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ab 09.00 Einschreibung, Znuni
10.00 Begrissung, Vorstellung in kleinen Gruppen
10.10 1. Referat: Die vielfaltigen Wunden der Gewalt als Herausforderung an

Psychotherapie und Seelsorge. Dr. med. Samuel Pfeifer

10.30 2. Referat: Psychotraumatologie — neue Forschungsergebnisse und
therapeutische Perspektiven. Prof. Dr. med. Ulrich Schnyder, Psychiatrische
Universitatspoliklinik Zdrich.

11.20 Kurze Pause

11.30 3. Referat: Sexuelle Gewalt an Kindern — Hinsehen oder Wegsehen?
Monica Kunz, Frauenfeld.

12.30 Mittagspause
WORKSHOPS ZUR AUSWAHL (75 Minuten)

14.00 Workshop 1: Therapeutische und seelsorgliche Strategien bei Frauen mit
sexuellem Missbrauch in der Kindheit. Monica Kunz

Workshop 2: Dissoziation und Multiple Persénlichkeitsstorung als Folge
schwerer Traumata. Roland Stettler

Workshop 3: Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie — eine
Einfihrung anhand praktischer Erfahrungen. Dr. med. Karin Rau

Workshop 4: Member Care — Traumaverarbeitung bei Mitarbeitern in
Mission und humanitarem Einsatz. Dr. med. Ulrike Rliggeberg.
15.30 Pause

16.00 4. Referat: Gibt es Hoffnung? Therapeutische Strategien in der
Verarbeitung psychischer Traumata. Dr. med. Werner Tschan, Basel

16.40 Schlussvotum: Sekundartraumatisierung — Leiden an den leidvollen
Erfahrungen unserer Patienten. Dr. med. Samuel Pfeifer

17.00 Schluss des Seminars
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Riehener Seminar 2004

Dr. Samuel Pfeifer: Seelische Traumatisierung
als Herausforderung fur Psychiatrie und
Seelsorge.

Samuel Pfeifer

Seelische Traumatisierung
als Herausforderung in
Therapie und Seelsorge

Ein Uberblick iiber neuere
Forschungsansditze

1

Sexuelle Ausbeutung von Kindern und Frauen

Aus einer Aufklarungsbroschiire von WORLD VISION Kambodscha

Sexueller Missbrauch — Die Folgen

m Daten einer australischen Studie:

m rund 27 % aller depressiven Frauen haben einen
sexuellen Missbrauch in der Kindheit erlebt, ca.
10 % in schwerer Form.

m Bel missbrauchten Frauen kommt es haufiger zu
Suizidversuchen, Selbstverletzung und
Panikstérungen. Die Depression trat friher im
Leben auf, und die Frauen lebten haufiger erneut
in Beziehungen mit Gewalt.

Gladstone et al., Am J Psychiatry 2004; 161:1417-1425.

1

Zwei Traumatypen

m Typ-I-Trauma
= Folgen eines einmaligen traumatischen Erlebens
(z.B. Uberfall, Vergewaltigung).
m Typ-llI-Trauma
= Folgen lang anhaltenden wiederholten Traumas
(Gefangenschaft, wiederholter sexueller Missbrauch)
= Erleben von extremer Hilflosigkeit und Demiitigung,
die zu einer tief greifenden Erschitterung
existentieller Grundannahmen tber den Wert der
eigenen Person fiihrt.

1

PTSD — Drei Hauptsymptome

m Wiedererleben des Traumas
(Intrusion)

m Vermedungsverhaten
m Vegetative Ubererregbarkeit

Haufige Symptome / Diagnosen

‘Symptomatik ‘ ‘ Klinische Diagnose ‘

Intrusion, Vermeidungsverhalten PTDS
Soziale Angste, Phobien Angststérungen
Suizidalitét, Hoffnungslosigkeit Depressive St.
Erschépfung, Schmerzsyndrome, erhéhtes Somatoforme St.
vegetatives Erregungsniveau
Amnesien, Depersonalisation, Derealisation Dissoziative St.
. Beziehungsstorungen, Misstrauen, Impulsivi- Personlichkeits-
¢ tét, Selbstverletzen, Scham und Schulgefihle. stérungen
% Alkohol- und Medikamentenmissbrauch Suchterkrankungen
fé Wasch- und Reinigungszwange Zwangsstorungen

1

Die vollstéandige Version dieser Prasentation finden Sie auf 3

dieser Homepage: www.seminare-ps.net
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Dr. Samuel Pfeifer: Seelische Traumatisierung
als Herausforderung fur Psychiatrie und
Seelsorge.

Neuer Begriff: DESNOS

m DESNOS = Disorders of extreme stress not otherwise
specified

1. Ausldser

2. Storungen der Affektregulation

3. Bewusstseinsveranderungen

4. Gestorte Selbstwahrnehmung

5. Gestorte Wahrnehmung des Téters
6. Beziehungsprobleme

7. Verdnderung des Wertesystems

1

Schwere Reaktionen sind zu erwarten:

Besonders schwere Traumareaktionen sind zu erwarten bei folgenden
Umsténden eines Traumas (haufig in der Kindheit)

9. Personlichkeit ist noch nicht
gefestigt.

10. Sexuelle Gewalt.

11. Sadistische Folter.

12. Mehrere Téter.

13. Opfer hatte starke Dissoziationen.

1. Lange Dauer.

2. Haufige Wiederholung.

3. Schwere korperliche Verletzung.

4. Vom Opfer schwer zu verstehen.

5. Gewalt durch andere Menschen.
6. Téter ist nahe stehende Person.

14. Niemand stand dem Opfer
unmittelbar nach dem Ereignis bei.
15. Niemand hat nach der Tat mit
dem Opfer dariiber gesprochen.

7. Opfer hatte (hat) den Téter gern.

nach M. Huber

8. Opfer fuhlt sich mitschuldig.

Was geschieht im Gehirn?

m Das Gefiihl der Geborgenheit und des Urvertrauens findet
seine neurobiologische Entsprechung im Gehirn.

m Das psychische Gleichgewicht ist abhéngig davon, dass die
neuronalen und hormonalen Warnsysteme auf ,, Griin“
stehen.

m Die neurobiologischen Netzwerke der Personlichkeit
festigen sich mit jedem Lebengjahr und erhdhen die
Widerstandsfahigkeit bel traumatischen Ereignissen.

m Traumatische Erfahrungen kénnen im Gehirn bleibende
Schadigungen hervorrufen, die sich in den psychischen
Symptomen der post-traumatischen Reaktionen (Intrusion —
Vermeidung — vegetative Labilitdt) dussern.

