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Zu diesem Buch

Der Integration des Traumas, als dritter Säule der allgemein aner-

kannten Drei-Phasen-Behandlung, wurde, anders als »Stabilisierung« 

und »Konfrontation«, relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Doch 

gerade nach der Trauma-Konfrontation treten bei vielen Betroffenen 

nochmals äußerst heftige Emotionen auf: Hass auf den Täter, Rache-

impulse, tief gehende Scham. Der Autor zeigt, auch an zahlreichen 

Beispielen aus der Praxis, wie mit dem Ansatz der Teile-Therapie 

eine allmähliche Transformation der destruktiven Gefühle hin zu 

einer lebensbejahenden und zukunftsorientierten Haltung gelingen 

kann. Die Übernahme von Selbstverantwortung für das weitere 

Leben markiert den Übergang vom Opfer zum Trauma-Überleben-

den.

Die Reihe »Leben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage 

Ansätze und Erfahrungen moderner Psychotherapien und Bera-

tungs formen vor; sie wendet sich an die Fachleute aus den helfenden 

Berufen, an psychologisch Interessierte und an alle nach Lösung ihrer 

Probleme Suchenden.

Alle Bücher aus der Reihe ›Leben Lernen‹ finden Sie unter:
www.klett-cotta.de/lebenlernen
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»Letztendlich zielt die Ego-State-Therapie auf  
Integration, doch beginnt die Vorbereitung auf die 
Integration bereits am Anfang der Behandlung.« 
(Phillips & Frederick 2003, S. 109)



Ein ganz persönlicher 
Anfang …

Es ist schon ein paar Jahre her, da eröffnete mir stolz eine damals 

37-jährige Patientin, nennen wir sie Paula, in der 132. Stunde, dass sie 

sich nun entschlossen habe, sich an ihrem Stiefvater zu rächen und 

ihn womöglich auch zu töten. Wenn ich jetzt sage, »I was not 

amused«, dann ist das sicher eine heftige Untertreibung – irgendwie 

war ich etwas geschockt und überlegte, ob ich in der Integrations-

phase bis dato alles richtig gemacht und nicht einen wütenden Kind-

Ego-State übersehen hatte. Für einen Moment war ich auch sehr 

ambivalent, konnte ich Paula doch auch verstehen, nachdem wir die 

vielen sadistischen Quälereien und Demütigungen durchgearbeitet 

hatten, die Paula seit früher Kindheit von ihrem Stiefvater ertragen 

musste, bis hin zu sexuellen Übergriffen durch den fünf Jahre älteren 

Bruder und die wenige Hilfe und Unterstützung, die ihre leibliche, 

täterloyale Mutter ihr geben konnte. Aber gleich aus Rache töten – 

das hatte was von einem Tatortkrimi. Es würde Paula ins Gefängnis 

bringen und die von mir geschätzte Lebensweisheit von Ulrich 

Sachsse »Die größte Rache an einem Täter ist, wenn ich es mir im 

Leben gut gehen lasse« wäre nur noch ein Papiertiger. 

Es kam damals Gott sei Dank nicht dazu. Aber rückblickend habe 

ich aus meiner Verwirrung und Hilflosigkeit viel gelernt und kann 

heute anders und besser mit Rachewünschen, mit dem Wunsch 

nach Versöhnung und Vergebung, mit Wiedergutmachung oder 

auch der Frage nach der eigenen Verantwortung bei meinen Pa tien-

ten umgehen. Das alles sind Themen, die in den diversen Weiterbil-

dungen, die ich gemacht habe, nur ganz am Rande, wenn überhaupt, 

gestreift wurden. 
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Deshalb habe ich mich auch aus ganz persönlichen Gründen ent-

