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PROJEKTTITEL 

 

IM ANGESICHT DES SCHRECKENS NEUE 
STÄRKE ENTWICKELN   
 
TRAUMAFOKUSSIERTE DRAMATHERAPIE AN DER TAGESKLINIK DER 
KLINIK SONNENHALDE IN RIEHEN, BS. 

 

DAUER: 6 MONATE 

 
KURZZUSAMMENFASSUNG 
ZIEL DIESER PROJEKTSTUDIE IST DIE ENTWICKLUNG UND PLANUNG EINES DRA-
MATHERAPEUTISCHEN GRUPPENANGEBOTS MIT TRAUMASPEZIFISCHEM FOKUS 
FÜR DIE NEUE TAGESKLINIK FÜR ANGST UND TRAUMAFOLGESTÖRUNGEN DER 
KLINIK SONNENHALDE IN RIEHEN, BS. ES SOLL GEZEIGT WERDEN, DASS DRA-
MATHERAPIE ÜBER DEN SICHEREN RAUM DER DRAMATISCHEN REALITÄT UND DIE 
DAMIT VERBUNDENE ÄSTHETISCHE DISTANZ EINE WIRKUNGSVOLLE UND NEUE 
MÖGLICHKEIT ZUR ARBEIT AN TRAUMANARRATIVEN BIETET UND SO DIE ZIELE 
DER PSYCHOTHERAPIE AN DER TAGESKLINIK IDEAL UNTERSTÜTZT. DURCH DEN 
FOKUS AUF DAS BASIC-PH MODELL NACH MOOLI LAHAD ERMÖGLICHT DIE DRA-
MATHERAPEUTISCHE ARBEIT DEN BETROFFENEN PATIENTINNEN UND PATIEN-
TEN, IHRE STÄRKEN AUCH IM ANGESICHT DES ERLEBTEN SCHRECKENS NEU 
KENNENZULERNEN UND DAMIT IHRE RESILIENZ ZU ERWEITERN FÜR EINEN LE-
BENSALLTAG, DER NICHT STÄNDIG VOM TRAUMA GEPRÄGT IST. 
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1. SITUATIONSANALYSE 
1.1 AUSGANGSLAGE 
 
Seit 2013 bin ich in eigener Praxis als Neurofeedback- und Dramatherapeut in Oberwil bei 
Basel tätig und habe in dieser Zeit einige Klientinnen und Klienten im Anschluss an ihren 
Aufenthalt in der Klinik Sonnenhalde ambulant weiterbetreut.   
Die Klinik Sonnenhalde AG ist eine Fachklinik für Psychiatrie und Psychotherapie, in Riehen 
bei Basel, mit einem umfassenden stationären Angebot, mehreren spezialisierten Tagesklini-
ken und einem Ambulatorium. In ihren Rückmeldungen zu ihrem Klinikaufenthalt betonten 
vieler meiner Klientinnen und Klienten, dass sie sich in der Klinik Sonnenhalde mit ihren 
Schwierigkeiten und Anliegen sowie als ganzer Mensch besonders wertgeschätzt und gut 
behandelt fühlten. Ich selbst als ambulanter Therapeut schätzte stets die Offenheit der Mitar-
beitenden an der Klinik Sonnenhalde für eine Zusammenarbeit über den Klinikaufenthalt hin-
aus, was in meiner Wahrnehmung ein wesentlicher Erfolgsfaktor für die ambulante Nachbe-
treuung ist.  
 
Im Herbst 2023 eröffnet die Klinik Sonnenhalde AG ihre neue Tagesklinik für Angst und 
Traumafolgestörungen (im Folgenden «TK Angst und Trauma») in Basel, um dem hohen Be-
darf an spezialisierter Therapie für psychische Traumata und ihre Folgen gerecht zu werden. 
Ausgehend von meiner Arbeit mit Neurofeedback und dem Interesse an den neurobiologi-
schen Grundlagen der posttraumatischen Belastungsstörung beschäftigte ich mich in den 
letzten Jahren intensiv mit der Kombination der Methoden Neurofeedback und Dramathera-
pie in der Behandlung von Traumafolgestörungen. Dabei lernte ich die Dramatherapie als 
eine Methode kennen, die meinen Klientinnen und Klienten in relativ kurzer Zeit sehr tiefge-
hende und nachhaltige Fortschritte in der Therapie ermöglichte. Die Neueröffnung der TK 
Angst und Trauma empfinde ich als einen idealen Zeitpunkt, um einen Vorschlag zu unter-
breiten, wie Dramatherapie mit Fokus auf Trauma1 in den klinischen Kontext einer speziali-
sierten Tagesklinik (TK) integriert werden könnte und so den wirkungssteigernden Zusatznut-
zen entfalten könnte, den ich in meiner Praxis für meine Klientinnen und Klienten beobachtet 
habe.    
 

1.2 BEDARF 
 
Die Forschung – speziell die neurobiologische – hat uns in den letzten 3 Jahrzehnten eine 
neue Perspektive gegeben auf das, was im Gehirn des Menschen passiert, wenn er stark 
belastenden Situationen ausgesetzt ist, die seine aktuellen Bewältigungsmechanismen über-
fordern (van der Kolk, 2015). Kurzfristig zeigt sich die akute Belastungsreaktion, in der Folge 
kann es zur sogenannten posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS), aber auch chroni-
schen Angstzuständen und weiteren Erkrankungen wie Depressionen und Persönlichkeits-
veränderungen kommen (Fischer und Riedesser, 2020). Dank der Erkenntnis, dass die Viel-
falt der individuellen Ausprägung von Traumafolgen auf ein und dieselbe neurobiologische 
Grundlage zurückzuführen ist, konnte vielen Betroffenen gezielter und mit neu entwickelten 
Therapieansätzen geholfen werden. Doch trotz dieser Fortschritte ist die Behandlung psychi-
scher Traumata immer noch sehr intensiv und zeitaufwändig und setzt eine spezielle Ausbil-
dung der beteiligten Therapeutinnen und Therapeuten voraus. 
 

                                                             
1 Im Kontext dieser Arbeit werde ich die Begriffe Trauma und Psychotrauma synonym verwenden, beziehe mich 
damit aber immer auf Psychotrauma. Der Begriff Psychotrauma wird in der Psychologie als Bezeichnung für eine 
psychische oder seelische Verletzung verwendet in Abgrenzung zum Trauma in der Medizin, das eine Verletzung 
oder Verwundung durch äussere Einflüsse beschreibt (siehe auch Unterabschnitt 3.4.4).  
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Zur Klärung des Bedarfs an einem auf Trauma spezialisierten Dramatherapie-Angebot und 
den Bedürfnissen der Zielgruppe habe ich mit verschiedenen Fachpersonen Interviews ge-
führt, es sind dies: Frau Miko Iso, Psychologin und Leiterin der TK Angst und Trauma (Inter-
view am 17.Juli 2023), Frau Barbara Schmidiger, Kunsttherapeutin ED, Fachrichtung Drama- 
und Sprachtherapie in Zürich (Interview am 8.August 2023) und Herr Dr. med. Peter Streb, 
niedergelassener Spezialarzt Psychiatrie und Psychotherapie in Basel (Interview am 9.Au-
gust 2023). Alle drei Fachpersonen verfügen über eine langjährige psychotraumatologische 
Praxiserfahrung.   
 
Frau Iso erklärte auf die Frage nach den Gründen für die Gründung der neuen TK, dass ein 
hoher Bedarf an spezialisierter Traumatherapie im ambulanten Setting besteht. Ihrer Erfah-
rung nach ist die Zahl der niedergelassenen, spezialisierten Fachpersonen gering und diese 
sind häufig komplett ausgelastet. Frau Iso bezieht sich auch auf ihre Erfahrungen in ihrer 
früheren Position (Leiterin Fachstelle Häusliche Gewalt, Justiz- und Sicherheitsdepartement 
Basel-Stadt): es fehlt an ambulanten Möglichkeiten, um z.B. Opfern häuslicher Gewalt eine 
adäquate Therapie zu bieten. Auch andere Stellen, mit denen sie zuvor zusammenarbeitete 
(z.B. Opferhilfe, Männerbüro, Strafverfolgungsbehörden), erfahren den Mangel an ambulan-
ten Therapiemöglichkeiten. Auch weiss Frau Iso von den Traumaambulatorien in Bern und 
Zürich zu berichten, dass unter anderem im Zusammenhang mit dem Ukraine-Krieg ver-
mehrt Kriegstraumatisierte vorstellig werden. Barbara Schmidiger und Dr. Peter Streb äus-
serten sich ähnlich und betonten ebenfalls, dass es mehr und vor allem auf Trauma speziali-
sierte Therapieangebote braucht.  
 
Konkrete Zahlen in der Literatur zu einer möglichen therapeutischen Unterversorgung von 
Traumabetroffenen in der Schweiz konnte ich nicht finden, doch hielt z.B. eine vom Bundes-
amt für Migration 2018 in Auftrag gegebene Studie fest, dass schon damals bis zu 500 spezi-
alisierte Plätze zur psychosozialen Betreuung von Asylsuchenden mit Traumatisierungen 
und psychischen Erkrankungen fehlten (Müller et al., 2018). Vor dem Hintergrund der im 
Obsan 2020 (Obsan, 2020) festgestellten vermehrten Inanspruchnahme ambulanter Thera-
pieangebote durch die Schweizer Bevölkerung ist davon auszugehen, dass sich die psycho-
therapeutische Versorgungssituation auch für Traumabetroffene vermutlich nicht deutlich 
verbessert hat.  
Die Rückmeldungen der drei befragten Fachpersonen und die wenigen Daten aus der Litera-
tur deuten also auf einen erhöhten Bedarf an traumaspezifischer ambulanter Therapie hin. 
Neugründungen von entsprechend spezialisierten Tageskliniken und Ambulatorien in der 
Schweiz in der nächsten Zeit (Klinik Sonnenhalde, Riehen/Basel; Klinik im Hasel, Gonten-
schwil/Baden) versuchen, diesem Bedarf gerecht zu werden.  
 
Was kann dann eine auf Trauma spezialisierte Dramatherapie im Kontext einer psychothera-
peutisch orientierten Tagesklinik leisten?  
 
Zum besseren Verständnis der folgenden Ausführungen möchte ich zunächst wichtige 
Grundprinzipien der Dramatherapie vorstellen.  
 
Die Dramatherapie ist eine Form der Kunsttherapie, in der der therapeutische Prozess mit 
den kreativen Mitteln des Theaters gestaltet wird. In der Dramatherapie geht es im ursprüng-
lichen Sinne des griechischen Wortes "Drama" um die Handlung. Es ist also eine körper- und 
handlungsorientierte Therapieform, die alle Sinne, Körper und Geist miteinbezieht. 
Kern jeder dramatherapeutischen Arbeit ist die dramatische Realität. Die dramatische Reali-
tät ist der Raum zwischen subjektiver Imagination und der konkreten Realität (Pendzik, 
2008), es ist der Raum, in dem das, was wir uns vorstellen, fassbar wird, ausprobiert werden 
kann. Es gibt viele Namen für das Phänomen der dramatischen Realität, einen, den ich ge-
genüber meinen Klientinnen und Klienten gerne verwende, ist der eines Raumes, in dem wir 
so tun können als ob. Dank der Möglichkeit so zu tun als ob, werden in der dramatischen Re-
alität Fantasien, Vorstellungen, Wünsche im Hier und Jetzt erlebte Handlung (Pendzik, 
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2008). Ein erster zentraler Aspekt der therapeutischen Funktion der dramatischen Realität ist 
also, dass sich in ihr geschützt mit Neuem experimentieren lässt, bevor es dann auch im All-
tag gewagt werden kann. 
Den Schutz bietet die dramatische Realität über ästhetische Distanz. In der dramatischen 
Realität tut der Klient so als ob, er versetzt sich intensiv in die Rolle, die er spielt, und weiss 
aber zugleich, dass er ja nur eine Rolle spielt, er kann also auf einer kognitiven Ebene in Dis-
tanz zum Erlebten gehen. Er erlebt womöglich starke Gefühle, die er ausserhalb der dramati-
schen Realität in dieser Intensität nicht halten könnte, ja sogar gefährdet wäre, von den Ge-
fühlen überflutet zu werden. Zeichen einer guten ästhetischen Distanz ist gemäss Pendzik 
(Pendzik, 2008):  
 
 "People are emotionally involved but able to observe it and recognize it as "as if"."  
 
Die gute ästhetische Distanz ist somit ein weiteres Element der therapeutischen Funktion der 
dramatischen Realität, da sie zwischen den Zuständen der "Unterdistanzierung" und "Über-
distanzierung" vermitteln kann (Lutz, 2008). Im Zustand der Unterdistanzierung wird der Kli-
ent von seinen Gefühlen überwältigt, wohingegen in der Überdistanzierung der Kontakt zur 
eigenen Gefühlswelt minimiert ist. Im dramatherapeutischen Verständnis ist die Katharsis der 
Moment, in der der Klient die Erfahrung macht, dass...  
 
 "...widersprüchliche Aspekte des eigenen sozialen oder psychologischen Lebens 
 gleichzeitig vorhanden sein können." (Lutz, 2008).    
 
Diese in der Therapie gemachte Erfahrung ist die Basis dafür, widersprüchliche Emotionen 
auch im Alltag erkennen, aushalten und ausdrücken zu lernen.  
 
Als Dramatherapeut bin ich der "Spezialist für die dramatische Realität" (Pendzik, 2006) und 
es ist meine Verantwortung, die Klientinnen und Klienten in die dramatische Realität und 
auch wieder aus ihr hinaus zu begleiten und sie dabei zu unterstützen, das Erlebte in Bezie-
hung zu ihrer Alltagsrealität zu stellen.  
 
Eine wichtige Grundhaltung in der Dramatherapie ist, dass wir unseren Klientinnen und Kli-
enten den Raum, die kreative Freiheit lassen, in der dramatischen Realität auszudrücken 
und zu erkunden, was jetzt aktuell bereit ist, sich zu zeigen. Sie können so die Erfahrung ma-
chen, dass sie die Kontrolle über den Prozess haben, sie sind die Gestalterinnen und Gestal-
ter ihrer Werke. Die Kontrolle haben zu können, ist eine Erfahrung, die speziell für Traumab-
etroffene sehr wichtig ist, um sich vertrauensvoll auf eine Therapie einlassen zu können.    
 
Dramatherapie aktiviert den Spieltrieb des Menschen. Interessanterweise hat die neurobiolo-
gische Forschung gezeigt, dass der Trieb zum Spielen der Kontrolle des Hirnstamms unter-
liegt, also eines für das Überleben zuständigen Teils des Gehirns (Panksepp et al., 1984). 
Ebenso konnte gezeigt werden, dass die Spielaktivität den Umbau neuronaler Netzwerke, 
die sogenannte Neuroplastizität anregt (Siviy, 2016) Die Neuroplastizität wiederum ist das, 
was uns lebenslang lernen lässt und erlaubt, uns neuen Gegebenheiten anzupassen oder 
neue Fähigkeiten zu erwerben. Somit kommt dem Spieltrieb eine überraschend wichtige, so-
gar überlebensnotwendige Funktion zu. Therapeutisch die Spielaktivität anzuregen heisst, 
neue Handlungsmöglichkeiten in gefahrloser Umgebung erkunden zu können, und ist dem-
nach ein Kernaspekt der Dramatherapie.  
 
Traumabetroffene erleben sich häufig als dauerhaft gestresst und angespannt (hypervigilant) 
und neigen zu Vermeidungsreaktionen, um nicht in Kontakt mit den Erinnerungen an den er-
lebten Schrecken kommen zu müssen. Mooli Lahad sieht die Einbeziehung der «fantastic re-
ality» in die Therapie (ähnlich der dramatischen Realität) als Möglichkeit für Traumab-
etroffene an, über diese schrittweise die Fähigkeit zum Spiel, zur Exploration und Lernen von 
Neuem zurück zu gewinnen (Lahad et al., 2010).   
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Ich möchte zurückkommen auf meine einführende Frage «Was kann eine auf Trauma spezi-
alisierte Dramatherapie im Kontext einer psychotherapeutisch orientierten Tagesklinik leis-
ten?».  
 
Gemäss Frau Iso orientiert sich das Behandlungsprogramm der neuen TK an den S3-Richtli-
nien Posttraumatische Belastungsstörung der Deutschsprachigen Gesellschaft für Psycho-
traumatologie (DeGPT) (DeGPT, 2019). Wie in Punkt 2.3 ausgeführt werden wird, liegt der 
Schwerpunkt auf gesprächsorientierten und vor allem sehr manual-basierten, strukturierten 
Therapieangeboten. Hervorzuheben ist meiner Ansicht nach in diesem Zusammenhang die 
klare Unterscheidung zwischen nicht-traumafokussierten Interventionen zur Stabilisierung 
(z.B. um die selbständige Alltagsbewältigung zu gewährleisten) und traumafokussierten Be-
handlungsansätzen mit dem Ziel der Exposition und der Desensibilisierung gegenüber dem 
Erlebten. Frau Iso erwähnte in unserem Interview, dass sie das Ziel der neuen TK vor allem 
darin sehe, nicht nur zu stabilisieren, sondern eben auch Heilung durch Exposition zu ermög-
lichen.  
 
Den Beitrag, den Dramatherapie hierzu und über die strukturierten Verfahren hinaus leisten 
kann, würde ich abschliessend wie folgt zusammenfassen:  
 

- Dramatherapie bietet über die dramatische Realität einen sicheren Rahmen für 
die Bearbeitung traumatischer Erlebnisse. 

- Dramatherapie aktiviert und nutzt den Spieltrieb und damit den Zugang zu neuen 
Handlungsmöglichkeiten.  

- Durch das Prinzip der ästhetischen Distanz können die Patientinnen und Patien-
ten selbst die richtige Distanzierung zum traumatischen Material wählen. 

- Die nicht-direktive Haltung der Therapeutin, des Therapeuten erlaubt, dass der 
therapeutische Prozess unter der Führung der Klientin, des Klienten gestaltet 
wird. Dies stellt einen gewissen Kontrast zu den strukturierten Methoden der 
Traumabehandlung dar. 

- Dramatherapie macht durch ihre klientenzentrierte Orientierung keine explizite 
Unterscheidung zwischen stabilisierender und trauma-exponierender Phase. Der 
Fokus liegt auf dem Zugang zu den eigenen Stärken und damit der im therapeuti-
schen Prozess wachsenden Fähigkeit, sich dem Traumamaterial auszusetzen.   

 
In der im einleitenden Kapitel 2 des Fachbuches «Trauma-Informed Drama Therapy» publi-
zierten Synopsis über dramatherapeutische Projekte im anglo-amerikanischen Raum kom-
men die  Autoren zu ähnlichen Prinzipien einer auf Trauma spezialisierten Dramatherapie 
(Sajnani und Johnson, 2014).  
 

1.3 BEDÜRFNISSE 
 
Aus Diskretionsgründen seitens der Klinik Sonnenhalde AG war es leider nicht möglich, po-
tentielle Patientinnen und Patienten der neuen TK zu ihren Bedürfnissen zu befragen. Bei 
der Analyse der Bedürfnisse der Zielgruppe meines Angebots stütze ich mich daher auf die 
Rückmeldungen der Fachpersonen in den genannten Interviews sowie die Erfahrungen aus 
meiner eigenen dramatherapeutischen Praxis mit Traumabetroffenen. 
 
Frau Iso nannte zunächst den Wunsch der Patientinnen und Patienten, rasch mit einer The-
rapie beginnen zu können, die auf Traumata spezialisiert ist. Auch ich kann aus meiner Pra-
xiserfahrung bestätigen, dass meine Klientinnen und Klienten aufgrund des hohen Leidens-
drucks der posttraumatischen Belastungssymptome nach einer schnellen Abhilfe suchen. Im 
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fachlichen Austausch mit Barbara Schmidiger wurde mir bewusst, dass wir die Bedürfnisse 
unserer Klientinnen und Klienten in 2 Bereiche einteilen können:  
 
1. Den Wunsch nach einem vom Trauma unbelasteten Leben im Sinne von «Ich will end-

lich leben und nicht nur überleben». Dieses Bedürfnis stufe ich als zukunftsgerichtet und 
ressourcenorientiert ein.  

