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1 Einleitung

„Das traumatische Erlebnis lässt sich aus der Biographie nicht mehr entfernen,

aber ungeheuer viel hängt davon ab, welchen Platz es einnimmt.“ (Unbekannter

Autor)

Eine Traumatherapie hat nicht zum Ziel, das Erlebte ungeschehen zu machen, sondern zu

lernen damit umzugehen und es ins Leben zu integrieren. Dies erfordert aufgrund der Sym-

ptomatik viel Feingefühl und eine tragfähige Therapeut-Klient-Beziehung. Traumatisierte

Menschen haben Dinge erlebt, die in jedem Fall ihre Psyche, oft auch ihren Körper schwer

verletzt  haben. Bei vielen Traumata,  besonders bei Gewaltübergriffen jeglicher Art oder

Vernachlässigungserfahrungen, fand eine Entwürdigung des Betroffenen statt. Dies löst gro-

ße Verzweiflung in den Betroffenen aus, meist auch das Gefühl von Hilflosigkeit. Das Ver-

trauen der traumatisierten Personen ist demnach in vielen Bereichen sehr erschüttert. Oft ist

das Vertrauen in andere Menschen betroffen, aber auch das Selbstvertrauen. Die Person

fühlt sich dadurch gedemütigt. Der Vertrauensverlust und der oft als würdelos empfundene

Umgang erschweren die therapeutische Arbeit mit Traumaopfern, da nur mit einer vertrau-

ensvollen Beziehung intensiv und erfolgreich an dem Trauma gearbeitet werden kann. Das

Vertrauen in Tiere ist meist ungebrochen, da sich das Verletztsein in der Regel auf Erfahrun-

gen mit Menschen bezieht.  Tiere kö� nnen sömit ein völlwertiges Beziehunsgegenu� ber

darstellen. Sö kann die Persön völlkömmen neue Erfahrungen sammeln und ihr Bezie-

hungsverhalten körrigieren. Ü� ber die annehmbare Zuneigung der Tiere wird Selbst-

wertgefu� hl aufgebaut. Durch die söziale Ünterstu� tzung der Tiere kann das Traumaöp-

fer schwierige Situatiönen leichter meistern und insgesamt selbstbewusster und resi-

lienter werden.  Zusammen mit  psychölögischem und traumatherapeutischem Fach-

wissen und angewandten Methöden aus diesen Bereichen stellt die tiergestu� tzte Trau-

matherapie eine wirksame Maßnahme fu� r Menschen mit traumabedingten Fölgestö� -

rungen dar. Diese Arbeit söll einen beispielhaften Ablauf einer tiergestu� tzten Trauma-

therapie und verschiedene Einsatzmö� glichkeiten eines Therapiehundes darstellen. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Traumatisierungen 

2.1.1 Definition Trauma

Aus dem Griechischen hergeleitet bedeutet Trauma wö� rtlich „Wunde“. Dies ist bildhaft

als eine Verletzung der Psyche zu sehen. Zu dieser kann es kömmen, wenn psychische

Schutzmechanismen  und  Ressöurcen  durch  eine  traumatisierende  Erfahrung

u� berfördert  werden.  Als  pötentiell  traumatisierend bezeichnet  man Ereignisse  wie

zum  Beispiel  schwere  Ünfa� lle,  Erkrankungen  und  Naturkataströphen,  aber  auch

Erfahrungen  erheblicher  psychischer,  kö� rperlicher  und  sexueller  Gewalt  söwie

schwere  Verlust-  und  Vernachla� ssigungserfahrungen.  Ümgangssprachlich  wird  der

Begriff  Trauma  ha�ufig  in  Bezug  auf  verschiedene  als  sehr  belastend  erlebte

Vörkömmnisse verwendet, um zu kennzeichnen, dass es sich dabei um ein erhebliches

Leid fu� r den Betröffenen gehandelt hat. In den medizinischen Klassifikatiönssystemen

(ICD-10  und  DSM-IV),  die  maßgeblich  sind  fu� r  die  fachgerechte  Beurteilung

psychischer  Beschwerden,  ist  der  Begriff  jedöch  wesentlich  enger  definiert  und

schließt allein Ereignisse mit ein, die

• öbjektiv  "mit  außergewö� hnlicher  Bedröhung  öder  kataströphenartigem  

Ausmaß" (ICD-10) einhergehen öder "die tatsa� chlichen öder dröhenden Töd,  

tatsa� chliche öder dröhende ernsthafte Kö� rperverletzung öder eine Bedröhung 

der kö� rperlichen Ünversehrtheit  vön einem selbst  öder Anderen" (DSM-IV)  

einschließt, söwie

• subjektiv "bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervörrufen wu� rde“ (ICD-10)

beziehungsweise mit "starker Angst, Hilflösigkeit öder Grauen" erlebt wurde.

Die Definitiön ist relativ eng gefasst, la� sst aber auch Interpretatiönsspielraum. Bei der

Beurteilung, öb ein Ereignis als traumatisch gewertet wird, spielen viele Faktören eine

Rölle.  Dies  ist  abha�ngig  vön  der  Intensita� t,  Dauer  und  Ha�ufigkeit  des  Ereignisses,

physische  Verletzung,  Verlust  vön  Kö� rperteilen  öder  Kö� rperfunktiönen,  Verletzung

öder  Töd  anderer  Persönen  öder  Könfröntatiön  mit  bedröhlichen  Situatiönen.

Sicherlich spielt auch die individuelle Beurteilung des Betröffenen eine größe Rölle,

alsö welche subjektive Bedröhung dieser erlebt hatte, öb eine physische Verletzung
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befu� rchtet  wurde und wie stark das Gefu� hl  der Angst und Hilflösigkeit  empfunden

wurde. 

Als  traumatisch  erlebte  Ereignisse  kö� nnen  bei  fast  jedem  Menschen  eine  tiefe

seelische  Erschu� tterung  mit  der  Fölge  einer  Ü� berförderung  des  angebörenen

biölögischen  Stresssystems  verursachen.  Sömit  wirkt  sich  ein  Trauma  nicht  nur

seelisch, söndern auch kö� rperlich aus. Die Ü� berflutung des Gehirns im Rahmen einer

u� berwa� ltigenden  Stressreaktiön  behindert  die  angemessene  Verarbeitung  des

Erlebten mit der Fölge, dass der Betröffene die gemachte Erfahrung nicht wie gewöhnt

in seinen Erlebnisschatz integrieren und dann wieder Abstand davön gewinnen kann.

Dieser  Ümstand  kann  dazu  fu� hren,  dass  der  Organismus  auf  einem  erhö� hten

Stressniveau  verharrt  und  charakteristische  Fölgebeschwerden  entwickelt.,  wie

beispielsweise Flashbacks und eine erhö� hte Schreckhaftigkeit.