schlossen, dieses Buch über »Integration des Traumas« zu schreiben, 

und möchte mich noch einmal hier an dieser Stelle bei Paula dafür 

bedanken, dass sie mit mir diesen Prozess durchgestanden hat …

Dieses Buch habe ich primär nicht für Menschen in Not, nicht für 

Betroffene und traumatisierte Opfer geschrieben, sondern für Psy-

chotherapeuten, die in Klinik oder Praxis tätig sind, für meine Kolle-

ginnen und Kollegen in Beratungsstellen usw., die etwas mit der Idee 

der Vielfalt in uns, mit dem Konzept der Ego-State-Therapie von 

John und Helen Watkins oder einem anderen Teilekonzept anfangen 

können. Es ist eine Art Handbuch der hypnotherapeutischen Teile-

therapie geworden, für die praktische Arbeit mit traumatisierten 

Menschen, in dem ich mein bisher gesammeltes Wissen über Trauma, 

Hypnotherapie und Teilearbeit zusammengefügt habe. Die Quellen, 

aus denen ich schöpfe, sind meine diversen Teilnahmen an Work-

shops, Kongressbesuche und meine Weiterbildungen in den Neun-

zigern des letzten Jahrhunderts: eine Weiterbildung in EMDR bei 

Arne Hoffmann, eine Ego-State-Weiterbildung bei Woltemade 

Hartman und eine hypnosystemische Weiterbildung bei Gunther 

Schmidt und Berhard Trenkle. All diesen Lehrern möchte ich für das, 

was ich lernen durfte, an dieser Stelle ganz herzlich danken. 

Alle in dem Buch präsentierten Therapiemodelle, »To-do-Listen«, 

Formate für die Praxis, »Kochanleitungen« und Verfahrensvor-

schläge habe ich selbst gesammelt und gebe sie hier in diesem Buch 

wieder, so wie ich sie erinnere. Wo immer ich es noch rekonstruie-

ren konnte, nenne ich Quelle und Namen des Fundortes. All den 

geschätzten Kollegen den besten Dank dafür.



Einleitung

Zu einem ersten Kongress mit dem Titel »Reden reicht nicht!? – 

Bifokal-multisensorische Interventionstechniken« hatten sich im 

Mai 2014 über 1500 Menschen in Heidelberg zusammengefunden. 

Alle diesen Kolleginnen und Kollegen, aus unterschiedlichsten the-

rapeutisch-beraterischen Konzeptwelten, schienen das Interesse an 

der Erweiterung ihres therapeutischen Horizontes und die Neu-

gierde, was jenseits der »Sprechtherapie« noch als wirkungsvoll 

gelte, angelockt zu haben. Mit dem Titel des Fachkongresses schien 

sich das bei vielen vorherrschende Unbehagen, welches bei der rapi-

den Zunahme von Menschen mit traumaassoziierten Störungen in 

den letzten Jahren in der Psychogemeinde sich zusammengebraut 

hatte, zu kanalisieren: Was können wir tun außer reden? Wenn die 

P TBS eine psycho-physiologische Störung des Gehirns ist, welche 

speziellen Methoden brauchen Traumapatienten? Was ist bei 

Trauma wirklich wirksam? 

Auch ich war lange Zeit in der Klinik als Oberarzt einer Trauma-

abteilung am Klinikum Nürnberg (und in meiner Praxis) an Grenzen 

geraten, wenn die aktuellen Probleme von Patienten sehr eng mit 

traumatischen Phasen ihrer Lebensgeschichte verknüpft waren. 

Dann spürten wir alle im Team der Klinik meist sehr schnell die 

Grenze rein verbaler oder psychodynamischer, aber auch verhaltens-

therapeutischer Interventionen. Wenn Worte nicht mehr reichen, 

müssen andere Veränderungsmöglichkeiten genutzt werden – das 

wurde uns zunehmend klar. Das hieß für uns alle, Gewohntes infrage 

zu stellen, für Neues offen zu sein und dazulernen zu wollen. 

In diesem Buch werde ich ausschließlich solche Strategien und 

Techniken zur Aufarbeitung traumatischer Erfahrungen darstellen, 
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welche zum einen über innere Bilder und hypnotische Zustände 

zu Veränderungen im psychischen und körperlichen Erleben des 

Patienten führen. Diese Methoden sind abgeleitet aus der Hypnothe-

rapie, aus der klassischen Ego-State-Therapie von John und Helen 

Watkins und der von mir weiterentwickelten hypno-analytischen 

Teiletherapie; ich arbeite mit Altersregression, Affektbrücken, hypno- 

projektiven Techniken, innerer Bühne, gesteuerter Dissoziation, 

Reparenting, Transskripting und verschiedenen Ich-Zuständen, 

Zeitlinien, Zeitprogression und Submodalitäten u. a. m. Zum ande-

ren schlage ich ihnen immer wieder bifokal-multisensorische Inter-

ventionstechniken zur Ergänzung vor. Ich werde mich dazu über-

wiegend auf die PEP-Methode von Michael Bohne und die 

Bildschirm-Technik von Lutz Besser beziehen. 

