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1. Gruppentherapie für Traumapatienten im  ambulanten Setting – Grundsätzliche Überlegungen     

„Es ist ein Zeichen von innerer Stärke, wenn man sich helfen lassen kann. Andererseits lohnt es sich auch, sich mit allen Möglichkeiten der Selbsthilfe zu beschäftigen. Dazu kann auch gehören, mit denen, die etwas Ähnliches erlebt haben wie man selbst, gemeinsam an Lösungen zu arbeiten. Hier liegt für mich die  wesentliche Domäne ressourcenorientierter Gruppenarbeit.
……..
Im Wesentlichen sollte es darum gehen, Menschen, die schwere Belastungen erlitten haben, Mut zu machen, dass sich die wechselseitige Unterstützung weniger auf den Fokus bezieht, „ was ist uns Schlimmes wird erfahren“, sondern auf „wie sind wir mit dem schlimmen bis jetzt fertig geworden und was kann uns helfen, damit in Zukunft noch besser fertig zu werden“  (Reddemann, 2009, S. 314)
Gruppentherapeutische Angebote für Patienten mit Traumafolge- und Belastungsstörungen fehlen in der ambulanten Versorgung weitgehend. 

Wir halten jedoch das Angebot einer ambulanten Ressourcengruppe für einen wichtigen Baustein in der psychotherapeutischen Versorgung dieser Patientengruppe und möchten Ihnen das Konzept und die Ergebnisse von zwei Trauma orientierten ambulanten Therapiegruppen aus dem Jahr 2009 vorstellen. Das Behandlungsziel einer Stabilisierungsgruppe ist u.a. Verbesserung der Möglichkeiten der Selbstberuhigung und Emotionsregulierung. Neben psychoedukativen Elementen, Erläuterung des Teile Modells der EST,  geht es um die Stärkung ressourcentragender Ego States und das Training von körperorientierten, hypnotherapeutischen und imaginativen Verfahren. Ein wichtiger Bestandteil ist darüber hinaus der Austausch in der Gruppe über die persönlichen Erfahrungen mit dem Gelernten.
Es gibt verschiedene Gründe für die Bereitstellung ambulanter gruppentherapeutischer Angebote im Versorgungssystem:
· Es besteht ein hoher Bedarf an traumazentrierter Psychotherapie. In der Regel entstehen für die PatientInnen sehr lange Wartezeiten für eine Einzelpsychotherapie. Eine Gruppentherapie kann für manche die oft schwierige Wartezeit überbrücken helfen. Darüber hinaus sind damit auch  mehr PatientInnen erreichbar.

· Eine vor eine Einzeltherapie vorgeschaltete Gruppentherapie hat auch eine Screeningfunktion. Der Therapeut lernt die Patienten bereits kennen und erhält  wertvolle Vorinformationen in Bezug auf eine sich daran anschließende Therapie.
· Einzeltherapien werden von übenden Anteilen entlastet. 
· Ambulante Gruppentherapie reduziert mittel- und langfristig Krankheits- und Behandlungskosten. 
Für die betroffenen Patienten sind folgende Aspekte wichtig und hilfreich:
Der Ablauf der Gruppensitzungen  ist so gestaltet, dass für 
    die TeilnehmerInnen  ein größtmögliches Maß an Sicherheit,  

    bzw. Kontrolle gewährleistet ist (Gruppenregeln, wieder-

    kehrende Struktur der Sitzungen; siehe unten)

