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Vorwort

Wenn man das Wort ,Trauma“ bei Google eingibt, erhalt man die Mitteilung,
dass unvorstellbare 1,45 Milliarden Ergebnisse mit diesem Begriff gefunden
wurden. Bei ,Trauer® sind es lediglich 80 Millionen Treffer. Anscheinend ist also
Trauma viel weiter verbreitet als Trauer und wird auch viel 6fter thematisiert
und besprochen.

So wirkt es auch fast, wenn man diese beiden Begriffe auf die Situation nach
einem Suizid Ubertragt. AuRenstehende haben oftmals eher die Assoziation,
dass die Betroffenen automatisch traumatisiert sind anhand des schwerwie-
genden Verlusts eines nahestehenden Angehdrigen. Doch ist dem wirklich so?
Erleiden Suizidtrauernde immer ein Trauma?

Hier ist es wohl hilfreich, sich grundséatzlich mit dem Begriff Trauma aus-
einanderzusetzen und zu verstehen, was damit gemeint ist und was auch nicht.
Ein inflationarer Gebrauch wird der komplexen Situation von Betroffenen nicht
gerecht.

Dies ist wesentliches Ziel dieser Broschiire.

Die Autorin Dr. Andrea Grof} ist Facharztin fur Psychiatrie aus Karlsruhe und
sie arbeitet seit vielen Jahren mit Menschen, die unter einer Traumafolgesto-
rung leiden. So kann sie aus dieser Praxis vieles weitergeben. Frau Dr. GroR
benutzt dabei eine gut verstandliche und bildhafte Sprache, die auch medizini-
sche Sachverhalte gut verstehen lasst. Sie gibt dabei auch konkrete Hinweise
im Umgang mit schwer belastenden Situationen.

So wird diese Broschure eine wichtige Unterstitzung flir Menschen in der Trau-
er um nahestehenden Angehdrigen sein, die sich vielleicht — wie der Titel eines
Unterkapitels dieser Broschire lautet — auch die Frage stellen: ,Bin ich noch
normal?*

Jérg Schmidt M.A.
Leiter der AGUS-Bundesgeschéftsstelle
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Frau Doktor, ich brauche eine Traumatherapie, ich hab do
was erlebt, damit werde ich einfach nicht fertig.

Sehr oft hore ich diesen Satz, wenn Menschen sich an mich wenden, weil sie
Hilfe und einen Therapieplatz suchen.

Warum sucht ein Mensch Hilfe? Es ist vollig richtig, legitim und wichtig, Hilfe
in Anspruch zu nehmen, wo man allein nicht mehr weiterkommt. Wenn ich ein
neues Sofa gekauft habe und in meine Wohnung tragen will, bin ich auf Hilfe
angewiesen. Wenn ich ohne Vorerfahrung eine Torte backen will, ist es sinn-
voll, eine erfahrene Freundin zu fragen. Wenn ich Skifahren lernen will, sollte
ich mir einen Lehrer nehmen. Wenn ich extreme Schmerzen habe, ist es gera-
dezu leichtfertig, nicht zum Arzt zu gehen. Warum sollte man also versuchen,
eine seelische Belastung allein zu tragen?

Aber: ist wirklich jede seelische Last auch ein Trauma? Der Begriff wird heut-
zutage sehr inflationar verwendet. Vor 30 Jahren kannte fast niemand diesen
Begriff im Zusammenhang mit seelischem Leid.

Jeder Mensch erlebt Situationen, in denen er Uberfordert ist. Oft sind das ty-
pische Ubergangssituationen, die jeder irgendwann erlebt und die uns trotz-
dem an unsere Grenzen bringen kénnen. Das kann der Auszug aus dem El-
ternhaus, die Geburt des ersten Kindes 0.a. sein. In meiner Praxis sehe ich z.B.
immer wieder Studierende, die sich so darauf gefreut hatten, endlich in einer
neuen Stadt durchzustarten. Und dann fuhlen sie sich plétzlich nur fremd und
einsam, statt den ganzen Tag mit anderen Party zu feiern und ihre neue Frei-
heit zu genieRen. Das kann ein ganz schéner Schock sein. Oder die verstéren-
de Erfahrung, dass das Leben mit dem ersehnten Kind unerwartet anstrengend
ist. Wenn man Tag und Nacht nicht mehr zur Ruhe kommt, und der kleine Fratz
nicht nur suf, sondern oft sehr fordernd ist, kann man schnell an die eigenen
Grenzen kommen. Bin ich deshalb ein schrecklicher Mensch?

Daneben gibt es noch kritische Lebensereignisse, auf die man sich nicht
einstellen kann, z.B. das Scheitern einer Beziehung, der Verlust des Arbeits-
platzes, eine schwere Erkrankung, eine Beschamung u.a.

Das sind schlimme Ereignisse, die einen Menschen sehr aus der Bahn werfen
kénnen. Wie man sie verkraftet, hangt ab vom Ausmal} der psychosozialen
Unterstiitzung durch andere, der Schwere des Ereignisses, der aktuellen Le-
benssituation, der primaren Persdnlichkeit, der biographischen Vorerfahrungen
usw. In der Alltagsprache wird der Begriff ,Trauma“ daflir zunehmend inflatio-
nar verwendet und damit oft eine als unangenehm erlebte Situation bezeichnet,
z.B. eine Beschamung oder unangenehme Uberraschung.

Mein Chef hat mich vor den Kollegen lécherlich gemacht, mein Mann hat mich
mit meiner besten Freundin betrogen, mein Kind wurde beim Stehlen erwischt.
Solche Situationen kénnen sich unertraglich anfihlen. Ich liebe das altmodi-
sche Wort ,Herzeleid®, denn genau so fihlt es sich oft an: der ganze Kérper re-
agiert mit und ist in Aufruhr, das Essen will entweder gar nicht mehr schmecken
oder gegen das innere Loch und die Leere helfen nur unzahlige Chipstiten und
Schokoladetafeln.



Alles Trauma - oder was?

Alles Trauma - oder was?

Ein Glickspilz, wer in solch einer inneren Not Menschen zur Seite hat, die
mitweinen, mitschimpfen, die wechselnden Stimmungen ertragen und vielleicht
auch den einen oder anderen guten Rat geben kénnen. Andere brauchen keine
Hilfe von auRen. Sie finden wieder ins Gleichgewicht, weil sie einen spirituellen
Halt haben, ein Hobby, das ihnen ein Geflihl von Sinn und Wert gibt, ein
Haustier, das sie umsorgen kdnnen und von dem sie sich geliebt erleben. Und
wieder andere suchen sich Begleitung in einer Psychotherapie.

Was ist denn aber dann ein Troumo?

Das griechische Wort ,Trauma*“ bedeutet ,Wunde“ und meint zunachst eine (in
der Regel schwere) korperliche Verletzung. In einer Klinik heif3t die unfallchir-
urgische Abteilung deshalb oft ,Trauma-Chirurgie®.

Im Bereich der Psyche ist damit ein seelischer Schock, eine starke seelische
Erschitterung gemeint, eine ,Wirkung von dul3erst schmerzhaften Erlebnissen,
die wegen ihrer Intensitét und/oder Pl6tzlichkeit nicht verarbeitet werden kén-
nen“(Verena Kast).

Ein Trauma ist per Definition ,eine Erfahrung, die von jedem Menschen als
extrem bedrohlich oder katastrophal erlebt wird*.

Das international gultige medizinische Klassifikationssystem ICD-10 und die
zugehorigen diagnostischen Anleitungen beschreiben das Trauma-Kriterium
als: ,[...] ein belastendes Ereignis oder eine Situation kurzerer oder langerer
Dauer, mit aultergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal,
die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde“. Der neue ICD-11
spricht von einem ,extrem bedrohlichen oder entsetzlichen Ereignis oder einer
Reihe von Ereignissen®. Dabei muss man nicht selbst betroffen sein, sondern
kann auch als Angehériger oder als Zeuge darunter leiden.

Zu den Diagnosekriterien fir ein Trauma gehort also ein Ausl8ser, der ,normale
Schrecknisse” Ubersteigt. Das sind Erfahrungen, die unsere Ublichen psychi-
schen Schutzmechanismen tberfordern. Der Suizid eines geliebten Menschen
kann so ein Ausldser sein, der unsere innere Welt buchstablich aus den Angeln
hebt. Oder ein schwerer Unfall, eine Naturkatastrophe, ein Eisenbahnungliick,

ein Terror-Anschlag, den ich miterleben musste oder bei dem ich einen gelieb-
ten Menschen verloren habe. Das Erleben von Ohnmacht und Hilflosigkeit ist fur
unsere Psyche kaum zu ertragen. Am schlimmsten sind aber ,man-made-De-
saster”, d.h. Erfahrungen von Gewalt und Bdsartigkeit durch andere Menschen.

Wie geht es Personen, die solch eine traumatische Erfahrung machen muss-
ten? Erstaunlich viele Menschen kommen nach einer Zeit des AufgewUhlt-
Seins, der Wut und Trauer ganz gut damit zurecht. Es gelingt ihnen irgendwie,
das schlimme Ereignis in ihre Lebensgeschichte einzuordnen und sich nicht
davon bestimmen zu lassen. Diese Menschen haben oft hilfreiche Rahmen-
bedingungen wie ein stabiles soziales Netz, einen funktionierenden Alltag und
Lebenserfahrungen, die ihnen helfen, sich nicht im Schrecken zu verlieren.

Andere entwickeln leider verschiedene Formen psychischer Erkrankungen, wie
eine Depression, Angststérung, chronische Schmerzstérung oder eine Sucht-
erkrankung. Oder schlimmstenfalls gleich eine Mischung verschiedener Sto-
rungen. Oft stehen dann diese Stérungsbilder mit ihren qualenden Symptomen
im Vordergrund und der eigentliche Ausldser, die traumatische Erfahrung, gerat
in den Hintergrund und wird nicht bearbeitet.

Qe reden von PTRS, was ist denn dos?

Als Folge einer Uberwaltigenden traumatischen Erfahrung kann sich das St6-
rungsbild der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) entwickeln.
Um diese Diagnose stellen zu kénnen, muss als Ursache eine Trauma-Erfah-
rung vorliegen. Aul3erdem gibt es noch drei weitere wichtige Diagnosekriterien:
Flashbacks oder Intrusionen, Hyperarousal und Vermeidungsverhalten. Darauf
gehen wir detaillierter im nachsten Kapitel ein.

In jedem Leben gibt es grofRe und kleine Schrecknisse, die wir normalerweise
gut verarbeiten und in unser Weltbild und unser Selbstbild integrieren kdnnen.
Schwierig wird es jedoch, wenn es zu viele solcher Ereignisse sind. Stellen
Sie sich Ihr Leben mal als eine Art Schnur vor. Jedes berfordernde Erlebnis
macht einen kleinen Knoten in diese Schnur. Je nachdem, wie viele Knoten wie
dicht aufeinander kommen, wird die Schnur zunehmend davon gepragt, bis die
Knoten anfangen, sich zu Gberlagern.
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Manche Menschen haben es im Leben wirklich von Kindheit an sehr schwer.
Sie sind vielleicht schwerer korperlicher oder sogar sexueller Gewalt Uber ei-
nen langen Zeitraum ausgeliefert und/oder haben keine erwachsene Person,
die sich einflihlsam um sie kimmert und sie angemessen trostet. Diese Men-
schen lernen oft nicht, gut fur sich zu sorgen, und werden auch spéater oft Opfer
von verschiedenen Arten von Gewalt. Dann leiden sie nicht nur an den Erin-
nerungen an die konkrete traumatische Erfahrung, sondern sind auch unfahig,
ein positives Bild von sich selbst zu entwickeln, sich selbst angemessen zu
beruhigen, wenn sie aufgeregt sind, Nahe zu anderen Menschen zuzulassen
und dem Leben zu vertrauen. Mdéglicherweise entwickeln sie das Bild einer
komplexen posttraumatischen Belastungsstoérung.

