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Geleitwort

Stress als Störungsmodell für die PsychotherapieStress	–	ist	das	überhaupt	ein	ernstzunehmender	Begriff?	Heutzutagewird	doch	alles,	was	irgendwie	als	belastend	empfunden	wird,	alsStress	bezeichnet.	Was	soll	dann	eine	stressorbasierte	Psychotherapiesein?	Ein	einziges	ätiologisches	Konzept	für	alle	psychischen	undpsychosomatischen	Erkrankungen?	Eine	grobe	Vereinfachung?In	seiner	ursprünglichen	Bedeutung	kommt	der	Begriff	Stress	ausder	Materialforschung	und	beschreibt	eine	mechanische	Einwirkungauf	einen	Gegenstand.	Stress	durch	Krafteinwirkung	kannbeispielsweise	die	Materialstruktur	eines	Stahlträgers	auf	Dauer	soermüden,	dass	er	seine	Tragekraft	verliert	und	schließlich	bricht.Durch	den	Physiologen	Walter	Cannon	wurde	das	Konzept	Stress	alsStörfaktor	der	homöostatischen	Regulation	von	Stoffwechselvorgängenin	die	biologische	Forschung	eingeführt.	Cannon	beschrieb	1914,	dassSäugetiere	auf	Bedrohung	mit	einer	Notfallreaktion	reagieren,	die	voneiner	Ausschüttung	von	Adrenalin	begleitet	ist.	Allerdings	war	es	nochin	den	1920er-Jahren	völlig	ungebräuchlich,	von	Stress	in	Bezug	aufLebensereignisse	und	psychische	Belastungen	zu	sprechen.	Erst	derMediziner	Hans	Selye	hat	das	Konzept	Stress	verbreitet	undpopularisiert.	Selye	wurde	im	Jahr	1936	darauf	aufmerksam,	dass	Tierein	seinem	Labor	auf	verschiedenste	Belastungen	mit	einer	sehrähnlichen	Symptomatik	reagierten:	Gewichtsverlust,	Magen-	undZwölf�ingerdarmgeschwüre	sowie	Veränderungen	in	derNebennierenrinde.	Für	die	körperlichen	Reaktionen	auf	unspezi�ischeBelastungen	prägte	Selye	den	Begriff	Allgemeines Anpassungssyndrom.Er	konnte	zeigen,	dass	längerdauernde	Belastungen	zu	einerAusschüttung	von	Stresshormonen	(Adrenalin	und	Kortisol)	führen,	diepotentiell	schädigende	Auswirkungen	auf	den	Organismus	haben	undals	krankheitsauslösende	Faktoren,	beispielsweise	für	kardiovaskuläreErkrankungen,	auch	beim	Menschen	eine	erhebliche	Rolle	spielen.



Unter	anderem	durch	ca.	40	veröffentlichte	Bücher	sorgte	Selye	füreine	Verbreitung	des	Wissens	um	Stress	und	dafür,	dass	Stress	einpopulärer	Begriff	wurde,	der	synonym	für	potentiell	krankmachendeBelastung	und	Überforderung	steht.	Auf	einmal	war	der	Begriff	Stressin	aller	Munde.	In	der	Arbeitswelt	wurden	vielfältigsteStressbelastungen	–	z.	B.	Schichtarbeit	zu	Nachtzeiten	–	erkannt	und	alspotentiell	schädigend	bewertet.	Sogar	das	Militär	griff	den	BegriffStress	auf,	um	die	Belastung	von	Soldaten	im	Kriegseinsatz	zubeschreiben.	Stress	wurde	im	Lauf	der	Jahre	zu	einer	Zeitkrankheit,	zueiner	Beschreibung	von	Belastungen	jeglicher	Art	und	zum	Lifestyle	derökonomisch	erfolgreichen	Menschen.Obwohl	das	Modell	»Stress«	von	Hans	Selye	ursprünglich	holistischkonzipiert	war	und	den	biologischen	Organismus	in	seiner	Interaktionmit	der	Umwelt	im	Blick	hatte,	wird	es	heute	in	der	Regel	verkürztgebraucht,	um	die	Einwirkung	einer	von	außen	kommendenüberfordernden	Belastung	zu	beschreiben.	In	diesem	Sinne	sindStressoren	auslösende	Bedingungen	für	Stress	und	Stress	ist	eineAnforderung	an	den	Organismus,	sich	zu	adaptieren.	TraumatischeErfahrungen	lassen	sich	in	dieser	Weise	ebenfalls	als	Stressorenverstehen.	Die	Begriffe	Trauma	und	Stress	unterscheiden	sicheigentlich	nur	in	der	Schwere	der	unmittelbaren	Einwirkung,	wenigerin	den	Auswirkungen	für	den	Organismus.Warum	ist	dann	Stress	–	abgesehen	von	Coping-	undBewältigungsforschung	–	überhaupt	ein	psychologisches	Problem	undThema	der	Psychotherapie?	Wenn	die	Belastung	wirklich	von	außenkommt,	wie	es	das	verkürzte	Stresskonzept	suggeriert,	müsste	eineProblemlösung	doch	durch	Ein�lussnahme	auf	die	Umwelt	zu	erreichensein.	Dann	bräuchte	man	eher	einen	Sozialarbeiter	oder	einen	Coach	ander	Seite	als	einen	Therapeuten,	der	einem	erstmal	erklärt,	dass	es	umeigene	Probleme	geht,	die	zu	erkennen	und	zu	lösen	sind.	Wie	kommtes,	dass	aus	einer	von	außen	einwirkenden	Belastung	eininnerpsychischer	Kon�likt	wird,	ein	Stressor,	der	in	der	eigenen	Seelelokalisiert	ist?Auch	auf	der	psychischen	Ebene	gibt	es	so	etwas	wie	ein	Allgemeines
Anpassungssyndrom.	Traumatisierungen	und	Stressbelastungenschreiben	sich	via	epigenetischer	Regulationsmechanismen	in	diekörperliche	und	durch	empathische	Einfühlung	in	die	seelische