· Die Gruppe hat „Arbeitscharakter“: Die Patienten werden angeregt, etwas Neues zu lernen. Sie machen damit, die für sie oft neue Erfahrung,  gegen schwierige innere Zustände  etwas „machen zu können“ und diesen nicht mehr hilflos ausgeliefert zu sein. 
· Durch den thematischen Fokus auf Arbeit an der eigenen Stabilisierung und Ressourcenaktivierung wird auch dem sonst oft in Gruppentherapien zu beobachtenden Enthüllungsdruck entgegengewirkt. In Zusammenhang damit gibt es die verbindliche Regel, die Schilderung traumatischer Erlebnisse zu unterlassen (siehe unten)
· Die Übungen können im Alltag erprobt, angewendet und entsprechend angepasst werden. Dadurch hat die Therapie einen guten Bezug zur Lebensrealität der Patientinnen. Dies ist ein entscheidender Vorteil gegenüber Gruppentherapien im stationären Setting.
· Soziale Vermeidungsstrategien werden gemildert. Die Patienten können sich selbst im Kontakt mit anderen erfahren, als Zuhörer oder aktive Teilnehmer
· Durch den Erfahrungsaustausch mit den anderen erhält der Patient Anregungen. Die anderen können positive Modelle sein und zu eigener Aktivität motivieren.
· Patienten können im gemeinsamen Austausch erleben, dass sie nicht nur nehmen, sondern etwas geben können. Dies kann das Gefühl der Selbstwirksamkeit verbessern.

· In der Gruppe machen  die Patienten die wichtige Erfahrung von geteiltem Leid und  Solidarität. Ich bin nicht die oder der einzige, der ein Problem hat.
2.Beschreibung des Programms

2.1. Behandlungsziele

Die Gruppentherapie war von vornherein für Menschen gedacht, die bisher nicht wegen der bestehenden Symptome in psychotherapeutischer Behandlung waren. Es war daher davon auszugehen, dass Wissensvermittlung über Symptome und deren Entstehung, der Zusammenhang mit Lebensereignissen zu vermitteln sind. Der Schwerpunkt der Wissensvermittlung sollte aber explizit auf der Identifizierung und Stärkung ressourcenreicher Ego States liegen  sowie der optimalen Nutzung zwischenmenschlicher Ressourcen. Damit lag es nahe an der Gruppenerfahrung anzuknüpfen, die alle Menschen eine lange Zeit prägte, der des Schulunterrichts. Anders als die überwiegenden Erfahrungen die diese Generation aber gemacht hatte, sollte es sich um kooperatives Lernen handeln. Zentral geht es dabei um die Erfahrung, wie  Neugier ansteckend wirkt und Prozesse vom Neulernen bis zu kognitiver Neubewertung ermöglicht. 

 So geht um Wissensvermittlung nicht alleine sondern um die Fähigkeit sich mit Anderen gemeinsam mit einem Thema zu beschäftigen, welches alle Beteiligten

emotional stark berührt. Neben den allgemeinen, von I. Yalom benannten Wirkfaktoren der Gruppentherapie, sollten Fertigkeiten erlernt werden, die in einer nachfolgenden Einzeltherapie genutzt werden können. Anders als im stationären Setting ist in der ambulanten Praxis die gleichzeitige Einzel- und Gruppenbehandlung wie bereits angesprochen, schwieriger durchzuführen. Das Lernen, insbesondere die übenden Anteile sollte Handwerkszeug für eine spätere Einzeltherapie bereitstellen, also der Vorbereitung dienen. 

 Das kognitive Lernen bezieht sich daher zunächst auf Krankheitsverständnis und psychologisches Denken. Die Symptome des traumatischen Prozesses sollen in ihrem Ablauf und ihren Verknüpfungen verstanden werden können.

Insbesondere geht es um die Erkennung von Triggern, Symptomen von Stressbelastung. Das Wissen soll gezielt genutzt werden um die eigenen und sozialen Fertigkeiten das Geschehen zu kontrollieren. Besonders wichtig erscheint hier, dass die Betroffenen Distanz zu schwierigen Affekten und negativen Kognitionen finden können und ihre Ressourcen gezielt hierfür einsetzen. Die Schaffung konfliktfreie Bereiche im Alltagsleben, wie im psychischen Binnenraum erscheint hierfür unerlässlich. 

2.2. Diagnostische Kriterien

Anders als in Kliniken und Ambulatorien ist die Zahl der Patienten mit gleichen Diagnosen begrenzt. Um Gruppen realistisch bilden zu können, wurden daher das Angebot allen PatientInnen unterbreitet, wo eine Beziehung zwischen der Symptomatik und Belastungsereignissen zu vermuten war, und wir annehmen durften, dass sie von ressourcenbezogenen Interventionen besonders profitieren würden. 

