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Geleitwort

Gewalterfahrungen, Misshandlungen, Verluste, Trennungen und andere Traumata
sind in unserer Gesellschaft privalent und stellen Risikofaktoren fiir die Entwicklung
unterschiedlichster psychischer und somatischer Stérungen dar. Insbesondere leiden
die Betroffenen unter Stress- und Angststorungen, Depressionen, Substanzmiss-
brauch, somatoformen Ess-, Personlichkeits- und Impulskontrollstérungen. Meist
chronifizieren diese Erkrankungen. So finden wir z. B. bei chronischen und behand-
lungsrefraktiren Depressionen in hoher Zahl nicht nur einen frithen Krankheits-
beginn, sondern z.T. iber Jahre gehende und frith im Leben beginnende Traumati-
sierungen. Posttraumatische Stérungen kommen folglich nicht nur als isolierte, das
Leben und die Angehorigen stark belastende Erkrankung vor, sondern sind eng mit
den genannten (Traumafolge-)Storungen verbunden. Belastungen und Erfahrungen
werden dann traumatisch, wenn die eigene Existenz, die korperliche und seelische
Unversehrtheit gefihrdet sind. Tiefe emotionale Wunden und vom Bewusstsein ab-
gespaltene Erinnerungen sind die Folge. Die Betroffenen kapseln sich ab, zweifeln an
sich und der Welt, werden hilf- und hoffnungslos. Die klassischen psychotherapeuti-
schen Zugangswege versagen meist ebenso wie die pharmakologischen Hilfsversuche.

Mit der Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy (IRRT) steht ein Verfahren
zur Verfiigung, das diesen tief verletzten und an Angsten und Depressionen leiden-
den Menschen Hoffnung und Hilfe verspricht. Es ist eine intensive, konfrontative,
aufdeckende, Emotionen intensivierende, dabei sehr humane und selbstbestimmte
Psychotherapie. Sie integriert Elemente und Kenntnisse aus der Expositionstherapie,
der kognitiven Therapie, der Gedachtnispsychologie, der Emotionsregulation und
der Informationsverarbeitung. Sie passt iiberzeugend zu kognitiv-neurobiologischen
Erkldrungskonzepten der Posttraumatischen Belastungsstorung. IRRT lésst sich als
moderne, kreative, erfolgreiche Weiterentwicklung der kognitiven Verhaltensthera-
pie verstehen. Diese Therapie gehort ebenso zur »dritten« Welle der Verhaltensthe-
rapie wie die Schematherapie, CBASP, ACT oder Metakognitive Therapie. IRRT hat
unabhingig von diesen Vorschliagen dhnliche Interventionen und therapeutische
Herangehensweisen entwickelt, dies jedoch mit dem Fokus auf Traumafolgestérun-
gen und deren Uberwindung.

Wir wenden IRRT in unseren Ambulanzen und Therapien bei traumatisierten
Patienten mit Erfolg an. Die Methodik ist gut zu erlernen, und bereits unsere Ausbil-
dungskandidaten wenden IRRT mit Geschick und Erfolg an. Dabei lassen sich die
Herangehensweise der IRRT, die beschriebenen Imaginationstechniken, die Art zu
fragen, die Hilfestellung zur Bewiltigung (Umschreibung) und die Integration in
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das heutige Selbst gut mit anderen Behandlungtechniken etwa einer Depressions-
oder Angstbehandlung, einer Therapie von emotional-instabilen Personlichkeitssto-
rungen oder auch einer Suchttherapie integrieren.

Das hier vorliegende Praxishandbuch ist fiir die in Ausbildung befindlichen jun-
gen Therapeuten ebenso wie fiir die erfahrenen Psychotherapeuten eine grof3e Hilfe.
Den Autoren ist es gelungen, das Herangehen und das Vorgehen in hochstem Maf3e
praktisch, fiir jeden nachvollziehbar und unmittelbar nutzbar zu machen. Insbeson-
dere die sehr unterschiedlichen Fallschilderungen und Beispiele bieten Anregungen
und Anleitungen. Dabei reicht die Darstellung des IRRT-Vorgehens von der Arbeit
mit »klassischen« Traumaopfern iiber die Arbeit bei Trauerreaktionen bis hin zur
Anwendung bei komplexeren Stérungsbildern.

Ein tolles, lesenswertes und ausgesprochen anregendes Psychotherapie-Lehr-
buch, dem wir viele Leser wiinschen.

Martin Hautzinger*
Dirk Zimmer**

Vorwort zur siebten Auflage

Erfreut kdnnen wir seit einem Jahrzehnt feststellen, dass das Praxishandbuch IRRT
von der Leserschaft sehr interessiert und freundlich aufgenommen wird, so dass
jetzt bereits eine siebte Auflage ansteht. Mittlerweile haben sich so viele Weiterent-
wicklungen der IRRT ergeben, dass eine vollstindige Uberarbeitung des Praxishand-
buchs notwendig wurde. IRRT ist work in progress, der Ansatz bzw. die Methode ist
einem stdndigen Weiterentwicklungsprozess unterworfen, der sich aus den regel-
mafligen Diskussionen mit Kolleginnen, Weiterbildungskandidatinnen und auch
unseren Patientinnen ergibt. Unsere Patientinnen sind — wie wir immer wieder be-
tonen - unsere besten und unbestechlichsten Supervisoren, von denen wir uns gern
und dankbar immer wieder belehren lassen. Wir danken fiir diese zahlreichen Anre-
gungen und auch unseren Lektorinnen Christine Treml und ihren Nachfolgerinnen
Katharina Colagrossi und Sandra Aichele vom Klett-Cotta Verlag fiir die konstruk-
tive Zusammenarbeit.

Ziurich und Wiesbaden, im Juni 2024
Mervyn Schmucker und Rolf Koster

* Martin Hautzinger, Prof. Dr.,
Ordinarius fiir Klinische Psychologie am Psychologischen Institut
der Eberhard Karls Universitit Tiibingen
** Dirk Zimmer, Prof. Dr.,
Leiter der TAVT (Tiibinger Akademie fiir Verhaltenstherapie)
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1 Einleitung

In den letzten drei Jahrzehnten sind in der Behandlung Posttraumatischer Belas-
tungsstorungen (PTBS) wesentliche Fortschritte erzielt worden. Vor allem Thera-
peuten!, die sich der kognitiven Verhaltenstherapie verpflichtet fithlen, aber auch
Vertreter tiefenpsychologischer und anderer, z.B. systemischer, Schulen entwickel-
ten neue Konzepte, Therapiemethoden und Verfeinerungen bestehender Ansitze.
Und doch gibt es bei jeder Methode eine nicht unbedeutende Gruppe von PTBS-
Patienten, denen nicht geholfen werden kann. Mervyn Schmucker widmete sich der
Fragestellung, woran es im Einzelfall liegen kann, dass eine PTBS-Therapiemethode
versagt, und der damit verkniipften Frage nach einer Differenzial-Indikation der
bestehenden Behandlungsverfahren sowie der Notwendigkeit alternativer Modelle.
Daraus entwickelte er in den 1980er- und 90er-Jahren als Mitarbeiter von Aaron
Beck an der University of Pennsylvania und in Zusammenarbeit mit der Arbeits-
gruppe von Edna Foa, ebenfalls an der University of Pennsylvania, die Grundziige
der Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy (IRRT), zunachst unter der Bezeich-
nung Imagery Rescripting.

In den folgenden Jahren entstanden erste Studien und die ersten Veréffentlichun-
gen iiber das Imagery Rescripting als Ansatz zur Behandlung von erwachsenen
Opfern kindlichen Missbrauchs sowie von PTBS-Patienten mit Typ-1-Traumatisie-
rungen (s. Kap.6). Nachdem iiber viele Jahre das Indikationsgebiet des Imagery
Rescripting auf die Behandlung posttraumatischer Storungen beschrinkt geblieben
war, wurden vor wenigen Jahren erste Behandlungen depressiver Patienten durchge-
fithrt und das Imagery Rescripting als eigenstidndige Behandlungsmethode bestimm-
ter Depressionsformen klassifiziert (Brewin et al. 2009).

Das Imagery-Rescripting-Modell wurde im Laufe der Jahre weiterentwickelt,
neue Aspekte wurden beriicksichtigt, weitere Elemente wurden eingewoben, und
es entstand die heutige IRRT. Mittlerweile besteht ein deutlich erweitertes Indika-
tionsspektrum, sodass das Bediirfnis nach einer zusammenfassenden theoretischen
und kasuistischen Darstellung auch nicht Trauma-bedingter Indikationen entstand.
Auflerdem wurde ein weiteres Bediirfnis deutlich: Die mittlerweile zahlreichen The-
rapeuten vor allem im deutschsprachigen Raum, die eine Einfithrung oder zertifi-
zierte Weiterbildung in der IRRT absolvierten, duf8erten zunehmend den Wunsch,

! Der besseren Lesbarkeit halber werden in dieser Arbeit im Allgemeinen die generischen Formen fiir
Personenbezeichnungen verwendet, sofern das natiirliche Geschlecht von der Fragestellung her nicht
relevant ist. Selbstverstdndlich sind dabei immer Manner und Frauen gemeint.
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aufgrund der ungewohnten therapeutischen Technik mehr Anschauungsmaterial
und eine systematischere und umfassendere Darstellung der Methode zur Verfii-
gung zu haben, als es die vorliegenden Therapiemanuale liefern konnen.

Dieses Buch stellt deshalb einen logischen Meilenstein in der Weiterentwicklung
und Anwendung der IRRT dar, und die Autoren hoffen, dass es die Erwartungen
und Bediirfnisse der Leser und Anwender weitestgehend erfiillen kann. Was ein be-
sonderes Anliegen der Autoren darstellt, aber schwierig zu vermitteln ist, ist die Tat-
sache, dass es sich bei der IRRT nicht einfach um eine therapeutische »Technik«
handelt, die nur richtig angewendet werden muss, um Patienten von einer seelischen
Storung zu heilen, sondern dass es in der Anwendung der IRRT fiir die Therapeuten
darum geht, die zugrunde liegenden emotionalen und kognitiven Schemata nachzu-
empfinden, um dann die seelische Struktur und den »Prozess« bei ihren Patienten
besser zu verstehen. Die IRRT kann so ganz allgemein zu einem tieferen Verstind-
nis seelischer Vorginge beitragen und die psychotherapeutische Arbeit wesentlich
bereichern.