Struktur	ein.	Im	Dienste	des	Überlebens	und	der	Bewältigung	passt	sichder	Organismus	an	die	Extremsituation	an,	die	Belastung	wird	soweitwie	möglich	kompensiert.	Dies	geschieht	auf	der	Ebene	derpsychischen	Reaktionen	durch	aktives	empathisches	Einfühlen	in	diePerson,	die	Auslöser	für	die	Belastung	ist.	Folge	ist,	dass	diebedrohliche	oder	unberechenbare	Person	gleichsam	noch	näherkommt.Das	Kind	lernt,	wie	der	Täter	denkt	und	fühlt,	um	vorauszusehen,	wasder	Angreifer	im	nächsten	Moment	tun	wird.	Es	lernt,	dass	durchEinfühlung	in	die	schädigende	Person	etwas	Kontrolle	gewonnenwerden	kann,	und	es	lernt,	mit	der	Aufmerksamkeit	beim	Anderen	zusein	und	nicht	bei	sich	selbst.	Die	eigenen	Wahrnehmungen	hingegenwerden	in	Zweifel	gestellt	und	vielleicht	gewinnt	das	Kind,	um	dieBindung	zur	schädigenden	Beziehungsperson	aufrecht	halten	zukönnen,	sogar	die	Überzeugung,	selbst	ein	schlechter	Mensch	undschuldig	zu	sein.	Die	Folgen	kindlicher	Vernachlässigung	undTraumatisierungen	lassen	sich	mit	diesen	Mechanismen	gut	erklären.So	wird	verständlich,	auf	welchem	Weg	das	gewaltvolle	Fremde	in	dieeigene	Seele	gelangt.Traumatische	Lebenserfahrungen	und	Stressbelastungen	–besonders,	wenn	diese	in	der	Kindheit	und	Jugend	auftreten	–beeinträchtigen	potentiell	alle	Lebensbezüge,	führen	zur	Entfremdungvon	sich	selbst	und	sind	Ursache	von	Leid	und	psychischer	Krankheit.Gleichzeitig	sind	Stressoren	aber	auch	Anstoß	zu	Wachstum,	Reifungund	Entwicklung	der	Persönlichkeit.	Genau	aus	diesem	doppeltenGrund	fokussieren	erfahrene	Psychotherapeuten	die	Behandlung	aufdie	stressauslösenden	Belastungen,	genauer	auf	die	Folgen	derAnpassung	an	die	Belastung,	die	sich	in	die	Seele	eingeprägt	haben,	denPatienten	in	seinen	Freiheitsgraden	einschränken	und	in	derLebensführung	beeinträchtigen.	Gegenstand	der	stressorbasiertenPsychotherapie	ist	es,	aufzuzeigen,	wie	die	Lebensführungbehindernden	und	symptomauslösenden	Belastungsfolgen	fokussiertbehandelt	und	aufgelöst	werden	können,	um	den	Weg	für	neueErfahrungen	und	für	Wachstum	und	Entwicklung	frei	zu	machen.	Diesgelingt	erfreulicherweise	in	der	Psychotherapie	mit	Kindern	noch	vielleichter	als	in	der	Behandlung	Erwachsener.Das	Besondere	an	dem	von	Thomas	Hensel	vorgestelltenpsychotherapeutischen	Behandlungskonzept	ist	nicht	alleine	die



Integration	moderner	entwicklungspsychopathologischer	undtraumatherapeutischer	Konzepte	in	die	Psychotherapie,	sondern	vorallem	auch	der	durchgängige	Bezug	zu	den	humanistischen	Grundlagender	Psychotherapie.	So	macht	Thomas	Hensel	darauf	aufmerksam,	dasstherapeutische	Lernprozesse,	etwa	im	Rahmen	der	Arbeit	anStressoren,	gleichzeitig	auch	als	psychische	Transformationsprozesseverstanden	werden	können,	also	als	Wandlungen	und	Entwicklungen,die	Menschen	helfen,	in	größerer	Kongruenz	mit	sich	selbst	und	mitihren	individuellen	Potentialen	zu	stehen.	Technische	Aspekte	derPsychotherapie	und	manualisierte	Behandlungsverfahren	dürfen	nichtdazu	führen,	dass	die	Tiefe	der	therapeutischen	Beziehung	aufgegebenwird.	Andererseits,	so	Thomas	Hensel,	ist	es	nicht	die	Beziehung	selbst,die	heilt.	Therapeutische	Veränderungen	sind	nicht	herstellbar	wie	einProdukt	und	werden	nicht	durch	die	Beziehung	zum	Therapeutenbewirkt,	sondern	ereignen	sich	in	der	therapeutischen	Atmosphäreeiner	professionell	gestalteten	Beziehung,	die	Raum	sowie	Halt	gibt	undMut	macht,	neue	Erfahrungen	zu	gewinnen	und	Veränderung	zu	wagen.Bei	aller	gut	begründeten	Fokussierung	der	Behandlung	auf	die	Arbeitan	Stressoren	ist	es	nicht	die	therapeutische	Technik,	die	imVordergrund	der	Methode	steht,	sondern	der	individuelle	an	seinerpsychischen	oder	psychosomatischen	Symptomatik	leidende	Mensch.Auch	aus	diesem	Grund	halte	ich	das	vorliegende	Buch	für	einenwichtigen	Beitrag	zu	einem	modernen	therapieschulenübergreifendenKonzept	der	Psychotherapie.Martin	SackMünchen,	im	Mai	2017
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Vorwort zur 1. Auflage