Damit finden sich in der Gruppe PatientInnen mit generalisierter Angststörung ebenso wie mit komplexen Phobien und somatoformen Störungsbildern, aber auch Menschen mit traumatisierender körperlicher Krankheitserfahrung. Die Diagnosen wurden nach den ICD-Kriterien vorgenommen und von den beiden Therapeuten  geprüft.

2.3. Setting

Wegen der Komplexität der Störungsbilder, aber auch zur Entlastung der Therapeuten und zur Minderung schwieriger Übertragungskonstellationen wurde die Sitzungen grundsätzlich gemeinsam von Therapeut und Therapeutin abwechselnd durchgeführt. Die TeilnehmerInnenzahl  musste wegen des kleinen Raumes auf 8 begrenzt werden. Die für Gruppentherapien übliche Zeitdauer von 2x50 min wurde beibehalten. Die PatientInnen sollten zur besseren Auswertbarkeit der Studie nicht wegen der gleichen Symptomatik vorbehandelt sein, aber Aussicht auf einen Einzeltherapieplatz haben. Die TeilnehmerInnen erhielten zu Beginn der Therapie den Stundenplan, Hinweise zum Ablauf, ein Blatt mit Regeln für die Gruppentherapie und eine von beiden Therapeuten abwechselnd besprochene CD mit sämtlichen Übungen. Daneben erhielten die PatientInnen einen Reader mit einer kurzen Zusammenfassung der Inhalte jeder Sitzung, in der Regel eine Schreibmaschinenseite lang.

2.4. Regeln für die TeilnehmerInnen

Grundsätzlich gelten die üblichen Regeln psychotherapeutischer Gruppen.

Allerdings sollte sichergestellt sein, dass die TeilnehmerInnen sich keinesfalls

durch die ungesteuerte Schilderung von Belastungsereignissen gegenseitig

beschädigten. Die TeilnehmerInnen durften sich auf ausschließliches Zuhören

beschränken. Die Einzelkontakte mit den Therapeuten sollten sich auf kurze
feed backs im Anschluss an die Sitzungen beschränken. Dieses Verfahren wurde
aber aufgegeben, denn einzelne komplette Therapiesitzungen unabhängig von

den Gruppentreffen erwiesen sich bei wenigen PatientInnen als notwendig.

Die TeilnehmerInnen einschließlich der Therapeuten sollten sich mit den

Vornamen ansprechen, Nachnamen sollten unbekannt bleiben.

2.5. Ablauf der Sitzungen

Wir legten großen Wert auf einen ritualisierten gleich bleibenden Ablauf.Am

Beginn jeder Sitzung stand ein Blitzlicht. Die erste Vorstellungsrunde diente

spielerisch auch dazu die Vornamen zu verinnerlichen. Anschließende wurden

die TeilnehmerInnen dazu aufgefordert zu berichten, was sie von der Gruppen-

arbeit in der Zwischenzeit im Alltag erproben konnten, bzw. welche Transfers es

zwischenzeitlich gegeben hatte.

Gemeinsam wurde überlegt, welche Übung aus den vergangenen Sitzungen

wiederholt und vertieft werden sollten. Nach der Übung und einzelnen 

Kommentaren trug einer der TherapeutInnen die Inhalte des jeweiligen Abends 

vor, mit dem Manuskript als Grundlage. Die Gruppe diskutierte anschließend 

darüber, von Klärungsfragen bis zu der Bedeutung für den eigenen Lebens- 

zusammenhang. Eine strenge Zeitbegrenzung wurde hier nicht vorgenommen. 

Die folgende Übung stand jeweils mit dem Thema des Abends in Verbindung.

Zum Abschluss gab es einen Austausch über die subjektiv wichtigsten Punkte 

des Abends.
	2.6.

