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Traumatische Erlebnisse unterscheiden sich von anderen individuellen und familidren Stresso-
ren dadurch, dass sie in ihrer auBergewohnlichen Lebensbedrohung bei gleichzeitig nicht
moglicher Flucht oder Gegenwehr die normalen Stressverarbeitungsmechanismen bei nahezu
jedem iiberfordern (DSM 1V). Der Trauma-Forscher Bessel van der Kolk (1994) geht davon
aus, dass Sinneserfahrungen in der extremen traumatischen Erregung fragmentiert gespeichert
und durch eine fehlende Verkniipfung mit dem Broca-Sprachzentrum vom Gehirn nicht an-
gemessen interpretiert werden konnen. Man ist "sprachlos vor Schreck", "der Schock sitzt in
allen Gliedern". Eine solche "Notfall-Schaltung" des Gehirns ist zwar in der lebensbedrohli-
chen Situation duBerst effektiv, da sie die gesamte zur Verfiigung stehende Energie des be-
drohten Menschen auf die basalen Uberlebensreaktionen (Selbstbefreiung, Gegenwehr oder
Erstarrung) konzentriert. Sie fiihrt jedoch dazu, dass die Sinneseindriicke dissoziiert gespei-
chert werden, iiber lange Zeit in Verbindung mit somatischen Empfindungen und affektiven
Zustdnden présent bleiben und noch Jahre spiter mit einer solchen Lebhaftigkeit wieder keh-
ren konnen, als ob die betreffende Person die Erfahrung wieder ginzlich von Neuem durch-
lebt. Wenn man durch einen Erinnerungsreiz an das Geschehen erinnert wird, ist es, als stiirze
man in einem Fahlstuhl ungebremst zuriick in die traumatische Bedrohung, wobei die damals
im Hirn aktiven neuronalen Muster erneut aktiviert werden (Hiither et al 2010). Das Trauma
ist nicht "vergangenheitsfihig" (Lamprecht 2000).

Im ICD wird ein Trauma als ein kurz- oder lang anhaltendes Ereignis von auflergewohnlicher
Bedrohung mit katastrophalem AusmalB definiert, das bei nahezu jedem eine tiefgreifende
Verzweiflung auslosen wiirde (ICD 10). Fischer erkennt ein psychisches Trauma als ein "vita-
les Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Be-
wiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe ein-
hergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt." (Fi-
scher u. Riedesser 1999, S. 79)

Traumatisierte Individuen und soziale Netze

Trauma hat einen infektidosen Charakter, es wirkt wie ein "chronisches Gift" (Lempa 2000),
innerhalb von familidren Beziehungen und iiber Generationen hinweg. Kriege und Genozide
(incl. Flucht und Verfolgung), Naturkatastrophen, Industriekatastrophen, Massenunfille, Gei-
selnahmen, Gewaltkriminalitit, Gewalt im Lebensumfeld - fast immer sind nicht nur einzelne
Erwachsene, Kinder oder Jugendliche betroffen, sondern mit ihnen ihre engsten Familienmit-
glieder: Eltern, Ehe- und Lebenspartner, Kinder und Geschwister. Menschen leiden in ihrem
Beziehungsgeflecht, ihre Angehorigen und Freunde sind erhéhtem Stress ausgesetzt und kon-
nen ebenso Storungen entwickeln, die der post-traumatischen Belastungsstérung der Uberle-
benden entsprechen. Schon in den ersten Tagen und Wochen nach einem Trauma ist es fiir die
Betroffenen von entscheidender Bedeutung, wie stabil das Unterstiitzungssystem auf die neu-
en, manchmal fiir andere erschreckenden Verhaltensweisen reagiert. Das familidre und soziale
Umfeld stellt die wichtigste Ressource fiir traumatisierte Individuen dar (Maercker 2008).

In einer Untersuchung des amerikanischen National Center for PTSD haben nach einem Mo-
notrauma 71,4% der Betroffenen den Kontakt zu Kollegen, Freunden und Familienmitglie-
dern gesucht, wahrend nur 9,2% den Kontakt zu Helfern von auflen willkommen hieen (Ru-
zek u. Watson 2001). Die Genesung in der ersten Schockphase, die meist 4 - 6 Wochen an-



dauert, ist unter anderem davon abhéngig, wie sich die anderen Familienmitglieder den Trau-
matisierten gegeniiber verhalten. Der amerikanische Paar- und Familientherapeut Charles
Figley beschrieb als erster ein Phdnomen, das er bei seiner Arbeit mit Vietnam-Veteranen und
deren Familien beobachtete. Er erkannte, dass Familienmitglieder als erste mit dem Trauma
umgehen,