»Astrophysikalische Beobachtungen zeigen, dass nur fünf Prozent der gesamten Energie im
Universum aus uns bekannten Bausteinen besteht. 95 Prozent sind noch völlig unverstanden.«(Bierwagen	&	Schmieden;	Astrophysiker)Der	hier	vorgestellte	Behandlungsansatz	hat	sich	aus	zweiunterschiedlichen	Erfahrungsfeldern	herausgebildet	und	entwickelt:Zum	einen	aus	meiner	fast	30-jährigen,	intensiven	und	berührendenArbeit	als	Psychotherapeut	mit	Kindern,	Jugendlichen	undErwachsenen,	zum	anderen	aus	meiner	Tätigkeit	als	Ausbilder	intraumabezogener	Weiterbildung	von	Kinder-	undJugendlichenpsychotherapeuten	sowie	verwandter	Berufsgruppen.Der	stressorbasierte Therapieansatz	ist	ein	pragmatisches	undintegratives	Modell,	das	wenige	überschaubare	Grundelemente	mitpräzisen	therapeutischen	Handlungsanleitungen	verbindet	undtheoretisch	die	aktuellen	Erkenntnisse	der	Psychotherapieforschung,Psychotraumatologie,	Neurobiologie,	Stressforschung	undepidemiologische	Befunde	re�lektiert.	Er	lässt	eine	Methodenvielfalt	inder	klinischen	Umsetzung	der	grundlegenden	Wirkfaktoren	(Grawe,1998,	2004)	zu	und	bietet	so	den	Psychotherapeuten	die	Möglichkeit,	inÜbereinstimmung	(Allegianz)	mit	eigenen	psychotherapeutischenPräferenzen	zu	handeln	und	eine	optimale	Passung	mit	denBedürfnissen	des	Klienten	zu	erreichen.Die	Psychotraumatologie,	in	Deutschland	seit	20	Jahren	zunehmendals	eigenständiges	Forschungsgebiet	präsent	und	anerkannt,	hatfrischen	Wind	in	das	Feld	der	Psychotherapie	gebracht.	Sie	kehrt	zu	denWurzeln	moderner	Psychotherapie	(Freud,	Janet)	zurück	und	erkenntreale,	belastende	Lebenserfahrungen	als	ätiologisch	bedeutsame	Quelledysfunktionaler	psychischer	Prozesse	und	Symptombildungen	an.	Essind	interpersonelle	Gewalterfahrungen,	monotraumatischeSchocktraumata	und	kumulative	alltägliche	Erlebnisse	von	Kränkungen,Versagungen	und	Verlusten,	aus	denen	chronische	Stressdysregulationresultieren	kann.	Psychotherapeutische	Erfahrung	zeigt,	dass	das



Modell	eines	Stressorkontinuums	für	eine	Behandlung	hilfreich	ist	undalle	Arten	von	Stressoren	–	unabhängig	von	ihrem	Inhalt	–	nach	einemeinheitlichen	klinischen	Algorithmus	behandelt	werden	können.Das	hier	vorgestellte	Modell	ist	eingebettet	in	ein	gesteigertesgesellschaftliches	Bewusstsein	für	die	umfassenden	schädigendenFolgen	belastender	Lebenserfahrungen	in	der	Kindheit,	insbesonderefrühkindlicher	interpersoneller	Gewalterfahrungen.	DasSichtbarwerden	sexualisierter	und	körperlicher	Gewalt	an	Kindern	inöffentlichen	Einrichtungen	wie	Heimen	und	Schulen	sowie	ingesellschaftlichen	Institutionen	wie	der	Kirche	hat	eine	breiteSensibilität	dafür	entstehen	lassen,	dass	es	in	unserer	Gesellschaftstrukturell	verankerte	Gewalt	gegen	Minderjährige	gibt.	Dies	bleibtauch	für	die	Konzeptualisierung	von	Psychotherapie	nicht	ohne	Folgen.Während	»traditionelle	Psychotherapie«	im	Prinzip	davon	ausgeht,dass	das	einzelne	Individuum	für	seine	psychische	Notlage	alleineverantwortlich	ist,	und	damit	eine	Sichtweise	unterstützt,	die	eine
Privatisierung von Stress	(Fisher,	2013)	propagiert,	stellt	diePsychotraumatherapie	–	zu	der	sich	dieser	Ansatz	bekennt	–	auchtheoretisch	wieder	den	Zusammenhang	zu	gesellschaftlichenVerhältnissen	her,	die	eine	wesentliche	kausale	Rolle	bei	derEntstehung	psychischer	Störungen	spielen.Nach	langem	Widerstand	in	fachspezi�ischen	Institutionen,	denÄrzte-	und	Psychotherapeutenkammern,	den	Berufsverbänden	undAusbildungsinstituten,	wurde	mit	den	fünf	Zielen	derRahmenempfehlungen	(BPtK	et	al.,	2012)	schließlich	anerkannt,	dassbelastende	Lebenserfahrungen	ein	bedeutendes	gesellschaftlichesPhänomen	mit	hohen	Kosten	und	großem	menschlichen	Leid	sind.	Fürdie	USA	berechneten	Wang	&	Holton	(2007)	die	daraus	entstehendenKosten	auf	rund	33	Milliarden	Dollar	pro	Jahr.	Die	deutscheTraumafolgekostenstudie	(Habetha	et	al.,	2012,	S.	79)	fasst	zusammen:»Jedes	Jahr	(ergibt)	sich	ein	Betrag	von	11,0	Mrd.	Euro,	der	durch	dieFolgen	von	Kindesmisshandlung/-missbrauch	und	Vernachlässigungfür	die	deutsche	Gesellschaft	anfällt.«Es	wurden	umfassende	Maßnahmen	vorgeschlagen,	dasTherapieangebot	quantitativ	und	qualitativ	zu	verbessern.	Gleichzeitigwurde	festgestellt,	dass	es	zur	Behandlung	von	Menschen	mitTraumafolgestörungen	einer	therapeutischen	Expertise,	also