Warum ein so großer Aufwand an Theoriehintergrund? Weil ich gut 

gerüstet sein will, um mich mit einer Vielfalt an Methoden indivi-

duell auf meinen Patienten einzustellen und mein Angebot zu variie-

ren. Der Paul Watzlawick zugeschriebene Satz »Wer als Werkzeug 

nur einen Hammer hat, sieht in jedem Problem einen Nagel« darf 

hier als Aphorismus nicht fehlen. Das Ziel, das es zu erreichen gilt, ist 

ein wahrlich großes: die Integration des Traumas in die Persönlich-

keit des Hilfe suchenden Menschen – aus dem Traumaopfer soll eine 

Überlebende werden. Wenn der Satz »Letztendlich zielt die Ego-

State-Therapie auf Integration, doch beginnt die Vorbereitung auf die 

Integration bereits am Anfang der Behandlung« (2003, S. 109) von 

Maggie Phillips und Claire Frederick stimmt – und ich habe keinen 

Zweifel daran, sonst hätte ich ihn meinem Buch nicht vorangestellt –, 

dann ist Traumaarbeit gleich Integrationsarbeit. Oftmals musste ich 

erkennen, dass, wenn es gelang, durch Traumakonfrontation einige 

Symptome zu verbessern und den Patienten wieder handlungsfähi-

ger zu machen, die Frage noch lange nicht gelöst war: Was mache ich 

jetzt mit meinem Leben? Was packe ich jetzt neu an, was ist meine 

neue Lebensqualität? Wie kann die Geschichte meiner Vergangen-

heit neu erzählt werden?

Einem Opfer mit traumatischer Lebenserfahrung zu helfen ist 
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etwas, das nicht nur Traumakonfrontation umfasst, sondern vor 

allen Dingen diese Ziele haben sollte: missbrauchtes Vertrauen wie-

der neu zulassen können und soziale Teilhabe neu entwickeln, Neu-

einstellungen erproben und die Veränderung von Selbst- und Welt-

bildern initiieren. Silke Gauleiter1 hat das in einem Vortrag einmal 

»die Trauma-Zuordnungs-Arbeit« genannt. Sie meint damit, einfach 

verstehen, warum ich so geworden bin, und dazu muss ich nicht 

jedes einzelne Ereignis ausgraben und umdrehen, einfach global ver-

stehen: es geht mir heute so, weil damals etwas war – überhaupt 

Biographie arbeit leisten, Traumalandkarten herstellen, Stressreduk-

tion –, das alles ist keine Frage. Aber auch Sinnfindung im Hier- und- 

Jetzt: Wie soll ich weiterleben, wenn ich keine Symptome mehr 

habe? Wenn ich mein Sinnkonstrukt völlig verloren habe und das 

durch die Traumaexposition auch nicht zurückkommt und das 

Leben beginnt, wieder bunter und komplexer zu werden? Und dann 

auch noch der Umgang mit dem Körper, der bisher so gelitten hat! 

Ein durch Gewalt und negative Ereignisse geprägtes neurophysio-

logisches Gefüge wieder zu verwandeln, beginnt mit dem ersten 

Schritt: eine Vertrauensbeziehung aufbauen, eine schützende Insel-

erfahrung als erste Bindungserfahrung mit dem Therapeuten, der 

Therapeutin. Helfende Institutionen sind im Sinn der Bindungs-

theo rie für das Reparieren und Anknüpfen an unterbrochene Kom-

munikation zuständig, sagt Silke Gauleiter. Da hat sie sicher recht.

1 Silke Brigitta Gauleiter: Wirkungen und Risiken in der Therapie mit früh 
verletzten Patientinnen. Vortrag: intakt-Fachtagung »liebe dich so, wie du 
bist« vom 28. Januar 2016 in Wien.



TEIL I

Bewährte Konzepte 
der Integration des 
Traumas



KAPITEL 1

Was passiert in einer Trauma-
therapie? – das 3-Phasen-
Modell nach Judith Herman

Es hat sich mittlerweile unter Therapeuten und Patienten herum-

gesprochen, dass »Traumatherapie« mehr ist als die klassische Form 

der Gesprächstherapie: einer oder eine hört zu, was der/die andere 

erzählt, und sagt irgendwann etwas dazu. Diese Art des wechselsei-

tigen Hörens und Redens ist eine Art professionalisierter Dienstleis-

tung, die in unserer Gesellschaft in der sogenannten »Richtlinienthe-

rapie« der Krankenkassen bis ins Detail geregelt ist. »Traumatherapie«, 

nach der seit Jahren immer mehr Patienten mit zum Teil massiven 

Traumafolgestörungen in unseren Therapiepraxen nachfragen, ist 

eigentlich so, wie wir alle sie heute praktizieren, keine Kassenleis-

tung nach den strengen Richtlinien und muss in Therapieanträgen 

geschickt umschrieben werden, wenn man sich keine Ablehnung 

durch den Gutachter einhandeln will. 