» weil sie sich kennen und lieben und verédndertes Verhalten als erste bemerken
* indem sie verdndertes Verhalten ansprechen und mit dem Trauma in Verbindung bringen
* indem sie dem traumatisierten Familienmitglied helfen, iiber das Trauma zu sprechen
* indem sie dem traumatisierten Familienmitglied helfen, das Trauma und die begleitenden
Konflikte durch zu arbeiten, dadurch dass sie

- Fakten verstehen und Gefiihle akzeptieren

- Wahrnehmungsstorungen korrigieren

und z.B. Schuldgefiihle und Anerkennung neu sortieren
- Neubewertungen unterstiitzen (Figley 1989)

Dieser primire systemische Unterstiitzungsprozess hat jedoch, so Figley, einen hohen Preis.
Die Familienmitglieder fiihlen ebenso den Schmerz und die Verzweiflung, sie konnen - auch
wenn sie nicht simultan von einem Trauma betroffen sind - in einen Zustand von Erschopfung
geraten. Verhalten, Eindriicke, Haltungen, Aktionen und Emotionen, die zunichst nur beim
Opfer vorhanden sind, werden durch die Interaktionen innerhalb von Hilfs- und Unterstiit-
zungsprozessen auf andere Familienmitglieder iibertragen. Diejenigen, die sich um die Opfer
kiimmern, konnen selbst zum Opfer werden. Figley nannte diese Auswirkungen zuniéchst "se-
kunddre traumatische Stress-Reaktionen", prigte spdter den Begriff "Mitgefiihls-
Erschopfung" (Figley 2002) und setzte die Symptomatik in ihrer chronischen Ausprigung
mit den Symptomen einer PTSB gleich. Er postuliert, dass das Trauma wo immer es die Fa-
milie betrifft, auch in diesem Kontext behandelt werden sollte.

"Wenn wir uns nicht dem sozialen Netzwerk des Opfers annehmen, wird sich das Opfer nicht
schnell von dem stressreichen Erlebnis erholen. Meist ist das soziale Netzwerk die Familie."
(Figley 1989, S. 3)

Charles Figley trug mit seinem Buch "Trauma And It's Wake" (1978), maf3geblich dazu bei,
dass die Post-traumatische Belastungsstorung - im US-amerikanischen Sprachraum PTSD
(Posttraumatic Stress Disorder) - in das Manual der Psychiatrischen Storungen (DSM III)
aufgenommen wurde. Er beschrieb, dass die Veteranen unter einem @hnlichen Komplex von
Symptomen litten, wie sie auch von Frauen, die in ihrer Kindheit sexuelle Gewalt erlitten hat-
ten, berichtet wurden: Alptraume, Vermeiden von bestimmten Handlungen und Orten, gestei-
gerte Erregbarkeit bei geringen Anlédssen, Konzentrationsstorungen, innere Unruhe, Griibeln,
Panikattacken, wiederholtes Durchleben der lebensgefihrlichen Situation in sogenannten
Nachhallerinnerungen oder "Flashbacks". In Deutschland geriet Figleys urspriinglicher fami-
lienbezogener Ansatz in den Hintergrund. Sein 1989 in den USA erschienenes Buch "Wor-
king with Traumatized Families" ist im deutschsprachigen Raum kaum bekannt.

Eine Reihe von Trauma-Forschern und Trauma-Therapeuten betrachten die Familie entweder
als sekundir betroffene Angehorige. Friedebert Kroger und Susanne Altmeyer haben in ihrem
familienmedizinischen Ansatz beschrieben, wie bedeutsam Information iiber den Krankheits-
verlauf und Genesungsprozess auf Seiten der Familie ist (Kroger u. Altmeyer 2000). Andere
Fachleute sehen die Familie vielleicht als Ansammlung von parallel traumatisierten Individu-
en, die individuelle Hilfe bendtigen, falls sie die Symptome einer chronischen Belastungssto-
rung zeigen und in ihren Funktionen oder ihrem Lebensgenuss erheblich eingeschrénkt sind.



Die Auswirkungen von Traumata werden hiufig in einer ausschlielich medizinischen Sicht-
weise individualisiert, auch wenn es sich um ein Trauma handelt, von denen eine Familie ge-
meinsam betroffen ist.