2. Der Wunsch, den «ewig schmerzenden Stachel des schrecklichen Erlebnisses» (eige-
nes Bild) zu erkennen und zu entfernen. Dieses Bedürfnis könnte mit Techniken der Ex-
position mit dem traumatischen Erlebnis beantwortet werden und ist eher vergangen-
heitsorientiert. 

 
Für die Praxis hob Barbara Schmidiger zudem hervor, dass ihre Klientinnen und Klienten vor 
allem ein hohes Bedürfnis nach Sicherheit und Vertrauen haben, um sich auf die Therapie 
einlassen zu können. In unserer Praxiserfahrung ist der Übergang zwischen Bedürfniskate-
gorie 1. und 2. fliessend und für jede Klientin, jeden Klienten individuell höchst unterschied-
lich. Manche benötigen die Rückschau und Arbeit am Traumanarrativ2, um sich der Zukunft 
zuwenden zu können, manche können hinter sich lassen, wie es gewesen ist, und suchen 
die Stärkung im Hier und Jetzt. Für die Entwicklung eines dramatherapeutischen Gruppenan-
gebots gilt es, diese grossen individuellen Unterschiede in den Bedürfnissen zu berücksichti-
gen und nicht schematisch zu handeln.      
 
Was meine Klientinnen und Klienten sehr häufig im Eintrittsgespräch erwähnten, war, dass 
sie z.T. auch nach Jahren der Psychotherapie das Gefühl hatten, über alles gesprochen zu 
haben und über alles sprechen zu können, aber sich in der Tiefe noch keine Lösung, keine 
Heilung eingestellt habe. Mehrere Rückmeldungen zum Abschluss der Dramatherapie auf 
die Frage, was ihnen geholfen habe, lassen sich wie folgt zusammenfassen:  
 

- Die eigene Situation mit kreativen Mitteln darstellen und erkunden, Zeugenschaft 
zu erhalten und damit zu einer neuen Akzeptanz von sich selbst kommen. 

- In der Arbeit mit Rollen und mit Körperskulpturen Gegensätze in sich kennenler-
nen, diese ausdrücken und ausbalancieren lernen (Erhöhung der Ambivalenztole-
ranz). 

- In Ritualen den eigenen spirituellen Ausdruck finden und ausdrücken können. 
 
Ich schliesse aus diesen Rückmeldungen und den neurobiologischen Erkenntnissen, dass 
der rein kognitive und auf das Gespräch fokussierte Ansatz eventuell zu kurz greift und dass 
es ein Bedürfnis der Zielgruppe und damit auch eine Notwendigkeit ist, weitere Ausdrucks-
formen des Menschen in die Therapie miteinzubeziehen. 
 
Diese Schlussfolgerung sehe ich gespiegelt in der Vision, die Frau Iso für den Behandlungs-
ansatz der neuen TK formulierte, und möchte damit auf die Bedürfnisse der Klinikleitung zu 
sprechen kommen. Frau Iso erachtet Körpertherapie, Achtsamkeit und vor allem Atemthera-
pie als sehr wichtig. Speziell die Atemtherapie ist ihr ein Anliegen, da der Atem essentiell ist, 
um mit dem Körper in Kontakt zu kommen. Sie berichtete mir von dem bleibenden Eindruck, 
den die Beobachtungen einer sehr erfahrenen Traumatherapeutin auf sie machten, nämlich, 
dass die regelmässige Durchführung von Atem- und Körperübungen zu Beginn einer jeden 
Sitzung die Patientinnen und Patienten präsenter, mehr im Hier und Jetzt sein liess, was sich 
grundsätzlich sehr positiv auf den Therapieverlauf auswirkte. In der Dramatherapie arbeiten 
wir schwerpunktmässig mit der körperlichen Dimension des menschlichen Ausdrucks, so 
dass in diesem Bereich wichtige Synergien entstehen können. Konkret auf eine mögliche 
Rolle der Dramatherapie angesprochen, könnte sich Frau Iso vorstellen, dass diese erlaubt, 
die Arbeit in der Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy (IRRT) und der Ego-State-

                                                             
2 Der Begriff Traumanarrativ bezeichnet die erzählte Beschreibung oder Darstellung einer traumatischen Erfah-
rung und kann helfen, das Trauma besser zu verstehen und zu bewältigen. 
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Therapie (mehr dazu in Unterabschnitt 3.4.3) nicht nur imaginativ sondern auch szenisch 
nachzuvollziehen und damit zu intensivieren.   
 

1.4 VERGLEICHBARE ANGEBOTE 
 
Meinen Recherchen zufolge existiert aktuell in der Schweiz kein speziell auf Trauma fokus-
siertes dramatherapeutisches Angebot im Rahmen eines stationären oder tagesklinischen 
Kontextes. Meine Kollegin Senta Amacker arbeitet als Dramatherapeutin an der Klinik Meis-
senberg in Zug, einer psychiatrischen und psychotherapeutischen Spezialklinik für Frauen, 
und ist dort häufig mit traumatischen Inhalten konfrontiert, hat aber ihr Angebot nicht explizit 
auf Trauma ausgerichtet (mündliche Mitteilung Barbara Schmidiger, 8.August 2023). An der 
Hybrid-Tagesklinik (Hybrid-TK) der Klinik Sonnenhalde AG ist seit Februar 2023 meine Kolle-
gin Eliane Scheibler als Dramatherapeutin tätig und hatte in ihren Gruppen vereinzelt Teil-
nehmende mit einer PTBS-Diagnose, doch auch ihre Arbeit hat keinen speziellen Fokus auf 
Trauma (Interview mit Eliane Scheibler am 6.Oktober 2023).   
 
Auch für den übrigen deutschsprachigen Raum konnte ich über eine Internetrecherche keine  
auf Trauma spezialisierten, dramatherapeutischen Angebote im stationären oder tagesklini-
schen Setting finden.   
 
Das Buch «Trauma-Informed Dramatherapy» herausgegeben 2014 von Nisha Sajnani und 
David Read Johnson bietet meiner Recherche nach die aktuellste und beste Übersicht über 
dramatherapeutische Projekte zur Behandlung von Traumata (Sajnani und Johnson, 2014). 
Die Mehrheit der in dieser Publikation beschriebenen Projekte ist aber im sozial-therapeuti-
schen und pädagogischen Kontext angesiedelt und ich konnte auch hier kein zu meinem 
Vorhaben vergleichbares Angebot finden.  
 
Orientieren für diese Projektstudie möchte ich mich aber an folgendem Zitat aus der Schluss-
folgerung des ersten Kapitels «The Role of Drama Therapy in Trauma Treatment». Sajnani 
und Johnson anerkennen die Vielfalt der bisherigen dramatherapeutischen Beiträge zur 
Traumatherapie und sehen für die Zukunft, dass wir als Dramatherapeutinnen und Drama-
therapeuten...: 
 

«...die Verpflichtung haben, weiter daran zu arbeiten, differenziertere und gezieltere 
Ansätze zur Traumabehandlung in der Dramatherapie zu entwickeln und Wege zu fin-
den, unsere Arbeit empirisch zu überprüfen. Dieser Prozess wird nicht losgelöst sein 
von der Frage, inwieweit wir uns der Sprache und den Methoden der vorherrschen-
den Paradigmen anpassen wollen oder gezwungen sein werden, dies zu tun.»3 

 
Dieser Aufforderung möchte ich mit dieser Projektstudie nachkommen, indem meine Vor-
schläge unter anderem auf den Dialog der Dramatherapie mit den etablierten psychothera-
peutischen Ansätzen setzen (mehr hierzu in Unterabschnitt 3.4.3).  
 
Handlungsleitend für mich in diesem Rahmen sind die Arbeiten von Mooli Lahad, der mit 
SEE FAR CBT 2010 (Lahad et al., 2010) ein neues Protokoll zur Behandlung von Angststö-
rungen und posttraumatischen Belastungsstörungen vorstellte, das die bestehenden psycho-
therapeutischen Standards um die Wirkmächtigkeit der sogenannten «fantastic reality» (ver-
gleichbar der dramatischen Realität in der Dramatherapie) erweitert. 

                                                             
3 Eigene Übersetzung ins Deutsche des folgenden Absatzes: «We have an obligation to continue to refine and 
develop more sophisticated and targeted approaches to trauma within drama therapy, and to find ways of empiri-
cally testing our work. This process will not be divorced from the question of to what degree we will desire to, or 
be forced to, accommodate to the language and methods of dominant paradigms.» (Sajnani und Johnson, 2014).  
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1.5 SCHLUSSFOLGERUNG 
 
Die Einschätzungen der Praktiker und die Neugründungen spezialisierter Tageskliniken und 
Ambulatorien zeigen, dass es einen erhöhten Bedarf an ambulanten auf Trauma spezialisier-
ten Therapieangeboten gibt. In der Bedürfnisanalyse sowohl auf Seiten der Zielgruppe als 
auch der Anspruchsgruppe Klinikleitung deutet vieles darauf hin, dass die Wirkung der etab-
lierten und evidenzbasierten psychotherapeutischen Verfahren der Traumatherapie von einer 
Erweiterung durch Einbezug weiterer menschlicher Ausdrucksformen gesteigert werden 
könnte. Die Dramatherapie bietet hierfür als körper- und handlungsorientierte Therapieform, 
die alle Sinne, Körper und Geist miteinbezieht, ideale Voraussetzungen.    

2. AUSRICHTUNG 
2.1 VISION  
 
In den letzten Jahren habe ich Traumabetroffene teils über mehrere Jahre dramatherapeu-
tisch begleitet und bin seitdem zutiefst überzeugt, dass es zur Überwindung eines erlebten 
Schreckens die Einbeziehung des ganzen Menschen und den Respekt seiner aktuellen 
Grenzen braucht. Eine meine Lehrerinnen Susana Pendzik prägte mich mit dem Bild, dass 
wir als Dramatherapeutinnen und Dramatherapeuten Hebammen sind, die helfen, auf die 
Welt zu bringen, was geboren werden will, aber dem Neuen nicht den Namen geben. Ich 
habe gesehen, wie Dramatherapie durch die ästhetische Distanz zum Erlebten und die Akti-
vierung des Spieltriebs des Menschen meinen Klientinnen und Klienten ermöglicht, in ihrem 
Tempo und ihrer Bewältigungsfähigkeit gemäss neue Stärke zu entwickeln.  
Gleichzeitig weiss ich, dass im Falle einer Traumatisierung eine Therapeutin, ein Therapeut 
allein nicht reicht und schätzte in den letzten Jahren sehr, wenn ich mich mit den behandeln-
den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten austauschen konnte und sich unsere Ar-
beit fruchtbar ergänzte.   
In diesem Sinne ist es meine Vision, dass die Dramatherapie im steten Dialog mit der Psy-
chotherapie integraler Bestandteil eines jeden stationären oder tagesklinischen traumathera-
peutischen Angebots in der Schweiz wird verbunden mit dem Wunsch, dass Traumab-
etroffene in der Dramatherapie einen sicheren Raum haben, um im Spiel und kreativer Frei-
heit neue Kraft für ein Leben ohne Trauma zu schöpfen.    
 

2.2 VORGEHENSWEISE  
 
Das in dieser Studie bearbeitete Projekt besteht im Kern aus einer 3-monatigen Phase, in 
der ein dramatherapeutisches Gruppenangebot mit Fokus auf Trauma in das Behandlungs-
programm der neuen TK Angst und Trauma integriert und durchgeführt wird. So wird ganz im 
Sinne der in 2.1 formulierten Vision die Basis geschaffen, zu prüfen und zu zeigen, welchen 
Beitrag die Dramatherapie zu einer modernen Traumatherapie im Dialog mit den etablierten 
psychotherapeutischen Methoden leisten kann.  
 
Grob möchte ich meine Vorgehensweise in 4 Phasen einteilen:  
 

1. Vorbereitung 
a. Ideenfindung und Kontakt zur Institution  

2. Konkretisierung des Projekts im Rahmen dieser Projektstudie 
a. Interview mit Frau Miko Iso und weiteren Fachpersonen zur Bedarfs- und 

Bedürfnisklärung 
b. Verfassen der Projektstudie  
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3. Durchführung 
a. Vorstellung des Projekts in der Klinik Sonnenhalde 
b. Finanzierung und Durchführung klären 
c. Durchführung des Gruppenangebots mit Zwischenevaluation   

4. Evaluation und Folgeprojekt 
a. Abschlussevaluation 
b. Präsentation der Ergebnisse 
c. Entscheidung über Folgeprojekt 

2.3 EINBETTUNG 
 
Die Klinik Sonnenhalde AG in Riehen bei Basel ist eine der führenden Fachkliniken für Psy-
chiatrie und Psychotherapie in der Nordwestschweiz. Ihr Angebot umfasst 3 stationäre Abtei-
lungen, 2 Tageskliniken sowie ein Ambulatorium. Die Klinik Sonnenhalde wurde im Jahr 
1900 eröffnet und ging aus der 1852 gegründeten Diakonissenanstalt Riehen und dem ange-
gliederten Spital hervor. Bereits ihre Gründer folgten einem pionierhaften Impuls, dem sich 
die Klinik Sonnenhalde noch heute verpflichtet. Einer der beiden Gründer Johann Jakob 
Kägi, der Pfarrer der Diakonissenanstalt Riehen formulierte, dass die Klinik Sonnenhalde 
eine «Humane Psychiatrie mit offenen Türen und ohne Zwang» sein solle, ein revolutionärer 
Ansatz in der damaligen Zeit (Klinik Sonnenhalde AG, 2023). 
 
Die Klinik Sonnhalde AG bezieht sich in ihrem Selbstverständnis und ihrer Positionierung in 
der Schweizer Kliniklandschaft bis heute auf diese Wurzeln, indem sie zum einen christliche 
Grundwerte im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes ins Zentrum ihrer therapeutischen An-
gebote stellt und zum anderen stets versucht, neue pionierhafte Impulse in der psychothera-
peutischen Grundversorgung konkret umzusetzen (Klinik Sonnenhalde AG, 2022). 
 
Aus dem Qualitätsbericht 2022 der Klinik Sonnenhalde AG (Klinik Sonnenhalde AG, 2022) 
möchte ich 2 Aspekte herausgreifen, die meiner Einschätzung nach einzigartig in der 
Schweizer Kliniklandschaft sind und das zuvor beschriebene Selbstverständnis der Klinik 
Sonnenhalde AG in konkreten Massnahmen sehr gut zum Ausdruck bringen: 
 

- 2013 wurde das Kompetenzzentrum Psychiatrie, Spiritualität und Ethik (PSE) ge-
gründet mit der Zielsetzung, «..., spirituelle und ethische Themen in der Psychiat-
rie zu fördern und die Integration von Psychiatrie und Seelsorge zu vertiefen.»  

- Im Februar 2023 eröffnete die neue Hybrid-Tagesklinik der Klinik Sonnenhalde 
AG. Dieses Klinikformat kombiniert erstmals für die Schweiz die Therapieange-
bote eines klassischen TK-Settings mit persönlicher Präsenz mit digitalen, also 
virtuellen Therapieangeboten in Form von Online-Kursen und Videositzungen mit 
den therapeutischen Bezugspersonen. So setzt die Klinik Sonnenhalde AG sehr 
rasch neueste wissenschaftliche Erkenntnisse um, hierzu das Zitat aus dem Qua-
litätsbericht 2022: «Aktuelle Studien weisen darauf hin, dass sich psychothera-
peutische Angebote intensivieren lassen, indem persönliche Gespräche ("face-to-
face-Kontakte") mit begleitenden digitalen Modulen oder Tagebüchern verzahnt 
werden ("blended care").»   

 
Mich als Dramatherapeut spricht die ganzheitliche Orientierung des therapeutischen Ange-
bots der Klinik Sonnenhalde AG für eine Zusammenarbeit sehr an, zum einen, weil ich viele 
positive Rückmeldungen von Klientinnen und Klienten habe, und zum anderen, weil wir in 
unserer dramatherapeutischen Arbeit sehr darauf setzen, unsere Klientinnen und Klienten in 
allen ihren Ausdrucksformen und Wegen, der Welt zu begegnen (inkl. der spirituellen Dimen-
sion) zu unterstützen.  
Des Weiteren habe ich den Eindruck, dass die Klinik Sonnenhalde AG relativ rasch und nie-
derschwellig neue therapeutische Ansätze umsetzen will und kann, wie das Beispiel der 
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Hybrid-TK zeigt. Dies erachte ich als gute Voraussetzung nicht nur für die Planung aber 
dann auch mögliche Umsetzung meines Projektes.  
 
Das Therapieangebot der Klinik Sonnenhalde AG umfasst die folgenden Therapien (je nach 
Kontext im Einzel- oder Gruppenkontext): Psychotherapie, Seelsorge , Kunsttherapie, Kör-
pertherapie, Atemtherapie, ambulante Ergotherapie, Milieutherapie, Hydrotherapie, thera-
peutisches Klettern und Bogenschiessen. Die Kunsttherapie ist in allen Abteilungen durch 
die Fachrichtung Gestaltungs- und Maltherapie vertreten. Neu ist seit Februar 2023, dass die 
Kunsttherapie, Fachrichtung Drama- und Sprachtherapie von meiner Kollegin Eliane Scheib-
ler an der Hybrid-TK angeboten wird.  
 
Die neue TK Angst und Trauma deckt nach Ansicht von Peter Streb eine wichtige Versor-
gungslücke in der Nordwestschweiz. Bis jetzt musste er als niedergelassener Psychiater 
seine Patienten für eine tagesklinische Traumabehandlung z.B. an die  Psychiatrischen 
Dienste Aargau (Windisch AG, Königsfelden) oder an die Integrierte Psychiatrie Winterthur 
überweisen. Als ein wichtiges Alleinstellungsmerkmal in der Schweizer Kliniklandschaft sieht 
Frau Iso, dass die neue TK ein Ganztagesprogramm und damit eine intensivierte Betreuung 
ermöglicht. 

3. PLANUNG 
3.1 BEREICHE 
 
Mein Projekt soll in das Behandlungsprogramm der TK Angst und Trauma implementiert 
werden. Für die konkrete Umsetzung wird sicher die Leiterin der TK Frau Miko Iso meine 
zentrale Ansprechspartnerin sein.  
 
Ich befragte Frau Miko Iso in unserem Interview am 17.Juli 2023 zur Organisation und Ziel-
setzung der neuen TK und konnte das Folgende erfahren:  
 

- Anspruch ist es, Heilung zu ermöglichen. Konkret heisst dies, nicht nur auf die 
Stabilisierung der Patientinnen und Patienten zu fokussieren, sondern das 
Trauma gezielt zu behandeln.  

- Zielgruppe werden Patientinnen und Patienten mit einer PTBS-Diagnose sein. 
Ausschlusskriterien sind akute Suizidalität und jegliche Suchtproblematik.  

- Das Behandlungskonzept orientiert sich an den S3-Richtilinien Posttraumatische 
Belastungsstörung der DeGPT (DeGPT, 2019) und umfasst mehrere evidenzba-
sierte, psychotherapeutische Therapiemethoden (mehr dazu in Unterabschnitt 
3.4.3).  

- Frau Iso möchte körperorientierte Verfahren unbedingt miteinbeziehen, d.h. Kör-
pertherapie, Atemtherapie und Achtsamkeitsübungen.  

- Das Behandlungsprogramm wird ein Ganztagesprogramm sein mit täglichen An-
geboten in Einzel- und Gruppentherapie. Dies sieht Frau Iso als Alleinstellungs-
merkmal der neuen TK.  

- Psychoedukation4 und Kunsttherapie im Bereich Malen und Gestalten werden Teil 
dieses Programms sein.  

- Die Organisation des Wochenprogramms wird in etwa ähnlich sein wie das der 
seit Februar 2023 bestehenden Hybrid-TK.  

