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Summary

Therapy with patients who have been trau-
matised in victim-perpetrator constellations,
as it is the case in abuse, torture and war,
demands special therapeutic skills. The con-
dition for a therapeutic alliance, i.e. funda-
mental confidence in human relationship, is
deeply shocked. The present case study of
the therapy of a war-traumatised Bosnian
man shows how an intervention with art ther-
apy turned out to be the essential commu-
nicative medium to a person whose ability
to communicate not only with himself and
the world had been affected in trauma,
but who additionally had communication
problems concerning language and culture.
The experiences in the case presented are
confronted with the article of Dori Laub
and Daniel Podell “Art and Trauma” (1995)
where the authors attempt to show that “the
art of trauma” may be the only possible
medium for the effective representation of
trauma, which is characterised by absence,
emptiness and annihilation. The findings of
Laub and Podell confirm the author’s expe-
riences with art therapy in the present case.
The applied art work in form of painting
accomplishes the essential qualities of “the
art of trauma”: indirect, unaestheticised and
dialogic nature. Hence a central function of
“the art of trauma” emerges: a real witness-
ing presence that allows representation of
trauma and therefore communication. The
dynamic of transference and countertrans-
ference in the therapeutical process pre-
sented, which repeatedly brought the thera-
pist to her own limits, is then critically
discussed referring to the article of Barbara
Farber «Ubertragung, Gegeniibertragung
und Gegenwiderstand bei der Behandlung
von Opfern mit Traumatisierungen» (1995).
An essential conclusion is that therapeutic
work with trauma victims should only be
performed under continuous super- and
intervisionary survey.
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Einleitung

Im Mai 1996 wurde den psychiatrischen
Diensten des Regionalspitals Thun ein offen-
sichtlich kriegstraumatisierter, 32jdhriger
bosnischer Mann durch den Leiter eines
Durchgangszentrums der Umgebung mit
der dringenden Frage nach Therapiemog-
lichkeiten zugewiesen. Als dem Patienten
zugeteilte Assistenzérztin lernte ich damit
erstmals einen Menschen mit einer aus-
gepriagten posttraumatischen Belastungs-
storung kennen, der mich vor therapeutische
Probleme stellen sollte, denen ich in dieser
Ausprigung noch nicht begegnet war.

Dass nach schweren psychischen Trau-
mata langanhaltende psychische Storungen
auftreten konnen, ist seit langem bekannt.
Erst 1980 wurde dafiir im «Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
DSM» eine neue diagnostische Kategorie
geschaffen: «posttraumatic stress disorder
PTSD». Die Literatur iiber die Behandlung
der PTSD ist zahlreich. Sie umfasst im we-
sentlichen einerseits biologische (Pharma-
kotherapie mit Antidepressiva, Benzodia-
zepinen, sogenannten «mood stabilisers»
wie Lithium, Carbamazepin, Cyproheptadin,
Valproat sowie Buspiron), andererseits
psychologische Ansitze (behaviorale,kogni-
tive, psychodynamische) sowie Methoden
der Gruppen- und Familientherapie, Hyp-
nose und stationdre Therapie in Krisensitua-
tionen [1,2].

Damit eine — wie auch immer geartete —
Therapie jedoch tiberhaupt zur Anwendung
kommen kann, muss zwischen PatientIn und
Therapeutln ein therapeutisches Biindnis,
getragen von Vertrauen geschaffen werden.
Gerade dieses grundsétzliche Vertrauen in
zwischenmenschliche Beziehungen ist aber
bei durch Opfer-Titer-Konstellation trau-
matisierten Menschen, wie es bei Miss-
brauch, Folter, Kriegserlebnissen geschieht,
zutiefst erschiittert worden. Selbst- und
Weltbild sind von Fragmentierung und Be-
ziehungslosigkeit geprigt (vgl. u.a. [3]). Ob-
schon das starke seelische Leiden des von
mir in der vorliegenden Arbeit vorgestellten
Patienten fiir mich manchmal als von mir
selbst korperlich erlebter Schmerz fiihlbar
wurde, verwehrte der Patient fast jeglichen
Zugang zu seinem inneren Erleben, lehnte
die immer wieder verzweifelt und ultimativ
geforderte Hilfe jeweils sogleich voller Am-
bivalenz und Misstrauen ab. Sprachliche
Kommunikationsprobleme inklusive einer
grundsitzlich ungiinstigen Ubersetzersitua-
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tion (Bekannter resp. Bekannte des Patien-
ten) belasteten das dusserst fragile thera-
peutische Biindnis zusatzlich.

Menschen mit schweren traumatischen
Storungen zeigen komplexe Ubertragungs-
reaktionen, wie Barbara Farber ausfiihrlich
beschrieben hat [4]. Mein Patient zeigte sol-
che Ubertragungen in vielfiltiger Weise und
stellte mein therapeutisches Konnen auf
harte Proben. Der Umgang mit der Uber-
tragung sowie das Vermeiden von Fehlern
in der Gegeniibertragung bei der Arbeit
mit Traumatisierten scheint zu den schwie-
rigsten therapeutischen Herausforderungen
zu gehoren und selbst erfahrene Therapeut-
Innen zuweilen an ihre Grenzen zu bringen
[4,5].

Judith Herman [5] beschreibt in einem
«Versuch, in einem naturgemdss sehr turbu-
lenten und komplexen Prozess Struktur
und Ordnung zu erkennen», drei Phasen
der Genesung bei traumatischen Stérungen:
Sicherheit, Erinnern und Trauern, Wieder-
ankniipfung. Als Bedingungen fiir das Er-
reichen von Sicherheit, der ersten Phase,
nennt sie nebst dem Stellen der Diagnose ei-
nes traumatischen Syndromes — gleichkom-
mend der Anerkennung des Traumas als
Realitit — das Wiederlangen von Kontrolle
sowie das Schaffen einer sicheren Umge-
bung. Die Lebensumstdnden meines Patien-
ten jedoch waren durch Unsicherheit und
weitgehend fehlende Kontrollmoglichkeit
gepragt.

Insgesamt stellte sich bei mir im Verlaufe
dieser ersten Phase die Frage, ob und wie ein
hilfreicher Zugang zu diesem traumatisier-
ten Menschen, eine «heilende Beziehung»
[5] unter all den zusitzlich zum anspruchs-
vollen Krankheitsbild vorhandenen thera-
piefeindlichen Umsténden iiberhaupt mog-
lich war. Wie konnte ich mit einem Menschen
kommunizieren, bei dem nicht nur die grund-
sédtzliche Kommunikationsfdhigkeit mit sich
und der Welt im Trauma beeintrédchtigt
worden war, sondern bei dem zusitzlich
sprachliche und kulturelle Kommunika-
tionsprobleme vorlagen? Die Anwendung
einer kreativen Therapiemethode, einer
bildnerischen Gestaltung wurde dann zu ei-
nem Schliisselerlebnis.

1 Die redaktionelle Verantwortung fiir die
Auswahl der publizierten Priifungsarbei-
ten liegt bei der Priifungskommission der
SGPP.

155 m 3/2004



Fallprasentation: Herr L.

Wie in bezug auf sein inneres Ergehen
machte Herr L. auch zu seiner Vorgeschich-
te nur spérliche Angaben. Um seine all-
gemein misstrauische Haltung nicht zu ver-
stirken, Akzeptanz des von ihm in der
Therapie Angebotenen zu signalisieren und
nicht dissoziative Tendenzen noch zu for-
dern, wurde von meiner Seite jeglicher
Druck zur vermehrten Informationsgewin-
nung oder Versuche zu deren Objektivierung
unterlassen.