Und dennoch machen viele von uns »Traumatherapie« in einer 

Art Parallelwelt zur reglementierten Kassentherapie und verlassen 

sich auf verbindliche Standards, die in den letzten Jahren auf Tagun-

gen, Workshops und in der Literatur in den USA und bei uns ent-

wickelt wurden. Vorreiterin ist die amerikanische Psychiaterin und 

Professorin für Klinische Psychologie an der Harvard Medical School 

Judith Lewis Herman (geboren 1942), die neben der Lehrtätigkeit 

ein Programm für Opfer von Gewalttaten am Cambridge Hospital 

leitet. Sie beschrieb in dem 1993 bei uns erschienenen Buch »Die 

 Narben der Gewalt. Traumatische Erfahrungen verstehen und über-

winden« die sogenannte »Komplexe Posttraumatische Belastungs-
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störung« (K-P TBS), einen Meilenstein der Weiterentwicklung trau-

matherapeutischer Konzepte in der Welt.

1.1 Was sind die wichtigsten Elemente der 
Traumatherapie?

Traumatherapie ist eine prozess- und phasenorientierte Therapie, 

und ihre Struktur besteht aus drei Phasen. Diese Phasen werden 

nicht unbedingt strikt nacheinander durchgearbeitet, denn es kann 

vorkommen, dass nach einer Sequenz der Traumabearbeitung in 

Phase zwei erst wieder eine erneute Phase der Stabilisierung/Res-

sourcenarbeit erfolgen muss, um mit der Bearbeitung des Trauma-

materials weitermachen zu können. Ein Grundsatz ist ganz wichtig: 

Es ist zwingend nötig, sich dem traumatischen Material erst dann 

zuzuwenden, wenn der Patient genügend Methoden kennt, um sich 

von den aufkommenden Erinnerungen (Intrusionen) anschließend 

wieder zu distanzieren, um Retraumatisierung zu vermeiden. 

Damit das gelingen kann, muss ein stabiles Arbeitsbündnis zwi-

schen Patient und Therapeut2 in der ersten Phase der Therapie er -

arbei tet werden. Folgendes ist dafür wichtig: Ein Mensch, der Opfer 

extremer Gewalt geworden ist, verliert durch die Traumatisierung 

das Gefühl innerer und äußerer Sicherheit, und das gilt ganz beson-

ders für die sogenannten Bindungstraumata in der frühen Phase der 

Kindheit. So ein Bindungstrauma kann durch eine frühe Trennung 

von den Eltern, beispielsweise durch einen längeren Krankenhaus-

aufenthalt, verbunden mit einem (früher üblichen) Besuchsverbot, 

entstehen. Ein Bindungstrauma kann auch verursacht werden durch 

Erziehungspersonen, die in ihrem Verhalten vom Kind als unbere-

chenbar erlebt wurden, und auch durch Vernachlässigung und emo-

tio nale Kälte. Wichtigstes Ziel in der ersten Zeit der Traumatherapie 

ist es, innere Sicherheit und Stabilität wieder aufzubauen. Bevor das 

2 Zur besseren Lesbarkeit wähle ich überwiegend die neutrale Form und meine 
immer beide Geschlechter.
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für den Patienten spürbar werden kann, sitzt er aber erst einmal 

einem unbekannten Therapeuten gegenüber, dem er für eine ge -

meinsame erfolgreiche Arbeit vertrauen »muss«. Dies ist oft ein 

schwieriges Kunststück, denn das Gefühl von Vertrauen in sich und 

andere wurde ebenfalls durch das Trauma schwer erschüttert. Damit 

das gelingt, muss der Therapeut immer wieder als achtsames und 

verlässliches Gegenüber erlebt werden. Gerade bei Opfern sexua-

lisierter Gewalt besteht oft die Überzeugung, schmutzig und für 

andere eine Zumutung zu sein, und die Angst, niemand könne die 

Schilderungen grausamster Gewalt ertragen. Es ist ganz sicher so: 

Der Aufbau einer tragfähigen Arbeitsbeziehung zwischen Therapeut 

und Patient nimmt zusammen mit der ersten Phase der Stabili-

sierung und Gewinnung von Sicherheit den zeitlich größten Anteil 

einer Traumatherapie ein.

