Die Ressourcenfokussierte

Traumaanamnese (RFTA)

in der Behandlung
komplextraumatisierter
Patient*innen
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Die Ressourcenfokussierte Trauma-
anamnese (RFTA) ist ein spezifisch
an die Bediirfnisse und Besonder-
heiten von Patient*innen mit Sym-
ptomen einer komplexen Trauma-
folgestorung angepasstes Vorgehen.
Besonders niitzlich ist sie zu Beginn
einer Behandlung, also etwa in den
ersten drei bis sieben Sitzungen.

Dieses modifizierte Vorgehen bei der
Anamneseerhebung wiirdigt, dass
Patient*innen mit einer komplexen
Traumafolgestérung manchmal
schon bei dem Gedanken daran, sich
mit ihrer Lebensgeschichte und mit
den mnestischen Liicken ihrer Bio-
graphie zu beschéftigen, hochgradig
belastet und getriggert werden oder
Angst davor haben, es konne ihnen
danach schlechter gehen als zuvor.
Besonders schlechte Therapievor-
erfahrungen fiihren héaufig dazu,
dass sich Patient*innen trotz wieder-
holter Empfehlungen, eine Therapie
zu machen, nicht trauen, damit zu
beginnen oder in einer sehr frithen
Phase eine Behandlung bereits wie-
der abbrechen. Auch aufder Seite der
Therapeut*innen zeigt sich in Super-
visionen nicht selten eine grofse Un-
sicherheit im Umgang mit komplexer
Traumatisierung.
Menschen mit einer komplexen
Traumafolgestérung haben meist
vielfaltige, z. B. depressive,
angstliche, zwanghafte oder
dissoziative Symptome oder

zeigen Somatisierung oder
Suchtverhalten. Diese Sym-

ptome finden sich gleichzei-

tig oder auch nacheinander.

Verschiedene psychiatrische Symp-
tome werden in den letzten Jahren
zunehmend auch als mdgliche Folge
kleiner oder groRerer Traumata ver-
standen. Entsprechend sind modifi-
zierte EMDR-Protokolle entstanden
(z. B. Shapiro, 2022; Hofmann, Ost-
acoli, Lehnung, & Hase, 2020).

Leider werden Menschen mit komple-
xer Traumafolgestorung nach meiner
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Erfahrung in der Praxis oft auf eine
oder zwei psychiatrische Diagnosen
reduziert. Sie bekommen z. B. die
Diagnose einer Angststorung, einer

Depression, einer Somatisie-
rungsstorung

sonlichkeitsstorung  mit

oder einer Per-
grolden
differentialdiagnostischen Abgren-
zungsbemiihungen zu anderen Diag-
nosen. Diese Diagnosen flihren dann
héufig zu nicht-traumaspezifischen
psychotherapeutischen  und/oder

medikamentésen Behandlungen.

Spitestens seit der Adverse Child-
hood Experiences Studie (ACE-Stu-
die) von Vincent Felitti und Robert
Anda aus dem Jahr 1998 (Zusam-
menfassendes Video ,ACES Primer
HD* auf YouTube) wissen wir, dass
nicht nur fast alle psychiatrischen,
sondern auch erschreckend viele so-
matische Krankheitsbilder mit der
Haufigkeit des Vorhandenseins (un-
behandelter) traumatischer Kind-
heitserfahrungen korrelieren.
Gerade wenn eine erdriickende und
verwirrende Vielfalt verschiedener
leidvoller Symptome besteht, werden
diese in ihrer Entstehung oft nur ver-
standlich, wenn es gelingt, auch die
Vielfalt an traumatischen Erfahrun-
gen zu erkennen und zeitlich in Be-
zZug zu setzen.

Die besondere Struktur der RFTA
soll Patient*innen und Therapeut*in-
nen gentigend Sicherheit vermitteln,
um sich zuversichtlich und mutig in
einer Weise mit der Biographie von
komplexer Traumatisierung zu be-
schaftigen, die gut sichtbar und
verstehbar macht, warum be-
stimmte Krankheiten und Sym-
ptome entstanden sind.
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Grundlegende Uberlegungen