Frither haben die Mensehen sich nicht so angestellt!

Das stimmt so nicht. Seit Beginn der Uberlieferten Menschheitsgeschichten gibt
es auch Geschichten von Menschen, die an schlimmen Erlebnissen zerbro-
chen sind. Vor 4.000 Jahren wurde in Mesopotamien, einer der ersten Hoch-
kulturen, von der wir Aufzeichnungen haben, die Keilschrift erfunden. Auf den
uralten Keilschrifttafeln wird bereits beschrieben, dass Soldaten aus Kriegen
verandert zuriickgekommen sind, mit Schlafstérungen, Alptrdumen, Depres-
sionen, Konzentrationsstdrungen und der Vorstellung, noch immer im Krieg zu
sein. Damals glaubte man, sie seien von bdsen Geistern verhext.

In der Bibel wird immer wieder von Menschen erzahlt, die Furchtbares erleben
mussten. Es gibt in der Bibel sogar ein ,Buch der Klagelieder”, eindrucksvolle
Texte voller Schmerz, Wut, Hoffnung und Trost. In der Kunst entwickelte sich
aus der Geschichte von Maria, die ihren toten Sohn Jesus im Arm halt, das
Motiv der Pieta, das durch die Jahrhunderte immer wieder dargestellt wurde
und offenbar von Menschen als trostlich erlebt wird.

Shakespeare beschreibt in seinen Texten wiederholt die Auswirkungen von Ge-
walterfahrungen auf Menschen. Lady Macbeth verliert den Verstand, nachdem
sie ihren Mann zum Kdnigsmord getrieben hat. Lady Percy wirft ihrem Mann
Hotspur vor, nach seiner Teilnahme an verschiedenen Schlachten ein ganz

anderer Mann geworden zu sein, der nicht mehr schlafen kann und in seinem
ganzen Wesen verandert ist (Heinrich 1V., 2. Akt).

Bis ins 19. Jahrhundert waren psychische Probleme und Néte ein Fall fur die
Priester. Erst zu diesem Zeitpunkt kam die Psychiatrie als medizinisches Fach-
gebiet auf. Pierre Janet und Jean-Martin Charcot fingen in der zweiten Half-
te des 19. Jahrhunderts an, in Paris am berihmten Hopital Salpétriére zum
Krankheitsbild der Hysterie zu forschen. Damals war man noch von einer kor-
perlichen Ursache psychischer Stérungen uberzeugt. Sigmund Freud lernte
bei ihnen und entwickelte spater seine bahnbrechenden neuen Gedanken von
einer Psyche, die unabhangig vom Koérper erkranken kann. Dieser Gedanke
ist fir uns heute so selbstverstandlich, dass wir gar nicht mehr nachvollzie-
hen kénnen, wie bahnbrechend und neu Freuds Thesen in jener Zeit waren.
Damals herrschte noch ein Menschenbild, in dem die Frau schwach und der
Mann edel und stark war. Psychische Schwache war demnach ein Ausdruck
mangelnder Mannlichkeit und moralischer Starke, eine Charakterschwache.

Im Ersten Weltkrieg erlebten erstmals Millionen von Soldaten tber Jahre hin-
weg die Schrecken eines modernen Krieges in den Schitzengraben, ohne
Méglichkeit zu fliehen, oft verschittet nach Granateinschlagen, standig in Le-
bensgefahr, immerzu Zeuge von firchterlichen Todesumstanden ihrer Freun-
de. Hunderttausende wurden in der Folge zu ,Kriegszitterern®. Das passte
nicht ins Mannlichkeitsbild, weshalb sie ausgegrenzt und oft mit sadistischen
Pseudotherapien gequalt wurden. Die Diagnose ,traumatische Neurose* war
stigmatisierend und sollte auf eine schwéachliche Charakterkonstitution und er-
bliche Schadigung hinweisen.

Im Zweiten Weltkrieg wurde langsam verstanden, dass Kriegseinsatze zu
psychischen Schaden fihren kénnen. Der Psychiater Abram Kardiner schrieb
schon 1941 ein Buch Uber die ,Traumatic Neuroses of War®, aber es dauerte
dennoch lange, bis sich der Umgang mit Betroffenen langsam veranderte. Der
verlustreiche Vietnam-Krieg wurde zum US-amerikanischen gesellschaftlichen
Trauma. Hunderttausende junger Manner kehrten kriegstraumatisiert, kérper-
lich und psychisch am Ende, in die Heimat zurick. Viele von ihnen fanden
nie wieder zurlck in die Gesellschaft, wie im Film ,Forrest Gump* eindriicklich
dargestellt wird. 1972 pragte der Psychiater Chaim Shatan den Begriff ,Post-
Vietnam Syndrom*® fir diese Kriegsheimkehrer und in den USA begann die
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intensive wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Stérungsbild. 1980
wurde der Begriff der ,posttraumatischen Belastungsstérung® entwickelt und
1992 in den ICD, das international anerkannte Klassifizierungssystem fur
Krankheiten, aufgenommen.

10

Ist das also nur eine Krankheit von Minnern?

Wie so oft in der von Mannern geschriebenen Geschichte wird das Leid der
Frauen unterschlagen. Wenn sie mit etwas nicht zurechtkommen und ,seltsam®
werden, nicht mehr ins System passen, gelten sie als ,hysterisch®. Dieser
Begriff hat dabei einen negativen Beigeschmack, die Frauen werden belachelt
und in ihrer Verzweiflung und inneren Not nicht ernst genommen. Wenn einer
Gesellschaft die Soldaten ausgingen, war das offenbar bedeutsamer, als wenn
die Frauen ungliicklich waren. In patriarchalen Gesellschaftssystemen ist
Gewalt gegen Frauen, die nicht ,funktionieren®, wenig sanktioniert. Dadurch
blieb in der Geschichtsschreibung ihr vielfaltiges Leid eher unsichtbar. In der
Bibel ist die Geschichte von Lots Frau beschrieben. Mit ihrem Mann und ihren
Kindern flieht sie aus der Stadt Sodom, die gerade durch eine furchtbare
Naturkatastrophe zerstoért wird. Entgegen der géttlichen Warnung blickt sie
zuriick — und erstarrt zur Salzsaule. Offenbar ist sie unfahig, weiter zu fliehen,
und wird zuriickgelassen, ihr Schicksal wird als Strafe interpretiert.

11
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Woher weifd ich, dass ich eine posttraumatische Belastungs-
stérung hobe?

Es ist vollig normal, nach einem schrecklichen Erlebnis eine Zeit lang ganz
durcheinander zu sein. Das Erlebte beschaftigt mich dbermaRig, ich muss im-
mer wieder daran denken, habe dauernd die schrecklichen Bilder vor Augen
und grible immerzu, ob ich mich anders hatte verhalten kénnen. Vielleicht
kann ich mich schlecht konzentrieren, nur schwer einschlafen und schrecke
nachts immer wieder auf. Unser ganzes System ist aus dem Gleichgewicht.
Zum Gluck gelingt es vielen Menschen, sich allmahlich wieder zu beruhigen
und Abstand zu ihren Erlebnissen zu gewinnen. Diese normale Zeit flir die Ver-
arbeitung darf mehrere Monate dauern. Das ist nicht krankhaft, sondern gehort
zu unserem Menschsein. Schlief3lich sind wir keine Maschinen und auch nicht
aus Holz. Je empfindsamer ein Mensch ist, desto mehr kommt er durch eine
schreckliche Erfahrung aus dem Gleichgewicht. Daflir muss man sich nicht
schamen. Mediziner sprechen von einer akuten Belastungsreaktion, die einige
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Wochen, manchmal einige Monate andauern kann, bis das psychophysische
System sich wieder beruhigt hat. Das ist keine Krankheit, sondern véllig nor-
mal, wenn man etwas so Uberforderndes erlebt. Erst wenn das innere Durchei-
nander langer als sechs Monate anhalt, kann man von einer posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) sprechen. Dabei ist der Begriff ,Stérung“ eigentlich
irrefihrend. Denn mit all diesen Symptomen (die oft vor allem die Umgebung
stéren), versucht die Psyche, sich selbst zu heilen und irgendwie weiterzuma-
chen.

Bei einer posttraumatischen Belastungsstorung entwickeln die Betroffenen
typischerweise Symptome aus drei unterschiedlichen Kategorien: Flashbacks
bzw. Intrusionen, Hyperarousal und Vermeidungsverhalten.

1. Flashbacks und Intrusionen

Einzelne Bilder, Gerausche, Gerlche oder ahnliches dréangen sich plétzlich im-
mer wieder mit groRer Intensitat auf. Flur Betroffene kann sich das so anfihlen,
als waren sie wieder mitten in der schrecklichen Situation, obwohl sie eigentlich
ganz genau wissen, dass sie in Sicherheit sind. Manche Menschen spuren ein-
zelne Aspekte der Trauma-Situation korperlich wieder, z.B. eine unerwiinschte
Berlihrung, obwohl sie gerade gar niemand berthrt. Ausléser dafiir kbnnen
kleine, eigentlich harmlose Alltagserlebnisse sein. Vielleicht aktiviert der Ge-
ruch des Grills die Erinnerung an den schrecklichen Brand, das Aftershave
eines anderen Kunden in der Warteschlange beim Backer erinnert an einen
Tater, das Signalhorn eines Rettungswagens ruft alle Bilder der Intensivstation
wach. Solche Ausl6ser nennt man Trigger.

Manfred hat seine Frau mit aufgeschnittenen Pulsadern in der Badewanne ge-
funden. Obwohl sie (iberlebt hat, ldsst dieses Bild ihn nicht los. Beruflich muss
er oft in Hotels (ibernachten. Kiirzlich hatte sein Badezimmer im Hotel eine
Badewanne und er brach zitternd zusammen und konnte seine Geschéftsreise
nicht fortsetzen.

Man kann sich gut vorstellen, wie belastend es ist, im Alltag immer wieder und
unvorhersehbar von diesen Flashbacks oder Intrusionen Uberfallen zu wer-

13
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den. Flashback nennt man das plétzlich auftretende Wiedererleben der trauma-
tischen Situation, so, als ware man wieder dort. Intrusionen sind etwas weniger
stark ausgepragt. Dabei ist oft das Wissen erhalten, dass es eigentlich irreal ist,
obwohl es sich grad genauso anflihlt. Dieses plotzliche Wiedererleben kommt,
wann es will, die Betroffenen haben keine Kontrolle dariiber und sind diesem
Wiedererleben ahnlich hilflos ausgeliefert wie damals der traumatischen Situ-
ation. Manche haben immer wieder qualende Alptraume, aus denen sie noch
Jahrzehnte spater schweillgebadet und desorientiert erwachen. Manche Be-
troffene kdnnen das, was sie da gerade erleben, einigermalfien vor anderen
verbergen. Andere erstarren, wie Lots Frau. Weil sie den Schrecken, den sie
gerade erleben, nicht in Worte fassen kénnen, und andere nicht nachvollziehen
kénnen, dass ihnen wider besseres Wissen die Realitat entgleitet, stoen sie
oft auf Unverstandnis oder Vorwiirfe. In schlimmen Fallen entwickelt sich eine
dissoziative Stérung, d.h. das Erlebte ist flir die Psyche so unertraglich, dass
ein Teil der Personlichkeit sich abspaltet, damit der andere Teil so tun kann, als
ware nichts passiert.

