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Zusammenfassung

Unter neurobiologischen Gesichtspunkten wird duranbewadltigbaren Stress das
Hintergrundempfinden in Richtung ,Gefahr!* veranderDies wird bei einer
posttraumatischen Belastungsstorung durch die Bgdeon ,Als-ob-Schleifen* perpetuiert.
Um diese zu durchbrechen, ist konkreter sensonisdimput Uber die Korperschleife
notwendig. Daraus ergeben sich an therapeutischenziften fir die Behandlung
Traumatisierter: Vermittlung konkret somatisch bt Sicherheit auf
nonverbaler/praverbaler Ebene, Foérderung einerspanhten parasympathikotonen
Reaktionslage, Nutzung nonverbal-kdrpertherapengisdnformationskanale, Evozierung
impliziter Gedéachtnisinhalte und Reprozessing dasnatischen Materials durch feinfiihlig
dosierte Konfrontation.

Nowadays treatment of traumatized people is bodypshotherapy.

Summary

By viewpoint of neurobiology unbearable stress gaesnbackground emotion in the direction
of danger. In posttraumatic stress disorder thrpgiaates in the built-up of as-if-loops. To
interrupt them real sensory input is necessary #utisating the body loop. This leads us to
therapeutic principles in the treatment of traumeti people: mediation of somatically
experienced safeness on an nonverbal or prevenal| fostering a parasympathetic response
level, use of nonverbal information input channglnbeans of bodyoriented psychotherapy,
evocation of implicit memories and reprocessingh& traumatic material by gently dosed
confrontation.
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Auf die Idee zu dieser Arbeit brachte mich das Byltaumatherapie - Was ist erfolgreich?”
von Ulrich Sachsse (2002). Alle dort dargestelldethoden bis auf das NLP beziehen
konkret kérperbezogene Interventionen direkt eirdas therapeutische Regime, beim NLP
werden zumindest imaginativ korperliche Anker geisdda ich mich als Psychoanalytiker
und Korpertherapeut seit langem mit Traumatherbpfasse, hat mich das nicht Gberrascht.
Seit langem wird Korpertherapie im stationaren iBgttpsychosomatischer Kiliniken
eingesetzt, und zwar auch von Tiefenpsychologen Amalytikern. In einem multimodalen
stationdren traumatherapeutischen Setting hat digdftherapie heute einen festen Platz.
»ratsachlich belegen zahlreiche Studien, dass dsttumatischen Belastungsstérung mit
den Ublichen Formen der Psychotherapie — etwa dgchBanalyse oder der klassischen
Verhaltenstherapie — nur schwer beizukommen istfifrhnn 2004).In meinem Beitrag wird
es um die Behandlung Posttraumatischer Belasturgssfen nach ICD F 43.1 gehen.

Eine Theorie und Technik zur Behandlung von Traaratnte ich schon vor 20 Jahren
kennen. Damals absolvierte ich eine mehrjahrige bAdisng zum Bioenergetischen
Analytiker in der Nachfolge von Wilhelm Reich, emeder prominentesten Schiler von



Sigmund Freud. Als Vorreiter in der korpertheraaiten Behandlung von Traumata sind
besonders Bob Lewis mit seinem Konzept des cepbhlick, David Boadella (stream into
the head) und Malcolm Brown (cerebrale Panzerunggrvahnen. Die Psychoanalyse hatte
damals Realtraumata noch nicht wiederentdeckt. Wwdr begeistert, wie viel des
bioenergetischen Erfahrungswissens durch die n@logiischen Erkenntnisse der letzten
Jahre offenbar wissenschatftlich gestutzt wird. Dabeich mir bewusst, wie schwierig es ist,
eine Bricke zu schlagen zwischen erkenntnisthesteso unterschiedlichen Wissenschaften
wie den Neurowissenschaften und der Psychotherapiee allzu spekulativ zu werden. Ich
werde der Komplexitat beider Gebiete in einem sadw Artikel sicher nicht gerecht werden,
den Forschern beider Gebiete aus meinen praktigulsdhen Erfahrungen heraus vielleicht
aber Anregungen geben kdnnen.

Ich werde zuerst einen zusammenfassenden Uberbbek die fir meine Argumentation
wichtigen neurobiologischen Modelle geben. Als wtisghe Matrix verwende ich dabei
Antonio Damasios spekulatives Konzept der Hintengampfindung, die bei einer
traumatischen Stoérung veréndert sei (1997, S. 202003, S. 55 ff, S.106). Damasio
unterscheidet primare und sekundare ,Gefuhle* (199Zw. ,Emotionen“ (2003). Als
phylogenetisch alt beschreibt er die basale Readitiette Reiz — Emotion — Reaktion mit der
Amygdala als zentraler Schaltstelle auf Mittelhbeee. Auf dieser Ebene wirden
Notfallreaktionen ablaufen als primére organismeséntwort auf traumatisch wirkenden
Situationen. Eine kognitive Verarbeitung erfolgesduzlich parallel und viel langsamer
kortikal auf der Ebene der Grol3hirnrinde. Bei eipesttraumatischen Belastungsstorung sei
die Verbindung der primaren Ebene zur sekundaretikkten Ebene an mehreren Stellen
beeintrachtigt. Dieses Modell stutzt die therapssien Prinzipien der korperorientierten
Traumabehandlung.