Das Buch ist systematisch aufgebaut. Einem ersten theoretischen Teil folgt ein
zweiter praktischer Teil mit finfzehn Fallbeispielen, die durch zahlreiche Kommen-
tare die Methode erldutern sollen. Besonderheiten der Technik, Auflergewdhnliches
des einzelnen Falls, aber auch Uberlegungen der Therapeuten werden erldutert. Die
Fallbeispiele bestehen vor allem aus wortlichen Transkripten von Sitzungsausschnit-
ten, vielfach aber auch von kompletten Therapiesitzungen. Dabei werden bewusst
oft auch schwierige Phasen, Missverstindnisse und »Fehler« der Therapeuten un-
korrigiert wiedergegeben. Damit zeigt sich, wie fehlerfreundlich die Methode ist,
wenn der Therapeut baldméglichst wieder in die IRRT-Struktur einsteigt. Diese Art
der Darstellung stellt wertvolles klinisches Material dar, und die IRRT wird als
Methode somit offen présentiert und zur Diskussion gestellt.
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2 Die Entwicklung der Methode -
ein Prozess wird entdeckt

An eher ungewdhnlicher Stelle, ndmlich als erstes Kapitel eines wissenschaftlichen
Werkes und Lehrbuchs, soll hier der personliche Hintergrund der Entstehungs-
geschichte der IRRT geschildert werden, auf der Ebene also, auf der die Methode
tatsdchlich entwickelt wurde. Viel mehr psychologische Theorien, als wir gemeinhin
denken, zeigen inhaltliche Parallelen zur Personlichkeit und den Lebenserfahrun-
gen ihrer Entdecker oder Urheber auf, was aber nur selten in der Literatur thema-
tisiert wird. Das Auseinanderdriften von Theorie und Praxis, was der Psychothera-
pieforschung zunehmend vorgeworfen wird (Lambert 2013), konnte zum Teil darin
seinen Ursprung haben. Fiir das Verstindnis des IRRT-Modells ist der personliche
Hintergrund seines Urhebers sehr wichtig. Wir sind uns dieser Zusammenhénge be-
wusst, und sie gehéren untrennbar zur Theorie der Methode.

21 Mervyn Schmucker?

Der Einfluss meiner europdischen und amischen Wurzeln

Meine Familie stammt aus Grindelwald, Schweiz. Mein Vorfahr Christian Schmu-
cker war ein vielseitiger Farmer, Mitglied der Amischen und ein Pazifist. Seine Wei-
gerung, Militirdienst zu leisten, fithrte zu untiberwindbaren Schwierigkeiten mit
den Schweizer Behorden und fiithrte letztendlich dazu, dass er im Jahr 1752 mit sei-
ner Frau und seinen vier Kindern nach Amerika bzw. nach Pennsylvania auswan-
derte. Dort war es ihm moglich, mit seiner Familie seine Lebensphilosophie zu reali-
sieren und vor allem seine pazifistischen Ideale zu praktizieren.

Christian Schmucker war ein Pionier, durch und durch ein kreativer Denker
und ein Problemloser. Mit Wissbegier und Leidenschaft entdeckte er neue und
herausfordernde Terrains. Er hatte die Neigung, in belastenden und scheinbar un-
losbaren Situationen eher die Moglichkeiten als die Hindernisse zu sehen und
schwierige, traumatische Lebensereignisse in neue Chancen zu transformieren.
Uber die Jahre und Generationen hinweg gibt es Zeugnisse dafiir, wie diese Grund-
werte und Personlichkeitsmerkmale von Christian Schmucker seine Nachkommen

2 M. S. benutzt wieder die traditionelle Schreibweise seines Familiennamens.
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gepragt haben und auch heute noch in der weitverzweigten Schmucker-Familie
sichtbar sind.

Pazifist, Kriegsdienstverweigeret, Zivildienst

Es ist eine Ironie der Geschichte, dass ich mehrere Generationen spater aufgrund
meiner pazifistischen Grundiiberzeugungen und meiner Weigerung, zum Vietnam-
krieg eingezogen zu werden, in die deutschsprachigen Lander Zentraleuropas zu-
riickkam, wo ich als 19-jahriger Kriegsdienstverweigerer in Berlin einen zweijihrigen
Ersatz- bzw. Zivildienst in einem Kinderheim (im Ev. Johannesstift) mit korperlich
behinderten und emotional gestorten Kindern absolvierte. In Deutschland konnte
ich meine Lebensphilosophie weiterentwickeln und realisieren sowie meine eigenen
pazifistischen Ideale frei praktizieren, indem ich: (1) eine klare Haltung annahm
und offentlich dazu stehen konnte, die Werte einer kriegfiihrenden Gesellschaft, die
von Macht, Zerstorung und Gewalt besessen war, abzulehnen, (2) personlich die
Freude erlebte, positive Beitrage zum Leben anderer Menschen zu liefern, besonders
derjenigen, die unter Leiden, Missgeschick und Traumata litten, und (3) meine
Wertschitzung und mein Verstehen fiir Menschen erweitern konnte, die von mir
verschieden sind.

Die Entscheidung, Psychologie zu studieren

Wihrend meines Zivildienstes in Berlin entdeckte ich meine Leidenschaft, anderen
dabei zu helfen, ihre eigenen Ressourcen zu finden und zu nutzen, damit sie erfolg-
reicher mit schwierigen, iiberwiltigenden oder traumatischen Belastungen um-
gehen konnen. Nachdem ich meinen Zivildienst absolviert hatte, war die Entschei-
dung, Psychologie zu studieren, eine logische Folgerung. In den nichsten Jahren
bekam ich Studienplatzangebote von der Freien Universitit Berlin, vom C.G. Jung
Institut in Ziirich sowie von einigen Universitdten in Amerika. Damals erschien mir
die klinische Psychologie in Amerika weiter entwickelt zu sein als in Europa — was
heute nicht mehr der Fall ist! -, und deshalb entschied ich mich, mein Psychologie-
studium (Master und Doktorat) in Amerika zu absolvieren.

Selbsterfahrung: Begegnung mit meinem verstorbenen Vater
auf der INNEREN BUHNE

Der Grundstein meines Konzeptes fiir die Entwicklung der IRRT wurde 1978 gelegt,
als ich Student in einem Master-Programm war. Wahrend meines Studiums nahm
ich an einem Kurs teil, der an einem verlangerten Wochenende stattfand und der ein
reiner Selbsterfahrungskurs war. Ich erlebte drei intensive Tage in einer Gruppe mit
etwa zehn anderen Studenten und einem Professor, der als Gestalttherapeut aus-
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gebildet war. Dieses Selbsterfahrungswochenende war emotional sehr intensiv, vor
allem auch deshalb, weil die Schilderungen der Teilnehmer oft Reaktionen bei den
anderen Teilnehmern auslosten, so auch bei mir. In einer Gruppensitzung schilderte
ein ehemaliger Soldat namens Daniel ein traumatisches Erlebnis. Er war in einem
Gefecht in Vietnam, als ein Kamerad und Freund von ihm angeschossen wurde und
im Sterben lag. Daniel war Sanitéter und versuchte seinen Freund am Leben zu hal-
ten, auch durch Mund-zu-Mund-Beatmung, jedoch vergeblich. Als Daniel mit ge-
schlossenen Augen diese Szene in der Imagination wiedererlebte, fing er an zu wei-
nen und den verstorbenen Kamerad anzuschreien:

»Du hast mich verlassen! Du hast mich verlassen! Ich war bei dir, habe dich
versorgt, wollte dir helfen und dein Leben retten, und wihrend ich bei dir die
Mund-zu-Mund-Beatmung machte, bist du einfach gestorben und hast mich
im Stich gelassen! Seitdem werde ich von diesen Erinnerungen stindig verfolgt
und werde nicht in Ruhe gelassen ... Seit deinem Tod komme ich mit meinem
Leben nicht mehr zurecht. Du hast mich verlassen! Du hast mich verlassen!
Warum hast du mich verlassen? Warum hast du mich verlassen? ...«

Als ich diese Worte und Emotionen von Daniel horte, wurde etwas in mir ausgelost.
Als ich sechs Jahre alt gewesen war, war mein Vater plétzlich aufgrund einer Tetanus-
infektion gestorben, und diese Worte — »Du hast mich verlassen! Du hast mich ver-
lassen! Warum hast du mich verlassen? Warum hast du mich verlassen?« — spurte ich
so tiefin meiner Seele, dass ich plétzlich von meinen eigenen Gefiihlen tiberschwemmt
wurde. In diesem Moment fing ich heftig an zu weinen und zu schluchzen®. Der Grup-
penleiter hatte gerade erst mit Daniel angefangen und brauchte noch einige Zeit mit
ihm. Ich versuchte, mich mit aller Kraft zusammenzureiflen, aber es gelang mir nicht.
Ich saf$ also mit zehn anderen Studenten in der Gruppe und weinte und schluchzte
vor mich hin, bis der Therapeut mit Daniel fertig war — etwa 40 Minuten spéter. Das
war das erste Mal in meinem erwachsenen Leben, dass ich so lange von so starken
Emotionen iiberschwemmt wurde und mich deswegen entsprechend hilflos fiihlte.

Der Gruppenleiter wusste schon etwas von meiner Vorgeschichte und ahnte,
worum es ging. Als er mit Daniel fertig war, schaute er mich an und sagte: »Es hat
mit deinem Vater zu tun, nicht wahr?« Ich nickte, worauthin er mich bat, meine Au-
gen zu schliefen und vor meinem inneren Auge ein Bild von mir (von heute) und
von meinem Vater zu entwickeln. Mein Vater war im Alter von 31 Jahren gestorben,
als ich gerade sechs Jahre alt war. Mit der Aufforderung des Therapeuten hatte ich
sofort Probleme. Ich konnte kein Bild von mir (in meiner aktuellen Gestalt) ent-
wickeln. Ich sagte dem Therapeuten:

3 Jahre spater kam ich zur Erkenntnis, dass in diesem Moment ein Verlassenheitsschema in mir aktiviert
worden war.
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»Ich sehe meinen Vater da, aber ich kann kein Bild von mir als Erwachsenem
entwickeln; ich bin nur da als Kind und stehe neben meinem Vater, als sechs-
jéhriges Kind.«

Der Therapeut antwortete: »Ja, das kann ich gut verstehen, aber versuche es einfach
weiter.« Das war fiir mich jedoch sehr schwer. Nach ldngerer Anstrengung und vie-
len Ermutigungen des Therapeuten gelang es mir dann doch allméhlich, ein Bild
(bzw. zuerst eine Skizze) von mir als heutigem Erwachsenen zu entwickeln. Darauf-
hin forderte mich der Therapeut auf, mit meinem Vater zu reden. Sobald ich anfing,
mit meinem Vater zu sprechen, gab der Therapeut die Worte vor, die ich sagen sollte.
Dadurch wurde dieser Prozess fiir mich aber problematisch; ich fithlte mich nam-
lich vom Therapeuten zu sehr geleitet und kontrolliert. Ich empfand, dass das meine
Bilder waren und dass letzten Endes nur ich wissen konnte, was ich meinem Vater
zu sagen hatte.