Nach dem Zweiten Weltkrieg kamen viele Manner erst Jahre spater aus der
Gefangenschaft zurlick. Sie hatten die Grauel des Krieges erlebt und waren
danach in den Gefangenenlagern Furchtbarem ausgeliefert - besonders
in Sibirien. Viele konnten sich nie mehr in das normale burgerliche Leben
eingliedern, aber in der Nachkriegs-Wirtschaftswunder-Gesellschaft wollte
man nichts von ihren Erlebnissen héren und sie blieben vereinsamt und isoliert
in ihrem Schrecken gefangen.

2. Hyperarousal

Ein traumatisches Erlebnis aktiviert alle Fluchtimpulse. Instinktiv wird unser
Fluchtsystem alarmiert. Alle Sinne sind angespannt und nach auf3en gerichtet,
der Blutdruck ist erhéht, das Herz klopft schneller, die Atmung ist beschleunigt,
die Muskeln sind angespannt, der ganze Korper ist im Alarmzustand.

Unser Kdrper und damit auch unser Nervensystem sind fiir die Steinzeit ,de-
signt, in der es immer darum ging, die nachste kritische Situation zu Uber-
leben. Da war es sinnvoll, permanent die Umgebung auf Gefahren zu Gber-
prifen. Wir modernen Menschen leben eigentlich unter sehr berechenbaren
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Rahmenbedingungen. Wer aber in einer traumatischen Situation die Erfahrung
volligen Ausgeliefertseins und absoluter Unberechenbarkeit gemacht hat, hat
vielleicht dieses grundlegende Vertrauen in die Welt und das Gefiihl von Si-
cherheit verloren und sein Kdrper ist dauernd im Hab-acht-Modus. Der Kérper
befindet sich in standiger Alarmbereitschaft und hat irgendwie nicht begriffen,
dass der Mensch eigentlich langst in Sicherheit ist.

Diese standige Ubererregtheit fiinrt zu muskuléren Verspannungen, hohem
Blutdruck, Verdauungsstérungen, und anderen korperlichen Schwierigkeiten.
Manchmal beginnt auch der Koérper plétzlich zu zittern. Das Entspannen fallt
schwer und damit auch das Einschlafen. Oft kommen gerade in der Phase der
Entspannung die erschreckenden Erinnerungen wieder. Oder jemand schreckt
nach ein bis zwei Stunden immer wieder aus dem Schlaf auf und findet nicht in
den Schlaf zuriick. Dann ist er im Alltag immer tGbermidet und alles fallt schwer,
er ist weniger geduldig und kann sich schlechter konzentrieren. Wer sich im-
merzu in Gefahr fuhlt, prift vielleicht automatisch beim Betreten eines Raumes
potenzielle Fluchtwege, sitzt lieber mit dem Ricken zur Wand, kann nicht mit
Genuss essen, ist schnell Gberreizt, nervdés und aufbrausend. Es ist nachvoll-
ziehbar, wie erschdpfend ein solcher Zustand ist. Auch die Arbeitsleistung ist
oft beeintrachtigt, die Konzentration verschlechtert, das Verhalten verandert.
Die fruher freundliche Kollegin ist pl6tzlich ungeduldig, hért nicht richtig zu und
l&sst keine Nahe mehr zu.

Wer unter einem Hyperarousal leidet, erlebt oft, dass andere sich voller Vor-
wirfe zurlickziehen.

3. Vermeidungsverhalten

Wenn jemand von einem Hund gebissen wurde und deshalb Hunden aus dem
Weg geht, findet er in der Regel viel Verstandnis. Vermeidungsverhalten nach
einerschlechten Erfahrungistnachvollziehbarunderscheintzunachstverniinftig.
Aber in aller Regel ist damit eine erhebliche Einengung des persdnlichen
Lebens verbunden. Dahinter steht oft eine Art magischer Vorstellung, sein
Schicksal quasi herauszufordern, wenn man sich noch einmal in eine Situation
begibt, in der man bereits etwas Schreckliches erlebt hat. Damit bleibt das
innere Erleben, die Uberzeugung liber die eigene Person jedoch auf die Rolle
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des Opfers eingeengt. Es werden keine Bewaltigungsstrategien entwickelt und
der personliche Raum wird immer kleiner. Wer nach einem Autounfall aufs
Autofahren verzichtet, muss vielleicht in der Konsequenz seinen Arbeitsplatz
wechseln, weil er ihn nicht mehr mit vertretbarem Aufwand erreichen kann. Wer
sich nicht mehr allein abends aus dem Haus wagt, wird vielleicht vereinsamen.
Die Herausforderung besteht darin, normale Lebensrisiken realistisch ein-
schatzen zu kénnen. Wie wahrscheinlich ist es, dass mir das wieder passiert?
Kann ich mich vorbereiten und besser schiitzen? Vermeidungsverhalten hat
leider die Tendenz, sich auszuweiten. Da wird zunachst die Fahrt mit dem Auto
vermieden, spater jede motorisierte Fahrt. Das Leben wird enger. Und leider
sind diese Verhaltensweisen oft wenig auffallig oder mit einem Witz Uberspiel-
bar, so dass die Umgebung sie lange gar nicht richtig bemerkt. Das Vermei-
den bezieht sich dabei nicht nur auf Orte oder bestimmte Verhaltensweisen,
sondern auch auf Gedanken und Erinnerungen. Im Fernsehen wird sofort der
Sender gewechselt, wenn in einem Film eine Szene eine Erinnerung weckt
oder ein Thema angesprochen wird, das in irgendeiner Weise mit dem Trauma
assoziiert ist.

Auch Drogen, Medikamente oder Alkohol kénnen zur Vermeidung von Erinne-
rungen und Geflihlen missbraucht werden und flhren schnell zu einer Abhan-
gigkeit. Wer eine Suchterkrankung entwickelt, hat es aber noch schwerer, die
traumatische Erfahrung jemals bearbeiten und in die eigene Lebensgeschichte
integrieren zu kdnnen.

4. Weitere typische Symptome

Neben diesen drei typischen Kennzeichen kann eine traumatische Erfahrung
einen Menschen noch in anderer Weise verandern. Mdglicherweise verandert
sich seine Sicht auf die Welt und das Leben insgesamt. Nichts macht mehr
Spal, friihere Lebensziele verlieren an Bedeutung. Die Umgebung ist unveran-
dert und erscheint dadurch entfremdet. Aus einem heiteren, offenen Menschen
wird vielleicht ein nérgelnder, pessimistischer Griesgram. Das Gehirn ist so
sehr damit beschaftigt, die schlimmen Bilder und Geflihle auf Distanz zu halten,
dass im Alltag die Konzentration fur die Arbeit fehlt, die Geduld im Umgang mit
anderen, vor allem mit Kindern oder Hilfsbedurftigen. Frihere Hobbys werden
vernachlassigt, die kleinen Freuden des Alltags kénnen nicht mehr gesehen
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werden. Korperliche Nahe ist plétzlich unangenehm. Da fuhlt sich ein friher so
geduldiger Mensch jetzt durch die Miicke an der Wand gestort. Jemand, der
eigentlich immer ganz friedlich war, schreit plétzlich herum und gebardet sich
aggressiv. Man entfremdet sich voneinander. Alle gut gemeinten Hilfen werden
abgelehnt.

Der Kontrollverlust wahrend der traumatischen Erfahrung, in der man weder
sich noch andere ausreichend schitzen konnte, kann manchmal zu einem
bleibenden Gefiihl werden. Dann scheint nichts im Leben mehr sicher. Nicht
wenige plagen sich auch mit standigen Schuld- und Scham-Gefiihlen, beson-
ders, wenn sie andere nicht schitzen konnten. Dazu kommt manchmal eine Art
,Uberlebensschuld*: ,warum ich und nicht die andere?*

Durch den standig erhdhten Spiegel an Stresshormonen wird der Kérper an-
falliger fur Infekte, oft entwickeln sich auch chronische Schmerzen, fir die sich
keine rechte Erklarung finden lasst. Manchmal verandert sich das Verhaltnis
zur Koérperpflege, zur Ernahrung, zur Bewegung. Die einen ziehen sich auf die
Couch zurtick, andere treiben exzessiv Sport, um die Spannung aus dem Kor-
per zu bekommen und in der Hoffnung, wenigstens aus Erschdpfung einschla-
fen zu kdnnen. Aber dieser Schlaf ist oft nicht erholsam und von Alptraumen
unterbrochen. Und manch eine bzw. einer sucht Vergessen im Alkohol oder mit
Tabletten. In schlimmen Fallen kann so die wirtschaftliche und soziale Existenz
gefahrdet sein. Aus dieser Spirale kommt man ohne Hilfe eigentlich kaum mehr
heraus.
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Und warum reagieren wir so?

Es ist falsch zu glauben, nur ,Schwachlinge® wiirden eine Traumafolgestérung
entwickeln. So hat man ja schon die traumatisierten Soldaten entwertet und
nicht ernst genommen. Auch der psychisch stabilste und gesiindeste Mensch
kann unter extremen Bedingungen mit einer Erfahrung Uberfordert sein und
psychisch dekompensieren.

Ein traumatisches Erlebnis wird immer von Geflihlen intensiver Angst, Bedro-
hung, Uberforderung, Ausgeliefert- und Verlassen-Sein begleitet und bedeutet
absoluten Kontrollverlust Gber das Geschehen. Das hinterlasst Spuren. Wenn
danach wieder Sicherheit eintritt und das Erlebte verarbeitet werden kann, kon-
nen diese Spuren verblassen, aber ganz verschwinden werden sie nie mehr.
Noch Jahre spater kdnnen durch ein anderes Uberwaltigendes Ereignis wie
aus dem Nichts der alte Schrecken und die alten Geflihle reaktiviert werden,
obwohl das auslésende Ereignis selbst vollig in Vergessenheit geraten ist.
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Unter normalen Bedingungen reguliert unser vegetatives Nervensystem alle
unbewussten Prozesse unseres Korpers sehr gut. In entspanntem Zustand,
bei einem Geflihl von Sicherheit und Vertrauen, ist das parasympathische Ner-
vensystem besonders aktiv. Es reguliert u.a. die Verdauung, kdrperliche Hei-
lungsprozesse, ermoglicht Lernerfahrungen und Kreativitat. Bei jeder Art von
Erregung tUbernimmt jedoch das sympathische Nervensystem das Steuer, das
auf Reize von auf3en reagiert und den gesamten Organismus in einen Vertei-
digungsmodus versetzt.