traumaspezi�ischer	Modellbildung	und	Weiterbildungen	bedarf.	Darausergibt	sich	die	Notwendigkeit,	neue	Behandlungsansätze	für	dieseKlienten	zu	fördern	und	zu	entwickeln.Der	Widerstand	gegen	die	Psychotraumatologie	und	ihre	klinischenImplikationen	kommt	nicht	von	ungefähr.	Werden	doch	durch	dieätiologisch	orientierte	Sichtweise	(Erfahrung	zählt!)	wesentlicheParadigmen	der	aktuell	dominierenden	kognitiven	Verhaltenstherapieeinerseits	und	des	biologisch-medizinischen	Reduktionismusandererseits	grundsätzlich	infrage	gestellt.Mit	Wendisch	(2016)	stimme	ich	überein,	dass	eine	symptom�ixierte,störungsspezi�ische,	kognitiv	reduktionistische,	den	Therapieprozessund	die	Person	des	Therapeuten	ausklammernde	Sichtweise	an	ihreGrenzen	gekommen	ist.	Es	geht	um	die	Weiterentwicklung	vonTherapieansätzen	in	Richtung	»nicht-reduktionistische,transdiagnostische	Behandlungsstrategien«	(Wendisch,	2016,	S.	13),die	sich	nicht	einem	medizinischen	Paradigma	unterwerfen	(Wampold,2012)	und	die,	wie	ich	ergänzen	möchte,	auf	einem	werte-	undressourcenorientierten	Menschenbild	eines	authentischen	Therapeutenberuhen.Diagnoseorientierte	Behandlungspläne	entsprechen	nicht	den	–	nurtransdiagnostisch	zu	erfassenden	–	Wirkmechanismen	derDysregulation	nach	Belastungserfahrungen.	Die	Reduktion	psychischerAbläufe	auf	kognitive	Faktoren	und	ihre	Folgewirkungen	hat	sich	alsunzureichend	für	die	Behandlung	primär	emotionalenProzessgeschehens	erwiesen.	Bedenkt	man,	dass	die	Effektivitätkognitiv-behavioraler	Verfahren	für	eine	ihrer	Kernanwendungen,	derBehandlung	von	Depression,	unter	Berücksichtigung	auch	nichtveröffentlichter	Studien	bei	.39	(Cohen‘s	d)	liegt	(Driessen	et	al.,	2015),wird	die	Notwendigkeit	alternativer	Behandlungsansätze	evident.Zur	Frage	des	medizinisch-biologischen	Reduktionismus	möchte	ichhier	Klaus	Grawe	zitieren:»Neuropsychotherapie,	wie	ich	sie	verstehe,	versucht,	das	Gehirn	zu	verändern,	aber	siebefasst	sich	nicht	in	erster	Linie	mit	dem	Gehirn,	sondern	mit	den	Lebenserfahrungen,	dieein	Mensch	macht.«	(Grawe,	2004,	S.	448).



Mit	dem	Paradigmenwechsel	hin	zur	einer	ätiologischen	Orientierungin	der	Psychotherapie	ist	die	Entwicklung	zahlreicher	neuerTherapieansätze	verbunden,	die	von	Psychotherapeuten	zum	Teilenthusiastisch	aufgenommen	werden	und	zunehmend	Eingang	in	dieklinische	Praxis	�inden.	Neben	dem	inzwischen	etablierten	EMDR	(EyeMovement	Desensitization	and	Reprocessing;	Shapiro,	2012)	sind	u.	a.Verfahren	wie	NET	(Narrative	Expositionstherapie;	Schauer,	Neuner,Elbert,	2005),	IRRT	(Imagery	Rescripting	&	Reprocessing	Therapy;Schmucker	&	Köster,	2014),	PITT	(Psychodynamisch	ImaginativeTraumatherapie;	Reddemann,	2014),	PC	(Progressive	Counting;Greenwald,	2013),	TRIMB	(Trauma	Recapitulation	with	ImaginationMotion	and	Breath;	Spangenberg,	2016),	traumabezogene	Spieltherapie(Weinberg,	2006,	2010)	und	Strukturierte	Traumaintervention(Weinberg,	2006)	zu	nennen.Es	ist	in	diesem	Zusammenhang	bemerkenswert,	dass	einigeMethoden,	insbesondere	EMDR,	das	vor	30	Jahren	alsBehandlungsmethode	für	die	Posttraumatische	Belastungsstörung(PTBS)	begann,	sich	inzwischen	zu	Verfahren	weiterentwickelt	haben,die	in	der	Behandlung	unterschiedlichster	Störungsbilder	effektiveingesetzt	werden	können.Dieses	Buch	richtet	sich	an	alle	psychotherapeutisch	tätigenKolleginnen	und	Kollegen,	vor	allem	an	jene,	die	mit	Kindern	undJugendlichen	und	deren	Bezugspersonen	arbeiten.	Die	Inhalte	desBuches	haben	sich	wesentlich	aus	der	Arbeit	mit	Kindern	undJugendlichen	entwickelt,	sind	jedoch	uneingeschränkt	auf	denErwachsenenbereich	übertragbar.Die	Darstellung	des	Störungsmodells	ist	bewusst	schlank	gehaltenund	beschränkt	sich	auf	die	Herleitung	und	Beschreibung	der	wenigenzentralen	Elemente	des	Ansatzes.	Eine	vollständige	Abhandlung	allertheoretisch	relevanten	Bereiche	(Entwicklungspsychologie,Interaktionsstile,	Berücksichtigung	störungsspezi�ischer	Aspekte)	istnicht	intendiert	und	widerspricht	der	Absicht	des	Autors,	einüberschaubares,	an	der	Pragmatik	des	klinischen	Alltags	orientiertesintegratives	Modell	in	einer	Form	darzustellen,	die	es	klinisch	Tätigen	–auch	zeitlich	–	erlaubt,	das	Buch	nicht	nur	zu	kaufen,	sondern	es	auchzu	lesen.	Das	Motto	für	das	Buch	und	die	darauf	au�bauende