An einem Punkt wihrend des imaginativen Gespréachs wurde ich auf meinen Va-
ter wiitend, {ibernahm einfach die Kontrolle iiber das Gesprich (ohne den Thera-
peuten zu fragen) und sagte zu meinem Vater (weinend):

»Papa, ich bin wiitend auf dich! ... (heftiges Schluchzen). Als ich ein kleiner
Bursche war, hast du mich verlassen. Ich brauchte dich damals, ich war total
auf dich angewiesen. Du warst mein Vorbild, mein Anker, und eines Tages bist
du einfach aus meinem Leben verschwunden, und du bist nie wieder zuriick-
gekommen ... du hast mich im Stich gelassen, du hast mich verlassen ... (tiefes
Schluchzen), und nun musste ich ohne dich weiter mit meinem Leben fertig
werden! Hast du iiberhaupt eine Ahnung, Papa, wie schwierig es fiir mich war,
ohne dich, meinen Vater, aufwachsen zu miissen?! Es war die Holle!! Jeden Tag
musste ich in die Schule gehen und sehen, wie alle anderen Schulkameraden
einen Vater hatten, nur ich nicht! Jede Nacht musste ich mich in den Schlaf wei-
nen, weil du nicht da warst und weil ich mich so allein und verlassen fiihlte.«

In diesem Moment, als ich meinen Vater direkt anschaute, sah ich in seinem Gesicht
eine grof3e, tiefe Traurigkeit. Die Trauer meines Vaters war extrem deutlich und sehr
lebhaft. Als ich die Tiefe seiner Trauer mitbekam und die Trénen in seinem Gesicht
sah, war ich sehr beriithrt. Meine Wut verschwand, und ich empfand ein tiefes Mit-
leid fiir ihn. Unmittelbar sprach ich ihn in meinen Gedanken an:

»Mensch, Papa, im Alter von 31 Jahren wurde dir brutal dein Leben genom-
men. Du warst damals so voller Energie und lebendig, du warst so im Leben
engagiert, du hattest so viel Lebensfreude, so viele Pline und Dinge im Leben
vor, du warst so beliebt und beriihrtest so viele Menschen in deinem Leben posi-
tiv ... und dann bist du an dieser Blutvergiftung erkrankt, hast eine Woche lang
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im Krankenhaus unter unertrdiglichen Schmerzen furchtbar gelitten, und dann
bist du plotzlich gestorben und von deiner Familie ewig getrennt worden! ...
(heftiges Schluchzen). Ich empfinde deine Schmerzen in meiner Seele, und ich
spiire jetzt auch durch diese Schmerzen eine tiefe Verbundenheit mit dir.«

Darauthin ging ich in der Vorstellung auf meinen Vater zu, und wir umarmten ein-
ander ganz fest; ich spiirte seine Anwesenheit, seine Schmerzen, seine Trauer und
seine Liebe. Bevor ich mich von ihm verabschiedete, schaute ich ihn liebevoll an
und sagte:

»Lieber Papa, du lebst weiter in mir. Ich spiire deine Energie und deinen Geist
in mir, und das haben auch viele deiner Freunde und Familienmitglieder be-
merkt. Ich habe jetzt auch viele Pline im Leben und so viele Dinge vor ... und
ich werde sie jetzt mithilfe deiner Energie, deiner Lebensfreude, deiner Leiden-
schaft und deiner Liebe erfiillen.«

Die Analyse meiner imaginativen Selbsterfahrung

Diese »Begegnung« mit meinem Vater auf der INNEREN BUHNE war fiir mich ein
Durchbruch, vor allem bei der Trauerverarbeitung des Todes meines Vaters. Es wa-
ren nicht nur die Worte in unserem Austausch, die mich so beriihrten und beweg-
ten, sondern vor allem die Trauer, die ich in seinem Gesicht »sah«. Dieses Bild mei-
nes Vaters hat mich seither durch die folgenden Jahrzehnte begleitet.

Es war mir klar, dass durch diese Begegnung auf meiner INNEREN BUHNE zwi-
schen mir und meinem Vater ein tief greifender therapeutischer Prozess abgelaufen
war. Gleichzeitig hatte ich aber auch gemerkt, dass dies nur moglich gewesen war,
weil ich mich der Kontrolle des Therapeuten, der mir stindig vorgeben wollte, was
ich meinem Vater sagen sollte, entzogen hatte. Immer wieder hatte ich die Vorgaben
des Therapeuten verworfen und durch meine eigenen Worte ersetzt. Irgendwie war
es mir schon damals wiahrend der Imagination klar geworden, dass es die Rolle des
Therapeuten sei, mich auf der INNEREN BUHNE als »Beifahrer« zu begleiten, aber
nicht als »Steuermann«, d.h. dem Prozess Struktur zu geben, aber in Bezug auf
den Inhalt non-direktiv zu sein. Im Grunde genommen hatte ich spontan gemerkt,
dass ich einen Prozess in einer sokratischen Imagination bendtigte und nicht in
einer durch den Therapeuten geleiteten Imagination. (Wie konnte der Therapeut
iiberhaupt wissen, was fiir mich wichtig war, und vor allem, was ich meinem Vater
zu sagen oder mit ihm zu erledigen hatte?) Obwohl ich die Bedeutung dessen schon
damals sehr intensiv empfand, fehlte mir aber noch das Konzept, welches mir er-
moglicht hatte, das Geschehen wirklich einzuordnen und zu verstehen. Das sollte
erst viel spater passieren ...
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Offensichtlich waren mir die Wutgefiithle meinem Vater gegentiber vorher nicht
zugénglich gewesen, und zwar aufgrund hemmender Annahmen wie: » Wie kann ich
wiitend sein auf meinen Vater, der krank war und so friihzeitig mit 31 Jahren sterben
musste?« »Es war nicht seine Schuld, dass er sterben musste.« »Er hat eine Tetanus-
infektion gehabt und ist daran gestorben.« »Er war so lebendig, hatte so viele Dinge im
Leben vorgehabt und wollte ja nicht sterben.« Jedoch musste ich zuerst einen Zugang
zu meinen bisher unverarbeiteten, unbewussten trauerbezogenen Wutgefiihlen fin-
den, sie erkennen, spiiren und in der Imagination (auf der INNEREN BUHNE) aktiv
auflern, und dann musste ich die Trauerreaktion meines Vaters »sehen«, erleben
und empfinden, bevor ich in die Lage kam, meine Trauer zu verarbeiten. Anschei-
nend war ich mit meiner Wut- und Trauerreaktion sogar auf dem Niveau des sechs-
jahrigen Kindes stehen geblieben. Zudem konnte ich am Anfang dieser Szene mit
meinem Vater kein Bild von mir selbst als Erwachsenem entwickeln. Vermutlich
hatte ich in diesem Zusammenhang bis dahin kein Selbstbild von mir als Erwachse-
nem entwickelt.

Kurz, diese »Begegnung« auf der INNEREN BUHNE mit meinem verstorbenen
Vater war ein Wendepunkt in meiner Trauerbearbeitung und emotionalen Entwick-
lung auf mehreren Ebenen, indem eine grofie Blockade identifiziert, konfrontiert
und bearbeitet wurde. Dadurch konnte ein gesunderes, erwachsenes Selbstbild ent-
stehen.

Die ersten IRRT-Ansdtze/-Experimente

Nachdem ich mein Doktorat in Psychologie absolviert hatte, arbeitete ich mehrere
Jahre an der University of Pennsylvania, School of Medicine, mit Prof. Aaron Beck,
zuerst als Post-Doctoral Fellow und dann als Clinical Associate Professor und Aus-
bildungsleiter des Center for Cognitive Therapy. Dort hatte ich die Moglichkeit,
selbst als Therapeut zu beginnen, mit Patienten auf der imaginativen Ebene bzw. auf
deren INNERER BUHNE zu arbeiten und dies im Rahmen der kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Schule zu konzeptualisieren. Damals schon behauptete Beck, dass
belastende Kognitionen aus Gedanken und Bildern entstiinden und dass belastende
Bilder bzw. visuelle Kognitionen am besten durch eine adaptive Modifikation dieser
Bilder konfrontiert werden konnten (wir sprachen zunéchst von imagery modifica-
tion). Aufgrund meiner eigenen, personlichen Vorerfahrungen konnte ich diesen
imaginativen Prozess auf der INNEREN BUHNE viel besser verstehen und die Pa-
tienten besser hindurchbegleiten?. Die konkreten Grundlagen und ersten Ansitze

* Aus dieser personlichen Erfahrung ist auch die Erkenntnis erwachsen, dass TherapeutInnen ihre Pati-
entInnen in der IRRT umso besser begleiten kénnen, je tiefer sie den IRRT-Prozess innerlich begriffen
und selbst erlebt haben. Daraus ergab sich fiir die zertifizierte Weiterbildung eine IRRT-Selbsterfahrung
als conditio sine qua non.
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der IRRT wurden also in meiner Zeit bei Prof. Beck entwickelt, und diese Erfahrun-
gen fiihrten im Laufe der Jahre dazu, den IRRT-Prozess zu entdecken und zu ent-
wickeln, genauer zu identifizieren, zu beschreiben und weiter zu verfeinern.

Die Entstehung der IRRT-Phase 2

Eine meiner ersten Trauma-Patientinnen, mit der ich auf der imaginativen Ebene
arbeitete, war die 40-jahrige Mary. Sie habe tiber 20 Jahre lang nach einer Ver-
gewaltigung unter hiufigen Albtrdumen (2 -3 Mal wochentlich) gelitten, wobei sie
nach jedem Albtraum das Gefiithl empfunden habe, wieder vergewaltigt worden zu
sein; dies trotz der Tatsache, dass der Tdter schon mehr als 15 Jahre tot gewesen sei.
Der zuweisende Kollege hatte sie fiir eine einzige Sitzung zu mir geschickt, was mich
unter einen gewissen, eigentlich unrealistischen Erfolgsdruck setzte. Zu Beginn der
Sitzung fragte ich Mary, ob sie in der Lage sei, eine Imaginationsarbeit mit dem Alb-
traum zu machen, womit sie sofort einverstanden war. Zuerst erlebte Mary mit ge-
schlossenen Augen den Beginn des Albtraums wieder und lieferte laut eine detail-
lierte Beschreibung. Als sie anfing, die Vergewaltigungsszene des Albtraumes zu
beschreiben, fragte ich sie, wie sie an dieser Stelle die Szene gerne dndern mochte,
wenn sie konnte. Sie stellte sich sofort vor, den Téter fest zwischen die Beine zu tre-
ten, worauthin er zusammenbrach und schmerzgepeinigt auf dem Boden lag. Es war
fiir Mary »ein Moment der Stirke, als sie ihm in diesem Bild zum ersten Mal seit
iiber 20 Jahren tiberlegen war. Als der Albtraum in der folgenden Nacht wieder auf-
tauchte, habe sie den Tater im Traum auf sehr dhnliche Art und Weise entmachtet.

Ich hatte keine weiteren Termine mit Mary vereinbart, blieb jedoch telefonisch
mit ihr eine Zeit lang in Kontakt und bekam von ihr bestitigt, dass nach dieser Sit-
zung ihre Albtraume dauerhaft verschwunden waren (letzte Katamnese fiinf Monate
spiter). Damit war gewissermaflen die Phase 2 der IRRT entstanden bzw. die Ent-
wicklung von Bewaltigungsbildern dem Titer gegeniiber, die in der Regel durch die
imaginierte Konfrontation und Entmachtung des Titers gekennzeichnet ist.