	             Themenmodule
	            Übungen

	01
	Kennenlernen, Ziele der Gruppe,

Gruppenregeln, Ablauf der Sitzun-gen

Was bedeutet Stabilität? Innere Arbeit mit sich selbst – Arbeit mit inneren Bildern 
	Übung „Innere Aufmerksamkeit“ (Hypnotische Selbstinduktion )

Imagination „Sicherer Ort“

	02
	Ressourcen und Innere Stärken


	Übung „Innere Stärke“

(Ressourceninstallation aus EMDR)

Ressourcendiagramm

	03
	Psychohygiene im Alltag


	Drei-Inseln-Strategie

Imagination „Innerer Garten“

	04
	Achtsamkeit


	5-4-3-2-1 Sinnesübungen

Übung „Innerer Beobachter“

	05
	Gehirn und Belastungen

Gehirn und Innere Stärken
	Imagination „Liebevoller innerer Begleiter“

	06
	Die inneren Persönlichkeitsanteile


	Imagination „Inneres Team“



	07
	Gefühle – Umgang mit schwierigen Gefühlen und Stimmungsschwankungen 
	Übung „Spannungsregler“

Imagination „Baum“



	08
	Erholung – Guter Schlaf

Umgang mit Schlafstörungen und Albträumen
	Imagination „Gepäck ablegen“



	09  
	Lebensbelastung – Trauma

Umgang mit belastenden Ereignissen
	Imagination „Tresorübung“



	10
	Stress - Krisen

Stressmanagement und Umgang mit Notfällen
	Notfallkoffer

Atemübung

Bildschirmtechnik

	11
	Körpersignale


	Übung „Das emotionale Herz“

„Lichtstromübung“

	12
	Zwischenmenschliche Beziehungen


	Gruppenkommunikationsübungen

Dankbarkeitsübung




                      3. Auswertung

3.1. Beschreibung der beiden Therapiegruppen
Das Angebot einer 12-wöchigen geschlossenen Stabilisierungsgruppe wurde Patienten die in den  Praxen der beiden Referenten wegen eines Therapieplatzes anfragten bekannt gemacht.  In einem Vorgespräch, welches jeweils von einem der beiden Therapeuten durchgeführt wurde, wurde dem Patienten das Angebot erläutert  und die Indikation zur Gruppenteilnahme geprüft (Ein- und Ausschlusskriterien siehe oben).
Allen Patienten wurde - bei Bedarf - die Möglichkeit einer Einzelpsychotherapie bei einem der beiden Therapeuten im Anschluss an die Gruppentherapie angeboten.  

Die beiden Gruppen fanden im Frühjahr und im Herbst 2009 in den Praxisräumen  der beiden Referenten statt.

An der Therapie nahmen 15 Frauen und 2 Männer im Alter zwischen 24 und 61 Jahren teil (Mittelwert = 40). 
13 der TeilnehmerInnen sind Deutsche, 2 Teilnehmerinnen stammen  aus den ehemaligen GUS-Staaten, 1 Teilnehmerin aus der Türkei, 1 Teilnehmerin aus Rumänien. 
9 der TeilnehmerInnen verfügen über einen Hauptschulabschluss,  2 über einen Realschulabschluss, 2 haben Abitur, 4 ein abgeschlossenes Studium.

10 der TeilnehmerInnen sind berufstätig, 1 Teilnehmerin ist Rentnerin, 3 Teilnehmerinnen sind krankheitsbedingt aktuell nicht berufstätig, 3 sind aus anderen Gründen nicht berufstätig. 

Hauptdiagnosen (ICD 10) der TeilnehmerInnen:
	PTBS  (F 43.1.)
	      7                  

	Akute Belastungsreaktion (F 43.0) (schwere Tumorerkrankung)
	      2

	Persönlichkeitsstörungen in Zs. mit einer Entwicklungstraumatisierung (F62.0, F 60.8)
	      5

	Generalisierte Angststörung  (F 41.1)
	      1

	Depression in Zusammenhang mit einer schweren Belastung (Scheidung, Tod des Ehepartners, Krankheit etc.) (F 43.2 und F 32.1 oder F 32.2)
	      2


Bei den Patientinnen mit PTBS waren zwei, die jeweils durch einen Mordversuch durch den  Ehemann traumatisiert waren und dementsprechend schwere, bzw. schwerste Symptome aufwiesen. 