Einige neurobiologische Erkenntnisse

Wegen der Netzwerkstruktur des Nervensystems istsa&w problematisch, einzelne
psychische Leistungen bestimmten Hirnstruktureruatdnen. Es gibt innerhalb des Systems
vielfaltige Ruckkopplungen und Synergien, die irethGesamtheit erst so etwas wie Psyche
mitbestimmen. Um aber einigermalRen einen Uberblick vermitteln, wahle ich die
topographische Beschreibungsweise. Die Rickbezikglit wird sich in haufigen
Wiederholungen niederschlagen.

Die beidenAmygdala (Mandelkerne) haben mit der Aufgabe der unmittelbamotionalen
Bewertung der eingehenden Informationen die Funkéimes ,Brandmelders” fir Gefahren.
Sie sind ontogenetisch schon sehr frih ausger8ii. verfligen Uber ein implizites
emotionales Gedéachtnis und reagieren subliminal 2th Millisekunden-Bereich, weit
schneller als das bewusste Sehen mit ca. 80 ms. ,8wdecken® sehr schnell
Gefahrenkonstellationen und setzen dann eine sgdorvegetative und motorische
Umstellung in Gang, am Kortex vorbei. Die Grundsparg der Muskulatur wird erhoht, die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse NHHvird aktiviert. Durch ein
unverarbeitetes Trauma mit unbewaltigbarem Stresst es zu einer Anderung der ,Gate*-
Funktion der Amygdala fur emotionale Reize (Gehd®8 S. 986). Das Tor fur als
bedrohlich erlebte AulRenreize wird UbermaRig geiffnDurch wiederholte starke
Aktivierung kommt ein Kindling-Prozess (wortlich:Apfeuern®) in Gang mit erhéhter
Reagibilitat bis hin zu schlie3lich spontan auétretem Stressverhalten (Kapfhammer 2002).
Es kommt zum chronischen Stress. Darunter leidat gesamte Mechanismus der
Signalubertragung im Zentralnervensystem mit ddgd-permanenter funktioneller oder gar
struktureller Veradnderungen im Gehirn mit Auswirgen auf die kognitive
Leistungsfahigkeit (ausfuhrlich in Markowitschatt 1998, 2003; Kapfhammer 2002).

Nach Streeck-Fischer (2001, S.17) sollen Amygdatal WHippocampus die zentralen
Strukturen in der Stressregulation sein. Unbew@ltigStress fuhrt langfristig zu einer



Degeneration der Neuronen im Hippocampus. Yehud@l1(2S.43 ff.) diskutiert die mehrfach
berichtete Atrophie des Hippokampus bei Posttraisctadr Belastungsstérung als Folge
dieser erhohten Glukocorticoidrezeptordichte undneei konsekutiven  Calcium-
Stoffwechselstérung mit zuviel Calcium in der Zegllevelches zum Zelltod fuhrt.
Madoglicherweise spielt dabei eine Veranderung in Medulatorneuronen eine zentrale Rolle,
welche die Amygdala mit dem ventromedialen praftan Kortex verbinden. Die Zunahme
der hippokampalen Glukokortikoidrezeptoren ist mnaveaktiv im Sinne einer
Sensibilisierung zu verstehen, sodass schon geeirgfeessaktivierungen als beim Gesunden
eine intensivierte Einwirkung auf zentrale Strukturgewahrleistet. Damit schlagt sich auf
neurobiologischer Basis das nieder, was sich aghikwer Ebene als die standige Erwartung
von Gefahr zeigt:

Die beidenAmygdala (Mandelkerne) haben mit der Aufgabe der unmittelbaemotionalen
Bewertung der eingehenden Informationen die Funkgimes ,Brandmelders” fur Gefahren.
Sie sind ontogenetisch schon sehr frih ausger8ig. verfligen Uber ein implizites
emotionales Gedachtnis und reagieren subliminal 2én Millisekunden-Bereich, weit
schneller als das bewusste Sehen mit ca. 80 ms. ,8wdecken” sehr schnell
Gefahrenkonstellationen und setzen dann eine sggdorivegetative und motorische
Umstellung in Gang, am Kortex vorbei. Die Grundsparg der Muskulatur wird erhoht, die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse RHAwird aktiviert. Durch ein
unverarbeitetes Trauma mit unbewaltigbarem Stresskt es zu einer Anderung der ,Gate*-
Funktion der Amygdala fur emotionale Reize (Gehd®®8 S. 986). Das Tor fur als
bedrohlich erlebte AulRenreize wird UbermaRig geiffnDurch wiederholte starke
Aktivierung kommt ein Kindling-Prozess (wortlich:Apfeuern) in Gang mit erhéhter
Reagibilitat bis hin zu schliel3lich spontan auétretem Stressverhalten (Kapfhammer 2002).
Es kommt zum chronischen Stress. Darunter leidat gesamte Mechanismus der
Signalubertragung im Zentralnervensystem mit ddgd-permanenter funktioneller oder gar
struktureller Veradnderungen im Gehirn mit Auswirgen auf die kognitive
Leistungsfahigkeit (ausfihrlich in Markowitschatt 1998, 2003; Kapfhammer 2002).