Moglicherweise geriet Figleys familienorientierter Ansatz auch dadurch in Vergessenheit,
dass es in der Vielzahl der Fille, in denen die Auswirkungen von innerfamilidrer Gewalt in
der Kindheit den Hintergrund der PTSB darstellen, ja gerade kontraindiziert ist, gemeinsam
mit der gesamten Familie zu arbeiten. Wenn ein Trauma die Familie von auen trifft und in-
nerhalb der Familie emotionales Vertrauen, emotionale Verbundenheit und emotionale Unter-
stiitzung vorhanden ist, bietet dies sicher die beste Grundlage fiir eine gemeinsame trauma-
zentrierte Beratung oder Behandlung. In Fillen von sexueller Gewalt, Misshandlung und
Vernachldssigung innerhalb der Familie hat gerade mangelnde Empathie zur Traumatisierung
gefiihrt. Hier empfiehlt sich eindeutig das sogenannte Drei-Spuren-Modell (Bullens 1996,
Trepper u. Barrett 1991, Bentovim 1995), in dem die Opfer (besser: die Uberlebenden), ande-
re Familienangehorige, die nicht Téter waren und die Téter getrennt voneinander behandelt
werden.

Haim Omer und Arist von Schlippe (2002 u. 2006) beschreiben einen systemischen trauma-
orientierten Ansatz bei Familien mit Kindern und Jugendlichen, die gegeniiber ihren Eltern
Gewaltbereitschaft zeigen. Karl Heinz Pleyer erkennt in Prozessen elterlicher Hilflosigkeit
und daraus resultierenden Misshandlungen oder Vernachlidssigungen die Auswirkungen eines
ko-traumatischen Prozesses (2004). Ich werde mich im Folgenden auf die Auswirkungen von
Traumata beschrianken, die Familien von auf3en treffen.

Ausgehend von einer systemischen Theorie menschlichen Erlebens und menschlichen Han-
delns sehe ich den neuro-biologischen Prozess (Organismus), den emotionalen Prozess (Psy-
che) und den kommunikativen Prozess (Verhalten) als miteinander in Interaktion befindliche
Netzwerke die sich gegenseitig beeinflussen, um das Uberleben zu sichern (siehe auch Simon
1995). Eine ausschlieBlich auf den biologischen und den emotionalen Prozess ausgerichtete
Sichtweise des post-traumatischen Prozesses wiirde den Bereich au3er acht lassen, der zu den
wichtigsten Ressourcen des Menschen zihlt: sein durch Kommunikation funktionierendes so-
ziales und familidres Netzwerk.

Nach traumatischen Erfahrungen neigen die meisten Menschen dazu, sich in unmittelbarer
Nihe der engsten Familienangehtren und Freunde aufhalten zu wollen. Ein grundséitzliches
Gefiihl von Sicherheit und Stabilitidt nach erschiitternden Erlebnissen suchen wir offensicht-
lich am deutlichsten in unseren Partnerschaften, Familien und bei engen Freunden. Die liebs-
ten Mitmenschen werden zur wichtigsten Ressource. Oft sind sie iiberfordert und kénnen nur
eingeschrinkt die Unterstiitzung bieten, die wir von ihnen erhoffen. Dies trifft vor allem dann
zu, wenn sie selbst ebenfalls von dem Trauma betroffen sind. Diese Betroffenheit kann natiir-
lich am dichtesten durch das Erleben desselben Traumas entstehen. Aber auch die Information
iber eine lebensbedrohliche Situation, in der sich ein Angehoriger befindet, kann so hohen
Stress auslosen, dass die emotionale und kognitive Verarbeitung bei allen nicht gelingt und
auch noch Wochen und Monate spiter deutliche Beeintrachtigungen spiirbar sind. Im Di-
agnostic and Statistic Manual wird 1994 bereits eindeutig festgestellt, dass allein schon das
Wissen um die traumatischen Erlebnisse eines nahestehenden Menschen traumatisierend wir-
ken kann (DSM 1V, 1994, dtsch. Ausgabe 1998).

Noch einleuchtender ist sicher die Annahme einer solchen systemischen Traumatisierung,
wenn Kinder betroffen sind. Sie benotigen die Fiirsorge der Eltern als wichtigsten stabilisie-
renden Faktor. Eltern hingegen sind durch nichts so sehr aus dem seelischen Gleichgewicht zu



bringen, wie durch eine Bedrohung des Lebens ihrer Kinder. Kurz: wenn in einer Familie ein
Kind oder ein Erwachsener von einem Trauma betroffen ist, konnen Einschrinkungen in der
Kommunikation des gesamten Familiensystems durch einen post-traumatischen Prozess bei
allen Beteiligten entstehen, haben sie nun ein bedrohliches Ereignis gemeinsam erlebt oder
nicht. Diese Einschrinkungen wirken sich einerseits belastend auf den innerfamilidren Kon-
takt aus und verringern andererseits die Wahrscheinlichkeit der post-traumatischen Heilung.