Nun die Phasen der Traumatherapie im Einzelnen:

Phase 1: Stabilisierung/Ressourcenarbeit

Phase 2: Traumabearbeitung

Phase 3: Integration und Neuorientierung

1. Phase – Stabilisierung/Ressourcenarbeit

Die Stabilisierungsphase ist die wichtigste Phase in der Trauma-

therapie, so heißt es – sie dauert zwischen zwei Wochen und zwei 

 Jahren … (oder auch für immer). In dieser Phase geht es, salopp 

gesprochen, für den Patienten darum zu lernen, gut für sich im Hier-

und-Jetzt zu sorgen und sich von Traumaerinnerungen nicht mehr 

so leicht überfluten zu lassen.

Zielsetzung dabei ist, dass das selbstschädigende, parasuizidale 

Verhalten zur Spannungsregulation eingeschränkt und im späteren 

Verlauf am besten überflüssig wird; d. h., der Patient lernt, aus disso-

ziativen Zuständen auszusteigen und sich selbst zu beruhigen. 

Innere und äußere Sicherheit spielen in dieser Phase eine zentrale 

Rolle, deshalb ist die Frage nach eventuell noch bestehendem Täter-

kontakt wichtig. 
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Ein besonderes Augenmerk wird auf die individuellen Fähigkeiten 

und Ressourcen gelegt, die in der Therapie maßgeschneidert ausge-

baut und erweitert werden müssen. Für ein stabileres Hier-und-Jetzt 

gehört unbedingt eine finanziell abgesicherte Situation dazu, die 

Schaffung eines sicheren Zuhauses in einem sicheren Umfeld und 

die Fähigkeit, die eigenen Grenzen zu erkennen und anderen Gren-

zen zu setzen. Mit hilfreichen Techniken, wie z. B. der Imagination 

eines sicheren Ortes, der inneren Helfer oder des Tresors, können 

Krisen häufig besser bewältigt werden. Auch über den stabilisieren-

den Einsatz von Psychopharmaka und das Abschließen von Ver-

trägen (Anti-Suizid-Pakt, Pakt gegen Selbstverletzung usw.) sollte 

nachgedacht werden. 

2. Phase – Traumabearbeitung

Sobald eine ausreichende Stabilität erreicht wurde und eine vertrau-

ensvolle Bindung zwischen Patient und Therapeut sich entwickeln 

konnte, sollte der nächste Schritt vorbereitet werden. Das beinhaltet 

für mich als Erstes die Frage: Ist jetzt eine Konfrontation mit dem 

Traumamaterial nötig, hilfreich, sinnvoll und vom Patienten er -

wünscht? Das Für und Wider sollte auf Augenhöhe mit dem Pa  tien-

ten erörtert und die möglichen Wirkungen und Nebenwirkungen 

der Konfrontationstechniken klar benannt werden. Gibt der Patient 

sein O. K., kann mit der Traumabearbeitung begonnen werden – viel-

leicht wäre es jetzt gut, die Möglichkeit für Doppelstunden zu 

 schaffen.

In der Traumabearbeitung – neudeutsch »das Prozessieren« ge -

nannt – geht es darum, die erlebten Situationen zu verarbeiten und 

in die eigene Lebensgeschichte bzw. Vergangenheit zu integrieren, 

sodass die traumatischen Erinnerungen als vergangene Erlebnisse, 

geschehen an einem anderen Ort zu einer anderen Zeit, abgespei-

chert und dann »verträumt«3 werden können. Kurz gesagt: Ziel ist 

eine Veränderung der kognitiven und emotionalen Bewertung des 

3 Ulrich Sachsse, persönliche Mitteilung.
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Traumageschehens. Der innere Heilungssatz könnte lauten: »Ja, es 

ist MIR passiert! Es gehört zu MIR, es war schlimm – und nun ist es 

vorbei!«

Bei wiederholten bzw. über lange Zeit andauernden Trauma ti-

sierungen muss im EMDR nicht jedes einzelne Traumaereignis be -

arbeitet werden. Wird das erste, das letzte und das schlimmste 

Trauma ereignis bearbeitet, reicht dies meist aus. Auch andere Kon-

frontationsmethoden kommen zum Einsatz, wie zum Beispiel 

Methoden der Körpertherapie, der Screentechnik nach Lutz Besser 

oder Techniken aus der hypnotherapeutischen Teiletherapie, die ich 

weiter unten ausführlicher besprechen werde.