Mit der RFTA wird in den ersten Stunden der Behandlung
nicht angestrebt, primér die ausreichende psychische
Stabilitat fur eine Traumatherapie kritisch zu tiberpri-
fen. Vielmehr soll die notwendige Stabilitat von der ersten
Sitzung an aufgebaut werden. Vor allem ist es wesentlich,
nicht im Rahmen der Anamnese unnétig zu destabilisie-
ren. Stattdessen soll die Anamnese bereits die Chance ei-
ner ersten Stufe der Integration der berichteten Traumata
im Lebenspanorama enthalten. Um dies zu erreichen,
kann all das, was an Vorbereitungen fiir eine Trauma-
konfrontation in der Phase 4 empfohlen wird, bereits vor
einer moglicherweise belastenden Exploration trauma-
tischer Lebensereignisse erfolgen. Damit Patient*innen
verlasslich im Window of Tolerance bleiben, sollte dieses
schon vor der Traumaanamnese durch Ressourcenarbeit
und die Vermittlung von Ubungen zur Emotionsregula-
tion erweitert werden. Bereits im Prozess der Anamnese
selbst ist es hilfreich, stetig auf eine Balance der Wahr-
nehmung von Ressourcen und Traumamaterial zu ach-
ten. Eine Moglichkeit, dies zu erreichen, entsteht durch
die Integration von Grundhaltungen und Interventionen
der Losungsfokussierten Kurztherapie (de Shazer & Do-
lan, 2020; de Jong & Kim Berg, 2023; Dolan, 1991) in die
Traumabehandlung.

Damit Ressourcen als stets sichtbares stabilisierendes
Gegengewicht zu den biographischen Belastungen zur
Verfligung stehen, kann die Exploration gegenwértiger
und biographisch zuriickliegender Ressourcen der Ex-
ploration belastender Erinnerungen vorangestellt wer-
den.

Dieser an sich sehr einleuchtenden Idee steht die Erfah-
rung entgegen, dass eine sehr frithe Losungs- und Res-
sourcenorientierung, besonders bei schwer und komplex
traumatisierten Patient*innen, schnell zu Widerstand
und Abwehr fiithrt. Die Ursache dafir ist, dass die Beto-
nung von Ressourcen der Patient*innen implizit als Ba-
gatellisierung des Leides erfahren werden kann. Diese
Erfahrung haben viele Patient*innen schon schmerzlich
erlebt. ,Wenn Du so viele Ressourcen hast, dann kann es
jawohl nicht so schlimm gewesen sein!*

Um Patient*innen mit komplexer Traumafolgestérung zu
motivieren, ihre vorhandenen Ressourcen wahrzuneh-
men und auch zu nutzen, ist daher zuvor die Wiirdigung
des Leides erforderlich. Die Patient*innen missen tiber-
zeugt sein, dass die Therapeut*innen verstanden haben,
wie schlimm ihre Erfahrungen waren. Doch dadurch ent-
steht ein Dilemma. Wie kann man etwas wiirdigen, was
man sich zu dem Zeitpunkt noch gar nicht ausfiihrlich
erzihlen lassen will?

Eine Losung besteht darin, bereits vor der endgiiltigen
Diagnose, also schon bei dem Verdacht auf eine Trauma-
folgestorung Psychoedukation zu Trauma einzufiihren.
Durch Erklarungen zu traumatischen Situationen und
resultierenden autonomen Notfallreaktionen wie Fight,
Flight, Freeze, Fawn und Faint, sowie dem Mechanis-
mus der Triggerung werden indirekt traumatische Er-
fahrungen ernst genommen und gewtiirdigt. Zusétzlich
ermoglicht eine solche Psychoedukation zu erklaren, wa-
rum bedeutsam ist, bereits bei der Anamneseerhebung
gemeinsam darauf zu achten, im Window of Tolerance,
bzw. im ,Ressourcenbereich” (Hantke & Gorges, 2023) zu
bleiben.
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Die 8 Schritte im Einzelnen:
Schritt 1: Ausfiihrliche Psychoedukation Trauma

Sobald im Rahmen des Erstkontaktes der Verdacht auf
eine Traumafolgestérung im weitesten Sinne aufkommt,
schlage ich den Patient*innen vor, ihnen zu erkléaren, was
eine seelische Wunde ist, um anschliefsend zu schauen,
ob ihr Anliegen etwas mit einer solchen zu tun haben
konnte. Es ist von Vorteil, diese Psychoedukation im Bei-
sein der wichtigen Bezugspersonen zu machen oder sie
spéter mit diesen noch einmal zu wiederholen.
Ausfiihrlicher und plastischer, als es im Rahmen des AIP-
Modells méglich ist, ldsst sich die Psychoedukation mit
dem Modell vom ,Haschen und Denker“ und den entspre-
chenden Graphiken aus dem Handbuch Traumakompe-
tenz (Hantke & Gorges 2023) durchfiihren.

aus dem Handbuch Traumakompetenz (Hantke & Goérges, 2023),
mit freundlicher Genehmigung des Junfermann Verlages

Abb. 1.