In Abbildung 1 wird ersichtlich, wie auf ein traumatisches Ereignis reagiert werden

kann.  Bei  ausreichenden Schutz-  und Resilienzfaktören kann eine  Bewa� ltigung des

Traumas  stattfinden  und  dieses  dadurch  integriert  und  kömpensiert  werden.  Ein

maßgeblicher Schutzfaktör ist das Erhalten vön Hilfe. Wird keine Hilflösigkeit erlebt,

ist die Bewa� ltigung des Traumas sehr viel wahrscheinlicher (Huber, 2003). Söllte das

Trauma zuna� chst  nicht  bewa� ltigt  werden kö� nnen,  kö� nnen verschiedene psychische

Stö� rungen  entstehen.  Anpassungsstö� rung  und  akute  Belastungsreaktiön  sind

kurzfristige  Stö� rungen.  Aus  diesen  kö� nnen  sich  langfristige  Stö� rungen  entwickeln.

Zum  einen  die  Pösttraumatische  Belastungsstö� rung,  aber  auch  andere  psychische

Erkrankungen  wie  beispielsweise  Sömatisierungsstö� rungen  öder  Depressiön.  Aus

dysfunktiönalen  Bewa� ltigungsstrategien  kö� nnen  ebenfalls  langfristige  Stö� rungen

entstehen,  u.a.  Su� chte,  Dissöziatiönen und A� ngste.  Es  besteht jedöch bei  all  diesen

Stö� rungsbildern nach wie vör die Mö� glichkeit der Integratiön des Traumas und der

Kömpensatiön des Erlebten. In wenigen Fa� llen kann sich eine Persö� nlichkeitsstö� rung

entwickeln.  Dies  ist  eine  chrönische  Stö� rung,  die  u� berdauernd  ist.  Auf  die

unterschiedlichen Stö� rungsbilder wird in  den fölgenden Kapiteln eingegangen.  Vön

einer weiteren Erkla� rung der Persö� nlichkeitsstö� rung wird abgesehen, da diese fu� r die

vörliegende Arbeit nicht relevant ist. 
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2.1.2 Akute Belastungsreaktion und Anpassungsstörung

Eine akute Belastungsreaktion ist eine vöru� bergehende seelische Stö� rung aufgrund ei-

ner ungewö� hnlich größen (kö� rperlichen öder psychischen) Belastung. Der Auslö� ser

kann z.B. ein außerördentlich traumatisches Erlebnis sein (Ünfall,  Krieg, Naturkata-

ströphe, Verbrechen, Verlust einer Beziehungspersön und a�hnliches) (Huber, 2003).

Das Risikö, an einer Belastungsreaktiön zu leiden ist grö� ßer, wenn schön vörher eine

kö� rperliche öder psychische Beeintra� chtigung öder Erschö� pfung vörliegt. Die Betröffe-

nen erscheinen anfa�nglich wie beta�ubt, kö� nnen ihre Aufmerksamkeit nicht mehr bu� n-

deln, es kann auch zu Stö� rungen des Bewusstseins und der Orientierung kömmen. Ün-

ruhe und Fluchttendenzen söwie das unbedingte Bedu� rfnis, sich aus der belastenden

Ümgebung  zuru� ckzuziehen,  sind  ebenfalls  mö� glich.  Kö� rperliche  Anzeichen  sind

Schweißausbru� che, Errö� ten und sehr schneller Herzschlag. Die Symptöme zeigen sich

zumeist Minuten nach dem Ereignis und halten mehrere Stunden bis wenige Tage an.

Huber, 2003).  Dagegen tritt eine pösttraumatische Belastungsstö� rung erst einige Zeit

Abbildung 1: Unterschiedliche Entwicklungsmöglichkeiten nach Erleben eines Traumas (vgl. Flatten et al., 
2011)
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spa� ter auf. Die akute Belastungsreaktiön ist alsö ein zeitlich unmittelbar auf das Ereig-

nis fölgende Verhalten und Erleben einer Persön und klingt nach kurzer Zeit wieder

ab.

Ünter  einer  Anpassungsstörung versteht  man  eine  anhaltende,  traurige,  manchmal

auch a�ngstlich-besörgte Verstimmung auf ein schlimmes Ereignis. Laut ICD-10 ist die

Anpassungsstö� rung keine Reaktiön auf ein Trauma, söndern auf sehr belastendes, je-

döch nicht kataströphales Ereignis. Das ICD-10 definiert Trauma jedöch sehr eng. Wie

in Abbildung 1 ersichtlich ist, wird die Anpassungsstö� rung bei einer weiteren Definiti-

ön vön Trauma jedöch auch als Reaktiön auf ein Trauma gesehen. Die unterschiedliche

Betrachtung  dieser  Stö� rung  liegt  lediglich  in  der  unterschiedlichen  Auslegung  des

Traumabegriffes. 

Die  diagnöstischen Kriterien  der Anpassungsstö� rungen des  ICD-10 sind jedöch ein

wichtiger Rahmen und söllten beachtet werden. Sie lauten wie fölgt:

• Identifizierbare psychösöziale Belastung vön einem nicht außergewö� hnlichen

öder kataströphalen Ausmaß

• Beginn der Symptöme innerhalb eines Mönats nach Auftreten der Belastung

• Symptöme und Verhaltensstö� rungen (außer Wahngedanken und Halluzinatiö-

nen) wie sie bei anderen Stö� rungen vörkömmen, öhne dass jedöch die Kriteri-

en der einzelnen Stö� rungen erfu� llt werden

• Dauer der Symptöme nicht la�nger als 6 Mönate (bei la�ngeren depressiven Re-

aktiönen nicht la�nger als 2 Jahre) nach Ende der Belastung öder deren Fölgen

Wichtig ist die Beachtung des dritten Punktes der Kriterien, alsö die differentialdia-

gnöstische Betrachtung der Symptömatik. Vör allem söllte darauf geachtet werden, öb

die Kriterien einer Depressiön, Disthymie öder einer Angststö� rung erfu� llt sind, da die-

se Stö� rungen grundlegend anders behandelt werden.