1

Elemente der Geborgenheit

AR BT

Vertrauensvolle Beziehung
- Zur priméren Bezugsperson

Grundbedurfnisse erfillt
(nach Maslow)

- Obdach, Warme, Kleidung
- Aussere Sicherheit

- Wertschatzung

- Liebe, Annahme:

- Selbstandigkeit, Freineit

- Zu sich selbst

- Zuanderen - Zu Gott

i

E

Positive Verdrangung
Kontrolluberzeugung des Bosen
.Wenn ich brav bin — wenn ich meine
Pflichten erfille etc. ‘;’E .Mich trifft es nicht!*

Dann stosst mir nichts Boses zu. %

.

]

. ANGST

1

Wichtige Elemente der Traumareaktion

Stirnhirn:
Denken
Grundannahmen

Grundtemperament
Verletzlichkeit
Angstlichkeit
biol. Rhythmen

Amygdala:
Gefiihle, spez.
Angst

Hippocampus:
Gedachtnispragung
Bilder, Gertiche,
Gerausche etc.

Stammhirn:
biol. Rhythmen
Schiaf

L —

Der lange Schatten des Traumas
W‘% = Durch das Traumawurde eine Welt

zerstort. Aus vertrauensvollen Menschen
werden misstrauische. Aus
Menschenfreunden werden
Menschenfeinde.

m Einelebensfrohe Person verwandelt sich
in jemand, der ngstlich und
zuriickgezogen lebt.

m  Auseinem Menschen, der Mitarbeiter und
Freunden vertrauen konnte, wird einer,
der Angst bekommt, wenn er nicht alle
und alles unter Kontrolle behélt. Ein
Mensch mit Zukunftsplanen und Visionen
wird ein pessimistischer Skeptiker, nur
noch bedacht auf die eigene Sicherheit.

nach G. Fischer, S. 96

\

Die vollstéandige Version dieser Prasentation finden Sie auf 4

dieser Homepage: www.seminare-ps.net



Psychotraumatologie - neue Forschungsergebnisse und
therapeutische Perspektiven

Ulrich Schnyder, Zirich

15. Riehener Seminar:

,Die Wunden der Gewalt. Seelische Traumatisierung - ihre Folgen, ihre Bewaltigung'’
Riehen, 26.10.2004

Uber die Hélfte aller Menschen machen im Verlauf inres Lebens mindestens einmal eine gravierende
traumatische Erfahrung. Etwa jeder zehnte Betroffene entwickelt daraufhin eine posttraumatische
Belastungsstérung. Die Erkrankung manifestiert sich in Form von Wiedererlebens- und
Vermeidungssymptomen, haufig kommt ein Zustand vegetativer Ubererregtheit dazu. Die Symptome
zeigen sich in der Regel bereits kurz nach dem traumatischen Ereignis. Posttraumatische
Belastungsstérungen kénnen aber auch erst nach einer gewissen Latenz, z.T. erst nach vielen
Jahren, auftreten. Der Verlauf ist von einer Vielzahl pra-, peri- und posttraumatischer Pradiktoren
abhangig. Das subjektive Erleben des traumatischen Ereignisses scheint dabei eine wichtigere Rolle
zu spielen als objektive Parameter.

Die Neurobiologie menschlicher Reaktionen auf traumatische Ereignisse umfasst Mechanismen wie
kérperliche Uberlebens-Strategien, Konditionierungsprozesse, die Abspeicherung von Gedachtnis-
Inhalten, sowie sehr komplexe, sozial modulierte Anpassungsvorgange. Sie wird zudem stark
beeinflusst durch subjektive Einschatzungen (Bedrohung, verfligbare Ressourcen), Kontrollierbarkeit,
Bedeutungs-Zuschreibungen, Bewaltigungs-Strategien (Uberleben, Lernprozesse), friihere
Erfahrungen, und Glaubenssatze auf individueller und Gruppen-Ebene.

Unmittelbar nach traumatischen Ereignissen werden heute weltweit psychosoziale Interventionen im
Sinne des sogenannten “Debriefing” durchgefiihrt. Diese Interventionen werden von den Betroffenen
in der Regel sehr geschatzt. Leider konnte die erhoffte Wirkung im Sinne einer Pravention
posttraumatischer Belastungsstdrungen bis heute nicht nachgewiesen werden. Im Gegenteil:
Debriefing kann sogar negative Effekte haben! Aufgrund des momentanen wissenschaftlichen
Kenntnisstandes sollten friihe Interventionen nach traumatischen Ereignissen von einer
zuversichtlichen Erwartungshaltung getragen und nicht zu sehr auf Emotionen ausgerichtet sein,
sondern eher die Entspannung und Reduktion der psychophysiologischen Stress-Symptomatik
fordern.

Posttraumatische Belastungsstérungen sollten primar psychotherapeutisch behandelt werden. Die
kognitiv-verhaltensorientierten Therapieansatze kdénnen derzeit den besten Wirksamkeitsnachweis
vorlegen. Am besten belegt ist die sogenannte “prolonged exposure” nach Edna Foa. Ein
vielversprechender neuerer Ansatz ist die “Brief Eclectic Psychotherapy” nach Berthold Gersons, bei
der psychoedukative, kognitiv-verhaltensorientierte und psychodynamische Elemente zum Einsatz
kommen. Bei den medikamentdsen Therapiemdglichkeiten stehen die serotoninspezifischen
Antidepressiva (SSRI) im Vordergrund.