Das Modell unterscheidet das ,Héschen®, das fiir alle un-
bewussten Prozesse auf der Ebene von Hirnstamm, Klein-
hirn und Limbischem System, und den ,Denker*, der fir
alle bewussten, kognitiven und sprachlichen Funktionen
auf der Ebene des GroRRhirns zusténdig ist (s. Abb. 1).

In einem mittleren Bereich muskulédrer Spannung sind
beide Teile in guter Kooperation miteinander. Alle fiir das
Verstédndnis von Trauma wichtigen Mechanismen sollten
durchweg im Sinne tiberlebenswichtiger Ressourcen dar-
gestellt werden: Die Amygdala als die Notfallzentrale, von
der bei Gefahr die spéter zu erkliarenden Notfallreaktio-
nen ausgelost werden. Der Hippocampus, der in Koope-
ration mit dem Denker fiir die Integration verschiedener
Sinnessysteme und fiir die Bildung bewusster und geord-
neter Erinnerungen zustdndig ist. Die Verbindung und
Kooperation von Héschen und Denker im mittleren Span-
nungsbereich, dem ,Ressourcenbereich” (Hantke & Gor-
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ges, 2023), wird als Voraussetzung fiir Lernen, bewusstes
Erinnern und konstruktives und planvolles Handeln er-
klart (s. Abb. 2).

aus dem Handbuch Traumakompetenz (Hantke & Gorges, 2023),
Abb. 2. mit freundiicher Genehmigung des Junfermann Verlages
Gemeinsam wird Uberlegt, was passiert, wenn die An-
spannung aufgrund von Bedrohung oder Uberforderung
steigt. An der Grenze zur Uberspannung, wenn diese
nicht zu plétzlich geschieht, springt zuerst die angebo-
rene Bindungs- oder Orientierungsreaktion an. Das In-
dividuum versucht, von Bezugspersonen Orientierung,
Schutz, Beruhigung oder Trost zu erhalten. Dieser Me-
chanismus ist fiir Kleinkinder tiberlebenswichtig, stellt
aber auch im spéteren Leben eine wichtige Ressource dar.
Nur wenn keine Bezugspersonen vorhanden sind oder
wenn diese selbst so gestresst sind, dass sie nicht zu einer
Beruhigung und Kldarung der Situation beitragen, steigt
die Anspannung weiter und es werden verschiedene Not-
fallreaktionen ausgelost.

Die Notfallreaktionen haben alle gemeinsam, dass das
Héschen die Verbindung zum Denker 16st und autonom
agiert. Bekannt ist vielen die Blinde Wut, in der man,
ohne Kontakt zum Denker, Dinge sagt oder tut, die einem
hinterher haufig leidtun, oder die Panische Angst, bei der
nicht mehr vom Denker {iberpriift werden kann, ob tiber-
haupt noch eine Gefahr besteht. Dariiber, welchen Sinn
es macht, dass der Denker abgestellt wird und keinen
Einfluss mehr hat, lasse ich die Beteiligten nachdenken.
Die richtige Antwort lautet: Der Denker ist fiir lebensbe-
drohliche Situationen zu langsam und zu kompliziert. Die
Schnelligkeit des Hischens erhoht deutlich die Uberle-
benswahrscheinlichkeit. Die dritte hypertone Notfallre-
aktion ist die Freeze-Reaktion oder Schockstarre.

RFTA
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Sie entsteht, wenn das Haschen sich nicht entscheiden
kann, ob Angreifen oder Fliehen besser ist. In diesem Zu-
stand versuchen wir, uns unsichtbar zu machen oder zu-
mindest weniger von einem Angreifer wahrgenommen zu
werden. Die Freeze-Reaktion kann aber auch entstehen,
wenn die angeborene Bindungsreaktion anspringt und
im Konflikt mit Angst vor der Bindungsperson steht, z. B.
aufgrund von Gewalterfahrungen durch eine Bindungs-
person. Bei den drei bisher beschriebenen hypertonen
Notfallreaktionen (Fight, Flight, Freeze), schlagt das Herz
bis zum Hals und der Blutdruck ist hoch.

Wenn wir uns nach einer bestimmten Zeit nicht wieder
sicher fiihlen oder die Spannung zu hoch wird, fliegt fri-
her oder spéter ,eine Sicherung raus“. Die Spannung fallt
rapide ab und das Haschen geht in einen hypotonen Zu-
stand, der bis zur Ohnmacht fihren kann, den Totstell-
reflex. In diesem Zustand schldgt das Herz langsamer
und der Blutdruck fillt ab (Uberlebensressource: bei Ver-
letzung weniger Blutverlust und da-
durch Zeitgewinn), und es entsteht
eine gewisse Gefiihllosigkeit, eine
Schmerzunempfindlichkeit (Uber-
lebensressource: Es ist mit weniger
Schmerz leichter, still und reglos zu
bleiben, wodurch Angreifer*innen
vielleicht das Interesse verlieren
oder sich ablenken lassen und die
Méglichkeit zur Flucht entsteht).
Als fiinfte Notfallreaktion kann
man noch ein roboterhaftes Funk-
tionieren anfiithren, welches in der
Graphik nicht abgebildet ist. Dabei
reagieren wir wie automatisch und
ohne Gefiihl entsprechend tief ver- Abb. 3.
innerlichter, alter Verhaltensmuster.