Nach Streeck-Fischer (2001, S.17) sollen Amygdatal WHippocampus die zentralen
Strukturen in der Stressregulation sein.

Der Hippocampus (Ammonshorn) ist an der Kurzzeit-Speicherung nénfrmationen und
an der Verarbeitung und kontextuelle Einordnung ¥#motionen beteiligt (“Erinnerungs-
Verschiebebahnhof). Neben der raumlichen Orientigrist er fir explizite Erinnerungen
und das benennende (deklarative), speziell dasdBada fur erzahlbare Episoden zustandig
(Aggeton und Brown 1999 nach Forstl 2002, S.186)sEeine Art schneller Lernapparat mit
persistierender Lehrfunktion flr den Neokortex h#n et al. 2001). Wichtig fur die Therapie
ist, dass er erst langsam in den ersten drei Lgdees heranreift. Das erklart, wieso es fur
die ersten Lebensjahre keine oder nur sehr wenggerinbare (deklarative) Erinnerungen
gibt.

Unbewaltigter Stress fuhrt langfristig zu einer Begration der Neuronen im Hippocampus.
Yehuda (2001, S.43 ff.) diskutiert die immer wieden beobachtende Atrophie des
Hippokampus bei Posttraumatischer Belastungsstorualg Folge einer erhohten
Glukocorticoidrezeptordichte. Das bedeutet eineletdn Empfanglichkeit fir die Botschaft
der Stresshormone. Die Folge kdnnte sein eine @al8toffwechselstérung mit zuviel
Calcium in der Zelle, welches zum Zelltod fuhrt. §licherweise spielt dabei eine
Veranderung in den Modulatorneuronen eine zentRalke, welche die Amygdala mit dem
ventromedialen prafrontalen Kortex verbinden. Dieundhme der hippokampalen
Glukokortikoidrezeptoren ist traumareaktiv im Sinamer Sensibilisierung zu verstehen,
sodass schon geringere Stressaktivierungen als ®esunden eine intensivierte Einwirkung
auf zentrale Strukturen gewahrleistet. Damit sahkigh auf neurobiologischer Basis als



Gestimmtheit oder Reagibilitat von Hirnstrukturenpiizit prozeduraldas nieder, was sich
auf kognitiver Ebene als die stéandige Erwartung @efiahr zeigt. Das lauft vollig unbewusst
ab, es betrifft eine Veranderung in d&mozedurder Bewertung der Information, unabhéngig
vom mehr oder weniger bewusst erlebbaren Inhale Biahrnehmung farbt sich mit
Bedrohung ein. Viele Reize werden als Hinweis aefa@r bewertet. Sie werden auf der
Ebene der korperlich-vegetativen Reizantwort naititnatypischen ,Wertmarkierungen“ oder
.Ssomatischen Markern* versehen wie z. B. Angstgkfiihim Bauch, Atembeklemmung,
Herzrasen (Damasio 1997). Das Hintergrundempfinder das Sein in der Welt wird durch
das traumatische Erleben verschoben in Richtung rsi¢bt! Die Welt ist ein
lebensbedrohlicher Ort! Sei auf der Hut! Traue tseind niemandem! Denn du bist Gefahren
hilflos ausgeliefert!*. Eine Ubersteuerung der Neuodulatoren Dopamin und Noradrenalin
fuhrt zu einer Hyperfokusierung auf ,Gefahr!* mitolrer Selektionsschwelle, einer
erniedrigten Reizschwelle gegenliber bestimmten, lidAm potentiell bedrohlichen
Aul3ensignalen, eventuell auch einer niedrigen gtkage der Aul3enwelt mit entsprechend
niedrigem sensorischen Input (selektive Aufmerksaithk

» LAufgepasst! Die Welt ist gefahrlich!“. Diese Gestinmtheit und die daraus

abgeleiteten Kognitionen gilt es in der Therapie zé@ndern.