,,Die Matratze der seelischen Belastbarkeit*

Sibylle Jatzko, die diesen Ratgeber in seiner 1. Auflage verfasst hat, hat die
Metapher der ,,Matratze der seelischen Belastbarkeit" entwickelt:

Matratze der seelischen Belastbarkeit

Krise  Belastung

Trauer .
< traumatische

/ ]' Heignisse

Kontalktbereich '/ 'jL"H
Kompensations- { % E g E ’;_(-E E
mechanismen -

auszugleichender Bereich oS

keme Kompensation mehr moglich
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Stellen Sie sich eine schoéne, groRe Federkernmatratze vor. Sie ist das Symbol
fur lhre Seele und Ihre psychische Belastbarkeit. Die Federn in der Matratze
stellen lhre individuellen Starken und Ressourcen dar, also das Maf} lhrer Kom-
pensationsfahigkeit. Die eine Feder kdnnte z.B. fiir lhre Fahigkeit stehen, mit
anderen in befriedigende Beziehungen zu kommen. Eine andere Feder kénnte
Ihre Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen, darstellen, die nachste Ihren Humor,
Ihre Freude an der Natur, lhr Interesse fir Kunst, lhre Liebe zu lhren Kindern.
Die Matratzenhille schiitzt die Federn. Belastungen, Krisen und Trauer dri-
cken jeweils einzelne Federn ein. Um Ihre Matratze lange gebrauchsfahig zu
halten, versuchen Sie im Rahmen |hrer Veranlagung und lhrer Méglichkeiten
diese Belastungen von lhrer Matratze zu entfernen und so die Federn wieder
zu regenerieren. Dazu lernen Sie im Laufe lhres Lebens mehr oder weniger
gute Methoden und bekommen mehr oder weniger Unterstiitzung von anderen.
Bei schneller Entlastung ist die Matratze lange gebrauchsfahig. Wenn die Be-
lastungen jedoch lange anhalten, werden die Federn auf Dauer geschadigt und
Sie buiRen an Vitalitat und Flexibilitat ein. Mit anderen Worten: langanhaltende
Stressbelastung vermindert lhre psychophysische Belastbarkeit und Lebens-
freude.
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Eine Krise im zwischenmenschlichen Bereich, zum Beispiel eine schwere Ent-
tauschung in einer Freundschaft, kdnnen Sie so durch lhre Liebe zur Natur
oder die Freude an lhrem Hund ausgleichen, bis Sie die Enttduschung ver-
arbeitet haben und die Feder im Bild sich entspannen konnte.

Manche Belastungen betreffen fast alle Bereiche unseres Lebens. So kann die
Trauer nach dem plétzlichen Tod eines wichtigen Menschen fast alle Federn
der Matratze herunterdriicken. Nichts macht mehr Freude, nichts gibt mehr ein
Geflihl von Sinn. Der ganze Koérper leidet, die Wahrnehmungen richten sich
nach innen, der Kontakt zur Umwelt I&sst nach. Die Selbstberuhigung ist er-
schwert. Es braucht Zeit und Anstrengung, oft auch viel Unterstitzung und Zu-
spruch von auf3en, um Bewaltigungsmechanismen zu entwickeln und zu neuer
Spannkraft zu finden. Méglicherweise bleibt in der Matratze eine Delle zurtick,
nicht alle Federn erholen sich komplett.

Ein traumatisches Erleben durchschlagt die Schutzschicht der seelischen Ma-
tratze und zerstort eine Feder teilweise oder ganz. Je nach Lage der Feder in
der Matratze und dem Zustand der umgebenden Federn sind die Auswirkun-
gen auf unser Leben mehr oder weniger katastrophal. Wenn nur ein kleiner
Bereich betroffen ist, kann er méglicherweise kompensiert werden. Immer wird
das traumatische Erlebnis in den Sinnen abgespeichert, die mit dem Trauma
verknUpft sind und Flashbacks auslésen.

Die geschadigte Feder kénnen wir in der Regel nicht reparieren. Die trauma-
tische Erfahrung ist wie eingebrannt. Aber wir kdnnen das Beschadigte inte-
grieren und kompensieren. Und manchmal werden durch die Trauma-Erfah-
rung psychische Entwicklungsprozesse angestofRen, die fir unsere Psyche
sonst einfach nicht nétig gewesen waren und die im besten Fall unser Leben
erweitern.

Frau Jatzko schreibt weiter: ,Bei mehrfachen, auch berufsbedingten Traumata
kdénnen mehrere Federn in dieser symbolischen Matratze zerstért werden. So
wird die Gesamtbelastbarkeit zunehmend eingeschrénkt. Das wiederum kann
zu vorzeitiger Berentung fiihren (z.B. in den Risikoberufsgruppen Bundeswehr,
Polizei, Feuerwehr oder Rettungswesen).
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Wir kénnen davon ausgehen, dass viele Menschen nach einem plétzlichen
Todesfall einen psychischen Schock erleiden. Das ist keine ungewdhnliche
Reaktion auf den Verlust eines nahestehenden Menschen. Wenn dieser Mensch
durch Suizid ums Leben kam, trifft es die Hinterbliebenen mit vermehrter
Wucht. Manche von ihnen haben den Verstorbenen sogar aufgefunden. Die
unmittelbare Konfrontation mit der Unnatiirlichkeit und Gewaltsamkeit der
Todesart Suizid kann besonders schwer verkraftet werden. Alle Federn dieser
Matratze werden nach unten gedriickt und es sind kaum noch Ressourcen zur
Bewiéltigung vorhanden.”

In der ersten Zeit nach einem traumatischen Ereignis sind oft kaum Geflhle
von Trauer moglich, sie sind komplett blockiert. Wenn wir nicht selbst Zeugen
eines schrecklichen Ereignisses waren, z.B. eines Eisenbahn-Unglucks, aber
dabei liebe Menschen verloren haben, ist es uns oft ein Bedurfnis, den Ort des
Geschehens aufzusuchen und unserer Trauer, Wut oder Schmerz dort Aus-
druck zu verleihen, z.B. durch das Ablegen von Blumen, Kerzen oder Kuschel-
tieren, um so eine Art Verbindung zu haben und den schrecklichen Verlust zu
verarbeiten (deshalb ist es so schlimm und unertraglich, wenn es keine solchen
Ort gibt, z.B. nach einem Schiffsunglick). Aus den Medien kennen wir alle das
spontane Entstehen solcher Gedenkstatten.

Wer jedoch selbst direkter Zeuge oder gar Betroffener des Ungliicksereignis-
ses war, kann diese Orte oft gar nicht mehr aufsuchen, weil er dort sofort von
unertraglichen Flashbacks Uberflutet wird.

Trauer belastet, Iasst sich aber in gewissem Malke steuern. Der plétzliche Tod
eines wichtigen Menschen, und ganz besonders bei einem Suizid, erschuttert
die Angehdrigen in den Grundfesten ihres Seins. Innere Grundiiberzeugungen
kénnen verloren gehen. Dadurch kann der ganze Mensch wie verandert und
sich selbst entfremdet sein. Der Verarbeitungsprozess dauert bei Menschen
unterschiedlich lange. Auch wenn er gelingt, bleibt eine lebenslange Narbe, die
manchmal unerwartet fir einige Zeit wieder aufbricht.

Ein Trauma wird im Gehirn ganz anders abgespeichert als die Trauer. Bei einem

Flashback werden die Todesangst und das namenlose Entsetzen erneut unge-
bremst aktiviert. Ein Flashback lasst sich, anders als die Trauer, nicht steuern.
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Und was passiert dobei genau im Gehirn?

Wenn wir etwas wahrnehmen, arbeiten im Gehirn immer mehrere Bereiche wie
in einem Netzwerk zusammen. Das ist ein bisschen wie bei einer Behorde, wo
verschiedene Abteilungen ihre Zustimmung geben missen, bevor ein Antrag
bewilligt werden kann.

Wenn wir einen Gegenstand sehen, nimmt unser Auge den optischen Eindruck
auf und gibt ihn an die Sehrinde im Hinterkopf weiter, die ihn zu einem Bild zu-
sammensetzt. Der Thalamus ist eine Struktur im Zwischenhirn, die als eine Art
Chefsekretarin fungiert und das Bild an verschiedene ,Abteilungen® zur Bewer-
tung weiterleitet. So ist der Mandelkern (die Amygdala) zustandig fur heftige
emotionale Reaktionen wie Angst, Aggression oder Ubersprudelnde Freude.
Im Hippocampus werden vor allem Erinnerungen abgespeichert, also ob und

Thalamus GrofRhirn Mittelhirn

Kleinhirn

Hypothalamus

verlangertes
Mark

Rickenmark

Hirnanhangsdrise
(Hypophyse)
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in welchem Kontext wir das Bild schon gesehen haben. Im Sprachzentrum auf
der GroR3hirn-Rinde, dem Broca-Areal, wird nach dem richtigen Wort gesucht.
Aus all diesen Rickmeldungen generiert der Thalamus eine mehr oder we-
niger bewusste Wahrnehmung, emotionale Bewertung und Reaktion. ,Dieser
Mensch ist ein Mann, es ist Fritz und wir sind gute Freunde. Es ist schon fir
mich, ihn zu sehen, und ich will auf ihn zugehen®. Das lauft im Bereich von Mil-
lisekunden ab, wir lacheln und setzen uns bereits in Bewegung, bevor dieser
innere Prozess unser Bewusstsein erreicht hat.

Bei einem Trauma-Erlebnis sind die Ein-
dricke jedoch so Uberwaltigend, dass
dieser geordnete Ablauf der Reizverar-
beitung nicht mehr mdglich ist.

Das Gehirn wird von ungefilterten Ein-
dricken regelrecht tUberflutet. Die Amyg-
dala, deren Aufgabe es ist, auf Gefahr zu
reagieren, nimmt manche Hirnbereiche
regelrecht vom Netz.

Evolutionsbiologisch ist das sehr sinn-
voll. Wir durfen nicht vergessen, dass
wir flr die Steinzeit designt sind. Wenn
in der verlockenden Hoéhle plétzlich ein
Hoéhlenbar auftauchte, mussten unsere Vorfahren sehr schnell reagieren, um
diese Situation zu Uberleben. Dafiir war auf neuronaler Ebene ein Notfall-Fahr-
plan erforderlich: alle Hirnareale. die nicht fiir das unmittelbare Uberleben wich-
tig waren, wurden abgeschaltet. Der Steinzeitmensch, der sich auf der Flucht
mit dem Gedanken aufgehalten hat ,falls ich Gberlebe, will ich mir merken, dass
hier besonders leckere Himbeeren wachsen®, wird seine Gene vermutlich nicht
weitergegeben haben.

Aufgabe der Amygdala ist es, alle Mechanismen in Gang zu setzen, die den
Korper in die bestmogliche Bereitschaft zum Kampfen und Fliehen versetzen.
Dazu gehéren eine veranderte Atmung (flach und schnell), ein schneller Herz-
schlag, Aktivierung der Schweilddrisen, Abschalten der Verdauung u.a. Viel-
leicht passt ein Vergleich mit einem Kaufhaus: wenn alles seinen gewohnten
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Gang geht, sind die Ablaufe eingelibt und flexibel, die Mitarbeiter und Abteilun-
gen sprechen miteinander. Bei einem Feueralarm lauft aber plétzlich ein ein-
programmiertes Schema ab, das vor Ort von niemandem unterbrochen werden
kann: ein Warnton schallt durch das Gebaude, Aufziige und Rolltreppen ste-
hen still, die Sprinkler-Anlage springt an, Brandschutztiiren schlief3en sich. Im
Gebaude entsteht eine grol3e Aufregung, alle rennen durcheinander, niemand
weil richtig Bescheid, es gelingt keine einheitliche Kommunikation mehr.

Etwas Ahnliches passiert bei einer traumatischen Erfahrung: die Hirnareale
fur Erinnerung, Sprachzentrum, Logik und Geflihls-Varianten sind quasi ab-
geschaltet, die eintreffenden Eindriicke kdnnen nicht mehr nach Relevanz ge-
filtert werden.

Dadurch kommt es zu einer Uberforde-
rung der Bewaltigungsmechanismen des
Parasympathikus und des Sympathikus.
Durch Erstarren und Fragmentierung der
Wahrnehmung wird in der traumatischen
Situation das Uberleben des Organismus
physisch und psychisch erméglicht. Durch
die Fragmentierung der Wahrnehmung ist
jedoch keine Verarbeitung mdglich

Wahrend der traumatischen Erfahrung
sind wir deshalb z.T. erstarrt und bewe-
gungsunfahig, bringen keinen Ton heraus
(kdnnen deshalb nicht um Hilfe schreien), oder konzentrieren uns auf eine vol-
lig belanglose Kleinigkeit (ein Rettungsversuch des Gehirns nach Sicherheit
und Kontrolle).