Im Anschluss an die Erkldrungen zu den verschiedenen
Reaktionsmoglichkeiten wird erfragt, welche dieser Not-
fallreaktionen der/die Patient*in von sich kennt. Fast alle
kennen mindestens zwei, wenn nicht drei oder sogar vier.
Doch weil potentiell jede*r in alle diese Notfallreaktionen
gehen kann, ist leider noch immer nicht die Essenz einer
Traumafolgesymptomatik erklart.

Im néchsten Teil der Erklarung wird die Beziehung zum
AIP-Modell hergestellt. Da in all diesen Hochstresssitu-
ationen die Verbindung von Héschen und Denker redu-
ziert ist, sind die Integration der Wahrnehmungsebenen
zueinander und die zeitliche und rdumliche Kontextuali-
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sierung gestort. Damit wird die Bildung bewusster, geord-
neter Erinnerungen verhindert. Vieles wird in unverbun-
denen Einzelteilen abgespeichert (s. Abb.3). Es entsteht
keine vollstandige, zeitlich und raumlich geordnete Erin-
nerung des Hochstresserlebnisses. (Der Stress blockiert
eine adaptive Informationsverarbeitung, blockiert das
ATP-System.)

Nun stelle ich die Frage, was das Problem dabei ist, wenn
nicht alles sortiert erinnert wird oder mensch sogar et-
was gar nicht mehr weil3, zumal das Erlebnis doch eh
nicht schon war. An dieser Stelle ldsst sich mit Beispielen
erklaren, was passiert, wenn diese unsortierten Puzzle-
Teile durch harmlose AulRenreize getriggert werden, dass
durch diese Triggerreize erneut die Notfallreaktionen
aufgerufen werden, es erneut zur Dissoziation, zur Tren-
nung von Haschen und Denker kommt und die Erinne-
rung dadurch weiterhin unverarbeitet bleibt.

aus dem Handbuch Traumakompetenz (Hantke & Gorges, 2023),
mit freundlicher Genehmigung des Junfermann Verlages

Schritt 2: Reflexion personlicher Kenntnis
eigener Notfallreaktionen und Triggerphinomene

Die Patient*innen sollen nun dariiber reflektieren, wel-
che Reaktionen sie von sich selbst oder von signifikanten
Anderen kennen und ob ihre aktuelle Symptomatik etwas
mit getriggerten Notfallreaktionen und unverarbeiteten
Traumata zu tun haben kénnte. Ganz regelhaft ordnen
Patient*innen ihre aktuellen Probleme den verschiede-
nen Notfallreaktionen zu und beginnen so, sie besser zu
verstehen. Manchmal sind ihnen auch entsprechende
Trigger bewusst, oder es fallen ihnen dazugehorige belas-
tende Lebenserfahrungen ein.

RFTA
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Schritt 3: Psychoedukation zur

Behandelbarkeit von Traumata

Ein Verstdndnis der méglichen Entstehung der eigenen
Symptome infolge von Trauma, darf nicht die Ideen er-
zeugen oder verfestigen, deshalb fiir immer besché-
digt oder zerstort zu sein. Dies wiirde zu Resignation
und Hoffnungslosigkeit fiihren. Daher ist es im dritten
Schritt extrem wichtig, zu erkldren, dass Traumata sehr
gut behandelbar sind. Im Rahmen des Modells bedeutet
Therapie, Patient*innen durch verschiedene Techniken
zu helfen, im Ressourcenbereich /im window of toleran-
ce zu bleiben und von dort aus zu versuchen, gemeinsam
und vorsichtig die verstreuten Puzzle-Teile einer Erfah-
rung zu einem vollstdndigen Bild zusammen zu setzen.
Je mehr es gelingt, Teile zueinander und zeitlich einzu-
ordnen, und je vollstdndiger die Erinnerung wird und
in der Vergangenheit repréasentiert werden kann, desto
starker nehmen Triggerbarkeit, subjektive Belastung
und damit verbundene Symptomatik ab. Die Erfahrung
kann entspannt erinnert und erzahlt werden (s. Abb. 4).