therapeutische	Arbeit	lautet	(Spangenberg,	2016):	»Das Schwere leicht
und das Komplizierte einfach machen.«Mein	besonderer	Dank	gilt	zunächst	meiner	Frau	Ruth,	die	meineAbwesenheit	während	der	Wochen	und	Monate	am	Schreibtischhinnehmen	musste	und	mich	durch	ihr	sprachliches	und	inhaltlichesKorrekturlesen	immer	wieder	auf	den	Weg	der	Einfachheit	und	Klarheitzurückbrachte.	Dafür	bin	ich	ihr	von	Herzen	dankbar.Mit	Martin	Sack	verbinden	mich	eine	langjährige	Freundschaft	undunzählige	anregende,	tiefgehende	Diskussionen	zur	Klärung	dereigenen	Standpunkte	und	Menschenbilder.	Ihm	verdanke	ich	dieständige	Ermutigung,	mir	treu	zu	bleiben	und	meinen	therapeutischenErfahrungsweg	auszuformulieren.Danken	möchte	ich	auch	den	Kolleginnen	und	Kollegen	in	meinenAusbildungsgruppen	in	»Spezieller	Psychotraumatherapie	mit	Kindernund	Jugendlichen	(DeGPT)«,	die	mir	in	den	letzten	zehn	Jahren	mitihren	kritischen	Einwänden	und	Anfragen	immer	wieder	vor	Augengeführt	haben,	wo	ich	meine	Konzepte	und	klinischen	Vorgehensweisenzu	überdenken	und	zu	modi�izieren	hatte.Mein	weiterer	Dank	gilt	den	vielen	Klienten,	ohne	deren	Vertrauen,Mut	und	Bereitschaft,	sich	im	psychotherapeutischen	Prozess	auf	ihreschmerzhaften	Erfahrungen	einzulassen,	die	Entwicklung	diesesAnsatzes	nicht	möglich	gewesen	wäre.Eine	letzte	Bemerkung	betrifft	die	Wahl	der	Begrif�lichkeit:	Ich	habekeine	befriedigende	Lösung	für	das	Problem	dergeschlechtsspezi�ischen	Anrede	(»Der	Therapeut«,	»Der	Klient«)gefunden	und	verwende	die	männliche	Form	ausschließlich	derLesbarkeit	halber.	Dabei	bin	ich	mir	der	Tatsache	bewusst,	dass	80%der	Kinder-	und	Jugendlichenpsychotherapeuten	weiblichenGeschlechts	sind.Thomas	HenselOffenburg,	im	Juni	2017



Vorwort zur 2. Auflage

Die	Tatsache,	dass	in	kurzer	Zeit	eine	überarbeitete	und	erweiterteNeuau�lage	notwendig	wurde,	freut	den	Autor	und	weist	darauf	hin,dass	transdiagnostische	Ansätze	zunehmend	das	Interesse	vonKlinikern	und	Forschern	�inden.	So	prognostizieren	Rief	&	Strauß(2018,	S.	8):	»Es	ist	zu	erwarten,	dass	–	schlicht	und	einfach	aufgrundder	Tatsache,	dass	Komorbidität	die	Regel	und	nicht	die	Ausnahme	ist,transdiagnostische	Interventionen	und	auch	verfahrensübergreifendeModelle	und	Prinzipien	in	Zukunft	(wieder)	an	Bedeutung	gewinnen.«Dieser	Notwendigkeit	entsprechend	sind	in	den	letzten	Jahren	–	nebendem	stressorbasierten	Ansatz	–	weitere	schulenübergreifende	Modelleentwickelt	worden.	Es	sei	hier	besonders	auf	die	Individualisierte
Psychotherapie	von	Martin	Sack	(2019)	hingewiesen.Die	erste	auf	Deutschland	bezogene	epidemiologische	ACE-Studie(Witt	et	al.,	2019)	weist	auf	die	weiterhin	bestehende	Aktualität	derstressorbezogenen	Sichtweise	hin.	43,7%	der	Befragten	wiesen	einenBelastungsfaktor	auf	und	8,9%	vier	und	mehr	Risikofaktoren.	In	dieserRisikopopulation	waren	die	Wahrscheinlichkeiten	für	eine	Depressionum	780%,	eine	Angststörung	zu	entwickeln	um	710%	und	die	Gefahreiner	körperlichen	Aggression	um	1050%	erhöht.Gleichzeitig	�indet	die	Idee	einer	belastungsbezogenen	Ätiologiepsychischer	Störungen	und	körperlicher	Erkrankungen	immer	mehrEingang	in	das	allgemeine	gesellschaftliche	Bewusstsein,	wie	dieanhaltenden	Diskussionen	in	den	Medien	über	Stress,	etwa	in	derArbeitswelt,	und	psychische	Störungen	zeigen.	Derpopulärwissenschaftliche	Journalismus	greift	das	Thema	in	Gestalt	dessehr	lesenswerten	Buches	von	Nakazawa	(2019)	Wenn die Kindheit
krank macht	auf.Ätiologisch	orientierte	Traumatherapie	kann	inzwischen	zu	Recht	alsfünftes	psychotherapeutisches	Paradigma	neben	dem	humanistischen,psychodynamischen,	verhaltenstherapeutischen	und	systemischenAnsatz	angesehen	werden.