Interaktionelle Ressourcen

Der Prozess der Trauma-Verarbeitung ist ein kontinuierlicher Prozess, welcher die Funktion
der Familie einschrianken oder erweitern kann - meist geschieht beides. Ob ein Familiensys-
tem effektiv mit einem traumatischen Stressor umgehen kann, hingt vom Stressor selbst ab,
von den familidren Ressourcen vor dem Trauma und nach dem Trauma, von post-
traumatischen Stressoren und von den Wirklichkeitskonstruktionen innerhalb der Familie.
Familien mit einer effektiven Verarbeitungsstrategie zeichnen sich durch die folgenden Res-
sourcen aus:

* Sie erkennen schnell, dass die Familie mit einem traumatischen Ereignis oder einer Serie
von Ereignissen umgehen muss und mobilisieren dafiir Energie und Ressourcen (Akzeptanz
der Krise)

* Sie richten ihre Aufmerksamkeit schnell von einem betroffenen Familienmitglied auf die ge-
samte Familie und erkennen das Trauma als eine Herausforderung an alle (familienorientierte
Sichtweise)

* Sie bleiben nur kurz bei Fragen nach der Schuld stecken und konzentrieren sich auf eine
gemeinsame Verdnderung der Situation (I6sungsorientierte Sichtweise)

* Sie zeigen in Zeiten der Krise eine erhohte Kooperation und wissen, dass sie als Team ge-
genseitige Geduld, Riicksicht und Akzeptanz aufbringen miissen (erhohte Toleranz)

* Sie sind es gewohnt, offen und direkt, verbal und nonverbal ihre Gefiihle fiireinander auszu-
driicken, besonders Freude, Anerkennung und Verbundenheit

(emotionale Offenheit)

* Sie sprechen iiber fast alle Themen miteinander und haben Freude daran, unterschiedliche
Standpunkte auszutauschen (offene Kommunikation)

* Sie sind gern miteinander zusammen, sind stolz darauf Teil dieser Familie zu sein und spre-
chen mit Stolz iibereinander (hohe Familienkoh&sion)

¢ Sie nehmen unterschiedliche Rollen in der Familie ein, wie z.B. den Haushalt fithren, fiir das
Familieneinkommen sorgen, Kontakte mit anderen pflegen usw. Dabei werden die Aufgaben
von mehr als einer Person ausgefiihrt, sodass die Familie weiter funktioniert, wenn jemand
seine Rolle nicht ausfiillen kann (flexible Rollenaufteilung)

* Sie haben Zugang zu Hilfsméglichkeiten innerhalb und aulerhalb der eigenen Familie und
wissen, dass sie von anderen Menschen Unterstiitzung annehmen konnen, weil andere auch
auf ihre Hilfe rechnen konnten (effektiver Zugang zu Ressourcen)

* Sie konnen mit emotionalen Ausbriichen bei sich selbst oder anderen umgehen, ohne ge-
walttitig zu werden, gleichgiiltig wie hoch der zu ertragende Stress ist (Abwesenheit von Ge-
walt)

* Sie wissen, dass Alkohol, Drogen oder Medikamente nicht dazu geeignet sind, Stress zu re-
duzieren (Abwesenheit von Sucht)

Sind dieses die Faktoren, die idealerweise Familien helfen, mit traumatischen Stress effektiv
umzugehen, kann andererseits davon ausgegangen werden, dass Familien, die die gegenteili-
gen Eigenschaften aufweisen, die groten Probleme haben, sich von einem Trauma zu erho-
len. Sie verleugnen oder fehlinterpretieren das Trauma, sie sehen die Probleme individuums-



zentriert, sie suchen nach den Schuldigen, sie haben eine geringe emotionale Toleranz, sie
zeigen wenig Anerkennung und Zugehorigkeit, sie sprechen nur eingeschriankt miteinander,
sie zeigen einen geringen Familienzusammenhalt, sie nehmen rigide Familienrollen wahr, sie
haben geringen Zugang zu Hilfsmoglichkeiten innerhalb und auBlerhalb, sie neigen in Kon-
flikten zu Gewalt und zeigen starken Konsum von Alkohol oder Drogen (Figley 1989).