Eine traumatische Erfahrung kann neben den unbestrittenen, oft verheerenden gesundheitlichen
Auswirkungen unter gewissen Umstanden auch den Anstoss fiir positive Entwicklungen geben.
Tedeschi und Calhoun gehen z.B. davon aus, dass traumatische Ereignisse sowohl positive wie auch
negative Auswirkungen haben kdnnen, die sich gegenseitig nicht ausschliessen missen. Viele
Betroffene berichten, dass sie neue Mdglichkeiten flur ihr Leben entdeckt und erschlossen haben,
dass sich ihre Beziehung zu anderen Menschen grundlegend und eben manchmal auch in positivem
Sinne verandert hat, dass sie an personlicher Starke gewonnen haben und in spiritueller bzw.
religiéser Hinsicht weitergekommen sind, oder dass sie seit dem Trauma ihr Leben intensiver
wahrnehmen und bewusster wertschatzen.
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Prof. U. Schnyder: Psychotraumatologie - neue
Forschungsergebnisse und therapeutische
Perspektiven

Epidemiologie posttraumatischer Stérungen

L ebenszeit-Prévalenz
flr traumatische Ereignisse: 50-90%

Posttraumatische Belastungsstorungen
nach traumatischen Ereignissen: ~10%

L ebenszeit-Pravalenz fur

posttraumati sche Belastungsstérungen: 9%
Ménner: 6%0
Frauen: 12%

Posttraumatische Belastungsstdrung im DSM-1V

A) Stressorkriterium:
« Ereignis: Bedrohung des L ebens /der korperl. Integritét
* Reaktion: Intensive Angst, Hilflosigkeit oder Grauen

B) Sténdiges Wiedererleben des traumatischen Ereignisses

C) Anhaltendes VVermeiden spezifischer Stimuli, die an das Trauma
erinnern

D) Angst bzw. erhthtes Erregungsniveau
E) Dauer mindestens 1 Monat

F) Erhebliches Leiden oder Beeintréchtigung in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Bereichen

Critical Incidence Stress Debriefing

Débriefing wird von allen Beteiligtenin aller
Regel sehr geschétzt

Débriefing kann negative Effekte haben

Ein préaventiver Effekt von Debriefings und
ahnlichen , one-off* Interventionen bei

unsel ektierten Popul ationen konnte bis heute
nicht nachgewiesen werden

Reconstructing early intervention after
trauma*

Friihe Interventionen nach traumatischen Ereignissen missen
nicht unbedingt ,,so friih wie moglich* einsetzen,

... sollten von einer zuversichtlichen Erwartungshaltung
getragen sein,

... sollten nicht zu sehr auf Emotionen ausgerichtet sein,
sondern eher die Entspannung und Reduktion der
psychophysiologischen Stress-Symptomatik férdern,

... sollten die Rahmenbedingungen optimieren, die eine rasche
Erholung ermdglichen,

* @rner
RJ, Schnyder U (eds.) (2003) Reconstructing early intervention after trauma. Innovationsin
the care of survivors. Oxford University Press, Oxford

Reconstructing early intervention after
trauma*

Friihe Interventionen nach traumatischen Ereignissen kénnen

bei Vorliegen psychischer Stérungen zur Pré-vention
langerdauernder psychischer Morbiditét beitragen,

...sollten sich vermehrt an den momentanen individuellen und
kollektiven Bediirfnissen der Betroffenen orientieren,

...sollten respektieren, wenn Betroffene nicht mit professionellen
Helfern sprechen mdchten,

...sollten phasengerecht und entsprechend den Prinzipien der
Psychologischen Ersten Hilfe eingesetzt werden.

* @rner RJ, Schnyder U (eds.) (2003) Reconstructing early intervention after trauma.
Innovationsin the care of survivors. Oxford University Press, Oxford

Psychotherapie fiur PTSD *

Kognitive Verhatenstherapie (CBT):

- Exposition, z.B. ,,Prolonged Exposure* nach E. Foa
- Kognitive Restrukturierung

- Image Habituation Training

- Stress Inoculation Training

Psychodynamische Therapieansétze:
- Arbeit an der Beziehung, Aufbau von Vertrauen
= Integration in die Biographie, Sinnsuche

* Foa EB, Keane TM, Friedman MJ (2000) Effective treatments for PTSD: Practice
guidelines from the International Society for Traumatic Stress Studies. Guilford Press,
New York

Die vollsténdige Version dieser Prasentation finden Sie auf dieser

Homepage:  www.seminare-ps.net
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Prof. U. Schnyder: Psychotraumatologie - neue

Forschungsergebnisse und therapeutische
Perspektiven

Psychotherapie fur PTSD

, Brief Eclectic Psychotherapy” (BEP) nach Gersons*:
= Psychoedukation
- Exposition
- Arbeit mit Erinnerungsstiicken, Schreibaufgaben
- Integration in die personliche Biographie, Sinnsuche

-» Abschiedsritual

* Gersons BPR, Carlier IVE, Lamberts RD, van der Kolk BA (2000) Randomized clinical
trial of brief eclectic psychotherapy for police officers with posttraumatic stress disorder.
Journal of Traumatic Stress 13: 333-348

Psychopharmakotherapie bei PTSD

SSRI:
- Medikamente erster Wahl!

= Wirksamkeit nicht nur auf (co-morbide) depressive,
sondern auch PTSD-spezifische Symptome

- Am besten belegt: Paroxetin und Sertralin

Klassische (z.B. trizyklische) Antidepressiva:
= Wenn SSRI nicht genligend wirken

- Bei ausgepréagten Schlafstorungen z.B. Amitriptylin, evtl.
Mianserin

Psychopharmakotherapie bei PTSD

Benzodiazepine:

- In der hausarztlichen Praxis am haufigsten
verschriebene Medikamente bei PTSD!

= Wirken nur auf Arousal-Symptomatik
- Evtl. vorlibergehend indiziert bei Schlafstdrungen
- Cave Abhangigkeit!

Neuroleptika:
- Bei isolierter PTSD nicht indiziert

- Indikation gegeben bei co-morbider psychotischer
Symptomatik

Sense of Coherence (Antonovsky)

»A global orientation that expresses the extent to which one
has a pervasive, though dynamic feeling of confidence that

1. thestimuli deriving from one'sinternal and external
environmentsin the course of living are structured,
predictable, and explicable;

2. theresources are available to one to meet the demands
posed by these stimuli; and

3. these demands are challenges, worthy of investment and
engagement.”