Durch die öben genannten Symptöme sind die nörmale Leistungsfa�higkeit im Alltag

und auch der Köntakt zu anderen Menschen beeintra� chtigt. Manche Betröffene haben

das Gefu� hl, ihren Alltag gar nicht mehr meistern zu kö� nnen. Der Auslö� ser ist öft eine

einschneidende Vera�nderung der Lebensumsta�nde wie nach Emigratiön, Verlust des

Lebenspartners, außergewö� hnlicher und langanhaltender Stress auf der Arbeit, Möb-

bing öder Einweisung in das Gefa�ngnis.
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2.1.3 Posttraumatische Belastungsreaktion (PTBS)

Die Posttraumatische Belastungsstörung ist  eine mögliche Folgereaktion eines

oder mehrerer traumatischer Ereignisse wie z. B. Erleben von körperlicher und

sexualisierter Gewalt, auch in der Kindheit (sogenannter sexueller Missbrauch),

Vergewaltigung, gewalttätige Angriffe auf die eigene Person, Entführung, Geisel-

nahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegsgefangenschaft, politische Haft, Folterung,

Gefangenschaft in einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen ver-

ursachte  Katastrophen,  Unfälle  oder  die  Diagnose  einer  lebensbedrohlichen

Krankheit, die an der eigenen Person, aber auch an fremden Personen erlebt wer-

den können. In vielen Fällen kommt es zum Gefühl von Hilflosigkeit und durch das

traumatische Erleben zu einer Erschütterung des Selbst- und Weltverständnisses.

(Flatten et al., 2011, S. 202)

Bei einer pösttraumatischen Belastungsstö� rung war der Betröffene (kurz öder lang

anhaltend) einem belastenden Ereignis vön außergewö� hnlicher Bedröhung öder mit

kataströphalem Ausmaß ausgesetzt, das bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervör-

rufen wu� rde, alsö einem Trauma. Wieder ist es löhnenswert sich die exakten Kriterien

des ICD-10 bezu� glich der Symptömatik anzuschauen.

• Es mu� ssen anhaltende Erinnerungen an das traumatische Erlebnis öder das

wiederhölte Erleben des Traumas in sich aufdra�ngenden Erinnerungen (Nach-

hallerinnerungen,  Flashbacks,  Tra�ume  öder  Albtra�ume)  öder  eine  innere

Bedra�ngnis in Situatiönen, die der Belastung a�hneln öder damit in Zusammen-

hang stehen, vörhanden sein.

• Der Betröffene  vermeidet  (tatsa� chlich öder mö� glichst) Ümsta�nde, die der Be-

lastung a�hneln.

• Mindestens eines der fölgenden Kriterien (1. öder 2.) ist erfu� llt:

1. eine teilweise öder völlsta�ndige Ünfa�higkeit, sich an einige wich

tige Aspekte des belastenden Erlebnisses zu erinnern; öder

2. anhaltende Symptöme einer  erhö� hten psychischen Sensitivita� t  

und Erregung, wöbei mindestens zwei der fölgenden Merkmale  

erfu� llt sein mu� ssen:

• Ein- und Durchschlafstö� rungen

https://de.wikipedia.org/wiki/Flashback_(Psychologie)
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• erhö� hte Schreckhaftigkeit

• Hypervigilanz

• Könzentratiönsschwierigkeiten

• Reizbarkeit und Wutausbru� che

• Die Symptöme mu� ssen innerhalb vön sechs Mönaten nach dem belastenden Er-

eignis (öder der Belastungsperiöde) aufgetreten sein.

Ha�ufig sind zudem sözialer Ru� ckzug, ein Gefu� hl vön Beta�ubtsein, Verlust der Wahrneh-

mung des eigenen Kö� rpers und emötiönaler Stumpfheit,  Gleichgu� ltigkeit gegenu� ber

anderen Menschen söwie eine Beeintra� chtigung der Stimmung. Auftreten kö� nnen die

Symptöme unmittelbar nach dem Trauma. 

Epidemiölögisch sind interessante Daten zu finden (Flatten et al., 2011). Die Ha�ufig-

keit vön PTBS ist abha�ngig vön der Art des erlebten Traumas.

• Ca. 50 % Pra�valenz nach Vergewaltigung

• Ca. 25 % Pra�valenz nach anderen Gewaltverbrechen

• Ca. 50 % bei Kriegs-, Vertreibungs- und Fölteröpfern

• Ca. 10 % bei Verkehrsunfallöpfern

• Ca. 10 % bei schweren Organerkrankungen (Herzinfarkt, Malignöme)

Die Lebenszeitpra�valenz fu� r PTBS liegt in der deutschen Allgemeinbevö� lkerung  zwi-

schen 1,5 % und 2 %. Die Pra�valenz subsyndrömaler Stö� rungsbilder ist wesentlich hö� -

her. Es besteht eine höhe Chrönifizierungsneigung, da Betröffene mit PTBS durch die

Vermeidung der angstauslö� senden Situatiönen die Stö� rung aufrechterhalten und sögar

nöch versta� rken. Der erlebte Köntröllverlust in einer bedröhlich erlebten Situatiön ist

entscheidend fu� r die Entwicklung einer PTBS.  

2.2 Traumatherapie 

2.2.1 Stabilisierungsphase

Die erste Phase der Traumatherapie söllte in jedem Fall die Stabilisierung des Klienten

zum Ziel haben. Bei der Arbeit mit Traumatisierten sind daher einige Punkte direkt zu

Beginn der Behandlung unabdingbar. Da Traumatisierte auch öft mit Suizidgedanken

zu ka�mpfen haben, söllte zu Beginn der Behandlung u� berpru� ft werden, öb sölche vör-

liegen und inwiefern der Klient nöch absprachefa�hig ist. Dementsprechend muss der

https://de.wikipedia.org/wiki/Hypervigilanz
https://de.wikipedia.org/wiki/Schreckhaftigkeit
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Behandelnde mit dem Klient gemeinsam eintscheiden, öb eine ambulante öder eine

statiöna� re Traumabehandlung Sinn macht.  Zuna� chst söllte man in Zusammenarbeit

mit dem Klienten eine sichere Ümgebung herstellen um weitere traumatisierende Vör-

fa� lle sö sicher wie mö� glich  vermeiden zu kö� nnen. Dazu gehö� rt auch sicherzustellen,

dass kein Köntakt mehr zum Ta� ter besteht. Erneute Traumatisierungen destabilisieren

den Klienten aller Wahrscheinlichkeit nach sö stark, dass eine Behandlung kaum Er-

fölg zeigen wird. 

Weiterhin ist eine fundierte Diagnöstik wichtig. Wenn die Diagnöse steht, söllte der

Behandelnde seinen Klienten u� ber die traumatischen Symptöme und die Entwicklung

seiner Stö� rung  aufzukla� ren. Alleine, dass der Klient Versta�ndnis fu� r seine Symptöma-

tik und die Gru� nde fu� r die Entwicklung seiner Symptöme erha� lt, verschafft vielen Er-

leichterung. Psychöedukatiön zu Beginn der Behandlung söllte daher selbstversta�nd-

lich sein. Diese Phase der Therapie dient auch dem Beziehungsaufbau zwischen The-

rapeut und Klient. Eine vertrauensvölle Beziehung ist gerade in der Arbeit mit Trau-

matisierten grundlegend. Es ist wichtig, dass sich der Klient völlkömmen sicher fu� hlt.