Vorbehandlungen:

	Anzahl
	           stationär
	             ambulant

	  keine
	                  7
	                     8

	      1
	                  3
	                     7

	      2
	                  6
	                     2

	      3
	                   -
	                      -

	      4
	                  1
	                      -


Global Assessment of Functioning Scale (GAF)
(Beurteilung für die letzten 7 Tage)
                    Anzahl                                 

	90
	       -   
	90=Gute Leistungsfähigkeit auf allen Gebieten

	80
	       -
	80=Höchstens leichte Beeinträchtigung 

	70
	       5
	70=Leichte Beeinträchtigung

	60
	       2
	60=Mäßig ausgeprägte Störung

	50
	       6
	50=Ernsthafte Beeinträchtigung

	40
	       4
	40=starke Beeinträchtigung in mehreren Bereichen

	30
	        -
	30=Leistungsunfähigkeit in allen Bereichen

	20
	        -
	20=Selbst-oder Fremdgefährlichkeit

	10
	        -
	10=Ständige Gefahr oder anhaltende Unfähigkeit


 Beeinträchtigungsschwerescore (BSS)
 (Beurteilung für die letzten 7 Tage)

	
	    körperlich
	   psychisch
	Sozial-kommunikativ

	0   
	             -
	            -
	                5

	1
	            12
	            1
	                4

	2
	             3
	            8
	                3

	3
	             2
	            8
	                4

	4
	             -
	            -
	                1


 Mittel

 Werte:                   1,4                          2,4                            1,5
 Skalierung:  0= gar nicht; 1= geringfügig; 2= deutlich; 3=stark;4=extrem
Drop-Out:

Von n= 17 brachen eine Teilnehmerin von der 1. Gruppe nach der 4. Sitzung und ein Teilnehmer von der zweiten Gruppe nach der zweiten Sitzung ab. 
Die Teilnehmerin von der 1. Gruppe hatte nach einem Mordversuch ihres Ehemannes massive psychische Folgen, neben der PTBS eine ausgeprägte soziale Phobie. Sie  konnte die Situation in der Gruppe als für sich nicht ausreichend sicher erfahren, evaluierte aber die Angebote positiv. Ihre Lösung war, dass sie sich in klösterliche Obhut begab, also in eine Gemeinschaft, in der die Sicherheit für sie gewährleistet war.  Sie hatte nach dem Abbruch noch zweimal  Kontakt zu der Therapeutin und äußerte, nach dem Klosteraufenthalt,  eine Einzeltherapie bei der Therapeutin zu beginnen. 
Der Teilnehmer aus der 2. Gruppe war in Zusammenhang mit einer Entwicklungstraumatisierung ebenfalls schwer sozial phobisch. Er zog sich nach dem Abbruch zurück und war auch telefonisch nicht erreichbar.  
3.2. Auswertungsinstrumente:
3.2.1.: Quantitative Auswertung:
1. Evaluierungsbogen (Von den Referenten entwickelt)
2. BSS (Beeinträchtigungsschwerescore)

3. GAF (Global Assessment of Functioning Scale) 

4. IES: Impact of Event Scale (Maercker & Schützwohl, 1998)
5. BSI: Brief Symptom Inventory ( L:R. Derogatis);  Deutsche Version  

    von Gabriele Helga Franke (2000)
6. FERUS: Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und  

   Selbstmanagementfähigkeiten  von Mary Jack (2007)
3.2.2.: Qualitative Auswertung:
1.Dokumentation der Therapeuten (Anamnesen, Stundenprotokollierung)
2. Videoaufnahme von der 2.Therapiegruppe mit persönlichen Stellungnahmen der Teilnehmerinnen
3.3 Ergebnisse:
       Insgesamt war die Rücklaufquote der Bögen mit n=15 sehr gut, 
3.3.1. Evaluierungsbogen:
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• Erfahrungsaustausch in der Gruppe

• Information/Wissensvermittlung

• Körperübungen

• Arbeit mit Imaginationen (Inneren Bildern)

• Übungs - CD

• Räumliche Atmosphäre

• Leitung durch die Therapeuten
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3.3.2. BSS: n=16
	Beeinträchtigung
	   besser
	  Gleich
	schlechter

	körperlich
	      2
	      12
	      2

	psychisch
	     13
	         3 
	      0

	sozialkommunikativ
	        7
	        9
	       0


3.3.3. GAF:   n=16
	
	    besser
	Gleich
	schlechter

	Leistungsfähigkeit
	       10
	      6
	          0


Bei der Gruppe, deren Leistungsfähigkeit sich verbessert hatte waren 6 Patienten, die eine leichte Verbesserung hatten und 4 Patienten mit einer deutlichen Leistungsverbesserung.