In den allermeisten Familien finden wir weder die gesamte Bandbreite der Ressourcen, noch
ausschlieBlich deren Abwesenheit. Eine systematische Einschitzung anhand der oben be-
schriebenen Kriterien ermdglicht fiir den professionellen Unterstiitzungsprozess gleichzeitig
einen Fokussierung auf die Ressourcen der Familie und auf Aspekte, die der besonderen the-
rapeutischen Aufmerksamkeit bediirfen.

Post-traumatische Familieninteraktionen

Viele Familien haben nach einem traumatischen Ereignis eine Form gefunden, mit der damit
verbundenen Verzweiflung, Hilflosigkeit, Wut und Trauer umzugehen und sich vielleicht ei-
nes Tages von dem akuten Stress erholt. Trotzdem wird dieses Ereignis - oder eine Abfolge
von Ereignissen - in ithrem Leben eine Zisur darstellen. In Erzdhlungen iiber ihr Leben wird
vielleicht ein "davor" und ein "danach" auftauchen. Es gibt allerdings auch Familien, die nach
einem solchen dramatischen Einschnitt dieses "danach" nicht erreichen. Sie bleiben im Trau-
ma stecken.

Ahnlich wie im neuro-biologischen Prozess des Individuums (Notfall-Schaltung und "einge-
frorene" fragmentierte Speicherung) kann die Interaktion des Systems zum Zeitpunkt des
Traumas in einen Zustand des Einfrierens geraten. Sind die Selbsthilfekrifte der Familie ein-
geschrinkt oder erschopft, wird das Ereignis nicht vergangenheitsfihig, es wird nicht in die
Geschichte der Familie, des Paares oder der Peer-Gruppe integriert, sondern die kommunika-
tiven Interaktionen werden iiber einen manchmal Jahre andauernden Zeitraum weiterhin so
organisiert, als befdnde man sich in einem Stillstand, der Zeitpunkt des Traumas scheint nicht
voriiber gehen zu wollen. In einer solchen rekursiven post-traumatischen Interaktion konnen
die eingefrorenen, auf Dauer nicht mehr angemessenen Interaktionsmuster zu einer erhebli-
chen Einschrinkung im emotionalen und interaktionellen Wachstum des Familiensystems
fiihren. Auf der gemeinsamen "inneren Landkarte" sind nur wenige Wege eingezeichnet.

Man stelle sich das von vielen Paar- und Familientherapeuten benutze Bild von der Familie
als Mobilé vor, bei dem durch die Verbindung der einzelnen Teile miteinander und durch das
im dynamischen Gleichgewicht befindliche Konstrukt jede Bewegung oder Verdnderung bei
einem Element zu neuen Gleichgewichten und neuen Positionen bei allen anderen fiihrt.
Wiirde man dieses Mobilé auch nur fiir kurze Zeit einem Gefrierschock in einem Tiefkiihl-
fach aussetzen, veridndert sich das Bild. Das starre Gebilde hitte seine Dynamik verloren, jede
noch so kleine Erschiitterung konnte das duflerst zerbrechliche Konstrukt zerstoren, Verdnde-
rungen auf der einen Seite hitten keinen Effekt auf die restlichen Teile. Wenn es gelidnge,
durch einen langsamen kontrollierten Auftauprozess das Mobilé von seiner Eishiille zu befrei-
en, konnte es wieder so funktionieren, wie vor dem Schock.

Die Einschriankung der familidren Interaktionen bei traumatisierten Familiensystemen kann
sich in unterschiedlichen Mustern zeigen.

Zuniachst fillt AuBenstehenden auf, dass in "eingefrorenen" Familien eine unbewusste Re-
Inszenierung der traumatischen Interaktion stattfindet. Familien stecken in ihrer Kommunika-
tion so sehr fest, dass eine systemischen interaktionellen Wiederholung zu beobachten ist:



Handlungen und Gespriche drehen sich immer wieder um dasselbe Thema, die traumatische
Erfahrung.

Eine besondere Form des Stillstandes stellt die ausschlieBlich aggressive Auseinandersetzung
mit dem Trauma dar. In manchen Familien nimmt der Kampf um Wiedergutmachung oder
um die Bestrafung der Schuldigen (in der Familie oder auflerhalb der Familie) einen so gro-
Ben Raum ein, dass dieses Ringen um den @uBleren Kontext den emotionalen (Trauer-)Prozess
behindert. So wichtig die Auseinandersetzung mit Unrecht und Verbrechen auch ist und so
heilend auch die politische und gesellschaftliche Auseinandersetzung mit erfahrenem Horror
und Schmerz sein kann, sie sollte nur ein Teil der Verarbeitung der traumatischen Erfahrung
sein.

