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Neue Impulse für dIe GestaltuNG der pfleGekraft-patIeNt-BezIehuNG

Psychotraumatologie in der Bezugspflege 
Angelika Pillen 

Durch die Einführung der Bezugspflege in den meisten psychiatrischen Einrichtungen hat die Beziehungsgestaltung als 
Aufgabengebiet der psychiatrischen Pflege eine deutlichere Kontur gewonnen. Als Zuständige für die Pflegeplanung 
und die Gestaltung des Pflegeprozesses ihrer Patienten sind Bezugspflegende dazu verpflichtet, ihr jeweiliges Handeln 
zu begründen und die Folgen ihres Handelns systematisch zu überprüfen. Damit sind sie dazu aufgefordert, sich und 
anderen zu vergegenwärtigen, was sie tun und warum sie das, was sie tun, so tun, wie sie es tun.

Bezugspflege in der psychiatrie 
Die strukturelle Verankerung einer refle-
xiven Ebene regt dazu an, implizites Er-
fahrungswissen explizit und so einer sys-
tematischen Überprüfung und Abwägung 
zugänglich zu machen. Dies stellt hohe 
Anforderungen an die psychiatrische Pfle-
ge. Denn die in der Kommunikation und In-
teraktion mit den Patienten stattfindenden 
Prozesse sind oft subtil und entziehen sich 
einer eindeutigen Objektivierung. Die über 
die psychiatrische Krankheitslehre vermit-
telten Wahrnehmungsraster können zwar 

eine grobe Orientierung geben, werden 
der konkreten Individualität des Patienten 
jedoch nicht gerecht. Unter Umständen 
können sie sogar kontraproduktiv für die 
Gestaltung der Beziehung sein, denn sie en-
gen den Blick auf den Patienten, weil sie ihn 
vorstrukturieren, stets ein Stück weit ein.  

aktivitäten des täglichen lebens
Als Bezugspunkt für ihre Interventionen 
dienen der Pflege bekanntlich die Aktivi-
täten des täglichen Lebens. In der damit 
gegebenen Verwobenheit mit der Sphäre 

des Alltäglichen finden wir einen weiteren 
Grund dafür, dass es Pflegenden oft schwer 
fällt, ihre Interventionen explizit zu ma-
chen. Denn die Handlungen, die zur Bewäl-
tigung des Alltäglichen erforderlich sind, 
sind in ihrer Unmittelbarkeit so selbstver-
ständlich und nah, dass es einer gewissen 
Mühe bedarf, sich in eine Distanz zu ihnen 
zu bringen. Dies ist jedoch die Vorausset-
zung dafür, sie wahrnehmen und explizit 
vergegenwärtigen zu können.   

Bezugspflegende in der Psychiatrie ha-
ben die Aufgabe, die Beziehung zu den ih-
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nen zugeordneten Patienten so zu gestalten, 
dass eine Vertrauensbasis hergestellt wird.  
Damit schaffen sie die Voraussetzung für die 
Bearbeitung der Probleme, die den Patien-
ten daran hindern, sein Leben so zu führen, 
dass er in hinreichender Weise Wohlbefin-
den und Zufriedenheit erfahren kann.  

Beziehung als lern- und übungsfeld
Die Beziehungsgestaltung dient dem Ziel, 
den Patienten bei der Bewältigung seiner 
Probleme zu unterstützen bzw. dabei, ei-
nen besseren Umgang mit diesen Proble-
men zu finden. Zu diesem Zweck bieten 
Bezugspflegende ihm 
die Möglichkeit an, die 
Beziehung zu ihnen als 
Lern- und Übungsfeld 
zu nutzen. Sie unter-
stützen ihn bei der 
Entwicklung einer angemessenen Selbst- 
und Fremdwahrnehmung und helfen ihm 
dabei, in der Beziehung zu sich selbst und 
zu anderen Menschen Achtsamkeit zu ent-
wickeln und destruktive Impulse zu regulie-
ren. Sie sind für ihn zugleich Modell, Reso-
nanzboden und Coach.  