 

                                                             
4 Psychoedukation ist ein Ansatz in der Psychotherapie, bei dem Patientinnen und Patienten Hintergrundinforma-
tionen zu ihren psychischen Störungen, Symptomen und Bewältigungsstrategien erhalten, um ihr Verständnis der 
eigenen Situation und ihre Fähigkeiten zur Selbsthilfe zu verbessern. 
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Leider war Frau Iso bis zum Abschluss dieser Arbeit am 10. Oktober 2023 nicht mehr per-
sönlich zu erreichen, um Details zur Organisation der TK Angst und Trauma zu klären. Ich 
habe daher am 6.Oktober 2023 ein Interview mit meiner Kollegin Eliane Scheibler, Drama-
therapeutin an der Hybrid-TK geführt, um mehr über ihre Arbeit zu erfahren. Aus den Rück-
meldungen von Frau Scheibler und der Aussage von Frau Iso, dass die Organisation der TK 
Angst und Trauma etwa ähnlich sein wird, werde ich Annahmen machen, wie mein Projekt 
umgesetzt werden könnte und wer die zentralen Anspruchsgruppen sind.    
 
Das Programm der Hybrid-TK richtet sich an Erwachsene im Alter von 18 – 40 Jahren und ist 
ein Behandlungsprogramm, das je nach Gruppe, in die die Patientinnen und Patienten einge-
teilt werden, an 2 oder 3 Tagen pro Woche läuft. Idee dieses Ansatzes ist es, den Besuch in 
der TK mit Familie und Beruf oder beruflicher Integration zu vereinbaren. An den übrigen Ta-
gen können online Betreuungsangebote der TK in Anspruch genommen werden, es sind 
dies vor allem Video-Gespräche mit den Bezugspersonen sowie Online-Kurse, die Hinter-
grundwissen und Übungen zur Selbsthilfe vermitteln. Das Spektrum der Krankheitsbilder ist 
breit und umfasst: Depression, Angststörungen, Persönlichkeitsstörungen, Sucht (nicht in der 
Akutphase) und selten PTBS.  
 
Aus dem Bericht von Frau Scheibler über ihre Arbeit möchte ich die folgenden Aspekte für 
meine Arbeit beachten:  
 

- Jede der drei Gruppen hat eine 90 minütige Dramatherapie-Sitzung pro Woche.  
- Da in allen anderen Abteilungen der Klinik die Kunsttherapie mit Malen und Ge-

stalten vertreten ist, musste Frau Scheibler sowohl auf Seite der Patientinnen und 
Patienten als auch der Fachpersonen zunächst Aufklärungsarbeit leisten, was 
Dramatherapie ist und was sie bewirken kann. Dies wird für mich im Punkt Kom-
munikation relevant sein.  

- Durch die unterschiedlichen Zeitpunkte des Eintritts in und des Austritts aus der 
Klinik ist Frau Scheibler in ihrer Arbeit mit vielen Wechseln innerhalb der Gruppe 
konfrontiert, was eine vertiefende Prozessarbeit schwierig macht. Sie versucht da-
her je in sich geschlossene Einheiten anzubieten.  

- Frau Scheibler schätzt den interdisziplinären Austausch sehr, doch gibt es dafür 
ihrer Ansicht nach noch nicht genug Raum. Die gemeinsamen Sitzungen mit den 
anderen Fachpersonen dienen vor allem dem Austausch zu den dringendsten 
Themen.  

- Frau Scheibler machte die Erfahrung, dass es vor allem die in der Dramatherapie 
entstandenen Werke sind, die den Austausch und die gemeinsame Therapiepla-
nung mit den behandelnden Psychologinnen oder Psychologen fruchtbar gestal-
ten.  

- Frau Scheibler hatte wenige PTBS-Betroffene in ihren Gruppen und hatte hier den 
Eindruck, dass diese sehr auf einen sicheren und stabilen Rahmen angewiesen 
sind, so dass sie sich für diese Patientinnen und Patienten eher eine geschlos-
sene Gruppe eventuell auch mit Co-Leitung wünscht.      

- Die weiteren Gruppenangebote an der Hybrid-TK sind Gesprächstherapie und 
Achtsamkeit-Training und werden von Psychologinnen oder Psychologen oder 
Personen aus dem Team Pflege geleitet.  

 
Auf Basis dieser Informationen sehe ich in meiner Stakeholderanalyse5 für die TK Angst und 
Trauma die folgenden Anspruchsgruppen:  
 

                                                             
5 Die Stakeholderanalyse habe ich nach Vorlage aus dem Dokument Settinganalyse der Gesundheitsförderung 
Schweiz durchgeführt (abrufbar unter URL: https://www.quint-essenz.ch/de/tools/1066). 
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Stakeholderanalyse 

Tabelle 1: Anspruchsgruppen 

Name Zusammensetzung der 
Gruppe? Besondere 
Merkmale? 

Besondere Interessen? 
Bedürfnisse?  

Einstellung zur Thema-
tik der Intervention? 
Distanz? Einfluss? 

Klinikleitung Chefarzt, Stv. Chefärz-
tin, Direktion, Leitung 
Pflege und Leitung der 
TK 

Sicherstellen eines 
wirksamen, evidenzba-
sierten und wettbe-
werbsfähigen Behand-
lungsprogramms  

Direkter Einfluss über 
Entscheidung zur 
Durchführung des Pro-
jektes ja/nein 

Ärztliches Team Chefarzt, Stv. Chefärz-
tin, leitende Ärztin oder 
Arzt der TK 

Gelingende Behand-
lung der Patientinnen 
und Patienten, Informa-
tionsaustausch 

Einfluss durch Empfeh-
lung und Einbindung 
des kunsttherapeuti-
schen Angebots 

Psychologinnen und 
Psychologen 

Psychologisches Be-
handlungsteam der TK 
und seine Leitung 

Durchführung der psy-
chotherapeutischen An-
gebote, Informations-
austausch und Zusam-
menarbeit  

Einfluss durch Empfeh-
lung und Einbindung 
des kunsttherapeuti-
schen Angebots 

Andere Therapien Kunsttherapie Malen 
und Gestalten, Sportan-
gebote 

Unterstützende thera-
peutische Angebote, In-
formationsaustausch 
und Zusammenarbeit   

Einfluss durch Unter-
stützung und Zusam-
menarbeit  

Pflegeteam Leitung und Mitarbei-
tende Pflege 

Tägliche Betreuung der 
Patientinnen und Pati-
enten, Informationsaus-
tausch und Zusammen-
arbeit 

Einfluss durch Empfeh-
lung und Einbindung 
des kunsttherapeuti-
schen Angebots 

Sozialpsychiatrische 
Betreuung 

Leitung und Mitarbei-
tende Soziale Arbeit 
und Sozialpsychiatri-
sche Dienste 

Erarbeitung von Tages-
struktur, Alltagsbewälti-
gung und berufliche In-
tegration 

Indirekter Einfluss, Inte-
resse an Ressourcen-
förderung der Patientin-
nen und Patienten 

Patientinnen und Pati-
enten der TK 

Zielgruppe Wunsch nach therapeu-
tischen Angeboten, die 
helfen 

Interesse, direkter Ein-
fluss 

Administration Leitung und Mitarbei-
tende Administration 

Verwaltung, Informati-
onsaustausch  

Distanz, indirekter Ein-
fluss 

 
Für die TK Angst und Trauma ist zunächst die Anstellung einer Kunsttherapeutin oder eines 
Kunsttherapeuten aus der Fachrichtung Gestaltungs- und Maltherapie geplant. Hier könnte 
eine Konkurrenz mit meinem Angebot entstehen, die ich zu berücksichtigen habe. 
 

3.2 ZIELGRUPPEN / SCHLÜSSELPERSONEN 
 
Zielgruppe meines Angebots an der TK Angst und Trauma werden erwachsene Patientinnen 
und Patienten mit einer diagnostizierten PTBS sein. Ausschlusskriterien seitens der Klinik 
sind eine akute Suizidalität sowie jegliche Suchtproblematik. Die Patientinnen und Patienten 
können aus einer externen Zuweisung in die TK gekommen sein oder im Anschluss an einen 
stationären Aufenthalt in der Klinik Sonnenhalde AG in Riehen. Für die letztere Gruppe kann 
ich in jedem Fall davon ausgehen, dass sie bereits Erfahrung mit der Kunsttherapie haben.      
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Stakeholderanalyse 

Tabelle 2: Schlüsselpersonen 

Name Funktion? Besondere 
Merkmale? 

Besondere Interessen? 
Bedürfnisse? 

Einstellung zur Thema-
tik der Intervention? 
Distanz? Einfluss? 

Frau Miko Iso Leitung der TK Angst 
und Trauma, Entschei-
dungsträgerin 

Sicherstellen eines 
wirksamen, evidenzba-
sierten und wettbe-
werbsfähigen Behand-
lungsprogramms 

Direkter Einfluss, Inte-
resse an Zusammenar-
beit, Bereitschaft mein 
Projekt im Sinne eines 
Pilotprojekts durchzu-
führen 

Herr PD Dr. med. Jo-
hannes Beck  

Chefarzt Klinik Sonnen-
halde AG, Entschei-
dungsträger 

Sicherstellen eines 
wirksamen, evidenzba-
sierten und wettbe-
werbsfähigen Behand-
lungsprogramms 

Interesse für neue An-
sätze, direkter Einfluss 
über Entscheidung der 
Durchführung und al-
lenfalls Finanzierung 
meines Projektes  

Frau Dr. med. Anja 
Oswald, MBA 

Direktorin Klinik Son-
nenhalde AG, Entschei-
dungsträgerin 

Sicherstellen eines 
wirksamen, evidenzba-
sierten und wettbe-
werbsfähigen Behand-
lungsprogramms 

Interesse an Innovation 
und Wettbewerbsfähig-
keit der Klinik, direkter 
Einfluss durch Ent-
scheidung über Finan-
zierung meines Projek-
tes 

Herr René Leuenberger Leitung Pflege/Thera-
pien/Sozialpsychiatri-
scher Dienst, Multiplika-
tor 

Interesse an ganzheitli-
cher Behandlung der 
Patientinnen und Pati-
enten, Fokus auf Pati-
entenzufriedenheit 

Einfluss als Multiplika-
tor in der Geschäftslei-
tung, Erstkontakt für 
eine Vermittlung der 
Zusammenarbeit mit 
anderen Therapien und 
Pflege 

Eliane Scheibler, Dra-
matherapeutin DTI mit 
Branchenzertifikat 

Kunsttherapeutin an 
der Hybrid-TK  

Interesse an Förderung 
der Dramatherapie in-
nerhalb der Institution  

Einfluss als Multiplika-
torin u.a. im Team der 
Kunsttherapie 

 

3.3 ZIELE  
 
In diesem Abschnitt möchte ich primär auf die Ziele fokussieren, die erreicht werden sollen, 
um eine erfolgreiche Planung und Umsetzung des Projekts zu gewährleisten. Sie sind damit 
vor allem auf den Rahmen der Organisation und meine Vorarbeiten und damit bedarfsge-
recht formuliert. Wenn mein Angebot dann umgesetzt wird, sind in Bezug auf die Zielgruppe 
die therapeutischen Ziele von zentraler Bedeutung, welche ich in Unterabschnitt 3.4.6.1 aus-
führlich und im Kontext der geplanten Interventionen erörtern werde. Für eine Übersicht der 
Ziele nutze ich im Folgenden die Planungstabelle nach Vorlage aus dem Dokument Pla-
nungstabelle der Gesundheitsförderung Schweiz6: 

                                                             
6 abrufbar unter URL: https://www.quint-essenz.ch/de/tools/1002 
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Tabelle 3: Planung – Dramatherapie an der TK Angst und Trauma 

Vision  Nr. Bezeichnung Meilensteine  Datum 
Dramatherapie wird integraler Bestandteil ei-
nes jeden stationären oder tagesklinischen 
traumatherapeutischen Angebots in der 
Schweiz. Mit diesem Projekt soll die Grund-
lage dafür geschaffen werden, indem es zei-
gen kann, dass Dramatherapie neue Mög-
lichkeiten zur Arbeit mit Traumanarrativen 
und den eigenen Ressourcen bietet und so-
mit die Ziele der etablierten psychotherapeu-
tischen Verfahren wirkungsvoll unterstützt.   

  Projektbeginn April 2023 

 1 Themenfindung 30.April 2023 

 2 Bedarfs- und Bedürfnisklärung 17.Juli 2023 

 3 Interviews Fachpersonen Juli/Aug. 2023 

 4 Erstellung Projektstudie 16.Okt. 2023 

 5 Präsentation Klinikleitung Januar 2024 

 6 Klärung Finanzierung Februar 2024 

 7 Start 1. Durchführung März 2024 

 8 Zwischenevaluation April 2024 

 9 Abschluss & Evaluation Mai 2024 

 10 Diskussion mit Klinikleitung Juni 2024 

 11 Projektierung Folgeprojekt Juni 2024 

 12 Entscheidung Folgeprojekt Juli 2024 

  Projektende Juli 2024 
 

Nr Strategien 
1 Vorbereitende Arbeiten und Definition Projektidee 
2 Konkretisierung des Projekts und Ausarbeitung der Projektstudie 
3 Vorstellung des Projekts gegenüber der Klinikleitung und Durchführung eines ersten Durchgangs 
4 Evaluation und Folgeprojekt 

 
Nr Projektziele Indikatoren Soll-

werte 
Massnahmen 

1 Definition Projektidee    

1.1 Angebot definieren Projektskizze vorhan-
den Erreicht 

Aus eigener Praxiserfahrung und Li-
teraturrecherche Angebot entwi-
ckeln  

1.2 Kontakt zur Institution aufneh-
men 

Zusage für ein Inter-
view erhalten Erreicht 

Institution und Ansprechpersonen 
identifizieren und Interviewanfrage 
senden 

1.3 Interview führen 
Bedarfs- und Bedürf-
nisanalyse abge-
schlossen 

Erreicht  Interview mit Klinikleitung führen  

2 Ausarbeitung Projektstudie    

2.1 Interviews mit Fachpersonen 
Bedarfs- und Bedürf-
nisanalyse ist verfei-
nert 

Erreicht 
Kontakt zu und Interviews mit 2 wei-
teren, niedergelassenen Fachperso-
nen 

2.2 Projektstudie erstellen 

Projektstudie ist er-
stellt, Projekt kann 
vorgestellt werden, 
Basis für die Umset-
zung ist geschaffen 

Erreicht 

Projektstudie nach Leitfaden erstel-
len unter Einbezug aktueller Litera-
tur, Leitfaden zur Evaluation erstel-
len 

3 Präsentation Projekt und 
Durchführung    
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Nr Projektziele Indikatoren Soll-
werte 

Massnahmen 

3.1 Termin mit Klinikleitung und 
Präsentation der Projektstudie 

Termin steht und Prä-
sentation ist erfolgt Offen 

Präsentation vorbereiten, Termin mit 
Schlüsselpersonen vereinbaren, 
Präsentation halten 

3.2 Diskussion der Projektidee und 
Entscheidung 

Die Projektidee erhält 
die Zusage für eine 
erste Durchführung  

Offen 

Diskussion der Projektidee mit den 
Schlüsselpersonen, Bedingungen 
zur Umsetzung klären und Angebot 
allenfalls anpassen 

3.3 Finanzierung klären Finanzierung ist ge-
klärt Offen 

Mit Klinikleitung über Finanzierung 
verhandeln, allenfalls Förderung 
über externe Stellen, z.B. Stiftun-
gen, klären 

3.4 Ein erster Durchgang des An-
gebots findet statt 

Eine erste Gruppe hat 
an der dramathera-
peutischen Gruppe 
mit Fokus Trauma 
teilgenommen 

Offen Angebot durchführen, Zwischeneva-
luation erstellen 

4 Evaluation und Folgeprojekt    

4.1 Abschlussevaluation durchfüh-
ren 

Die erste Durchfüh-
rung des Angebots ist 
ausgewertet 

Offen Evaluation durchführen und Er-
kenntnisse für Folgeprojekt ableiten 

4.2 Präsentation der Ergebnisse Termin steht und Prä-
sentation ist erfolgt Offen 

Präsentation vorbereiten, Termin mit 
Schlüsselpersonen vereinbaren, 
Präsentation halten 

4.3 Diskussion der Ergebnisse und 
Folgeprojekt 

Bedingungen für ein 
Folgeprojekt und Ent-
scheidung ja/nein 
sind geklärt 

Offen 

Diskussion der Ergebnisse mit den 
Schlüsselpersonen, Bedingungen 
für Folgeprojekt klären und Angebot 
allenfalls anpassen 

 

3.4 ANGEBOT UND MASSNAHMEN 
 
3.4.1 Übersicht  
 
Mein Vorschlag für ein dramatherapeutisches Gruppenangebot mit Fokus auf Trauma für die 
neue TK Angst und Trauma gründet sich auf den folgenden 3 Säulen:  
 

1. Den theoretischen Grundlagen der Dramatherapie und den darauf basierenden thera-
peutischen Interventionen 

2. Dem Dialog und den Schnittstellen mit den aktuell etablierten psychotherapeutischen 
Ansätzen 

3. Den Erkenntnissen der Wissenschaft zu den neurobiologischen Grundlagen der post-
traumatischen Belastungsstörung  

 
Im Folgenden möchte ich zunächst diese 3 Säulen detailliert vorstellen und daraus dann das 
konkrete Angebot und seine Massnahmen ableiten.    
 
3.4.2 Die Dramatherapie und ihre Werkzeuge  
 
Dramatherapie ist eine körper- und handlungsorientierte Therapieform, die alle Sinne, Körper 
und Geist miteinbezieht. Setzt man die Grundidee des therapeutischen Einsatzes von Thea-
ter ins Zentrum einer Betrachtung der Geschichte der Dramatherapie, dann wird man weit 
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zurückgehen können. Aristoteles etwa beschreibt in seiner Poetik, wie der Zuschauer der 
griechischen Tragödie durch das Miterleben eine Reinigung von starken Gefühlen, die soge-
nannte Katharsis (griechisch: κάθαρσις, Reinigung) erfahren kann. Pendzik diskutiert sogar, 
inwiefern die heutige Dramatherapie eine Form des modernen Schamanismus darstellt und 
zitiert einleitend Quellen, die den prähistorischen Schamanismus als den eigentlichen Ur-
sprung des Theaters ansehen (Pendzik, 1988). Wie lange die Geschichte der Dramatherapie 
auch zurückreichen mag, ihre Entwicklung geht nicht auf einen oder wenige Gründer zurück 
sondern ist vielmehr das Ergebnis vielfältiger Beiträge aus beiden Bereichen, dem therapeu-
tischen und dem des Theaters (Pendzik, 1988; Landy, 2009).  
Entsprechend vielfältig sind heute die methodischen Ansätze der Dramatherapie, sie reichen 
von Rollenspielen über Inszenierungsarbeit bis hin zu Ritualarbeit, um nur ein paar der Mög-
lichkeiten zu nennen.  
 
Wie bereits in Punkt 1.2 erläutert ist  der Kern jeder dramatherapeutischen Arbeit die dramati-
sche Realität. In diesem Raum des «So tun als ob» lässt es sich mit Neuem experimentieren  
bevor es dann auch im Alltag gewagt werden kann und meine Aufgabe als Dramatherapeut 
ist es, meine Klientinnen und Klienten in die dramatische Realität hinein und wieder hinaus 
zu begleiten und den Transfer der Erfahrungen in den Alltag zu vermitteln.  
 
Das im nächsten Unterabschnitt vorgestellte Paradigma Embodiment-Projection-Role hilft bei 
der Wahl der Methoden und Techniken für den Eintritt und die Arbeit in der dramatischen Re-
alität.  
  