Die	Forschung	zum	Rekonsolidierungsparadigma	wird	weiterintensiv	betrieben,	die	Differenzierung	von	Extinktions-	undRekonsolidierungslernen	schreitet	voran	(Kida,	2019;	Kindt	&	Soeter,2018)	und	wird	nicht	mehr	nur	auf	traumatische	Erfahrung	angewandt,sondern	auch	auf	das	sogenannte	Suchtgedächtnis	(Das	et	al.,	2019).Es	konnten	neue	Autor(inn)en	gewonnen	werden,	die	sich	mit	ihrenVerfahren	einer	rekonsolidierungsorientierten	Sichtweise	anschlossen:•		Brainspotting	(Grand,	2011,	2013;	 	Kap.	11.3);•		Somatic	Experiencing	(Levine,	2011;	 	Kap.	11.4);•		Feeling-Seen®	(Pesso,	2005;	Bachg,	2010;	 	Kap.	11.6);•		die	Selbst-Integrierende	Trauma-Aufstellung	(SITA)	(Langlotz,	2015;		Kap.	11.7);•		Metakognitive	Therapie	der	Posttraumatischen	Belastungsstörung(Simons,	2018;	 	Kap.	11.11).So	bleibt	der	Stressorbasierte Ansatz	–	neben	anderen	–	ein	wichtigesModell	auf	dem	Weg	zu	einem	neuen	transdiagnostischen,	anWirkfaktoren	und	Prozessen	orientierten	Paradigma	derPsychotherapie.Diese	Sichtweise	hat	inzwischen	auch	die	akademischePsychotherapiediskussion	erreicht.	Stevens	(2019)	spricht	in	einemof�iziellen	Journal	der	American	Psychological	Association	(APA)	vonden	zwei	organisierenden	Prinzipien	eines	transtheoretischen	Modellsvon	Psychotherapie:	Affektregulation	und	Affektrekonsolidierung.Bedeutsam	werden	diese	Versuche	einer	neuartigen	Modellbildungvor	dem	Hintergrund	dessen,	dass	die	Forschung	zur	sogenanntenEvidenzbasierung	von	Psychotherapieverfahren	ins	Leere	gelaufen	ist.Das	»Institut	für	Qualität	und	Wirtschaftlichkeit	im	Gesundheitswesen(IQWiG)	konnte	im	Auftrag	des	Gemeinsamen	Bundesausschusss	(G-BA)	in	el�jähriger	–	an	pharmakologischen	Kriterien	orientierter	–Prüfung	›keine	ausreichenden	Aussagen	zum	Nutzen	(derRichtlinienverfahren	TH)	identi�izieren‹«	(zitiert	nach	Kriz,	2020,S.	37).Die	im	Nachwort	Psychotherapie quo vadis?	beschriebene	–	nicht	aufdem	medizinischen	Krankheitsmodell	beruhende	–	genuin



psychotherapeutische	Sichtweise	menschlichen	Leidens	undpersonaler	Entwicklungsmöglichkeiten	bleibt	in	vollem	Umfang	gültig.Thomas	HenselOffenburg,	im	Juli	2020



Stressorbasierte Psychotherapie – Überblick

Frage den Klienten nicht »Was stimmt mit dir nicht?«,
frage »Was ist dir widerfahren?«Dieses	Kapitel	vermittelt	Ihnen	in	komprimierter	Form	diewesentlichen	Aspekte	der	stressorbasierten	Psychotherapie	in	ihrertheoretischen	Fundierung	und	klinischen	Praxis.	Es	soll	Sie	neugierigmachen,	sich	in	den	darauffolgenden	Kapiteln	tiefergehend	mit	diesemAnsatz	zu	beschäftigen.	Psychotherapeutische	Modelle	sind	meinemVerständnis	nach	Brillen,	d.	h.	theoretische	Konzepte,	die	wie	allewissenschaftlichen	Modelle	Seinsdeutungen	undHandlungsorientierung	geben	(Ruschmann	&	Ruschmann,	2009).	Siehaben	die	Funktion,	klinische	Komplexität	in	adäquater	Weise	zureduzieren,	um	so	eine	Orientierung	für	die	therapeutische	Arbeit	zuvermitteln	(Kircher,	2012).Mir	gefällt	in	diesem	Zusammenhang	das	Bild	eines	opulentenBüffets	mit	einer	bunten	Mischung	aus	Speisen	aus	aller	Welt,	dasBruce	Wampold	(2019)	benutzt,	um	die	Eigenarten	und	Köstlichkeitender	unterschiedlichen	traumatherapeutischen	Methoden	vor	Augen	zuführen:»Wie	die	Küche	jedes	Landes	über	ihre	eigenen	Zutaten,	Gewürze	undZubereitungsmethoden	verfügt	und	so	zu	einer	bunten	Vielfalt	des	Büffets	beiträgt,	hat	auchjeder	Psychotherapieansatz	seine	eigenen	Grundessenzen	und	Geschmackspräferenzen.Alternativ	zu	diesem	Szenario	stünde	dann	der	weltweit	identische	Einheitsburger	zurVerfügung.	Wir	haben	die	Wahl.«	(Wampold,	2019,	S.	65)Der	stressorbasierte	Ansatz	ist	sich	seines	Küchencharakters	bewusstund	erfüllt	die	allgemeinen	Bedingungen,	die	an	wissenschaftlicheModellbildung	gestellt	werden	(Widerspruchsfreiheit,	Erklärung	vonPhänomenen,	Überprü�barkeit,	Realitätsbezug,	Wirksamkeit	undEinfachheit).	Insbesondere	entspricht	er	mit	seinen	wenigenGrundannahmen	einem	bekannten	wissenschaftstheoretischen	Diktum,das	Ockhams Rasiermesser	genannt	wird	und	das	besagt,	dass	von