Der 1964 geborene Muslim Herr L. gab
an, aus Sarajevo zu stammen, wo er als Py-
rotechniker in einer Munitionsfabrik gear-
beitet habe. Als Soldat habe er drei Jahre im
Krieg verbracht, sei zuletzt in Bihac einge-
setzt gewesen. Uber seine Kriegserlebnisse
wollte sich Herr L. nicht weiter dussern, er-
wihnte lediglich, dass diese «schrecklich
gewesen», er viele Kameraden habe sterben
sehen. Er selber habe trotz mehrerer lebens-
gefihrlicher Situationen lediglich eine Kopf-
streifung durch einen Granatsplitter abbe-
kommen, worauf er wihrend eines Monates
ausser Gefecht gesetzt worden sei. Ausser
gelegentlichen okzipitalen Kopfschmerzen
habe er keine Folgen davongetragen. Um
einer allfélligen Gefangennahme zuvorkom-
men zu konnen, habe er dauernd eine Gra-
nate auf dem Korper getragen, um sich im
Notfall selber umbringen zu kénnen. Im
August 1995 sei er desertiert und in die
Schweiz gefliichtet. Im Krieg habe er wahr-
scheinlich seine ganze Familie verloren, je-
denfalls bestehe kein Kontakt zu allféllig
noch lebenden Familienangehorigen. Seine
Ehefrau habe er bereits vor dem Krieg
bei einem Unfall verloren, die Ehe sei
kinderlos gewesen. Bereits seit etwa Friih-
ling 1995 habe er, der vor dem Krieg «vollig
gesund» gewesen sei, plotzlich an multiplen
psychischen und psychosomatischen Be-
schwerden wie Schlaflosigkeit, Trdume
vom Krieg, Flashbacks, Angst vor dem
Alleinsein, Ubererregbarkeit, innerem An-
gespanntsein, Teilnahmslosigkeit, Gefiihl
emotionaler Stumpfheit, plotzlicher Ubel-
keit gefolgt von Erbrechen, Herzschmerzen,
Kopfschmerzen, vermehrtem Schwitzen ge-
litten. Die Symptome hédtten auch nach
seiner Flucht in die Schweiz angehalten. Im
Durchgangszentrum, wo sich Herr L. seit
November 1995 aufhielt, fiihle er sich sehr
eingeengt und isoliert, zu den wenigen
dort lebenden Bosniern bestiinden trotz
angeblichem Interesse seinerseits kaum
Kontakte. Als «vorldufig aufgenommener
Fliichtling mit negativem Asylentscheid» —
wie die meisten der gefliichteten Bosnier
und Bosnierinnen — erhielt Herr L. keine
Arbeitsbewilligung, die fehlende Tages-
struktur gab ihm ein zusitzliches Gefiihl
von Wert- und Sinnlosigkeit.

Der Heimleitung fiel Herr L. als oft auf-
brausender, fordernder, frustrationsintole-
ranter Mensch auf, der wenig Zeichen der
Kooperation zeige. Erschwert werde der
Umgang mit ihm durch seinen tibermissigen
Alkoholkonsum, welchen Herr L. jedoch
abstreite. Zudem sei beim sozial isolier-
ten Patienten eine zunehmende Verwahr-
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losungstendenz mit Vernachldssigung von
Korperpflege und Kleidung zu beobachten.
Als einziges schien Herr L. ein gewisses
Vertrauen zum von ihm erst kiirzlich ge-
wihlten Hausarzt gefasst zu haben, der auf
das wiederholte Driangen des Patienten eine
medikamentose Therapie mit einem Benzo-
diazepin in Kombination mit einem Anti-
depressivum verschrieben habe. Beischlech-
ter Patienten-Compliance sei allerdings der
Erfolg bis jetzt fraglich geblieben.

Nachdem Herr L. wihrend einiger Tage
zunehmend nervos und gespannt gewirkt
habe, verbal aggressiv geworden sei, Gegen-
stinde beschéddigt und nachts Lirm in seinem
Zimmer verursacht sowie sich am Unterarm
oberfldchliche Schnitte mit einem Messer
zugefiigt habe, erfolgte Anfang Mai 1996
auf Initiative der Heimleitung eine notfall-
missige Einweisung in die Psychiatrische
Klinik Miinsingen. Der alkoholisierte Pa-
tient habe dort zwar beteuert, Hilfe zu brau-
chen, eine stationdre Behandlung jedoch
klar abgelehnt. Wegen fehlender akuter
Selbst- oder Fremdgefihrdung musste er
deshalb gleich wieder entlassen werden. Auf
dringenden Wunsch der Heimleitung wurde
Herr L. dann 3 Tage spiter zur erneuten
Beurteilung unserem psychiatrischen Ambu-
latorium zugewiesen.

Versuch einer therapeutischen Annaherung
und deren Ergebnisse

Beim Erstkontakt lernte ich einen im Ver-
gleich zum angegebenen Geburtsdatum
deutlich dlter, angespannt und depressiv
wirkenden Mann kennen, der sich dem
Einbezug einer psychiatrischen Institution
gegeniiber misstrauisch zeigte. Herr L.
sprach kaum deutsch, ein Gespridch war
mit Hilfe eines Ubersetzers — einem wesent-
lich jiingeren, ehemaligen Mitbewohner
des Durchgangsheimes — moglich. Die
Anamnese fiel dementsprechend rudimentér
aus. Trotz der kurzen Begegnung wurde fiir
mich ein starkes seelisches Leiden spiirbar.
Bei einer grundsitzlich ablehnenden Hal-
tung gegeniiber einer Psychotherapie zeigte
sich Herr L. immerhin interessiert fiir den
Vorschlag, ihm bei der Suche nach Lands-
leuten behilflich zu sein, die unter dhnlichen
Beschwerden wie er selbst leiden wiirden.
Wie sich dann sehr rasch und zu meiner
Frustration zeigte, konnten die — ohnehin
nur spirlich vorhandenen — Unterstiitzungs-
moglichkeiten fiir kriegstraumatisierte Men-
schen Herrn L. nicht zugénglich gemacht
werden. So scheiterte eine weitere Behand-
lung am Therapiezentrum SRK fiir Folter-
opfer in Bern daran, dass Herr L. kein aner-
kannter Fliichtling war. Damit war ich als mit
diesem schwierigen Krankheitsbild bisher
Unerfahrene auf meine eigenen Ressourcen
zuriickgeworfen, und die Frage stellte sich
nun, was ich Herrn L. iberhaupt anbieten
konnte.

Trotz der schwierigen Umstidnde kam
im Zeitraum von Mai bis August 1996 ein
erster Zyklus von 11 Konsultationen zu-
stande. Das therapeutische Arbeitsbiindnis
blieb jedoch dusserst fragil. Im Vordergrund
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standen beim Patienten ein ausgeprigtes
Misstrauen,seine rasche Verletz- und Kriank-
barkeit, Ungeduld, geringe Frustrationstole-
ranz und innere wie dussere Unruhe. So ver-
liess Herr L. mehrmals die Therapiesitzung
abrupt nach den ersten Minuten, um sich
dann spdter mit Entschuldigungen wieder
einzufinden. Mit ironisch-sarkastischen Be-
merkungen und «Galgenhumor» versuchte
er immer wieder, seine depressive Stim-
mungslage abzuwehren und zu distanzieren.
Diese war jeweils besonders ausgeprigt,
wenn Herr L. unter Alkoholeinfluss stand.
Mit abwertenden Bemerkungen und Hand-
lungen versuchte er, mich immer wieder als
Therapeutin und Frau zu disqualifizieren,
dann wieder verhielt er sich auch kokettie-
rend. Wiederholt kiindigte Herr L. den
Therapieabbruch an, erschien dann jeweils
doch piinktlich und regelmaéssig zu den Sit-
zungen. Trotz dem erschwerenden Umstand
des Sprachproblems konnte mit der enga-
gierten Hilfe des jungen Ubersetzers mit
der Zeit ein gewisses Vertrauensverhéltnis
geschaffen werden. In einzelnen Momenten
konnte Herr L. seiner tiefen Traurigkeit und
Perspektivlosigkeit Ausdruck geben, davon
erzdhlen, wie sehr er sich einerseits sozial
isoliert fiihle,es andererseits unter Menschen
kaum aushalte. Die engen Platzverhiltnisse
im Durchgangsheim bedriickten ihn sehr,
mehrmals zog er es vor, auch bei widrigen
Witterungsverhiltnissen (Regen, Kilte) im
Wald zu iibernachten, wo er sich weniger
aggressiv fiithle. Immer wieder musste Herr
L. als latent suizidal betrachtet werden, da
er wiederholt und unvermittelt von Erinne-
rungen an schreckliche Kriegserlebnisse
iiberflutet wurde. Dennoch verzichteten wir
auf eine vorsorgliche Klinikeinweisung, um
den Patienten, der eine stationdre Therapie
vehement ablehnte, nicht zusitzlich zu
traumatisieren. Der dringend empfohlenen
anxiolytischen und antidepressiven Medika-
tion stand Herr L. misstrauisch gegeniiber.