3.4.2.1 Das Paradigma Embodiment-Projection-Role  
 
Das Paradigma Embodiment-Projection-Role (im Folgenden als EPR bezeichnet) geht auf 
Sue Jennings (Jennings, 1998) zurück und beschreibt die Entwicklung des dramatischen 
Spiels von der Geburt bis zum Alter von 7 Jahren. Kinder entdecken die Welt um sie herum 
im Spiel und gemäss EPR geschieht dies in drei Phasen. In der ersten Phase, Embodiment, 
ist das Spiel des Kindes von den Erfahrungen des Körpers und der Sinne geprägt und ver-
mittelt die Ausbildung der Wahrnehmung des eigenen Körpers als etwas, das verschieden ist 
von der Umgebung. Diese Entwicklung eines 'body-self' ist für Jennings (Jennings, 1998) Vo-
raussetzung für die Entwicklung der Unterscheidungsfähigkeit zwischen 'ich' (selfhood) und 
'den anderen' (otherhood).  
In der zweiten Phase, Projection, weitet das Kind das Spiel über den eigenen Körper hinaus 
auf Objekte und Materialien aus. Objekte werden zueinander in Beziehung gebracht und sind 
der Keim für erste Geschichten. Im Spiel mit Puppen können dann erste Rollen entstehen bis 
das Kind am Übergang zur dritten Phase, Role, das projektive Spiel langsam verlässt und 
beginnt, selbst gewisse Rollen zu spielen. Objekte können in dieser Phase als Requisiten 
das Spielen einer Rolle katalysieren. Im Alter von etwa 7 Jahren sind im Idealfall alle drei 
Phasen abgeschlossen und die Kinder sind in der Lage, dramatisch zu spielen, d.h. Szenen 
zu spielen mit Bewegung, Kostümen und Requisiten sowie verschiedenen Charakteren.        
 
Für Sue Jennings bildet EPR das Fundament der Entwicklung des Kindes hin zum erwach-
senen Menschen. Sie betont dabei, dass EPR nicht die psychologische, körperliche oder 
emotionale Entwicklung umschreibt, sondern eben die Entwicklung der Fähigkeit, dramatisch 
zu spielen (Jennings, 1998). EPR führt zur Ausbildung der Fähigkeit, sich eine als ob-Rolle 
oder Situation vorstellen zu können, d.h. wir machen uns mit der dramatischen Realität ver-
traut und können die dort gemachten Erfahrungen nutzen, um anderen kooperativ, mitfüh-
lend und konfliktfähig zu begegnen (Jennings, 2012).     
 
Für die dramatherapeutische Praxis bietet EPR in zwei Punkten ganz konkrete Hilfestellung: 
Einerseits als Werkzeug zum Assessment und andererseits als Grundlage für die Entschei-
dung, mit welchen Techniken der Eintritt in die dramatische Realität für einen betreffenden 
Klienten am besten gelingen könnte.  
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Als Assessment-Werkzeug kann EPR genutzt werden, um zu beurteilen, in welcher Phase 
ein Klient besonders stark mitgeht und welche der drei Phasen eher seltener genutzt werden 
(ausführlich beschrieben in Jennings, 2012). Dies kann Hinweise geben auf Beeinträchtigun-
gen der frühen Entwicklung. In der Folge kann ich darauf abgestimmte Angebote in der Dra-
matherapie machen und setze EPR als Entscheidungshilfe zur Wahl der geeigneten drama-
therapeutischen Techniken ein.   
Techniken, um das Embodiment anzusprechen, umfassen alle körperlichen und sinnlichen 
Erfahrungen (Bewegungen; bewusst sehen, hören, fühlen etc.). Für die Arbeit mit Projektion 
können Miniaturwelten, Puppen oder das Malen und Gestalten von Skulpturen herangezo-
gen werden. Mit Rollen arbeiten wir in Rollenspielen oder der Inszenierung von z.B. Mär-
chenszenen.  
 
3.4.2.2 Rollentheorie und ihre Anwendung in der Dramatherapie nach Landy 
 
Eine Vielzahl von Autoren hat sich mit der Arbeit mit Rollen in der Dramatherapie auseinan-
dergesetzt. Zentrale Beiträge stammen dabei von Robert Landy, der mit seiner "Role Me-
thod" eine 8 Schritte umfassende Methode zur dramatherapeutischen Arbeit mit Rollen ent-
wickelt hat (Landy, 1993, 2009). Nach wie vor fasziniert mich ein Zitat von Robert Landy, das 
Susana Pendzik in einem Seminar 2015 wie folgt wiedergab: «As dramatherapists we 
prescribe roles like medicine». Als Dramatherapeut kann ich also Rollen wie Medizin ver-
schreiben und so meinen Klientinnen und Klienten helfen, durch Erweiterung ihres Rollenre-
pertoires auch ihre Handlungsfähigkeit zu vergrössern. Ich möchte hier also kurz die Grund-
konzepte von Landys Role Method beschreiben. Für die praktische dramatherapeutische Ar-
beit schlägt Landy die drei grundlegenden Kategorien Rolle, Gegenrolle und Guide (engl. für 
Führer oder auch Ratgeber) vor. Zentrale theoretische Annahme ist dabei, dass der Mensch 
von Natur aus in der Lage ist, Rollen zu übernehmen und zu spielen. Die Rollen repräsentie-
ren dabei Aspekte unserer Persönlichkeit. Gemäss Landy (Landy, 2009) geht der Drama-
therapeut in der Arbeit mit der Role Method davon aus, dass es mindestens eine Rolle gibt, 
zu der der Klient wenig bis gar keinen Kontakt hat, die schwach ausgeprägt ist oder die sich 
mit anderen seiner Rollen oder den Rollen von Menschen in seinem Umfeld reibt. Die erste 
Aufgabe der Dramatherapie ist, diese Rolle ausfindig und der Klientin oder dem Klienten zu-
gänglich zu machen (Landy, 2009). Einer Rolle gegenüber steht häufig eine Gegenrolle. 
Diese muss nicht einfach das negative Gegenteil der positiven Aspekte der Rolle im Sinne 
eines Gut-oder-Böse sein sondern vielmehr ist die Gegenrolle für Landy Ausdruck jener As-
pekte der Persönlichkeit, die abgelehnt oder vermieden werden im Versuch, eine bestimmte 
Rolle zu übernehmen (Landy, 2009). Rolle und Gegenrolle manifestieren unter Umständen 
ein Paradox. Die Klientin oder der Klient kann in der Arbeit mit ihnen vor der Herausforde-
rung stehen, damit umzugehen zu lernen, dass es widersprüchliche Anteile in ihr oder in ihm 
gibt. Landy legt seiner Role Method als wichtige theoretische Annahme zugrunde, dass der 
Mensch immer nach Balance strebt und die Fähigkeit entwickelt hat, mit den Folgen von Ge-
gensatz und Paradox zu leben (Landy, 2009).  
 
Der Guide ist schliesslich jene Instanz (im Sinne z.B. eines "höheren Selbst"), die hilft, zwi-
schen Rolle und Gegenrolle zu vermitteln. In der Dramatherapie kann es zunächst die Thera-
peutin oder der Therapeut sein, die die Rolle des Guide übernehmen, aber Ziel des thera-
peutischen Prozesses sollte es schliesslich sein, dass die Klientin oder der Klient den Guide 
internalisiert oder den Guide in sich entdeckt, also jenen Teil ihrer oder seiner Persönlichkeit, 
der Widersprüche zu überbrücken und zu integrieren vermag. Mit dem Guide in sich in Kon-
takt zu treten, heisst für die Klientinnen und Klienten schliesslich auch, sich ihrer selbst mehr 
bewusst zu werden, ebenfalls ein wichtiges Ziel jeder therapeutischen Arbeit.  
 
3.4.2.3 Sechs-Bilder-Geschichte und ihre Auswertung nach dem BASIC-Ph Modell 
 
Die Arbeit mit der Sechs-Bilder-Geschichte  ist ein wichtiges Werkzeuge der Dramatherapie 
(in der Folge werde ich den englischen Begriff und die entsprechende  Abkürzung 6PSM (Six 
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Piece Storymaking) verwenden). 6PSM ermöglicht einen niederschwelligen, kreativen Zu-
gang zu den eigenen Themen und in der Folge vielfältige Möglichkeiten der therapeutischen 
Weiterentwicklung durch z.B. die szenische Erarbeitung einzelner Sequenzen der Ge-
schichte über mehrere Sitzungen.  
 
6PSM ist das Ergebnis der langjährigen Zusammenarbeit zwischen der israelischen Psycho-
login Ofra Ayalon, der englischen Dramatherapeutin Alida Gersie und dem israelischen Psy-
chologie-Professor Mooli Lahad und wurde 1992 erstmals publiziert (Lahad, 1992; Ayalon 
and Lahad, 2000). Basierend auf sechs Fragen entwickelt die Klientin oder der Klient eine 
Geschichte in sechs Bildern und wird dann eingeladen, diese in ihren oder seinen eigenen 
Worten zu erzählen. 6PSM nutzt die jahrtausendealte Neigung der Menschen, Geschichten 
zu erzählen, um sich selbst und ihren Bezug zur Welt auszudrücken und eben auch um un-
fassbare, überwältigende Ereignisse zu verarbeiten. In der Tat ist der Mensch das einzig uns 
bekannte Lebewesen, das Geschichten erzählt und wird nach Gottschall daher auch als 
«storytelling animal» bezeichnet (Gottschall, 2012).    
Die sechs Kernfragen zur Gestaltung des 6PSM erinnern an die archetypische Grundstruktur 
der Heldenreise, die der amerikanische Mythologe Joseph Campbell in seinem Grundlagen-
werk «The hero with a thousand faces» erstmals 1949 veröffentlichte (Campbell, Neuauflage 
1968). Campbell entdeckte nach eingehender Analyse in verschiedenen Kulturen und Zeital-
tern, dass der Grossteil der Mythen, Märchen und Legenden der Menschheit der immer glei-
chen Grundstruktur folgen. Er identifizierte schliesslich 17 Stationen der Heldenreise, die in 
der Praxis von Ayalon, Gersie und Lahad im 6PSM auf die folgenden sechs Stationen und 
damit Kernfragen reduziert wurden:  
 

1. Wer ist die Heldin oder der Held der Geschichte? 
2. Was ist das Problem oder die Aufgabe, die er oder sie zu lösen oder zu erfüllen 

hat?  
3. Wer oder was hilft der Heldin oder dem Helden? 
4. Was ist das Hindernis, auf das die Heldin oder der Held stösst?  
5. Wie überwindet die Heldin oder der Held das Hindernis?  
6. Was passiert dann?  

 
Auch in meiner eigenen Praxiserfahrung zeigt sich immer wieder, dass 6PSM meinen Klien-
tinnen und Klienten ermöglicht, ihre Themen und Schwierigkeiten in die Form einer Ge-
schichte zu projizieren und dadurch in ästhetische Distanz zu diesen gehen zu können. In 
Form einer 6-Bilder-Geschichte können meine Klientinnen und Klienten frei entscheiden, 
welche Distanz sie zum meist belastenden Inhalt nehmen wollen. Sie können eine hohes 
Mass an ästhetischer Distanz wählen im Sinne von «Es ist ja nur eine Geschichte» bis hin 
zur Identifikation mit der Heldin oder dem Helden der Geschichte («Das ist ja genau meine 
Geschichte!»). In der Arbeit mit 6PSM, die sich in der Regel über mehrere Sitzungen er-
streckt, kann ich als Dramatherapeut dabei helfen, die ästhetische Distanz zur Geschichte 
und damit die Haltung zu ihrem belastenden Inhalt zu modulieren und schaffe damit die Ba-
sis für ein wesentliches Ziel einer jeden Traumatherapie nämlich, das schreckliche Erlebnis 
als ein Ereignis in der Vergangenheit kennenzulernen und von einem Hier und Jetzt ohne 
Schrecken trennen zu können.  
 
In diesem Sinne nutzten Ayalon und Lahad das 6PSM über Jahrzehnte auch in der Arbeit mit 
Traumabetroffenen und entdeckten so, dass die Art und Weise, in der die 6-Bilder-Ge-
schichte erzählt wird, Aussagen über die Bewältigungsstrategien zulässt, die ein Mensch 
nutzt, um mit Krisensituationen umzugehen. Daraus entwickelten sie das BASIC-Ph Modell 
(Lahad, 1992), das heute als zentrales Werkzeug zur dramatherapeutischen Befunderhe-
bung eingesetzt wird.      
 
BASIC-Ph ist ein Akronym, das sechs Bewältigungsstrategien beschreibt: 
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1. BELIEF: der Glaube an etwas, z.B. an Gott oder eine übernatürliche Macht, aber 
auch in das Vertrauen an andere Menschen oder zu sich selbst.  

2. AFFECT: die Fähigkeit, mit Gefühlen umzugehen, sie zu erkennen und zu benen-
nen.  

3. SOCIAL: den Kontakt zu anderen Menschen und ihre Hilfe suchen und annehmen 
können.  

4. IMAGINATION: die Vorstellungskraft als Quelle unserer Kreativität nutzen kön-
nen. Durch Einsatz der Imagination können wir träumen, intuitiv und flexibel sein 
und neue Lösungsmöglichkeiten finden.  

5. Cognition: die Fähigkeit, die Umstände logisch und rational zu erfassen, Risiken 
zu erkennen und vorausschauend zu planen und somit die Basis für neue Strate-
gien zu entwickeln.  

6. Physical: umfasst alle körperlichen Kanäle zur Bewältigung von Krisensituationen. 
In neurobiologischem Sinne geht es hier dann auch um die Modalitäten Kampf, 
Flucht oder Totstellen. Hinweise auf die Nutzung dieser Bewältigungsstrategie 
können auch Somatisierungen7 sein.  

 
6PSM bietet in der Dramatherapie also nicht nur ein projektives Verfahren, um auf kreative 
Art und Weise die eigenen Themen auszudrücken und zu bearbeiten, sondern eben auch ein 
Werkzeug, um besser zu verstehen, wie unsere Klientinnen und Klienten der Welt begegnen.  
Die Analyse der Geschichten mit BASIC-Ph, die wir auf Grundlage des 6PSM hören, hilft uns 
als Dramatherapeutinnen und Dramatherapeuten, die Sprache kennenzulernen und zu spre-
chen, mit der unsere Klientinnen und Klienten der Welt begegnen. BASIC-Ph ist ein psycho-
linguistisches Modell, das davon ausgeht, dass in der Art und Weise, wie wir uns ausdrü-
cken, sichtbar wird, wie wir auf die Welt schauen, ihr begegnen und in ihr und mit ihr han-
deln.  
 
In der Praxis erzählt die Klientin oder der Klient anhand der gezeichneten 6 Bilder ihre bzw, 
seine Geschichte und die Dramatherapeutin oder der Dramatherapeut stellt, wo nötig, nicht-
interpretierende, offene Fragen zur Klärung oder Vertiefung. Die Wahl der Sprache, speziell 
der Verben und Adverbien liefert Informationen über die bervorzugt gewählte Bewältigungs-
strategie und ich als zuhörender Dramatherapeut ordne diese entsprechend zu.  
 
Für die weitere Therapie bilden die bevorzugt genutzten Bewältigungsstrategien einen einfa-
chen Einstieg in die dramatherapeutische Arbeit und die wenig genutzten Kanäle sind die 
Grundlage für die Therapieziele der weiteren Arbeit. Wenn meine Klientin oder mein Klient 
zum Beispiel vor allem über die Kanäle Kognition (C) und Körper (Ph) der Welt begegnet, 
werde ich versuchen, in der Dramatherapie Angebote zu machen, die den Kontakt zu den 
eigenen Gefühlen (A), den Glauben an eine höhere, helfende Macht (B), die helfende Kraft 
der Mitmenschen (S) oder die Vorstellungskraft (I) fördern. Wie Menschen mit Krisensituatio-
nen umgehen, das heisst, wie schnell sie sich von einem Schock erholen können, wie rasch 
und kreativ sie Lösungen im Umgang mit der Krise finden, wird mit dem Konzept der Resili-
enz beschrieben. Resilienz ist die Fähigkeit, sich neuen Gegebenheiten anzupassen. Das 
Modell BASIC-Ph zielt auf die Erhöhung der Resilienz und geht davon aus, dass Menschen 
besser mit Krisen umgehen können je vielfältiger sie Bewältigungsstrategien nutzen können. 
BASIC-Ph gestattet somit nicht nur eine Erfassung der aktuellen Resilienz sondern bietet 
auch Orientierung für den therapeutischen Prozess zur Erhöhung der Anpassungsfähigkeit. 
Dies ist ein zentrales Element einer traumaspezifischen Dramatherapie (siehe Unterabschnitt 
3.4.6).  
 
 

                                                             
7 Somatisierung bezeichnet das Phänomen, dass psychische Belastungen oder Konflikte in körperliche Be-
schwerden umgewandelt werden. Dies kann zu Symptomen führen, die nicht auf eine körperliche Ursache zu-
rückzuführen sind. 
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3.4.2.4 Traumafokussierte Arbeit mit Geschichten nach dem SEE FAR CBT Protokoll 
 
Die Kunsttherapie wird mittlerweile als wirksame begleitende Behandlungsmöglichkeit für die 
posttraumatische Belastungsstörung (im Folgenden abgekürzt PTBS verwendet) empfohlen 
(DeGPT, 2019), doch mangelt es nach wie vor an randomisierten, kontrollierten, klinischen 
Studien, die ihre Wirkung durch Evidenz bestätigen (Johnson et al., 2009; Sajnani und John-
son, 2014; DeGPT, 2019). Um diesem Umstand zu begegnen, entwickelten Lahad und Mit-
arbeiter das Behandlungsprotokoll SEE FAR CBT (Lahad and Doron, 2010), das durch sein 
standardisiertes Vorgehen den Einsatz in entsprechenden klinischen Studien ermöglicht. In 
diesem Protokoll werden zwei bewährte Verfahren der Traumatherapie, das Somatic Experi-
encing (SE) und die Kognitive Verhaltenstherapie (engl. abgekürzt als CBT für cognitive be-
havioural therapy) mit der Arbeit in der «fantastic reality» (FAR) erweitert. Lahad beschreibt 
die «fantastic reality» als den Raum, in dem man «So-tun-kann-als-ob», in dem die Imagina-
tion alle denkbaren Möglichkeiten unabhängig von den realen und zeitlichen Gegebenheiten 
zulässt. Lahads Konzept der «fantastic reality» ist also vergleichbar mit Pendziks Idee der 
dramatischen Realität (Pendzik, 2008).  
 
In einer Studie von 2010 verglichen Lahad und Mitarbeiter (Lahad et al., 2010) SEE FAR 
CBT mit einem weithin anerkannten und evidenz-basierten Werkzeug der Traumatherapie, 
nämlich dem Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) und konnten zeigen, 
dass beide Gruppen von PTBS-Patienten eine vergleichbare statistisch signifikante Reduk-
tion ihre PTBS-Symptome zeigten. SEE FAR CBT hat also ein ähnliches therapeutisches 
Potential wie EMDR und weitere, umfangreichere Studien müssen dies klinisch bestätigen.  
 
Im Rahmen dieser Projektstudie ist SEE FAR CBT für mich von besonderer und handlungs-
leitender Bedeutung, da Lahad et al. dramatherapeutische Methoden in direkten Bezug zu 
den etablierten psychotherapeutischen Verfahren setzen und darüber hinaus die Wahl ihres 
Ansatzes neurobiologisch begründen. Wenn es also um die Einführung einer traumafokus-
sierten Dramatherapie in den Kontext einer psychotherapeutischen TK geht, bietet SEE FAR 
CBT wichtige Argumente, warum Dramatherapie das bestehende therapeutische Angebot 
wirkungssteigernd erweitern kann.   
 
Welches also sind die zentralen Elemente von SEE FAR CBT, die ich für meine Vision einer 
traumafokussierten Dramatherapie berücksichtigen möchte?  
 