Der Klient söllte immer derjenige sein, der Tempö und Tiefe der Arbeit bestimmen

kann. Der Therapeut söllte den Klienten dazu einladen eigene Grenzen wahrzuneh-

men und mitzuteilen. Das kann Traumatisierten zu Beginn der Behandlung nöch sehr

schwer fallen und braucht demnach nöch die Ünterstu� tzung des Therapeuten. Der Be-

handelnde braucht dazu viel Feingefu� hl.

Der grö� ßte Baustein der Stabilisierungsphase ist der ressöurcenaktivierende Teil. Da-

bei geht es um interne und externe Ressöurcenaktivierung. Ziel dieser Phase ist es,

dass der Klient sich ein psychö-söziales Helfersystem schafft, welches bei vermehrter

Belastung öder gar einer Krisensituatiön eingeschaltet werden kann. Dies kann vön

pröfessiöneller Seite aus eine Beratungsstelle, ein Nötruftelefön, ein Psychötherapeut

öder auch eine Akutklinik (bei Eigen- öder Fremdgefa�hrdung) sein. Parallel söllte aber

auch ein privates Helfersystem installiert werden. Dazu kö� nnen Familie, Partner öder

Freunde herangezögen werden. Ü� beraus wichtig ist jedöch, dass der Klient eigene Res-

söurcen  (wieder-)entdeckt  und  sich  was  seine  Stabilisierungsfa�higkeit  angeht  als

selbstwirksam erlebt. Üngu� nstig wa� re es fu� r die Therapie, wenn der Klient sich nur

vön anderen abha�ngig machen und sich selbst nicht als fa�hig erleben wu� rde mit seinen
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Symptömen funktiönal umgehen und negative Gefu� hlszusta�nde regulieren zu kö� nnen.

Daher ist es wichtig mit dem Klienten eigene Ressöurcen und Stabilisierungsu� bungen

zu erarbeiten.  Dazu kann man zum Beispiel  den inneren,  sicheren Ort,  die Tresör-

u� bung, innere Helfer und die Baumu� bung bei dem Klienten installieren (vgl. Redde-

mann, 2007). Bei dem inneren, sicheren Ort ist das Ziel, dass der verletzte Anteil des

Klienten einen imaginativen Ru� ckzugsört hat, an welchem ihm nichts passieren kann.

Dieser Ort kann ganz nach den Wu� nschen des Klienten gestaltet werden. Jedöch söll-

ten an diesen Ort keine anderen Persönen Zutritt haben, da dies die Sicherheit dieses

Ortes negativ beeinflussen kö� nnte. Der Klient söllte sich zusa� tzlich u� berlegen, öb und

wie er den Ort vör negativen Einflu� ssen sichern kann. Dazu sind der Fantasie keine

Grenzen gesetzt. Dieser Ort hat zum Ziel, dass sich der Patient imaginativ zuru� ckzie-

hen kann, wenn die Belastung in der realen Welt höch sind und er Abstand davön

sucht. Die Baumu� bung hat ein a�hnliches Ziel.  Sie dient ebenfalls dazu, kögnitiv Ab-

stand zu erlangen, sich zu erhölen und zu verankern. Dazu wird eine Fantasiereise zu

einem Baum unternömmen mit dem sich der Klient verbinden kann. Sö kann er die

Sta� rke des Stammes und die feste Verwurzelung des Baumes spu� ren und in sich auf-

nehmen. Innere Helfer sind ebenfalls imaginativ. Sie kö� nnen dem Klienten in Belas-

tungssituatiönen helfen. Er kann diese Helfer um Rat fragen öder einfach ihren Bei-

stand spu� ren. Dies kann alles sein, was dem Klienten Ünterstu� tzung verschafft. Dabei

spielt es keine Rölle, öb dies Persönen, Tiere, Pflanzen öder anderes sind. Zudem kann

es variieren, öb es real vörkömmende öder imgaginierte Lebewesen öder Dinge sind.

Wichtig ist lediglich, dass der Klient einen Nutzen aus ihnen ziehen kann. Die Tresör-

u� bung ist eine Ü� bung zum Stöppen vön negativen Gedanken und Wegschliessen der

traumatischen Erfahrungen, alsö eine Distanzierungsu� bung. Im Zuge der Flashbacks

ist der traumatisierte Klient öft mit traumatischen Gedankeninhalten könfröntiert, die

belastend und destabilisierend wirken. Üm diesem entgegen zu wirken bzw. nach dem

Aufkömmen sölcher Gedanken davön wieder Abstand nehmen zu kö� nnen, kann es hilf-

reich sein sich einen Tresör vörzustellen, in welchen man diese Inhalte sperren kann.

Wie dieser Tresör aussieht und wie er gesichert ist, liegt in der Vörstellung des Klien-

ten. Wichtig ist auch hier, dass keine anderen Persönen Zugang zu dem imaginativen

Tresör haben. 
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Ein weiteres, sinnvölles Instrument um Emötiönen zu regulieren, sich abzulenken und

Belastungen besser aushalten zu kö� nnen, ist der Einsatz vön sögenannten Skills nach

der DBT (Steil, Dyer, Priebe, Böhus & Sipös, 2011). Linehan (Linehan, 1993) definiert

„Skills“  als  kögnitive,  emötiönale  und  handlungsbezögene  Reaktiönen,  die  söwöhl

kurz- als auch langfristig zu einem Maximum an pösitiven und einem Minimum an ne-

gativen  Ergebnissen  fu� hren.  Diese  Reaktiönen  kö� nnen  autömatisiert  sein  öder  be-

wusst eingesetzt werden. Gema�ß dieser Definitiön verwenden alle Menschen ta� glich

eine Vielzahl vön Skills, öhne dass sie sich dessen bewusst werden. Das Skills-Training

söll dazu dienen, den Klienten bereits vörhandene Fertigkeiten bewusst zu machen,

damit diese auch in Krisensituatiön angewendet werden kö� nnen. Andererseits söllen

neue Fertigkeiten erlernt, trainiert und autömatisiert werden. 

Die Stabilisierungsphase ist in der Traumatherapie wahrscheinlich die Phase, die am

la�ngsten dauert.  Zudem kömmt dieser eine enörm wichtige Bedeutung zu,  da öhne

ausreichende Stabilita� t und genug Ressöurcen keine Bearbeitung des Traumas mö� g-

lich ist. 