Meine therapeutischen Bemiithungen be-
schriankten sich also vorwiegend auf den
Versuch, irgendwie ein «holding environ-
ment» fiir einen Menschen mit einer bisher
kaum ausgesprochenen Verletzung zu schaf-
fen. Dies dusserte sich nebst dem Angebot
zur Unterstiitzung bei der Suche nach einer
alternativen Wohnmoglichkeit im wesentli-
chen im Aushalten von teilweise massiven
Ubertragungsreaktionen und stellte hohe
Anforderungen an meine Frustrationstole-
ranz.

Als Anfang Juli 1996 iiber mehrere Tage
im Fernsehen Bilder iiber die in Srebrenica
entdeckten Massengriber ausgestrahlt wur-
den, stiirzte Herr L. erneut in tiefe Ver-
zweiflung. Er fihlte sich innerlich leer,
glaubte, nur noch dahinzuvegetieren, sah
wenig Unterschied, ob er lebendig oder tot
sei. Im Gegensatz zu seinen Schilderungen
hatte ich den Eindruck, dass Herr L. gerade
jetzt mit einer Fortsetzung der Therapie
zu rechnen schien. Zu meinem Erstaunen
erklarte er sich erstmals bereit, in der kom-
menden Sitzung iiber die Inhalte seiner
«flashbacks» zu sprechen, und akzeptierte
auch meinen Vorschlag, dabei gestalterische
Mittel einzubeziehen.
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Zu Beginn der nichsten Therapiestunde
teilte ich Herrn L. meine tiblichen Grund-
voraussetzungen fiir das gestaltende Arbei-
ten mit. Diese stellen im Umgang mit
traumatisierten Menschen bewihrte Rah-
menbedingungen fiir die im nachfolgenden
therapeutischen Prozess moglicherweise
provozierten Emotionen dar und schaffen
gleichzeitig einen weit gesteckten, jedoch
klar definierten Raum. Sie bestehen aus
folgenden 3 Regeln, ausserhalb derer alles
erlaubt ist:

— Siediirfen sich selbst nicht korperlich ver-
letzen.

— Siediirfen weder mich noch andere anwe-
sende Personen korperlich verletzen.

— Sie diirfen keine Gegenstinde mutwillig
zerstoren.

Die Reaktion des Patienten auf diese
Ankiindigung hin war fiir mich unerwartet
und heftig: Innert kiirzester Zeit wurde er
gespannt, feindselig, verliess ohne Verab-
schiedung wiitend den Raum und liess durch
den ihm nachgeeilten Ubersetzer mitteilen,
dass er nie mehr zu kommen gedenke. Ob-
schon ich diese Uberreaktion in Zusammen-
hang mit einer durch die «Regeln» offenbar
«getriggerten» Uberflutung mit Gefiihlen
setzen konnte, war ich davon doch tief
betroffen. Es stellte sich die Frage, ob ich
wirklich genug «holding» fiir diese aggres-
siven Gefiihle bieten konnte. Klar war fiir
mich auf jeden Fall, dass ich diese Form
von Abschluss so nicht akzeptieren wollte.
Durch den Ubersetzer liess ich dem Patien-
ten einen Termin fiir die nachfolgende
Woche anbieten.

Herr L. erschien piinktlich zusammen mit
dem Ubersetzer. Er wirkte abweisend, ver-
mied jeglichen Blickkontakt, unterliess eine
Begriissung. Kurz teilte er mit, dass ihn
bei der letzten Sitzung das blosse Erwidhnen
der Moglichkeit, dass er gewalttédtig werden
konnte, ausserordentlich verletzt habe. Jeg-
liche Erkldarung oder Entschuldigung von
meiner Seite lehnte er sofort ab. Ich schien
vor einer «alles-oder-nichts»-Situation zu
stehen und entschloss mich zu einem unge-
wohnlichen Schritt: Ich schlug Herrn L.
vor, fiir ihn ein Bild davon zu malen, wie ich
seinen Zustand wahrnehme. Dadurch wiirde
ich mich exponieren. Denn eine Gestaltung
wiirde ungleich mehr als Worte meine
Gefiihle in dieser verzweifelten Situation
offenbaren. Und damit machte ich mich
verletzbar. Herr L. erklédrte sich einver-
standen.

In  Augenhohe befestigte ich ein
grossformatiges Blatt Papier (70X 100cm
[Abb.1]) an der Wand und begann ohne
Kommentar mit Olkreide zu malen. In
rascher und heftiger Strichfiihrung brachte
ich meine momentanen Gefiihle der Gegen-
ibertragung, das heisst Verzweiflung, Wut,
Angst, Gespanntheit, Schmerz, Uberforde-
rung zum Ausdruck. In abstrakten Formen
stellte ich das «verletzte Wesen Herr L.»
dar. Wihrend meiner nur wenige Minuten
dauernden Gestaltung unterhielt sich Herr
L. hinter meinem Riicken laut und lachend
mit dem Ubersetzer in seiner Muttersprache.
Dies erzeugte fiir mich eine fast unertréag-
liche Spannung, musste ich doch damit
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Abbildung 1
Das Bild (Olkreide, Format 70 X 100 c¢m; Juli 1996).

A Gesamtansicht.

]
B Detail. Zeigt die vom Patienten angeordneten Erganzungen (vgl. Text).

rechnen, von Herrn L. in meiner Bemiithung
schliesslich lacherlich gemacht zu werden
und zu scheitern. Ich vollendete mein Bild
intuitiv mit einem Riss, den ich rasch vom
linken Bildrand ins Zentrum des «Wesens»
zog. Das Gerédusch reissenden Papiers liess
Herrn L. unvermittelt verstummen. Als ich
mich zu ihm umwandte, blickte er mich erst-
malsin dieser Sitzung an. Mit einer Mischung
aus Spott und Uberraschung fragte er mich,
was das Bild nun bedeuten solle. Als ich
Herrn L. die Frage ruhig zurtickgab, vollzog
sich sofort ein absolut erstaunlicher Stim-
mungswandel. Herr L. richtete sich aus sei-
ner ldssigen Héngehaltung im Stuhl auf und
neigte sich vor, in Richtung des Bildes. Sein
Gesichtsausdruck zeigte volle Konzentra-
tion, Ernst, Betroffenheit. Mit Hilfe des
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Ubersetzers, der — wie ich selber — vom nach-

folgenden Prozess fasziniert und tief beein-

druckt wurde, fand sinngemiss folgendes

Gesprich statt (direkt im Anschluss an die

Sitzung schriftlich festgehalten):

B: «Was sehen Sie?»

L: (ohne jegliches Zogern) «Ich sehe einen
verletzten Vogel auf dem Riicken, der
schon fast am Boden liegt. Uber ihm
befinden sich Angreifer. Der Vogelist von
allen Seiten angegriffen. Er ist fast tot,
kampft ums Uberleben. Er blutet. Der
Vogel bin ich.»

B: «Was braucht der Vogel, damit er iiber-
leben kann?»

L: «<Er braucht zwei Dinge: einen guten
Freund und starke Fliigel. Jetzt sicht man
keine Flugel.»
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: «Mochten Sie fiir den Vogel Fliigel zeich-
nen?»