mehreren	möglichen	Erklärungen	desselben	Sachverhalts	dieeinfachste	Theorie	allen	anderen	vorzuziehen	ist.	Einfachheit	implizierteine	geringe	Anzahl	an	Grundkategorien	und	Axiomen,	Kürze	undVerständlichkeit	von	Argumentationsketten.
Ockhams Rasiermesser:»Methodologisches	Prinzip,	demzufolge	bei	der	Auswahl	oder	Konstruktion	von	Theorienstets	die	einfachste	und	dennoch	ihren	Zweck	erfüllende	ausgewählt	werden	soll.«	(Rehfus,2003,	S.	648)Der	Ansatz	bietet	dem	Therapeuten	ein	bestimmtes	Verständnispsychischer	Transformationsprozesse	(Paradigma	des	Wirkfaktoren-Modells	(Grawe,	1998,	2004))	auf	Grundlage	derGedächtnisrekonsolidierung	(Nadel	et	al.,	2012)	an,	legt	ihn	aber	nichtauf	eine	bestimmte	therapeutische	Methode	fest.	Der	Autor	ist	explizitder	Ansicht,	dass	es	von	Vorteil	ist,	als	Behandler	überunterschiedliche,	wissenschaftlich	fundierte	Störungskonzepte	(Brillen)zu	verfügen.Der	Ansatz	ist	integrativ,	sofern	»die	verwendeten	Konzepte	und	dieeingesetzten	Methoden	einen	inneren	Zusammenhang	aufweisen.«(Kircher,	2012,	S.	31).	Es	existiert	ein	einfacher	und	präziserAlgorithmus	für	die	klinische	Praxis.	Die	einzusetzenden	Techniken	undMethoden	erfüllen	stets	eine	eindeutige	Funktion.	Kommt	einebestimmte	Methodik	zur	Anwendung,	etwa	die	motivierendeGesprächsführung	(Miller	&	Rollnick,	2009),	so	ist	deren	Einsatzfunktional	durch	das	Ziel	bestimmt.	Der	Klient	soll	seineVermeidungstendenz	gegenüber	einer	Exposition	überwinden	und	eineexplizite	Absicht	entwickeln,	fokussiert	mit	dem	Belastungsmaterial	zuarbeiten.Der	Ansatz	ist	in	alle	psychotherapeutischen	Ansätze	–	auch	inklassische	analytische	Settings	–	integrierbar,	da	sich	dietherapeutische	Arbeit	immer	auf	einzelne,	subjektiv	belastendeErfahrungsmomente	bezieht,	die	fokussiert	prozessiert	werden.	Er	isttransdiagnostisch	angelegt,	indem	er	–	unabhängig	von	Diagnosen	–jederzeit	die	Möglichkeit	bietet,	ätiologisch	bedeutsame	Stressoren	zubearbeiten.



Das StörungsmodellPsychologische	Störungsmodelle	beinhalten	immer	–	meist	nichtexplizierte	–	Menschenbildannahmen	im	Sinne	anthropologischerKernüberzeugungen	über	das	Wesen	des	Menschen.	DieseTherapeutenvariable	stellt	einen	heimlichen	Wirkfaktor	imtherapeutischen	Prozess	dar	(Eckert	&	Biermann-Ratjen,	1991).	Derstressorbasierte	Therapieansatz	orientiert	sich	an	einemhumanistischen	Menschenbild	(Rogers,	1973;	Maslow,	1973).	Er	betontdie	grundsätzlich	ressourcenhafte	Ausstattung	des	Menschen	und	einein	ihm	angelegte	Tiefendimension.	Die	personale	authentische	Präsenzdes	Therapeuten	(Allegianz)	wird	als	zentraler	Wirkfaktor	imtherapeutischen	Prozess	begriffen.Am	Beginn	der	modernen	Psychotherapie	stand	die	ErkenntnisFreuds	und	Janets,	dass	Erfahrungen	interpersoneller	Gewalt	imKindesalter	die	wesentliche	Ursache	für	die	Entstehung	psychischerStörungen	sind.	Rund	100	Jahre	später	greift	die	modernePsychotraumatologie	diese	Idee	wieder	auf.	Die	bahnbrechende	Adverse
Childhood Experience-Study	(ACE-Studie;	Felitti	et	al.,	1998)	konnte	mitden	Methoden	der	Epidemiologie	zeigen,	dass	belastendeKindheitserfahrungen	lebenslange	schädigende	psychische,	physischeund	soziale	Folgen	haben.	Die	neurobiologische	Forschung	hat	ineindrucksvoller	Weise	die	Gesetzmäßigkeiten	und	Folgen	diesesSchädigungsprozesses	offengelegt	(Anda	et	al.,	2006)	undnachvollziehbar	gemacht.	Diese	Erkenntnisse	verlangen	einen	neuen,ätiologisch	orientierten	Ansatz	in	der	Psychotherapie,	der	sich	wiederden	realen	Lebenserfahrungen	der	Klienten	zuwendet.Forschungsergebnisse	(Anders	et	al.,	2012)	weisen	nachdrücklichdarauf	hin,	dass	es	sinnvoll	ist,	von	einem	Stressorkontinuumauszugehen.	Chronische	belastende	Alltagserfahrungen	(Mobbing,Verluste,	Kränkungen)	sind	in	ihren	Auswirkungen	in	gleicher	Weisestörungsinduzierend	wie	sogenannte	potentiell	traumatischeErfahrungen	nach	den	Kriterien	der	Diagnosemanuale	ICD	und	DSM.In	diesem	Ansatz	werden	belastende	Erfahrungsmomente	in	einereinfachen,	quasikausalen	Beziehung	als	Ausgangspunkt	psychischer
Dysfunktionalität	verstanden.	Belastende	Lebenserfahrungen	führen