3.3.4. IES (Gesamtwert):   n=14
	
	besser
	Gleich
	schlechter

	Gesamtwert
	      7
	     2
	          5


3.3.5. BSI (Grundsätzliche Psychische Gesamtbela-stung):   n= 15
	
	besser
	gleich
	schlechter

	GSI
	     10
	    4
	        1


3.3.6. FERUS: n=15

	
	besser
	Gleich
	schlechter

	Gesamtwert:
Selbstmanage-mentfähigkeit
	     7
	     7
	         1


3.4. Fallvignetten

3.4.1. Fallbeispiel- Patientin Christine
Christine sucht die Praxis auf, nachdem sie bei einem Kaufhausbesuch mit Herzbeschwerden fast bewusstlos geworden sei. Über eine somatische Abklärung und Vorstellung in zwei Psychosomatischen Kliniken erfolgt gezielt die Weiterleitung zur ambulanten Ressourcen-gruppe vor einer stationären Traumatherapie. 

Sie ist sich mehrerer schwerer Belastungsphase bewusst. Als Kind erlitt sie sowohl fortgesetzte Gewalt als auch schweren sexuellen Missbrauch durch den Vater, später in der Pubertät ebenso durch einen Onkel der Mutter. Außerdem sei sie noch einmal durch einen Bekannten vergewaltigt worden. Die Mutter habe die Vorgänge verleugnet . Sie lebt in dritter Ehe, den letzten Mann habe sie wegen Alkohol und Tätlichkeit verlassen. 
  Sie hat alle typischen Zeichen der PTSD einschließlich sozialer Konstriktion andauernder Übererregung und Alpträume.

  Sie kommt in die Gruppe und nimmt überraschend aktiv teil, zunächst beteiligt sie sich im Stile der Stammtischdiskussion, beobachtet zunehmend genauer und geht gegen ende sehr gezielt auf die Statements anderer GruppenteilnehmerInnen ein. Besonders wichtig ist ihr die Informationsarbeit und die Auflösung von Gefühlen des Makels.

Sie gibt an v.a. von der Imaginationen profitiert zu haben. Von den objektiven Parameter bessert sich der IES-R deutlich, die Zwanghaftigkeit und Vermeidung gehen zurück, aber die phobische Angst nimmt zu. 
Sie geht unmittelbar nach Ende der Gruppenarbeit in stationäre Traumatherapie um anschließend ambulante Einzelbehandlung in unserer Praxis fort zu setzen.
   3.4.2. Fallvignette A.

Die 29jährige Patientin stammt aus Rumänien und siedelte 1990 mit ihrer Familie (Vater (+25); Mutter (+22) und Bruder (-1)) nach Deutschland über. 
Die Ehe der Eltern ist extrem angespannt. Die Mutter stammt aus einer  deutsch-stämmigen kleinbäuerlichen Familie. Die Großeltern litten massiv unter dem Psychoterror der Securitate,  der Bruder der Mutter war lange in-haftiert. Der Vater ist Rumäne, stammt aus einer weit verzweigten Akademikerfamilie, er war in Rumänien Schuldirektor, aktiver Sportsmann und   gesellschaftlich sehr anerkannt. Die väterliche Familie akzeptierte die  Mutter nie und verhielt sich der mütterlichen Familie gegenüber feindselig und verfolgend. 