Mit den soeben beschriebenen Auf-
gaben ist die Bezugspflege integraler Be-
standteil des therapeutischen Angebotes 
des jeweiligen Versorgungsbereiches. 
Während die Therapien die Probleme des 
Patienten vorwiegend diskursiv und somit 
auf einer Metaebene angehen, begegnet die 
Bezugspflege den Problemen auf der Ebene 
des konkreten Alltagshandelns. Strategien, 
die in der Therapie entwickelt und geplant 
werden, werden in der Bezugspflege auf 
der Ebene des Alltagshandelns erprobt 
und auf ihre Tauglichkeit hin überprüft. 
So erfolgt mittels der Bezugspflege die Re-
alitätsprüfung für das, was in der 
Therapie erarbeitet worden ist. 

Therapie und Bezugspflege 
sind wechselseitig aufeinander 
verwiesen, die Therapie kommt bei Men-
schen, deren Fähigkeit zur Bewältigung des 
eigenen Lebens erheblich eingeschränkt 
ist, nicht ohne das Lernfeld der Bezugspfle-
ge aus, umgekehrt bedarf die Begleitung 
des Alltagshandelns durch die Bezugspfle-
ge der reflexiven Durchdringung der The-
rapie, da die Betroffenen ihren Problemen 
ja in diesem Bereich begegnen.  

kompetentes handeln  
in einer professionellen Beziehung
In konkreten Einzelsituationen der Praxis 
ist es immer wieder schwierig,  zuweilen 
sogar unmöglich, Bezugspflege und The-
rapie klar voneinander abzugrenzen. In 
beiden Bereichen finden Prozesse statt, die 
therapeutische Wirkfaktoren enthalten. In 
der Therapie geschieht dies vorwiegend im 
Medium der Reflexion, in der Bezugspfle-
ge vorwiegend im Medium des Alltags-
handelns, das in einem therapeutischen 
Prozess indessen stets mehr ist als einfa-
ches Alltagshandeln. Da die Probleme des 

Patienten hier ge-
genwärtig werden, 
bietet das Alltags-
handeln zahlreiche 
Anlässe zu ihrer 
Bearbeitung. Pfle-

gekräfte sind mit der Art und Weise, wie 
sie die Aktivitäten des täglichen Lebens 
gemeinsam mit dem Patienten gestalten, 
ihn bei der Nutzung seiner Ressourcen un-
terstützen und ihm helfen, neue Ressour-
cen zu entwickeln, therapeutisch wirksam. 
Allerdings können sie ebenso durch un-
bedachte Formen der Interaktion maligne 
Entwicklungen begünstigen.  

Da die diffuse Zuständigkeit des gesam-
ten Pflegeteams im Bezugspflegesystem 
zugunsten einer Individualbetreuung auf-
gehoben ist, wird die Beziehung zwischen 
der Pflegekraft und den ihr zugewiesenen 
Patienten sehr viel dichter. Damit erwei-
tern sich die Möglichkeiten therapeuti-
scher Wirksamkeit, zugleich aber auch die 
Risiken einer malignen Entwicklung bei 
ungünstigen Formen der Interaktion. Um-
so wichtiger wird es, dafür zu sorgen, dass 
die als Bezugspflegende arbeitenden Pfle-

gekräfte mit den für ihre verantwortungs-
volle Aufgabe erforderlichen Kompetenzen 
ausgestattet werden. 

eine neue sicht auf das Gegen-
standsgebiet der psychiatrie 
Es ist ein günstiger Zufall, dass die Etablie-
rung der Bezugspflege in der Psychiatrie 
zeitlich mit einer anderen Entwicklung 

zusammenfällt, von der wertvolle Impulse 
für die Kompetenzentwicklung der psychi-
atrischen Pflege ausgehen können.  

In den letzten Jahren ist die zentrale Be-
deutung von traumatischen Erfahrungen 
für die Entwicklung von psychischen Stö-
rungen immer mehr in den Fokus der psy-
chiatrischen Aufmerksamkeit gerückt. In 
diesem Zusammenhang hat sich eine neue 
Form der Vermessung des psychiatrischen 
Gegenstandsgebietes herausgebildet. 

psychotraumatologie 
Die Psychotraumatologie setzt sich mit 
den Formen auseinander, in denen trau-
matische Erfahrungen das Seelenleben 
und die Entwicklung der Persönlichkeit 
prägen bzw. verändern. Sie bietet uns da-
mit ein erweitertes Verständnis für viele 
psychische Störungen und Symptome an 
und leistet so einen wichtigen Beitrag, die 
Nöte der betroffenen Patienten besser zu 
verstehen.  