Posttraumatic Growth
(Tedeschi & Calhoun)

Tedeschi & Calhoun gehen davon aus, dass
traumatische Ereignisse sowohl positive wie auch
negative Auswirkungen haben kénnen, die sich
gegenseitig nicht ausschliessen missen:

o New possibilities

@ Relating to others

@ Personal strength

e® Spiritual change

[ ]

Appreciation of life

Well-Being Therapy (Ryff)

Ein strukturiertes psychoedukatives Modell auf der Grundlage
von Carol Ryff’s multidimensionaler, kognitiver Theorie des
“psychological well-being” mit den folgenden 6 Dimensionen:

@ Environmental mastery

@ Personal growth

@ Purpose in life

® Autonomy

e Self-acceptance

o Positive relations with others

Die vollsténdige Version dieser Prasentation finden Sie auf dieser

Homepage:  www.seminare-ps.net
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Monica Kunz: Sexuelle Ausbeutung —

hinsehen oder wegsehen?

Sexuelle Ausbeutung —
hinsehen oder wegsehen?

Monica Kunz,
Praventionsfachfrau, Frauenfeld

hinsehen

ca. 45‘000 Kinder werden pro Jahr in der Schweiz ausgebeutet
Kinder im Alter von 6-12 Jahren sind die vorrangigen Opfer
Tater sind meistens Manner

Wiederholungstater sind die Regel

Opfer und Taterpersonen kennen sich

sexuelle Ausbeutung geschieht oft innerhalb von Beziehungen
Téater sind selten einsichtig und reuig

Intervention ist immer ,Flickwerk*

Pravention ist notwendig

(vgl. Enders, Pfister/Gloor, Deegener)

*
Definition

m Sexuelle Ausbeutung meint jede Handlung, die
an oder vor einem Kind entweder gegen dessen
Willen vorgenommen wird oder der das Kind
aufgrund seiner korperlichen, seelischen,
geistigen oder sprachlichen Unterlegenheit nicht
wissentlich zustimmen kann.

(Glnther Deegener, Kindesmissbrauch erkennen)

Tater und Taterinnen

welbliche Opfer manniiche Opfer

(Glnther Deegener, Kindesmissbrauch erkennen)

" JE
Taterstrategien

m Ziel:
- ans Opfer gelangen
- Opfer fur die Tat gefiigig machen
- unentdeckt bleiben
- nicht zur Verantwortung gezogen werden
- Ausbeutung beliebig fortsetzen kénnen

(Anita Heiliger, Taterstrategien und Pravention)

" JEE
Risikofaktoren

m Kind ist emotional vernachlassigt
m Kind ist sozial isoliert

m Kind liebt Taterperson

m Kind erliegt Verlockungen

m Kind fuhlt sich hilflos und machtlos
m Kind begreift nicht, was geschieht
m Kind hat sexuelle Neugierde

(David Finkelhor, a sourcebook on child sexual abuse)

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie
www.seminare-ps.net

auf dieser Homepage:
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Monica Kunz: Sexuelle Ausbeutung —
hinsehen oder wegsehen?

Folgen

m Wenn ein Kind von denselben Menschen
verraten, verlassen und misshandelt wird,
die es versorgen, lieben und seiner Seele
die sichere Verwurzelung bieten sollten,
dann nimmt das Kind auf allen Ebenen
Schaden.

(Michaela Huber, Trauma und die Folgen)

Folgen

emotional

negatives Selbstbild (Scham- und Schuldgefiihl), Suizidalitét, Depression, Angste,
Unruhe, Dissoziation

sozial

Isolation/Anklammern,Uberangepasstheit, Aggression, sexualisiertes Verhalten,
Weglaufen, Promiskuitat

psychosomatisch

Stressverarbeitungsstorung: Schlafstérungen, Essstérungen, Konzentrations- und
Leistungsstérungen, Ekzeme, Lahmungserscheinungen, Stressverarbeitungsstorung

(korperlich)

Verletzungen, Entziindungen, Geschlechtskrankheiten, friihe Schwangerschaften

Abter der Opter
[ o-6 jahre B 10-12 Jahre
B 79 jatee B 13-16 Jahre

(Glnther Deegener, Kindesmissbrauch erkennen)

Intervention

m NIE allein intervenieren!

m Kindesschutz hat oberste Prioritat!

ruhig bleiben — nichts Uberstiirzen
fachliche Unterstitzung holen
Vertrauensbasis zum Kind verstarken
Helfernetz aufbauen

Pravention

n fortlaufend

m dem Alter und Entwicklungsstand der Kinder
angepasst

m Selbstandigkeit und Selbstbewusstsein fordernd

m in Sexualerziehung und Liebeserziehung
eingebettet

(Gunther Deegener, Kindesmissbrauch erkennen)

Praventive Erziehung (Themen)

Uber deinen Kdrper bestimmst du allein
deine Gefiihle sind wichtig

es gibt angenehme und unangenehme
Berlihrungen

du hast das Recht NEIN zu sagen

es gibt gute und schlechte Geheimnisse
sprich dariiber und suche Hilfe

du bist nicht schuld

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie 8

auf dieser Homepage:

WWW.seminare—ps.net



Riehener Seminar 2004 Monica Kunz: Seelsorgliche und therapeutische
Strategien bei sexuellem Missbrauch.

" JE
Machen Sie das weg!

Wir sind keine Psychochirurgen. Aber wir kbnnen
seelsorgerliche und dabei behilflich sein

therapeutische Strategien

m die Stressverarbeitungsstorung zu lindern
m das Ausbeutungserlebnis zu betrauern und zu

X ,verschmerzen®
Monica Kunz = die Ausbeutungserfahrung in die eigene
Praventionsfachfrau, Frauenfeld Lebensgeschichte zu integrieren
(Michaela Huber, Trauma und die Folgen)
" JEE " JEE
Diagnose Folgen sexueller Ausbeutung

m Selbstwertprobleme

m Stérungen der Affekt- und Impulskontrolle
m Stressverarbeitungsstérung

m Suizidalitat

m sexuelle Ausbeutung ist keine Krankheit
m sexuelle Ausbeutung ist keine Diagnose

m sexuelle Ausbeutung ist eine Erfahrung m Stérungen der Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit
. . m Suchtverhalten,Essstorungen,autoaggressives
— Frage: woran leiden Sie (heute) Verhalten g 99

m Beziehungsschwierigkeiten

Themen des Beratungsprozesses Was Missbrauchbetroffene brauchen

Sehmers

Sicherheit

Stabilitat

Kontrolle
Stressmanagement
Korrektur des Selbstwertes
Informationen
Gefuihlskompetenz
Korperbewusstsein
Zugang zu Ressourcen
Wiederherstellung ihres Wertes
Frieden

Ein Ziel vor Augen

siehish

[ e e ]

Sexualliie

(Thijs Besems, wo Worte nicht reichen)

Die vollstéandige Version dieser Prasentation finden Sie auf dieser
Homepage: www.seminare-ps.net
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Monica Kunz: Seelsorgliche und therapeutische

Strategien bei sexuellem Missbrauch.