Die Patientin ist zweisprachig aufgewachsen, sie fühlte sich mehr der mütterlichen Familie verbunden, hat hier viele positive Erinnerungen. Die Übersiedlung nach Deutschland  erfolgte auf Drängen der Mutter. Die Patientin erlebt sich als „hilflos“ in einer fremden Welt. Der Vater kann nicht Fuß fassen, wird depressiv und alkoholkrank, war lange arbeitslos und arbeitete dann als Lagerist. Die Mutter arbeitete viele Jahre bis zur Erschöpfung und war für die Patientin nicht erreichbar. Die Patientin sah sich immer wieder dem Vorwurf ausgesetzt, der Grund für die Übersiedlung der Familie gewesen zu sein. Sie schließt sich sehr eng einem Nachbarsmädchen, das mit seiner Familie aus Ungarn geflüchtet war, an und bildet mit ihr eine „Schicksalsgemeinschaft“.  Die Freundin wird schwer depressiv, die Patientin wird 17jährig, zur Mitwisserin der Selbstmordgedanken der Freundin und schließlich Zeugin ihres Selbstmordes, sie wirft sich vor den Zug, sie ist „im Drama mittendrin“. Die Patientin hat danach niemanden, der sie auffängt. Die Eltern der Freundin bewahren Körperteile der Freundin im Glas auf. Die Patientin fühlt sich von der toten Freundin verfolgt („sie ist überall und sieht mich an“) hat Sehstörungen, Lähmungen in Armen und Beinen, leidet bis heute an Panikattacken. 

Einen Besuch bei einer Psychotherapeutin erlebt die Patientin als massiv retraumatisierend, sie deutete ihren Zustand als Identifizierung mit der Freundin („sie sprechen so, als seien sie die Freundin“). Sie vermied jahrelang Kontakt zu  Psychotherapeuten.

Die Patientin studierte Sozialpädagogik, und lebt mit ihrem 7jährigen Sohn und ihrem Lebensgefährten zusammen. Der Grund,  aktuell Hilfe zu suchen, sind ausgeprägte Angst- und Erregungszustände, und Überlastungsgefühle im Lebensalltag. 

Die Patientin nach anfänglichen Anlaufschwierigkeiten (war ängstlich- angespannt und zurückhaltend)  gut in die Gruppe integrieren. Der Gesamtbelastungsscore ging zurück, eine positive Veränderung wird  vor allem in den Skalen Somatisierung und  Depressivität deutlich. In den Skalen Ängstlichkeit und Aggressivität bleibt sie zwar in dem auffälligen Bereich, die Belastung geht jedoch zurück. Die Patientin profitiert vor allem von der Arbeit mit den inneren Bildern und der Wissensvermittlung. Wichtig ist für sie der Austausch in der Gruppe, die Anregungen der anderen, das gemeinsame Üben, vor allem aber die Gewissheit, nicht über die traumatische Erfahrung berichten zu müssen. Sie äußerte den Wunsch nach einer Erhöhung der Sitzungszahl.  

3.5. Gruppendiskussion Videoaufzeichnung

4. Diskussion, Fazit und Ausblick:

Die von uns für ambulante Verhältnisse entwickelte Gruppentherapie mit dem Schwerpunkt  einer Ressourcenarbeit, die den Ego State Ansatz beinhaltet, kann als gut durchführbar in einer niedergelassenen Praxis  und sicher betrachtet werden. Die in der Züricher Studie (Müller,C. et al) 2003 erreichten Ergebnisse werden tendenziell übertroffen. Dies liegt sehr wahrscheinlich an der günstigeren Verteilung der Diagnosen und dem geringeren Beeinträchtigungsgrad im Durchschnitt. In der Praxis der Niedergelassenen Therapeuten dürfte es sinnvoll sein, auf diagnostisch homogene Gruppenzusammensetzung zu verzichten. So viele behandlungsbedürftige komplex traumatisierte PatientInnen finden sich einfach nicht gleichzeitig in einer Praxis ein, selbst, wenn andere Praxen der Umgebung angesprochen werden. Leider ist es bisher nicht geglückt andere Praxen der Region so für das Gruppenkonzept einzu-

nehmen, dass sie PatientInnen zur Vorbereitung einer Einzeltherapie uns gezielt  zuwiesen. Möglicherweise liegt dies an fehlender Information oder auch an der im ambulanten Bereich üblichen Rivalität.

 Die Arbeit mit zwei gegengeschlechtlichen Therapeuten, die sich von Sitzung zu Sitzung in der Leitung abwechselten, ist kaum verzichtbar und wird von den Teilnehmern honoriert. Aber es sind vielfältige Abstimmungsprozesse erforderlich, und der zeitliche Aufwand ist hoch.

