und Trauer und Neuorientie-

rung.

Im praktischen Teil des Workshops wurden zentrale Imaginations-
Ubungen mit den Teilnehmerinnen durchgefihrt und besprochen.
Achtsamkeitsibung und Innerer sicherer Ort. Die , Dissoziations-
Stoppubung” wurde mit einer Teilnehmerin demonstriert und in
Kleingruppen gelbt. Nach der Kleingruppenarbeit fand hierzu ein
Erfahrungsaustausch im Plenum statt.

Die Teilnehmer bewerteten das Konzept von Luise Reddemann
fir ihre berufliche Praxis als relevant. Die praktischen Ubungen

wurden als sehr hilfreich wahrgenommen.

Zur Person

Susanne Behling, Dipl. Psychologin, Psychoanalytikerin (DGPT),
eigene Praxis, Leiterin der Frauenberatungsstelle Dortmund
Fachtherapeutin/Supervisorin des Deutschen instituts fur
Psychotraumatologie (DIPT) und des Westfalischen instituts fur

Psychotraumatologie (WIPT) und EMDR Supervisorin EMDRIA
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Psychohygiene fiir (profess.) Hilfeleistende von Gewalt-
opfern - wie sich Helfende trotzdem wohl fiihlen kénnen

Workshop mit Dr. med. Ursula Klar-Beinker

Vorbemerkung: Professionelle Helfer von Gewaltopfer tragen ein
vielfach erhéhtes Risiko, an bestimmten psychischen Krankheiten
zu erkranken, deren Verursachung im sog. Sekundéaren traumati-
schen StreB3, d.h. in der standigen indirekten Konfrontation mit
Gewalt bzw. in der direkten Konfrontation mit den Folgen der
Gewalt bei den ihnen anvertrauten Menschen zu sehen ist. Dieses
Risiko erfordert spezielle praventive MaBnahmen oder, im Erkran-

kungsfall, spezielle therapeutische Behandlungen.

1. Darlegung der speziellen Arbeitshedingungen

der prof. Helfer von Gewaltopfern:

Die an die Helfer herangetragenen Anforderungen sind nicht
vorhersehbar, nicht-emotional verstehbar im Sinne von ,, Sinn-
stiftend”, nicht strukturiert oder kontrollierbar. Von den Hel-
fern wird zudem erwartet, dass sie sich empathisch in: die
emotionale Situation des Opfers einfuhlen; gleichzeitig aber
auch geniigend emotionale Distanz wahren bzw. einem

. Uberspringen” der Opferemotionen {insbesondere von Ohn-
machtsgefihlen, Angst.und Wut) geniigend:-Abwehr entge-
gensetzen. Dieses standige Ausbalancieren érfordert von den
Helfern ein hohes MaB an Resilienz. Durch die direkten oder
indirekten Konfrontationen mit den Auswirkungen von Gewalt
droht dem professionellen Helfer der Verlust seines Bezugsrah-
mens, im Wesentlichen bestehend aus seinem Identitatsgefiihl
und seinem Selbstverstandnis, seiner Weltsicht, seinem Werte-
system, seinen Gefuhlen von Sinn und Hoffnung und von Ver-
bundenheit mit einem Héheren Selbst oder einer Hoheren

Macht, also seinen spirituellen Uberzeugungen usw.
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2. Begriffsdefinitionen:

Unter Gegenlibertragung wird die emotionale Reaktion des
Helfers auf das Opfer bzw. den Patienten verstanden, die ihren
Ursprung haben kénnen in den eigenen (traumatischen) Vor-
erfahrungen d.H., den unbewussten neurotischen Reaktionen
d.H., den gegenwartigen oder vergangenen Belastungen im
Leben d.H. oder im Handeln oder Verhalten des Opfers bzw.

Patienten selbst.

Unter Burnout wird die langsame Entwicklung eines Zustan-
des von emotionaler, koérperlicher und geistiger Erschopfung
durch ein lang andauerndes Verweilen in berufsbedingt

emotional belastenden Situationen verstanden.

Unter Sekunddrem Traumatischem Stress (STS) verstehen
wir das pidtzliche Auftreten eines Gefithles von Hilflosigkeit,
Verwirrung, Desorientierung oder des Gefuhls, von nieman-
dem unterstitzt zu werden usw. Oft liegen diesen Symptomen

keine unmittelbar erkennbaren Ursachen zugrunde.

Unter Mitgefiihlserschopfung oder Mitgefiihisstress wird
ein akuter oder chronischer Zustand verstanden, der durch die
stdndige Konfrontation mit Trauma erzeugenden Tatsachen
entsteht, wobei oft von diesen Tatsachen eine unerklarliche
und oft unwiderstehliche Anziehungskraft ausgeht, eine Art

von emotionaler Betdubung der Widerstandskraft. &



i

3. Resilienz- und Schutzfaktoren des Helfers: Die Resilienz,

also die psychische Widerstandskraft wird (von Antonowsky)
definiert als eine innere Kohdarenz von Faktoren , die bewirken,
dass die Anforderungen aus der duBeren wie auch aus der
inneren Welt als vorhersagbar, strukturiert und verstehbar
angesehen werden, dass sie mit den vorhandenen Ressourcen
gemeistert werden kénnen und dass die Anforderungen als
Herausforderungen verstanden werden, fir die es sich lohnt,
sich zu engagieren. Hierzu kommen noch weitere Schutzfak-
toren wie wahrgenommene Selbst-Wirksamkeit, Unter-
stlitzung aus dem sozialen Umfeld, die Fahigkeit zu kompen-
sieren, das Erkennen und Benennen kénnen der eigenen
Geflhle, das Unterscheiden kénnen zwischen den eigenen
BedUrfnissen, Gefuhlen, Identitatsmerkmalen usw. von denen
des Opfers bzw. Patienten, das Erfullen eigener psychischer

Bedurfnisse, das geistige Bewadltigen kdnne der Situation usw.

. Prophylaktische MaBnahmen: Diese setzen sich zusammen aus

den personlichen Resilienz und Schutzfaktoren des Helfers und

seinen Arbeitsplatzressourcen. Hierzu gehoren:

- ausreichend Zeit und Raum

- Fachwissen und notwendiges Material, um innere und
duBere Sicherheit herzustellen.

- Méglichkeit zur kdrperlichen Entlastung, Bewegung, Pausen

- Méoglichst breites Anforderungsspektrum von Seiten der
Patienten/Klienten

- Kollegiale Unterstitzung, Supervision usw.
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5.

Vorstellen von korpertherapeutischen Wohlfuhlibungen
(Atemibungen) und von heilsamen Imaginationsibungen
(Beobachteribung, Tresor-Ubung und Screentechnik als

Distanzierungsibungen).

Zur Person

Dr. med. Ursula Kidr-Beinker, Facharztin fur Psychotherapeutische

Medizin
Seit 2000 Oberarztin in der Klinik fir Psychosomatik und psycho-
therapeutische Medizin des Ev. Johanneskrankenhauses Bielefeld

Schwerpunkt Psychotraumatologie,

unter der Leitung von Frau Priv. Doz. Dr. med. Ursula Gast
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