Lahad et al. setzen sich zunächst mit jenen zwei psychotherapeutischen Verfahren zur Trau-
matherapie auseinander, für die in der Literatur aktuell die meiste Evidenz vorliegt und die 
daher als effektivste Ansätze angesehen werden. Es sind dies Prolonged Exposure (PE) und 
EMDR (Seidler und Wagner, 2006). Beide Verfahren arbeiten direkt mit dem traumatischen 
Erlebnis und die Patientinnen und Patienten werden im Laufe der Therapie aufgefordert, die 
Geschehnisse nochmals detailliert nachzuerzählen und damit nachzuerleben. Lahad et al. 
weisen hier darauf hin, dass die Gefahr einer Überflutung, wenn nicht gar Retraumatisierung 
besteht. Sie empfehlen den Einsatz der Imagination über die Dimension der «fantastic rea-
lity» (FAR) als sichereren Weg mit den traumatischen Erinnerungen zu arbeiten.  
 
Mehrere Arbeiten deuten darauf hin, dass es einen direkten Zusammenhang gibt zwischen 
der Fähigkeit zu fantasieren (sich also z.B. in eine Traumwelt, an einen sicheren Ort zu ver-
setzen) und dem Risiko im Anschluss an ein schreckliches Ereignis an einer PTBS zu er-
kranken. Menschen, die bereits im Kindesalter durch z.B. musische Aktivitäten die Gelegen-
heit hatten, ihre Fähigkeit zu fantasieren zu entwickeln, scheinen traumatische Erlebnisse 
besser und schneller zu verarbeiten und sich vom Schock häufiger ohne Entwicklung einer 
PTBS zu erholen (Ozer et al., 2003; Candel und Merckelbach, 2004; Kaplansky, 2009; 
Lahad und Leykin, 2012).  
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Aus Forschungen zum Unterschied zwischen normalen und traumatischen Erinnerungen lei-
tet sich ein weiteres Argument für die Wirksamkeit und den Einsatz der FAR ab. Erinnerun-
gen an ein traumatisches Erlebnis sind häufig fragmentiert und PTBS-Betroffene können un-
ter Flashbacks leiden, während denen sie die traumatisierende Situation unter Überflutung 
durch Bilder, Gefühle und Geräusche wiedererleben (van der Kolk, 2015). Das traumatische 
Ereignis wird dann als präsent im Hier und Jetzt erlebt und es ist Betroffenen nur schwer 
möglich, es als Ereignis in der Vergangenheit zu betrachten.  
 
Ziel vieler heutiger Therapieverfahren zur Behandlung der PTBS ist, die fragmentierte, trau-
matische Erinnerung in das sogenannte biografische Gedächtnis zu überführen. Zentrales 
Merkmal für den Erfolg ist dabei, dass das Trauma als ein Ereignis in der Vergangenheit 
wahrgenommen wird und die Patientinnen und Patienten es in einer zusammenhängenden 
Geschichte erzählen können und damit wissen, was die Erinnerung an das Trauma ist (van 
der Kolk, 2015; Hass-Cohen, 2022).     
 
Wie in Unterabschnitt 3.4.4 zur Neurobiologie der Traumareaktion gezeigt werden wird, steht 
die ursprüngliche fragmentierte und von starken Gefühlen und Bilder geprägte Erinnerung an 
das Trauma in Verbindung mit der Aktivität des limbischen Systems und dem visuellen Kor-
tex wohingegen das Erinnern an das Trauma als einem Ereignis in der Vergangenheit in 
Form einer zusammenhängenden Geschichte eine Leistung der sogenannten höheren Ge-
hirnfunktionen, namentlich des präfrontalen Kortex ist.  
 
Lahad et al. argumentieren nun (Lahad et al., 2010), dass es die Arbeit mit und in der FAR 
ist, die das limbische System und den visuellen Kortex besonders anspricht und damit einen 
direkteren und gleichzeitig durch Nutzung der Fähigkeit zu fantasieren und in ästhetische 
Distanz zu gehen einen sichereren Zugang zur traumatischen Erinnerung ermöglicht.   
 
Warum aber kombinieren Lahad et al. die Arbeit in der FAR jetzt mit den Methoden SE und 
CBT?  
 
Somatic Experiencing wurde von dem Psychologen Peter A. Levine entwickelt und stellt ein 
körperorientiertes Verfahren zur Behandlung von traumatischem Stress dar (Levine und Fre-
derick, 1997). Ziel ist es, der Patientin oder dem Patienten die Fähigkeit zur Selbstregulation 
der körperlichen Stressreaktion, die als Folge des traumatischen Ereignisses zum Teil chro-
nifiziert auftritt, wieder zurückzugeben. Van der Kolk (van der Kolk, 2015) betitelt sein Grund-
lagenwerk zum Thema Psychotrauma deshalb bewusst mit «Verkörperter Schrecken» (engli-
scher Originaltitel: «The Body Keeps The Score»). Somatic Experiencing geht davon aus, 
dass es nicht in erster Linie das traumatisierende Ereignis an sich ist, was das von den Be-
troffenen beschriebene Trauma ausmacht, sondern vor allem, wie der Körper darauf reagiert. 
Die Patientinnen und Patienten mit einer PTBS erleben dies unter anderem in Form von an-
haltenden Spannungszuständen und einem ständig erhöhtem Grad an Erregung (engl. 
«Arousal»). In der Arbeit mit Somatic Experiencing lernen die Patientinnen und Patienten 
diese Körperreaktionen kennen und selbst z.B. durch Atem- und Entspannungsübungen zu 
regulieren.   
 
Im SEE FAR CBT dient der Einsatz von der Techniken des SE dazu, die Klientin/den Klien-
ten bewusst präsent im Prozess zu halten (Lahad et al., 2010). Ein erhöhtes Mass an 
Arousal geht einher mit dem erhöhten Risiko zur Dissoziation und damit dem Zurückfallen in 
die ursprünglichen Stressreaktionen des vegetativen Nervensystems, die eine bewusste Be-
arbeitung des Traumas behindern (siehe Unterabschnitt 3.4.4). Andererseits wird SE im SEE 
FAR CBT eingesetzt, um Körperreaktionen auf die Nacherzählung des Traumas bewusst zu 
machen und einzuordnen in Momente, Erinnerungen und Handlungen, die für Entspannung 
sorgen und solche, die nach wie vor Stress und Anspannung erzeugen. SE im SEE FAR 
CBT dient also zur Klärung eher hinderlicher körperlicher Reaktionen im Sinne von übermäs-
sigem Arousal und zum anderen zur Förderung der Resilienz durch bewussten Umgang mit 
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Massnahmen, die die Entspannung fördern. In der Begleitung kann die Therapeutin/der 
Therapeut SE oder andere Verfahren zur Förderung der Körperwahrnehmung schliesslich 
einsetzen, um die Klientin oder den Klienten Schritt für Schritt mehr zu stärken für die Kon-
frontation mit und die Bearbeitung der traumatischen Erinnerung.   
 
Diese Stärkung vorausgesetzt kann dann der kognitive Anteil und Beitrag, vertreten durch 
die CBT (Foa et al., 2009) im SEE FAR CBT, seine Wirkung entfalten. CBT im SEE FAR 
CBT erfüllt 5 wichtige Aufgaben (Lahad et al. 2010a):  
 

1. Durch bewusste Konfrontation mit der eigenen traumatischen Geschichte im 
Nacherzählen, eine sogenannte Desensibilisierung gegenüber dem Trauma.  

2. Die Grundlage für die Entwicklung einer zusammenhängenden Geschichte und 
damit die Stärkung des präfrontalen Kortex. 

3. Schrittweise bewusst erlebte Annäherung an die traumatische Erinnerung als Er-
fahrung für die Klientinnen und Klienten, wieder die Kontrolle über das Gesche-
hen zu haben.  

4. Rückblick auf die Erfahrungen innerhalb einer jeden Sitzung und dadurch Förde-
rung eines Lerneffekts und bewusste Verankerung der Fortschritte.  

5. Psychoedukation zu den Grundlagen der Traumareaktion.  
 
SEE FAR CBT findet im Einzelsetting statt und ist über ein definiertes Protokoll (Manual) klar 
strukturiert. Dies ermöglichte Mooli Lahad über die letzten Jahrzehnte, SEE FAR CBT auch 
Ersthelfern in Krisengebieten zu unterrichten und somit eine breitenwirksame Ersthilfe zur 
Prävention der PTBS zu etablieren.  
 
Im Rahmen dieser Arbeit möchte ich die einzelnen Phasen des SEE FAR CBT nicht näher 
schildern, da ich sie so im Gruppenkontext nicht umsetzen werde. Eine eingehende Be-
schreibung des Protokolls findet sich in der Publikation von Lahad et al. 2010.  
 
Ich möchte hiermit zusammenfassen und aufzeigen, welche Elemente von SEE FAR CBT in 
meine Arbeit einfliessen werden:  
 

1. Die Arbeit in der «fantastic reality» oder dramatischen Realität z.B. über die Arbeit 
mit Bildkarten. Dies ermöglicht meinen Klientinnen und Klienten die freie Wahl der 
ästhetischen Distanz zum Trauma und gibt ihnen das Gefühl, die Situation im Griff 
zu haben.  

2. Zu Beginn der Therapie die Arbeit mit einem «Safe place» als Ankerpunkt, um in 
Momenten der Belastung und drohenden Dissoziation im Hier und Jetzt bleiben 
zu können.  

3. Der Fokus auf Körperwahrnehmungen, um noch schwierige Situationen zu identi-
fizieren oder auch die Desensibilisierung zur fördern und nach und nach Stärke 
für die Konfrontation mit dem Trauma aufbauen zu können.  

4. Anhand der Bildkarten oder eben anderer kreativer Zugänge ein projektives Ver-
fahren zu bieten, dass die Umgestaltung des Traumanarrativ unter der Federfüh-
rung der Betroffenen zulässt.  

5. Über den kognitiven Kanal der Bewusstmachung, was gerade oder in der Sitzung 
passiert ist, die Aktivierung des präfrontalen Kortex zu fördern und damit die frag-
mentierte traumatische Erinnerung in eine kohärente Geschichte aus der Vergan-
genheit zu überführen.  

 
Vor dem Hintergrund, dass SEE FAR CBT für das Einzelsetting entwickelt wurde, möchte ich 
zuvor aber noch auf die Eigenschaften und speziellen Vorteile einer dramatherapeutischen 
Gruppentherapie eingehen.  
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3.4.2.5 Dramatherapeutische Gruppentherapie  
 
Dramatherapie kann im Einzel- oder Gruppensetting stattfinden. Für die neue TK der Klinik 
Sonnenhalde schlage ich ein traumaspezifisches, dramatherapeutisches Gruppenangebot 
vor und möchte daher im Folgenden die speziellen Vorteile der Gruppentherapie erörtern. 
Ich beziehe mich hierzu auf die Arbeiten des amerikanischen Psychiaters Irvin D. Yalom, der 
aus seiner jahrzehntelangen Erfahrung mit und Forschung zu Gruppenpsychotherapie elf pri-
märe Wirkfaktoren identifiziert hat, die das Geschehen und die therapeutische Wirkung einer 
jeden Gruppentherapie erklären (Yalom, 2005). In der folgenden Auflistung der Wirkfaktoren 
nach Yalom ergänze ich diese mit meiner Einschätzung ihrer Bedeutung für die traumathera-
peutische Ausrichtung meines Angebots. 
 

1. Hoffnung wecken 
Die Gruppe kann ihren Mitgliedern den Rückhalt, die Hoffnung bieten und erhalten, 
dass es sich lohnt, den zum Teil schwierigen therapeutischen Prozess zu durchlaufen 
und dass Veränderung und Heilung möglich sind.    

2. Universalität des Leidens  
Viele Traumabetroffene haben das Gefühl, dass sie nicht verstanden werden in ihrem 
Leiden, dass ihnen niemand glaubt. In der Begegnung mit anderen PTBS-Patienten 
können sie die heilende Erfahrung machen, dass sie nicht allein sind mit ihrem Lei-
den.  

3. Mitteilen von Informationen 
Die Therapeutin oder der Therapeut erklärt die psychologischen und neurobiologi-
schen Grundlagen der Traumareaktion und die Möglichkeiten, ihr zu begegnen. Die 
Mitglieder der Gruppe ergänzen dies mit ihren eigenen Erfahrungen und verstärken 
so den Erkenntnisgewinn.  

4. Altruismus 
Der Mensch ist ein zutiefst soziales Wesen. Als leidender Mensch die Erfahrung in 
der Gruppe machen zu können, einem anderen Menschen helfen zu können, stärkt 
ungemein auch die Kräfte für die eigene Heilung.  

5. Korrigierende Rekapitulation des Geschehens in der primären Familiengruppe 
Die Gruppe kann die Funktion einer Familie auf Zeit übernehmen und so Traumab-
etroffenen die Erfahrung vermitteln, an einem sicheren und geborgenen Ort zu sein, 
an dem sie in ihrem Leiden angenommen und akzeptiert werden. 

6. Entwicklung von sozialer Kompetenz 
In der Gruppe haben die Mitglieder die Möglichkeit, verschiedene soziale Rollen zu 
übernehmen und zu untersuchen. Dies kann dazu beitragen, problematische Verhal-
tensmuster zu identifizieren und zu ändern. 

7. Imitationsverhalten 
Gemäss Yalom liegt die Wirksamkeit dieses Faktors darin, dass die Mitglieder der 
Gruppe sich gegenseitig bei ihren Problemlösungsversuchen beobachten. Speziell in 
einer homogenen Gruppe mit PTBS-Patientinnen und -patienten kann dies das ge-
genseitige Lehren und Lernen von Bewältigungsstrategien fördern.  

8. Interpersonales Lernen 
In der Gruppentherapie haben die Mitglieder die Gelegenheit, zwischenmenschliche 
Fähigkeiten zu entwickeln und zu verbessern. Sie können Beziehungen in der 
Gruppe aufbauen, Konflikte lösen und Feedback geben und empfangen, was dazu 
beiträgt, ihre sozialen Fähigkeiten zu stärken. 

9. Gruppenkohäsion 
Gruppentherapie kann die Gruppenkohäsion fördern, was bedeutet, dass die Mitglie-
der sich in der Gruppe als Teil eines Teams fühlen. Dies kann dazu beitragen, die 
Motivation und den Therapieerfolg zu unterstützen. 

10. Katharsis 
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Die Gruppenmitglieder können in der Gruppentherapie Emotionen freisetzen und ver-
arbeiten, was zu einer emotionalen Entlastung führen kann. Dieser Prozess kann zur 
Verarbeitung von Traumata und emotionalen Blockaden beitragen. 

11. Existenzielle Faktoren 
Dies bezieht sich auf die Auseinandersetzung mit grundlegenden Fragen des Le-
bens, wie die Angst vor Krankheit und Tod, aber auch dem Spannungsfeld zwischen 
Autonomie und Anpassung. Die Gruppentherapie kann den Mitgliedern helfen, diese 
existenziellen Fragen zu erkunden und besser zu verstehen. 

 
Aufbauend darauf und ergänzend dazu bietet der Gruppenkontext für die dramatherapeuti-
sche Arbeit die folgenden Vorteile:  
 

- Ein wichtiges Instrument der Dramatherapie ist das Rollenspiel und das szenische 
Spiel. Die Mitglieder der Gruppe übernehmen im Laufe des kreativen Prozesses 
verschiedene Rollen. So können sie z.B. in der szenischen Arbeit mit der Ge-
schichte eines Gruppenmitgliedes in ihrer Rolle Erfahrungen machen, die sie in 
Kontakt bringen mit ihrer eigenen Geschichte.  

- Ein Grossteil der dramatherapeutischen Arbeit lebt davon, Geschichten auf der 
Bühne zu inszenieren und diese vor einem Publikum zu spielen. Ein Teil der 
Gruppe fungiert somit als Zeugen und diese Zeugenschaft zu spüren und selbst 
Zeuge zu sein, sind zentrale Wirkprinzipien der Dramatherapie (Ray and Pendzik, 
2021)  

 
3.4.3 Die Dramatherapie im Dialog mit der Psychotherapie  
 
Gemäss Frau Iso wird das Behandlungsprogramm der neuen TK die folgenden evidenzba-
sierten Therapiemethoden umfassen (hier zunächst z.T. abgekürzt widergegeben): ACT, 
Schematherapie, IRRT, EMDR und NET. Klassische CBT wird eher weniger zum Einsatz 
kommen. Im Folgenden möchte ich in kurzer Form die einzelnen Therapiemethoden vorstel-
len, um dann in Unterabschnitt 3.4.5 die Schnittstellen mit einer dramatherapeutischen Trau-
matherapie ausführen zu können.  
 
ACT:  ACT steht für Acceptance and Commitment Therapy und stellt eine Weiterentwick-

lung herkömmlicher verhaltenstherapeutischer Verfahren dar. Sie wurde vom ameri-
kanischen Psychologen Steven C. Hayes entwickelt. Die zentrale Annahme und da-
mit Ziel der Therapie ist es, dass Patientinnen und Patienten eine Linderung ihrer 
Symptomatik erfahren, wenn sie lernen, sich ihren unangenehmen, emotionalen Zu-
stände als solchen mit Mitgefühl zu stellen und diese zu akzeptieren. Auf dieser Basis 
findet dann eine Klärung von Werten und Lebenszielen statt, die in konkreten Hand-
lungsabsichten (commitments) münden. Im Zusammenhang mit PTBS hilft ACT 
schliesslich auch vermeidendes Verhalten zu identifizieren und therapeutisch anzuge-
hen (Eifert, 2011).    

 
Schematherapie: Auch die Schematherapie stellt eine Weiterentwicklung und Erweiterung 

der kognitiven Verhaltenstherapie um psychodynamische Konzepte dar. Die Schema-
therapie kann Patientinnen und Patienten helfen, Reaktions- bzw. Verhaltensmuster 
(die sogenannten Schemata), die bis in die frühe Kindheit zurückreichen und bis 
heute das Verhalten und den Blick auf die Welt bestimmen, zu erkennen und zu wan-
deln. In der Annahme, dass frühe Grundbedürfnisse wie z.B. Bindung, Akzeptanz, 
Schutz und Autonomie nicht gestillt wurden, nimmt die Therapeutin oder der Thera-
peut die Haltung eines fürsorglichen Elternteils ein (Rafaeli et al., 2013).   

 
IRRT:  IRRT steht für Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy und wurde vom 

Psychologen Mervyn Schmucker aus kognitiven Behandlungsverfahren für Angststö-
rungen speziell für die Traumatherapie entwickelt. Die Vorgehensweise im IRRT 
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Prozess ist ebenfalls klar strukturiert und soll so einen sicheren Rahmen schaffen, in 
dem Patientinnen und Patienten sich mit traumabezogenen Sinneseindrücken kon-
frontieren und diese schliesslich bewältigen lernen. Das zentrale Element der Thera-
pie mit IRRT ist, dass dem damaligen Ich oder Kind-Ich in der Imagination ein aktuel-
les Erwachsenen-Ich helfend zu Seite gestellt wird und so die Fähigkeit der Patientin-
nen und Patienten gestärkt wird, das Geschehen wieder selbst zu kontrollieren 
(Schmucker und Köster, 2014).  

 
EMDR: Eye Movement Desensitization and Reprocessing ist ein Verfahren der Traumathe-

rapie, das von der amerikanischen Literaturwissenschaftlerin und Psychologin Fran-
cine Shapiro entwickelt wurde (Shapiro, 1999) und dank guter Studienlage eine hohe 
Akzeptanz erfährt. Wie viele andere traumatherapeutische Verfahren auch setzt 
EMDR auf einen klar strukturierten Rahmen, um den Patientinnen und Patienten eine 
sichere Umgebung für die Konfrontation mit der traumatischen Erinnerung zu bieten. 
Francine Shapiro machte die Entdeckung, dass in Konfrontation mit dem Trauma zeit-
gleich ausgeführte rhythmische Augenbewegungen zu einer mentalen und körperli-
chen Entlastung führen. Bis heute ist nicht zweifelsfrei geklärt, inwiefern die während 
der Konfrontation von der Therapeutin/dem Therapeuten angeleiteten rhythmischen 
Augenbewegungen zur Linderung der Beschwerden der PTBS führen. Diskutiert wird 
aber, dass die Augenbewegungen unter EMDR im Gehirn einem dem REM-Schlaf 
ähnlichen Zustand erzeugen. Der REM-Schlaf (REM steht engl. für Rapid Eye Move-
ment) ist jene Phase des Schlafes, in der wir träumen und so das Erlebte verarbeiten 
und integrieren. EMDR könnte also die Konsolidierung und Verarbeitung der ansons-
ten fragmentierten traumatischen Erinnerung in eine kohärente Erzählung ähnlich der 
Funktion des Träumens fördern (Stickgold, 2002).  