Die Manualisierung der Therapie gibt allen Beteiligten eine gute Stütze und Sicherheit. Nach dem Prinzip des Gemischtwarenladens aufgebaut, darf jede(r) auf das fokussieren, was Ihr(m) am Wichtigsten ist, die CD, der Reader, die aktuellen Übungen, das Beziehungsgeschehen. Das Angebot sollte für Praxen möglichst in modularer Form vorgehalten werden. So könnten sich TherapeutInnen das Angebot für ihre Belange unkompliziert zuschneidern. Der Entwurf eines eigenen Programms ist in der Einzelpraxis kaum zumutbar, eine Evaluierung fortlaufend ist unrealistisch. 

 Die Gruppen wurden als geschlossene Gruppen konzipiert. Für die Belange der übliche niedergelassenen Praxis erscheint die sog. halboffene Gruppe langfristig besser geeignet. So reduzieren sich die Wartezeiten, der Versorgungs- und Screeningaspekt tritt mehr in den Vordergrund. Da die infrage kommenden patienten auch häufiger verhindert sind als üblich, kann eine geschlossene Gruppe durch PatientInnen, die z.B. unvermutet einen stationären Aufnahmetermin erhalten leichter destabilisiert werden.

Überraschend wurden die körperbezogenen Übungen nur mittelmäßig gut bewertet. Für sie ist sicher mehr Zeit erforderlich. Die Hemmungen der Teilnehmer sind bei diesen Übungen wohl auch in der Gruppe am größten. Die Vielzahl der angebotenen Übungen war für die TeilnehmerInnen bisweilend verwirrend. Auch hierfür wäre eine längere Gruppenphase vorteilhaft gewesen In Abstimmung mit vorliegenden Erfahrungen (Traumahilfezentrum München) wurde die Zahl der Sitzungen bewusst niedrig gehalten, um den Austausch von traumatisierenden Inhalten gering zu halten und negative multilaterale Übertragungsprozesse zu begrenzen. Wie sie in der Video dokumentierten Diskussion sehen können, waren sich Patienten der zweiten Gruppe einig, dass die Zahl der Sitzungen verdoppelt werden sollte Sie fanden aber mit einer Ausnahme die Regel, auf den Austausch von traumatischen Inhalten zu verzichten, hilfreich.

Die Therapeuten wurden  von den PatientInnen gut bewertet. Das reflektiert die besondere Bindungsproblematik dieser Menschen. Die Abbrecher  von Therapien zeichneten sich durch besondere sozial phobische Tendenzen aus. Für Menschen, die das Zusammensein mit Anderen in einem Raum grundsätzlich nicht tolerieren können, müssten daher andere Möglichkeiten gefunden werden um dies anzubahnen (stationäre Therapie oder niederschwellige Gruppenangebote). 

  Die erste Therapiegruppe stand relativ stark unter dem Eindruck von 

  zweier narzisstisch hoch auffälliger Frauen (PTSD/ 1x Depression-Verbitterung), die die Gruppenatmosphäre nachhaltig prägten. Daher wurde der Erfahrungsaustausch von dieser ersten Gruppe auch  wenig positiv bewertet. In den Kontraindikationen für diese Form der Gruppentherapie wäre daher die schwere chronische narzisstische Persönlichkeitsstörung als Kontraindikation in jedem Fall aufzunehmen. 

  Zusammenfassend kann gesagt werden, auch wenn die die Patientenzahl dieser Untersuchung weitergehende statistische Aussagen nicht zulässt: Die vorliegende Form der strukturierten Gruppentherapie  ist in der niedergelassenen Praxis machbar. Die positiven Effekte überwiegen bei weitem, und man kann damit rechnen, dass eine erforderliche anschließende Einzeltherapie erleichtert werden kann, insbesondere wenn sie Bezug auf das Gruppenprogramm nimmt.

Wie in den vorliegenden Untersuchungen (Müller,C. et al.) erscheint es sinnvoll, die theoretischen Inhalte zu begrenzen, Inhalte häufiger zu wiederholen, mehr auf Transfers in den Alltag zu achten, und durch zeitliche Ausdehnung einen vertieften Erfahrungsaustausch zu ermöglichen.
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