Bei chronischen Stresszustanden wird zusatzlieh NBubildung und Ausschittung von
neurotropen Substanzen (z.B. BDNF) aus den Glezglehemmt (Markowitsch et al. 2003,
Nickel 2002). Dadurch konnen traumatische Erledmigu funktionellen Stérungen der
Erinnerung, aber auch zu strukturellen Stérungeaw@sdegenerationen) zumindest im
Bereich von vorderem Temporallappen, HippocampusAmygdala fuhren.
Beim emotionalen Lernen spielt ein bestimmter GhagRezeptor, der NMDA-Rezeptor, in
der Amygdala eine Schlusselrolle. Dieser Rezepb@spnders die NR2B-Untereinheit, ist an
der Aktivierung der cAMP-abhangigen Proteinkinasgebigt, die fur die Proteinsynthese
und neues Lernen unabdingbar ist (Damasio 200348&). Die Gene fir die Proteinsynthese
werden von dem Promotor- oder Enhancer-Genteil odef abgeschaltet. Psychischer Stress
reguliert Gene Uber die Aktivierung des Transsioimfaktors NFkappaB (Bierhaus et al.
2003). Joachim Bauer (2002) hat ausfuhrlich besbken, wie Erfahrung die Aktivitat
neuronaler Gene moduliert. Der Anteil der aktiveen® betragt nur rund 20% des gesamten
Genpools. Er vermutet, dass unter Dauerstress dézilAder insgesamt aktivierten Gene
vermindert und damit das Potential an Lebensbeyuily eingeschrankt ist.
Amygdala und Hippokampusformation (HippokampusruSydentatus und subiculum) sind
an der Bewertung von Information wesentlich begeilund bestimmen sowohl die
Aktivierung wie auch die Neuorganisation von Gedéignhalten, also die Aktivierung und
Umstrukturierung neuronaler Netze.

* Fur die Traumabehandlung hat sich die emotionalerktivierung als wesentlich

erwiesen.

Wie bereits erwahnt beeinflusst die Neuromodulaten Hirnaktivitat durch Stresshormone
die Qualitat des Abspeicherungsprozesses von Erinnerungenclieths somit verantwortlich
fur die Ausbildung traumaspezifischer Gedachtnikfiomen. UberschieRende Erregung der
Amygdala fihrt zu einer Beeintrachtigung der dedigen Gedachtnisbildung (Flatten 2003).
Unter Extremstress desintegriert offenbar die begte Hippokampusstruktur infolge dieser
Hyperaktivierung der Amygdala. Die Hemmung auf degpothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-System (HPA) entfallt. Das UbersteudR&-System wiederum schadigt den
Hippokampus, was mdglicherweise die alleinige Spazigng im impliziten Gedéachtnissystem
fordert, weil durch das Erliegen der hippocampéleistungen die Voraussetzungen fir einen
Transfer der Informationen in das explizite deki@smGedachtnissystem nicht mehr gegeben
sind.



* In der Behandlung darf also nicht allein das beeintichtigte deklarative
Gedéachtnis angesprochen werden, sondern es muss &uagang zum impliziten
Gedachtnis gefunden werden.

Die Storung der Funktion des Hippokampus bei dé&tadativen Gedéachtnisbildung bedeutet
einen Verlust der kognitiven Einordnung der Traurfedeung in den Erfahrungsschatz und
die lebensgeschichtlichen Zusammenhénge (Kontesieraing). Die selbstreferentielle
Visualisierung des eigenen Lebens in der Wiedemerumg und die Einordnung in das
autobiographische Gedachtnis ist gestort (Kapfham®®®2). Es gibt Hinweise, dass das
Langzeitgedachtnis fur raumliche Orientierung duBthess beeintrachtigt wird (deQuervain
et. al. 1998). Tatsachlich ist bei manchen Traurfemopzumindest vorubergehend die
konkrete raumliche Orientierung gestort. Sie findam sogar im wortliche Sinne nicht mehr
zurecht.

In einer Untersuchung von Anderson et. al. (26@2yten Erwachsene, die in ihrer Kindheit
mehrfach sexuell missbraucht wurden, pathologistthktionelle Magnetresonanzsignale
(fMRT) im Kleinhirn (nach Markowitsch et al. 2003). Bekanntermal3edastKleinhirn fir
die Bewegungskoordination zustandig. Nun sind &beperliche Signale, insbesondere Uber
die eigene Motorik und ihre zentrale Reprasentatiopndas Emotionsempfinden, hier vor
allem fur das Kérperschema und die Selbstwirksatmwkei entscheidender Bedeutung (Erk et
al. 2000, S. 12, Madert 2003b). Auch das bedeutete eVeranderung der
Hintergrundempfindung mit einer grundlegend veréiste Befindlichkeit des Seins in der
Welt.

* Therapeutisch arbeite ich viel mit der konkreten Otientierung des Korpers im
Raum und der Einordnung des Erlebten in den psychihen Raum der grél3eren
Sinnzusammenhénge der Biographie des Traumatisiene(persénlicher Mythos,
Lebenssinn, Weltanschauung).