" A
Voraussetzungen fur eine
gelingende Beratung

m Ratsuchende:
Bereitschaft zur Veranderung / einsteigen auf Arbeitsbiindnis / aktive
Beteiligung /

m Berater/innen:
empathische, kongruente, echte Haltung / Bewusstsein eigener Grenzen,

Starken, Schwachen / Sensibilitat fiir Nahe und Distanz / Fachkompetenz /
Supervision

" JE
Ziele des Beratungsprozesses

= Stabilisierung / Erméachtigung
- Sicherheit
- Kontrolle
- Zugang zu (eigenen) Ressourcen

= Begegnung mit dem Trauma
- erkennen, fiir wahr halten, betrauern, entscheiden

= ntegration

- als Teil der eigenen Geschichte annehmen
- neue Schritte tun

Strategien zur Stabilisierung

Geflihlskompetenz erwerben

Stressmanagement einiiben

Korperbewusstsein aufbauen

Korrektur des Denkens vornehmen

Ressourcen erkennen und visualisieren
Sozialkompetenz trainieren

Frieden schliessen mit sich, mit anderen, mit Gott

" S
Konfrontation mit dem Tater —
ja oder nein?

m Erwartungen der Betroffenen klaren
m optimal vorbereiten

m , Sicherheit” wahrend Konfrontation
gewabhrleisten

m sorgfaltige Nacharbeit

10

" JE
Den Preis bezahlt ein anderer....
m Partner von Ausbeutungs-Betroffenen brauchen:

- Informationen

- Ansprechpartner mit Fachwissen

- gesunde Eigenstandigkeit

- funktionierendes Krisenmanagement

Wo war Gott?

Gott in mir ist dunkel
aber bei dir ist Licht
Gott ich bin einsam
aber du verlasst mich nicht
Gott ich bin mutlos
aber du hilfst mir
Gott ich bin unruhig
aber du schenkst mir Frieden
Gott ich verstehe deine Wege nicht
aber du weisst den Weg fiir mich

(Dietrich Bonhoeffer)

12

Die vollstéandige Version dieser Prasentation finden Sie auf dieser

Homepage:  www.seminare-ps.net




Riehener Seminar 2004

Dr. Karin Rau: Psychodynamisch
Imaginative Traumatherapie nach
Reddemann.

Riehener Seminar 2004 - Workshop 3

Psychodynamisch Imaginative
Traumatherapie — Eine Einfiihrung

Dr. med. Karin Rau
Oberérztin
Klinik Sonnenhalde

Ubersicht

Einleitung
Grundlagen des traumatischen Stresses

Grundlagen der imaginativen Arbeit
Drei- Phasen- Modell der Traumatherapie
1. Stabilisierungsphase

2. Traumakonfrontationsphase

3. Integrationsphase

Psychohygiene

Einleitung: Allgemeine Uberlegungen

Heilung heisst in der Traumatherapie
nicht , restitutio ad integrum*, jedoch
Heilung mit Narben, die nicht mehr
schmerzen

Die Bearbeitung traumatischer
Erfahrungen ist kein Therapieziel!
Das Formulieren von konkreten und

handlungsbezogenen Zielen bzw.
Teilzielen kann hilfreich sein

Grundlagen der imaginativen Arbeit

Alltagserfahrung:
wir sind in der Lage, uns Dinge
vorzustellen

Hirnforschung:
Vorstellungen beeinflussen unser Gehirn
fast genauso wie echte Erfahrungen

Jeder Mensch verfligt Uber
Vorstellungskraft

Bildhaftes Denken ist sicherer als
Imaginieren im traditionellen Sinn

Stabilisierungsphase

Grundsatz in der Behandlung:
Die Teile der Behandlung, die sich
auf Stabilisierung und
Restabilisierung beziehen, nehmen in
der Behandlung viel mehr Raum ein
alsdigenigen, bei denen esum
Konfrontation geht.
Stabilisierung sollte deshalb als
Prinzip immer présent sein.

Stabilisierungsphase

Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Bedeutung der ersten K ontaktaufnahme
Bereits von Anfang an
ressourcenorientiert arbeiten
Kompetenter Umgang mit Ubertragung
und Gegentbertragung

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage: www.seminare-ps.net

11



Riehener Seminar 2004

Dr. Karin Rau: Psychodynamisch
Imaginative Traumatherapie nach
Reddemann.

Stabilisierungsphase

Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Die Arbeitsbeziehung bereits zu Beginn
betonen

Das Kontrollbediirfnis traumatisi erter
Patientinnen berilicksichtigen

Interventionen einsetzen, die
traumatischen Stress reduzieren

Stabilisierungsphase

Aussere Sicherheit
Psychoedukation Uber Trauma,
Traumacoping und Traumafolgen
Kreativer Einsatz von

I maginationstibungen

Arbeit mit dem ,,inneren Kind*

Arbeit mit Téterintrojekten

Traumakonfrontationsphase

V oraussetzungen:
Aussere Sicherheit
Beziehungssicherheit
Innere Stabilitét und daraus resultierende
Sicherheit
Arbeitsbiindnis kldren — informed consent
Traumabearbeitung so schonend wie
madglich
Integrative Therapie von

Traumafolgestérungen

Traumakonfrontationsphase

Kontraindikationen:

Téterkontakt

Psychose

Suizidalitét

Schwere korperliche Erkrankungen
Instabile psychosozia e Situation
Mangel nde psychische Stabilitét

Traumakonfrontationsphase

Das BASK- Modell:

Das Verhalten B (ehavior)
Die Gefihle A (ffect)
Das Korpererleben S (ensation)
Die Gedanken K (ognition)

Integrationsphase

Ein Stlick Trauern und Integration kann
von Beginn der Behandlung stattfinden

Eine lange Phase des Trauerns, der
Integration und des Neubeginns kommt in
der Regel erst nach dem Durcharbeiten
traumatischer Erfahrungen