. «Nein.»

: «Soll ich sie zeichnen?»

T «Jax

: «Welche Farbe soll ich wihlen? Wie sehen
sie aus? Wo soll ich sie hinmalen?»

: (steht auf und zeigt auf die gewiinschte
Stelle) «Hier ist ein kleiner schwarzer
Fliigel.» (ich male einen solchen) «Zwei
Teile des Fliigels sind schon hervor-
gezogen, den dritten muss er noch be-
freien.»

B: «Wo befindet sich der zweite Fliigel?»

L: «Den anderen Fliigel sieht man nicht, er
ist gebrochen und unter dem Vogel ein-
geklemmt. Der Vogel braucht jemanden,
der den Fliigel schient. Denn nur mit zwei
Flugeln kann er fliegen.»

: «Was konnte dem Vogel helfen, sich zu
verteidigen?»

: «Er braucht ein Auge, um zu sehen.»

: «Welche Farbe hat das Auge?»

: «Blau. Das Auge ist halb geschlossen.»
(lehnterneut ab,selber zu zeichnen, wihlt
aus der hingestreckten Farbschachtel je-
doch dezidiert ein mittleres Blau, mit
demich an die gewiinschte Stelle ein Auge
male)

B: «Was braucht der Vogel sonst noch?»

L: «Er braucht Fiisse mit Krallen, um sich
gegen den oberen Angreifer wehren zu
konnen.» (sucht ein dunkles Rot aus,
mit dem ich nach seinen Anweisungen
erginze) «Der Vogel sperrt den Schnabel
auf und schreit <Pomo¢ — Hilfe!> » (der
Ubersetzer schreibt die Worte auf An-
weisung von Herrn L. auf die Zeichnung)
«Der untere rote Pfeil ist ein Freund des
Vogels, er zieht ihn unter der Ubermacht
seiner Gegner weg.»

B: «Was bedeutet der Riss?»

L: «Die Gegner meinen, der Vogel sei zer-
rissen. Dies ist sein Schutz. In Wirklichkeit
ist er nur stark verletzt. Er kann sich unter
dem Riss verstecken.»

Die Konsultationszeit war zu Ende. Wort-

los, und ohne sich zu verabschieden, verliess

Herr L. den Raum. Durch den Ubersetzer

botich dem Patienten einen néchsten Termin

an mit der ausdriicklich zugebilligten Wahl,
diesen wahrnehmen zu konnen oder die

Therapie abzubrechen.

Eine Woche spiter erschien Herr L.
pinktlich zur Konsultation, wiirdigte mich
jedoch weder mit einer Begriissung noch
eines Blickes. Der missig alkoholisierte Pa-
tient wirkte stark depressiv, verweigerte
zundchst ein Gesprich, dusserte dann in
deutlich abwertender Art Zweifel an meiner
Qualifikation und dem Sinn einer Fortset-
zung der Therapie. Er fiihle sich wie tot. Ich
nahm das Bild des verletzten Vogels auf.
Herr L. sah keine Hilfe. Er erwartete diese
zwar von aussen, verweigerte sie jedoch
gleichzeitig. Herr L. teilte mit, dass er die
Therapie definitiv beenden wolle.

Zwei Wochen spiter, Mitte August 1996,
tauchte er unangemeldet, aufgeregt und ge-
spannt bei mir auf mit der ultimativen
Forderung nach Rohypnol (Flunitrazepam).
Obschon ich Herrn L. ein Benzodiazepin
verweigerte (die angebotenen Alternativen
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ohne Suchtpotential lehnte er ab), fiel sein
klarer Blickkontakt und fester Handedruck
beim Abschied auf.

Wihrend der néchsten zwei Monate horte
ich nichts von Herrn L. Mitte Oktober er-
schien er unvermittelt auf dem Stiitzpunkt.
In der Hand hielt er eine rote Rose, die er
mir verlegen entgegenstreckte mit der
gleichzeitigen Bitte um einen Gesprichs-
termin.

Im Gegensatz zum ersten Therapiezyklus
entwickelte sich in der Folge ein zunehmend
tragfahiges therapeutisches Biindnis, mit
deutlich erhohter Frustrationstoleranz des
Patienten. Schwierigkeiten ergaben sich zu
Beginn wegen seiner ultimativen Forde-
rungen nach Rohypnol, welches ich wegen
der Suchtgefdhrdung zu verschreiben ver-
weigerte. Zogerlich probierte Herr L. die in
Absprache mit dem Hausarzt vorgeschla-
genen medikamentdsen Alternativen aus.
Bei schlechter Compliance liess die Wirkung
jedoch zu wiinschen iibrig und konnte kaum
evaluiert werden. Offenbar besorgte Herr L.
sich zudem gelegentlich selber Rohypnol auf
der Gasse.

Inzwischen hatte Herr L. geméss seinem
dringenden Wunsch das Durchgangsheim
verlassen und in einer Nachbargemeinde ein
Studio beziehen konnen, das er allein be-
wohnte und wo er sich einigermassen wohl
fiihlte. Sozial schien er ziemlich isoliert zu
leben, hatte auch zu Landsleuten nur spér-
liche Kontakte. Wegen der politischen Si-
tuation in Bosnien wurde die Aufenthalts-
bewilligung zwar mehrmals verldngert, liess
Herrn L. jedoch in einer belastenden Unge-
wissheit. Herr L. litt unter der fehlenden
Arbeitserlaubnis, machte jedoch auch keine
Anstalten,sich selber eine Tagesstruktur auf-
zubauen. Im Gegenteil lehnte er sogar die an
sich schon beschrinkten Angebote des
bemiihten Sozialdienstes ab. Jegliche Ver-
antwortung fiir sein Befinden attribuierte er
extern, sah kaum Maoglichkeiten, selber zur
Verbesserung seiner Situation beizutragen.

Herr L.fand die in der Regel wochentlich
stattfindenden, meist supportiven, gelegent-
lich auch konfrontativen Gespriche zwar
nicht einfach, jedoch hilfreich. Die Ge-
spriachsinhalte blieben an der «Oberfldche»,
handelten von seinen quilend erlebten
Krankheitssymptomen und dem Versuch
einer Alltagsbewdltigung, waren jedoch
meist sprunghaft und kaum zu fokussieren.
Den Einbezug seiner traumatischen Er-
lebnisse tabuisierte Herr L. mit einer Aus-
nahme: Zu meinem Erstaunen fiihrte er
erstmals den Vorschlag zu einer eigenen
Gestaltung aus. Die Aufgabe lautete, eine
Briicke zu zeichnen, welche zwei Landschaf-
ten verbinde, und sich selber auf der Briicke
darzustellen (Symbolisierung von Vergan-
genheit, Gegenwart, Zukunft). Herr L. fer-
tigte zu Hause eine Bleistift-Zeichnung an,
die er anschliessend in die Sitzung brachte.
Das Bild zeigte die zerstorte Briicke von
Mostar. Fiir Herrn L. Symbol eines «fiir
immer verlorenen Paradieses». Sich selber
stellte er lediglich als kleines (Platzhalter-)
Kreuz dar: kaum mehr sichtbar, langsam
verschwindend, ohne Identitidt und Perspek-
tive.
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Nachdem bei Herrn L. anfianglich eine
deutliche Verwahrlosungstendenz mit Ver-
nachlédssigung der Korperpflege beobachtet
werden konnte, dnderte sich dies, nachdem
er offenbar Bekanntschaft mit einer Schwei-
zerin gemacht hatte. Die Beziehung wirkte
sich voriibergehend auch positiv auf Stim-
mung, Selbstwertgefiihl, verbesserten Schlaf
und verminderte Angste aus. Herr L. schien
wieder eine Perspektive zu entwickeln, trug
sich mit Plinen von Heirat und Familie,
verbunden mit dem Wunsch nach einem
«endlich wieder normalen Leben».