 
NET:  NET steht für Narrative Expositionstherapie und wurde von Schauer, Neuner und El-

bert an der Universität Konstanz entwickelt (Schauer et al., 2011). NET hat seine 
Wurzeln ebenfalls in Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapien und fokussiert 
speziell auf die Zusammenführung der verschiedenen Gedächtnisinhalte rund um das 
traumatische Erlebnis zu einem zusammenhängenden Traumanarrativ, das in der 
Folge die Bewältigung und Distanzierung vom Trauma unterstützt. In der Therapie mit 
der NET ist das Ziel für die Patientin/den Patienten die logischen, strukturierten Ge-
dächtnisanteile  (im NET als «kalte» Gedächtnisinhalte bezeichnet) mit den emotio-
nal, strukturlosen Anteilen der Erinnerung (im NET als «heiss» bezeichnet) zu verbin-
den. NET soll dazu beitragen, das Trauma als ein Ereignis in der Vergangenheit be-
schreiben zu können.  

 
Alle drei von mir interviewten Fachpersonen hoben zudem den hohen Wert der therapeuti-
schen Arbeit mit den sogenannten Ego States hervor. Die Ego-State-Therapy ist ein in den 
1980er Jahren von den amerikanischen Psychologen John und Helen Watkins entwickeltes 
Verfahren, das heute vor allem auch im Bereich der Traumatherapie eingesetzt wird (Wat-
kins and Watkins, 1997). In der Ego-State-Therapy wird davon ausgegangen, dass wir ver-
schiedene Persönlichkeitsanteile haben, die z.T. als kreative Antworten auf die Bewältigung 
schwieriger Lebenssituationen entstanden sind und somit potentielle Ressourcen darstellen. 
Mit Wurzeln in der Familien- und Gruppentherapie zielt die Ego-State-Therapy darauf ab, die 
einzelnen Ego States in Kommunikation, Kooperation und schliesslich Harmonie zu bringen 
und so psychische Beschwerden, die aus Konflikten der Ego States untereinander resultier-
ten, zu lindern.  
 
Wichtig scheint mir, an dieser Stelle festzuhalten, dass alle genannten Ansätze im Einzelset-
ting stattfinden. Für die Gruppentherapie lassen sich aber grundlegende therapeutische Prin-
zipien ableiten und auf die dramatherapeutische Arbeit übertragen. 
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3.4.4 Klinik und Neurobiologie der posttraumatischen Belastungsstörung 
 
Jeder Mensch erlebt im Laufe seines Lebens potentiell traumatisierende Situationen. Trau-
matisierend können alle Erlebnisse sein, die die aktuellen Bewältigungsmechanismen eines 
Menschen überfordern. In Abgrenzung zum Trauma in der Medizin, das eine Verletzung oder 
Verwundung durch äussere Einflüsse beschreibt, spricht man in der Psychologie auch von 
einem Psychotrauma im Sinne einer seelischen Verletzung. In den meisten Fällen erholen 
wir uns vom erlebten Schrecken und die akute Belastungsreaktion lässt nach ein paar Ta-
gen, in seltenen Fällen nach Wochen wieder nach. Das ICD-10 (International Classification 
of Diseases and Related Health Problems 10. Auflage, BfArM, 2023) nennt als wesentliche 
Zeichen der akuten Belastungsreaktion unter anderem Bewusstseinseinengung, Unruhezu-
stände, Symptome vegetativer Übererregung ähnlich panischer Angst wie Herzrasen und 
Schweissausbrüche.   
 
Ist die Erholung nicht möglich, weil die belastende Situation (z.B. wiederholte Gewalterfah-
rung durch Folter und Krieg, aber auch im häuslichen Kontext) andauert, können die Be-
troffenen eine posttraumatische Belastungsstörung (abgekürzt PTBS) entwickeln. Das ICD-
10 (BfArM, 2023; DeGPT, 2019) führt die PTBS als psychische Erkrankung im Kapitel der 
Belastungs- und somatoformen Störungen und nennt die folgenden Kriterien zur Diagnose 
einer PTBS:  
 

- Die betreffenden Personen waren einem belastenden Ereignis von ausserordentli-
chem bzw. katastrophalen Ausmass ausgesetzt, das in der Regel bei jedem Men-
schen zu einer tiefen Erschütterung führen würde.  

- Es treten regelmässig wiederkehrende Erinnerungen in Form von Flashbacks und 
Träumen an das traumatische Ereignis auf. Bei Flashbacks haben die Betroffenen 
das Gefühl, genau wieder in der Situation von damals zu sein, auch wenn sie sich 
in einem sicheren Hier und Jetzt befinden.   

- PTBS-Betroffene zeigen ein ausgeprägtes Vermeidungsverhalten gegenüber Si-
tuationen, die dem traumatischen Ereignis ähneln. 

- Die Betroffenen  können sich nicht oder nur sehr bruchstückhaft an das schreckli-
che Ereignis erinnern.  

- Dissoziation: Betroffene machen die Erfahrung, nicht bei sich zu sein, wie wenn 
sie ausserhalb von sich stehen würden. Ihr emotionales und körperliches Erleben 
wirken wie fragmentiert. Dissoziation ist eine häufige Begleiterscheinung speziell 
des Psychotraumas. In der Akutphase wird der Dissoziation eine Schutzfunktion 
vor dem Schrecken zugeschrieben. Bei der Behandlung der PTBS aber wird ver-
sucht, die Dissoziation zu vermeiden, da der Patient im Moment der Dissoziation 
nicht zugänglich ist.    

- Auf psychischer und psychosomatischer Ebene zeigen sich Schlafstörungen, eine 
erhöhte Schreckhaftigkeit und Hypervigilanz (Übererregtheit), Konzentrations-
schwierigkeiten sowie eine allgemeine emotionale Instabilität in Form von erhöh-
ter Reizbarkeit und Wutausbrüchen.  

 
Viele PTBS-Betroffene berichten zudem von einem Gefühl der emotionalen Stumpfheit und 
neigen zum sozialen Rückzug, da sie sich in ihren Schwierigkeiten, eben den Symptomen 
der PTBS, nicht verstanden fühlen. Oft habe ich in meiner Arbeit mit traumatisierten Men-
schen die Aussage gehört «Es glaubt mir ja keiner» und auf Nachfrage, was damit gemeint 
ist, hörte ich Antworten wie «...dass es wirklich so gewesen ist» und «Wie schlimm und un-
vorhersagbar diese Reaktionen meines Körpers und Gehirns sind, warum kann ich nicht ein-
fach normal sein?».    
 
In den letzten Jahrzehnten wurden die neurobiologischen Grundlagen der PTBS intensiv be-
forscht und diese neuen Erkenntnisse förderten entscheidend die Entwicklung moderner 
traumatherapeutischer Ansätze (van der Kolk, 2015). Auch können wir heute im Rahmen der 
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Psychoedukation, also der Vermittlung von Wissen zur Neurobiologie der PTBS, den Be-
troffenen helfen, ihre wechselnden Symptome und deren Stärke besser zu verstehen und 
sich damit auch aus einer gefühlten Stigmatisierung (im Sinne von «Die Leute denken, ich 
sei nicht normal») zu lösen. Für viele Betroffene ist es sehr entlastend zu hören, dass ihre 
Schwierigkeiten ursprünglich zurückgehen auf eine normale biologische Reaktion auf belas-
tende Ereignisse und dass die PTBS somit behandelbar ist.  
 
Zum Verständnis der Neurobiologie der PTBS ist zunächst die vom amerikanischen Neuro-
wissenschafter Paul MacLean in den 1960er Jahren erstmals formulierte und später bestä-
tigte Hypothese zu nennen, nämlich dass das menschliche Gehirn evolutionär und funktionell 
dreiteilig aufgebaut ist. Die folgende Abbildung 1 aus van der Kolk, 2015 zeigt diese Dreiglie-
derung:  
 

             
Abb. 1: Das dreieinige oder dreiteilige Gehirn (engl. «The Triune Brain» nach P. 
MacLean in van der Kolk, 2015) 

 
Der Hirnstamm (populärwissenschaftlich auch als Reptiliengehirn bezeichnet) ist der evoluti-
onär älteste Anteil und steuert grundlegende, lebenserhaltende Funktionen.  
 
Das limbische System umfasst verschiedene Strukturen und spielt in seiner Gesamtheit die 
zentrale Rolle der Regulation der Beziehung des Organismus zu seiner Umgebung. Unser 
emotionales Erleben, d.h. die emotionale Bewertung von Situationen, aber auch die Bildung 
vor allem emotional verknüpfter Gedächtnisinhalte wird vom limbischen System gesteuert.   
 
Der Kortex und vor allem sein präfrontaler Anteil werden mit jenen Funktionen in Verbindung 
gebracht, die als typisch für die kognitiven Leistungen des Menschen gelten. Es sind dies Or-
ganisation und Planung, Konzentration und Aufmerksamkeit, Integration von bereits gemach-
ter Erfahrung mit der Exploration neuer Verhaltensweisen und Hemmung von Bedürfnissen 
und Impulsen zugunsten angemessener Verhaltensweisen. Der präfrontale Kortex ist es 
schliesslich auch, der uns ermöglicht, Erlebnisse und Situationen kognitiv zu analysieren und 
zu verstehen.       
 
Alle drei Strukturen stehen in Verbindung zueinander und beeinflussen ihre Aktivität gegen-
seitig. Diese Regulation erfolgt in beide Richtungen (siehe Abb. 2): bottom-up und top down 
(van der Kolk, 2015). Ein Beispiel für die Bottom-up Regulation sind z.B. die Strukturen im 
tiefergelegenen Hirnstamm, die den Schlaf-Wach-Rhythmus regulieren und über 
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Verbindungen zum Kortex diesen in den Schlafzustand versetzen können. Bei der Top-Down 
Regulation kann der präfrontale Kortex Einfluss nehmen auf die Aktivität des limbischen Sys-
tems und des Hirnstamms, ein Beispiel hierfür sind Meditation und Achtsamkeitsübungen, in 
denen wir durch bewusst ausgeführtes Atmen oder die Lenkung der Aufmerksamkeit eine 
Beruhigung des emotionalen Erlebens und der Stressreaktionen des Körpers herbeiführen 
können.  
 

              
Abb. 2: Top-Down oder Bottom-Up: zwei wichtige Wege der Regulation zwischen 
Hirnstamm, limbischem System und präfrontalem Kortex (weitere Erläuterungen 
siehe Text, aus von der Kolk, 2015) 

 
Welche Prozesse laufen jetzt im traumatisierten Gehirn ab? Von zentraler Rolle ist hier die 
Amygdala, der sogenannte Mandelkern. Die Amygdala ist eine Struktur im limbischen Sys-
tem, deren Aufgabe die Erkennung von Gefahren ist. Auf eine erkannte Gefahr hin sorgt die 
Amygdala für die Ausschüttung von Stresshormonen, die in der Folge den Körper auf die 
drei möglichen Reaktionen auf eine Bedrohung hin vorbereiten, nämlich entweder Kampf, 
Flucht oder Totstellen. Abbildung 3 aus van der Kolk, 2015 zeigt die von der Amygdala ver-
mittelten Veränderungen in Gehirn und Körper als Reaktion auf ein traumatisches Erlebnis.  
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Abb. 3: Traumata wirken sich auf den ganzen Körper aus, weitere Erläuterungen 
hierzu im Text (aus van der Kolk, 2015).   

 
Im Falle der PTBS reagieren Gehirn und Körper weiterhin so, als würde die Bedrohung noch 
bestehen. Die Amygdala zeigt eine hohe Grundaktivität, der Körper ist im Kampf- oder 
Fluchtmodus und PTBS Betroffene klagen über Gedächtnisprobleme und kognitive Schwie-
rigkeiten, da die Amygdala in einem Bottom-up Prozess exekutive Funktionen im präfronta-
len Kortex hemmt. Des Weiteren wissen wir heute aus bildgebenden Verfahren, dass im Mo-
ment des Wiedererleben des Traumas die Sprachzentren im Gehirn deaktiviert werden (Ser-
van-Schreiber, 2006), was es den Betroffenen dann nicht möglich macht, das Trauma in 
Worte zu fassen (ein Zustand, der auch als «speechless terror» bezeichnet wird). Dies limi-
tiert die Einsatzmöglichkeiten gesprächsorientierter Verfahren.  
 
Moderne Ansätze der Traumatherapie nutzen diese neurobiologischen Erkenntnisse und set-
zen sich zum Ziel, zunächst die anhaltende, stressbedingte Aktivierung des Körpers zu lin-
dern, um in der Folge Körper und Gehirn wieder in den für sichere Situationen typischen Zu-
stand zu versetzen (van der Kolk, 2015). In diesem Zustand erst ist auch der präfrontale Kor-
tex mit seinen exekutiven Funktionen wieder zugänglich, so dass kognitiv orientierte Psycho-
therapie-Verfahren besser greifen können. Eine moderne Traumatherapie umfasst neben 
den klassischen psychotherapeutischen Ansätzen heute also auch körpertherapeutische 
Verfahren wie Atemtherapie, Yoga und Achtsamkeitstechniken.  
 
3.4.5 Die Schnittstellen und meine Vision einer traumafokussierten Dramatherapie 
 
Nach Einführung dieser theoretischen Grundlagen möchte ich jetzt auf das konkrete Konzept 
und die Umsetzung meiner Vision einer traumafokussierten Dramatherapie zu sprechen 
kommen. Ich erwähnte eingangs, dass ich mein Angebot auf 3 Säulen gründen möchte, die 
ich als Basis für die praktische Umsetzung hier jetzt näher erläutern möchte. In der Beschrei-
bung der einzelnen Säulen werde ich eine Auswahl der theoretischen Schwerpunkte und die 
daraus abgeleiteten dramatherapeutischen Interventionen vorstellen. Massgeblich für diese 



Seite 32 von 49 

Auswahl wird die bewiesene oder aus den vorgegangenen Erläuterungen postulierte Eig-
nung für die Behandlung der PTBS sein.  
 
Säule 1: 
Die theoretischen Grundlagen der Dramatherapie und ihre Interventionen 
 
 Schwerpunkte:  

- Wann immer es geht: Mittel und Raum bieten, in selbstgewählte ästhetische Dis-
tanz zur eigenen Geschichte, den eigenen Themen zu gehen. Dies ermöglicht 
PTBS-Betroffenen sich ihrer aktuellen Bewältigungsfähigkeiten gemäss der Bear-
beitung ihres Traumas zu nähern.  

- Ästhetische Distanz kann hergestellt werden über die Kanäle Embodiment, Pro-
jection and Role (EPR). Dies ermöglicht individuell den geeigneten Kanal für den 
kreativen Ausdruck zu wählen.  

- Arbeit mit Rollen. Viele therapeutische Ansätze zur Behandlung der PTBS setzen 
auf die Identifikation und den Kontakt zu helfenden Ressourcen oder einer helfen-
den Figur. Gemäss der Rollentheorie nach Landy wäre dies der Guide.  

- Die Arbeit mit Geschichten und das Erkennen der eigenen Bewältigungsmecha-
nismen nach BASIC-Ph. Die Arbeit mit der Sechs-Bilder-Geschichte oder auch 
Bildkarten wie im SEE-FAR-CBT gestattet es, mit einem projektiven Verfahren 
und somit in sicherer ästhetischer Distanz die eigene Geschichte zum Ausdruck 
zu bringen und die bisher bevorzugten aber eben auch ungenutzten Bewälti-
gungsstrategien nach BASIC-Ph zu identifizieren und zukünftig in einem erweiter-
ten Spektrum zu nutzen.    

   
 Dramatherapeutische Interventionen:  

- Möglichst häufig in der dramatischen Realität arbeiten, d.h. für Themen, die auf-
tauchen, einen kreativen Ausdruck in einem der drei Kanäle gemäss EPR zu fin-
den.  

- In der freien Improvisation mit einfachen Requisiten Rollen erforschen und später 
vertiefen.  

- In der Arbeit mit Bild-Karten, den eigenen Traumanarrativ erforschen und wan-
deln.  

- Arbeit mit der Sechs-Bilder-Geschichte, diese zunächst zeichnen (im EPR wäre 
das P) und vorstellen lassen und schliesslich ausschnittsweise inszenieren (im 
EPR wäre das E und vor allem R).  

- Arbeit mit BASIC-Ph: aus der Erkenntnis, wer welche Bewältigungsstrategien be-
vorzugt und welche eher weniger nutzt, in der Warm-Up Phase Angebote ma-
chen, die niederschwellig erlauben, andere Strategien kennenzulernen (z.B. über 
den Ausdruck in Körperskulpturen einen körperlichen Ausdruck (Kanal Ph) finden, 
in der freien Improvisation mit Gefühlsausdrücken den Kanal A erkunden).  
 

Säule 2:  
Schnittstellen mit den aktuell etablierten psychotherapeutischen Ansätzen 
 
Teil dieser Projektstudie ist nicht nur ein traumaspezifisches, dramatherapeutisches Grup-
penangebot zu entwickeln, sondern vorzuschlagen, wie dieses die etablierten psychothera-
peutischen Verfahren für den Patienten wirksam unterstützen und allenfalls erweitern kann. 
Die an der Klinik Sonnenhalde angewendeten Verfahren habe ich in Unterabschnitt 3.4.3 
kurz charakterisiert und möchte bei meiner folgenden Auswahl jene Aspekte herausarbeiten, 
von denen ich denke, dass sie im Gruppenkontext und mit Mitteln der Dramatherapie aufge-
nommen werden können und somit insgesamt die therapeutische Wirkung vertiefen. Konkret 
ist meine Vision die, dass es für die Patienten eine fruchtbare Wechselwirkung gibt zwischen 
den Erfahrungen, die sie in der psychotherapeutischen Einzeltherapie machen und dem, was 
sie in der dramatherapeutischen Gruppenarbeit erleben.  
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 Schwerpunkte:  

- Aus dem Dialog mit ACT richte ich den Fokus auf den Aspekt, den eigenen Ge-
fühlen mit Mitgefühl zu begegnen und sehe hier die Möglichkeit, in der Dramathe-
rapie widersprüchliche Gefühle und Erfahrungen in sicherer ästhetischer Distanz 
sicht- und erlebbar zu machen. Im Gruppenkontext kann die mitfühlende Zeugen-
schaft der anderen die Fähigkeit und Bereitschaft zur mitfühlenden Akzeptanz der 
eigenen Situation fördern.  

- Die Arbeit mit Rollen kann Erfahrungen der Patienten aufgreifen, die sie in der 
Schematherapie, im IRRT und mit Ansätzen der Ego-State-Therapie machen. 
Dramatherapie kann hier die Erfahrungen aus der Therapie erweitern, indem sie 
Raum und Möglichkeit bietet, diese Rollen weiter auszugestalten und im szeni-
schen Spiel tiefgreifende, körperlich ausagierte Erfahrungen zu machen. 

- Die Ansätze EMDR und NET könnte ich mir vorstellen in der Dramatherapie mit 
der Arbeit an Geschichten zu erweitern, dies kann z.B. über die Sechs-Bilder-Ge-
schichte erfolgen oder auch im Playback-Theater, in dem Gruppenmitglieder reale 
Lebenssituationen nachspielen und so helfen, den eigenen Traumanarrativ zu be-
arbeiten und zu gestalten.  

- Die Verfahren EMDR und IRRT setzen auch auf die Wirkung der Imagination al-
lerdings bezogen auf sehr konkrete Gedächtnisinhalte und weniger fantasievoll, 
offen und spielerisch wie das Mooli Lahad für das SEE-FAR-CBT vorschlägt. Dra-
matherapie bietet die Möglichkeit den imaginären Raum über Inszenierung we-
sentlich zu erweitern.  
    