Wichtige Themen sind
Konfliktbewdltigung, Trauerarbeit,
Selbstwert und Selbstakzeptanz

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage:

Www.seminare—ps.net
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Riehener Seminar 2004

Roland Stettler: Dissoziation und Multiple
Personlichkeitsstorung als Folge schwerer
Traumata

Riehener Seminar 2004 - Workshop 2

Dissoziation und Multiple
Personlichkeitsstérung als Folge schwerer
Traumata

Roland Stettler
Oberarzt
Klinik Sonnenhalde

Dissoziation: Definition

im engeren Sinne definiert:

- komplexer psychophysiologischer Prozess,
bei dem es zu Desintegration und
Fragmentierung des Bewusstseins und
anderer verwandter hdherer psychischer
Funktionen wie des Gedachtnisses, der
Identitat und der Wahrnehmung von sich
selbst und der Umwelt kommt

Dissoziative ldentitatsstérung

Hauptmerkmal
V orhandensein von mindestens zwei
unterscheidbaren Teilidentitaten oder
Personlichkeitszusténden, die wiederholt
die Kontrolle Uiber das Verhalten der
Person Glbernehmen, verbunden mit dem
Auftreten Dissoziativer Amnesien

Dissoziative ldentitatsstérung

Alternativpersinlichkeiten
dissozierte Aspekte der Gesamtpersonlichkeit
Alter, Geschlecht, Sprache, Fahigkeiten, Wissen,
vorherrschender Affekt kdnnen unterschiedlich sein
werden as nicht zur eigenen Personlichkeit gehdrend
wahrgenommen
Ubernahme der Kontrolle auf innere oder ussere
Audldsereize hin

héufig tellweise oder vollstdndige Amnesie fiir
Vorhandensein oder Handlungen der anderen
Teilpersonlichkeiten

Dissoziative Identitatsstdrung -
Klinisches Erscheinungsbild

Amnesien
Entfremdungserleben
Stimmenhoren im Kopf

Manifestationen von | dentitétswechseln
Finden von Sachen, an deren Erwerb man sich nicht
erinnern kann
Fortlaufende innere verbale und schriftliche Dialoge
spontane Altersregressionen
Verwendung der 3. Person (“er”, “sie”, “wir”) fir sich
selbst

nach Gleaves 1996 und Kluft 1996

Dissoziative Identitatsstdrung -
posttraumatische Stérung

Nachweis von langandauernden schweren
frihkindlichen Traumatisierungen in
Form von sexuellen, korperlichen und
emotionalen Misshandlungen:

bei um 90%

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage: www.seminare-ps.net
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Roland Stettler: Dissoziation und Multiple
Personlichkeitsstorung als Folge schwerer
Traumata

Dissoziative Stérungen -
Klinische Diagnostik

Viele suchen wegen Folgeproblemen oder
Begleiterscheinungen Hilfe (Depression,
Essstoérung etc.)

Viele versuchen dissoziative Symptome
gezielt zu verstecken oder zu
bagatellisieren

Auf Risikofaktoren und diskrete
Symptome achten

Dissoziative Identitatsstorung -
Behandlung

Primarziel

Forderung innerer VVerbundenheit und der
Beziehungen zwischen alternierenden
Personlichkeitsanteilen

Entwicklung eines zunehmenden Gefihls fur
einheitliches und alltagstaugliches Selbst

Dissoziative Identitatsstdrung -
Behandlung

Ubergeordnetes Therapieziel
vollstandige Integration aller
Teilidentitéten in die Gesamt-
personlichkeit

Dissoziative Identitatsstdrung -
Behandlung

4 Phasen
Aufbau der therapeutischen Beziehung und
Stabilisierung
Forderung der Kommunikation zwischen den
Teilpersonlichkeiten
Traumabearbeitung und I ntegration der
Teilpersonlichkeiten
postintegrative Psychotherapie

Kluft, 1999

Dissoziative Identitatsstérung —
Psychotherapie und Seelsorge

Alter-Personlichkeiten sind keine
Déamonen!

= Exorzistische Rituale fiihren oftmals zu
erneuten traumatischen Erfahrungen

= Enge Zusammenarbeit zwischen
Seelsorgerinnen und Psycho-therapeutinnen
unabdingbar

Dissoziative Identitatsstérung —
Psychotherapie und Seelsorge

»Das bittere Leid der traumatischen Erfahrung und
seine qué enden Folgen vernichten oft auch das
Vertrauen in Gott. Die driickende Last der von
Gewalt verseuchten Vergangenheit kann den
Zugang zu Religion und Spiritualitét vollig
verschitten.”

+Aber auch eine sehr gute Therapie ist keine
ausreichende Voraussetzung zur Heilung. Heilung
von den Lasten der Vergangenheit ist nur méglich,
wenn in der Gegenwart Sicherheit, Geborgenheit
und mitmenschliche Né&he erlebt werden konnen.”

Cornelia Faulde, 2002

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage: www.seminare-ps.net

14



Riehener Seminar 2004

Dr. Ulrike RUggeberg:

Member Care - Traumabearbeitung bei
Mitarbeitern in Mission und
humanitarem Einsatz

Riehener Seminar 2004 - Workshop 4

Member Care
Traumabearbeitung bei Mitarbeitern in Mission
und humanitarem Einsatz

Dr. med. Ulrike Riiggeberg
Klinik Sonnenhalde

Definition von Member Care

Member-Care umfasst den ganzen Menschen
(korperlich, psychologisch und geistlich) und den
ganzen Missionarskreislauf (von der Rekrutierung
bis zur Pensionierung) und ale Beteiligten (Singles,
Ehepaare, Kinder, im Einsatzland und in der
Heimat).

MC will in Zusammenarbeit mit Missionswerken,
Fachpersonen und sendenden Gemeinden
Ressourcen zur Verfligung stellen. Dadurch soll
mitgeholfen werden, dass sich das Personal
weiterentwickeln kann und die notwendige
Unterstiitzung erfahrt.