Im Anschluss an die traumatische Erfahrung bleiben die vielfaltigen Sinnesein-
driicke zersplittert in Fragmente und kénnen vom Gedachtnis nicht synchro-
nisiert werden. Das Gehirn kann das Erlebte dadurch nicht verarbeiten und
meistens auch nicht zeitlich und raumlich einordnen. Geriche, Bilder, Gerau-
sche, taktile Wahrnehmungen — alles bleibt isoliert. Wird nun in einer eigentlich
neutralen Situation ein Aspekt der traumatischen Erfahrung reaktiviert/getrig-
gert, z.B. Hundegebell, weil in der Situation irgendwo ein Hund gebellt hat, wird
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das Gehirn erneut iberschwemmt von allen unverarbeiteten Erinnerungs- und
Erlebnis-Fragmenten. Die betroffene Person kann dann nicht mehr unterschei-
den, ob es friiher war oder im Hier und Jetzt passiert, sie ist wie zurlck in ihrem
schlimmsten Alptraum ohne eine Chance des Entkommens. Damit ist aber er-
neut keine Verarbeitung madglich.

Im Kapitel 2 habe ich die Kennzeichen einer posttraumatischen Belastungs-
stérung beschrieben. Jetzt werden die neurobiologischen Grundlagen dafir
verstandlich:

* Nach einer traumatischen Erfahrung ist die Informationsverarbeitung im
Gehirn langfristig verandert: die Amygdala bleibt tGbererregt, alle Eindriicke
werden sofort darauf gescannt, ob sie irgendwie gefahrlich sein kénnten
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(Hyperarousal). Die Amygdala bekommt so auf Dauer eine Art ,Wackel-
kontakt“ mit der Tendenz, schon auf geringe Reize unangemessen heftig
zu reagieren. Eine ,normale“, angemessene Reaktion gelingt nicht mehr
automatisch, sondern braucht sehr viel seelische Energie. Die Umgebung
wird standig auf potenzielle Gefahren Uberprift.

Das strengt verstandlicherweise sehr an und Menschen versuchen, sich
davor zu schitzen (Vermeidung). Sie sind emotional weniger prasent, er-
leben sich selbst abgestumpft und ziehen sich vielleicht auch aus ganz
,nhormalen“ Kontakten eher zuriick, weil innerlich weniger Raum zur Ver-
arbeitung zur Verfligung steht. Wer plétzlich nur noch einen Lungenfligel
zum Atmen hatte, wirde ja auch weniger Sport machen. Weil das innere
Erleben oft so chaotisch und fir die Betroffenen selbst unverstandlich ist,
fallt es ihnen mdoglicherweise schwer, es in Worte zu fassen (zur Erinne-
rung: in der Trauma-Situation war das Sprachzentrum abgeschaltet)

Aus dem Nichts kénnen sie von Flashbacks oder Intrusionen Uberfallen
werden. Viele lernen, das zu Uberspielen. Aber der Schrecken geht nicht
weg dadurch, dass man ihn geschickt verbirgt. Und wenn nur Bruchstlicke
des Erlebten bewusst erinnert werden kdnnen, ist die Verarbeitung beson-
ders schwierig.
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Was nun -
was tun?

Ieh hab etwos Schreckliches erlebt - wos mach ich jetzt?

Ein grofRer Schock oder heftiges Erschrecken machen schwach und mutlos.
Man mdchte sich verkriechen, die Beine sind schwach, der ganze Kérper wie
geldhmt. Das ist vollig normal. In der Steinzeit war das eine sinnvolle Reaktion,
um sich erstmal neu zu sortieren und einen Uberblick zu verschaffen. Der Kor-
per hat so daflir gesorgt, dass der Mensch nicht kopflos ins Nirgendwo gerannt
ist.

Zunachst ist es am allerwichtigsten, dass Sie realisieren: ,lch bin jetzt
in Sicherheit.“ Auch wenn |hr Verstand das halbwegs weil}, ist es Ihrem
Nervensystem noch lange nicht wirklich klar.

« Schauen Sie sich um und zahlen Sie fir sich selbst auf, was Ihnen beweist,
dass Sie jetzt in Sicherheit sind.
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+ Beschreiben Sie sich den Ort, an dem Sie sich aufhalten, die Gerausche,
den Geruch, die Farben.

* Unser Kdrper assoziiert Warme mit Geborgenheit. Achten Sie darauf, dass
Ihr Kdrper es warm hat, wickeln Sie sich in eine Decke, damit Sie auch Halt
verspuren, trinken Sie etwas Warmes.

* Und sprechen Sie mit Menschen Uber das Erlebte, mit Angehérigen, Freun-
den, Vertrauenspersonen, der Telefonseelsorge.

Manche Menschen sind von einer traumatischen Erfahrung so Uberfordert,
dass sie glauben, sie kdnnten sie ungeschehen machen, indem sie so tun, als
sei es nie passiert. Das kann fir den Augenblick den Schrecken etwas min-
dern, aber es verhindert die Verarbeitung. Manche betduben sich mit Alkohol,
Drogen oder Beruhigungsmitteln. Auch das ist eine ganz schlechte Idee, denn
so wird das Nervensystem daran gehindert, mit dem Schrecken umzugehen.

Kann mein Kérper mich wirklich unterstiitzen?

Die Nervenarztin, Kérpertherapeutin und Psychotherapeutin Dr. Claudia Croos-
Mdiller hat mitihrer BODY 2 BRAIN CCM ®-Methode spezielle Kérperiibungen
entwickelt, die helfen kdnnen, wieder seelische und kérperliche Stabilitat zu
gewinnen, wenn die Knie und die Seele nicht aufhdren wollen zu zittern. In der
Literatur-Liste finden Sie dazu Buch-Empfehlungen. Die Blicher sind humorvoll
illustriert, leicht verstandlich geschrieben und laden direkt zu verschiedenen
Bewegungen ein, die helfen, seelisch wieder ins Gleichgewicht zu finden.

Wenn wir verstort und mit einer Situation Uberfordert sind, bleibt uns oft regel-
recht ,die Spucke weg* und wir atmen eher kurz und flach ein, aber nicht mehr
richtig aus.

Eine BODY 2 BRAIN CCM ®-Ubung kénnte nun sein, die Zunge im Mund

herumzubewegen und den Raum zwischen den Zahnen und der Wange zu
erforschen. Das geht auch dann, wenn wir uns nicht ganz sicher sind, ob die
Beine uns tragen kdnnen und der ganze Kdrper wie gelahmt wirkt. Durch diese
kleinen Bewegungen entspannt sich der Bereich von Wangen und Lippen, der
Speichelfluss wird angeregt, Sie erleben sich wacher und prasenter.
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Um die Atmung wieder zu normalisieren, kann lhnen die Ziehharmonika-Ubung
helfen: stellen Sie sich vor, Sie halten in Brusthéhe eine kleine Ziehharmonika.
Beim Einatmen breiten Sie die Arme nach links und rechts aus und stellen sich
vor, Sie ziehen dabei die Ziehharmonika weit auf. Beim Ausatmen driicken Sie
die imaginare Ziehharmonika langsam zusammen, bis |hre Hande sich berih-
ren. Und gleich nochmal! Alles muss raus und dann die frische Luft hinein. Mit
dieser Ubung geben Sie Ihrem Kérper einen Impuls zur Aufrichtung, der Brust-
korb darf sich entfalten und aufspannen, |hr Gehirn wird mit Sauerstoff ver-
sorgt, die rhythmischen Bewegungen beruhigen das gesamte Nervensystem
und erinnern daran: ,Ich bin handlungsfahig!*

Und wenn |hr ganzer Kérper wie versteinert ist, kann es manchmal helfen, sich
wie ein nasser Hund zu schutteln, den ganzen Kérper schitteln, Arme und
Beine und Kopf, Bauch und Becken. Den Schrecken abschutteln, die Bilder,
die Erinnerungen. Aktives Schitteln ist eine gute Abreaktion bei jeder Art von
Schock. Unter dem Einfluss von Stresshormonen zittert der Kérper oft unkon-
trolliert. Durch aktives, kraftvolles Schitteln werden diese Stresshormone ab-
gebaut und das Gefihl von Kontrolle kehrt zurtick.

Eine schnelle Zwischendurch-Ubung ist Gdhnen. Der ganze Kérper hat etwas
davon. Beim Gahnen atmen Sie tief ein und aus, richten sich auf, weiten den
Brustkorb. Im Kopf werden verschiedene Hirnregionen aktiviert, der Stoffwech-
sel angeregt, Wachsamkeit und Konzentration geférdert, das Denken unterbro-
chen und Sie kommen zurlick ins Hier und Jetzt. Die Speichelproduktion wird
angeregt und die Augen befeuchtet. AuBerdem ist Gahnen ansteckend und
schafft so Verbindung zu anderen Menschen, ohne dass Sie reden missen.

Ieh muss immer wieder daran denken

Manchmal ist unser Gehirn wie eine Schallplatte mit einem Sprung. Immer die
gleichen Satze und Bilder qualen, die Zeit scheint still zu stehen.

Hier kann die Tresor-Ubung hilfreich sein: stellen Sie sich einen Tresor vor, der
Ihnen sicher und stabil erscheint. Schauen Sie genau hin und vergewissern Sie
sich, wie das Schloss funktioniert. Braucht es einen Schlissel oder einen Zah-
lencode? Oder doch einen Fingerabdruck oder gar Retina-Scan? Es ist ganz
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egal, es ist nur wichtig, dass Sie der einzige Mensch sind, der Zugriff auf den
Inhalt dieses Tresors hat. Und dann stellen Sie sich vor, dass Sie die Bilder, die
Satze, den inneren Film quasi auf eine CD brennen oder als Aktenbiindel in der
Hand halten. Und jetzt 6ffnen Sie Ihren Tresor und legen alles in ein Fach oder
Regal. Und dann schlieRen Sie |hren Tresor, drehen den Schllissel mehrfach
um oder die Zahlenkombination oder was auch immer. Immer, wenn die Bilder
und Séatze sich wieder einschleichen, machen Sie diese Imaginations-Ubung.
Sie sollen nichts verdrangen oder vergessen. Es ist dort gut aufbewahrt, bis die
Zeit reif ist zur Verarbeitung. Aber jetzt, in diesem Moment, durfen Sie sich um
etwas anderes kimmern.

Bin ich noch normal?

Ein Trauma ist eine un-normale Situation, etwas, was man nicht erwartet hatte
und was keinem Menschen geschehen sollte. Welche Reaktion darauf sollte
denn normal sein? Sie haben alles Recht der Welt, durcheinander und verstort
zu sein, schlieBlich wurde gerade Ihre Welt aus den Angeln gehoben.

Uberraschenderweise finden viele Menschen innerhalb von Wochen bis
Monaten wieder ,.ins Leben zurlick®. In dieser Zeit geht es ihnen oft nicht gut. Der
Prozess der Verarbeitung braucht Zeit, Ruhe und Verstandnis der Umgebung.
Es gibt keinen Trick, das Erlebte ungeschehen zu machen. Es geht darum,
das Erlebte irgendwie in die eigene Lebensgeschichte zu integrieren: ,das ist
mir passiert, es war schlimm, aber jetzt ist es vorbei®. Oft werden die eigenen
Grundannahmen und Uberzeugungen infrage gestellt. Innerlich steht plétzlich
alles Kopf. Das wuhlt auf, tut weh und verlauft nicht geradlinig. Der Korper
reagiert mit und kann kaum entspannen, der Schlaf will nicht kommen oder
qualt mit Alptrdumen. Es ist wichtig, das alles nicht zu verbergen, dariiber zu
sprechen. Es ist wichtig, Alltagsrituale so gut wie méglich wieder aufzunehmen.
Es ist wichtig, die Fragen zuzulassen.