nur	bei	einer	Minderheit	von	Personen	zu	psychischenFolgeproblemen.	Bei	den	meisten	Menschen	stellt	die	gelungeneIntegration	schwieriger	Erfahrungen	ein	Entwicklungsmoment	dar(Stärkung	und	Differenzierung	der	Person).	Kommt	es	aber	aufgrundungünstiger	Umstände	und	fehlender	innerpsychischerBewältigungsmöglichkeiten	der	Person,	etwa	bei	Säuglingen	undVorschulkindern,	zu	einer	sogenannten	maladaptiven Verarbeitung,dann	entwickelt	sich	eine	chronische	psychophysiologische	Spannung,für	die	in	der	Psychotraumatologie	der	Begriff	Stress	als	Konzeptbenutzt	wird.Historische	Vorläufer	des	Stressmodells	sind	der	klientenzentrierteAnsatz	von	Carl	Rogers	(Rogers,	1987),	der	eine	verzerrteSymbolisierung	von	Erfahrungen	als	Grundlage	psychischerDysfunktion	annimmt,	und	die	Inkonsistenztheorie	von	Klaus	Grawe(Grawe,	1998,	2004).	Es	gibt	heute	eine	ganze	Reihe	weiterer	Ansätze,wie	zum	Beispiel	die	Schematherapie	(Young,	Klosko	&	Weishaaar,2005),	die	eigene	Konzepte	maladaptiver	Verarbeitung	entwickelthaben.	Innerhalb	der	Psychotraumatologie	sind	es	vor	allemneurobiologische	Modelle,	die	eine	dissoziative	Aufsplitterung	bei	derKonsolidierung	von	Erfahrungsmodalitäten	(Wahrnehmen,	Fühlen,Denken,	Körperemp�inden)	in	den	verschiedenen	Gehirnarealen(Amygdala,	Hippocampus)	als	störungsverursachend	betonen	(van	derKolk,	2016).Eine	maladaptive	Verarbeitung	führt	dazu,	dass	aus	einerBelastungserfahrung	ein	subjektiv bedeutsamer Stressor	wird.	Bildlichgesprochen	entsteht	ein	psychosomatisch	wirksamerEntzündungsherd.	Die	Neurobiologie	spricht	hier	von	einerdysfunktional	gespeicherten,	pathogenen Erinnerung.Die	Konsolidierung	einer	Erfahrung	als	Stressor	bleibtinnerpsychisch	nicht	ohne	Folgen,	denn	sie	setzt	zwei	distinkteProzesse	in	Gang.Zum	einen	verbinden	sich	durch	Lerngesetze	(Generalisierung,Priming,	Kindling)	und	Sensitivierungsprozesse	der	beteiligtenGehirnstrukturen	aktuelle	reizähnliche	Wahrnehmungseindrückeassoziativ	mit	der	biogra�ischen	Primärerfahrung.	DieseReizkonstellationen	werden	dann	zu	Auslösern,	sogenannten	Triggern,die	die	mit	der	früheren	belastenden	Erfahrung	verbundenen	Gefühle,



Körperemp�indungen	und	dysfunktionalen	Selbstüberzeugungen	oderdie	bereits	etablierte	kompensatorische	Symptomatik	auslösen.Zweitens	setzt	das	Vorhandensein	eines	chronischen	psychischenStressors	eine	gegenregulatorische	Dynamik	in	der	Psyche	in	Gang.Dieses	kompensatorische	Regulationsgeschehen,	das	auf	Schutz	undAusgleich	abzielt,	hat	einen	Zwittercharakter.	Einerseits	wird	dasBewusstsein	vor	Kontakt	mit	dem	Stressor	bewahrt,	gleichzeitigentstehen	aber	auch	dysfunktionale	Symptomatiken.Symptome	und	phänomenologische	Störungsbilder	(Diagnosen)werden	in	diesem	Ansatz	grundsätzlich	funktional	als
stressorkompensatorisches Schema	verstanden.	Damit	reiht	sich	diesesModell	in	eine	Reihe	von	transdiagnostisch	orientierten	Ansätzen	ein,die	sich	an	Wirkprinzipien	orientieren,	die	unterhalb	derPhänomenologie	der	Symptomatik	angesiedelt	werden	(Berking,	2010;Dritte	Welle	der	Verhaltenstherapie:	Mansell,	Heidenreich	&	Michalak,2013;	transdiagnostische	Behandlung	emotionaler	Störungen:	Barlow,2010;	Barlow	et	al.,	2019).Die	drei	Aspekte	(biogra�isch	bedeutsamer	Stressor,	Trigger(stressorassoziierte	Strukturen)	und	kompensatorischeSymptombildung)	bilden	neurobiologisch	gedacht	ein	Netzwerk,	das	indiesem	Therapieansatz	eine	zentrale	Bedeutung	einnimmt.	Es	wird	als
Stressornetzwerk	bezeichnet.Primärer	therapeutischer	Ansatzpunkt	sind	die	unterschiedlichenElemente	des	Stressornetzwerks,	die	auf	singuläre	Erfahrungsmomenteheruntergebrochen	und	einer	Nachverarbeitung	unterzogen	werden.Mit	welchem	Aspekt	des	Stressornetzwerks	begonnen	wird,	ist	nichtvon	grundsätzlicher	Bedeutung	und	wird	einvernehmlich	mit	demKlienten	festgelegt.	Gelingt	die	nachträgliche	adaptive	Integration	vonElementen	des	Stressornetzwerks	in	das	Selbst	des	Klienten,	entfälltdie	Notwendigkeit	einer	kompensatorischen	Dynamik.	DasSymptomgeschehen	kann	sich	au�lösen.
Die Frage ist nicht, ob ein Klient für ein stressorbasiertes Vorgehen
geeignet ist, sondern mit welchem Aspekt des Stressornetzwerks
begonnen werden soll.