Der Fokus der Psychotraumatologie 
geht dabei weit über die direkt traumati-
schen Erlebnissen zugeordneten Krank-
heitsbilder hinaus. Sie eröffnet neue Zu-
gangsmöglichkeiten zu vielen psychischen 
Krankheiten, die bislang mit anderen Kon-
zepten betrachtet werden. 

traumatische erfahrungen
So wird inzwischen immer deutlicher, dass 
eine Reihe von psychiatrisch auffälligen 
Verhaltensweisen wie etwa der Substanz-
missbrauch in einer beträchtlichen Anzahl 
von Fällen mit traumatischen Erfahrungen 
in Verbindung gebracht werden kann. Vor 
allem aber die Entwicklung einer Border-
line-Persönlichkeitsstörung steht häufig in 
einem engen Zusammenhang mit schwe-

ren traumatischen Er-
fahrungen in der Kind-
heit und kann daher als 
Folgeerscheinung einer 

komplexen Traumatisierung angesehen 
werden [1, S.46ff.]

Die zunehmende Verbreitung des An-
satzes ist nicht zuletzt deswegen erfreulich, 
weil sie eine Rückbesinnung der Psychiat-
rie auf die Erfahrung in Aussicht stellt (der 
Begriff der Erfahrung wird hier im Sinne 
der Phänomenologie verwendet, die ihn 
von einem naturalistischen Verständnis 

Bezugspflegende sind für den 
Patienten zugleich Modell, 
Resonanzboden und Coach.

Mittels der Bezugspflege erfolgt die Realitätsprüfung 
für das, was in der Therapie erarbeitet worden ist.
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abgrenzt: Erfahrung bezeichnet in dieser 
Tradition die Struktur des In-der-Welt-
Seins, die als allgemeines Ordnungsschema 
vorgibt, in welcher Art und Weise Ereignis-
se wahrgenommen werden). Gleichzeitig 
gelingt es dem Ansatz, verschiedene Denk-
richtungen der Psychiatrie, die ansonsten 
häufig miteinander in Konflikt liegen, unter 
ein gemeinsames Dach zu bringen. Sowohl 
neurobiologische Untersuchungen zur Phy-
siologie der traumatischen Erfahrung als 
auch hermeneutische 
Rekonstruktionen des 
inneren Erlebens im 
Kontext psychodyna-
mischer Ansätze haben 
in der Psychotraumato-
logie einen Platz, ohne sich wechselseitig 
die Definitionsmacht über das Gesamtge-
biet streitig machen zu müssen. Wegen des 
darin zum Ausdruck kommenden  Synthe-
tisierungsvermögens hat der Begriff des 
Traumas beste Aussichten, sich als neues 
Paradigma der Psychiatrie durchzusetzen. 
(Es ist, nebenbei bemerkt, nicht ganz kor-
rekt, von einem neuen Paradigma zu spre-
chen. Im Verlaufe der Geschichte der Psy-
chiatrie sind die pathogenen Wirkungen 
von schweren traumatischen Erfahrungen 
wiederholt thematisiert worden. Aller-
dings haben diese Einsichten sich nicht 
durchsetzen können und wurden alsbald 
wieder vergessen [2, S.17ff.]

traumaschema und  
traumakompensatorisches schema

Die Psychotraumatologie geht von Erfah-
rungen aus, die das Selbst- und Weltver-
ständnis von Menschen in gravierender 
Weise erschüttert haben. Das psychische 
Trauma wird dabei als ein „vitales Dis-
krepanzerlebnis zwischen bedrohlichen 
Situationsfaktoren und individuellen Be-
wältigungsmöglichkeiten bestimmt, das 
mit  Gefühlen von Hilflosigkeit und schutz-

loser Preisgabe einhergeht“ [3, S.395]. Die 
Erfahrungsstrukturen, die in diesem Zu-
sammenhang ausgebildet werden, bleiben 
fortan prägend, d. h. die Art und Weise, 
wie Betroffene die Wirklichkeit erleben 
und sich in der Wirklichkeit bewegen, 
wird in hohem Maße von der traumati-
schen Erfahrung bestimmt. Vor allem in 
der emotionalen Reaktion auf Situationen 
wird das in den Tiefenregionen des Ge-
dächtnisses eingravierte Traumaschema 
wieder gegenwärtig. Mit dem Begriff des 
Traumaschemas wird das zentrale, in der 
traumatischen Situation aktivierte Wahr-
nehmungs- und Handlungsschema be-
zeichnet, das im Sinne von Trauma als ei-