Andererseits sind in traumatisierten Familien auch Anzeichen von Vermeidung zu erkennen.
Ausgesprochene oder unbewusste Tabus bestimmen, wie seit sich dem Trauma genéhert wer-
den darf, bzw. welche Interaktionen vermieden werden, die allzu schmerzhaft an das erschiit-
ternde Erlebnis erinnern. Neue Familienregeln werden installiert, wie z.B. "Wir wollen nicht
traurig sein.", "Dariiber wird nicht mehr gesprochen.", "Mutter soll sich nicht aufregen - wir
erwihnen das Thema am besten nicht mehr." oder "Damit muss jeder alleine fertig werden."
Den Familienmitgliedern scheint eine Anndherung an das Trauma so schmerzhaft, dass sie
sich davor schiitzen wollen. Der emotionale Austausch wird aus Furcht vermieden.

Zum Diritten ist manchmal eine iiberschieBende Hektik zu erkennen, die urplotzlich im gesam-
ten Familiensystem um sich greift. Es scheint, als sei die Vermeidung der Nihe zum Trauma
nicht vollends durchzuhalten, wenn durch bestimmte Erinnerungsausloser ("Trigger") die Ge-
fahr entsteht, dass das Trauma mit all seinem Schmerz, mit Hilflosigkeit und Trauer um sich
greift. Als interaktionelle Notbremse entsteht dann eine Form der familidren Dissoziation. In
Gespriachen wird plotzlich auf ein anderes Thema umgeschwenkt, Dialoge werden nicht zu
Ende gefiihrt, die Familie erscheint wie das von Virginia Satir (1990) beschriebene "irrelevan-
te System". Eine schnelle Abfolge von verwirrenden Gesprichs- und Handlungsfragmenten
verwirrt Auflenstehende.

Die beschriebenen Interaktionsmuster geben noch keine Hinweise auf die Disfunktionalitit
der betroffenen Familie. Es sind meist nicht schon vor der Traumatisierung bestehende Mus-
ter, die auf Partnerschaftskonflikte, Erziehungsprobleme Geschwisterrivalititen oder dhnli-
ches hinweisen, sondern die typischen Folgen der nicht integrierten traumatischen Erfahrung.
Das Trauma ist - bildlich gesprochen - wie eine Bombe im Zentrum der Familie explodiert,
die einzelnen Familienmitglieder sind von den Splittern dieser Bombe getroffen und erstarrt.
Das Trauma wirkt nachhaltig auf die gesamte Familie, manchmal iiber mehre Generationen
hinweg.

Trauma-zentrierte Interventionen mit Familien

Trauma-zentrierte Interventionen sind dann hilfreich, wenn die Selbstheilungskrifte der Fami-
lie blockiert sind und Symptome einen Hinweis darauf geben, dass das System iiber einen
langeren Zeitraum in der traumatischen Starre verharrt. Trauma-zentrierte systemische Thera-
pie und Beratung kann als ein "Auftauprozess" beschrieben werden, der in einem Bezie-
hungskontext mit ressource-orientierten Randbedingungen durch die Einfithrung neuer Optio-
nen die Spielrdume der Familie erweitert und dadurch die Genesung von traumatischem
Stress ermoglicht. Als ,,State of the Art* gilt heute in der trauma-orientierten Arbeit die Rei-
henfolge: Diagnose und Beziehungsaufnahme, Stabilisierung, Trauma-Integration, Abschied
und Neubeginn (Sachsse 2004; Sack 2010; Seidler, Freyberger u. Maercker 2011). Ich fiihre



im Folgenden besonders die Phase der Stabilisierung und der Trauma-Integration mit Famili-
en aus.