(MC Schweiz 2001)

A Best Practice Model of Member Care

5. NETWORK CARE

=01 A
N, MUTUAL CARE / 3
= ;

K. " Donnell and D. Pollok 2000

Plotzliche traumatisierende Ereignisse
(Critical incidents)

Naturkatastrophen
Kriegsausbruch und Evakuation
Unfdle

Todesfélle

Opfer von gewalttétigen Angriffen,
Raubiiberféllen, Geiselnahme,
Vergewaltigung...

Miterleben von Traumata bei anderen

Einflussnahme auf das personliche Weltbild

Traumatic gvents that
don't make sense

Traumatic evenis
that wound and scare you
X

X

Ratignality

Invulnerability

“It can't happen “The world
to me” makes sense”

Morality

“The universe
s just”

Traumatic events
that seem untair

Traumatic events that
change your image of
yourself Robert Hicks, 1991

Member-Care Ressourcen heute

Interne Angebote der sendenden Organisationen
Organisationstibergreifende Angebote in der Heimat
Organisationsiibergreifende Angebote im
Einsatzgebiet

Literatur

Konferenzen

Netzwerke

Fachpersonen

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage:

www.seminare-ps.net
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Dr. Ulrike RUggeberg:

Member Care - Traumabearbeitung bei
Mitarbeitern in Mission und
humanitarem Einsatz

Dauerstressoren CHOPS- Model

Cultura stress (kulturbedingter Stress)
Crisis (andauernde Krisen)

Historical stress (pers. Lebensgeschichte)
Human stress (L ebensfragen,Beziehungen)
Occupational stress (berufsbedingter Stress)

0°Donnell, K. and M. 1992

CHOPS- Model ¢rortsetzung)

Organizational stress (Stress bedingt durch
Strukturen / Ethos des Dienstgebers

Physical stress (Korperlicher Stress)
Psychological stress

Support stress (Stress bedingt durch
mangel hafte V ersorgung)

Spiritual stress (Glaubenskrisen)

Critical Incident Stress Debriefing

Strukturiertes Gesprach ( Gruppe / Einzel person)
Zeitrahmen (24 bis 72 Stunden nach dem Ereignis,
Gespréchsdauer: 2-3 Stunden)
Gespréachsphasen:

1. Einfiihrung

2. Fakten, Ablaufe, Rollen

3. Gedanken

4. Reaktionen, Geflihle, Sensationen

5. Symptome (wéhrend, nach, jetzt)

6. Edukation

7. Zusammenfassung, Ausstieg

1. Mitchell and G. Everly 1993

Préventive Unterstutzung vor dem Einsatz

Vorhandensein eines Notfallplans, der sténdig aktualisiert
wird und allen Betelligten bekannt ist

Screening und Positionierung des neuen Mitarbeiters

Auswahl von Fachkursen nach dem Bedarf : Kulturschock,
medizinische Selbsthilfe, Unfallverhiitung,
Sicherheitsverhaten, Teambildung

L ogistische Vorbereitungen: Finanzen, Wohnmdoglichkeiten,
Schulen, Reisewege, Sprachkurs

Self-care: Sorge fiir eigene Bedurfnisse

Praventive Unterstiitzung wahrend des Einsatzes

Einflhrung in Kultur und Sprache
Begleitung, Auswertung, Korrektur
L ebensverhaltnisse und Arbeitsmittel
Kommunikation, Zusténdigkeiten
Ausgleich, Grenzen

Gemeinschaft, geistliches Leben
Sicherheitsvorkehrungen

Notfall- Vorkehrungen

Unterstiitzung nach dem Einsatz

Abschiednehmen
Rickkehr-Planung
Re-entry Schock
Auswertung und Debriefing
Zukunftsperspektiven

Einleitung weiterer Therapie/
seelsorgerlicher Aufarbeitung

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage: www.seminare-ps.net
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Dr. Werner Tschan: Gibt es Hoffnung?
Therapeutische Strategien in der

Verarbeitung von psychischen Traumata

Gibt es Hoffnung?

Therapeutische Strategien in der
Verarbeitung psychischer Trauma

Klinik Sonnenhalde, Riehen, 26.10.2004

a

Dr. med. Werner Tschan, MAE

Gibt es Hoffnung?

... den die Sache ist fiir dich zu schwer, du kannst sie
nicht allein besorgen.

2. Moses, Exodus 18,18

Dr.W.Tschan ~ www.BSGP.CH

Die Zeit heilt nicht alle Wnden

Einem Opfer Glauben schenken, ist ein Akt der
Zuwendung, welcher aktiv durch uns erbracht werden
muss.

Martina Emme, 1996

Die seelische Verletzung ist vielfach unsichtbar gegen
aussen!

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Nicht nur Therapie hilft!

Recovery can take place only within the context of
relationships; it cannot occur in isolation.

Judith Herman, 1992

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Heilung geschieht nicht bloss mit Worten

» Kognitiv verhaltenstherapeutisch Interventionen
* Psychopharmaka

* Kunst- und Gestalttherapie

* Ausdrucks- und Bewegungstherapie

* Spiritualitat und Lebenssinn

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Therapeutische Grenzen

* Therapie macht das Trauma nicht ungeschehen
* Therapeutische Mdglichkeiten sind begrenzt

* Wir vollbringen keine Wunder!

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage: www.seminare-ps.net
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Dr. Werner Tschan: Gibt es Hoffnung?
Therapeutische Strategien in der

Verarbeitung von psychischen Traumata

Wichtige Aufgaben in der Therapie:

* Vertrauensraum * Isolation Gberwinden
+ <Secure Base> * Sinnfrage
* Vision vermitteln * Spiritualitat

Dr.W.Tschan ~ www.BSGP.CH

Therapeutisches Know-How

Wenn wir keine klare Vorstellungen von
Behandlungsmdglichkeiten haben, wird sie der Patient

bei uns auch nicht finden.

Bloss 2% — 3% der PTSD Diagnosen werden gestellt!

(Cascardi et al. 1996, Mueser et al. 1998, Switzer et al. 1999)

Dr.W.Tschan ~ www.BSGP.CH

Ziele

* Realistische Ziele

* Realisierbare Ziele

» Je klarer die Zielvorstellungen, desto eher ist mit

guten Resultaten zu rechnen

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Grenzen setzen

Verletzungen sind Grenzverletzungen, insbesondere
bei Beziehungstraumen.
Die Traumapatienten leiden an den Folgen von

Grenzverletzungen.