aus dem Handbuch Traumakompetenz (Hantke & Gérges, 2023),
Abb. 4. mit freundlicher Genehmigung des Junfermann Verlages
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Schritt 4: Vorbereitung der RFTA

Es wird angeregt, in einer néchsten Therapiestunde gemeinsam das bisherige Leben mit allen guten und schlechten
Erfahrungen zu sortieren. Ich erklare und begriinde die Struktur des Vorgehens bei der RFTA. Die Bedeutung einer
guten Orientierung im Hier und Jetzt wird erlidutert und entsprechende Ubungen dazu angeleitet. (5-4-3-2-1-Ubung,
Ressourcenbarometer (Hantke & Gorges, 2023), usw.) Wie im EMDR-Protokoll bei der Traumakonfrontation etablieren
wir ein Stopp-Signal. Ebenfalls schon vor der Anamneseerhebung wird die Tresoriibung vermittelt, um eine Sitzung
sicher abschlieRen zu kénnen, fiir den Fall, dass es doch zu Triggerung und Uberflutung kommen sollte.

Schritt 5: Durchfithrung der RFTA

Fir die Sitzung wird eine Lebenslinie vorbereitet, die je nach Alter in Drei- oder Flinf-Jahres-Schritten aufgeteilt ist

(s. Abb. 5).

Abb. 5.

Sie beginnt mit der Geburt, geht bis zur Gegenwart und
weiter in die nahe und die ferne Zukunft. Am besten ist
es, die Zeitlinie auf dem Boden auszulegen. In kleinen
Behandlungsrdumen sind eine breite Pin-Wand oder ein
breites Magnetboard Alternativen. Die Patient*innen
dirfen sich eine Kartchenfarbe wihlen, welche fiir Posi-
tives und Ressourcen steht, und eine Farbe fiir die be-
lastenden Erinnerungen. Bei der RFTA werden bewusst
antidissoziativ wirkende Elemente eingesetzt. Das eine
ist die Externalisierung und damit auch Distanzierung,
die die Patient*innen in der Aufrechterhaltung einer Be-
obachterposition unterstiitzt, das andere ist eine speziel-
le Arbeitsteilung, die die Patient*innen immer wieder in
korperliche Bewegung bringt. Der Therapeut/die Thera-
peutin iibernimmt das Beschriften der Kartchen, die Pati-
entin/der Patient wird aufgefordert, die Kartchen einzeln
zu nehmen, aufzustehen und sie an der richtigen Stelle
der Lebenslinie hinzulegen. Ressourcen sollen oberhalb
und Erinnerungen an belastende Ereignisse unterhalb
der Lebenslinie zeitlich eingeordnet werden.

Bei der bereits erwidhnten Reihenfolge der Exploration
(erst Ressourcen der Gegenwart, dann Ressourcen der
Vergangenheit und erst dann Exploration von Belastun-
gen) ist meist die groRRte Herausforderung, viele (zehn
oder mehr) Ressourcen in der Gegenwart zu identifizie-
ren, denen die Patient*innen zustimmen. Ein hilfreicher

71

Einstieg ist eine Standardfrage der Losungsfokussierten
Kurztherapie: ,Angenommen, unsere Therapie verlauft
richtig gut, und wir kénnten im Laufe der Behandlung
alles verdndern, was Sie stort, Thr Aussehen, Thre sozia-
len Beziehungen, Ihre Familie, Ihren Job, den Ort, an dem
Sie leben, einfach alles. Was sind die Dinge, die so blei-
ben sollen, wie sie sind, weil sie gut sind? Was sollten wir
auf keinen Fall verdndern?“ Wenn die Frage reflexartig
abgewehrt wird mit einem ,Gar nichts soll so bleiben!*
ist es wichtig, mit freundlichem, geduldigem Gesicht be-
harrlich auf eine Antwort zu warten. Nach spétestens 60
Sek. kommen fast immer Antworten. Wenn nicht, dann
sollte zu sog. ,Coping-Fragen® (de Jong & Kim Berg, 2023)
gewechselt werden. ,Wie halten sie das aus, dass alles so
schlimm ist?“

Wenn Patient*innen ambivalent bewertete Ressourcen
nennen, sollte versucht werden, gemeinsam eine Formu-
lierung zu finden, die wirklich den bewahrenswerten As-
pekt beschreibt. Wenn beispielsweise genannt wird: ,Ich
bin immer freundlich und hilfsbereit®, kann es sein, dass
die Unfédhigkeit, sich abzugrenzen, negativ mitschwingt.
In diesem Beispiel lasst sich vielleicht das Bewahrens-
werte formulieren mit: ,Ich bin freundlich und mir sind
andere Menschen wichtig“. Manchmal lassen sich auch
weitere Ressourcen finden, wenn zirkular gefragt wird,
was andere an dem oder der Patient*in schétzen. ,Was

RFTA
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wiirde Thre beste Freundin, Ihr bester Freund sagen, was
an Thnen so bleiben soll, wie es ist?“ Herauszukitzeln, wel-
che Ressourcen in welchen Formulierungen wirklich an-
genommen werden, ist manchmal eine herausfordernde,
aber immer sehr lohnende Arbeit.