Meistens nehmen die Symptome langsam ab. Der Verlauf kann auch wellenfér-

mig sein, nach einer schon ruhigen Phase kommt alles plétzlich wieder hoch.
Auch das ist normal.
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Wo finde ich Hilfe?

Jeder Mensch verarbeitet Trauer und Schrecken anders. Da kann es vorkom-
men, dass man sich einander plétzlich fremd fuhlt. Wenn das eigene Vertrauen
in die Sinnhaftigkeit und die Sicherheit im Leben verloren geht, fallt es mog-
licherweise schwer, sich auf Nahe einzulassen. AuRerdem ist das Gehirn noch
damit Uberfordert, die Uberflutenden Wahrnehmungssplitter des Erlebten zu
sortieren und einzuordnen. Eigentlich bedeutungslose Einzelaspekte bekom-
men eine Ubertriebene Bedeutung. Ein Alltagsgerausch, z.B. ein hupendes
Auto, kann eine Lawine von Erinnerungen und Koérperreaktionen auslésen, die
mit dem Hier und Jetzt nichts zu tun haben. Deshalb ist es gerade in den ersten
Wochen wichtig, immer wieder Uber das Erlebte zu sprechen, idealerweise mit
anderen Betroffenen, um die Erinnerungen zu vervollstdndigen und die einzel-
nen Wahrnehmungssplitter zu sortieren.

Wenn Sie ein halbes Jahr nach dem Ereignis noch genauso aufgewuhlt und
Uberfordert sind, kann es sinnvoll sein, sich professionelle Hilfe zu holen. Es
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gibt Beratungsstellen, Trauma-Ambulanzen, Trauma-Hilfe-Zentren, in manchen
Betrieben ausgebildete Ansprechpersonen, die Telefon-Seelsorge, Notfall-
Nachsorge-Dienste, Selbsthilfe-Gruppen. Und es gibt speziell ausgebildete
Traumatherapeutinnen und -therapeuten. Viele sind von den Krankenkassen
akzeptiert, andere mussen Sie eventuell selbst bezahlen.

Sie kdnnen lhre Krankenkasse nach einer Liste von Traumatherapeutinen und
-therapeuten fragen. Es gibt auch spezielle Ausbildungsinstitute, die nach Post-
leitzahlen geordnete Listen von gut ausgebildeten Therapeutinnen und Thera-
peuten anbieten, z.B. die Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumato-
logie (DeGPT). AulRerdem gibt es psychosomatische Kliniken fiir Menschen
mit Traumafolgestérungen, wenn jemand durch sein unverarbeitetes Erlebnis
so eingeschrankt ist, dass der Alltag und seine Beziehungen darunter leiden.

Und wie geht so eine Traumatherapie?

Viele kommen mit dem Wunsch in die Therapie, die schlimme Erfahrung koén-
ne irgendwie ,weggemacht‘ werden, als ware sie nie oder jemand anderem
passiert. Das ist leider eine unrealistische Hoffnung. Wenn das Leben eines
Menschen durch eine traumatische Erfahrung véllig aus den Gleisen geraten
ist, kann keine Therapie das ,reparieren“. Wer z.B. einen wichtigen Menschen
durch einen Suizid verloren hat, kann nie mehr so leben, als ware das nie pas-
siert.

Was also ist in einer Therapie realistisch erreichbar? Idealerweise kann eine
eiternde, schmerzende, blutende seelische Wunde langsam heilen, der vor-
sichtige Weg zurlick in ein Leben ohne die geliebte Person mit unsicheren
Schritten gefunden werden. Die seelische Narbe wird bleiben. Und eigentlich
finde ich das auch richtig, denn sie macht auch deutlich, dass wir nicht einfach
zur Tagesordnung Ubergehen, sondern flihlende, liebesfahige Wesen sind.
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Sigrid hatte auf dem Weg zur Arbeit einen Autounfall. Ein anderer Autofahrer
hatte die Kontrolle Uber sein Fahrzeug verloren und ist frontal in ihr Auto ge-
rast. Sie hatte grofRes Gluck: obwohl ihr Auto total zerstort wurde, hat sie nur
ein paar Prellungen davongetragen. Das ist nun drei Monate her, aber Sigrid
kann nicht mehr mit dem Auto zur Arbeit fahren. Immer wieder wacht sie nachts
auf und hort wieder das schreckliche Gerausch des Aufpralls und durchlebt
die Augenblicke der Todesangst. Friiher war sie eine frohliche Person und bei
ihren Kolleginnen und Kollegen sehr beliebt. Jetzt fallt es ihr schwer, sich zu
konzentrieren, sie kann nicht mehr lachen und starrt oft einfach nur vor sich
| hin. Zunachst waren alle sehr verstandnisvoll, aber jetzt hort sie immer ofter
den Satz, sie solle es ,jetzt gut sein lassen“ und sich lieber dartiber freuen,
dass sie so viel Gluck hatte. Zunachst hat ihr Mann sie zur Arbeit gefahren,
aber mittlerweile ertragt sie es auch nicht mehr, neben ihm im Auto zu sitzen.
Wenn sie an der Stelle vorbeikommen, wo der Unfall geschah, wird ihr ganz
schlecht. Sie kann auch nicht mehr zu Ful® durch die Stadt gehen, weil sie
zittert, sobald ein Auto schneller als Schrittgeschwindigkeit fahrt. Ihr Hausarzt
hat sie krankgeschrieben, jetzt sitzt sie zuhause und weif} nichts mit sich anzu-
fangen. Die Ehe kriselt, denn ihr Mann versteht nicht, warum sie nicht endlich
dartber hinwegkommt und warum sie den Haushalt nicht mehr schafft, obwohl
sie doch den ganzen Tag daheim ist. Er hat zunachst versucht, sehr liebevoll
zu sein, zieht sich aber jetzt zunehmend enttauscht zurtick. Sigrid hat versucht,
| sich mit Beruhigungsmitteln oder einem Glas Wein zu betduben, aber das hat
ihr wenig geholfen. Auf Anraten ihres Hausarztes ist sie nun in die Therapie ge-
kommen. Zunachst hat es sie sehr entlastet, von mir zu héren, dass ihre Reak-
tionen nach einem solchen Erlebnis normal sind und sie nicht verriickt ist. Wir
" haben miteinander erarbeitet, auf welche Trigger sie reagiert und wie sie sich
unterstitzen kann. Dabei war auch ihr Mann in einzelnen Gesprachen dabei,
der nun die seltsamen Reaktionen seiner Frau besser verstehen konnte und
lernte, wie er sie unterstitzen kann, sich im Hier und Jetzt zu orientieren. Dann

haben wir sehr detailliert den Ablauf des Unfalls, die einzelnen Szenen und ihre |

Gedanken und Geflihle dabei, durchgearbeitet, bis flir sie innerlich klar wurde,
dass sie Uberlebt hat (denn ein Teil von ihr war in der Todesangst hangen ge-
blieben). Erst dann war es moglich, dass sie sich wieder in den Verkehr wagen
konnte. Sigrid ist nicht mehr ,die Alte“ geworden, sie ist insgesamt ruhiger und
nachdenklicher und beim Autofahren ausgesprochen defensiv, aber sie kann
wieder arbeiten gehen und ihr Leben geniel3en.
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Eine Traumatherapie verlauft in drei Phasen.

In der Stabilisierungsphase geht es um Entlastung im Hier und Jetzt. Einige
Techniken dazu habe ich im Abschnitt ,Kann mein Kérper mich wirklich unter-
stlitzen?” beschrieben. Die einzelnen Trigger, d.h. die Auslésereize fir Flash-
backs und Erstarrung, mussen identifiziert und alltagstaugliche individuelle
Lésungsansatze gefunden werden. Es ist wichtig, Selbstberuhigungsméglich-
keiten zu etablieren, wenn der Schmerz und alle Emotionen plétzlich hochbran-
den und den gesamten Menschen Uberfluten.

Diese Phase ist sehr wichtig. Ohne ausreichend etablierte Stabilisierungsmog-
lichkeiten ist eine Traumabearbeitung nicht mdglich. Der Erinnerung an das
schreckliche Erlebnis kann ich mich nur stellen, wenn ich ausreichend sicher
bin, dass die Geflihle und Bilder mich nicht wegsptlen. Deshalb kann diese
Phase in der Therapie am langsten dauern und hangt ab von der Schwere
und Komplexitat des Traumas und der Ausgangspersonlichkeit, die das erle-
ben musste.
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In der Traumaexpositionsphase wird einfihlsam und vorsichtig die Erinne-
rung an das Geschehen aktiviert. Oft ist diese Erinnerung nur bruchstiickhaft.
In dieser Phase der Therapie geht es darum, wirklich zu begreifen, was ei-
gentlich passiert ist. Aus der Fille an Wahrnehmungssplittern und Gedanken
soll ein Narrativ geformt werden, d.h. eine komplette Geschichte mit Anfang
und Ende. Es ist unmittelbar einleuchtend, dass dieser Prozess belastend und
schmerzhaft sein kann und deshalb unbedingt eine erfahrene therapeutische
Begleitung braucht. Meistens dauert er gar nicht so lange.

Im Anschluss kommt die Integrationsphase. Sie hat als Ziel, die traumatische
Erfahrung in die eigene Biografie zu integrieren. ,Das ist mir passiert, es war
schlimm, und jetzt ist es vorbei“. Es geht darum, aus dem standigen unge-
wollten Wiedererleben zu einem bewusst gesteuerten Erinnern zu kommen.
Dazu kann auch gehéren, dem Erlebten einen Sinn fir das eigene Leben und
die eigene Entwicklung zu geben. Dazu kdnnen Strategien gehoéren, wie man
sich bei einer ahnlichen Erfahrung besser schiitzen kénnte, den eigenen Hand-
lungsspielraum bewusster kennenzulernen.

Manche Menschen berichten von einem posttraumatischen Wachstum. Aus-
geldst durch die existentielle Erfahrung haben sie neue Interessen und Enga-
gements entwickelt, hat ihre Haltung zum Leben sich verandert, ebenso ihr
Wertesystem. Manche berichten von hilfreichen spirituellen Erfahrungen.
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Die kolumbianische Kiinstlerin Doris Salcedo, die in ihrer Biographie vielféltige
Arten von Gewalt miterleben musste, beschéftigt sich in ihrer kiinstlerischen
Arbeit mit den Themen Trauma, Trauer und Verlust. In ihrer Kunst stellt sie die
Perspektive des Opfers dar, dessen Leben immer von der erlebten Gewalt ge-
prégt bleiben wird. Es ist nicht leicht, ihre Arbeiten anzuschauen, aber sie sind
flir mich ein Beispiel, wie ein Mensch traumatische Erfahrungen bewéltigen
kann. Auch wenn ein Opfer Gewalt kérperlich Uiberlebt, bleibt es oft kbrperlich,
immer aber seelisch davon gezeichnet. In ihrem Werk ,Tabula rasa“ hat sie
einen Holztisch zunéchst in kleinste Einzelstiicke zerstért, diese dann miih-
sam wieder zusammengesetzt. So sieht der Tisch zunédchst wie ein normaler
Tisch aus. Erst bei ndherem Hinsehen kann man erkennen, wie instabil und
fragmentiert er ist und nicht mehr in der Lage, den normalen Belastungen eines
normalen Tisches standzuhalten.
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Gibt es unterschiedliche Qten von Traumotherapien?