Absolute Kontraindikationen für eine Trauma-Exposition sind 

nach allgemeinem Konsens Psychosen, akute Suizidalität und anhal-

tender Täterkontakt.

3. Phase – Integration und Neuorientierung

Zielsetzung dieser Phase ist, das Geschehene mit all seinen Folgen – 

manchmal auch körperlichen Folgen – als Teil seiner eigenen Vergan-

genheit zu akzeptieren und zu versuchen, das Beste daraus zu 

machen. Vielfach setzt jetzt ein Trauerprozess ein; der Patient erlebt 

eine große Trauer, das Gefühl, um sich selbst weinen zu müssen für 

all die verpassten Chancen und Möglichkeiten im Leben. Oft wird 

diese Trauer auch von großer Wut auf den/die Täter abgelöst, auf 

die, die einem DAS angetan haben. Auf der Suche nach einem Sinn 

hinter dem Unfassbaren taucht die Frage auf: warum gerade ich? 

Wenn dieses Suchen nach Sinn abgeschlossen werden kann – was 

nicht einfach ist, viele bleiben hier stecken –, dann weitet sich der 

Horizont und es ist der Zeitpunkt gekommen, sich zu fragen: »Was 

möchte ich mit meinem Leben zukünftig anfangen, was muss ich 

tun, um ein selbstbestimmtes Leben zu genießen?«
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1.2 Warum gibt es einen großen Unterschied 
zwischen: über das Trauma reden und das Trauma zu 
»prozessieren«?

Vorweg meine Thesen:

|| Traumatherapie heißt BEDEUTUNG schaffen!

|| Es ist ein großer Unterschied: über die Geschichte des Traumas zu 

reden oder das Trauma durchzuarbeiten (prozessieren) – das Erste 

führt zu noch mehr Schmerz und Verletzung, das Zweite zur Er-

leichterung.

In meiner psychotherapeutischen Praxis habe ich dazu folgende 

Erfahrungen gemacht: 

Es kommen Menschen zu mir in die Therapie, die sprachlos un -

fähig sind, das, was sie erlebt haben, in eine Erzählgeschichte zu klei-

den – und andere können ihre traumatischen Erlebnisse er  innern, 

wirken aber bei der Schilderung ganz weit von sich selbst entfernt 

und von sich abgekoppelt, so als redeten sie von einer anderen Per-

son (bei Patienten mit DIS ist das auch genau das, wie es ein Innen-

teil erlebt, wenn es über einen anderen Teil spricht). Hier sind die 

erinnerten autobiographischen Fakten von der emotionalen Begleit-

musik getrennt und aus dem Kontext, in dem das Ganze sich ereig-

nete, genommen. Diese Form des Darüber-Redens trägt wenig dazu 

bei zu lernen, die hohe emotionale Aufladung, die mit der Erinne-

rung verbunden ist, zu reduzieren und das Ereignis sinnstiftend ein-

zuordnen. 

Für mich besteht Traumatherapie nicht nur darin, sich auf trauma-

tische Erfahrungen der Vergangenheit zu fokussieren – so wichtig 

das auch ist –, sondern mithilfe einer vertrauensvollen Beziehung 

zum Therapeuten, an einem Ort, der Sicherheit bieten kann, in der 

Gegenwart die Fähigkeit zu entwickeln, mit einem Fuß in der Ver-

gangenheit zu stehen und sich die Schrecken zu vergegenwärtigen 

und gleichzeitig mit dem anderen Fuß in der sicheren Gegenwart zu 

sein und zwischen beiden unbeschadet wechseln zu können. Dazu 
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sind Fähigkeiten notwendig, die in dem oben vorgestellten drei-

schrittigen Vorgehen von Judith Herman meines Erachtens zu kurz 

kommen: Das Erlernen von Selbstfürsorge, vorsichtige Konfronta-

tion mit Traumainhalten des Dort-und-Damals und Reorientierung 

im Hier-und-Jetzt, das Erlernen von Distanzierungstechniken mit-

tels Bildschirmtechnik oder Narrativ usw. Diese Techniken werde 

ich im nächsten Kapitel unter dem Begriff »Zugang zum Trauma-

material schaffen« des SARI-Modells der Hypnotherapie genauer 

vorstellen. 