Hiernach wenden wir uns den Ressourcen der Vergan-
genheit zu. ,An welche Erinnerungen denken Sie gerne?“
»Was hat Thnen geholfen, schwierige Zeiten zu tiberstehen
/ nicht den Mut zu verlieren?“ ,Welche Erinnerungen gibt
es, bei denen Sie stolz auf sich sind / dankbar sind / etwas

Abb. 6.

Erst jetzt, wenn viele Ressourcen in der Lebenslinie ver-
ortet und weiterhin sichtbar sind, wird damit begonnen,
belastende Erinnerungen aufzuschreiben und zeitlich zu
verorten. Auf den Kértchen werden nur ein Titel zu dem
Ereignis und in der rechten oberen Ecke das Lebensalter,
in dem es geschah, notiert. Ein Vorteil der RFTA ist es,
dass Karten zu Ereignissen, bei denen Unsicherheit bzgl.
der Frage besteht, wann genau diese geschehen sind, im
Prozess immer wieder etwas nach links oder rechts ver-
schoben werden kénnen. Durch den Bezug zu den an-
deren, zuvor verorteten positiven und negativen Ereig-
nissen entsteht dabei oft von selbst Klarheit, in welcher
Reihenfolge etwas geschah. Natiirlich sollte in dieser
Phase immer wieder tiberpriift werden, ob es gelingt, im
Ressourcenfenster zu bleiben oder ob eine co-regulieren-
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weniger ungliicklich waren? Welche Menschen waren fiir
Sie wichtig / zeigten Thnen, dass Sie liebenswert sind /
waren fiir Sie da / selbst, wenn sich die Beziehung irgend-
wann verdnderte, es zu Trennungen kam oder jemand
starb?“ Eventuelle Beziehungsabbriiche koénnen dann
auch direkt als erste Belastungskértchen gelegt werden.
Danach sollte es aber zunéichst weiter um die Ressourcen
gehen. An die Kirtchen ldnger wiahrender Ereignisse kon-
nen Verlangerungsstreifen angeklebt werden, um deren
Dauer zu markieren (s. Abb. 6).

de Unterstiitzung erforderlich ist. Letzteres ist jedoch bei
dem Vorgehen mit den stetig présenten Ressourcen und
der immer wieder eingeforderten kérperlichen Bewegung
erstaunlich selten der Fall. Meist lockern sich bei dieser
ruhigen Arbeitsweise dissoziative mnestische Liicken.
Wenn Ereignisse erinnert oder preisgegeben werden,
die auch uns Therapeut*innen erschrecken lassen, kann
auch hier mit Copingfragen danach gefragt werden, wie
der/die Patient*in dies ausgehalten / (iberstanden hat? Ob
es aufgehort hat und, wie es moglich war, dass es aufhor-
te? Gerade in der zeitlichen Néhe besonders schlimmer
Ereignisse finden sich bedeutsame Bewailtigungs- und
Uberlebensressourcen, die unbedingt auf den Kértchen
in der Ressourcenfarbe festgehalten werden sollten (s.
Abb. 7).
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Abb. 7.

Da die RFTA vorhandene Ressourcen betonen und fokussieren will und somit nicht nur Diagnostik, sondern gleich-
zeitig eine Intervention fiir sehr belastete Patient*innen darstellt, wird bewusst daraufverzichtet, die im Erstgesprach
berichteten Probleme und Symptome in der Gegenwart zu visualisieren. Niitzlicher ist es, Symptome mit ihrem Beginn
im Lebenspanorama zu kontextualisieren, wodurch vorangehende mogliche ,Ausléseereignisse” (Hofmann, Ostacoli,
Lehnung, & Hase, 2020) sichtbar werden. Eine Intervention, um selbstwertschadliche Narrative zu irritieren, kann z.
b. die Frage sein, ob fiir den berichteten Beginn von z. B. Drogenkonsum oder Selbstverletzungen ein Kértchen in der
Farbe fiir Ressourcen oder in der Farbe fiir Probleme gewéhlt werden soll.