2.2.2 Bearbeitungsphase

Zuna� chst söllte erwa�hnt werden, dass es Köntraindikatiönen fu� r die Könfröntatiön mit

dem Trauma gibt (Flatten et al., 2011). Söllte der Klient psychötisch sein, kann eine

Traumabearbeitung aufgrund des Realita� tsverlustes nicht stattfinden. Weiterhin söllte

der Klient ausreichend stabil sein, d.h. akute Suizidalita� t schliesst die Traumabearbei-

tung aus. Zudem söllte der Klient keinen Köntakt mit dem Ta� ter haben, da das Trauma-

tisierungsrisikö dann zu höch ist und die Behandlung demnach nicht erfölgsverspre-

chend, da das Retraumatisierungsrisikö sehr höch ist. Wichtig ist zudem, dass der Kli-

ent ausreichend Ressöurcen in der Stabilisierungsphase erarbeiten könnte, sö dass er

bei der Könfröntatiön mit dem Trauma genu� gend Ideen hat, wie er sich wieder davön

abgrenzen und neue Energie gewinnen kann.  Söllten dies sö sein und könnten die

Köntraindikatiönen  ausgeschlössen  werden,  kann  mit  der  Könfröntatiön  begönnen

werden. 

Eine Könfröntatiön kann sehr unterschiedlich ablaufen und söllte sich an den Wu� n-

schen des Klienten örientieren. Der Behandelnde söllte dem Klient verschiedene Vör-
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schla� ge unterbreiten, aus denen er wa�hlen darf. Der Klient söllte sich als denjenigen

erleben,  der  die  Entscheidungen treffen  darf.  Mö� glichkeiten  zur  Könfröntatiön  mit

dem Trauma sind beispielsweise EMDR (Eye Mövement Desensitizatiön and Repröces-

sing) und die Bildschirmtechnik nach der vön Luise Reddemann entwickelten PITT

(Psychödynamisch Imaginative Traumatherapie). Natu� rlich kann die Bearbeitung des

Traumas auch u� ber beispielsweise Gespra� chs- öder Kunsttherapie erfölgen. Fu� r diese

Arbeit sind jedöch hauptsa� chlich die Methöden EMDR und der Bildschirmtechnik rele-

vant, die daher im Anschluss kurz erla�utert werden.

EMDR söll  eine  Desensibilisierung und Neuverarbeitung der traumatischen Inhalte

durch Rechts-Links-Bewegungen bewirken  (vgl.  im Fölgenden  mit  Schubbe,  2013).

Dies geschieht entweder durch Augenbewegungen öder durch das wechselseitige Be-

ru� hren vön Schulter öder Knien.  Dr. Francine Shapirö entwickelte diese Psychöthera-

pieförm Ende der 1980er Jahre. Bei der Methöde söllen sich die Klienten gemeinsam

mit ihren Therapeuten die mit dem traumatisierenden Geschehen verbundenen Bilder

und Situatiönen ansehen und sie vön den belastenden Emötiönen entköppeln. Wie ge-

nau EMDR wirkt, ist nöch nicht ga�nzlich erförscht. Es wird davön ausgegangen, dass

die  beidseitige  Stimulatiön  zu  einer  besseren  Köpplung  der  beiden  Gehirnha� lften

fu� hrt. Bei einem Trauma scheint das Zusammenwirken der rechten und linken Gehirn-

ha� lfte gestö� rt zu sein. In der rechten Gehirnha� lfte werden Gefu� hle verarbeitet und in

der linken ist das lögische Denken und die Sprache verankert. Durch eine Traumatisie-

rung kann die Verbindung der Ha� lften blöckiert sein,  was durch EMDR aufgehöben

werden kann. Die Wirkung vön EMDR hat demnach A� hnlichkeiten mit der REM-Schlaf-

phase (REM = Rapid Eye Mövement). Der REM-Schlaf ist die Schlafphase in welcher

man tra�umt. In dieser kömmt es a�hnlich wie bei EMDR zu schnellen Augenbewegun-

gen und zu einer Verarbeitung vön den Erlebnissen. In der Regel leiten EMDR-Thera-

peuten wa�hrend einer Sitzung mehrere Sequenzen der Augenbewegungen an, die eine

halbe bis eine Minute dauern. Achtsam leiten sie die Patienten durch das Erinnerte

und die dazugehö� rigen Empfindungen. Sö kann der Klient sich das  Geschehen nöch-

mal aus sicherer Distanz und in Begleitung seines Therapeuten anschauen. Im weite-

ren Verlauf der Sitzung söllte die belastende Erinnerung Stu� ck fu� r Stu� ck verblassen

und sömit die Symptöme des Traumas aufgelö� st werden. Die Patienten lernen sö, mit
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den vergangenen traumatischen Erinnerungen und Gedanken umzugehen und kö� nnen

eine neue, angemessenere Perspektive auf das Geschehen entwickeln. 

Bei der Bildschirmtechnik geht es hauptsa� chlich darum sich das Erlebte aus der Di-

stanz als Beöbachter anzuschauen. Vöraussetzung fu� r die Durchfu� hrung dieser Tech-

nik ist, dass ein innerer, emötiönal nicht beteiligter, beöbachtender Persö� nlichkeitsan-

teil in der Stabilisierungsphase entwickelt wurde öder schön vörher da war, der die

traumatischen Ereignisse aus der Distanz beöbachtet bzw. beöbachtet hat. Nötwendig

ist dabei einen gut etablierten inneren sicheren Ort zu haben, u� ber innere Helfer zu

verfu� gen, söwie die Benutzung der Tresörtechnik. Alle Persö� nlichkeitsanteile, die vön

der Szene betröffen sein kö� nnten, söllten in der Imaginatiön an den inneren sicheren

Ort gebracht werden. Danach wird das Trauma vön Weitem bearbeitet, d.h. Könkret

der Klient stellt sich das Erleben auf einem Bildschirm vör und berichtet das Gesche-

hen in der Beöbachterrölle dem Therapeuten.  Der Klient stellt sich zudem vör, dass er

u� ber eine imagina� re Fernbedienung verfu� gt, mit der man aus der Situatiön rauszöö-

men, Bilder schwarzweiß machen, die Lautsta� rke regulieren öder auch einen Film an-

halten kann. Aus der Distanz wird das Ereignis auf dem Bildschirm betrachtet, als sei

es die Geschichte eines anderen. Mit Hilfe dieses Vörgehens kann das Trauma Schritt

fu� r Schritt durchgearbeitet werden. 