Der anteriore cingulare Cortex hat integrierende und adaptive Funktionen zwischen
limbischem System, Geflhlserleben, bewusster Aufszenkeit und kortikalen Kognitionen
und stellt zumindest einen Teil der neurobiologestiBasis fur die “lch-Funktionen®. Bei
einem Trauma ist seine Aktivitdt vermindert. MOogkeweise wirkt sich das in Form der
traumatypischen Dissoziation zwischen verschieddreumabezogenen Erlebnisqualitaten,
nonverbaler und verbalisierbarer Erinnerung undriftt@nen dazu aus.

Der ventromediale prafrontale Kortex ist fir das Bewerten von Erlebtem aufgrund Intmalte
des impliziten, vorwiegend vorsprachlichen, sendomschen Langzeitgedachtnisses, fur
Bedeutungszuschreibung und autobiographische Hinagldes Erlebten zustdndig (Damasio
1997, S. 158 ff; Kapfhammer 2002, S. 250). Beickd&mpfinden als subjektives Empfinden
eines harmonischen Kdrperzustandes ist er aktiv]tairigkeit deaktiviert (Damasio 2003,
S. 122). Der rechtsseitige Regionenkomplex aus Alalggund frontalem Kortex kann als
entscheidend fur den Abruf geflhlsgeladener augrbjuhisch-episodischer Informationen
angesehen werden. PositronenemissionstomograpHig(Biidien belGesunderzeigen eine
rechthemisphéarische Aktivitat in der Amygdala umeh dentralen prafrontalen Kortex bei der
Vorgabe autobiographischer Episoden, nicht abeffikiéien Episoden (Markowitsch et al.
2003). Bei Traumatisierten findet man nun eine von frontalen Cortex gesteuert
Unterdrickungemotionaler Inhalte, womit traumatische Emotiokentrolliert und aus dem
bewussten Erleben fern gehalten werden. Klinisch des imponieren als ,Alexithymie“: die
Betroffenen konnen ihren Geflihlszustand nicht j#s8ie sind wie emotional Farbenblinde.
Neurobiologisch lasst sich dies maoglicherweise &gkl: ein hypernoradrenerger Zustand,
wie er im Stress gegeben ist, fuhrt zu einer Eirdsdtung der Funktionalitat préafrontaler
kortikaler Strukturen. (Kapfhammer 2002). Geraldthin (2001, S. 97 ff.) beschreibt sogar
einen Abbau neuronaler Verschaltungen vor allem $trnhirn (besonders basaler



prafrontaler Cortex) bei lang anhaltendem unbeglddtiem Stress. Auch bildgebende
Verfahren (PET) zeigen Aktivitatsverschiebungen Beiumapatienten (Erkwoh 2003). Der
Metabolismus des Frontalhirns scheint fur amndastisSyndrome von ausschlaggebender
Bedeutung zu sein (von Gunten et al. 2000 nach iatkch et al. 2003).
Der Beginn dissoziativer Stérungen wird oftmalsatiudas Erleben traumatischer Ereignisse
eingeleitet. Dissoziation bedeutet das Auseinaaterf der ,Einheit des Bewusstseins”. Eine
einheitliche Wahrnehmung muss aktiv durch ,bindidgt verschiedenen Sinnesqualitdten zu
einen einheitlichen intentionaler Gegenstand gdfmthawerden. Auch eine emotional
besetzte Erinnerung ist solch ein mit Absicht hstgléer Wahrnehmungsgegenstand. An
diesem Synéasthesiephanomen sind prafrontale Kopgetu beteiligt, die auf assoziativen
Leistungen zwischen kortikalen, prafrontalen undwéréenden limbischen Strukturen
bezogen sind (Emrich 2003). Vielleicht ist Disstima einfach nur ein
Uberforderungssymptom bzw. Ergebnis der traumaBipelzen Aktivitatsminderung der
integrierenden Strukturen des anterioren cingul&eriex. Dissoziationen konnten aber auch
eine Funktion haben. Nach van der Kolk und Fisl&9g) fragmentieren, derealisieren und
depersonalisieren Dissoziationen traumatische Erfegen. Eine phylogenetisch praformierte
Basis dazu bietet sich im ,Schock-Reflex”, Schr&tlpor oder Totstellreflex (Freezing) an
(Levine 1998; Hoffmann-Axthelm 1994). Traumatiscl&hadigungen werden durch
unbewaltigbaren Stress ausgeldst. Das Unbewaéltigbare der Situatiom, Hilflosigkeit
angesichts der subjektiv erlebten Moglichkeitesti&sstarren. Beispielsweise sind bei akuter
Bedrohung durch andere Menschen ohne Ausweg (Vattgung, Uberfall, Folter) die
Ublichen Kampf- oder Fluchtreaktionen nicht sinmvoldenn diese wirden die
Todesbedrohung noch steigern. Stillehalten (matbesStarre) oder kalkulierte Kooperation
wird lebensrettend, Schmerzen, Gefuhle oder gmefGefuhlsauRerung wie z.B. Wut
wiurden da nur storen oder wéaren sogar gefahrligh. der oft auch korperlich
traumatisierenden Situation werden Schmerzen be{@ubmbing“). Zur Gate-Control von
Schmerzafferenzen werden schmerzhemmende Systentwiertk Endorphin- und
Endocannabinoid-System,  Neurosteroide, = GABAergétgyge Interneurone  und
monaminerge, deszendierende Bahnsysteme (Zieglgsyesb 2003). Uber Kerne im
periaquaduktalen Grau des Tegmentum des Hirnstamenden Signale unterdrickt, die
normalerweise Uber Gewebeschaden informieren umditd&chmerzerleben vermitteln.
Infolge dieses Filterprozesses wird eine ,falschebrperkartierung erzeugt, d.h. der
Kdrperzustand wird mental unzutreffend reprasentMerletzungen werden nicht oder nur
verzerrt im Korperschema dargestellt. Die Interfi@rgvirkt so, als ob wir eine héhere Dosis
Morphium genommen héatten oder als hatten wir eilealandsthesie erhalten. Es werden ja
auch tatséchlich Endorphine (kérpereigene Morphialéga) ausgeschuttet (Damasio 2003,
S. 138 ff). Chronifiziert hat das tiefgreifende Aumkungen auf das Hintergrundempfinden,
verstanden als die lokale wie globale Kartierung ideersten ,baseline, des ,tuning”, der
Gestimmtheit der Befindlichkeit, als das Erlebers gi@anersten funktionalen Zustandes des
lebendigen Fleisches” Uber die Korperschleife (&Q54). Damasio geht sogar so weit, zu
sagen: ,DieQualitat der Gefiihle muss auch von der Beschaffenheit dewrdden selbst
abhangen. Die Erfahrungsqualitat des Gefuhls wiathracheinlich von dem Medium (KM:
dem Zustand des Fleisches) gepréagt, in dem egbtitfaaO S. 155)