Schritt 6: Abschluss einer einzelnen Sitzung
Der Abschluss jeder Anamnesesitzung erfolgt ahnlich zur Phase 7 des Standardprotokolls.

e  Aktives Reorientieren im Hier und Jetzt: Bewegen, Atmen, Wahrnehmen der Gegenwart.

e Reflexion des bisherigen Prozesses und des Gewinns aus der Sitzung: ,Wie war es heute, Thr Leben auf diese Weise
etwas zu sortieren? Was war interessant oder iiberraschend?*

e Anfertigen eines Fotos zur Dokumentation mit dem Angebot, es per Mail zu schicken.

e Containing-Ritual: Den/die Patient*in die Kértchen in einen DIN A4-Umschlag einpacken lassen mit der Metapher:
,Das eigene Leben wieder in die eigene Hand nehmen!*

e ggf Tresor-Ubung.

e Aufklarung iiber die Moglichkeit, dass weitere belastende Erinnerungen nach der Sitzung hochkommen kénnen,
und wie damit umzugehen ist.

e Vereinbarung, beim nichsten Termin weiter an der Lebenslinie zu arbeiten, bis alles Wichtige einsortiert ist.

e Hinweis, nicht sofort am StralRenverkehr teilzunehmen.
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Schritt 7: Reflexion des Lebenspanoramas und Bewertung
der belastenden Erinnerungen auf die aktuelle Symptomatik

Dieser Schritt erfolgt, wenn die Exploration als erstmal
ausreichend vollstindig wahrgenommen wird. Dies kann
den Schritt 6 ersetzen oder in der nichsten Sitzung, in
der die Patientin/der Patient die Kartchen wieder auslegt,
erfolgen. Er/sie sollte in rdumlicher Nihe zur Gegenwart
vor der Lebenslinie stehen. In der Synopsis der bisherigen
Entwicklung wird sowohl Therapeut*innen als auch Pa-
tient*innen vieles deutlich. Hiufig zeigen sich Ballungen
belastender Lebenserfahrungen in einer bestimmten Zeit,
z. B. in der vorpubertaren oder pubertaren Phase oder in
der frithen Kindheit. Die aktuelle Belastung aufgrund je-
ner Ereignisse wird durch die Externalisierung in Form
der Kértchen besser aushaltbar, als wenn primér dariiber
ausflhrlich geredet wiirde. Durch die vielen sichtbaren
Ressourcen in der Gegenwart verandert sich der Blick auf
das eigene Leben mit dem resultierenden Selbstbild oft be-
reitsin dieser frithen Phase. Auf die Frage: ,Wie geht es ih-
nen jetzt mit unserer Sortierarbeit?, sagte eine Patientin:
»Es tut irgendwie gut. Mir war gar nicht richtig bewusst,
wie viel Belastendes ich in dieser bestimmten Zeit aushal-
ten musste. — Aber es ist schon zu sehen, dass doch eine
Menge Positives lbrig geblieben ist und ich doch nicht so
ein schlechter Mensch bin, wie ich immer dachte.” Durch
zwel, drei Sitzungen RFTA stabilisieren sich nicht selten
bereits das Selbstwertgefiihl und die Fahigkeit, einen mit-
fiihlenderen, empathischeren Blick auf das jiingere Selbst
zu werfen. An dieser Stelle werden auch die Entstehung
somatischer oder psychiatrischer Erkrankungen (z. B.

Essstorungen, Drogenmissbrauch, Medien- oder Compu-
terspielsucht, Selbstverletzungen, Depression, Somati-
sierungsstérungen, Angste, Zwinge, suizidale Krisen) als
Reaktion auf Hochstress oder sogar als Uberlebensstrate-
gien verstehbar. Dies hat oft eine deutliche Abnahme von
Selbstzweifeln und Schamgefiihlen zur Folge.

Als nichstes wird der Unterschied erklart zwischen der
Belastung, die bei einem fritheren Erlebnis damals be-
stand, und der Belastung, die heute noch da ist, wenn
man daran denkt (aktueller SUD-Wert). AnschlieRend
lassen sich, ohne tief in die Erinnerungen einzusteigen,
die vorhandenen SUD-Werte der verschiedenen negativen
Erlebnisse spontan und ziigig einschétzen und auf den
Kértchen notieren. Ggf. kann die heutige Belastung auch
schon mit der im Vordergrund stehenden Emotion identi-
fiziert werden. Fiir Patient*innen und Therapeut*innen
wird durch dieses Vorgehen zunehmend der jeweilige Im-
pact unterschiedlicher unverarbeiteter negativer Erleb-
nisse auf Entstehung, Aufrechterhaltung und Funktion
der aktuellen Symptome deutlich. Dabei kommt es gar
nicht selten fiir uns Therapeut*innen zu Uberraschun-
gen, wenn z. B. ein uns selbst erschiitterndes Ereignis im
Leben unserer Patient*innen einen deutlich niedrigeren
SUD-Wert bekommt, als die Erinnerung daran, wie wich-
tige Bezugspersonen nicht geholfen, bagatellisiert oder
die traumatische Erfahrung unserer Patient*innen ge-
leugnet haben.
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Schritt 8: weitere Therapieplanung