» Wir mussen Grenzen setzen!

» Grenzen geben Halt!

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Die Heilung verlauft prozesshaft :

1. Opferphase
2. Survivor — Uberlebende(r)

3. Kampfen in eigener Sache

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Take Home Message

* Gibt es Hoffnung : ja!

* Diese Hoffnung zu vermitteln ist unsere Aufgabe als
Fachleute

* Voraussetzung auf Helferseite sind Wissen, Kénnen

und eigene Haltung

Dr.W. Tschan  www.BSGP.CH

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf

dieser Homepage: www.seminare-ps.net
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Dr. Samuel Pfeifer:
Sekundartraumatisierung

Sekundare
Traumatisierung

Wenn Helfen weh tut

Dr. med. Samuel Pfeifer

Trauma ist ansteckend. Der Therapeut wird
in seiner Rolle als Zeuge ... von seinen
Gefiihlen oft geradezu Uberwaltigt. Etwas
weniger intensiv als der Patient lebt er
dessen Geflhle von Angst, Wut und
Verzweiflung ebenfalls durch.

Judith Hermann, S. 193

Sekundartrauma — Compassion Fatigue

= Das Anhdren von traumatischen
Erlebnisseen oder das Mitfuhlen mit
Opfern traumatischer Erfahrungen fuhrt
zu ahnlichen Reaktionen wie beim direkt
betroffenen Opfer selbst.

= Compassion Fatigue: kann auch Familien

von |leidenden Menschen betreffen

= z.B. verletztes oder behindertes Kind, psychisch leidender
Angehoriger.

Primare Traumafolgen und ihre Parallelen

Folgende Symptome kénnen auch bei sekundarem
Trauma auftreten:

= Vegetative (korperliche) Ubererregung

= Intrusion (Sich-Aufdréngen von Bildern,
Gefiinlen, Angsten, Tagtraumen,
Albtréumen etc.)

= Konstriktion (Riickzug von Beziehungen,
Aktivitéten, Freuden des L ebens).

Auswirkungen auf die Arbeit in der Pflege

= Das Sekundéartrauma verursacht nicht nur
Stress oder Einschrankung in Beziehungen,
sondern auch bei der Arbeit.

= Hinweise:
= vermehrte Konflikte am Arbeitsplatz,
= Krankheitsbedingte Abwesenheit,
= mangelnde Einfiihlung in die Patienten
= standige Anspannung durch traumatisches Material
= verminderte soziale Unterstiitzung
= schlechte Bewaltigung von Stress

Mdgliche Auswirkungen

= Das Erzahlte weckt eigene Erinnerungen

= Das Gehorte |6st Bilder aus (in Tag- oder
Nachttréumen)

= Man wird sich der eigenen Verwundbarkeit
bewusst

= Eserschittert das eigene Grundvertrauen in das
Gute

= Man hat Gefuihle der Wut, der Verzweiflung.
Vorwirfe an Polizei, an schlechte Regierung, an
ale moglichen ,, verantwortlichen Leute"

= Vorwirfe an Gott?

Die vollstandige Version dieser Prasentation finden Sie auf dieser 1 9

Homepage:  www.seminare-ps.net
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Dr. Samuel Pfeifer:
Sekundartraumatisierung

Mdogliche Auswirkungen

= Man fuhlt sich ohnméchtig und fragt sich, was man
Uberhaupt fUr die andere Person machen kann.

= Man nimmt Zuflucht zu Erklérungen und Methoden,
die ungewohnlich, vielleicht sogar magisch sind;
manchmal groteske Anklagen, die weit Uber das
wirklich Geschehene hinausgehen (spez.
Satanistisch-ritueller Missbrauch).

= Man versucht die Ohnmacht mit falschem
Aktivismus zu Uberwinden (oft indem man die
Grenzen des Patienten nicht respektiert): z.B. gegen
den Willen des Patienten Anzeige erstatten bis hin
zur Selbstjustiz.

Spirituelle Auswirkungen

= Infragestellung des L ebenssinnes.

= Sinnverlust.

= Verlust der inneren Zufriedenheit / Gelassenheit.

= Durchgehende Hoffnungslosigkeit.

= Zorn auf Gott.

= Infragestellung dessen, was man friher geglaubt hat.

= Verlust des Glaubens an eine hthere Macht, die uns
schiitzt.

= Allgemeine Skepsis gegentiber Religion.

(nach Pelkovitz, zitiert bei Figley 2002)

Mdgliche Auswirkungen

= Misstrauen und Vorwurfe an andere Betreuer:

= ,Sie verstehen die Bedirfnisse meines Klienten (meines Kindes etc.)
nicht.”

= ,Sie schweigen Probleme tot.“
= Sie ergreifen keine Massnahmen.*
= Allgemeine Abwertung anderer Betreuungspersonen

= Vermeiden von Traumapatienten oder falsche
D|a%nosestellung, um nicht sekundértraumatisiert zu
werden.

= Verweigerung von Supervision, Zurtickhalten von
eigenen Reaktionen, weil man sich schamt.

Gefahren fur Betreuung

= Vermeidungsverhalten des Therapeuten: er/sie will
nicht mehr von den Traumatas horen, obwohl die
betroffene Person dartiber reden mochte.

= Intrusion: Der Therapeut beharrt auf Details des
Traumas, obwohl die betroffene Person jetzt nicht
dartiber sprechen will.

= Allgemeiner Rickzug: Well der Therapeut unter
Schlafstérungen und Albtréumen leidet, ist er flr
Anliegen der betroffenen Person nicht mehr offen.

Falscher Ehrgeiz

= Fascher Ehrgeiz, , ales hellen, alles wissen, alles
lieben zu kénnen.“

= Alles heilen: Therapie bis zur vélligen Genesung.

= Alles wissen: Genaue Rekonstruktion (trotz
alfaliger negativer Folgen firr die Gefuihlswelt),
Hoffnung auf Katharsis durch Wissen.

= Alles lieben: Man versucht, dem Opfer
stellvertretend Liebe zu geben. Gefahr der
Grenzuberschreitung in der Therapie.

Wege zur Bewaltigung

= Sicherheit = Abgrenzung

= Erinnern und trauern = Supervision, Intervision

= Soziae Integration = Normale Beziehungen

pflegen
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