In weiteren Anwendungen von Imagery-Rescripting-Interventionen bei meinen
Patienten fiel mir auf, dass die imaginierte Konfrontation und Entmachtung des T4-
ters vor allem bei Spitfolgen eines kindlichen sexuellen oder koérperlichen Miss-
brauchs viel schwieriger war, weil das TRAUMATISIERTE ICH? allein schon wegen
der korperlichen Unterlegenheit dazu nicht in der Lage war. Dies brachte mich auf
den Gedanken, in Phase 2 das HEUTIGE, ERWACHSENE ICH des Patienten als
zusétzliche Instanz, die meistens viel mehr Starke und Kompetenz aufweist als das
DAMALIGE TRAUMATISIERTE ICH, in die Imagination einzufithren. In zahl-

5 Da es sich beim HEUTIGEN ICH oder beim KIND-, DAMALIGEN oder TRAUMATISIERTEN ICH so-
wie bei der INNEREN BUHNE um zentrale theoretische Konstrukte bzw. Konzepte in der IRRT handelt,
werden sie zur Verdeutlichung im Text grundsitzlich in VERSALIEN geschrieben.
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reichen »Phase-2«-Versuchen mit Patienten, bei denen erfolgreiche Taterentmach-
tungen mit dem HEUTIGEN ICH stattfanden, fiel mir die relative Leichtigkeit der
Entstehung des HEUTIGEN ICHS separat vom DAMALIGEN TRAUMATISIERTEN
ICH bzw. dem KIND auf. Des Weiteren hatte ich den Eindruck, dass (1) das HEU-
TIGE ICH und das KIND-ICH als Personlichkeitsanteile, genauer gesagt als Ich-An-
teile, auf der INNEREN BUHNE schon ldngst existierten; und dass (2) dabei dem
Therapeuten die Rolle zukommt, den Patienten zu helfen, eine visuelle Struktur zu
schildern, in der das HEUTIGE ICH in der damaligen belastenden Situation »aktiv«
werden konnte und dem TRAUMATISIERTEN ICH seine belastenden Opferbilder
in Bewiltigungsbilder um-schreiben bzw. transformieren zu konnen.

Die Entdeckung der IRRT-Phase 3

Der Abschluss der Phase-2-Imagination, nach der Konfrontation und Entmachtung
des Titers, bestand in der Regel darin, dass das HEUTIGE ICH das KIND aus der
Szene entfernte. Des Weiteren entdeckte ich, dass die Patienten immer haufiger von
sich aus spontan die Imagination weiterentwickelten: Das HEUTIGE ICH kiimmerte
sich weiterhin um das KIND, trostete es, beruhigte es und unterstiitzte es in vielfalti-
ger Weise. Ich erkannte mit der Zeit, dass dieser Teil der Imagination ein integraler
Bestandteil des Selbstheilungsprozesses war. Damit wurde die Phase 2 der IRRT
durch die Einfithrung des HEUTIGEN ICHS erweitert und durch eine zusitzliche
Phase - die Phase 3 — mit dem Schwerpunkt Selbstberuhigung und -tréstung zum
Abschluss der Imagination ergénzt.

Die Entwicklung der IRRT-Phase 1

In meiner Zusammenarbeit mit Prof. Edna Foa in den 1990er-Jahren, an der Univer-
sity of Pennsylvania in Philadelphia, kam ich zur Uberzeugung, dass - bevor das
HEUTIGE ICH eingefiihrt wird und die Bewiltigungsbilder entwickelt werden - die
gesamte traumatische Szene zundchst wiedererlebt werden muss, vor allem, um
samtliche moglichen Belastungsmomente, Hotspots und Einflussfaktoren identifi-
zieren, verbalisieren und aktivieren zu kénnen. Damit dnderte sich das Protokoll
noch einmal, indem die Phase 1 als reine Phase des Wiedererlebens und der Exposi-
tion in sensu eingefithrt wurde. In diese Zeit féllt auch die erste Pilotstudie mit
Imagery Rescripting, die sehr erfolgversprechende Resultate aufwies (s. Kap.6).

Die frithe Weiterentwicklung und Verfeinerung der IRRT

In den néchsten Jahren erfolgten weitere Korrekturen und Erganzungen der IRRT,
wobei die Methode bis vor einigen Jahren hauptsichlich auf die Behandlung von
Traumafolgestorungen beschrankt blieb. Im Jahr 2007 erschien im Journal of Beha-
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vior & Experimental Psychiatry ein ganzes Heft zum Thema »Imagery-Rescripting«-
Interventionen im Rahmen eines weiten Spektrums emotionaler Stérungen, ein-
schliefSlich Bulimia nervosa, Sozialphobien sowie spezifischer Phobien und an-
derer Angststorungen, Zwangsstérungen, Depressionen und Suizidalitit. Besonders
eindrucksvoll war eine Studie einer Arbeitsgruppe aus Gro8britannien, in der IRRT-
Interventionen bei Patienten angewendet wurden, die an einer Depression mit
ruminierenden (wiederkehrenden) intrusiven Bildern litten (Brewin et al. 2009). Die
Autoren zogen aus ihrer Studie den Schluss, dass sich das »Imagery Rescripting« als
eigenstidndige effektive Methode zur Behandlung depressiver und angstlicher Pa-
tienten eigne.

Derzeit werden die Anwendungen von IRRT und verschiedener Imagery-Re-
scripting-Varianten bei Patienten mit einem weiten Spektrum emotionaler Stérun-
gen und belastender Bilder aller Art tiberpriift. Besonders die vielfiltigen klinischen
Beispiele aus der therapeutischen Arbeit von Rolf Koster demonstrieren eine er-
staunliche Vielfalt von Einsatzgebieten der IRRT.

Die Entstehung von IRRT-Selbsterfahrungsgruppen

Um die Anwendung der IRRT-Methode in meinen Seminaren besser darstellen zu
kénnen, begann ich 2009 (als Bestandteil des IRRT-Trainings) Live-Demonstratio-
nen mit Workshop-Teilnehmern zu machen. Dabei wurde es schnell klar, wie sehr
die Teilnehmer davon profitierten, in der IRRT-Selbsterfahrung ein belastendes
Thema zu bearbeiten. Daraufhin ermutigten mich zunehmend Therapeuten und
Kollegen in meinen Seminaren, IRRT-Selbsterfahrungsgruppen bzw. Selbsterfah-
rungstage anzubieten. So entstanden die ersten IRRT-Selbsterfahrungsgruppen
fiir Therapeuten, welche 2011 in Frankfurt stattfanden und sehr erfolgreich waren.
Derzeit werden regelméflig IRRT-Selbsterfahrungsgruppen fiir Therapeuten in
Deutschland und in der Schweiz (in Zusammenarbeit mit Rolf Késter) angeboten.
Sie sind auch fiir die IRRT-Zertifizierung erforderlich.

Meine Begegnung mit Rolf Koster

Im Jahr 2009 lernte ich Rolf Koster kennen, einen sehr erfahrenen Arzt und The-
rapeuten. Er war Teilnehmer an einem IRRT-Einfiihrungswochenendkurs in der
Schweiz und kurz danach am ersten IRRT-Zertifizierungskurs an der Klinik am
Waldschlofichen in Dresden, wo ich 2008 eine Vollzeitstelle angenommen hatte. Ich
merkte, dass er schnell ein vertieftes Verstindnis fiir den IRRT-Prozess entwickelte.
Haufig duflerte er wichtige Aspekte des IRRT-Prozesses in Worten, die fiir die Fort-
bildungsgruppe sowie fiir mich sehr erhellend waren. Des Weiteren nahm er in der
Supervision mit mir zahlreiche IRRT-Sitzungen nicht nur auf, sondern transkri-
bierte diese auch. Dieses sehr lehrreiche klinische Material lieferte reichhaltigen
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Stoff fiir vertiefte Analysen und Diskussionen und forderte uns heraus, den IRRT-
Prozess noch besser zu verstehen und zu beschreiben, und zwar nicht nur in der
Behandlung von Traumafolgestdrungen, sondern auch bei Angststorungen, Depres-
sionen, komplizierter Trauer und Anpassungsstorungen. In der daraus entwickelten
Zusammenarbeit entstand eine Auseinandersetzung, die sich in Hunderten von ge-
meinsamen Stunden mit dem IRRT-Prozess und seiner praktischen Anwendung be-
fasste. Das IRRT-Indikationsspektrum und das IRRT-Modell wurden breiter, sodass
bald die Idee fiir dieses Buch »Praxishandbuch IRRT« geboren war.

2.2  Rolf Koster

Ich hatte bereits viele Jahre Erfahrung in der Behandlung traumatisierter Patien-
ten und in der Anwendung verschiedener spezifischer Therapiemethoden kognitiv-
verhaltenstherapeutischer und tiefenpsychologischer Provenienz, als ich Mervyn
Schmucker und seine IRRT kennenlernte. Sehr schnell wurde mir klar, welch unge-
heures Potenzial in dieser Methode liegt. Fiir mich schloss die IRRT viele Liicken,
die ich bei der Behandlung traumatisierter Patienten mit anderen Therapieverfah-
ren empfand. So erklirten sich mir z.B. einige »Therapieversager« in der Anwen-
dung der verldngerten Exposition (prolonged exposure), und ich hatte mit der IRRT
fir diese Patienten endlich eine Alternative zur Verfiigung. Die Abldufe wéihrend
der Imagination auf der INNEREN BUHNE meiner Patienten in den IRRT-Sitzun-
gen zeigten mir in vorher nicht gekannter Klarheit, wie psychische Traumafolgen
entstehen, aufrechterhalten und iiberwunden werden konnen. Die IRRT erweiterte
mein Verstandnis dafiir, was im subjektiven Erleben der Betroffenen beim Verarbei-
ten einer traumatischen Erfahrung wirksam ist und wie Blockaden iiberwunden
oder Ressourcen aktiviert werden konnen. Auch lieferte die IRRT ein Konzept fiir
mich, das die Dialektik zwischen Stabilisierung und Konfrontation elegant auflost
(s.Kap. 3.1.10). Zusammenfassend fand ich in der IRRT meine personlichen Grund-
siatze und Erkenntnisse als Traumatherapeut bestétigt und erweitert - Notwendig-
keit eines Konzepts, Notwendigkeit der Konfrontation, Stellenwert von Vermeidung
und Kontrolle fiir den Patienten (Koster 2008).

Schon bald wurde mir auch klar, dass mit der IRRT nicht nur Traumafolgest-
rungen (im engeren Sinn, also PTBS und verwandte Stérungen) erfolgreich behan-
delt werden konnen, sondern dass die IRRT auch zur Therapie von Depressionen,
Angststorungen und anderen diagnostischen Kategorien geeignet ist, eigentlich in
allen Fillen, in denen die seelische Verarbeitung belastender Erlebnisse gestort ist.
Dass sich eine Therapiemethode von Traumafolgestérungen auch zur Behandlung
anderer Stérungen eignen kann, hatte ich bereits am Beispiel des EMDR (Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing, Shapiro 1999) erfahren. Ich begann mit der
Behandlung nicht traumatischer belastungsabhiangiger Stérungen zu experimentie-
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ren, und die Erfahrungen waren erstaunlich positiv, sodass sich eine intensive Zu-
sammenarbeit mit Mervyn Schmucker entspann, die letztlich zur Planung und Ver-
wirklichung dieses Buches fiihrte.