In der Phase der Stabilisierung ist von Bedeutung, durch unterschiedliche Interventionen die
innerfamilidren Selbstheilungskrifte zu unterstiitzen. Oft bietet sich an, den einzelnen Famili-
enmitgliedern zu vermitteln, wie sie offensichtlich unter den normalen Auswirkungen eines
auBergewohnlichen Ereignisses leiden, das wie eine Bombe in die Familie hineingeplatzt ist.
Sie konnten in der Beratung darin geférdert werden, mit den Splittern dieser Bombe als Team
umzugehen. Hierzu zihlt dann auch die so genannte Psycho-Edukation, Information iiber {ib-
liche Symptome, wie z.B. Flashbacks, Vermeidungsverhalten oder eine besondere Schreck-
haftigkeit. Wird tiber das traumatische Ereignis gesprochen oder wird dies eher vermieden?
Oder gibt es in der Familie kein anderes Thema mehr? Welche Aktivitdten gibt es in der Fa-
milie, wenn man sich gezielt ablenken will? Was hat bisher geholfen, wenn es einem Famili-
enmitglied oder allen Schlecht ging? Hier bilden die Fragen einen Ubergang von der Psycho-
Edukation zur Kldrung der familidren Ressourcen und zur Stiarkung der familidren Krifte. In
einem nichsten Schritt konnen bisher aufgetretene problematische Verhaltensweisen in ihrem
positiven Kern betont werden. Kann es sein, dass der Vater, wenn er so ein ernstes Gesicht
macht und nicht spricht, die anderen Menschen in der Familie nicht mit seinen Gefiihlen be-
lasten mochte? Und wenn der Sohn seine Musik besonders laut stellt, kann das ein Versuch
sein, die grof3e Stille in der Familie zu durchbrechen.

Zusitzlich kann in der Phase der Stabilisierung auch dariiber gesprochen werden, ob es in der
Familie Lebensbereiche gibt, die nach dem traumatischen Ereignis durch ein posttraumati-
sches Wachstum bereichert wurden. Manche Familien berichten dariiber, dass sie danach
mehr Zuversicht entwickelt haben, andere Belastungen meistern zu konnen. Andere bemer-
ken, dass sie nach einer lebensgefihrlichen Situation verstanden haben, wie wichtig sie einan-
der sind und wie zerbrechlich das Leben sein kann. Wiederum andere haben gelernt, kleine
Freuden oder friiher fiir selbstverstiandlich gehaltene Dinge sehr viel stiarker zu schitzen.

In der Phase der Stabilisierung wird {iber all diese Interventionen die innerfamilidre Unter-
stiitzung intensiviert. Manchmal ist es dabei hilfreich, neue Kommunikationsregeln anzubie-
ten, die die emotionale Offnung der Familienmitglieder untereinander fordern. So kann z.B.
fiir eine Familie neu sein, iiber traurige Gedanken zu reden und einander dabei zuzuhdren. Fiir
andere ist es vielleicht ungewohnt, zu demselben Ereignis unterschiedliche Gefiihle zu haben.
Fiir die Mutter konnte der Brand des Hauses mit kaum enden zu wollender Trauer verbunden
sein, wahrend die Tochter einfach nur wiitend ist. Sprechen, Zuhéren und die Akzeptanz von
Unterschieden sind die Kernelemente dieser Phase. Mehr und mehr sollten die Familienmit-
glieder miteinander ins Gespriach kommen.

Die néchste Phase ist die Phase der Trauma-Integration. Besteht eine ausreichende Affektsta-
bilitit in der Familie, kann damit begonnen werden, in einer sanften Form der Konfrontation
sich den Details des traumatischen Ereignisses zu ndhern. Das Ziel ist die Entwicklung eines
kollektiven Narrativs, einer Familien-Erzdhlung des Traumas, das in die Historie der Familie
»abgelegt* werden kann. Hierbei soll dariiber gesprochen werden, was geschehen ist, wie sich
die Familienmitglieder danach verhalten haben und wie sie sich anders verhalten wiirden,
wenn sie noch einmal mit einem stressvollen Ereignis umzugehen haben. Damit ein solches
Narrativ entstehen kann, hat es sich aus meiner Sicht als giinstig erwiesen, in kleinen Schrit-
ten das Ereignis zu rekapitulieren und sich dabei an dem so genannten BASK-Modell (Braun
1988: Behavior, Affect, Sensation, Kognition) zu orientieren. Die Schilderung der Sequenzen
des bedrohlichen Ereignisses wird durch Fragen nach Details verlangsamt. Wo ist das gesche-
hen? Wie spit war es? Wie war das Wetter? Wer war anwesend, wer hat was gemacht? In



