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Zusammenfassung

Im Zuge weltweiter Migrationsbewegungen kommen zunehmend Menschen zu uns, die
durch Krieg-, Folter und Vertreibung traumatisiert sind. Die psychotherapeutische Ver-
sorgung dieser Menschen ist aus vielen Griinden hindernisreich und deshalb oft unzu-
reichend. Neben eigentlichen psychischen Beschwerden liegen meist zusitzliche korper-
liche, soziale und aufenthaltsrechtliche Probleme vor. Die Sprachbarriere muss tiberwun-
den werden. Diese Komplexitit erfordert multiprofessionelle Teams, wie sie oft nur spe-
zialisierte Institutionen bieten konnen. Im Rahmen der eigentlichen Psychotherapie sind
die erprobten Behandlungskonzepte der Psychotraumatologie grundsitzlich effektiv. Th-
nen sind allerdings aufgrund der hohen Komorbiditit und der Belastung durch duflere
Probleme Grenzen gesetzt. Deshalb haben erganzende Behandlungsstrategien einige Be-
deutung, vor allem solche, die zur Behandlung von sequenziell Traumatisierten und von
Patienten mit strukturellen Stérungen entwickelt wurden.

Schliisselworter
Psychotherapie - Kriegs- und Folteropfer - Psychotraumatologie -
Sequenzielle Traumatisierung - Migration

Psychotherapy of victims of war and torture

Abstract

Within the context of worldwide migratory movements, numerous victims of war and
torture are moving into western countries. Frequently, these patients are in need of psy-
chotherapy, which is partly provided by specialized institutions. Psychotherapists of vic-
tims of war and torture have to deal with manifold additional physical, social, material,
and legal problems of their clients. Therefore, such patients are best treated by multidisci-
plinary teams. The psychotherapy of such victims involves the classical methods for the
treatment of PTSD; however, these methods may be of limited effect in these patients
due to high comorbidity. Additional methods and concepts known from the treatment
of complex PTSD and borderline personality disorders must be integrated into therapeu-
tic strategies.
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Lernziel: Die Psychotherapie von Kriegs- und Folteropfern stellt an Therapeuten
besondere Anforderungen, da neben posttraumatischen Symptomen im engeren
Sinn in den meisten Fallen Komorbiditdten und zusitzliche psychosoziale Proble-
me vorhanden sind. Der vorliegende Text vermittelt einen Uberblick iiber die insti-
tutionellen Voraussetzungen, die theoretischen Grundlagen und die therapeuti-
schen Strategien im Zusamme nhang mit der Behandlung von Kriegs- und Folter-
opfern. Der Leser erkennt magliche Fallen und Probleme, die sich bei der Therapie
solcher Patienten ergeben konnen.

Studien zeigen, dass zumindest 10% der Fliichtlinge in Industrieldndern durch Krieg, Fol-
ter und Vertreibung in einem klinisch bedeutsamen Ausmaf3 psychisch (dazu oft auch
physisch) traumatisiert sind (Fazel et al.2005). Die Behandlung dieser als Kriegs- und Fol-

» Migrationsbewegungen teropfer bezeichneten Menschen ist auf dem Hintergrund der weltweiten » Migrations-
bewegungen zu sehen und spielt sich nicht in einem geschiitzten Raum ab. Therapeuten
sind — aufer mit den medizinisch-psychotherapeutischen Problemen im engeren Sinne
- gleichzeitig immer mit gesellschaftlichen, rechtlichen und 6konomischen Schwierigkei-
ten ihrer Patienten konfrontiert (Mollica et al.1987, Hauff u. Vaglumi9gs, Haenel2002).
Obwohl heute weltweit iiber 200 spezialisierte Zentren fiir die Behandlung und Rehabili-
tation von Kriegs- und Folteropfern existieren, muss diese Patientengruppe als deutlich
unterversorgt angesehen werden.

Besonderheiten der Klientel

» “Uberlebende organisierter Kriegs- und Folteropfer — einige ziehen Bezeichnungen wie »“Uberlebende organisier-
Gewalt” ter Gewalt” vor - stellen keine diagnostisch einheitliche Patientengruppe dar. Obwohl zu-
»> Psychotraumatologie meist mit dem Oberbegriff > Psychotraumatologie assoziiert, erfordert die Behandlung

und Rehabilitation dieser Patienten den Einsatz zahlreicher weiterer Disziplinen des me-
dizinisch-therapeutischen Systems, dazu Sozialarbeiter, Rechtsdienste, Laienhelfer, Reli-
gionsgemeinschaften, Padagogen etc.