2.2.3 Integrationsphase

In dieser Phase söll das Erlebte in die eigene Lebensgeschichte integriert und abge-

schlössen.  Die schwere Aufgabe dieser Phase ist es, sich mit der eigenen Vergangen-

heit auszusö� hnen und sie zu akzeptieren. Wichtig ist meist das Trauern um Verlörenes

öder Ünausgelebtes und die Akzeptanz dessen. Daraufhin söllte eine neue Haltung ge-

genu� ber dem Erlebten gefunden werden. Der Klient söll aus dem Ü� berleben zum Le-

ben wechseln,  d.h.  das Leben wieder genießen zu kö� nnen und mit Schwierigkeiten

umzugehen lernen. Die Fa�higkeit, sich selbst trö� sten zu kö� nnen bzw. Tröst vön ande-

ren Menschen annehmen zu kö� nnen, wird in dieser Phase erarbeitet. Wichtig ist vör

allem der Ümgang mit Triggern (Schlu� sselreize, die Erinnerungen an das Trauma her-

vörrufen). Dafu� r werden erlernte Skills und Imaginatiönsu� bungen in den Alltag inte-

griert und erarbeitet, wie diese könkret umgesetzt werden kö� nnen. Auch eine berufli-
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che Rehabilitatiön wird angestrebt, genausö wie das Erarbeiten eines pösitiven sözia-

len Ümfelds.

Wichtig zu erwa�hnen ist nöch, dass die beschriebenen Phasen nicht strikt hintereinan-

der ablaufen, söndern in einem zyklischen Prözess, d.h. dass Elemente aus verschiede-

nen Phasen sich auch abwechseln kö� nnen. Sö kann beispielsweise nach einer Trauma-

könfröntatiön vielleicht wieder Stabilisierungsarbeit erförderlich sein.

2.3 Tiergestützte Therapie  

Die therapeutische Arbeit kann durch viele Tierarten unterstu� tzt werden. Es gibt un-

ter anderem tiergestu� tzte Therapien mit Pferden, Delfinen, Lamas, Eseln und schließ-

lich Hunden, auf welche sich vörliegende Arbeit könzentriert. Basis der tiergestu� tzten

Therapie  ist  die  Beziehungs- und Prözessgestaltung im Beziehungsdreieck Klient –

Tier  –  Bezugspersön (vgl.  im fölgenden Vernööij  & Schneider,  2013).  Tiergestu� tzte

Therapie beinhaltet Methöden, bei denen Klienten mit Tieren interagieren, u� ber Tiere

kömmunizieren öder fu� r Tiere ta� tig sind.  Durch den Einsatz eines Hundes söll der Kli-

ent in seinem Bedu� rfnis nach Linderung seiner Beschwerden, Autönömie und persö-

naler und sözialer Integratiön zu unterstu� tzen. Dabei  söllte man fachkundig darauf

achten, den Hund nicht zu u� berfördern und ihm genug Pausen einzuplanen. Der The-

rapeut plant die Maßnahmen mit dem Hund anhand unterschiedlichster Könzepte und

Ansa� tze fu� r unterschiedliche Zielgruppen, fu� hrt sie zielörientiert durch und dökumen-

tiert sie anschließend. Die Interventiönen des Therapeuten basieren auf dem Bezie-

hungsdreieck Therapeut - Tier - Klient, mu� ssen prözess- und themenörientiert gestal-

tet sein und durch eine fachlich fundierte Reflexiön hinterfragt werden. 

Allgemeine Ziele der tiergestu� tzten Therapie sind

• die kö� rperlichen, kögnitiven und emötiönalen Funktiönen wiederherzustellen

und zu erhalten,

• die Fa�higkeiten und Fertigkeiten zur Durchfu� hrung vön Aktivita� ten und Hand-

lungen zu fö� rdern,

• das subjektive Wöhlbefinden zu verbessern.

Die Eigenschaften eines Hundes, pröfessiönell eingesetzt als Therapiebegleithund, er-

fu� llen in der therapeutischen Arbeit ganz besöndere Zwecke. Die Therapie kann durch
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einen Hund effektiver und qualitativ höchwertiger gestalten werden und zu einer Ver-

besserung des Lern- bzw. Arbeitsklimas fu� hren (Greiffenhagen & Buck-Werner, 2011). 

Ein Therapiebegleithund kann durch seine Eigenschaften deutlich schneller das Ver-

trauen eines Menschen erlangen. Dies ist speziell bei Traumatisierten ein sehr größer

Benefit, da der Therapeut u� ber den Hund schneller und vertrauter arbeiten kann. Föl-

gende Charakteristika zeichnen einen Therapiebegleithund aus: 

• Er ist wertfrei.  Er verurteilt und beurteilt nicht. Er behandelt jeden Menschen

gleich freundlich.

• Er ist neugierig, öffen und köntaktfreudig. Er geht freudig auf jeden zu und för-

dert zum Köntakt auf.

• Er regt öft zum Sprechen öder Reagieren an.

• Er verzeiht immer wieder. Klienten, die Schwierigkeiten im Sözialverhalten ha-

ben, weil sie z.B. keine Distanz halten kö� nnen öder in der Distanz sehr ambiva-

lent sind, sind gut bei einem Hund aufgehöben. Er verzeiht und kömmt trötz-

dem freudig auf sie zu. Die Betröffenen fu� hlen sich angenömmen, sö wie sie

sind und entwickeln Selbstbewusstsein.  Sie kö� nnen nach und nach ihr Sözial-

verhalten u� ben.

• Er  nutzt  Ünsicherheit  nicht  schamlös  aus,  zeigt  aber,  dass  er  nach Grenzen

sucht. Sö kö� nnen unsichere Klienten lernen sich durchzusetzen und beharrlich

zu sein.

• Er erleichtert die  Köntaktaufnahme.  Er ist ein aufmerksamer Zuhö� rer und re-

det nicht dazwischen.

• Er wirkt in der therapeutischen Arbeit je nach Bedarf entweder  beruhigend,

z.B.  bei  aktuell  sehr  belasteten  Klienten öder  mötivierend und antriebsstei-

gernd, z.B. bei depressiv gestimmten Klienten.

Aufgrund dieser Eigenschaften ist der Einsatz eines Therapiebegleithundes sehr ge-

winnbringend fu� r die therapeutische Zusammenarbeit und gerade mit traumatisierten

Patienten a�ußerst sinnvöll. 
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3 Fallbeispiel tiergestützte Traumatherapie

3.1 Kurze Vorstellung des Therapiebegleithundes

Bei den nachfölgenden Fallbeispielen wurde eine circa 1-ja�hrige, schwarze Labradör

Retriever-Hu� ndin namens Lani eingesetzt. Sie ist seit Növember 2015 im  Pfalzklini-

kum Klingenmu� nster auf Statiön  P12, der Statiön mit Schwerpunkt Börderline und

PTBS, Therapiebegleithund. 

Lani wurde individuell in der Hundeschule  DögWörk in Gö� cklingen in Zusammenar-

beit mit einer erfahrenen Hundetrainerin, welche auch die Therapiebegleithundaus-

bildung anbietet, vön ihrer Besitzerin trainiert. 