* In der Behandlung wird es darum gehen, den ,Schockistand” aufzulésen, das

Hintergrundempfinden und ,falsche” Kérperkartierung en zu korrigieren.

Therapiestrategisch kann man emotional isolierteraufha-Erinnerungsfragmente wie
Jiktive® Erinnerungen betrachten. Sie werden voAls-ob-Schleifen im Sinne Damasios
(1997, 2003) unterhalten werden ohne Rlckbezugerwgdgenwartigen Befindlichkeit des
Kdrpers. Die Als-Ob-Schleifen produzieren die dahiyyrigen Korperzustande selbst, indem
sie zu mentalen Inhalten den ,passenden” Korpeamdskortikal erzeugen. Die Befehle zur



Erzeugung von Als-ob-Kérperzustanden kommen walkistbh aus einer Vielzahl
prafrontaler Kortexareale (Damasio 2003, S. 1442)1Als-ob-Schleifen stabilisieren sich
auf einer Funktionsebene aus somatosensorischesieArgles Kortex, die in Verbindung
stehen mit dem limbisches System. Phantasien, &nsgen, Imaginationen, Symbole und
Erinnerungsbilder produzieren so emotionale Zustandie sich sekundarbis in die
Korperbefindlichkeit (muskularer SpannungszustaK@éyperhaltung, Immunstatus usw.)
hinein auswirken mogen. So erklart sich fur michsslimaginative Techniken (Reddemann
2001, NLP) hilfreich sind in der Stabilisierungspbaler Traumatherapie tber die Induktion
einer therapeutischen Dissoziation (,Sicherer Orffresor”, ,Screen-Techniken®). Das
Gehirn halluziniert dann bestimmte Kérperzustande. Zweifellos kdnnés-ob-Schleifen
einen allerdings unvollstandigen assoziativen Zggan zu traumatischen
Erinnerungskomplexen beinhalten.
* Imaginative Techniken sind sinnvoll in der Stabiliserungsphase, in der
Konfrontationsphase muss konkreter sensorischer Imgt zur Veranderung der
traumatisch verzerrten Korperkartierung gegeben weden.