Die festgestellten Diagnosen gehen Die festgestellten Diagnosen gehen weit iiber die traumatypischen Hauptdiagnosen
weit iber die traumatypischen hinaus (Mollica1987, Steel et al.2002) und umfassen: Anpassungsstorungen, depressive,
Hauptdiagnosen hinaus dissoziative und somatoforme Stérungen, Abhéngigkeitserkrankungen und Personlich-

keitspathologien. Die Patientengruppe der Kriegs- und Folteropfer ist also nicht durch
umschriebene Diagnosen, sondern gerade durch eine Kombination von verschiedenen
Symptomen und Syndromen gekennzeichnet, die sich auf dem Hintergrund der Trauma-
tisierung entwickeln. An dieser Klientel zeigt sich besonders deutlich die Begrenzung

> Operationalisierte Diagnosen von Reichweite und externer Validitit der einschlidgigen » operationalisierten Diagno-
sen (Summerfield1999).

Krieg und Folter werden von vielen Autoren als besondere Formen der Traumatisie-
rung angesehen, die sich nicht nur graduell, sondern qualitativ von ,,gew6hnlichen® Trau-
mata mit Todesgefahr (z. B. Unfillen, Naturkatastrophen, malignen Krankheiten) unter-

» Folter scheiden (Turner u. Gorst-Unsworth1990). Bei der » Folter handelt es sich um eine ab-
sichtlich und ad hominem ausgefiihrte Grausambkeit, also um eine direkte Manifestation
zwischenmenschlicher Gewalt. Solche Erfahrungen losen weit mehr aus als Angstgefiih-
le und ,, Uberreizungen das Nervensystems®, sondern erschiittern elementare Uberzeugun-
gen und Sicherheiten, ja negieren die Moglichkeit und den Sinn menschlichen Zusam-
menlebens iiberhaupt. Folter ist eine der verstérendsten Erscheinungen der Zivilisation,
zugleich eine universelle Konstante der Menschheitsgeschichte.

Die Auswirkungen der Folter auf den Menschen sind denn auch von einigen der bedeu-
tendsten Autoren der Weltliteratur in ihren Werken behandelt worden, so von Dostojew-
skij, Kertész, Primo Levi, Sartre, Semprun, Tima, Wiesel u. a. Insofern fiihrt die Thera-
pie von Kriegs- und Folteropfern weit iiber das Terrain der Psychotraumatologie hinaus,
jalasstim Grunde die Reduktion der Folgeerscheinungen auf ein medizinisch-psychothe-
rapeutisches Problem inad4quat erscheinen (Graessner et al.1996). Dies dennoch zu tun,
ist die paradoxe Pramisse der Behandlung.
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Kriegs- und Folteropfer, die in westlichen Lindern zur Behandlung kommen, durch-
laufen praktisch ausnahmslos ein » Asylverfahren. Ein sicherer > Aufenthaltsstatus »> Asylverfahren
(z. B. als anerkannter Fliichtling) wird, wenn iiberhaupt, zumeist erst nach lingerem »> Aufenthaltsstatus
Verfahren zuerkannt. Die betroffenen Personen haben aufgrund dieses provisorischen
Rechtsstatus meist nur eingeschrinkten Zugang zu voller medizinisch-psychotherapeu-
tischer Versorgung. Neben rechtlichen und versicherungstechnischen Griinden (Hae-
nel2002) behindern auch sprachliche und kulturelle Barrieren den Zugang zum Gesund-
heitswesen. Mehrere Problembereiche sind also charakteristisch fiir diese Klientel:

== Kulturelle Unterschiede und Missverstdndnisse von beiden Seiten konnen den Auf-
bau vertrauensvoller Beziehungen erschweren. Erwartungen an das Gesundheitswe-
sen, an Arzte und Therapeuten weichen oftmals sehr von landesiiblichen Vorstellun-
gen ab. Psychotherapie im westlichen Sinne ist vielen Migranten unbekannt, Konzep-
te und Begriffe von Patienten tiber Psyche, Emotionalitit, Krankheit und Gesund-
heit konnen von den unsrigen sehr verschieden sein (Morris u. Silove1992).
== In der Regel reichen die gegenseitigen Fremdsprachenkenntnisse nicht aus, um
sich in befriedigender Weise sprachlich zu verstindigen. Der Einsatz von » Dolmet- » Dolmetscher
schern ist deshalb unumginglich. Das hat den Vorteil, dass neben rein sprachlichen
auch kulturelle, historische und religiose Inhalte tibersetzt werden kénnen (Abdal-
lah-Steinkopf1999). Die Rekrutierung von geeigneten, kompetenten und konstant
abkémmlichen Dolmetschern ist allerdings schwierig und aufwendig, je nach erfor-
derlicher Sprache manchmal unméglich. Die Bezahlung der Dolmetscher wird grof3-
tenteils von den Kostentrégern nicht tibernommen.
== Kriegs- und Folteropfer geben oft somatische und/oder » somatoforme Beschwer- » Somatoforme Beschwerden
den als Hauptsymptome an, da das Versorgungssystem darauf schneller und aktiver
reagiert. In der Regel haben Opfer von Krieg und Folter tatsichlich verschiedene kor-
perliche Probleme, die allerdings nur aus einem interdisziplindren Blickwinkel ange-
messen verstanden und behandelt werden konnen.
== Das laufende Asylverfahren beeintrichtigt eine Psychotherapie, da die Patienten sich
nicht in Sicherheit fithlen bzw. tatséchlich nicht in Sicherheit sind. Auflerdem hat
der Gesundheitszustand von Asylbewerbern - teilweise vermeintlich, teilweise tat-
sichlich - einen Einfluss auf den Entscheid der Asylbehorden. In vielen Aufnahme-
lindern werden drztliche Befunde als Indikatoren fiir die » Glaubwiirdigkeit der » Glaubwiirdigkeit
Angaben herangezogen, und vorhandene Gesundheitsstérungen konnen als Argu-
mente fiir eine Aufnahme im Zielland geltend gemacht werden.
== Migranten werden als gesellschaftliche Gruppe beargwohnt, héufig offen angefein-
det und dienen als Projektionsfliche fiir verschiedene politische und soziale Konflik-
te. Sie leben in materiell knappen Verhéltnissen und haben keine politische, soziale
oder 6konomische Macht.
== Klinische Forschung, insbesondere » Therapieforschung befasst sich bisher wenig » Therapieforschung
mit der Gruppe der Kriegs- und Folteropfer (Ausnahmen z. B. Boehnlein et al.2004,
Schauer et al.2005). Griinde dafiir sind neben den fehlenden kommerziellen Interes-
sen die Sprachbarriere und die Multimorbiditit. Die methodischen Probleme, die da-
raus resultieren, werden in der Regel durch Ausschluss solcher Patienten umgangen.

Institutionelle Voraussetzungen

Wegen des geringen 6konomischen und sozialen Gewichts von Asylanten, vielleicht auch
infolge einer latenten Aversion gegeniiber Opfern im Allgemeinen (Reemtsmai999), ist
das Interesse des » offentlichen Versorgungssystems an der Behandlung von Kriegs- » Offentliches Versorgungssystem
und Folteropfern gering. Die spezifische und umfassende sozialmedizinisch-psychothe-
rapeutische Behandlung dieser Patienten findet daher in den vielen Lindern aulerhalb
der Regelversorgung statt, ein Umstand, tiber den bisher nur wenig Unbehagen zu spii-

ren ist. Viele spezialisierte Institutionen
Viele spezialisierte Institutionen beruhen auf privaten Trégerschaften von Stiftungen, beruhen auf privaten Tragerschaften
Vereinen und Hilfswerken, was bedeutet, dass nicht wenige Behandlungseinrichtungen und sind finanziell latent gefahrdet

Psychotherapeut 1 - 2006 ‘ 49



» Spezialisierte
Behandlungseinrichtungen

Psychotherapie von Kriegs- und
Folteropfern ist eine professionelle
Leistung. Sie darf nicht als Freund-
schaftsdienst oder sozialpolitische
Aktion missverstanden werden

Beim politischen Engagement und
bei der Psychotherapie handelt es sich
um zwei verschiedene Dinge mit
verschiedenen Vorgehensweisen

und verschiedenen Zielen

» Burnout

Die Psychotherapie von Kriegs- und
Folteropfern unterscheidet sich nicht
grundsatzlich von der Psychotherapie
anderer Patientengruppen

» Spezifische Traumatherapien
» PTSD
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latent gefdhrdet sind. Dadurch wiederholen diese Institutionen selbst das Schicksal ih-
rer Patienten: Sie haben einen unsicheren Status, konnen nicht langfristig planen, wissen
nie, ob sie morgen noch weitermachen koénnen. Aus einer solchen Situation heraus den
Asylbewerbern Sicherheit und Zuversicht zu vermitteln, ist fiir Mitarbeiter bisweilen sehr
schwierig. Es fehlt dann an der nétigen eigenen Sicherheit und Distanz, und die Gefahr
undifferenzierter Identifikation wird verstérkt.