Kurz darauf erschien Herr L. unabgemel-
det nicht mehr zu den vereinbarten Termi-
nen. Wiahrend meiner anschliessend zwei
Monate dauernden Abwesenheit meldete er
sich erneut auf dem Ambulatorium, lehnte
jedoch Gespréache mit meinem Stellvertreter
ab. Sofort nach meiner Riickkehr bat er
jedoch um ein erneutes Gesprich, zu dem er
mit einer neuen Ubersetzerin, einer kiirzlich
kennengelernten Schweizerin eintraf. Mit
dem bisherigen Ubersetzer habe er sich
iiberworfen. Erstmals dusserte Herr L. den
Waunsch, in eine psychiatrische Klinik ein-
treten zu konnen. Allerdings konnte er
sich dann doch nicht dazu entschliessen.
Die Motivation fiir eine selber mitgestaltete
Veridnderung seiner Lebenssituation blieb
fraglich. Wegen der unveréndert fehlenden
Tagesstruktur versuchte ich, Herrn L. zur
Teilnahme an einer ambulanten Ergothe-
rapie zu motivieren. Herr L. befiirchtete,
im Ergotherapie-Atelier keine Ausdauer zei-
gen zu konnen, mich «dadurch zu enttiu-
schen». Zudem empfand er die Aussicht auf
eine «Arbeit ohne Entlohnung» als krén-
kend. Trotz seiner — allerdings zogerlichen —
schliesslichen Zusage nahm er die mehr-
maligen Angebote eines dortigen Vorstel-
lungstermins dann nicht wahr, erschien fortan
auch unabgemeldet nicht mehr zu den ange-
botenen Terminen bei mir. Ein letztes Ge-
spriach hatte Ende Mai 1997 stattgefunden.

Spiter, nachdem ich meine damalige
Arbeitsstelle schon einige Zeit verlassen
hatte, erfuhr ich, dass Herr L. im Mai 1998
eine Schweizerin geheiratet und damit die
sonst erfolgte Ausweisung verhindert hatte.

Diskussion

«Bis zu einem gewissen Grad muss sich der
Therapeut von den Gefiihlen des Patienten
iiberschwemmen lassen. Er muss darauf
gefasst sein, dass er bei der Behandlung
traumatisierter Patienten von Zeit zu Zeit
sein Gleichgewicht verlieren wird. Er ist
nicht unfehlbar. Unabdingbar dafiir,dass der
Therapeut seine Arbeit tun kann, ist nicht
Allmacht,sondern die Fiahigkeit, anderen zu
vertrauen.» ([5], S.209)

Die Begegnung mit Herrn L. gehort zu
meinen bisher schwierigsten, jedoch auch
eindriicklichsten therapeutischen Erfahrun-
gen. Die therapeutischen Umsténde inklu-
sive Ubersetzersituation waren alles andere
als «ideal» zu nennen. Oft hatte ich das
Gefiihl, eigentlich einen Patienten, der sich
auf der Schwelle befand, zu behandeln.
«Schwelle» im doppelten Sinn des Wortes:
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Einerseits auf meiner Tiirschwelle als Aus-
druck fiir seine Ambivalenz in bezug auf
eine Therapie iiberhaupt. Andererseits auf
der Schwelle zwischen Leben und Tod, ein
«toter Lebender» oder «lebender Toter», der
sich fiir keine Richtung entscheiden kann.

Im folgenden mochte ich den therapeu-
tischen Prozess sowie die therapeutische
Beziehung zunéchst aus dem Aspekt von
Ubertragung und Gegeniibertragung unter-
suchen, in Anlehnung an den Artikel von
Barbara Farber «Ubertragung, Gegeniiber-
tragung und Gegenwiderstand bei der Be-
handlung von Opfern von Traumatisie-
rungen» [4]. Anschliessend mochte ich die
angewandte Intervention einer bildneri-
schen Gestaltung am Artikel von Dori Laub
und Daniel Podell zum Thema «Kunst und
Trauma» [6] zu spiegeln suchen, insbeson-
dere mit der Frage, wieso sich Kunst als
kommunikatives und therapeutisches Mittel
gerade im Umgang mit traumatisierten
Menschen eignet [7].

I Ubertragung und Gegeniibertragung

Herr L. konfrontierte mich mit teilweise
massiven, widerspriichlichen Ubertragungs-
reaktionen, welche mir oft das Gefiihl ga-
ben, mich in einem Feld von zentrifugalen
Kriften zu befinden.

In der Uberzeugung, dass Fehler in der
Gegeniibertragung als Hauptursache fiir den
Misserfolg bei der Behandlung Traumati-
sierter anzusehen sind, entwickelte Barbara
Farber ein Schema mit 17 moglichen Uber-
tragungs- und Gegeniibertragungsreaktio-
nen, die entweder auf einem vermeidenden
oder tberidentifizierenden Antwortstil der
TherapeutInnen beruhen [4]. Therapie wird
dabei als interaktiver Prozess verstanden,
in dem sich Ubertragung immer in Verbin-
dung mit Gegeniibertragung entwickelt. Bei
mir wurden Gegeniibertragungsreaktionen
aus den beiden Kategorien sowohl der
«empathischen Unausgeglichenheit» (iiber-
identifizierender Reaktionsstil) als auch des
«empathischen Riickzuges» (vermeidender
Reaktionsstil) ausgelost. Diese Gegeniiber-
tragungen konnen laut Farber in der Arbeit
mit Traumatisierten erwartet werden und
gelten als angemessen. Dies im Gegensatz
zu Reaktionen der «empathischen Verwick-
lung» und «empathischen Verdridngung»,
deren Ursache in Fixierungen, Konflikten
und ungelosten Themen aus der Vergangen-
heit der TherapeutInnen gesehen wird.

Es zeigten sich folgende Ubertragungs-
reaktionen:

Vertrauen: Das Thema Vertrauen taucht
laut Farber in der Ubertragung als «wieder-
holtes Testen sowohl der therapeutischen
Beziehung wie auch der Therapeutlnnen
als Personen» auf und spiegelt die extreme
Ambivalenz, indem sich Traumatisierte
einerseits vor erneutem Verrat fiirchten,
andererseits begierig nach Bindung sind.
«Anfingerlnnen oder auch erfahrene
Therapeutlnnen, die beginnen, Traumati-
sierte zu behandeln, werden durch die
Dynamik oft sehr verwirrt, die alles, was sie
tun oder sagen, als suspekt verwirft.» [4]
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Das Thema Vertrauen tauchte immer
wieder in vielfiltiger Weise wihrend des
Therapieprozesses auf,indem Herr L. meine
berufliche Kompetenz oder den Sinn einer
Therapie tiberhaupt in Frage stellte, auf vor-
gebrachte Gesprichsthemen nicht einging,
Vorschldge meinerseits zu tiberhoren schien,
abwertete oder schliesslich nicht befolgte,
einige Male zu Terminen unabgemeldet
nicht erschien. Wichtig schien mir die
Erkenntnis, dass sich Versuche von Thera-
peutlnnen, Vertrauenswiirdigkeit zu recht-
fertigen oder zu beweisen, in der Arbeit
mit Traumatisierten als unniitz erweisen.
Gerade zu Beginn der Therapie setzte ich
mich mit dieser Erwartung unter grossen
Druck, um regelmissig darin zu scheitern.
Der Aufbau von Vertrauen braucht Zeit. In
diesem schwierigen Prozess konnte wéhrend
der von mehreren Unterbriichen mitgeprag-
ten Therapiedauer von insgesamt einem Jahr
hochstens ein Anfang gemacht werden.