nem unterbrochenen Handlungsansatz mit 
Kampf- bzw. Fluchttendenz die traumati-
sche Erfahrung im Gedächtnis speichert 
[3]. In Reaktion auf Angst auslösenden Er-
innerungsreize bildet sich in der Folge ein 
sogenanntes traumakompensatorisches 
Schema aus [3]. Traumakompensatorische 
Schemata funktionieren analog zu den in 
der Psychoanalyse beschriebenen Abwehr-
mechanismen. So wie diese die Funktion 
haben, unliebsame und konfliktauslösen-

de Repräsentanzen aus dem Bewusst-
sein fernzuhalten, um die Integrität 
des Ich zu schützen, haben jene die 
Aufgabe, die im Traumaschema ver-
ankerten Gefahren fernzuhalten, mit 
der nämlichen Schutzfunktion. Die 

zwischen den ins Bewusstsein drängen-
den Inhalten des Traumaschemas und den 
Abwehrstrategien des traumakompen-
satorischen Schemas sich entspannende 
Dynamik produziert charakteristische 
Symptome. Sie prägt die Beziehung der 
Betroffenen zu sich selbst, zu den Mitmen-
schen und zur Umwelt nachdrücklich und 
kann mit gravierenden Einschränkungen 
verbunden sein. In diesem Zusammenhang 
begegnen wir den Betroffenen als Patien-
ten in der Psychiatrie.  

Das Wissen um traumainduzierte For-
men des Erlebens und Agierens und um 
Möglichkeiten, die Betroffenen bei der 
Bewältigung der damit einhergehenden 
Probleme zu unterstützen, ist aus diesem 
Grunde für alle Akteure in psychiatrischen 
Versorgungsstrukturen relevant,  die die 
Aufgabe haben, eine Beziehung mit den 
Betroffenen zu gestalten. Dazu gehören 
auch die Pflegekräfte, vor allem diejenigen, 
die im System der Bezugspflege arbeiten.  

psychotraumatologie als 
 konzeptioneller rahmen für die 
Gestaltung der Bezugspflege 
Da die Pflegekraft-Patient-Beziehung im Be-
zugspflegesystem sehr viel dichter wird als 
in anderen Pflegesystemen, erhält die Ge-
staltung der Beziehung im Sinne der Mög-
lichkeiten therapeutischer Wirksamkeit 
hier ein größeres Gewicht. In diesem Zu-
sammenhang bietet die Psychotraumatolo-
gie neue Zugangswege zum Erleben von Pa-
tienten an, die für die Beziehungsgestaltung 
fruchtbar gemacht werden können.   
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Die zwischen Traumaschema und trauma-
kompensatorischem Schema sich entspannende 
Dynamik produziert charakteristische Symptome.
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Zunächst ermöglicht sie ein tieferes 
Verständnis für diejenigen, bei denen di-
rekt eine posttraumatische Belastungsstö-
rung diagnostiziert worden ist, darüber hi-
naus jedoch auch ein besseres Verständnis 
für viele andere, deren Probleme mit einer 
anderen Diagnose verbunden werden (für 
diesen Zusammenhang hat sich in den 
letzten Jahren der Begriff der Doppeldiag-
nosen eingebürgert).

dynamik zwischen traumaschema und 
traumakompensatorischem schema
Die von der Psychotraumatologie be-
schriebene Dynamik zwischen Trauma-
schema und traumakompensatorischem 
Schema erlaubt es, den positiven Sinn 
vieler Verhaltenswei-
sen und Reaktionen 
zu verstehen, die ohne 
diesen Hintergrund 
als bizarr oder gestört 
beurteilt werden. So 
wird mit dem Wissen darum, dass eine 
Frau in ihrer Kindheit von ihrem Vater 
sexuell missbraucht worden ist, ver-
ständlich, warum sie das Essen verwei-
gert, wenn Bratwurst auf dem Speiseplan 
steht oder Joghurt zum Dessert angeboten 
wird: Pflegekräfte, die in der stationären 
Versorgung von Patienten mit PTSD ar-
beiten, berichten, dass diese Aversionen 
häufig bei Frauen mit Missbrauchserfah-
rungen vorkommen.