In manchen » spezialisierten Behandlungseinrichtungen liegen die Gehilter unter
dem Niveau vergleichbarer staatlicher Institutionen. Das hat Auswirkungen auf die Qua-
litat der rekrutierbaren Fachkrifte, und manchmal kommen zu wenig breit ausgebildete
Therapeuten oder ,,Quereinsteiger aus anderen Berufsfeldern in dieses Metier. Auch eh-
renamtliche Tétigkeit kommt vor, wogegen nicht grundsitzlich etwas einzuwenden ist.
Allerdings miissen sich psychotherapeutisch Titige der Konsequenzen und der daraus re-
sultierenden Verzerrungen bewusst sein.

Die Patienten sollten wissen, dass ihre Behandlung eine professionelle Leistung ist,
die Therapeuten sollen dafiir entlohnt werden, und jemand muss fiir die Bezahlung auf-
kommen. Gerade wenn es um die Bearbeitung traumatischer Inhalte geht, brauchen Pa-
tient und Therapeut die Gewissheit, dass dies im Rahmen eines professionellen Settings
geschieht und nichts mit reiner Betreuung oder Freundschaftsdiensten zu tun hat. Thera-
peuten sind keine selbstlosen ,,Gutmenschen’, die ohne Riicksicht auf eigene Bediirfnisse
arbeiten. Dies wire naiv und wiirde tiberdies bedeuten, die Patienten in ihrer Rolle als pas-
sive Hilfeempfinger zu bestitigen. Dennoch wird Psychotherapie von Kriegs- und Folte-
ropfern von Auflenstehenden (und manchmal auch von beteiligten Therapeuten selbst)
als eine Art sozial-humanitires Engagement verstanden und weniger als ,,normale“ the-
rapeutische Tétigkeit. Dies entspringt unter anderem der Tradition der Anti-Folter-Be-
wegung, aus der heraus sich die Psychotherapie von Kriegs- und Folteropfern entwickel-
te und entsprechend als Fortsetzung bzw. als Bestandteil dieses Engagements aufgefasst
wird (Somnier u. Genefke1986).

Der politische Kampf gegen Krieg und Folter ist in manchen Zentren eng mit der Be-
handlung der Opfer verkniipft. Psychotherapeuten sollten darauf achten, dass die indivi-
duellen Therapien nicht fiir diesen Kampf instrumentalisiert werden, denn es handelt
sich beim politischen Engagement und bei der Psychotherapie um zwei verschiedene Din-
ge mit verschiedenen Vorgehensweisen und verschiedenen Zielen.

Auf Seiten der Helfer und Therapeuten gibt es also sehr verschiedene Motive, sich mit
Kriegs- und Folteropfern zu befassen. Es darf nicht verschwiegen werden, dass auf die-
sem Weg auch eine Reihe von dysfunktionalen Einstellungen ins Spiel kommen, die sich
auf die Behandlungsqualitit und die dynamischen Abldufe innerhalb der Behandlungs-
teams auswirken. Nicht zufillig hatten und haben Institutionen, die sich mit Kriegs- und
Folteropfern befassen, iiberdurchschnittlich haufig Probleme mit Teamkonflikten, hoher
Personalfluktuation, » Burnout u. A. (Gurris2002). Die Behandlung von Kriegs- und Fol-
teropfern soll wenn maoglich nur im Rahmen von stabilen, reguldren Strukturen stattfin-
den und von adiquat ausgebildeten Profis durchgefiihrt werden. Die Mitarbeiter sollen
sich nicht selbst um die Finanzierung ihrer Institution bemithen miissen und nicht in Ver-
suchung gebracht werden, sich als selbstlose Helden zu fiihlen.

Grundziige der Psychotherapie

Die Psychotherapie von Kriegs- und Folteropfern unterscheidet sich nicht grundsitzlich
von der Psychotherapie anderer Patientengruppen. Insofern gibt es nicht die Psychothera-
pie von Kriegs- und Folteropfern. Zu empfehlen ist vielmehr die Kombination und Inte-
gration verschiedener Verfahren und Techniken (McIvor u. Turner199s, Turner u. Gorst-
Unsworthi1990).