Drei Dinge machen für mich das Wesen der sog. »Prozessierung 

des Traumas« für den Patienten aus:

|| Auf der Grundlage einer tragfähigen therapeutischen Beziehung, 

dem Gefühl, miteinander vertrauensvoll verbunden zu sein, kann 

der Patient eine korrigierende Neuerfahrung machen: Der Patient 

bemerkt die empathischen Reaktionen des Therapeuten auf seinen 

Leidensbericht und darf erkennen: Ja, es war schlimm und es ist 

vorbei. Wichtig ist hier das »und« und nicht ein »aber«.

|| Prozessieren meint, die Fähigkeit zu entwickeln, im Gegenwarts-

moment zu sein und auch zu bleiben. »In einer EMDR-Sitzung 

wird die belastende Erinnerung in der Bewertungsphase schonend 

aktiviert. In der Phase der Reprozessierung dienen die bilateralen 

Stimuli und der Wechsel zwischen traumatischer Erinnerung 

und Gegenwart – die duale Aufmerksamkeitsfokussierung – einer 

Modu la tion der Stressantwort, sodass Verarbeitung stattfinden 

kann. Hier spielen auch die technische Sicherheit und Erfahrung 

des Therapeuten sowie die therapeutische Beziehung eine wich-

tige Rolle. Patienten bringen in unterschiedlichem Ausmaß 

Affekt toleranz, das heißt die Fähigkeiten der Selbstberuhigung 

und eine basale Ich-Stabilität, mit ein. Ebenso sind die Vorerfah-

rungen und Erwartungen von Patienten zu berücksichtigen. Die 

gemeinsame Modulation der Stressantwort ist sehr wichtig, denn 

so kann es auch in der Phase der Traumakonfrontation zu einer gu-

ten Verarbeitung und Vermeidung einer Überflutung und Retrau-

matisierung kommen.« (Hase et al. 2013, S. 512) Patienten mit dis-
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soziativen Störungen haben dadurch überlebt, dass sie lernten, das 

traumatische Wissen, die Emotionen und die körperlichen Emp-

findungen separiert, dissoziiert zu halten. Viele glauben, die trau-

matischen Ereignisse seien nicht ihnen, sondern jemand anderem 

zugestoßen. Das eigene Trauma zu prozessieren bedeutet, es als zu 

sich gehörig zu erleben – ja, es ist mir passiert und ich habe über-

lebt. 

Es geht also darum, alle diese Aspekte der Traumaerfahrung, das 

Denken, das Fühlen, die Körperempfindungen, die Bilder usw., in 

eine autobiographische Erfahrung zusammenzubringen. 

|| Drittens beinhaltet die Prozessierung eine Integration von Erfah-

rungen, die ein wichtiger Schritt zur Schaffung von Bedeutung 

ist (ein wesentliches Integrationsziel der dritten Phase der Trauma-

behandlung). Zum Beispiel geschieht das in der EMDR-Verarbei-

tung dadurch, dass wir das schlimmste Bild, den schlimmsten 

 Moment eines traumatischen Erlebnisses, die damit verbundenen 

 Gefühle und körperlichen Empfindungen zusammen mit der nega-

tiven Glaubensüberzeugung über sich selbst im Arbeitsgedächtnis 

unseres Gehirn zusammenbringen – Teile, die bisher aus Über-

lebensgründen dissoziiert gehalten wurden. Durch die jetzt einset-

zende bilaterale Stimulation (z. B. Augenbewegungen) wird das 

Trauma prozessiert, und das Gehirn kann etwas Neues lernen. 

1.3 Die Konstruktion von Sinn

Können sinnlose Gewalt und das Erleiden höllischer Qualen einen 

Sinn haben? War Auschwitz eine Schule fürs Leben? Nein, ganz 

sicher nicht, es würde das Leid der Opfer nur verharmlosen. Aber ein 

bisschen anders gedacht: Trauma-Opfer mussten zum Überleben 

ganz besondere Fähigkeiten ausbilden. Wenn diese Eigenschaften 

und Fähigkeiten von den Betroffenen in dem »Leben danach« als ein-

zigartige persönliche Stärken anerkannt und geschätzt werden könn-

ten, könnte es auch gelingen, diese »Überlebens«-Fähigkeiten »sinn«-

voll für sich und andere einzusetzen.
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Ein Traumaereignis in der Kindheit durch körperliche und/oder 

sexuelle Gewalt, eine Bedrohungssituation in der Pubertät oder eine 

Gewalterfahrung als Erwachsener sind Restriktionen, nicht mehr 

veränderbare Tatsachen der Vergangenheit. Da wir die Vergangen-

heit rückwirkend nicht mehr ändern können, da die Kindheit bei den 

meisten von uns unwiederbringlich vorbei ist, bleibt uns nur eines: 