Verfithrung: Farber unterscheidet eine
intellektuelle und eine sexuelle Verfiihrung.
Als intellektuelle Verfithrung bezeichnet sie,
wenn sich Therapeutlnnen in der Gegen-
tibertragung verfangen und sich von Klient-
Innen wegen ihrer schrecklichen Erfahrun-
gen faszinieren lassen. Diese fiithre dazu,
dass «TherapeutInnen geneigt sind, viel Zeit,
Aufwand und Energie aufzubringen und zu
glauben, sie seien die einzigen, die jemals
diesen KlientInnen zugehort, mit ihnen
gesprochen und sie verstanden hitten». [4]
Die Therapie mit Herrn L. war fiir mich auf-
wendig. Und dies — vor allem im nachhinein
gesehen —sicher nicht nur wegen des schwie-
rigen Krankheitsbildes. Eine gewisse Faszi-
nation, einem «aus der Holle des Krieges
Desertierten» gegeniiberzusitzen (obschon
diese «Holle» durch den Patienten weit-
gehend tabuisiert wurde), und auch eine
zeitweilige Hybris, das Wiedererlangen
zumindest eines Anfanges von Beziehungs-
fahigkeit hinge von meiner therapeutischen
Empathie und Kompetenz ab, ist nicht abzu-
streiten. Gliicklicherweise konnte ich mich
im Verlauf der Therapie diesbeziiglich ent-
tduschen, damit auch wesentlich entlasten.

Das Thema der sexuellen Verfithrung tritt
bekannterweise insbesondere bei Opfern
sexuellen Missbrauchs auf. Das einige Male
auch bei Herrn L. beobachtete kokettie-
rende, in angetrunkenem Zustand gelegent-
lich auch anziigliche Verhalten deutete ich
einerseits als Testen meiner Kompetenz,
anderseits auch als Versuch, Kontrolle und
Macht iiber mich zu erlangen. In der
Gegeniibertragung kostete es mich jeweils
Anstrengung, nicht abwertend zu reagieren,
sondern einfach klare Grenzen zu signali-
sieren.

Esist bekannt, dass die Arbeit mit Opfern
von Traumatisierungen bei TherapeutInnen
zu affektiver Uberlastung und Somatisie-
rung, zu «stellvertretenden Traumatisierun-
gen» oder «sekunddrer PTSD» fithren kann.
«Trauma ist ansteckend» stellt auch Herman
fest ([5], S. 193). Interessanterweise kann
dieses Phianomen auch (vielleicht gerade?)
dann auftreten, wenn das traumatische
Ereignis tabuisiert wird, wie es unter ande-
rem hinreichend bekannt ist bei Kindern
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von Holocaust-Opfern [6]. Gliicklicherweise
kam es bei mir nicht dazu. Allerdings stellte
ich — vor allem in der Anfangsphase der
Therapie — regelmaéssig nach den Sitzungen
eine physische und emotionale Erschopfung
fest.

Feindselige Ubertragungen: «Feindselige
Ubertragungen tauchen auf, wenn Opfer von
Traumatisierungen ihre Therapeutlnnen in
die Rolle des Téters/der Téterin stecken
und an ihnen ihren Arger und ihre Wut
auslassen.» [4] Offenbar stehen sie in Zu-
sammenhang mit dem Vorliegen von disso-
ziativen Identitédtsstorungen. Farber be-
schreibt, dass TherapeutInnen verbal und
korperlich angegriffen, ihre Praxiseinrich-
tung beschéddigt werden kann, weswegen
entschiedene Grenzsetzungen erforderlich
seien. Bei Herrn L. konnte ich mehr-
mals dissoziative Zustdnde beobachten. Ein-
driicklich war die Reaktion von Herrn L.
auf meine Ankiindigung der drei Regeln,
welche ich als Rahmen fiir gestalterisches
Arbeiten setze und welche gerade solche
gewalttdtigen Handlungen ausschliessen
sollen: Wutentbrannt verliess er sofort den
Raum. Die «realitidtsfremde» Reaktion sel-
ber scheint mir ein Ausdruck von Dissozia-
tion gewesen zu sein. Mit Ausnahme dieser
kurzen Episode hatte ich nie das Gefiihl, vom
Patienten moglicherweise korperlich ange-
griffen werden zu konnen. Sie machte mir
jedoch die grosse aggressive Kraft, die im
Patienten wirkte, besonders deutlich. Die
Beobachtung, dass Herr L. zu Beginn der
Therapie mehrmals bereits auf der Tiir-
schwelle umkehrte, um dann einige Zeit
spater doch noch aufzutauchen, scheint mir
moglicherweise auch in diesem Zusammen-
hang zu stehen: Es konnte sich sehr wohl
jeweils um dissoziative Zustdnde gehandelt
haben, wihrend derer der Patient sich nicht
in seine Identitdt als «Patient» begeben
konnte. Ausgelost worden sein konnten sie
durch den Umstand, dass er sich zu mir
begab als einer Reprisentantin von Macht
(«Tdterin»). Er beschrieb solche Situationen
im nachhinein als jeweils mit grosser innerer
Spannung und Aggression verbunden. Lei-
der waren die verbalen kommunikativen
Moglichkeiten trotz (manchmal wegen?)
Ubersetzer zu eng, um dieses Phinomen
ausfiihrlicher mit dem Patienten besprechen
zu konnen.

Ubertragungswut: Laut Farber ist diese
Art der Ubertragung «fast immer das Er-
gebnis von Unterbrechungen der Empathie»
und auf das fragile Selbstwertgefiihl bei
Opfern von Traumatisierungen zuriickzu-
fiihren. «Interpretationen, die Gefiihle der
Schuld, Scham des Selbsttadels induzieren,
provozieren wahrscheinlich wiitende Reak-
tionen. Die Erfahrung des Traumas zerstort
die Fahigkeit, Affekte zu regulieren,was wie-
derum das Selbstwertgefiihl des Menschen
vermindert.» [4] Die Frustrationstoleranz
des Patienten war — vor allem zu Beginn —
sehr klein. Bereits geringste kritische Be-
merkungen meinerseits konnten wiitende
Reaktionen auslosen, welche oft von Ab-
wertung meiner Person gefolgt waren.
«Nichts lasst bei TherapeutInnen mehr Ge-
fiithle von Unzulédnglichkeit und Inkompe-
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tenz entstehen, als feindselige und trauma-
tische Ubertragungen.» [4] Die erste The-
rapiephase stiirzte mich immer wieder in
grosse Selbstzweifel und Gefiihle absoluter
Uberforderung, welchen oft auch Arger und
Wut auf den Patienten folgten, der meine
grossen Anstrengungen iiberhaupt nicht zu
schiatzen schien. Ganz wesentlich dafiir,
weder mich noch den Patienten aufzugeben,
wurde dabei der supervisorische Support,
ohne welchen eine Therapie mit dieser hoch-
verletzten (und gelegentlich hochverletzen-
den) Klientel unmoglich ist. Wahrscheinlich
war es fiir Herrn L. auch schwierig, sich als
Moslem von einer Frau behandeln lassen zu
miissen. Angesprochen auf dieses Thema
antwortete er ausweichend. Zu einem Zeit-
punkt, als bereits einige Gespriche statt-
gefunden hatten, versicherte er mir jedoch
einmal mit ernstem Blick: «<Du gute Frau»,
und legte dabei bestitigend eine Hand auf
meinen Arm.

Die Verbindung zwischen Ubertragung
und Gegeniibertragung bezeichnet Farber
als Ubertragungsbriicke, welche einerseits
aus Macht,andererseits aus der Besonderheit
des Klienten bzw. der Klientin bestehe.

Macht: Traumatisierte haben Macht-
missbrauch erlebt und erwarten, dass auch
Therapeutlnnen Macht missbrauchen wer-
den. Im Gegensatz zur erfahrenen Miss-
brauchssituation begeben sich KlientInnen
freiwillig in Therapie, einer von Beginn weg
ungleichen Beziehung in bezug auf Macht
und Status. Das Thema der Kontrolle taucht
dabei sofort auf. Wenn Klientlnnen ver-
suchen, Kontrolle durch Verschiebung der
therapeutischen Grenzen auszuiiben, kann
Macht in Gegeniibertragung umschlagen.
TherapeutInnen miissen sich iiber ihre eige-
nen Grenzen und Prozesse im klaren sein, um
einschidtzen zu konnen, wann Flexibilitit,
wann Standhaftigkeit therapeutisch ist.