Wichtige Impulse fiir die Behandlung von Kriegs- und Folteropfern kommen aus dem
Bereich » spezifischer Traumatherapien, die auf dem Hintergrund der Einfithrung der
» PTSD -Diagnose (,,post-traumatic stress disorder ,,, posttraumatische Belastungssto-
rung) ab 1980 entstanden sind und sich laufend weiter entwickeln (Ehlers u. Clark2o00,
Foa et al.2000, Gersons et al.2000).
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Dazu gehoren verhaltenstherapeutisch orientierte Verfahren, die im Kern die therapeu-
tische » Exposition gegeniiber dem traumatischen Erlebnis als wirksam ansehen (Schau-
er etal.2005). Auch > EMDR (,,eye movement desensitization and reprocessing®) kann in
diesem Kontext gesehen werden. Weiter werden integrative Ansétze beschrieben, Grup-
pentherapie und andere Verfahren wie psychodynamische Therapien, ,,testimony thera-
Py’ »insight therapy“ u. a. (Ubersicht bei Wilson u. Drozdek2004).

Da es sich bei Kriegs- und Foltererfahrungen und anschliefender Flucht praktisch per
definitionem um » sequenzielle Traumata handelt (Gorst-Unsworth u. Goldenbergig8,
Mollica et al.1987), konnen neben eigentlichen posttraumatischen Symptomen (Wiederer-
leben, Angst, Vermeidung) auch somatoforme Storungen, Depression, chronische Suizi-
dalitit, selbstverletzendes Verhalten, Essstérungen, Substanzmissbrauch, emotionale In-
stabilitdt, dissoziative Zustinde, Aggressivitit u. a. auftreten. Die Behandlung orientiert
sich primir an den vorliegenden Symptomen und bedient sich der Therapieverfahren,
die sich in der Behandlung sequenziell Traumatisierter bewdhrt haben (Becker-Fischer
u. Fischer1997). Zu beriicksichtigen sind unbedingt die Wiinsche und Vorstellungen der
Patienten sowie die kulturelle Angemessenheit des gewéhlten Verfahrens (McIvor u. Tur-
ner199s, Morris u. Silove1992, Turner u. Gorst-Unsworth1990).

Neben variablen Techniken der Einzeltherapie haben sich auch » Gruppentherapien
und verschiedene nichtsprachliche Verfahren bewéhrt, da das rein sprachgebundene psy-
chotherapeutische Einzelsetting oft nicht ideal ist. Dies ist auch der Fall, wenn soziale Pro-
bleme oder somatische Beschwerden fiir die Patienten im Vordergrund stehen. Die Invol-
vierung von Sozialarbeiterinnen, Bewegungs- und Korpertherapeutinnen, Physiothera-
peutinnen, somatischen Medizinerinnen etc. ist in sehr vielen Fillen sinnvoll, ja unum-
ginglich (Frey u. Valachi997, Gorst-Unsworth u. Goldenbergig98, Graessner et al.1996,
Haenel2002, Mclvor u. Turner199s).

Einige traumatisierte Migranten leiden stirker unter den aktuellen Lebensschwierig-
keiten als unter frither erlebten Verletzungen (Gorst-Unsworth u. Goldenbergi998, Hae-
nel2002, Hauff u. Vaglumiggs). Interventionen auf sozialer, materieller oder rechtlicher
Ebene tragen oft mehr zur Stabilisierung bei als rein psychotherapeutische Behandlung
im engeren Sinne. Dieser Befund relativiert die Bedeutung der Psychotherapie gegeniiber
der Wichtigkeit von Sachhilfe und sozialer Unterstiitzung. Vor allem bei Patienten mit un-
sicherem Aufenthaltsstatus steht die duflere Realitdt gegeniiber der inneren Realitét des er-
lebten Traumas ganz im Vordergrund und muss vorrangig thematisiert werden.

Viele Therapeuten betonen zu Recht, dass bei der Behandlung von traumatisierten Mi-
granten eine orthodox-abstinente Haltung fehl am Platz ist und klar zugunsten der Pati-
enten Stellung bezogen werden muss. Damit ist gemeint, dass tiber die Unrechtmafigkeit
und die Ungeheuerlichkeit des Geschehenen und iiber die Verteilung von Schuld und Ver-
antwortung kein Zweifel aufkommen soll. Es wire hingegen falsch, sich v6llig mit dem
Schicksal der Patienten zu identifizieren und keine reflexive Distanz zu wahren. Allen
muss klar sein, dass der Therapeut weder das Geschehene ungeschehen machen kann,
noch verhindern kann, dass anderen Ahnliches widerfihrt.