Menschen sind verschieden, sowohl Betroffene als auch Therapeutinnen und
Therapeuten. Deshalb wurden sehr unterschiedliche therapeutische Verfahren
und Methoden entwickelt.

* EMDR-Methode: Wissenschaftlich gut erforscht und von den Krankenkas-
sen anerkannt ist die EMDR-Methode (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing), die von Francis Shapiro entwickelt wurde. Dabei wird das
Gehirn Uber bilaterale (d.h. in schnellem Wechsel von links und rechts) Sti-
mulation, z.B. Giber die Augen oder Gerausche oder Klopfen, angeregt, die
traumatische Erfahrung zu verarbeiten und die eigene destruktive Uber-
zeugung (yich bin schuld, ich habe versagt, ich bin zerstort, ...“) zu hin-
terfragen. Es ist wichtig, dass die Therapeutin wirklich erfahren und gut
ausgebildet ist. Auf den Seiten der EMDR-Fachgesellschaft EMDRIA oder
dem Institut fir Traumatherapie finden Sie Listen mit Therapeutinnen und
Therapeuten.

¢ Somatic Experiencing: Peter Levine hat die Methode des ,,Somatic Ex-
periencing“ entwickelt. Bei dieser Methode liegt der Schwerpunkt auf den
kérperlichen Symptomen, den sogenannten Korpererinnerungen des trau-
matischen Ereignisses. Der gesamte Organismus soll sich aus dem Stress-
und Alarmzustand befreien, das Nervensystem sich wieder regulieren.

¢ Psychodynamisch-Imaginative Traumatherapie: Luise Reddemann hat
die Psychodynamisch-Imaginative Traumatherapie (PITT) entwickelt.
Dabei werden innere Vorstellungsbilder (Imaginationen) genutzt, um Emo-
tionen und die Haltung zu sich selbst zu regulieren. Die oben beschriebene
Tresor-Ubung ist dafiir ein Beispiel.

Dies sind nur einige der bekanntesten Traumatherapie-Verfahren, standig wer-
den neue Verfahren oder Erweiterungen der schon bekannten entwickelt.
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Erleben Mensehen Trauer immer gleich?

Die Schweizer Psychotherapeutin Verena Kast hat sich in ihrer Arbeit inten-
siv mit dem Prozess des Trauerns beschaftigt und beschreibt vier Phasen der
Trauer, die jedoch keine Anleitung fir ,richtiges Trauern“ sein wollen, sondern
eine Verstandnishilfe fir die individuellen Prozesse.

Der Verlust eines nahestehenden Menschen ist immer schmerzhaft und er-
schuttert uns in unserem vertrauten Selbstgefiihl. Das kann ganz alltaglich der
Auszug des erwachsen gewordenen Kindes in eine weit entfernte Universi-
tatsstadt sein, der die Eltern kurzzeitig aus der Bahn wirft und zwingt, ihr Le-
ben vielleicht neu auszurichten. Das kann der lang erwartete Tod eines schwer
kranken Elternteiles sein, der zwar als Erlésung willkommen geheilten wird,
aber dennoch den endgultigen Abschied bedeutet. Solche Ereignisse kénnen
das Selbstgefuhl unterschiedlich tief erschittern und werden in aller Regel
nach kurzer Zeit gut verkraftet.
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Viel schlimmer ist es, einen wichtigen Menschen plétzlich und unvorbereitet zu
verlieren. Das unerwartete Ende einer Beziehung, die langfristig sicher schien,
ein Unfalltod, eine Naturkatastrophe, ein Gewaltverbrechen: das alles zerstort
unser grundsatzliches Sicherheitsgeflihl, den Glauben an irgendeine Art von
Berechenbarkeit und Kontrolle. Mdglicherweise erleben wir uns gelahmt, das
Gehirn weigert sich, diese Wirklichkeit zu akzeptieren, alle Geflihle frieren ein.
Dann kommen plétzlich der vernichtende Schmerz oder die mérderische Wut
oder unertragliche Schuldgefiihle. Der ganze Koérper rebelliert und stellt sich
gegen das Akzeptieren der neuen Wirklichkeit. Verschiedene Geflihlszustéande
wechseln innerhalb kirzester Zeit und wir erleben uns uns selbst und der Welt
entfremdet, abgeschnitten, verloren. In dieser seelischen Not brauchen wir das
Verstandnis und die praktische Unterstitzung anderer Menschen, die mit uns
weinen, die sich um Papierkram kiimmern, die fur Essen und Warme sorgen,
die Halt geben.

Viele Menschen berichten, dass sie in einer solchen Phase wie erstarrt waren,
nichts um sich herum mitbekommen haben, weder Hunger noch Durst oder
andere Bedurfnisse ihres Korpers versplrten. Diese Erstarrung konnte plétz-
lich umschlagen in heftiges Weinen oder lautes Schreien, Klagen, Schlagen.

Nur langsam ist das Gehirn bereit, sich der neuen Wirklichkeit zu stellen. Vie-
len hilft es, den Ort des Todes aufzusuchen, den geliebten Toten nochmals
zu sehen, um die Wirklichkeit des Todes uberhaupt begreifen zu kénnen. An
Strallenrandern sieht man gelegentlich kleine Kreuze oder sogar kleine Ge-
denkstatten mit Blumen. Solche Orte sind wichtig. Sie sind ein Aufschrei gegen
die Unerbittlichkeit des Todes und des Verlustes. Dieser Mensch soll nicht ver-
gessen werden, alle Vorbeikommenden sollen einen Moment lang an ihn er-
innert werden.

Wenn es nicht méglich ist, den Ort des Todes zu besuchen oder vom Verstor-
benen personlich Abschied zu nehmen, ist es fiir unser Gehirn viel schwieriger,
den endglltigen Abschied zu realisieren und zu akzeptieren. Es kann sein,
dass es sich an eine trigerische Hoffnung klammert und dadurch vermeidet, in
ein neues Leben ohne die geliebte Person zu finden.
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Der Psychotherapeut Roland Kachler hat seinen Sohn durch einen Unfall verlo-
ren und Uber den Prozess der Trauerverarbeitung das Buch ,Meine Trauer wird
dich finden“ geschrieben, in dem er sich besonders mit der Frage beschaftigt,
wie dieses Loslassen gelingen kann.

Was ist eine pathologische Trauer?

Manche Menschen bleiben in ihrem Schmerz und ihrer Trauer regelrecht han-
gen. Die Sehnsucht nach der verstorbenen Person fuhrt dazu, dass das eigene
Leben nicht mehr gelebt werden kann. Friihere Interessen verlieren an Bedeu-
tung, alles Denken und Fihlen kreist um den verlorenen geliebten Menschen.
Diese Geflihle kdnnen Trauer sein, der Schmerz des Verlustes, aber auch Wut
daruber, verlassen, im Stich gelassen, zuriickgelassen, tberfordert zu sein. Die
eigene Identitat verkirzt sich zunehmend auf die widerspruchliche Beziehung
zu der verstorbenen Person, das eigene Verhalten wird zunehmend unflexibel,
eigene Interessen und soziale Kontakte werden nicht mehr gepflegt. Die Grun-
de dafir sind vielfaltig. Manchmal ist es die sehnsuchtsvolle Idee, im Schmerz
mit der geliebten Person verbunden zu bleiben. Wurde der Tod akzeptiert und
das eigene Leben ohne diesen Menschen in irgendeiner befriedigenden Weise
weitergelebt, kdnnte sich das wie eine Schuld anfiihlen, als ware es ein Verrat.
Manchmal geht es auch darum, einer gleichgiltigen Umwelt, die die verstorbe-
ne Person allzu schnell vergessen hat, zu demonstrieren, dass jemand fehlt,
der unersetzlich ist. Manchmal ist es eine Art Aufschrei gegen das Leben an
sich, das uns solche Harten zumutet. Das Verharren im Schmerz und in der
Bitterkeit erscheint eher lebbar als der Abschied von den eigenen Vorstellun-
gen vom Leben. Den Tod zu akzeptieren und zu integrieren, eine Form der Ver-
bindung zu finden, die das eigene Leben nicht blockiert, ist immer eine grol3e
Herausforderung und konfrontiert uns mit den tiefsten Tiefen unserer Person.

Wenn jemand nach einem Zeitraum, der in der jeweiligen Kultur, Religion oder
dem sozialen Milieu angemessen erscheint, in der emotionalen Intensitat der
unmittelbaren Trauer verharrt und keine Zuwendung zum Leben schafft, spricht
man in der Medizin von ,pathologischer”, d.h. krankhafter Trauer. Der ICD 11
spricht bereits nach sechs Monaten von einer ,anhaltenden Trauerstérung®. Die-
ses Konzept ist zu Recht umstritten. Es scheint anmaf3end, Menschen vorschrei-
ben zu wollen, wie sie zu flhlen und zu trauern haben. Dennoch gefallt mir an
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dem Konzept grundsatzlich die Frage, ob meine Trauer noch dem Abschied dient
oder zum Selbstzweck geworden ist, um den Abschied grade zu verhindern.

Kann der Suizid die Trouer blockieren?

Wenn ein Mensch sich selbst das Leben nimmt, ist das in der Regel eine Ka-
tastrophe fir alle, die sich diesem Menschen verbunden fiihlen. Besonders
schlimm ist es, wenn man selbst Zeuge des Suizids war oder die tote Person
auffindet. Dieses Entsetzen kann die Trauer und den Abschied blockieren. Be-
troffene beschreiben sich dann oft wie innerlich versteinert, eingefroren, sich
selbst und der Umwelt entfremdet. Immer wieder kommen die qualenden Bilder
oder die Vorstellung, wie sich der Verstorbene wohl gefiihlt und gehandelt hat,
was er in diesem mehr oder weniger gewaltsamen Sterben geflihlt hat, wie er
wohl gelitten hat, um zu solch einer Handlung zu greifen. Quéalende Schuld-
und Schamgeflihle sind kaum ertraglich. Typischerweise wird das Aufsuchen
des Todesortes vermieden, ebenso alle Trigger, die daran erinnern kénnten.
Der Fernseher wird sofort ausgeschaltet, wenn in einem Film auch nur die
kleinste Szene Erinnerungen weckt. Krankenhduser kdnnen nicht mehr be-
sucht werden, bestimmte Strecken nicht mehr mit dem Auto gefahren werden
usw. Wahrend ,normale” Trauernde oft Trost darin finden, den Ort des Todes
oder Orte gemeinsamen Erlebens aufzusuchen, ist genau das jetzt nicht még-
lich. Die Trauernden sind im Trauma gefangen. Besonders belastend ist der
Gedanke, man hatte selbst irgendetwas tun kénnen, um die suizidale Handlung
zu vermeiden. Paradoxerweise liegt in diesen qualenden Selbstvorwirfen ein
bizarrer Trost, denn dahinter steht eine Idee von Handlungsfahigkeit statt der
schrecklichen Ohnmacht, die ansonsten ausgehalten werden muss.