Die Frage, ob sich Herr L. meiner
«Macht» unterstellen sollte, war — vor allem
in der ersten Therapiephase —allgegenwiértig
und dusserte sich im Zogern, iiberhaupt eine
Beziehung einzugehen.

Die Besonderheit der KlientInnen: Opfer
von Traumatisierungen sind sich oft bewusst,
dass ihre Erfahrungen spezielles Interesse
hervorrufen, was vor allem auch bei Klient-
Innen mit dissoziativen Identitédtsstorungen
tatsachlich der Fall ist. In der Ubertragung
suchen diese KlientInnen oft eine besondere
Beziehung zu ihren Therapeutlnnen, ver-
langen besondere Aufmerksamkeit, Zuge-
standnisse usw. Werden die Klientlnnen in
den Augen der Therapeutlnnen zu etwas
Besonderem, ist dies ein Thema der Gegen-
ibertragung, welche zu unheilvollen Ver-
strickungen fithren kann, aus denen beide
Seiten als Opfer hervorgehen.

Herr L. zeigte sich angesichts meines
Interesses fiir seine Symptomatik zuriick-
haltend und eher verstdndnislos. Gelegent-
lich schien er der Meinung zu sein, Anspruch
auf eine «Spezialbehandlung» zu haben (z.B.
sofortige Verfiigbarkeit der Therapeutin bei
Bedarf). Dabei konnte jedoch auch der
andere kulturelle Hintergrund eine Rolle
gespielt haben.
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Il Kunst und Trauma

In ihrem Artikel «Art and Trauma» untersu-
chen Laub und Podell [6] die Méglichkeiten
und Grenzen, die innersten Tiefen trauma-
tischer Erfahrungen zu «wissen», wissen im
Sinne von Artikulation, Analyse, Durchar-
beiten und Neuformulierung. Voraussetzung
fiir diesen Erkenntnisprozess ist das Wieder-
herstellen des inneren «Anderen»,der in der
traumatischen Erfahrung zerstort wurde.

Die Autoren versuchen zu zeigen, dass
die «Kunst des Traumas» vielleicht das ein-
zig mogliche Mittel fiir die wirksame Dar-
stellung von Trauma ist. Dies wegen ihrer
folgenden drei wesentlichen Qualitédten:
indirekter Darstellungsmodus, dialogische
Struktur, undsthetisierende Form.

Daraus hervorgehend entsteht als zen-
trale Funktion der Kunst des Traumas eine
reale bezeugende Prisenz (witnessing pre-
sence). Diese kann ein Mittel darstellen
gegen die Vernichtung des inneren «Ande-
ren» in der traumatischen Erfahrung und
der daraus entstehenden Abwesenheit, die
den Kern des Traumas ausmacht und seine
Reprisentation verhindert.

Anhand der Werke des Schriftstellers
Paul Celan, des Malers Anselm Kiefer,
des Filmschaffenden Claude Lanzmann, des
Karrikaturisten Art Spiegelmann, der Dich-
terin Anne-Marie Levine und anhand der
Texte von Aharon Appelfeld stellen die
Autoren die wesentlichen Elemente der
Kunst des Traumas dar, welche im folgenden
kurz ndher erldutert werden sollen.

Indirekter Darstellungsmodus
Der Kern des Traumas ist eine Abwesenheit,
eine Leere, eine «Ausloschung». In Anleh-
nung an einen Traum einer Klientin ver-
wenden Laub und Podell den Begriff des
«empty circle», welcher verbunden ist mit
einem «feeling of nothingness». Da zwischen
Trauma und Kultur ein radikaler Bruch
besteht (die traumatische Erfahrung liegt
ausserhalb des menschlichen Vorstellungs-
vermogens), konnen Opfer von Traumatisie-
rungen ihre Erfahrungen oft nicht in Gedan-
ken oder Worten fassen und ausdriicken,
konnen das Trauma nicht einmal sich selbst
gegeniiber formulieren. Eine direkte Dar-
stellungsweise kann somit die traumatische
Erfahrung nicht wiedergeben. Eine indirekte
Darstellung in der Kunst hingegen kann als
Antwort auf die Leere eine Resonanz erzeu-
gen und damit diese Abwesenheit bezeugen:
«A presence emerges from an absence.»
Damit beschreibt die Kunst des Traumas
einen doppelten, paradoxen Ort: den des
Bezeugens wie den der Leere und Nichtung.
Als eindriickliches Beispiel fiir die Kraft
der indirekten Darstellung fithren die Auto-
ren den Film «Shoa» von Claude Lanzmann
an. In der 9stiindigen Produktion erscheinen
keine Schreckens-Bilder. Der Film erreicht
seine eindriickliche Aussagekraft auf indi-
rekte Art und Weise, durch Spuren, welche
auf die innere Erfahrung des Traumas hin-
weisen. «Realistische» Dokumentationen
haben im Gegensatz dazu oft die Funk-
tion von Deckerinnerungen («screen memo-
ries»). Sie dienen (bewusst oder unbewusst)
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dazu, zuzudecken und einer Konfrontation
mit den inneren Aspekten des Horrors der
dargestellten Grausamkeiten auszuweichen.

Dialogische Struktur

Obschon das Trauma ein Schweigen bewirkt,
entsteht oft gerade aus diesem Schweigen
heraus ein Dialog mit dem Trauma, der sich
auch iiber nachfolgende Generationen er-
strecken kann und welcher bewusst oder
unbewusst zu einer Auseinandersetzung mit
kiinstlerischem Ausdruck fiihrt. Die Kunst,
welche aus einem solchen Dialog entsteht,
hat die Eigenschaft, den Betrachter oder
Leser in einen Dialog mit dem Trauma zu
bringen. Oft entstehen die zwingendsten
Aufrufe zum Dialog und die stirksten Aus-
sagen aus leeren Riumen, aus Schweigen,
Auslassungen in Kunstwerken. Die Kunst
des Traumas ist dialogisch sowohl in ihrem
Ursprung als auch ihrer Wirkung. Sie bedingt
einen inneren Standpunkt und schliesst
sowohl den Dialog des Kunstschaffenden mit
sich selbst als auch die Moglichkeit eines
Dialoges mit einem Publikum ein. Eine Be-
schreibung ohne inneren Standpunkt kann
sich mit dem Trauma nur aus einer kon-
ventionellen, «normalen» Perspektive einer
spezifischen Gesellschaft oder Kultur befas-
sen und beachtet dabei nicht, dass zwischen
Trauma und Kultur ein fundamentaler Bruch
besteht. In der dialogischen Kunst des
Traumas wird ein Raum ausserhalb dieser
begrenzten konventionellen Perspektive ge-
schaffen. Die indirekte Darstellung ermog-
licht dabei einen kreativen Dialog mit
Betrachtern oder Lesern, einen Dialog, der
eine Wiederankniipfung mit sich selbst und
anderen in der Gegenwart ermoglicht. Dies
im Gegensatz zu einer dokumentarischen
Darstellung, welche keine Introspektion
erlaubt, durch Aneinanderreihen von &us-
seren Tatsachen an der Oberfliche bleibt
(«screen memory»), in der Vergangenheit
verharrt und damit keine Beeinflussung der
lebendigen Gegenwart ermdglicht, keinen
Raum fiir Fragen bietet und somit einen
Dialog ausschliesst.

Undisthetisierende Form

Paul Celan, der den Holocaust nur durch
ein Wunder iiberlebte, schrieb sein wahr-
scheinlich beriihmtestes Gedicht in einem
Arbeitslager. Die «Todesfuge» wurde wegen
ihrer Musikalitdt und Schonheit hochgelobt.
Celan erkannte, dass das &sthetisierende
Element des Gedichts in Widerspruch zu
der zugrundeliegenden traumatischen Er-
fahrung stand und é&nderte in der Folge
seinen Schreibstil. Anstelle von Transfigura-
tion und Poetisierung trat einfache Benen-
nung und Plazierung mit dem Ziel von
Genauigkeit.