Drei Erkenntnisse mochte ich hier noch erwéhnen, die ich als bedeutsam ein-
ordne und die sich vor allem auf die personliche Entwicklung der Therapeuten
beziehen:

Die Erkenntnisse aus den IRRT-Sitzungen mit unseren Patienten fithren mit der
Zeit zu dem Empfinden, das seelische Geschehen beim Einzelnen und beim Men-
schen iiberhaupt deutlich besser zu verstehen. Dieser Effekt stellt sich zwar gene-
rell bei der lingeren Anwendung jeglicher Psychotherapiemethode ein, oder
sollte es zumindest, aber nach meiner und der Erfahrung zahlreicher anderer
Therapeuten sticht die Anwendung der IRRT etwas heraus. Ob das eher an der
Schulung des Mitgefiihls oder eher daran liegt, dass Methode und Modell der
IRRT das seelische Geschehen besonders treffsicher abbilden, oder eher an der
Kombination beider Phdnomene, ist mir noch nicht klar. Ich arbeite weiter daran.
Die IRRT gibt nicht nur den Patienten, sondern auch den Therapeuten eine Me-
thode an die Hand, die es sehr erleichtert, nach der Uberwindung der Untiefen
und Klippen einer Trauma-Psychotherapie zu dem zu kommen, was man post-
traumatisches Wachstum nennt (posttraumatic growth, Pearlman & Saakvitne
1995, Tedeschi & Calhoun 2004, Tedeschi et al. 2018).

Mit zunehmender Erfahrung entsteht in der sokratisch begleiteten Imaginations-
sitzung bei den Therapeuten eine Empfindung des Flielens, so als wiirde man mit
den Patienten auf der INNEREN BUHNE einen Tanz auffithren, und zwar mit
einer konzentrierten spielerischen Eleganz. Der Therapeut achtet lediglich dar-
auf, dass die Tanzflache nicht verlassen wird, und macht die Drehungen und
Wendungen des Patienten mit, passt sich dessen Bewegungen und dessen Ge-
schwindigkeit an. Die Wechsel zwischen den verschiedenen Phasen und Ebenen
verlaufen organisch, fast wie von selbst, und es wird nie langweilig, weil immer
wieder Uberraschendes entsteht. So entwickelt sich auch immer mehr eine thera-
peutische Grundhaltung der Geduld und der gelassenen Zuversicht. Dieses Er-
lebnis génne ich jedem Therapeuten, der sich der IRRT widmet. Oder wie es eine
fortgeschrittene Supervisandin formulierte: »Jetzt fangt es an, richtig Spafy zu
machen.«
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3  Grundlagen und Konzepte der IRRT

Jeder Mensch hat in seiner Seele selbstheilende Krifte.
Manchmal wird im Laufe des Lebens -

z. B. durch belastende Ereignisse —

der Zugang zu diesen Selbstheilungskriften blockiert.
Das Kernziel der IRRT ist es, dem Menschen zu helfen,
ihm seine inneren selbstheilenden Krifte

wieder zugdnglich zu machen.

M. Schmucker

Die Grundlagen und Konzepte der Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy
(IRRT) mit allen wichtigen Aspekten, Zusammenhingen und theoretischen Uber-
legungen werden hier ausfithrlich dargestellt, damit sich der Leser griindlich in die
Materie einarbeiten kann und auch die Hintergriinde versteht. Es existieren mehrere
konzise Zusammenfassungen und Fachbuchartikel (Koster 2015, Schmucker & Kos-
ter 2014, 2015, 2016, Schmucker & Riedeburg-Troscher 2019, Koster & Koster 2019,
Schmucker & Koster 2021, Koster, Koster & Schmucker 2022, Koster, Koster &
Schmucker 2023, Koster, Koster & Schmucker 2024a, 2024b).

3.1 Kernaspekte der IRRT

Wir gehen davon aus, dass es sich beim IRRT-Prozess um den gleichen Prozess
auf der INNEREN BUHNE (s.u.) handelt, zu dem bereits unsere psychotherapeuti-
schen Urviter wie z.B. P. Janet vor 130 Jahren (s. Anhang E) oder C.G. Jung vor
100 Jahren Zugang fanden. Nur wird von uns der Schwerpunkt darauf gelegt, diesen
Prozess noch griindlicher zu verstehen und die Frage zu beantworten, wie Thera-
peuten am besten zusammen mit ihren Patienten den Prozess aktivieren und sie
hindurchbegleiten konnen. In diesem Buch ist es unser Ziel, diesen therapeutischen
Heilungsprozess detailliert und anschaulich zu beschreiben, darzustellen, zu kom-
munizieren und zu lehren, damit andere Therapeuten in ihrer taglichen Arbeit ihren
Patienten ebenfalls den Zugang zu diesem Heilungsprozess erméglichen kénnen
(Schmucker u. Koster 2014 a).
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3.1.1  IRRT als eigenstandige Methode

IRRT ist eine psychotherapeutische Methode, die in verschiedenen Aspekten ande-
ren therapeutischen Methoden gleicht, sich in einigen wesentlichen Aspekten aber
auch davon unterscheidet. So finden sich Parallelen zur sokratischen Anwendung der
Kognitiven Therapie nach Beck (Beck et al. 1979), zur Gesprichspsychotherapie nach
Rogers (1973), zur Verlingerten Exposition nach Foa (Foa et al. 2007), zur Schonenden
Traumatherapie nach Sack (2010), zur Hypnose nach Milton Erickson (Erickson u.
Rossi 1981), zur substitution d’images nach Janet (1889, 1894, s. Anhang E), zur Sche-
matherapie nach Young und nach Roediger (2011), zur Objektbeziehungstheorie nach
Strupp (Strupp u. Binder 1991) und nach Kernberg (1981), zu verschiedenen imagi-
nativen Richtungen, z. B. zum Psychodrama nach Moreno (1959) oder zur Katathym-
imaginativen Psychotherapie nach Leuner (1985), auch zu tiefenpsychologischen Ver-
fahren, z.B. zur Analytischen Psychologie nach Jung, insbesondere seiner Aktiven
Imagination (Jung 1916, 2011, Kast 2012), und auch zur Psychoanalyse, besonders zu
neueren Entwicklungen wie dem Ego-States-Ansatz (Watkins u. Watkins 2003) oder
zum Mentalisierungskonzept (Fonagy 2009, Allen 2013). In ihrer spezifischen Technik
ist die IRRT hingegen einzigartig. Zu Beginn ist sie fiir viele Therapeuten etwas un-
gewohnt, aber viele berichten, dass sich im Verlauf der Weiterbildung, Supervision
und Erfahrung eine Vertrautheit und oft sogar eine gewisse Faszination einstellen.

3.1.2  IRRT zur Behandlung von PTBS und anderen Storungen

Die klassische diagnostische und therapeutische Doméane der IRRT ist die Gruppe
der Traumafolgestorungen, insbesondere der Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS). IRRT wurde zur Behandlung der PTBS sowohl vom Typ I (Monotrauma)
als auch vom Typ II (mehrfache Traumata) entwickelt. Spater zeigte sich aber ein
viel weiteres Spektrum von Anwendungsmdoglichkeiten, namentlich im Bereich der
Depressionen, Angststorungen und komplizierten Trauerreaktionen. Die therapeu-
tische Technik wird hier zunéchst am »klassischen« Beispiel der Posttraumatischen
Belastungsstorung erldutert. Anschlieflend wird aber auch auf die anderen diagnos-
tischen Kategorien eingegangen.

3.1.3 Imaginationen zur Aktivierung von Emotionen

Todo lo que puede ser imaginado es real.
(Alles, was man sich vorstellen kann, ist real.)

Pablo Picasso

Eine der schwierigsten, aber wichtigsten Herausforderungen in jeder Psychotherapie
ist die Frage, wie der therapeutische Prozess dazu beitragen kann, dass sich der Pa-
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tient seinem emotionalen Erleben anndhert. Das bildhafte Erleben einer Situation
oder eines Gefiihls, die Imagination, hat sich als eine der wirksamsten Moglichkeiten
zum Erreichen dieses Ziels erwiesen (Ji et al. 2016, Ji et al. 2019, Saulsman, Ji &
McEvoy 2019). In der Psychotherapiegeschichte haben bereits viele Autoren auf diese
Bedeutung der Imagination hingewiesen, erwdahnt seien hier nur Janet und C.G.
Jung. Spéter bezeichnete Beck innere Bilder als eine der wirksamsten »Kognitionen«
in der Aktivierung von Emotionen (Beck et al. 1985). Auch in der IRRT wird zu die-
sem Zweck vor allem mit Imaginationen gearbeitet. Es ist wohl kein Zufall, dass sich
die Verbindung von IRRT und Kunsttherapie als duf8erst fruchtbar erwiesen hat (s.
kunsttherapeutisches Fallbeispiel Karin). Auch in der neuropsychologischen For-
schung hat sich nachweisen lassen, dass durch die Imagination oder Beobachtung
bestimmter emotionaler Ausdriicke oder Handlungen entsprechende Emotionen
ausgelost werden kénnen, indem entsprechende neuronale Netzwerke aktiviert wer-
den (Dezety & Greézes 2006).

Paul Ekman, einer der renommiertesten Emotionsforscher und Entwickler des
Facial Action Coding System FACS (Ekman & Friesen 1978), beschreibt in seinem
Buch »Gefiihle lesen« (Ekman 2010) neun Ansétze, wie wir »Zugang zu unseren Ge-
fiihlen bekommen und Einfluss auf sie nehmen kinnen« (S.52). Es handelt sich um:
1. Automatische Bewertungsmechanismen, 2. Reflektierte Bewertung, 3. Erinnerung
an zuriickliegende emotionale Erfahrungen, 4. Durchleben fantasierter Szenen,
5. Sprechen iiber emotionale Ereignisse, 6. Mitgefithl (Empathie), 7. Modelllernen
am Beispiel anderer Menschen, 8. Miterleben von Normverletzungen (durch sich
selbst oder andere), 9. Bewusste Simulation des dufleren Erscheinungsbildes (Mi-
mik, Gestik) bestimmter Emotionen. In der IRRT werden die emotionalen Aktivie-
rungs- und Verdnderungsmechanismen 3 bis 6, phasenweise auch 1, 2 und 8 genutzt,
das sind sieben von neun, so dass es nicht verwunderlich ist, dass wihrend der Ima-
gination in einer IRRT-Sitzung héufig so iiberraschend intensive Emotionen auf-
treten.

3.1.4 Sprachliche Genauigkeit

In kaum einer anderen Therapietechnik wird so viel Wert auf die minutiése Anwen-
dung der einzelnen Formulierungen gelegt wie in der IRRT. Dies hat seinen Grund
darin, dass sich in der Entwicklung der IRRT-Methode herausstellte, dass der Verar-
beitungsprozess der Patienten durch die genaue Formulierung der Fragen von den
Therapeuten gesteuert wird. Fiir einen effektiven psychotherapeutischen Verarbei-
tungsprozess beim Patienten ist es daher sehr sinnvoll, wenn die Therapeuten mog-
lichst wortgetreu die Formulierungen verwenden, die hier in diesem Buch vorge-
stellt werden. Nuancen in der Wortwahl konnen ndmlich den therapeutischen
Prozess hemmen oder begiinstigen.
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a) Offene vs. geschlossene Fragen

Es wird z.B. zwischen offenen und geschlossenen Fragen unterschieden, wobei das
Stellen einer offenen Frage mehr Druck auf die Patienten ausiibt.