die Einstellung zu dieser – unserer! – Vergangenheit ändern, sodass 

sie ihren destruktiven Impact verliert. Leichter gesagt als getan, denn 

ein Trauma zerstört so viele Dinge: das sich entwickelnde Selbstver-

ständnis eines Kindes, die Fähigkeit, Sicherheit und Geborgenheit in 

einer Beziehung zu finden und den Glauben an eine sichere und 

gerechte Welt. Die Konstruktion von Sinn in der Gegenwart heißt, 

dem, was vergangen ist, eine neue Bedeutung geben, eine Bedeutung, 

die über die traumabasierten Überzeugungen »Ich bin schlecht« und 

»Ich habe es verdient« hinausgeht. Der Therapeut ist als allererstes 

ein Zeuge für das »Unfassbare«; mit ihm teilen die Patien ten ihre 

traumatischen Erfahrungen, und das ist ein Schritt in Richtung der 

Schaffung einer anderen Erfahrung von nicht ausbeuterischer Bezie-

hung. 

Judith Herman schreibt dazu: »Daher muss jede vergewaltigte 

Frau, die ihr Trauma bewältigen will, selbst einen Weg finden, wie 

sie wieder ein Gefühl der Verbundenheit mit der Gemeinschaft ins-

gesamt herzustellen vermag. Wir wissen nicht, wie vielen Frauen 

das gelingt. Doch wir wissen, dass sich die Frauen am ehesten erho-

len, die ihrer Erfahrung eine Bedeutung verleihen können, die über 

die Grenzen der privaten Tragödie hinausgeht. Meist finden diese 

Frauen die Bedeutung, indem sie sich mit anderen in gesellschaft-

lichem Handeln zusammentun. In ihrer Langzeitstudie über Verge-

waltigungsopfer kamen Burgess und Holmstrom zu dem Ergebnis, 

dass die Frauen, die sich Kampagnen gegen Vergewaltigung ange-

schlossen hatten, am besten mit dem Trauma fertiggeworden waren. 

Sie arbeiteten ehrenamtlich als Beraterinnen in Notrufzentren für 

vergewaltigte Frauen, setzten sich vor Gericht für die Opfer ein und 

kämpften für Gesetzesreformen. Eine Frau reiste ins Ausland, um 

Vorträge über Vergewaltigung zu halten und organisierte ein Not-
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rufzentrum für vergewaltigte Frauen. Wenn vergewaltigte Frauen es 

ablehnen, sich zu verstecken, wenn sie sich nicht zum Schweigen 

bringen lassen, wenn sie darauf bestehen, dass Vergewaltigung die 

Öffentlichkeit angeht, und wenn sie gesellschaftliche Veränderun-

gen fordern, schaffen sie sich damit selbst ein lebendiges Mahnmal.« 

(Herman 1993, S. 106)

So wie Herman das beschreibt, ist es natürlich die ideale Form der 

Utilisation: aus einem belastenden Lebensereignis eine Lebensauf-

gabe machen. Dazu liegt uns in der Literatur eine Fülle von Erfah-

rungen auf diesem Gebiet vor – sicher werden Sie auch unwillkürlich 

an Viktor Frankls Leben und Werk denken. »Sinnfindung nach trau-

matischen Erfahrungen ist wohltuend, entlastend und heilsam. 

Schließlich werden durch das Trauma gleichsam falsifizierte kogni-

tive Modelle der Wirklichkeit auf neuem Niveau wieder konstru-

iert.« (Butollo et al. 2002, S. 323)

Das Lebensbejahende daran, so schreiben die Autoren weiter, ist, 

dass die Entwicklung von Modellen der Wirklichkeit wieder gewagt 

wird: Zusammen mit dem Therapeuten werden Entwürfe für eine 

bessere und vor allem sichere Gegenwart imaginiert, die Frage der 

Schuld am und die Verantwortung für das Geschehen erörtert und 

die unentdeckte Vielfältigkeit der Zukunft als eine mögliche Alter-

native zur ewigen Chancenlosigkeit der Vergangenheit in den Blick 

genommen. Dies alles muss nicht gelingen, aber es kann – und viel-

leicht liegt für manche der letzte sinnstiftende Ausweg darin, eben 

keinen Sinn in dem Geschehen zu finden, sondern alles, was passiert 

ist, »radikal zu akzeptieren«, so wie es Marsha Linehan (2016) für 

Patien ten mit Borderline-Persönlichkeit beschrieben hat. 
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