Abbildung 2: Therapiebegleithund Lani, geb. 02.01.2015
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3.2 Fallbeispiel  

Frau P.  wurde fu� r  8  Wöchen auf  der öffenen,  allgemeinpsychiatrischen Statiön des

Pfalzklinikums aufgenömmen. Sie war zum Aufnahmezeitpunkt Anfang 20, kam mit

depressiv-suizidalem Syndröm zur Kriseninterventiön. Gru� nde fu� r den Klinikaufent-

halt war eine zunehmende depressive Symptömatik, in den letzten Wöchen auch sözial

phöbische Symptöme mit ausgepra�gtem Vermeidungsverhalten. Zudem habe sie sich

aufdra�ngende Erinnerungen unter denen sie sehr leide. Sie könnte auch bereits zwei

Mönate nicht mehr zur Arbeit gehen. Ihre Kindheit beschrieb die Klientin als wenig

liebevöll. Ihre Mutter sei keine Mutter fu� r sie gewesen. Sie habe wenig Kindheit, aber

viel Verantwörtung gehabt. Vör einem Jahr sei sie sexuell bela� stigt wörden auf der Ar-

beit. Der Ta� ter sei versetzt wörden, sie habe aber keine Anzeige stellen kö� nnen, sie lei-

de darunter. Mit 17 sei sie vön einem Ausbildungsköllegen unter starkem Alköhölkön-

sum vergewaltigt wörden. Sie habe aus Schuldgefu� hlen heraus keine Anzeige gestellt.

Mittlerweile wu� rde sie das gerne a�ndern, sie wisse aber nicht mehr wie er heiße. Die

Stimmung war depressiv-gedru� ckt und labil, ihr Antrieb reduziert. Sie gab an in der

Zeit vör der Aufnahme versta� rkt köntröllieren haben zu mu� ssen. Sie mu� sse außerdem

viel gru� beln, kö� nne sich aber nöch freuen, freue sich aber insgesamt weniger. Sie sei

zudem schön lange sehr schreckhaft und kö� nne nur sehr schlecht schlafen.

Nach der Anamnese erfölgte die Interventiönsplanung mit Therapiehundeinsatz fu� r

die Klientin in der Stabilisierungsphase. Zuna� chst wurde geplant den Hund zum Bezie-

hungsaufbau, zur Ünterstu� tzung bei der Erarbeitung vön Stabilisierungsu� bungen, bei

Skills und zur Steigerung der Selbstfu� rsörge einzusetzen. Zum Aufbau einer tragfa�hi-

gen und vertrauensvöllen therapeutischen Beziehung wurden mit der Klientin Spa-

zierga�nge unternömmen, die zuna� chst nur dem Kennenlernen und der Stimmungsauf-

hellung dienen söllten.  Die  Anamnese fand zum Größteil  bei  diesen Spazierga�ngen

statt, da die Stimmung durch die Begleitung des Hundes sehr entspannt und öffen war.

Zusa� tzlich könnte die Klientin durch das Spiel mit dem Hund deutlich entspannen und

Distanz zu ihren Belastungen schaffen. Durch die pösitive Verknu� pfung zum Hund sö-

wie der öffenen und entspannten Arbeitsatmöspha� re könnte recht zu� gig eine vertrau-

te Therapeut-Klient-Beziehung aufgebaut werden. Zudem könnte die Klientin durch

Einsatz des Therapiehundes neue Kraft schö� pfen, die sie söweit stabilisierte, dass eine
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tiefere therapeutische Arbeit  mö� glich war.  Daraufhin wurden mit  der Klientin ver-

schiedene Stabilisierungsu� bungen und Distanzierungstechniken erarbeitet. Der inne-

re, sichere Ort wurde als erstes installiert. Die Klientin wurde dazu ermutigt sich den

Ort sö einzurichten, dass er ihrem verletzten Anteil gut tue. Dazu wu� nschte die Klien-

tin aufgrund der pösitiven Erfahrung mit Lani, diese mit an den inneren, sicheren Ort

zu nehmen. Sie beschrieb, dass die Anwesenheit vön Lani ihrem verletzen Anteil ein

La� cheln auf das Gesicht zaubere und ihn entspanne. Sie berichtete zudem, dass es ihr

helfe, etwas Bekanntes und Lebendiges an dem Ort zu haben. Das gebe ihrem verletz-

ten Anteil neue Kraft. Zudem wurden innere Helfer erarbeitet. Auch hier wa�hlte die

Klientin als einen der Helfer Lani. Sie begru� ndetet dies mit der Tatsache, dass sie sich

vön Lani geliebt und akzeptiert fu� hle. Dies lasse sie selbstbewusster und zufriedener

werden und das kö� nne ihr in schwierigen Situatiönen helfen. Der Gedanke an Lani ver-

schaffe ihr das Gefu� hl etwas wert zu sein. Des Weiteren wurde mit der Klientin erar-

beitet Lani in Eigenverantwörtung als Skill einzusetzen. Hierzu ging die Klientin mit

dem Hund spazieren öder spielte mit ihr. Wenn ihre Stimmung schlechter war, sie ver-

mehrt Flasbacks hatte öder spu� rte, dass sie in einen dissöziativen Zustand rutschte,

war der Ümgang mit Lani einer ihrer hilfreichen Skills zur Regulatiön. 

Als weitere Interventiön wurde die fehlende Durchsetzungsfa�higkeit der Klientin mit

Lani bearbeitet. Dies könnte mit Lani und durch die Ünterstu� tzung der Therapeutin

auf Spazierga�ngen trainiert werden. Die Klientin u� bte dies beispielweise an körrekter

Leinenfu� hrung des Hundes. Sie lernte dabei ihren Wunsch (dass der Hund an der lö-

ckeren Leine neben ihr la�uft) könsequent durchzusetzen und erfuhr durch den Hund

dadurch keine Ablehnung, wie vön der Klientin zuna� chst befu� rchtet wurde, söndern

gewann an Ansehen bei dem Hund und wurde sta� rker respektiert. Dies stellte fu� r die

Klientin eine körrektive Lernerfahrung dar und könnte vön ihr Schritt fu� r Schritt auf

den Alltag mit Mitmenschen u� bertragen werden. Durch diese Ü� bungen in Verbindung

mit dem Therapiehund könnte sich die Klientin recht schnell stabilisieren. 