T: Was wollen Sie dem Titer jetzt sagen oder mit ihm machen?
(offene Frage mit impliziter Aufforderung - richtig, weil die Patientin unter
Druck gesetzt wird, eine eigene Losung zur Téterkonfrontation zu entwerfen)

T: Konnen Sie dem Titer jetzt vielleicht etwas sagen?
(geschlossene Frage — problematisch, weil es eine Einladung an die Patientin ist,
mit »Nein« zu antworten und - vor allem in der Kombination mit dem relativie-
renden »vielleicht« — zu wenig Druck ausiibt)

Ein weiteres Beispiel zur Unterscheidung zwischen offenen und geschlossenen Fra-
gen aus der dritten Phase der IRRT:

T: Was mochten Sie dem KIND noch sagen oder mit ihm tun?
(offene Frage - tiblich)

T: Mochten Sie dem KIND noch etwas sagen oder mit ihm tun?
(geschlossene Frage, lediglich als Abschlussfrage am Phasenende iiblich)

Die erste Formulierung (eine offene Frage) iibt auf den Patienten einen gewissen
Druck aus, weiter im Prozess zu verbleiben und zu handeln; die zweite Formulie-
rung (eine geschlossene Frage) ist eine Einladung an den Patienten, »nein« zu sagen
und birgt das Risiko, dass der Patient durch die Antwort »nein« aus dem Prozess
aussteigt. An einem Phasenende stellt dies allerdings die tibliche Form der Fragestel-
lung dar (z.B. »Gibt es noch etwas, das Sie dem KIND sagen oder mit ihm tun moch-
ten, bevor wir diese Begegnung beenden?«), da die Phase ohne Bedenken abgeschlos-
sen werden kann (s. Kap. 3.5 und Anhang B). S. Kap. 3.5.1

b) Handlungswunsch-Frage vs. Handlungs-Frage

Wenn in den Phasen 2 und 3 dem Patienten die Fragen gestellt werden, was er als
niachstes mit dem Tater oder dem KIND (DAMALIGEN ICH) machen bzw. ihm
sagen mochte, handelt es sich um eine Handlungswunsch-Frage, da die direkte
Frage nach der Handlung einen zu groflen Schritt darstellen konnte. Diese Auftei-
lung in Handlungswunsch und erst dann die Umsetzung des Wunsches in die Hand-
lung kann fiir die Patienten einfacher bewaltigt werden als die direkte Handlung.
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T: Was wollen Sie dem Titer jetzt sagen oder mit ihm machen?
(Handlungswunsch-Frage)

T: Was sagen Sie noch dem Titer oder was machen Sie noch mit ihm?
(Handlungs-Frage)

Der Therapeut entscheidet, ob direkt die Handlungs-Frage gestellt wird, oder ob erst
die Handlungswunschfrage gestellt und dann zu deren Umsetzung aufgefordert
wird, je nachdem, was er dem Patienten intuitiv zutraut. S. Kap. 3.5.2

¢) Indikativ vs. Konjunktiv

Der Konjunktiv wird von IRRT-Therapeuten ganz bewusst eingesetzt, vor allem in
zwei Situationen: Erstens, wenn ein kleinschrittigeres Vorgehen die Bewiltigung
einer Herausforderung erleichtern soll (dhnlich der Formulierung eines Handlungs-
wunsches vor der Handlung):

T: Was wollen Sie jetzt dem Titer sagen oder mit ihm machen? (Indikativ)

T: Was wiirden Sie jetzt am liebsten mit dem Titer machen oder ihm sagen,
wenn Sie die Kraft und den Mut hétten? (Konjunktiv)

Zum zweiten dient der Konjunktiv zur Uberwindung von Blockaden der emotiona-
len Wahrnehmung:

T: Was empfinden Sie jetzt? (Indikativ)

T: Wenn Sie jetzt Zugang zu Ihren Emotionen hitten, was wiirden Sie dann
empfinden? (Konjunktiv)

S.Kap. 3.5.4

Als weiteres Beispiel fiir die Beachtung der sprachlichen Genauigkeit in der IRRT
sei der Unterschied zwischen den folgenden zwei Fragen erwéihnt:

T: Konnen Sie sehen, wie Sie das jetzt machen? (problematisch)
T: Konnen Sie sich vorstellen, das jetzt zu machen? (richtig)

Hier besteht bei der ersten Frage das Risiko, dass der Patient eine dritte Beobachter-
ebene einrichtet und seine Handlung in der Imagination aus der Distanz beobachtet,
wihrend die zweite Formulierung ihn dazu anhalt, sich selbst als Handelnden aus
der Perspektive des Handelnden zu erleben.
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Durch die Beriicksichtigung dieser Feinheiten in der Formulierung schulen die
Therapeuten auch sehr genau ihre eigene Wahrnehmung des Verarbeitungsprozes-
ses bei ihren Patienten, indem sie immer wieder vergleichen kénnen, wie der indivi-
duelle Patient auf die jeweilige Intervention reagiert. Therapeuten, welche die An-
wendung von Manualen gewohnt sind, haben mit der genauen Wiederholung der
hier vorgestellten Formulierungen vielleicht weniger Schwierigkeiten. Andere, die
auf eine sprachliche Variabilitit in ihrem therapeutischen Stil Wert legen, werden
selbst entdecken, wie kleine Formulierungsdnderungen durchaus irritierende oder
unterstiitzende Wirkungen auf den Patienten und den IRRT-Prozess haben kénnen.
Sie werden - ohne ihre therapeutische Flexibilitdt einschranken zu miissen - die
wortgleiche Anwendung der vorgestellten Interventionen schitzen lernen.

3.1.5  Konzeptuelle Genauigkeit

Unter der konzeptuellen Genauigkeit wird in der IRRT das Bewusstsein des Thera-
peuten dariiber verstanden, wo sich das Geschehen in der Imagination auf der IN-
NEREN BUHNE im Moment gerade abspielt. Dabei geht es einerseits um den Pha-
senablauf, d.h. ein IRRT-Therapeut ist sich sehr genau dariiber im Klaren, in
welcher Phase des IRRT-Prozesses sich der Patient momentan befindet. Damit ist
ihm auch Klar, ob sich der Patient auf einer subjektiven Erinnerungsebene (Phase 1)
oder auf einer fiktiven Symbolebene (Phasen 2 und 3) bewegt. Andererseits ist sich
der Therapeut bewusst, ob sich das Geschehen gerade auf einer priméaren Erlebnis-
ebene oder auf einer sekundéren Verarbeitungsebene (s. Kap. 3.5.5) abspielt. Dieses
Bewusstsein des Therapeuten ist wichtig, weil sich daran seine Fragen und seine
Steuerung des Prozesses orientieren.

3.1.6  Prozessorientierte Haltung

IRRT-Therapeuten arbeiten darauf hin, dass der Verarbeitungsprozess wiahrend der
IRRT-Sitzung moglichst fortgefiihrt und aufrechterhalten werden kann - also pro-
zessorientiert. Die Ergebnisse ergeben sich dann spontan von selbst als Folge eben
dieses Prozesses — sie konnen nicht »erzwungen« werden. Wenn es z.B. im Prozess
um die Konfrontation des Titers durch das HEUTIGE ICH geht, versuchen IRRT-
Therapeuten, diese Konfrontation zu unterstiitzen. Ob dann daraus auch schon eine
Téterentmachtung resultiert, hangt davon ab, ob die Patientin in dem Moment dazu
in der Lage ist. Das Gleiche gilt fiir die dritte Phase, in der es um die authentische
Begegnung zwischen HEUTIGEM und DAMALIGEM ICH geht. Wenn z. B. Gefiihle
von Verachtung oder Hass dem KIND gegeniiber vorhanden sind, wird das als will-
kommene authentische Aktivierung bestehender Schemata angesehen, diese werden
aktiv zugelassen, geférdert und bearbeitet. Vertrauen, Unterstiitzung und Versoh-
nung kénnen nur dann nachhaltig entstehen, wenn sie als spontanes Ergebnis dieses
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Verarbeitungsprozesses auftreten. IRRT-Therapeuten werden also nicht aktiv das
HEUTIGE ICH dazu dringen, das KIND oder DAMALIGE ICH in den Arm zu
nehmen oder sich mit ihm zu versdhnen, sondern es wird ihm selbst iiberlassen,
welchen spontanen Impuls dem KIND gegeniiber es umsetzen mdchte.

3.1.7  Psychische Storung als blockierter natiirlicher
Verarbeitungsprozess belastender Erlebnisse

Sowohl bei Traumafolgestorungen als auch bei anderen Indikationen fiir eine IRRT-
Behandlung (Angststorungen, Depressionen und Trauerreaktionen) gehen wir da-
von aus, dass der Patient eine psychische Belastung bis jetzt nicht konstruktiv ver-
arbeiten konnte. Beim natiirlichen, heilsamen psychischen Verarbeitungsprozess be-
lastender Erfahrungen kommt es durch die wiederholte Konfrontation und das
innere Durchgehen der affektgeladenen Erinnerungen zu Toleranz, Gewohnung,
Bewertung, Vergleich mit anderen Erinnerungen, Akzeptanz und Integration, Perspek-
tivenerweiterung und/oder -umwandlung; zusammengefasst findet also ein komple-
xer Lernvorgang statt. Im psychotherapeutischen Prozess geht es deshalb darum, die
»blockierte« Verarbeitung zu »deblockieren, nachzuholen, in Gang zu bringen und
zu fordern. Wir versuchen also als Therapeuten, bei unseren Patienten die besten
Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass der natiirliche Verarbeitungsprozess ablau-
fen kann.

3.1.8 Vermeidung und maladaptive Kognitionen
als zentrale Ursachen gestorter Verarbeitung

In diesem natiirlichen Therapie-/Verarbeitungsprozess ist das Wiedererleben der
unangenehmen Emotionen kurzfristig natiirlich belastend, aber erfreulicherweise
fithrt es in der Regel langfristig dazu, dass die Belastung verschwindet. »Short-term
pain - long-term gain« heiflt es im Englischen. Die zentrale Ursache fiir die Blocka-
den im Verarbeitungsprozess ist die Vermeidungstendenz bei Patienten, die ver-
suchen, die erlebnisassoziierten Emotionen zu vermeiden, weil sie diese als zu be-
lastend, zu bedrohlich oder zu zerstorerisch empfinden. Die zentrale Emotion,
welche die Verarbeitung hier blockiert, ist Angst. Die maladaptiven Kognitionen in
diesem Zusammenhang kénnen am besten in Form von Grundiiberzeugungen
(Hautzinger 2021) oder zugrunde liegenden Annahmen nach dem Muster »Wenn ...,
dann ...« formuliert werden:

»Wenn ich die Schmerzen zulasse, dann halte ich das nicht aus, dann werde ich es
nicht iiberleben. «

»Wenn ich meine Gefiihle zulasse, dann werde ich so iiberschwemmt, dass ich sie nie
mehr loswerde.«
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»Wenn ich mich nicht zusammentreifle, dann verliere ich die Kontrolle.«
»Wenn ich die Flashbacks frei laufen lasse, dann breche ich zusammen.«

3.1.9 Schemata als weitere Blockaden der Verarbeitung

Es sind aber nicht nur maladaptive zugrunde liegende Annahmen, die den Ver-
arbeitungsprozess blockieren oder erschweren, sondern es konnen auch dysfunk-
tionale Kerniiberzeugungen (maladaptive Schemata) vorliegen. Ein Schema wird in
Abgrenzung zur zugrunde liegenden Annahme nicht nur unter bestimmten Bedin-
gungen, sondern als absolut und immer wahr und giiltig angenommen. Anders ge-
sagt: Der Betroffene sieht seine Wahrnehmung als objektiv und unverénderbar an,
wihrend die Mitmenschen - insbesondere der Therapeut - diese »absoluten« Wahr-
nehmungen als durchaus subjektiv, konfrontierbar und korrigierbar erkennen.