Im Hypothalamus befinden sich Zentren, welche die vegetativen wndoralen Funktionen
des Korpers steuern. Bei Stress wird in den paitwwaren Neuronen im hypothalamischen
Nucleus paraventricularis vermehrt das corticotiogleasing hormone (CRH) synthetisiert
und freigesetzt. Dieses bewirkt in der HypophyseeeFreisetzung des Corticotropins,
welches wiederum in der Nebenniere die AusschittamgStresshormonen in die Blutbahn
hervorruft. Durch das Erleben eines Traumas im &igines unbewaéltigbaren Stresses wird
eine Veranderung der synaptischen Verbindungerinthischen System hervorgerufen. Das
fuhrt zu einer andauernden Regulationsstérung ldgpothalamus — Hypophysen -
Nebennierenrindenachse (HPA)die HPA-Achse wird durch eine erhdhte Anzahl ek
Sensibilisierung der Glukocorticoid-Rezeptoren #gpothalamus sensibilisiert (Nemeroff
1998, Streeck-Fischer 2001, S.17). Des weiteretlefirman auch eine vermehrte Synthese
von Vasopressin (AVP) mit Auswirkungen auf Blutdkuend Kreislauf. Es kommt zu einer
Arbeitspunktverstellung (Sollwertverstellung) im pothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
System. Das Adrenokortikoid-System verbleibt in eain Zustand des standigen
Hyperarousals.
* Eine effektive Traumabehandlung misste die Sollwérerstellung im HPA-
System korrigieren und die neuronale Neuvernetzungn geschadigtem Gewebe
anregen.

Fur Wachheit, Aufmerksamkeit und emotionales Lerm&ndasretikulare System des
Hirnstamms von groRer Bedeutung. Der Hirnstamm gestaltet diereomen, humoralen und
motorischen Systeme des Emotionsausdrucks entsciteinhit und bestimmt den Grad des
Arousals. Zwischen Arousal, neuronaler Lernfahigkeiler Entwicklung bestimmter
Selbstschemata, sozialer Kontaktdichte und sozialBeziehungsqualitdt sowie
unterschiedlichen Motivationszustédnden kénnen &iddfe Wechselwirkungen angenommen
werden. Die retikularen Neuronen sind Teil des Gesanen Hirnstammsystems fir die
Regulation und Koordination verschiedener funktiemeSysteme des Organismus wie Herz
und GefalRe, Atmung, Muskeltonus, Vigilanz (Schieptlal. 2003). Sie erhalten Afferenzen
von somatosensiblen und viszeralen Rezeptorenseit€rund von héheren Hirnstrukturen,
insbesondere der Amygdala andererseits. Sie sindlaber wesentlich fur die Kreierung des
Hintergrundempfindens.
e In der Therapie ist die Aufmerksamkeitsanregung und
Aufmerksamkeitsfokussierung  (mindfullness)  zentrale  Element  von
Verénderung. Vor allem bei ,betaubten“ Patienten im traumatischen Schock



(numbing) halte ich ein relativ hohes Mal3 an sens@chem Imput fir notwendig,
um ein positiv besetztes Arousal und damit Lernen r&zuregen. Die
Aufmerksamkeit auf neue Reize und ihre Bedeutung mas stimuliert werden,
und zwar auf Reize, die nicht mit Trauma und Gefahrassoziiert sind.

Wie dargelegt ist davon auszugehen, dass fruhkimelllraumata oder Stress zu strukturellen
Veranderungen in basalen Hirnregionen fihren konnEs scheint eine spezifische
Vulnerabilitéat basaler Regionen (limbisches Systelimpstamm u. a.) der rechten Hirnhélfte
gegenuber (frih)kindlichen Traumatisierungen unesstreichen Bindungsmustern in der
Kindheit zu geben (Schore 2002 nach Markowitschl.e2003). Frilhe Bindungserfahrungen
haben offenbar Auswirkungen auf die neuronale Meurgsstruktur (Eisenberg 1995, Bock
und Braun 2002). Veranderungen im StresshormomsysidPA-System) durch frihe
traumatische Erfahrungen, insbesondere frihkindliDleprivation konnten an jungen Ratten
tierexperimentell nachgewiesen werden: es kam mnereidlauernden Uberproduktion von
CRH, bedingt durch eine dauerhafte Erh6hung deregmession (Heim und Nemeroff
2001, Bock und Braun 2002, Bauer 2002). Nach derdeéMlaler Depressionsentstehung von
Nickel (2002) haben frihe traumatischer Lebenbkeufagen ( Missbrauch,
Vernachlassigung, Misshandlung, aber auch Infektmfélle, Operationen) zentrale
neurobiologische Auswirkungen (,biologisches Prigfjn Die eigentliche depressive
Erkrankung entwickle sich dann im spateren Lebemcldeine Reaktivierung dieser frihen
,biologischen Narben®.