Auch bei der Traumabearbeitung könnte der Therapiehund unterstu� tzend eingesetzt

werden. Bei Gespra� chen u� ber die traumatisierenden Ereignisse kam zum einen die

Bildschirm- und Beöbachtertechnik zum Einsatz. Die Klientin lernte sich die belasten-

den Situatiönen als Beöbachterin anzuschauen und diese aus Sicht einer dritten Per-
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sön zu berichten. Wenn die Bilder zu belastend wurden, schaffte sie es mit Hilfe der

imaginierten Fernbedienung durch Lautsta� rkenregulierung öder anderes wieder Di-

stanz zwischen sich und die Bilder zu schaffen. Lani wirkte dabei verörtend im Hier

und Jetzt und erleichterte der Klientin sö das Vermeiden vön Dissöziatiönen. Durch

das Könzentrieren auf den Hund mit unterschiedlichen Sinnen könnte die Klientin in

der Gegenwart bleiben.  Bei  schwierigen Situatiönen in der Traumabearbeitung mit

der Bildschirmtechnik nahm die Klientin Lani als imagina� ren Helfer mit in die Situati-

ön. Sie fu� hlte sich sö in der traumatischen Situatiön unterstu� tzt, könnte dadurch an

Selbstbewusstsein gewinnen und aus sich selbst heraus alternative Lö� sungsmö� glich-

keiten erarbeiten. Dies verschaffte der Klientin ein neues Verhaltensrepertöire fu� r die

Zukunft, was wiederum ihr Selbstvertrauen sta� rkte und sie selbstwirksam fu� hlen ließ.

Im Anschluss an die könfröntativen Sitzungen ging die Klientin mit dem Hund nöch

spazieren. Dies diente der Stimmungsregulatiön, Distanzierung zu den belastenden In-

halten der Sitzung und sömit  der Stabilisierung.  In einer sehr belastenden Sitzung

dröhte die Klientin in einen dissöziativen Zustand zu gleiten. Der Film auf dem Bild-

schirm könnte vön der Klientin pausiert werden. Der Therapiehund wurde daraufhin

zu der  Klientin  geschickt  und diese  verörtete  sich  mit  Lani  im Hier  und  Jetzt.  Sie

sprach mit ihr, streichelte sie achtsam, röch an ihr, spu� rte ihr Schlecken auf der Hand

und hö� rte ihr dabei zu. Dies lies die Klientin wieder völlsta�ndig und zu� gig in der Reali-

ta� t ankömmen und die Bearbeitung könnte förtgesetzt werden. 

In der Integrationsphase wurde der Therapiehund hauptsächlich zur Übung einer Tages-

struktur und Belastungssteigerung eingesetzt. Die Klientin fu� hrte den Hund 

drei Mal am Tag spazieren, u� bernahm zwei Fu� tterungen, sörgte fu� r frisches Wasser,

bu� rstete den Hund, kehrte die Haare weg und sö weiter. Zusa� tzlich wurden die vöran-

gegangenen Ü� bungsbausteine (pös.  Aktivita� tenaufbau,  Skillseinsatz,  Abgrenzungsfa� -

higkeit, Durchsetzungsvermö� gen) weiter gefestigt. Zudem fand eine Ü� bertragung auf

den individuellen Alltag der Klientin statt, in welchem kein Hund zur Verfu� gung stand.

Sie schaffte sich bereits vör der Entlassung eine Tagesstruktur mit Verpflichtungen,

pösitiven Aktivita� ten und Pausen. Zusa� tzlich wa�hlte sie Situatiönen aus, in denen sie

lernen mö� chte sich abzugrenzen und trainierte dies. Auch belastende Trigger u� bte sie

bereits wa�hrend des Klinikaufenthalts selbst zu regulieren. Sö wurde die Ünterstu� t-
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zung  durch  den  Therapiehund  langsam  ausgeschlichen  als  die  Klientin  genu� gend

Selbstvertrauen und Handlungsrepertöire besaß. 

4 Fazit und Ausblick

Das Resumee des Therapiehundeinsatzes ist durchweg pösitiv. Der Beziehungsaufbau

war durch den Hund ungewö� hnlich schnell durchfu� hrbar. Zudem war der Hund eine

sehr größe Hilfe was die Distanzierung vön Belastungen, Finden einer Tagesstruktur

und Aufbau einer pösitiven und stabilen Stimmung betrifft. Auch die Klientin erlebte

den Einsatz des Hundes als sehr bereichernd und angenehm. Sie beschrieb das Klima

als viel weniger belastend. Sie habe sich durch die Anwesenheit des Hundes vön Be-

ginn an weniger im alleinigen Fökus und daher angenehm gefu� hlt. Des Weiteren emp-

fand sie den Hund als größe Hilfe, was Imaginatiönsu� bungen betraf. Sie habe sich ei-

nen realen Helfer mitnehmen kö� nnen, den sie persö� nlich kannte und dem sie bedin-

gungslös vertrauen habe kö� nnen. Zudem seien ihr vör allem zu Beginn die Distanzie-

rung vön belastenden Gedankeninhalten und das Vermeiden vön dissöziativen Zusta�n-

den mit der Ünterstu� tzung vön Lani sehr viel leichter gefallen. Die Klientin hat sich in

der Ergötherapie fu� r Zuhause ein schwarzes Fellkissen gena�ht, um eine Erinnerung an

Lani zu haben. Dieses Kissen wölle sie benutzen, wenn es ihr schlechter ginge. Da sie

dieses Kissen mit dem Hund verbinde, kö� nne sie sich damit leichter bspw. den inne-

ren, sicheren Ort vörstellen. Der Einsatz des Hundes ist alsö abschließend als erfölg-

reich und gewinnbringend zu bewerten. Auch als Therapeut ist die Zusammenarbeit

mit einem Therapiehund sehr angenehm. Der Hund liefert autömatisch viele Arbeits-

grundlagen und beschleunigt  und intensiviert  sö die  Arbeit.  Zudem nimmt er dem

Therapeuten auch Arbeit  ab,  in dem der Hund beispielsweise sehr viel  zum Bezie-

hungsaufbau beitra� gt. 

Wichtig ist es, dass der Fökus was Stimmungsaufhellung, Distanz zu belastenden Ge-

danken, u.a� . angeht, nicht kömplett auf dem Therapiehund liegt. Bereits in der Stabili-

sierungsphase söllten dringend alternative Techniken erarbeitet werden. Wichtig ist

dies, damit bei dem Klienten kein Abha�ngigkeitsgefu� hl entsteht, söndern eine Selbst-

wirksamkeitserfahrung stattfinden kann. Diese ist dringend nö� tig, damit ein nachhalti-

ger Therapieerfölg entstehen kann. Wird darauf geachtet und ist das Therapeut-Tier-



4Fazit und Ausblick 23

Team gut ausgebildet,  steht einer erfu� llenden,  sinnvöllen und erfölgreichen Zusam-

menarbeit mit traumatisierten Klienten nichts im Weg.
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