Auch sind Ungerechtigkeiten und Benachteiligungen im Aufnahmeland nicht aus der
Welt zu schaffen, und selbst die Moglichkeit eines negativen Asylentscheides inklusive
Riickschaffung ins Herkunftsland ist gegeben. Es hilft den Patienten nicht, wenn ihnen
die Therapeuten vorfiihren, wie sie (die Therapeuten) Miihe haben, unangenehme dufe-
re Realitdten zu akzeptieren. Gerade auf dem Hintergrund eines Ubertragungsverstind-
nisses ist eine professionelle therapeutische Haltung elementar, welche Begrenzungen auf-
grund duflerer Gegebenheiten anerkennt.

Bei der Therapie (bzw. bei der diagnostischen Beurteilung) von Kriegs- und Folte-
ropfern trifft man gelegentlich noch immer auf » Abwehrreflexe und Vorbehalte gegen-
iiber der Anwendung psychopathologischer Begriffe (Somnier u. Genefke1986). Man-
che Therapeuten, aber auch nichttherapeutische Betreuer, Angehorige oder Patienten
selbst, lehnen die Zuordnung zu pathologischen Kategorien ab, da sie darin eine Entwer-
tung und Stigmatisierung erkennen wollen. Dahinter steckt auf Seiten der Patienten wohl
der (verstandliche) Wunsch, die Verletzung, die Beschiddigung und die Erniedrigung un-
geschehen machen zu wollen. Auf Seiten der Therapeuten und Betreuer hingegen sind

» Exposition
» EMDR

» Sequenzielle Traumata

» Gruppentherapien

Einige traumatisierte Migranten
leiden starker unter den aktuellen
Lebensschwierigkeiten als unter
frither erlebten Verletzungen

In Bezug auf Menschenrechtsver-
letzungen und Kriegserlebnisse muss
eine explizit parteiliche Haltung
eingenommen werden. Abstinenz
und Neutralitat sind in diesem Punkt
fehl am Platz

Eine professionelle therapeutische
Haltung, die Begrenzungen aufgrund
auBerer Gegebenheiten anerkennt,
ist elementar

» Abwehrreflexe
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» Anti-Folter-Bewegungen

Es ist nicht sinnvoll, psychiatrische
Diagnosen zu vermeiden, nur um
Folteropfer als,moralische Sieger” zu
wiirdigen. Dabei wiirde eine offensicht-
liche Realitét kollusiv verleugnet

Traumaexposition und -bearbeitung
oder Starkung der Abwehr und
Stabilisierung der Verdrangung sollten
nicht als Gegensatz, sondern als
Erganzungen verstanden werden

Exposition in sensu ist auch bei
Kriegs- und Folteropfern theoretisch
der Goldstandard der Behandlung

Sicherheit ist die erste und wichtigste
Voraussetzundgfiir jede Art von
psychotraumatologischer Behandlung

Die Verunsicherung ist eine duf3ere
Realitat

» Dissoziative Zustande

> Suizidalitat
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ebenfalls verleugnende oder allenfalls ideologische Griinde ausschlaggebend, indem auf
dem Hintergrund von » Anti-Folter-Bewegungen psychopathologische Begriffe fiir Kli-
enten abgelehnt werden.

Die Ansicht, es handle sich bei Kriegs- und Folteropfern nicht um Patienten, sondern
um Gesunde, denen blof8 Schlimmes widerfahren ist, verfehlt und verharmlost das Prob-
lem. Schliefilich haben diese Menschen offensichtliche Beschwerden und verspiiren einen
Leidensdruck (sonst kimen sie nicht in Behandlung). Es ist ein ,,double bind, einerseits
die Notwendigkeit einer Behandlung zu betonen, anderseits aber zu versichern, es liege
eine ,,normale“ Reaktion auf abnormale Umstédnde vor. Im Gegenzug wird gegeniiber Kos-
tentragern und im Rahmen des Asylverfahrens oft recht freiziigig mit dem Krankheitsbe-
griff operiert, dies auch im Interesse und mit dem Einverstindnis der Patienten.

Traumaexposition oder Starkung der Abwehr?

Quer durch interdisziplindre Behandlungskonzepte zieht sich die Frage, ob Traumaexpo-
sition und -bearbeitung oder im Gegenteil Starkung der Abwehr und Stabilisierung der
Verdriangung vorzuziehen ist. Der Gegensatz ist in dieser Akzentuierung natiirlich unsin-
nig, da es nicht um ein Entweder-oder geht, sondern vielmehr um die Frage, wieviel, wo-
von und zu welchem Zeitpunkt.