Durch die Arbeit an der Lebenslinie ist sichtbar gewor-
den, welche traumatischen Erfahrungen aktuell noch die
grofdte Belastung auslésen. Zusitzlich wird in manchen
Féllen aber auch deutlich, dass nicht nur einzelne hoch-
belastende Erinnerungen in Zusammenhang mit den
Symptomen in der Gegenwart stehen, sondern teilweise
auch starke Hiaufungen von vielen einzelnen Ereignissen
mit mittlerer Belastung.

Stark beeinflusst durch die Arbeit von Yvonne Dolan, er-
scheint es mir fiir die Definition von Behandlungszielen
gerade bei komplextraumatisierten Patient*innen nitz-
lich und wichtig, nach ihren subjektiven Zeichen der Hei-
lung (Dolan, 1991) zu fragen. ,Angenommen, Sie wiirden
sich fiir eine Traumatherapie mit mir oder jemand ande-
rem entscheiden, z. B. mit EMDR, und die Therapie wiirde
richtig gut laufen, so gut, wie Sie es kaum zu hoffen wagen,
was wiren dann wohl die ersten Zeichen ihrer Heilung?
Woran wiirden Sie merken, dass die Therapie hilfreich
war? Woran noch?“

Im l6sungsfokussierten Ansatz gilt es als besonders wich-
tig, positiv formulierte Zeichen der Heilung zu beschrei-
ben. Auf Antworten, dass dieses oder jenes dann nicht
mehr wire, wird beharrlich gefragt, was man dann statt-
dessen tun wiirde, in den Situationen, in denen das Uner-
wiinschte nicht mehr auftritt. Im Ich-schaff’s-Programm
von Ben Furmann (Furman, 2024), der ebenfalls Schiiler
von De Shazer war, liegt die Betonung auf der Suche nach
positiv und verhaltensbezogenen formulierten Fihigkei-
ten, welche der Patient/die Patientin braucht, damit sich
die Probleme der Gegenwart auflosen. Dieses Féahigkei-
tendenken und die Suche nach Zeichen der Heilung fiih-
ren zu einer konkreteren positiven Zukunftsvision.

Im Anschluss an die RFTA erfolgt die Aufklarung tiber die
verschiedenen Therapiemoglichkeiten.

Fir Kolleg*innen, die sich noch keine traumakonfrontie-
rende Arbeit zutrauen, besteht an dieser Stelle eine Mog-
lichkeit, Patient*innen gut vorbereitet an traumathera-
peutisch noch erfahrenere Kolleg*innen zu tiberweisen.
Bei Weiterbehandlung ist der néchste Schritt, sich tiber
sinnvolle erste Ausgangssituationen zu verstandigen und
diese in den folgenden Sitzungen mit EMDR zu prozessie-
ren.

Da Patient*innen mit komplexer Traumafolgestérung
meist ldngere Behandlungszeiten benétigen, kann die
Lebenslinie immer wieder genutzt werden, um an den
Heilungszeichen oder der Auswahl weiterer Fokusse zu
arbeiten.
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Ausblick

Die RFTA stellt fiir mich einen Weg dar, schnell eine
tragfihige therapeutische Beziehung zu komplextrau-
matisierten Menschen zu erméglichen, denen es hiufig
schwer fallt, den Mut und die Kraft zu finden, sich in einen
Heilungsweg mit Hilfe von Therapie zu begeben. Men-
schen mit komplexer Traumatisierung zu erreichen und
zu begleiten, ist mir wichtig und wertvoll. Die gemeinsa-
me Arbeit dient nicht ausschlie8lich der Linderung des
individuellen Leides dieser Patient*innen. Menschen
mit nicht integrierten Erfahrungen von Hilflosigkeit und
Ohnmacht verhalten sich auf der Basis ihrer Uberlebens-
mechanismen nicht selten unglinstig im familidren,
gesellschaftlichen und politischen Leben. So kann die
Arbeit mit komplextraumatisierten Menschen auch zum
Frieden auf dieser Welt beitragen. Die erfolgreiche Be-
handlung komplextraumatisierter Menschen beinhaltet
zudem die Chance, dass die transgenerationale Weiterga-
be von Traumata unterbrochen wird.
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