 Interventionen:  
- In der Arbeit mit Rollen können in sicherer ästhetischer Distanz ganz im Sinne der 

Schematherapie frühe Reaktions- und Verhaltensmuster erfahren und ergründet 
werden. Die Resonanz aus der Gruppe fördert das Erkennen und bestärkt das 
Gefühl, nicht allein zu sein, in seiner Art auf die Welt zu reagieren.  

- Wenn konkrete Erfahrungen aus der Ego-State-Therapie vorliegen, können die 
einzelnen Ego States und ihre Verhandlungen untereinander in der Dramathera-
pie inszeniert werden. Dadurch, dass andere Gruppenmitglieder diese Rollen 
übernehmen, intensiviert sich die Erfahrung und es sind mehr Lösungsvorschläge 
für das konstruktive Miteinander der Ego States im Raum.        

- Traumanarrative müssen nicht - wie im EMDR und NET angestrebt - am selbst 
erlebten Beispiel erarbeitet werden, sondern können zunächst mit projektiven Ver-
fahren (z.B. die Sechs-Bilder-Geschichte oder das Erzählen einer Geschichte mit 
Figuren in einer Miniaturwelt) erschlossen werden. Durch die Inszenierung einzel-
ner Aspekte der Geschichte kann der Narrativ ganz im Sinne auch von SEE-FAR-
CBT heilsam für die Betroffenen umgeschrieben und die korrektive Erfahrung ver-
stärkt werden.  

- Dramatherapie bietet vielfältige Möglichkeiten, das Spiel und die Fantasie anzure-
gen und so jedem Patienten die Wahl zu lassen, wie konkret er seine traumati-
schen Gedächtnisinhalte zum gegebenen Zeitpunkt darstellen möchte. Oder an-
ders formuliert, wir können in der Dramatherapie eher dem Patienten die Führung 
überlassen und sind weniger auf die Arbeit mit einem Manual angewiesen. Dies 
erhöht meiner Ansicht nach die Bereitschaft traumatisierter Patienten, sich auf die 
Therapie einzulassen, da sie die Wahl der richtigen Distanz für den Moment ha-
ben.   
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Säule 3:  
Die neurobiologischen Grundlagen der posttraumatischen Belastungsstörung nutzen 
 
In der modernen Traumatherapie treten körperorientierte Verfahren vermehrt in den Fokus. 
Mit der Dramatherapie als handlungs- und körperorientierter Therapieform ergeben sich hier 
mehrere therapeutisch wertvolle Schnittstellen.  
 
 Schwerpunkte:  

- Die Dramatherapie bietet vielfältige Möglichkeiten über den Weg des Bottom-Up 
zu einer Beruhigung der traumabasierten Stressreaktionen des Körpers beizutra-
gen.  

- Auch die Top-Down-Achse kann durch die Arbeit mit Achtsamkeitsübungen, d.h. 
dem bewussten Lenken von Aufmerksamkeit gefördert werden. 

- Körperliches Ausagieren generell fördert den Abbau der Stressreaktion. 
- Die Arbeit mit Traumanarrativen spricht zum einen die Top-Down-Achse an, för-

dert aber auch das zentrale Ziel einer jeden Traumatherapie die fragmentierte im 
limbischen System gespeicherte Erinnerung ins kognitiv zugängliche biografische 
Gedächtnis zu überführen.  

- Im freien Spiel können PTBS-Patienten neue Möglichkeiten ergründen, Neues 
wagen und weniger vermeiden, dies fördert über den Spieltrieb die Neuroplastizi-
tät.    

- Psychoedukation hilft, die eigenen körperlichen und emotionalen Reaktionen bes-
ser zu verstehen und annehmen zu können.  

  
 Interventionen:  

- Speziell in den Warm-Up Phasen können Körper- und Achtsamkeitsübungen ein-
gebaut werden, die die Präsenz im Hier und Jetzt und Entspannung fördern.  

- Die Arbeit mit der Sechs-Bilder-Geschichte oder auch konkreter mit Mitteln des 
autobiografisch-therapeutischen Theater (ATT nach Pendzik, Ray and Pendzik, 
2021), z.B. der Lebenslinie, kann eine kognitive Bearbeitung der eigenen Ge-
schichte bei gleichzeitiger ästhetischer Distanz ermöglicht werden.  

- Improvisation jeglicher Art und jederzeit freie Wahl der kreativen Ausdrucksmittel 
soll den Raum bieten, den aktuellen Möglichkeiten gemäss die eigene Spielfähig-
keit zu erweitern und zurückzugewinnen. 

- Psychoedukation könnte nach einer entsprechenden Einführung der neurobiologi-
schen Grundlagen auch mit spielerischen Mitteln inszeniert werden, z.B. mit ei-
nem imaginären Dialog zwischen Amygdala und präfrontalem Kortex  

 
3.4.6 Die konkrete Umsetzung  
 
Wie kann diese Sammlung von dramatherapeutischen Methoden jetzt konkret im Rahmen 
der TK eingesetzt?  
 
Wie in Abschnitt 2.3 dargestellt ist geplant, dass die Patienten 8 - 12 Wochen in der TK blei-
ben. Für eine erste Durchführung meines Angebots habe ich folgende Rahmenbedingungen 
vorgeschlagen und mit Frau Iso diskutiert:  
 

- Gruppengrösse 6 - 8 Personen 
- Die Gruppe soll aufgrund der obigen Ausführungen soweit wie möglich als ge-

schlossene Gruppe gehalten werden.   
- Je Gruppe 1 Termin pro Woche von 90 Minuten Dauer. Aus meiner einzelthera-

peutischen Arbeit weiss ich, dass meine Klienten immer recht intensive Erfahrun-
gen in der Dramatherapie machen, so dass weniger Termine eher dazu beitragen, 
das Erlebte fruchtbar integrieren zu können.  
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Die Gestaltung des genauen Programms orientiere ich an den Therapiezielen, die ich im fol-
genden Unterabschnitt vorstellen möchte.     
  
3.4.6.1 Therapieziele 
 
Wie in Abschnitt 1.2 bereits ausgeführt wird in den etablierten traumatherapeutischen Ver-
fahren zwischen einer Phase zur Stabilisierung und der Phase der eigentlichen Traumathe-
rapie mit Exposition mit dem Trauma unterschieden. Die Phase der Stabilisierung dient dazu, 
dass Patientinnen und Patienten den Alltag selbst meistern können und eine erste hinrei-
chende psychische Stabilität haben, um sich auf die zum Teil belastende traumafokussierte 
Arbeit einlassen zu können.  
 
Frau Iso äusserte für die Therapieangebote der neuen TK den Wunsch, dass diese nicht nur 
auf Stabilisierung fokussieren, sondern eben auch die direkte Traumabearbeitung ermögli-
chen und fördern. Sowohl seitens der Fachpersonen als auch meiner Klientinnen und Klien-
ten habe ich immer wieder die Kritik gehört, dass Traumabetroffene z.T. über Jahre nur für 
die Stabilisierung in die Therapie gehen, obwohl eine Konfrontation mit dem Trauma eventu-
ell schon viel früher möglich oder gewünscht ist.  
 
Bei der Formulierung der Therapieziele für mein dramatherapeutisches Gruppenangebot be-
halte ich Stabilisierung und Traumabearbeitung im Hinterkopf, gehe aber nach dem Interview 
mit Frau Iso primär davon aus, dass dies Schwerpunkt der psychotherapeutischen Verfahren 
ist und ich mir eher Gedanken machen will, was speziell dramatherapeutische Ziele sind. 
Hierfür möchte ich mich nebst meiner eigenen dramatherapeutischen Praxiserfahrung auf 
diejenige meiner Kollegin Barbara Schmidiger stützen.  
 
Aus der dramatherapeutischen Praxiserfahrung ergibt sich für mich folgendes Bild der 
Hauptschwierigkeiten von PTBS-Betroffenen:  
 

- Das Bedürfnis, sich über ihre Situation mitzuteilen, Hilfe zu suchen bei gleichzeiti-
ger Vermeidung von Situationen, die gefühlt oder tatsächlich wieder an das trau-
matische Ereignis erinnern könnten.  

- Verneinung, Abwertung oder Ablehnung der eigenen Person oder Leistung. Dar-
aus folgend ein geringes Selbstwertgefühl und z.T. selbstverletzendes Verhalten.  

- Fehlender Kontakt zu oder verstärkte Wahrnehmung von Gefühlen. 
- Schwierigkeiten, die eigenen Bedürfnisse zum Ausdruck zu bringen. 
- Schwierigkeiten, die eigenen Grenzen oder die der anderen zu erkennen und ein-

zuhalten. 
- Das Gefühl, ständig alarmiert zu sein (Hyperarousal) oder jederzeit durch einen 

äusseren Einfluss und mag er noch so klein sein (Trigger) in einen Alarmzustand 
versetzt werden zu können und dann nicht mehr klar im Kopf zu sein und nicht 
mehr handeln zu können, wie gewünscht (Dissoziation).   

- Schlafstörungen, Albträume, wiederkehrende Erinnerungen und Flashbacks.  
 
Daraus und aus den in Abschnitt 1.3 formulierten Bedürfnissen meiner Zielgruppe leite ich 
die folgenden Therapieziele für meine Klientinnen und Klienten in der traumaspezifischen, 
dramatherapeutischen Gruppenarbeit ab:  
 

- Sie können ihre eigenen Bewältigungsmechanismen nach BASIC-Ph benennen 
und können heute mehr Kanäle benutzen als vor der Intervention.  

- Sie fühlen sich sicherer im Kontakt mit anderen Betroffenen und dadurch ermutigt, 
sich der eigenen Geschichte zu stellen, d.h. sie zeigen weniger vermeidendes 
Verhalten.  

- Sie können kreative Techniken zur Beruhigung der körperlichen Stressreaktion 
erfolgreich anwenden.  
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- Sie können widersprüchliche Gefühle ausdrücken und annehmen.  
- Sie können emotionale Reaktionen im Alltag selbst darauf überprüfen, ob sie adä-

quat sind für das Hier und Jetzt oder verstärkt/verzerrt durch das Trauma.  
- Sie können ihre Bedürfnisse besser benennen als vor der Intervention und neigen 

weniger zu Selbstablehnung.  
- Sie kennen ihre eigenen Grenzen und finden das richtige Mass (z.B. bei selbst-

verordneter sportlicher Aktivität).  
- Aus der Kenntnis der eigenen Grenzen und der Belastungsfähigkeit können sie 

besser auch mal «nein» sagen.  
- Sie haben von sich das Gefühl, sich kreativ ausdrücken zu können und sind durch 

das Spiel mutiger geworden, neue Wege auszuprobieren.  
- Sie spüren eine verstärkte Bereitschaft, besser zu verstehen, was damals eigent-

lich passiert ist.    
 
Im folgenden Unterabschnitt werde ich abgestimmt auf diese Therapieziele das therapeuti-
sche Angebot detailliert darstellen.   
 
3.4.6.2 Das therapeutische Angebot 
 
Für den ersten Durchgang meines Angebots plane ich 8-12 Termine, die ich in 2 Phasen ein-
teilen möchte. Die 4-6 Sitzungen der ersten Phase haben zum Ziel, in der Gruppe anzukom-
men und sich den verschiedenen kreativen Ausdruckmöglichkeiten der Dramatherapie spie-
lerisch und niederschwellig zu nähern. Für die Teilnehmenden soll genug Raum und Zeit 
sein, Vertrauen in die Gruppe und das Angebot zu gewinnen. Auch entdecken sie in dieser 
ersten Phase schon erste kreative Zugänge und Ausdrucksformen ihrer Themen und Rollen, 
die sie in der zweiten Phase dann aufnehmen und weiterentwickeln.  
 
In Phase 2  (auch 4-6 Sitzungen) möchte ich die Arbeit mit der 6-Bilder Geschichte anbieten 
und so das Entdecken der eigenen Bewältigungsstrategien und Ressourcen nach BASIC-Ph 
fördern.  
Jede  Person gestaltet ihre eigene 6-Bilder-Geschichte und stellt sie der Gruppe vor. Selbst-
gewählte Teile der Geschichte werden dann von der Gruppe auf der Bühne mit einfachen 
Mitteln inszeniert und in weiteren Durchgängen vielleicht auch gewandelt. So entsteht getra-
gen von der Gruppe ein dichter Raum für Traumanarrative und deren Wandlung unter schüt-
zender ästhetischer Distanz. Die Zeugenschaft und Ideen der anderen, ihre Reaktionen auf 
die Geschichten und ihre Wandlung katalysieren die Erkenntnis und den Zugang zu den ei-
genen Ressourcen.     
 
Ich habe die beiden Phasen von der Sitzungszahl her für den Moment gleich gewichtet, dies 
kann je nach Stand der Gruppe verändert werden, z.B. dahingehend, dass Phase 1 zuguns-
ten Phase 2 verkürzt wird, weil die Arbeit mit der 6-Bilder-Geschichte früher möglich ist.  
 
Die einzelnen Sitzungen sind wie folgt strukturiert:  
 
5 Minuten Befindlichkeitsrunde im Stuhlkreis:  
Um anzukommen und kurz einen Eindruck zu bekommen, wo wer steht im Prozess.  
 
10 Minuten Warm-Up: 
Körperübungen zur Aktivierung aller Sinne und Förderung der Präsenz  
Spielerische Übungen, um mit gewissen Themen in Kontakt zu kommen (z.B. Gefühlsaus-
druck) 
 
60 Minuten Hauptteil:  
In der ersten Phase: vorbereitende Übungen (den eigenen Raum gestalten) und freie Impro-
visationen ausgehend von einfachen Requisiten 
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In der zweiten Phase: Arbeit mit der 6-Bilder-Geschichte 
 
10 Minuten gemeinsamer Rückblick: im Stuhlkreis Austausch über die Erfahrungen in der 
Sitzung 
 
Letzte 5 Minuten: Abschlussritual 
 
Tabelle 4 auf Seite 38 gibt eine erste Auswahl geeigneter dramatherapeutischer Interventio-
nen, die zur Gestaltung dieser Einheiten je nach Bedürfnissen und Stand der Gruppe einge-
setzt werden könnten.  
 

3.5 MEILENSTEINE  
 

 
 

3.6 KOSTENSCHÄTZUNG  
 
Wenn ich mit der Geschäfts- und Klinikleitung über die mögliche Umsetzung und Finanzie-
rung meines Angebots diskutiere, werde ich von den folgenden Kosten ausgehen:   
 

1. Personalkosten: 
 
Wenn das Angebot umgesetzt wird, müsste ich entsprechend kürzer treten in mei-
ner eigenen Praxis, der Verdienst auf Basis meines Stundenansatzes von 140,- 
CHF/Stunde müsste dann wie folgt ausfallen:  
 
 1 x 90 Minuten Gruppenangebot     210,- CHF 

Nr. Bezeichnung Zwischenziele Termin erreicht oder 
noch offen?

1 Festlegung Institution und Thema Projektidee ist skizziert, Institution zur Durchführung 
ist festgelegt, eine Interviewanfrage wird gestellt Ende April 2023 erreicht

2 Bedarfs- und Bedürfnisklärung mit der Klinikleitung
Interview mit der Klinikleitung hat stattgefunden, 
Einwilligung zur Zusammenarbeit seitens der Klinik 
ist vorhanden

17.Juli 2023 erreicht

3 Vertiefende Interviews mit Fachpersonen Kontakt zu und Interviews mit weiteren Fachpersonen 
zur Bedarfs- und Bedürfnisabklärung Juli/August 2023 erreicht

4 Erstellung der Projektstudie
Recherchen und Planungsarbeiten abgeschlossen, 
Projektstudie in allen Punkte erarbeitet, Abgabetermin 
20.Oktober 2023 eingehalten

Juli - Oktober 2023 erreicht

5 Präsentation Klinikleitung Präsentation der Projektstudie an der Klinik 
Sonnenhalde und Entscheidung Durchführung ja/nein Mitte Januar 2024 offen

6 Klärung der Finanzierung und Starttermin
Finanzierung des Projektes ist geklärt und Bedingungen 
und Termin für den ersten Durchlauf des Angebots 
stehen fest

Start März 2024
Klärung Finanzierung 
Februar 2024 

offen

7 Start Durchführung des Angebots Das Angebot läuft wie geplant an März 2024 offen

8 Zwischenevaluation und allenfalls Anpassung Nach den ersten 6 Wochen erfolgt eine 
Zwischenevaluation Mitte April 2024 offen

9 Abschlussevaluation des Angebots Das Angebot wird erfolgreich abgeschlossen und eine
Abschlussevaluation erfolgt Ende Mai 2024 offen

10 Präsentation Klinikleitung und 
Diskussion der Ergebnisse

Präsentation des Projektverlaufs und der Evaluation vor 
der Klinikleitung
Diskussion der Ergebnisse und Entscheidung über ein 
Folgeprojekt

Mitte Juni 2024 offen

11 Projektierung Folgeprojekt Das Folgeprojekt ist in allen Details erarbeitet und 
startklar Ende Juni 2024 offen

12 Entscheidung Folgeprojekt ja/nein Treffen mit der Klinikleitung und Entscheidung 
Durchführung Folgeprojekt ja/nein Anfang Juli 2024 offen

TABELLE 5: Meilensteine Projektplanung und -implementierung 
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2 Stunden Vor- und Nachbereitung (inkl. Anfahrt 2x15 Min.)  280,- CHF 
 1 Stunde Teilnahme an Teammeetings    140,- CHF 
 
Pro Woche entstünden somit Personalkosten von:   630,- CHF 

 
2. Infrastruktur, Werbemittel und Material:  

 
Die Infrastruktur wird von der Klinik gestellt und erzeugt somit keine Kosten. Wer-
bemittel werde ich keine erstellen. Das meiste Material kann ich aus der eigenen 
Praxis stellen. Für einen ersten Angebotsdurchgang müsste ich noch Bildkarten 
für eine Gruppe von 6-8 Personen bestellen (Kosten ca. 300 CHF) sowie Tücher, 
Seile sowie Papier und Stifte (Kosten ca. 300 CHF).  
 
Kosten Material:        600,- CHF 

   
3. Hinzu kommt noch der Posten für unerwartete Kosten sowie die Zeit für die Vor-

bereitung und Durchführung der Abschlussevaluation und -präsentation:  
 
Puffer unerwartete Kosten        500,- CHF 
Arbeitszeit Abschlusspräsentation, 6 Stunden à 140,- CHF   840,- CHF 
 
Kosten gesamt Puffer und Abschlusspräsentation   1340,- CHF 
 

Für die erste Durchführung meines Angebots mit einer Dauer von 12 Wochen ergeben sich 
somit Gesamtkosten von:      
 

1. 12 Wochen Personalkosten à 630,- CHF    7560,- CHF 
2. Kosten Material          600,- CHF 
3. Kosten Puffer und Abschlusspräsentation    1340,- CHF 
 

GESAMTKOSTEN ERSTE DURCHFÜHRUNG     9500,- CHF 

4. ORGANISATION 
4.1 PROJEKTSTRUKTUR 
 
Für die Erfassung der Projektstruktur möchte ich zwischen den Phasen Planung und Umset-
zung unterscheiden. Während der Planungsphase war der Austausch mit den folgenden Per-
sonen und Anspruchsgruppen von besonderer Relevanz:  
 
 - Frau Miko Iso 
 - Der Klinikleitung  
 - Der Zielgruppe 
 - übrigen Fachpersonen 
 
Die Verantwortung für die gesamte Entwicklung und Planung des Projekts liegt bei mir. Kon-
takt zur Klinikleitung bestand zu Beginn und das Interesse des Chefarztes PD Dr. med. Jo-
hannes Beck ermöglichten mir die Erarbeitung dieser Projektstudie. Er vermittelte den Kon-
takt zu Frau Iso, die mir in unserem Interview vom 17.Juli 2023 die wichtigen Hintergrundin-
formationen zu den Themen Bedarf, Bedürfnisse sowie Konzept und Organisation der neuen 
TK Angst und Trauma bereitstellte. Zur Zielgruppe hatte ich keinen direkten Kontakt, erstellte 
für diese aber auf Basis der Interviews mit weiteren Fachpersonen und meinen eigenen 
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Praxiserfahrungen eine entsprechende Bedürfnisanalyse und in der Folge mein dramathera-
peutisches Angebot.   
 