Der aktuelle Stand des Wissens spricht dafiir, dass bei der psychotherapeutischen Be-
handlung von Traumafolgen die Exposition, also das moglichst ausfiihrliche und komplet-
te Durcharbeiten der traumatischen Erfahrung, erfolgversprechend ist (Foa et al.2000).
Daraus kann man extrapolieren, dass auch bei der Behandlung sequenziell Traumatisier-
ter (inkusive Kriegs- und Folteropfern) grundsitzlich die Exposition in sensu gegeniiber
den traumatischen Erlebnissen als theoretischer Goldstandard angesehen werden kann.
Zugleich wird klar, dass einem solchen Vorgehen auf praktischer Ebene mannigfaltige
Hindernisse im Wege stehen und es demzufolge eher um die Frage geht, in welchen Fil-
len, zu welchem Zeitpunkt in welcher Weise exponiert werden soll und in welchen Fil-
len dies eher zu unterlassen ist.

Die psychotherapeutische Behandlung von traumatisierten Menschen muss bertick-
sichtigen, dass die Verarbeitung eines Traumas (auch ohne Therapie) in Stadien ablauft.
Bekanntlich ist die erste und wichtigste MafSnahme nach einem Trauma die Gewéhrleis-
tung von Sicherheit. Das psychische Trauma besteht in seiner Essenz gerade und haupt-
sachlich darin, dass ein grundsitzliches Gefiihl von Sicherheit und Unantastbarkeit ab-
rupt zerstort, zerschlagen, ja als Illusion und Unméglichkeit entlarvt wurde.

Die Wiederherstellung des Gefiihls der Sicherheit ist daher zentral, gleichzeitig aber
im Falle von Kriegs- und Folteropfern praktisch unméglich. Die Flucht aus der Heimat,
die Vertreibung, das Herausgerissenwerden aus dem Familienverband und aus der sozia-
len Gruppe verstirken im Gegenteil die Verunsicherung, ja sind per se Traumatisierun-
gen (Gorst-Unsworth u. Goldenbergi998, Hauff u. Vaglumi9gs, Mollica et al.1987). Die
Lebensbedingungen im Zielland, namentlich die drohende Riickschaffung, verhindern
in der Regel nachhaltig, dass sich ein Gefiihl der Sicherheit und der Unantastbarkeit wie-
der einstellen kann. Therapeuten miissen sich bewusst sein, dass Asylbewerber per defini-
tionem nicht in Sicherheit sind. Die Verunsicherung ist nicht ein psychotherapierbares in-
neres Gefiihl, sondern eine dufSere Realitit. Eine Reihe weiterer Begrenzungen bzw. Kon-
traindikationen gegeniiber Expositionsbehandlungen sind zu beachten:

Das Auftreten von > dissoziativen Zustanden ist nach Extremtraumatisierungen hiu-
fig und kann als Ausdruck noch nicht wiedergewonnener, minimaler Sicherheit angesehen
werden. Diese Patienten fiihlen sich noch zu stark von den traumatischen Erinnerungen
tiberschwemmt und belastet, sodass sie sich nur mit dem Mechanismus der Dissoziation
davor schiitzen konnen. Hier muss zuerst an der Stabilisierung gearbeitet werden, bevor
an eine Exposition gedacht werden kann. Als weiterer Ausdruck fehlender Grundstabilitit
kann anhaltendes Agieren auflerhalb der Therapie in Form von wiederholten somatischen
Notfallbehandlungen, » Suizidalitét, Suchtmittelkonsum, Impulsdurchbriichen etc. gese-
hen werden. Auch hier ist die Arbeit an der Stabilitit, der inneren Sicherheit, der Ich-Kon-
trolle essenziell, bevor man an die Bearbeitung traumatischer Inhalte gehen kann.



Weiter- und Fortbildung

Ebenfalls sollten eine allgemein schlechte soziale Integration und dominierende duf3e-
re Probleme prioritir angegangen werden, bevor man eine Exposition gegeniiber trauma-
tischem Material anstrebt. Die Verbesserung der allgemeinen Lebensumstinde, auch z. B.
das Erlernen der Landessprache, verbessert oft die Befindlichkeit und das Selbstvertrau-
en so stark, dass die normalen Verarbeitungsmechanismen greifen und spiter weitere Be-
handlungen tiberfliissig werden kénnen. Denn am anderen Ende der Skala soll auch ein
sehr gutes psychisches und soziales Funktionieren als relative Kontraindikation fiir Trau-
maexposition genannt werden. Schliefilich sollen resiliente Personen nicht unnétig von
iibereifrigen Therapeuten verunsichert werden.