Der Begriff Schema geht auf Jean Piaget (1972, 1976) zuriick. Er beschrieb damit
Grundstrukturen des Denkprozesses, die schablonenartig bestimmte Wissens- und
Verhaltensmuster des Individuums umfassen. Sie erméglichen die addquate Anpas-
sung des Menschen an seine Umwelt. Sie werden zu einem grofien Teil schon frith
im Leben, in der frithen Kindheit (oft schon préiverbal) entwickelt und entstehen
durch zwischenmenschliche Interaktionen. Sie konnen lebenslang aufrechterhalten
werden, konnen aber auch durch neue Erlebnisse (auf der INNEREN wie auf der
AUSSEREN BUHNE) erweitert, adaptiert und verandert werden. Schemata zeigen
kognitive, emotionale und Verhaltensaspekte, die untereinander vernetzt sind. So-
bald sich ein Schema entwickelt hat und einen Teil der Personlichkeit des Individu-
ums darstellt, bestimmt es das Selbst-, Menschen- und Weltbild des Betreffenden
mit. Es zeigt sich in unbedingten, absoluten Uberzeugungen iiber sich selbst, die
anderen, die zwischenmenschlichen Beziehungen und die Welt und geht mit ent-
sprechenden Verhaltens- und emotionalen Reaktionsmustern einher. Schemata wer-
den durch die von Piaget beschriebenen Prozesse der Assimilation und Akkommo-
dation erzeugt und im Laufe des Lebens aufrechterhalten, erweitert, verdndert und
adaptiert. Wenn neue Erfahrungen nicht in bisherige Denkmuster passen, versucht
der Mensch, entweder die Informationen oder sein Weltbild zu verdndern. Im Pro-
zess der Assimilation wird eine Verbindung zwischen Vergangenheit und Gegen-
wart hergestellt. Die neue Erfahrung wird in ein bereits bestehendes Schema einge-
fiigt, was dem Individuum dadurch gelingt, dass es die neuen Informationen anpasst.
Wenn die Assimilation zur Integration und Bewdltigung einer neuen Erfahrung
nicht ausreicht, weil die vorhandenen Schemata unzureichend sind, muss das Indi-
viduum seine Schemata erweitern oder verdndern, also seine Sicht den neuen Ge-
gebenheiten anpassen. Diesen Prozess nannte Piaget Akkommodation.

Vorbestehende Schemata konnen die Entwicklung einer PTBS, Angststérung
oder Depression im negativen Fall begiinstigen, im positiven Fall verhindern. Trau-
matische Erlebnisse kénnen aber auch vorbestehende Schemata verstirken oder zur
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Ausbildung bestimmter neuer maladaptiver Schemata fithren (z.B. kann nach einer
Vergewaltigung ein Ohnmachts-Schema oder ein Kontaminations-Schema entste-
hen). Bei PTBS, Angststorungen, Depressionen und weiteren psychischen Stérun-
gen konnen Schemata eine wichtige Rolle spielen in der Aufrechterhaltung der Sym-
ptomatik (z.B. traumabezogener oder belastender Bilder) und den Heilungsprozess
verhindern oder blockieren.

Ein Verlassenheits-Schema bedeutet z. B., dass der Patient (evtl. unbewusst) der
Uberzeugung ist: »Ich werde friiher oder spiter von wichtigen Bezugspersonen verlas-
sen werden.« Im Fall eines Vulnerabilitits-Schemas kann die Uberzeugung lauten:
»Die Welt ist gefihrlich, und ich bin schutzlos ausgeliefert.« ... Oder bei einem Ohn-
machts-Schema: »Ich bin ohnmichtig, ich kann mich auch nicht selbst schiitzen.«
Haufig blockieren solche Schemata den Verarbeitungsprozess und miissen deshalb
im IRRT-Prozess therapeutisch angegangen werden, d.h. identifiziert, konfrontiert
und modifiziert werden (s. z.B. Fallbeispiele Marianne [Selbsthass-Schema] oder
Wolfgang [Ohnmachts-Schemal).

Im Rahmen von Traumafolgestérungen sind die in Tab. 3-1 aufgefiihrten mal-
adaptiven Schemata haufig im Spiel°.

Haufige traumabezogene Schemata

Ohnmacht »Ich bin total hilflos/ohnmachtig«

Verletzbarkeit/Vulnerabilitat »Die Welt ist gefahrlich«; »Ich bin verletzbar und
kann mich nicht schiitzen«

Misstrauen »Ich kann niemandem vertrauenc; »Alle Menschen sind bedrohlich/
gefahrlich«

Selbsthass »Ich hasse mich«

Nicht liebenswert »Ich bin aus mir heraus schlecht«; »lch bin nicht liebenswert«
Inkompetenz/Versagen »Nichts, was ich tue, ist gut genug; »Ich bin ein Ver-
sager«; »Andere konnen sehen, wie fehlerhaft ich bin«

Verlassenheit »Friiher oder spater werden mich andere verlassen«
Abhingigkeit »Ich bin von anderen abhangig«; »lch komme allein nicht zurecht«
Kontamination »Ich bin im Kern beschmutzt«

Opfer »Ich bin ein Opfer«; »Mir passieren immer wieder schlimme Dinge«

Tab. 3-1: Haufige traumabezogene Schemata

¢ Wenn ein Schema aktiviert ist, werden hiufig negative Emotionen wie Angst, Wut, Trauer, Ekel, Schuld
und/oder Scham ausgeldst. Diese Gefiihle konnen dann ganz im Vordergrund des Erlebens stehen,
aber sie werden oft nicht als Schemata angesehen, sondern als emotionale Begleiterscheinungen eines
Schemas.
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3.1.10 Exkurs 1: Porges’ Polyvagaltheorie

Stephen W. Porges (2011, 2017) hat in den letzten zwei Jahrzehnten Wesentliches
zum Verstandnis der seelischen Verarbeitung belastender Erlebnisse durch seine
neurobiologischen Erkenntnisse iiber die Struktur und Funktion des autonomen
Nervensystems beigetragen. Seine »Polyvagaltheorie« zeigt auf, dass das autonome
Nervensystem nicht nur aus zwei Teilen, dem sympathischen und parasympathi-
schen Nervensystem besteht, sondern dass der vagale (vom Vagusnerv versorgte
parasympathische) Anteil zwei Systeme (deswegen polyvagal) mit sehr unterschied-
lichen Funktionen umfasst, sodass das autonome Nervensystem insgesamt aus drei
Systemen besteht, die mit verschiedenen Aktivititsmodi einhergehen:

Der dorsale Vagus ist der entwicklungsgeschichtlich élteste Teil des autonomen
Nervensystems. Seine Nerven sind nicht myelinisiert (von einer isolierenden
Fettschicht umgeben), er steuert vor allem die Organe unterhalb des Zwerchfells
und hat seine Kerngebiete im dorsalen (hinten liegenden) Teil des Stammbhirns.
Dieser dorsale Vagus wird aktiviert, wenn sich der Organismus in Lebensgefahr
wihnt. Die Reaktionen entsprechen dann einer freeze- oder Erstarrungsreaktion
(»das Karnickel vor der Schlange«), einem shutdown des Organismus mit Abfall des
Blutdrucks und der Puls- und Atemfrequenz sowie der Neigung zur Dissoziation.
Treten weniger massive Bedrohungen auf, kommt es zur Aktivierung des sympa-
thischen Nervensystems, was mit den bekannten Erhéhungen von Puls, Blutdruck
und Atemfrequenz einhergeht. Die typischen Handlungsbereitschaften sind
Kampf oder Flucht.

Empfindet der Organismus Sicherheit, Ruhe und Gelassenheit, wird der ventrale
Vagus aktiviert, der entwicklungsgeschichtlich jiingste, nur bei Saugetieren vor-
kommende Teil des autonomen Nervensystems. Er steuert die Organe, die ober-
halb des Zwerchfells liegen (Beruhigung von Herz und Atmung). Seine Kern-
gebiete liegen im ventralen (vorn liegenden) Teil des Hirnstamms. Die Aktivierung
des ventralen Vagus intensiviert aulerdem wichtige Funktionen, die soziale Be-
ziehungen und Bindung férdern, insbesondere die motorischen Fahigkeiten zum
Gesichtsausdruck (Mimik) und zum stimmlichen Ausdruck (Prosodie) von
Emotionen.

Porges beschreibt mit dem Terminus Neurozeption einen stindig unbewusst ablau-
fenden neuronalen Prozess, mit dem die Umgebung auf sicherheitsrelevante Stimuli
gescannt wird. Sobald Anzeichen fiir Gefahr oder Lebensgefahr identifiziert wer-
den, kommt es zur Auslésung adaptiver physiologischer Reaktionen durch die Akti-
vierung des Sympathikus oder des dorsalen Vagus. Nimmt eine Person Sicherheit,
z.B. beruhigende Reize von Mitmenschen wahr (ruhige, warme Stimme mit emotio-
nal passender Satzmelodie [Prosodie], gelassener Gesichtsausdruck, entsprechende
Gestik), kommt es zur Aktivierung des ventralen Vagus und zur Beruhigung.
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Porges’ Polyvagaltheorie ist in zweierlei Hinsicht fiir die IRRT von Interesse: Ei-
nerseits entspricht der dreiphasige Ablauf einer IRRT-Sitzung der aufeinanderfol-
genden Aktivierung der drei Zweige des autonomen Nervensystems: zunichst wird
in Phase 1 im Wiedererleben der traumatischen Erinnerung der dorsale Vagus akti-
viert, in Phase 2 durch den Wechsel in den Handlungsmodus (Konfrontation des
Téters) der Sympathikus, und in der dritten Phase der Selbstberuhigung und -tros-
tung der ventrale Vagus (s. Kap. 3.2.1).” Andererseits liefert die Polyvagaltheorie
mit der Neurozeption wichtige Erklarungen und Hinweise zur giinstigen Gestaltung
der therapeutischen Beziehung im Sinne der therapeutischen Prisenz (Geller u. Por-
ges 2014), wie sie auch in der IRRT gefordert und gefordert wird (s. Kap. 3.4.5).

3.1.11  Exkurs 2: Stabilisierung, Konfrontation und Retraumatisierung

Auch aus Steinen, die einem in den Weg gelegt werden,
kann man Schones bauen.
J. W. Goethe

Damit die Bearbeitung einer belastenden Erinnerung méglich ist, miissen Patienten
eine gewisse seelische Stabilitit aufweisen, um in der Imagination die notwendige
Balance zwischen der als bedrohlich oder emotional massiv belastend empfunde-
nen Erinnerung und der harmlosen, sicheren Realitdt im Sprechzimmer des Thera-
peuten aufrechterhalten zu kénnen. Mit seelischer Stabilitit ist vor allem die Fahig-
keit gemeint, eigene Emotionen, Erinnerungen und Handlungsimpulse in einem
gewissen Grade wahrzunehmen, auszuhalten und zu regulieren. (Wenn aktuell z. B.
selbstverletzendes Verhalten oder Substanzmissbrauch auftreten, ist dieses Krite-
rium in der Regel nicht erfiillt.) Auflerdem miissen die Betroffenen in einem gewis-
sen Grade in der Lage sein, verbale und nonverbale Signale eines Gegentibers (z. B.
des Therapeuten) wahrzunehmen und konstruktiv darauf zu reagieren.