Die Erkenntnisse von Laub und Podell zur
Kunst des Traumas bestitigen in erstaun-
licher Weise meine eigenen kunsttherapeu-
tischen Erfahrungen im vorgestellten Fall:
In einer Situation des drohenden Kommuni-
kationsabbruches biete ich dem Patienten
ein Bild an als Spiegel dessen, was ich wahr-
nehme. Das Bild erfiillt die Kriterien der
«Kunst des Traumas»: Es ist indirekt in
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seiner Darstellungsweise, es ist dialogisch
in seiner Struktur und seine Form ist
unésthetisierend. Meine Botschaft lautet:
«Ichsehe dein Leid.» Diesist die Position der
«witnessing presence», der Prisenz, welche
die Existenz des Traumas bezeugt.

Die Reaktion des Patienten ist frappant.
Sie erfolgt in dem Augenblick, als ich das
soeben Geschaffene mit einem Riss wieder
«vernichte», eine Interpretation verweigere,
die Autoritit — und damit auch die Kontroll-
moglichkeit — dariiber Herrn L. zuriickgebe.
Anstelle der vorher beobachteten introver-
tierten, von feindseliger Abwehr geprégten
Haltung tritt Erstaunen, Betroffenheit,
Konzentration. Die Aufmerksamkeit richtet
sich auf das Bild, das zum kommunikativen
Medium wird. Uber das Bild kann ich Fra-
gen stellen und erhalte prézise Antworten.
Es entsteht ein Dialog. Der Dialog findet
in einem «Ubergangsraum» («transitional
space») statt: «A place, where two minds
meet in a shared reality» [8]. Im Ubergangs-
raum kann im therapeutischen Spiel erneut
angekniipft werden an die Kreativitét, deren
Ursprungspotential («primary creativity») in
der Mutter-Kind-Beziehung liegt: der Fihig-
keit, aus Formlosigkeit Form, aus undefi-
nierten Seinszustdnden Bedeutung entste-
hen zu lassen, Beziehung aufzunehmen.

«Art and the treatment process have in
common that each offers an opportunity to
project disparate elements of the self into a
container, be it an art medium or a thera-
peutic relationship. Then, through a process
of scanning, as well as the organization and
reorganization of these projected elements,
an art form emerges. As the artist/patient
moves from an inside state of oneness with
his or her material to an outside state of
giving form to formlessness, we also observe
a movement from a state of being to one of
knowing.» [8]

Diesen Prozess der Bewusstwerdung
durch Differenzierung formlosen Materials,
dasich Herrn L.in meiner Gestaltung anbot,
konnte eindriicklich beobachtet werden:
Ohne zu zdgern, wies er der abstrakten Figur
Form und Bedeutung zu. Meine Gegeniiber-
tragung schien somit seinen inneren Seins-
zustand gespiegelt zu haben, erzeugte Reso-
nanz. Wie Robbins [8] feststellt: Bilder und
Symbole sind Grundlagen des Schopferi-
schen. Bilder konnen viele Ebenen der Psy-
che gleichzeitig reprasentieren und konnen
Erkenntnis genauer und komplexer wieder-
geben als jede verbale Interpretation. Das
Bild jedoch ermoglichte dem sonst meist
wortkargen Patienten auch zu sprechen. Und
die verbal mitgeteilte Bedeutung, die Herr
L. dem Bild verleiht, ist eindriicklich: Seine
Identitit als verletzter Vogel, von allen Sei-
ten angegriffen, der zum Uberleben einen
guten Freund, starke Fliigel, ein Auge, wehr-
hafte Krallen braucht.

Der Patient lehnte eine weitere Verarbei-
tung des Bildes in der Therapie leider ab.
So kann nur erahnt werden, wer der starke
Freund, wer die Feinde, was Fliigel, wehr-
hafte Krallen sein konnten. Eindriicklich
die deutliche Mitteilung «Ich brauche Hilfe»
auf verschiedenen Ebenen: Herr L. malt
nicht selbst, sondern nimmt dazu meine
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Hilfe in Anspruch. Er lisst den Ubersetzer
«Pomo¢! — Hilfe!» hinschreiben. Zielgerich-
tet wihlt der Patient ein ganz bestimmtes
Blau, mit dem ich dem «verletzten Vogel»
ein Auge malen muss. Die Farbe entspricht
derjenigen sowohl seiner wie meiner Augen.
In einzigartiger Weise scheint mir darin der
Kern dieser therapeutischen Begegnung —
therapeutischer Begegnung iiberhaupt —aus-
gedriickt zu sein: «Ich brauche dein Auge,
deinen Blick, um zu sehen» und: «Ich sehe,
dass du siehst». Ausserordentlich beein-
druckt hat mich die prézise Bedeutung, die
Herr L. dem Riss gab, diesem «Element der
Vernichtung» im Bild: «Die Gegner meinen,
der Vogel sei zerrissen. Dies ist sein Schutz.
In Wirklichkeit ist er nur stark verletzt. Er
kann sich unter dem Riss verstecken.» Eine
Interpretation muss im Spekulativen blei-
ben, da sich Herr L. — wie erwidhnt — nicht
weiter dazu dussern wollte. Fiillt die «Ver-
letzung» das Erleben des Patienten so sehr
aus, dass er sich eine Identitdt ausserhalb
gar nicht mehr vorstellen kann? Will der
Patient signalisieren, dass es fiir eine Be-
schéftigung mit der «Wunde» in der Thera-
pie zu friih ist, er noch nicht dazu bereit ist?
Eine hoffnungsvolle Botschaft scheint mir
sicher: «Es sieht nur so aus, wie wenn ich tot
ware. Ich bin zwar stark verletzt, aber ich
lebe.» Es ist offensichtlich, dass das Bild
seine Wirkung als integrierendes, identi-
tits-, sinn- und beziehungsstiftendes Instru-
ment erfiillt hat, gerade in dieser Situation
von Kommunikationsschwierigkeiten auf
verschiedensten Ebenen. Bilder vermitteln
Botschaften universal, transkulturell.

Ausserlich gesehen endete die iiber weite
Strecken von so starker Dynamik geprigte
therapeutische Beziehung banal: Die The-
rapie verlor zunehmend an Intensitét, und
eines Tages erschien Herr L. einfach nicht
mehr. Liess die vom Patienten neu auf-
gebaute partnerschaftliche Beziehung das
Trauma voriibergehend in den Hintergrund
ricken? War einfach die momentan mog-
liche Stabilitdt erreicht, der Zeitpunkt fiir
einen weiteren Schritt nicht gekommen?
Vielleicht wiirde Herr L. auch nie das Be-
diirfnis haben, seine traumatische Erfahrung
zu verarbeiten, was sogar wahrscheinlich ist
[3]. Stellte ich zu hohe Anforderungen an
ihn, so dass er es vorzog, die Therapie abzu-
brechen, als mich (wie er beziiglich Versa-
gensin einer Ergotherapie befiirchtete) oder
sich zu enttduschen? In all dem Ungewissen
ist die Feststellung von Farber [4] trostlich:
«Opfer von Traumatisierungen beenden die
Therapie oft auf jener Ebene des Vertrauens,
auf der die meisten KlientInnen eine Thera-
pie beginnen.»

Schlussfolgerungen

Niemand kann allein mit dem Trauma arbei-
ten [4, 5]. Dass in der Arbeit mit Opfern
von Traumatisierungen eine kontinuierliche
super- und intervisorische Begleitung un-
erldsslich ist, ist nach der beschriebenen
Erfahrung offensichtlich. Das kiinstlerische
Medium bietet einzigartige Kommunika-
tionsmoglichkeiten, die gerade in der Arbeit
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mit Opfern von Traumatisierungen hilfreich
sein konnen. Und schliesslich: Dass sich ein
Mensch mir gegeniiber in seiner Verletz-
lichkeit zeigt, bedingt, dass auch ich mich
verletzbar mache, ihm in der Rolle der
Therapeutin als Mensch begegne.
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