Aufgrund ihrer Form oder Konsistenz 
rufen diese Nahrungsmittel die mit der 
traumatischen Kindheitserfahrung ver-
bundenen Affekte des Ekels und der Ab-
scheu wieder wach und machen diese ge-
genwärtig. Sie werden – um den für diese 
Phänomene gebräuchlichen Begriff der 
Psychotraumatologie zu verwenden – ge-
triggert. 

übertragungsdynamik 
Bezugspflegende werden aufgrund der be-
sonderen Nähe, die sich zwischen ihnen 
und ihren Patienten entwickelt, unweiger-
lich mit Elementen der im Kasten 1 be-
schriebenen Logiken konfrontiert. Zudem 
besteht eine gewisse Wahrscheinlichkeit, 
dass sie im Rahmen der Übertragung in 
die Dynamik zwischen Traumaschema und 
kompensatorischen Abwehrbemühungen 

einbezogen werden. Für eine hilfreiche 
Gestaltung der Bezugspflege ist es aus die-
sem Grunde unabdingbar, dass die mit die-
ser Aufgabe betrauten Pflegekräfte dazu in 
der Lage sind, die Übertragungsdynamik 
zu erkennen und einen Umgang damit zu 
finden. Zumal dann, wenn die Traumatisie-
rungen von anderen Menschen ausgegan-
gen sind, ist es hier eine ständige Heraus-
forderung, eine die gemeinsame Arbeit er-
möglichende Vertrauensbasis herzustellen 
und zu erhalten.  

pflegerische Interventionen
Das durch eine traumatische Erfahrung be-
herrschte Erleben ist mit einer Reihe von 
Pflegeproblemen verbunden, die den An-

lass für pflegerische 
Interventionen bilden. 
Eine wichtige Orien-
tierung bildet in die-
sem Zusammenhang 
das Ziel, den Zustand 

des in seinem Selbst- und Weltverständnis 
erschütterten Patienten zu stabilisieren. So 
kommt es im Rahmen des von Intrusionen 
bestimmten Erlebens der Wiederkehr des 
Traumas zu körperlichen Stressreaktionen 
wie Schlafstörungen oder Kopfschmerzen. 
Pflegerische Interventionen können hier 

etwa darin bestehen, gemeinsam mit dem 
Patienten Schlafrituale zu erarbeiten. Bei 
den mit Intrusionen einhergehenden psy-
chischen Stressreaktionen wie dem Gefühl 
andauernden Bedrohtseins und/oder aus-
geprägter Schreckhaftigkeit können die 
Bezugspflegenden den Betroffenen Ent-
spannungstechniken vermitteln und deren 
Anwendung mit ihnen einüben. Des Wei-
teren können sie ihm dabei helfen, Trigger 
zu identifizieren und gemeinsam mit ihm 
Möglichkeiten erarbeiten, einen Umgang 
damit zu finden.  

Im Rahmen des von Dissoziationen be-
stimmten Erlebens, das die Patienten da-
zu veranlasst, sich aus sozialen Kontakten 
zurückzuziehen und Begegnungen mit an 
das Trauma erinnernden Begebenheiten 
oder Dingen zu vermeiden, können die 
Bezugspflegenden Versuche unterstüt-
zen und begleiten, die Belastung dieser 
Begegnungen erneut auf sich zu nehmen. 
Bei dem häufig auftretenden Grübelzwang 
können sie ihm Möglichkeiten der Entlas-
tung aufzeigen und ihm Distanzierungs-
techniken vermitteln. Nicht zuletzt iden-
tifizieren sie bei jedem Patienten die ihm 
zur Verfügung stehenden Ressourcen und 
unterstützen ihn dabei, diese für sich zu 
nutzen.  

1 trauma
In unbearbeiteten Zustand kann die traumatische Erfahrung bei Betroffenen zum organisie-
renden Zentrum ihrer Existenz werden und so ihr Leben beherrschen. Da gibt es diejenigen, 
die die Struktur der traumatischen Situation unbewusst immer wieder selber herstellen und 
sich an Versuchen abarbeiten, das Trauma auf diesem Weg zu überwinden. Diese Dynamik 
hat bereits Sigmund Freud als Wiederholungszwang beschrieben, allerdings gibt Freud dem 
eine triebtheoretische Begründung [4, S.229f]. 