Die Diskussion dariiber, ob dazu vor einer konfrontativen Traumabearbeitung
eine »Stabilisierung« durchgefiihrt werden miisse, wird im deutschsprachigen Raum
noch meist kontrovers gefiihrt. Auf der einen Seite argumentieren Flatten et al.
(2004), dass zundchst in einer Stabilisierungsphase gelernt werden solle, mit belas-
tenden Emotionen umzugehen und sich von diesen nicht iiberfluten zu lassen, dass
im Grunde »ohne Stabilisierung keine Traumabearbeitung« durchgefiihrt werden
diirfe, da sonst eine affektive Uberflutung und eine Retraumatisierung zu befiirch-
ten seien. Die entgegengesetzte Haltung vertritt z. B. Neuner (2008): »Entgegen der
hdufig vertretenen Lehrmeinung ist eine Stabilisierungsphase in der Traumatherapie
nicht notwendig, und negative Effekte der Stabilisierung konnen nicht ausgeschlossen

7 Wir danken Gabriella Selva fiir diesen Hinweis
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werden.« (S.109) Wohltuend ausgewogene Stellungnahmen wie z. B. von Sack (2010)
sind eher die Ausnahme.

Aus Sicht der IRRT leiden die Patienten mit einer PTBS bereits unter »endoge-
nen Retraumatisierungen«. Die Konfrontation mit den traumatischen Erinnerungen
findet stindig statt, indem es mit unangenehmer Regelmafligkeit zu Flashbacks,
Albtraumen und Intrusionen sowie den damit assoziierten Gefiithlen der Angst,
Ohnmacht, Wut, Scham oder Schuld kommt. Davor versuchen sich die Patienten
vergeblich durch ein maladaptives Vermeidungsverhalten oder Dissoziationen zu
schiitzen. In der IRRT-Behandlung vollziehen sie dann in Phase 1 das Wiedererle-
ben der traumatischen Erinnerungen unter therapeutischer Begleitung (also nicht
wie sonst allein ohne Begleitung). Der Verarbeitungsprozess ist im Gegensatz zu
vorher adaptiv, indem in Phase 2 effektive Bewdltigungsbilder entwickelt und ver-
innerlicht werden, um die bisherigen belastenden traumabezogenen Bilder konfron-
tieren, neutralisieren und ersetzen zu kénnen. Zudem kommt es in Phase 3 oft zu
einer Stabilisierung mit einer Selbstberuhigung und -tréstung, also nach der Exposi-
tions- und Bewiltigungsphase bzw. als letzter Schritt derselben.

In der IRRT findet eine Stabilisierung vor allem wéhrend und nach der Kon-
frontation mit den traumatischen Erinnerungen statt. Gezielte stabilisierende Inter-
ventionen, z.B. IRRT-Innere-Kind-Sitzungen, IRRT-Behandlungen weniger belas-
tender Erinnerungen oder DBT (Linehan 1993, Stiglmayr & Gunia 2017) vor der
eigentlichen IRRT-Behandlung ist meist nur in Fillen schwerster Traumatisierun-
gen mit ausgeprigten Dissoziationen indiziert, was aber auch per se eine Kontra-
indikation fiir die dreiphasige IRRT darstellen kann (s. Kap. 4.2.2). Das Gleiche gilt,
wenn der Betroffene einer fortgesetzten tatsichlichen Bedrohung (auf der AUSSE-
REN BUHNE) ausgesetzt ist; dann beschréinkt sich die Behandlung oft sogar auf sta-
bilisierende Mafinahmen oder sozialtherapeutische Interventionen (auf der AUSSE-
REN BUHNE). In der IRRT wird aber durchaus auch das Risiko gesehen, dass
durch ein zu behititendes, tiberprotektives therapeutisches Verhalten den Patienten
das falsche Signal gegeben wird: »Sie sind zu schwach, sich mit Ihren belastenden Bil-
dern zu konfrontieren.« Damit kann eine wirklich heilende Behandlung mit Mobili-
sierung aller Ressourcen der Patienten verunmoglicht werden. Sehr aufschlussreich
zur Illustration dieser Fragestellungen ist das zehnjahrige Katamnese-Interview mit
der Patientin Marianne (Fallbeispiel 2): »Wie konnen Sie jemanden retraumatisieren,
der bereits seit so vielen Jahren traumatisiert ist? [...] ich hatte das Gefiihl, mich
24 Stunden am Tag in einem Flashback zu befinden. Also fiihlte sich das Um-Schreiben
in der Imagination mit Ihnen nicht wie eine Retraumatisierung an. Es half mir, das,
was in meinem Kopf fiir 24 Stunden am Tag herumspukte, zu zerlegen und kurz-
zuschliefSen.«

Es wird von mehreren Therapieschulen betont, dass eine Voraussetzung fiir eine
psychotherapeutische Behandlung im Allgemeinen und eine Traumabehandlung im
Besonderen das Bestehen einer tragfihigen therapeutischen Vertrauensbeziehung
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(therapeutische Allianz) sei, die eine Grundlage fiir die seelische Stabilitit der Pa-
tienten im Behandlungsprozess darstelle. Dem ist sicher zuzustimmen, aber iiber die
Natur und Dauer dieser » Autbauphase« scheinen doch haufige Missverstandnisse
vorzuliegen. Wodurch ist denn eine tragfahige Vertrauensbeziehung charakterisiert?
Braucht es tatsdchlich eine monatelange intensive Vorarbeit, bevor auf die zentralen
belastenden Erinnerungen und Gefiihle fokussiert werden kann? Oder kann diese
Tragfahigkeit nicht auch in wenigen Sitzungen oder manchmal sogar nach wenigen
Minuten entstehen? IRRT-Therapeuten erleben regelhaft, dass die IRRT eine Struk-
tur anbietet, die in sehr kurzer Zeit die Entstehung einer vertrauensvollen therapeu-
tischen Beziehung fordert. Und wir beobachten regelméfiig, dass das, was dann vom
Patienten in den IRRT-Sitzungen erlebt wird, das Vertrauen in den Therapeuten
maf3geblich positiv beeinflusst.

In den vorgestellten Féllen in diesem Buch war bei Maria (Fallbeispiel 1) keiner-
lei Vorbereitung notwendig (allerdings saf} ihre Bezugstherapeutin in der IRRT-Sit-
zung neben ihr). Bei Marianne (Fallbeispiel 2), einer komplex traumatisierten Pati-
entin, fand die erste IRRT-Sitzung nach lediglich sechs Gruppensitzungen statt, in
denen die Patientin kein Wort mit dem Therapeuten gewechselt hatte. Bettina (Fall-
beispiel 3) war zur Traumabearbeitung von ihrem Psychiater zugewiesen worden,
mit dem IRRT-Therapeuten gab es ebenfalls keine vorbereitende Sitzung. Bei Doris
(Fallbeispiel 14) gab es eine Erstkonsultation, eine IRRT-Sitzung und eine Nachbe-
sprechung mit Abschluss der Behandlung. In der Supervision zahlreicher Therapien
entstand bei uns der eindeutige Eindruck, dass das Gros der Therapeuten eher dazu
neigt, die notwendige Zeit zum Autbau einer tragfihigen Beziehung zum Patienten
zu Uberschidtzen statt zu unterschatzen.

In diesem Zusammenhang darf aber auch die seelische Stabilitat auf Seiten der
Therapeuten nicht vergessen werden sowie ihre Bereitschaft, die Schilderungen der
traumatischen Erlebnisse auszuhalten und ihre Patienten durch die belastende Ima-
gination hindurch zu begleiten. Manchmal scheinen es eher die Therapeuten als die
Patienten zu sein, die vor einer Konfrontation mit belastenden Erinnerungen und
Gefiihlen zuriickschrecken. Fiir die Einschitzung all dieser Parameter im Einzelfall
hat es sich einerseits bewahrt, wenn Psychotherapeuten bereits mehrere Jahre Be-
rufserfahrung haben. Andererseits kann die frithe Einfithrung in die IRRT-Therapie
fir Psychotherapeuten in Weiterbildung wichtige Grundlagen sowohl fiir das Ver-
stindnis seelischer Abldufe bei ihren Patienten als auch fiir die eigene personliche
Entwicklung bereitstellen.
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3.2 Der IRRT-Prozess

Der Mensch besitzt eine sichtbare und eine unsichtbare Werkstatt.

Die sichtbare ist sein Korper, die unsichtbare ist die Imagination.

Die Imagination ist die Sonne in der Seele des Menschen.

Der Geist ist sein Meister, Imagination sein Werkzeug,

der Korper das formbare Material.

Die Macht der Imagination ist ein bedeutender Faktor in der Medizin.
Sie kann Krankheiten verursachen und heilen.

Philippus Theophrastus Aureolus Bombastus von Hohenheim,

genannt Paracelsus

Der IRRT-Prozess ist ein Begriff, der sich wie ein roter Faden durch dieses Buch
zieht. Mit zunehmender Fallzahl und zunehmender Vielfalt der Indikationen ent-
stand immer deutlicher der Eindruck, dass durch die Anwendung der IRRT bei den
Patienten ein Verarbeitungsprozess, oft sogar ein Selbstheilungsprozess, in Gang ge-
setzt wird und ablduft. Dieser Heilungsprozess scheint im Grunde genommen be-
reits in der Person angelegt zu sein, er muss aber, wenn er nicht von selbst lduft oder
wenn Blockaden oder Stérungen vorliegen, vom Therapeuten eingeleitet, begleitet
und aufrechterhalten werden. Es besteht also eine Dialektik zwischen dem Ent-
decken (der Anlage des Prozesses) und dem Entwickeln (der Aktivierung und Auf-
rechterhaltung des Prozesses). Immer wieder schildern Patienten, dass sie einen
IRRT-Prozess auch allein fiir sich ohne therapeutische Begleitung durchfiihren kén-
nen. Allerdings miissten sie evtl. Elemente einsetzen, ohne die es nicht funktioniere:
die imaginierte Anwesenheit des Therapeuten, das Schlieflen der Augen oder das
laute Verbalisieren dessen, was auf ihrer INNEREN BUHNE ablaufe. Es ist hier zu be-
tonen, dass bei der Anwendung der IRRT regelmiflig Heilungen einer psychischen
Problematik beobachtet werden kénnen, dass also der Selbstheilungsprozess durch-
aus wortlich genommen werden kann. In diesem Buch wird aufgezeigt, welche Wege
bisher entwickelt wurden, um dies zu erméglichen.

3.2.1  IRRT als Wiedererleben und Um-Schreibung? (Rescripting)
in einem dreiphasigen Prozess

Die klassische IRRT-Therapiesitzung einer Posttraumatischen Belastungsstérung
besteht aus den drei Phasen der Exposition, der Bewiltigung und der Selbstberuhi-
gung/-trostung. Phase 1 (Exposition) entspricht dabei dem Wiedererleben der belas-

8 Die Schreibweise Um-Schreibung wird verwendet, um die Doppeldeutigkeit des Wortes Umschreibung
zu kldren. Mit Um-Schreibung ist die Ubersetzung des englischen Wortes rescripting gemeint, im Sinne
eines Neu-Schreibens.
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