Da Folter und Krieg fiir einheimisches Gesundheitspersonal (zum Gliick) meist sehr
fremde und schwer vorstellbare Geschehnisse sind, fillt das Sprechen {iber extreme Trau-
mata den Behandelnden manchmal schwerer als den Betroffenen selbst. Die Angst vor
eigenen heftigen Affekten wie Entsetzen, Ekel, Ohnmacht, Wut etc. kénnen bei Thera-
peuten ein Gefiihl der Unsicherheit und Uberforderung aufkommen lassen (Zurek u. Fi-
scher2003). In der Folge wird das Ansprechen traumatischer Erlebnisse vermieden, wo-
bei es zu einem gemeinsamen (kollusiven) Vermeiden kommen kann, da es auch den Pa-
tienten recht ist, nicht daran zu riihren.

Ein Gefiihl der Uberforderung ist von Therapeuten selbst auf jeden Fall ernst zu neh-
men und soll nicht einfach als eigene Insuffizienz abgehakt werden. Das Problem der
» Traumatisierung der Therapeuten durch die Patienten (,,vicarious traumatization®) ge-
hort zu den besonderen Herausforderungen des Metiers. Die eigene Belastbarkeit muss
als Maf$ und Begrenzung in jeder Form von Psychotherapie den duferen Rahmen bilden.
Dies ist ein Teil des Settings und damit ein wichtiges Element der Behandlung.

Andererseits konnen Therapeuten durch eine forcierte und invasive Exploration trau-
matischer Erlebnisse auch Schaden anrichten. Entgegen einer offenbar in Therapeuten-
kreisen anzutreffenden Meinung, ist das exzessive und wiederholte Schildern moglichst
schlimmer Erfahrungen nicht automatisch heilsam und immer nur von Gutem. Das Er-
zdhlen und Repetieren von grausamen Erlebnissen kann retraumatisierend sein, und es
konnen sich tiberdies eine Reihe dysfunktionaler Momente darin ausdriicken®. Diese zu
erkennen und allenfalls bremsend oder unterbrechend zu intervenieren, ist die Aufgabe
des Therapeuten.

Beispielsweise kann die Schilderung schlimmer Gewalterfahrungen Elemente » sado-
masochistischer Reinszenierungen enthalten, wobei die Rollenverteilung zwischen Pati-
ent und Therapeut unterschiedlich ist. Manche Patienten quélen ihre Therapeuten mit
exzessiven Schilderungen von Folterszenen und wiederholen so die Foltersituation mit
umgekehrten Vorzeichen. Extrem traumatisierte Patienten knnen Ubertragungskon-
stellationen herbeifiihren, die sich nicht unterscheiden von sadistischen, narzisstischen
oder paranoiden Ubertragungen anderer Patientenkategorien. Die Reinszenierung von
Gewalt, Aggression und Destruktivitit geh6rt zum notwendigen therapeutischen Prozess
(Zurek u. Fischer2003), wobei bei Kriegs- und Folteropfern hiufig eher unterschwelliges
und indirektes Ausagieren zu beobachten ist. Dieses wiederholt spezifische Aspekte der
konkreten traumatischen Erfahrung.

Man darf aber nicht vergessen, dass diese Menschen zumeist eine normale pratrauma-
tische Sozialisation durchlaufen haben und deshalb in der Regel parallel oder zumindest
im Langsschnitt auf » reife Ich-Strukturen zuriickgreifen kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Die psychotherapeutische Behandlung von Kriegs- und Folteropfern ist aus verschiede-
nen Griinden anspruchsvoll: Die Patienten sind in der Regel komplex traumatisiert, leiden
meist an multiplen psychischen, somatischen und psychosomatischen Beschwerden, sind
aufgrund ihres Migrantenschicksals sozial und kulturell entwurzelt und sprechen unsere
Sprache nicht. Es geht also nicht nur um psychotraumatologisch besonders komplizierte

1 Wir besprechen hier nur dysfunktionale Mechanismen auf Seiten der Patienten. Solche kénnen auch
auf Seiten der Therapeuten eine Rolle spielen.
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Behandlungen, sondern dariiber hinaus um transkulturelle Schwierigkeiten und um sozi-
alpsychiatrische Probleme. Fiir die Psychotherapie im engeren Sinne sind neben den klas-
sischen psychotraumatologischen Therapieformen Modelle, Konzepte und Einstellungen
wegweisend, wie sie in der Behandlung von strukturell gestorten Patienten angewandt

werden. Klarheit der Rolle und des Settings, Begrenzung des Agierens und funktionieren-
de interdisziplindre Teams sind Stichworte, die angemessene Behandlungskonzepte cha-

rakterisieren.
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