welcher Reihenfolge? Was gab es noch zu sehen? Gab es etwas zu riechen? Was war zu ho-
ren? Eine zusitzliche Verlangsamung wird durch Fragen nach momentanen Emotionen, Kor-
perreaktionen und Gedanken bewirkt: Wihrend Du das jetzt erzihlst, welches Gefiihl entsteht
zur gleichen Zeit bei Dir? Wo merkst Du dieses Gefiihl im Korper und welcher Gedanke
kommt Dir dazu? Diese Fragen betreffen einerseits die Details des Ereignisses mit moglichen
Erinnerungsfragmenten (Behavior), als auch die durch die Erzdhlung angeregten Emotionen
mit ihren Korperrepriasentanzen (Affect, Sensation) und die damit verbundenen Kognitionen
(Kognition). Es ist, als wiirde man die unsortierten Teile eines Puzzles der Reihe nach zu-
sammenfiigen und das vollstindige Bild in das Archiv der vergangenen Ereignisse am pas-
senden Ort ablegen. Das defragmentierte Trauma wird vergangenheitsfihig.

In dieser trauma-orientierten Erinnerungsphase ist die Aufmerksamkeit aller von entscheiden-
der Bedeutung. Erwachsene und dltere Jugendliche konnen in der Regel den Aufmerksam-
keitsfokus halten, aber oft bei traumatischen Erinnerungen nicht fiir eine ldngere Zeit. Ich ha-
be daher nicht nur in der Arbeit mit Schulkindern und ihren Eltern die Erfahrung gemacht,
dass Elemente der Spieltherapie und des bildhaften Ausdrucks hilfreich sind, das Geschehene
darzustellen und dadurch die Aufmerksamkeit aller zu konzentrieren. Spielfiguren, Knet-
gummi oder Zeichnungen der Kinder und Jugendlichen helfen nicht nur ihnen selbst dabei,
sich kontrolliert dem Trauma zu nihern und es zu verarbeiten, sondern setzten auch bei den
Erwachsenen einen oft bewegenden emotionalen Prozess frei.

Konkret: als erstes bitte ich z.B. alle Familienmitglieder eine Zeichnung davon anzufertigen,
wie sie sich vor dem Autounfall auf den Familienausflug vorbereitet haben. Die drei oder vier
Zeichnungen werden mit dem oben beschriebenen BASK-Modell bearbeitet. Was ist da zu
sehen, wer macht da was? Welches Gefiihl entsteht jetzt, wenn Sie diese Zeichnung betrach-
ten? Wo ist dies Gefiihl jetzt im Korper zu spiiren? Welcher Gedanke passt jetzt dazu? Da
Menschen eine bedrohliche Geschichte eher verarbeiten konnen, wenn sie schon vorher das
Ende der traumatischen Belastung fokussieren, bitte ich alle als nichstes, eine Zeichnung da-
von anzufertigen, als alle in Sicherheit waren und der intensivste Schock voriiber war. Auch
hier folgt die Integration mit Hilfe des BASK-Modells. Als dritter Schritt der Trauma-
Integration kann die Bitte an alle Familienmitglieder folgen, Zeichnungen des bedrohlichsten
Momentes anzufertigen, die dann wiederum mit den Fragen nach dem dargestellten Ereignis
und den Handlungen der beteiligten Personen ,,dort und damals®, nach den momentan auf-
kommenden Emotionen, dem Korpergefiihl und den dazugehorigen Gedanken ,.hier und jetzt*
genauer betrachtet werden. Oft ist dies ein besonders bewegender Moment im Kontakt der
Familienmitglieder untereinander, ein Moment der Verarbeitung von Schmerz und Trauer und
ein Moment der Verbundenheit, der Trost und Integration des Traumas in die Lebensge-
schichte der Familie ermoglicht. Es kann Teil der familidren Vergangenheit werden.

Das hier beschriebene Vorgehen ist typisch fiir die Verarbeitung von Monotraumata. Wie in
dhnlicher Form bei sequentieller Traumatisierung oder bei sekundirer Traumatisierung in
Familien vorgegangen werden kann ist andernorts detailliert beschrieben, auch bei einer
Traumatisierung, die parallel mit dem Tod eines Familienmitgliedes einhergeht, sind Modifi-
zierungen notwendig (Korittko u. Pleyer 2010, Korittko 2010). Fiir Interventionen nach inner-
familidrer Traumatisierung (Sexuelle Gewalt, Vernachlidssigung, physische Gewalt, usw.) eig-
net sich dieses Modell nicht. Bei aulerfamilidrer Traumatisierung stellt der geschilderte An-
satz ein wirksames Instrument dar, das bei Traumafolgestorungen den Mechanismus der un-
willkiirlichen und unsortierten Erinnerungen durchbricht und bei rascher Anwendung dem Ri-
siko einer systemischen Erstarrung entgegenwirkt.
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