In der Psychotraumatologie wird das Trauma ganz allgemein als Unterbrechung einer 
Handlung bestimmt. Im Zurückgehen zu dieser Unterbrechung bemüht sich der Traumati-
sierte darum, die unterbrochene Handlung zu ihrem Ende zu bringen [3]. In diesen Fällen ge-
staltet sich die Welt der Betroffenen als eine mit Schrecknissen und Gefahren angefüllte Welt, 
ihr Leben ist von katastrophischen Ereignissen bestimmt. Auf der anderen Seite finden wir 
diejenigen, die sich aus allen Lebensbezügen und sozialen Kontakten zurückziehen, um jede 
Möglichkeit zu vermeiden, erneut mit Elementen der traumatischen Erfahrung in Berührung 
zu kommen. Die Welt dieser Patienten ist eine sehr reduzierte Welt, in der der lebendige 
Austausch mit Anderen verloren gegangen ist. Das geht mit einer Abspaltung von Gefühlen 
einher mit der Folge, dass die Betroffenen keine Verbindung mehr zu ihren Gefühlen herstel-
len können. Während die zuerst Genannten sich immerzu von der traumatischen Erfahrung 
überflutet fühlen (Intrusion) und in der Folge in einen Zustand der Erregung geraten (Hype-
rarousal), haben diese den Zugang zu dieser Erfahrung erfolgreich versperrt (Dissoziation), 
allerdings um  den Preis, sich emotional tot zu fühlen (Numbing).

Bezugspflegende helfen 
dem Patienten, den Bann 
des Schreckens zu brechen.
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selbstwirksamkeit
Alle Interventionen dienen dem Ziel, dem 
Patienten Möglichkeiten der Selbstwirk-
samkeit zu vermitteln. Bezugspflegende 
begleiten ihn bei seinen Versuchen, die ver-
loren geglaubte und zuweilen auch wirk-
lich verloren gegangene Kontrolle über das 
eigene Leben wieder zu gewinnen. Indem 
sie dem Patienten Techniken des Umgangs 
mit den Folgen der traumatischen Erfah-
rungen vermitteln und ihm die Gelegenheit 
geben, diese Techniken zu erproben und 
einzuüben, helfen sie ihm, den Bann des 
erlebten Schreckens, in dessen Zeichen sein 
Leben zu stehen scheint, zu brechen, und 
sich selbst in eine Distanz und Differenz zu 
diesem Schrecken zu bringen. Letztendlich 
dienen ihre Interventionen der Wiederher-
stellung von Autonomie.  

fazit
Die in der Behandlung und Pflege von Pati-
enten mit PTSD entwickelten und erprobten 
Methoden können gewinnbringend in die 
Pflege von vielen anderen Patienten einge-
bracht werden, die Probleme im Bereich der 

Selbstregulation haben. Dazu gehören vor 
allem die Patienten mit Borderline-Störung.  

So erwerben Pflegekräfte mit Kompe-
tenzen im Bereich der Psychotraumato-
logie viele Möglichkeiten zu gezielten In-
terventionen bei Patienten, deren Pflege 
als besonders schwierig wahrgenommen 
wird. In jedem Fall kann die Psychotrau-
matologie wertvolle Anregungen für eine 
gehaltvolle Gestaltung der Pflegekraft-
Patient-Beziehung im Rahmen der Be-
zugspflege geben. Aus diesem Grunde sei 
es Pflegekräften empfohlen, sich mit dem 
Ansatz auseinanderzusetzen. 

Das neu gegründete Alexianer- Institut für 
Psychotraumatologie bietet seit März 2011 
(und erneut ab März 2012) eine Zusatzqua-
lifikation Bezugspflege Psychotraumatolo-
gie an, mit der Pflegekräfte die beschriebe-
nen Kompetenzen erwerben können. Nähe-
re Auskünfte zu der Qualifikation erhalten 
Siebei den beiden Geschäftsstellen des AIfP 
(Alexianer-Institut für Psychotraumatolo-
gie) in Berlin und Krefeld (www.alexianer.
de) oder bei der Autorin. 
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