Einen wichtigen Menschen durch den Tod zu verlieren, ist immer ein Schmerz
und eine gewaltige Herausforderung. Hat dieser Mensch sich selbst das Le-
ben genommen, ist das noch um ein Vielfaches schwerer. Manche Angehdrige
fragen sich, ob sie ihm nicht in den Tod folgen sollten, teils aus Schmerz, teils
aus Schuldgefihl, teils aus der Phantasie, im Tod verbunden zu sein, teils aus
dem Wunsch, sich selbst zu bestrafen. Anders als Trauernde nach einem nicht
selbst verschuldeten Tod erleben sie oft weniger soziale Unterstitzung, weil
auch das Umfeld oft nicht mit einem Suizid zurechtkommt. Manchmal missen
sie sogar Schuldzuweisungen anderer aushalten.
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Wenn die Schreckensbilder nicht abklingen, die Albtraume den Schlaf rauben,
das Vermeiden die Verarbeitung blockiert, blockiert das Trauma den Trauer-
prozess. Dann ist zunachst eine Bearbeitung des Traumas erforderlich, um
Uberhaupt Trauern zu ermdglichen. Im Gehirn missen sozusagen bestimmte
Bahnen erst wieder frei geschaltet werden.

Wenn das Denken und Fihlen vor allem mit der Vorstellung, was der Verstor-
bene wohl zuletzt erlebt hat, beschaftigt ist, ist keine Verarbeitung des eigenen
Verlustes mdglich. Letztlich kénnen wir nie wissen, wie ein Mensch sein Ster-
ben erlebt. Berichte von Menschen, die Suizidversuche Uberlebten, sind sehr
widerspruchlich. Schlussendlich missen wir eine Form der Akzeptanz fur die
Entscheidung eines Menschen finden, auch wenn wir uns etwas anderes ge-
wulinscht hatten und jetzt ,ausloffeln missen, was uns jemand eingebrockt hat".

Karins Ehe hatte schon einige Zeit gekriselt. Inr Mann Peter hatte sich immer
mehr in sich zuriickgezogen, den Abend vor dem Computer verbracht und sich
fir nichts mehr interessiert, was sie ihm erzahlen wollte. Wenn sie das Ge-
sprach suchte, gab es schnell Streit und gegenseitige Vorwtirfe. Karin war zu-
nehmend enttduscht und beklagte sich bei ihren Freundinnen, die ihr zu einer
Trennung oder einer Paartherapie rieten. Peter weigerte sich entschieden, zu
einem ,Seelenklempner® zu gehen und warf ihr vor, aus allem ein Problem zu
machen. Die Situation spitzte sich so zu, dass sie sich schlief3lich entschied,
allein ein Wochenende nach Berlin zu fahren, um Abstand zu bekommen. Als
sie nach dem schénen Wochenende beschwingt zurtick nach Hause kam, fand
sie ihren Mann vor, der sich im Treppenhaus erhangt hatte. An die folgenden
Stunden kann sie sich nicht mehr genau erinnern. lhre Schreie hatten Nach-
\ barn alarmiert, die einen Rettungswagen und die Polizei riefen. Die Befragung
durch die Polizei erlebte sie als Anklage gegen sich. Von der Familie glaubte
. sie den Vorwurf zu héren, sie habe es sich gut gehen lassen, wahrend Peter
offenbar vollig verzweifelt gewesen sei. Auch sie selbst macht sich diesen Vor-
wurf. Sie kann kaum noch schlafen, schreckt immer wieder hoch. Aus dem ge-

meinsamen Schlafzimmer ist sie schon langst ausgezogen auf die Couch. Sie |
vermeidet es, durch das Treppenhaus zu gehen, und denkt daran, das Haus zu |

verkaufen, weil es ihr wie ein Gespensterhaus vorkommt. Wenn sie das Haus
verlasst, lauft sie schnell mit gesenktem Kopf, weil sie den Eindruck hat, dass
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alle Uber sie reden und mit dem Finger auf sie zeigen. Immer wieder malt sie
sich aus, was Peter wohl geflihlt hat, als sie allein weggefahren ist und gribelt,
welche Zeichen sie Ubersehen hat. Alle Erinnerungen an die Berlin-Reise hat
sie weggeworfen, als kénnte sie so die Reise ungeschehen machen. Wenn
eine Freundin sie daran erinnert, wie schwierig die letzten Jahre waren, reagiert
sie gereizt und vorwurfsvoll und bricht den Kontakt ab. Ihre Gedanken kreisen
nur noch um Peter, der dabei immer mehr zu einer Art unverstandenem Helden
wird, von dem sie sich jetzt Vergebung erhofft. Wenn sie an seinem Grab steht,
hat sie den Eindruck, er fordere sie auf, ihm in den Tod zu folgen und ihn nie
mehr zu verlassen. Als sie einer der wenigen Freundinnen, mit denen sie Uber-
haupt noch spricht, davon erzahlt, macht die sich so gro3e Sorgen um Karin,
dass sie eine Klinikeinweisung erwirkt. In der psychiatrischen Klinik hat Karin
zum ersten Mal den Raum, uber alles zu sprechen, ihre Selbstanklagen, ihre
inneren Bilder, ihre Alptraume. Mit verschiedenen nonverbalen Therapien wie |
Musiktherapie oder Kunsttherapie findet sie eine Ausdrucksmaglichkeit fiir den
inneren Schrecken und kann sich ganz zaghaft wieder dem Leben zuwenden.

. Erst nachdem sie den schlimmen Anblick ihres erhangten Mannes in der Trau-

matherapie verarbeitet hat, kann sie sich ihrer Trauer und ihrer Wut stellen.
Nach der stationaren Therapie braucht es noch eine lange ambulante Thera-
pie, bis Karin eine Haltung zu Peters Entscheidung zum Suizid finden kann, die |
es ihr moéglich macht, an ihn zu denken ohne Wut und vernichtenden Schmerz, |
sondern mit leiser Trauer, dass ihnen kein anderer Weg madglich war. Eine gro- §
Re Hilfe ist fur sie ihre Trauergruppe von anderen Angehoérigen von Menschen,
die sich suizidiert hatten, weil sie dort keine Anklage erlebt.
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Wie geht es weiter?

Die Verarbeitung eines Suizids gelingt nur, wenn ich die tote Person gehen
lasse und mich meinem Leben zuwende. Dafiir ist oft die Verarbeitung des
Traumas der Auffinde-situation oder der Zeugenschaft die Voraussetzung, um
Uberhaupt in einen gesunden Trauerprozess kommen zu kénnen. Das Ziel von
Trauer ist immer der endgiiltige Abschied des Verstorbenen, der dennoch sei-
nen Platz in meiner Gefiihlswelt behalten darf.

Die Verarbeitung einer traumatischen Trauer kann Jahre dauern. Oft ist auch
die Hilfe durch erfahrene Traumatherapeut*innen erforderlich, um sich dem
scheinbar vernichtenden Schmerz iberhaupt stellen zu kénnen.

Sehr wichtig sind Selbsthilfegruppen, um sich endlich von anderen im Schmerz

und im Chaos der Gefiihle verstanden zu erleben und Trost annehmen zu kon-
nen.
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Dr. Andrea Grol3 ist Facharztin fir
Psychiatrie. Sie arbeitet als arztliche
Psychotherapeutin in eigener Praxis
in Karlsruhe. Dabei ist ihr fachlicher
Schwerpunkt die Arbeit mit Menschen
mit Traumafolgestérungen.

Frau Dr. Grof ist EMDR-Therapeutin
und Ausbilderin in der BODY 2 BRAIN
CCM ® Methode. Aulerdem arbeitet
sie gerne als Referentin zu den The-
men Traumatherapie und Burnout-
Prophylaxe sowie zu anderen psychi-
atrischen oder psychotherapeutischen
Fragestellungen.
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AGUS e.V. AGUS-Broschiiren

AGUS e. V. — Selbsthilfe nach Suizid Themenbroschiiren

AGUS steht fir ,Angehoérige um Suizid“ und wurde als
Verein 1995 in Bayreuth gegriindet. Funf Jahre zuvor
fand dort auch die erste Sitzung der bundesweit ersten
Selbsthilfegruppe fir Angehdrige statt. Die Initiatorin
war Emmy Meixner-Wiilker, die ihren Mann 1963 durch
Suizid verloren hat.

Die Themenbroschuren greifen Fragestellungen auf, die sich Betroffene im-
mer wieder stellen. Bisher sind folgende Broschiiren erschienen und Uber die
AGUS-Geschéftsstelle zu beziehen:

Suizidtrauer bei Kindern und Jugendlichen angstfrei unterstitzen (C. Paul)
Erklarungsmodelle — die Zeit vor dem Suizid (Prof. Manfred Wolfersdorf)
Schuld — im Trauerprozess nach Suizid (Chris Paul)

Trauer nach Suizid (Martina Kommescher-Dittloff und Jérg Schmidt)
Suizid und Recht (Lutz Weiberle)

Zwischen klagend schrein und getrdstet sein. Hilfe durch den Glauben in
der Trauer nach einem Suizid (Dr. Andrea Schmolke)

Betroffene finden sowohl in der AGUS-Geschéftsstelle
als auch in den Uber 110 Selbsthilfegruppen in ganz
Deutschland Moglichkeiten der Beratung und Betreu-
ung. Im Internetforum der Homepage sowie der Face-

ook wn =

book-Trauergruppe kénnen sie sich ebenso untereinander austauschen. Es 7. AGUS-Selbsthilfegruppen aufbauen und leiten (Chris Paul)
gibt eine Wanderausstellung zu den Themen Suizid und Suizidtrauer, die schon 8. Trauer braucht Zeit (J6rg Schmidt)
an vielen Orten in Deutschland zu sehen war. Als Erganzung zu den Selbsthil- 9. AGUS - wie alles begann (Emmy Meixner-Wiilker, G. Lindner,
fegruppen bietet AGUS Wochenendseminare flir Suizidtrauernde an. E. Brockmann) — vergriffen

10. Frauen trauern — Manner arbeiten. Ein Klischee? (Dr. David Althaus)
Weitere Informationen erméglicht die Website www.agus-selbsthilfe.de 11. Vergebung nach einem Suizid (Dr. Jens-Uwe Martens)

12. Von der Angst verlassen zu werden (Annette Félix)

13. Symbolhandlungen und Rituale fiir Hinterbliebene nach einem Suizid
(Christian Randegger)

14. Mein Trauertagebuch (Renate Salzbrenner)

15. AGUS ist fur mich... 25 Menschen fir 25 Jahre AGUS

16. Unterstitzungsangebote nach Suizid im beruflichen Umfeld (Dr. F. llles)

17. Wolle, Paul und Papas Stern (Marianne Loibl)

18. Alles Trauma - oder was? (Dr. Andrea Grof})

19. Resilienz in der Trauer nach Suizid (Dr. Jens-Uwe Martens)

20. Bis dass der Tod uns scheidet? (Martina Kommescher-Dittloff und andere)

21. Unzertrennlich? (Stefanie Leister und andere)

22. Die Liebe bleibt (Christiane Engelhardt und andere)

23. Suizid im schulischen Kontext (Ulrike Brunner, Gisela FalRbender, Jérg
Schmidt, Cordula Tomberger)

24. Lebensthema (Cordula Tomberger, Dr. Nathalie Oexle)

25. Akutbegleitung nach Suizid (Katharina Hohmann)

50 51



Einen wichtigen Menschen durch den Tod zu verlieren,
ist immer schmerzlich und herausfordernd.
Jeder Mensch verarbeitet Trauer und Schrecken anders.

Wann spricht man von einem Trauma,
was passiert dabei im Korper und in der Psyche?

Und ist jede seelische Belastung auch ein Trauma?

Dr. Andrea Grol

ISBN-Nr: 978-3-941059-24-5

Bezug Uber AGUS e.V.
Telefon: 0921/1500380
E-Mail: kontakt@agus-selbsthilfe.de

Internet: www.agus-selbsthilfe.de
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