Mit Fertigstellung dieser Projektstudie beginnt die Phase einer möglichen Umsetzung meines 
Angebots. Auch in dieser Phase werde ich das Projekt leiten. Ich werde das Projekt der Kli-
nikleitung und Frau Iso vorstellen und mit ihnen die Bedingungen und Finanzierung der 
Durchführung diskutieren. Bei positiver Entscheidung zur Durchführung ändert sich die Pro-
jektstruktur dahingehend, dass ich weitere Anspruchsgruppen miteinbeziehe. Das Team der 
Psychologinnen und Psychologen, die Pflege und die übrigen Fachtherapeutinnen und 
Fachtherapeuten möchte ich nach Möglichkeit ebenfalls mit einem kurzen Vortrag über mein 
Projekt informieren und sie zum fachlichen Austausch während des laufenden Angebots ein-
laden.  
 
In der Laufzeit meines Angebots werde ich vor allem im Kontakt mit der Zielgruppe, also den 
Patientinnen und Patienten der TK sein und mein Angebot auf ihre Bedürfnisse und den the-
rapeutischen Prozess anpassen. Möglichkeiten zum Austausch mit dem Team der Psycholo-
ginnen und Psychologen, der Pflege und den übrigen Fachtherapeutinnen und Fachthera-
peuten bestehen dann in den regelmässigen Teammeetings und Fallbesprechungen.  
 
Der Kontakt zur Administration wird wichtig sein für die Organisation der Infrastruktur, Raum- 
und Terminplanung sowie Materialbeschaffung. Wenn mein Angebot über einen externen 
Geldgeber finanziert werden sollte, werde ich initial auch dort mein Projekt vorstellen und 
eventuell nach Abschluss des ersten Durchlauf einen kurzen Abschlussbericht erstelle  
 

4.2 EVALUATION 
 
Eine mögliche Umsetzung meines Angebots vorausgesetzt, fände ich am Wichtigsten, nach 
Abschluss meines Angebots zu evaluieren, in welchem Umfang die folgenden zwei Ziele er-
reicht worden sind:  
 

1. Die Patientinnen und Patienten können spezifisch sagen, welche Erfahrungen sie 
in der Dramatherapie gemacht haben, welchen Bezug sie zu ihrem Alltagserleben 
sehen und was sie gerne noch in weiteren Sitzungen angehen möchten.  

2. Vom Team der TK kommt die Einschätzung, dass das dramatherapeutische An-
gebot einen therapeutischen Mehrwert darstellt und deshalb auch in Zukunft Teil 
des Behandlungsprogramms sein sollte.  

 
Die Evaluation möchte ich über Fragebögen durchführen. Sollte die Evaluation zeigen, dass 
diese zwei Ziele nicht oder nur teilweise erreicht sind, werde ich die Ergebnisse nutzen, um 
das Angebot entsprechend anzupassen und zu verbessern.  
 
Um den Aufwand für die Evaluation gering zu halten und damit die Bereitschaft zur Teil-
nahme zu erhöhen, möchte ich meine Fragebögen möglichst kurz halten.  
 
Die Patientinnen und Patienten möchte ich wie folgt befragen:       
 

1. Aus all dem, was wir in den Dramatherapie-Sitzungen gemacht haben, welche 2 Rol-
len, die Sie gespielt haben, sind Ihnen in Erinnerung geblieben? 

2. Und für jede dieser 2 Rollen die zwei folgenden Fragen:  
a. Welche neue Erfahrung konnten Sie durch diese Rolle machen? 
b. Was aus dem Spiel der Rolle kennen Sie auch aus Ihrem Alltag?  

3. Welche Rolle würden Sie gerne mal spielen? 
4. Was hat Ihnen an der Dramatherapie besonders gefallen?  



Seite 41 von 49 

5. Was fanden Sie nicht so gut?  
 
Sollwerte wären hier, dass die Patientinnen und Patienten:  
 

- 2 spezifische Erfahrungen (v.a. mit Rollen) aus der Dramatherapie zurückmelden 
können. 

- Den Bezug zwischen den Erfahrungen in der Dramatherapie und dem Alltag her-
stellen können. 

- Sie benennen können, was sie gerne für sich noch verbessern würden (dies weist 
u.a. auf zukünftige dramatherapeutische Ziele hin).   

- Sie die Dramatherapie als therapeutische Massnahme wieder wählen würden und 
wenn nötig, Verbesserungsbedarf benennen können. 

 
Das übrige therapeutische und pflegerische Team der TK würde ich gerne wie folgt befra-
gen:  
 

- Was ist Ihr Eindruck davon, was die Dramatherapie den Patientinnen und Patien-
ten gebracht hat?  

- Gab es in Ihrer therapeutischen Arbeit Bezüge, die die Patientinnen oder Patien-
ten zu ihren Erfahrungen in der Dramatherapie hergestellt haben? Wenn ja, nen-
nen Sie bitte 1 Bespiel.  

- Sollte Ihrer Meinung nach die dramatherapeutische Gruppe weiter an der TK an-
geboten werden? Wenn nein, warum nicht oder was sollte in jedem Fall verbes-
sert werden?  

 
Sollwerte, die für mich für einen therapeutischen Mehrwert und die Akzeptanz der Angebots 
sprechen, sind, dass aus dem Team der TK das Feedback kommt:  
 

- Dass das dramatherapeutische Angebot den Patientinnen und Patienten hilft und 
von diesen gerne angenommen wird.  

- Dass Sie den Eindruck haben, dass ihre therapeutische Arbeit mit den Patientin-
nen oder Patienten durch die Dramatherapie unterstützt oder sogar beschleunigt 
wird. 

- Dass sie eine Weiterführung der dramatherapeutischen Gruppe im Behandlungs-
programm der TK unterstützen und/oder benennen können, in welchen Punkten 
sich dieses Angebot noch verbessern muss.  

 
Während des laufenden Angebots werde ich in meinen Sitzungsnotizen nach dramathera-
peutischen Assessment-Methoden die Entwicklung der einzelnen Patientinnen und Patienten 
dokumentieren und evaluieren. Der Zielsetzung dieser Projektstudie gemäss wird mein Fo-
kus dabei auf dem BASIC-Ph Modell nach Mooli Lahad liegen. Zentraler Sollwert wäre hier, 
dass ich eine klare Aussage darüber machen kann, welche Bewältigungsstrategien von den 
Teilnehmenden zu Beginn und nach Abschluss des Gruppenangebots mehrheitlich genutzt 
werden und dass sie ihr Repertoire meiner Einschätzung nach erweitern konnten.    
  

4.3 KOMMUNIKATION 
 
Für die Kommunikation mit den diversen Anspruchsgruppen rund um mein Projekt möchte 
ich ausschliesslich auf den persönlichen und direkten mündlichen Austausch setzen, da dies 
meines Erachtens die beste Möglichkeit darstellt, eventuelle Fragen, Bedenken und Unklar-
heiten unmittelbar zu beantworten und so zu einem für alle Seiten positiven Ergebnis beizu-
tragen. Zentrales Kommunikationsmittel wird eine kurze Präsentation meinerseits zum Vor-
haben und seinen Zielen sein, gefolgt von einer Frage- und Diskussionsrunde. Wenn die Zeit 
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und der Rahmen es zulassen, möchte ich Fallbeispiele und erste praktische Übungsbeispiele 
miteinbringen. Die Kommunikation zu meinem Projekt nach Abschluss dieser Projektstudie 
wird in 3 Stufen stattfinden abgestimmt auf die jeweilige Anspruchsgruppe und ihre Erwar-
tungen und Bedürfnisse.  
 
 Phase 1: Kommunikation gegenüber den Entscheidungsträgerinnen und -trägern 
 

- Zielpublikum: Klinik- und Geschäftsleitung und Leitung TK  
- Besondere Schwerpunkte der Präsentation: wissenschaftliche Einordnung des 

Angebots, angestrebter (innovativer) Zusatznutzen für die Klinik, Aufwand und 
Kosten   

- Ziel: Basis schaffen für die konstruktive Diskussion des Projekts, Finanzierung 
und schliesslich Entscheidung über die Durchführung des Projekts.  

 
Phase 2: Kommunikation gegenüber dem Team der TK 
 

- Zielpublikum: Team der Psychologinnen und Psychologen, der Pflege und den 
übrigen Fachtherapeutinnen und Fachtherapeuten 

- Schwerpunkte: Was ist Dramatherapie? Was kann und will das neue Ange-
bot? Welche Möglichkeiten der Zusammenarbeit ergeben sich? Was heisst 
das für unsere Patientinnen und Patienten?  

- Ziel: Basis schaffen für Akzeptanz des neuen Angebots, Schnittstellen für den 
Austausch definieren.  

 
Phase 3: Kommunikation gegenüber den Patientinnen und Patienten 
 

- Zielpublikum: Patientinnen und Patienten der TK  
- Schwerpunkte: möglichst in individuellen Vorgesprächen oder dann anlässlich 

der ersten Gruppensitzung Aufklärung, was Dramatherapie ist und was wir in 
der Dramatherapie machen. Unbedingt genug Raum geben für Fragen und 
die Formulierung der eigenen Wünsche und Erwartungen an die dramathera-
peutische Gruppenarbeit. Klar sein bezüglich der Rahmenbedingungen, um 
die Basis für Vertrauen und das Gefühl von Sicherheit zu schaffen.  

- Ziel: Basis schaffen für den Aufbau einer vertrauensvollen und sicheren thera-
peutischen Beziehung.   

 
Nach Abschluss der ersten Durchführung meines Angebots werde ich dann die Ergebnisse 
der Abschlussevaluation zunächst der Klinikleitung und der Leitung der TK vorstellen mit 
dem Ziel, über ein mögliches Folgeprojekt zu diskutieren.  

5. AUSBLICK 
5.1 CHANCEN UND RISIKEN 
 
Wie im Rahmen dieser Projektstudie erläutert, ist der Bedarf an Therapien, die auf Trauma 
spezialisiert sind, hoch. Dieser Bedarf entsteht zum einen aus dem Mangel an Therapieplät-
zen und zum anderen aus der Tatsache, dass die Behandlung von Traumata aufwändig ist 
und eine spezielle Ausbildung und Herangehensweise erfordert. Die psychotraumatologi-
schen Therapieansätze sind heute weit fortgeschritten, aber immer noch in Entwicklung und 
Bewegung. Vor allem scheint nach Aussagen der Fachpersonen, die ich interviewt habe, die 
körperliche und handelnde Dimension sowie imaginative Verfahren in den Vordergrund 
neuer Entwicklungen zu rücken. Mein Projekt könnte mit dem dramatherapeutischen Ansatz 
die Chance bieten, hier eine wertvolle Ergänzung und neue Einsichten zu schaffen. Für die 
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Patientinnen und Patienten sehe ich die Chance in diesem Projekt, eine Therapie aufsuchen 
zu können, die über das therapeutische Gespräch hinausgeht und ihnen ein breiteres Spekt-
rum für den persönlichen Ausdruck und den Kontakt zu sich selbst bietet. Für die Klinik Son-
nenhalde AG bietet mein Projekt die Chance ihren Anspruch auf eine ganzheitliche Behand-
lung zu untermauern. 
 
Folgende Risiken sehe ich für mein Projekt: 
 

- Stichwort «Kostendruck»: Kliniken sind heute einem hohen Kostendruck aus-
gesetzt und müssen sehr effizient arbeiten. Gleichzeitig fordert der Wettbe-
werb stete Innovation. Mein Projekt könnte aus Kostengründen abgelehnt 
werden. Vorbeugend könnte ich hier auf die mögliche Innovation hinweisen, 
die aus meinem Projekt hervorgehen könnte, und nach externen Geldgebern 
suchen.   

- Stichwort «nicht etabliert»: mein Projekt könnte abgelehnt werden und damit 
nicht zur Umsetzung kommen, da die Dramatherapie als wenig evidenzbasiert 
und etabliert angesehen wird. Anderen Verfahren, die präsenter in der wissen-
schaftlichen Literatur vertreten sind, wird der Vorzug gegeben. Vorbeugend 
hierzu stelle ich daher in dieser Projektstudie den Bezug zu den etablierten 
Verfahren und zur aktuellen neurobiologischen Forschung her und möchte mit 
eigenen Fallbeispielen das Potential der Dramatherapie aufzeigen.  

- Stichwort «Konkurrenz»: aus dem Team der TK könnte der Vorbehalt kom-
men, dass die Dramatherapie keinen Zusatznutzen bringt und mit ihrem offe-
nen Ansatz den Patientinnen und Patienten gegenüber vielleicht sogar desta-
bilisierend wirken könnte. Diesem potentiellen Vorbehalt möchte ich durch 
gute Aufklärung zur Dramatherapie und die Bereitschaft zu einem regelmässi-
gen und offenen fachlichen Austausch begegnen.  

 
Auf Seite der Patientinnen und Patienten erwarte ich aufgrund der vielen positiven Rückmel-
dungen zur Dramatherapie, die ich über die Jahre in meiner Praxis erhalten habe, vorerst 
keine Risiken. Sollten dennoch Vorbehalte gegenüber der Dramatherapie auftreten, möchte 
ich jeweils vor den Sitzungen genug Raum lassen, diese zu äussern und gemeinsam zu ver-
suchen, eine Lösung zu finden.  

5.2 NACHHALTIGKEIT 
 
Sollte mein Projekt zur Umsetzung kommen und ein positives Resultat zeigen, könnte es die 
folgenden wertvolle Erkenntnisse für Folgeprojekte liefern:  
 

- Es zeigt, dass die vorgeschlagene dramatherapeutische Gruppenarbeit mit Fokus auf 
Trauma einen therapeutischen Zusatznutzen im Rahmen einer auf Trauma speziali-
sierten TK bietet.  

- Es liefert Erkenntnisse, wie etablierte psychotherapeutische Verfahren und kunstthe-
rapeutische Ansätze wirkungssteigernd zum Wohle der Patientinnen und Patienten in 
Dialog treten können und liefert konkrete Handlungsempfehlungen für diese kombi-
nierte Traumabehandlung.  

 
Ein erstes Folgeprojekt auf Basis dieser Erkenntnisse wäre sicher die Fortsetzung der dra-
matherapeutischen Gruppe an der TK Angst und Trauma. Dies bietet dann die Gelegenheit, 
die Erkenntnisse aus dem ersten Durchgang zum einen zu bestätigen und zum anderen zu 
verfeinern. Sowohl Frau Miko Iso als auch Herr Dr. med. Peter Streb sind beide aktiv im Tri-
regio Netzwerk Psychotraumatologie tätig (https://triregionet.org/). Dieses Netzwerk vereint 
Kliniken, private Praxen und weitere Institutionen im Dreiländereck rund um Basel mit dem 
Ziel die psychotraumatologische Versorgung, Praxis und Forschung zu optimieren. Gerne 
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würde ich mit dem Netzwerk einen Anlass planen und dort die Ergebnisse meiner Arbeit vor-
stellen, um ähnliche Projekte an anderen Kliniken oder auch Forschungsvorhaben zum Ein-
satz der Dramatherapie in der Traumabehandlung anzuregen. Schliesslich könnte ich die Er-
fahrungen aus der Umsetzung meines Projekts an der TK auch für meine eigene dramathe-
rapeutische Praxis nutzen, indem ich in Zukunft eine ambulante Dramatherapie-Gruppe mit 
Fokus auf Trauma anbiete.       

5.3 REFLEXION 
 
Die Erarbeitung dieser Projektstudie bot mir erstmals nach Jahren die Gelegenheit, innezu-
halten und meine Erfahrungen aus der Begleitung PTBS-Betroffener mit Neurofeedback und 
Dramatherapie in ein konkretes Projekt münden zu lassen. Durch Kontakt zur Klinik Sonnen-
halde AG und die Offenheit dieser Klinik für neue Ansätze bekam ich die Gelegenheit, mich 
vertieft mit den psychotherapeutischen Ansätzen der Traumabehandlung zu beschäftigen 
und so vorschlagen zu können, welchen wirkungssteigernden Nutzen ein dramatherapeuti-
sches Gruppenangebot haben könnte. Das Format dieser Projektstudie forderte mich neben 
meinem eigenen wissenschaftlichen Interesse auf, die entsprechende Fachliteratur zu sich-
ten und miteinzubeziehen. Zusammenfassend komme ich zum Schluss, die Grundlage für 
die Verwirklichung meiner in Abschnitt 2.1 formulierten Vision geschaffen zu haben. Jetzt 
freue ich mich auf eine mögliche Umsetzung, um Traumabetroffenen einen neuen Zugang zu 
Heilung bieten zu können, meine Hypothesen auf ihren Praxisnutzen überprüfen zu können 
und neue Erkenntnisse für die Stärkung des Einsatzes von Dramatherapie zur Traumabe-
handlung gewinnen zu können.  
 
Darin liegen die Stärken meines Projekts. Eine Schwäche von innen gesehen könnte sein, 
dass mein Projekt sehr viele Impulse miteinbezieht und sich damit in der Praxis als zu kom-
plex oder sogar in Teilen als redundant zum Behandlungsprogramm der TK erweist. Aber 
auch hier wird erst die konkrete Umsetzung zeigen, was es zu verbessern gilt, um Traumab-
etroffenen auch mit Dramatherapie noch besser darin zu unterstützen zu können, ein Leben 
im Hier und Jetzt ohne den erlebten Schrecken leben zu können.     

5.4 ANMERKUNGEN UND FRAGEN 
 
Bezüglich der geschlechtergerechten Verwendung der deutschen Sprache in dieser Projekt-
studie habe ich den Leitfaden «Geschlechtergerechte Sprache», herausgegeben von der 
Bundeskanzlei der Schweizerischen Eidgenossenschaft8 konsultiert. In der Verwendung ge-
schlechtergerechter Formulierungen beziehe ich alle Geschlechtsidentitäten mit ein.  
 
Herzlich danken möchte ich Frau Miko Iso und Herrn PD Dr. med. Johannes Beck für ihre 
Unterstützung dieser Projektstudie sowie Barbara Schmidiger, Eliane Scheibler und Herrn 
Dr. med. Peter Streb für den spannenden und sehr wertvollen fachlichen Input. Und schliess-
lich danke ich meiner Kollegin Regula Wirth Schwaller, die zur gleichen Zeit wie ich ihre Pro-
jektstudie erstellte, für unsere intensiven Diskussionen über Dramatherapie und die Projekt-
studie an sich.    
 

                                                             
8 online abrufbar unter: file:///Users/Jan_Massner/Downloads/leitfaden_geschlechtergerechte_sprache_3aufl.pdf 
Abgerufen am 6.Oktober 2023 
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6.2  ABBILDUNGSVERZEICHNIS 
 
Tabelle 1: Anspruchsgruppen der TK Angst und Trauma.  
 
Tabelle 2: Schlüsselpersonen der TK Angst und Trauma. 
 
Tabelle 3: Planung – Dramatherapie an der TK Angst und Trauma 
 
Tabelle 4: Auswahl möglicher dramatherapeutischer Interventionen abgestimmt auf die ein-
zelnen Phasen des Angebots 
 
Tabelle 5: Meilensteine Projektplanung und - implementierung 
 
Abb. 1: Das dreieinige oder dreiteilige Gehirn (engl. «The Triune Brain» nach P. MacLean in 
van der Kolk, 2015) 
 
Abb. 2: Top-Down oder Bottom-Up: zwei wichtige Wege der Regulation zwischen Hirn-
stamm, limbischem System und präfrontalem Kortex (weitere Erläuterungen siehe Text, aus 
von der Kolk, 2015) 
 
Abb. 3: Traumata wirken sich auf den ganzen Körper aus, weitere Erläuterungen hierzu im 
Text (aus van der Kolk, 2015). 
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