Der Zeitpunkt des Stresserlebens bzw. einer Trdsmaing innerhalb der
Entwicklungsgeschichte eines Individuums stelleaikritischen Faktor dar, da verschiedene
neuronale Areale und Funktionssysteme zu unterdiatiien Zeitpunkten reifen. In ihrer oft
einseitigen Ausrichtung auf die Entwicklung der jalisierungsfunktion® bericksichtigen
viele Psychoanalytiker (beispielhaft Bovensiepe@£ (5. 41 - 42) das Alter und die Hirnreife
beim Entstehen eines (traumatischen) Komplexes auelwenig und undifferenziert. Bel
frihen Traumatisierungen kommt es zu einer Beaihtigung primar rechtshemispharisch
gesteuerter Funktionen wie Bindungs- und Beziehwrgslten, Affektregulation und
Stressmodulation. Solche Kinder zeigen nicht numere chaotisch-desorganisierten
Bindungsstil assoziiert mit dysfunktionaler Affedgulation als Folge der mangelnden
Sicherheit (Buchheim 2003). lhnen fehlen auch ,dbdgg maps”, Einordnungslandkarten.
Sie sind kaum in der Lage, innere Zustande eins@lth ihrer Gefuhle einzuordnen und
verbal zu fassen. Fir sie haben sprachlose Botschaine hohe Mitteilungsfunktion.
Vollstandige verbale Erinnerungen an stark besdfrkebnisse gibt es nicht vor dem Alter
von 2 - 3 Jahren, wohl aber nonverbale Erinneryngeft in Form von
Kdrperwahrnehmungen (Streeck-Fischer et al. 2001,2% oder Korpererinnerungen
(Calabrese 2001). Wie bereits erwahnt spielt diguRg der Funktion des Hippokampus
dabei wohl eine zentrale Rolle. Auch die emotionBkegulationsstérung bei Borderline-
Personlichkeitsstérungen (M. Linehan, Bronisch 3d@4st sich in vielem verstehen auf der
Basis der oben beschriebenen Neurobiologie des wiitigbaren Stresses, vor allem
anbetracht der Befunde, dass immerhin 60 — 90% Herderline-Patienten mit
selbstverletzendem Verhalten traumatisiert sindié82002).

Verschlimmert wird dies, wenn sich maladaptive Blmngsmuster aufgrund gestorter
frihkindlicher internalisierter Beziehungserfahrandnerausbilden. Klinisch imponiert dies u.
a. als beeintrachtigte Realitatsprifung. Genau fileden wir bei Menschen mit einer
chronischen posttraumatischen Belastungsstoérung.

* In der Traumabehandlung muss also immer wieder dieRealitatsprifung
herausgefordert werden, bevorzugt im Hier-und-Jetzt der therapeutischen
Situation: ,Wie erleben Sie mich, den Therapeutenjetzt im Moment? Woran
machen Sie das fest?"



Auf zellularer Ebene sind Gedachtnisleitungen dumelironale Netzwerke mit modularer
Funktionsverteilung reprasentiert. Laut Varela (P08pielen dabei Synchronisierungen eine
zentrale Rolle. Durch immer wieder wiederholte Syoaisation stabilisieren sich
Kognitions-Emotions-Verhaltens-Muster mit dem Engigeb eines — synergetisch gesprochen
— hyperstabilen Attraktors. Das abstrakt matherclatisModell des Attraktors beschreibt die
»LAnziehungskraft‘ eines Musters oder Ordnungszuitanmit der dieser sensorischen Imput
oder Reize so organisiert, dass er in die vorhame®rdnungsschemata hineinpasst.
Graphisch lassen sich Attraktoren als Potentialahdft mit Bergen, Talern und P&ssen oder
Potentialschultern zwischen den Talern darstellerstabiler der Attraktor, je tiefer das ,Tal",
um so hoher ist die Wahrscheinlichkeit der erneuig&tivierung des bereits vorhandenen
Musters. Um so unwahrscheinlicher ist aber auch deergang lber einen Pass oder
Potentialschulter in einen neuen Ordnungszustarelches Lernen bedeuten wirde. Bei
Traumata fihrt ein Uberstabiler Attraktor zu patigidcher Stabilitat des Gesamtsystems im
bereits oben beschriebenen Sinn der Ausrichtung @efahr. Deshalb verharren
Traumatisierte im inneren Wiedererleben des Traumasxd zwar in dem
Reprasentationssystem, in dem sich das Trauma idefebat wie eine Art Stempel oder
Brandzeichen. Und das Verharren fuhrt zu einer eseit Synchronisation mit weiterer
Stabilisierung von Traumaattraktoren, zu einer @igt des Systems neuen Reizen gegentber
und einer Unfahigkeit, aus guten Erfahrungen heraés Vertrauen zu entwickeln

Beziehen wir neuere Theorien der multiplen Gedassysteme (Markowitsch in Streeck-
Fischer et al. 2001 S. 75 und 76; Calabrese 20ipkel1992 und van der Kolk 1994 nach
Shapiro 1998, S. 74; Gehde et al. 1998, S. 990-R8pfhammer 2002) mit ein, so kdnnen
wir von Folgendem ausgehen: ein explizites Inforamsverarbeitungssystem umfasst
Thalamus, polymodale Assoziationsareale des N&®ocoden frontalen Cortex und den
Hippocampus. Es verarbeitet in einem eher langsaRremess faktisches Wissen bis zur
Herstellung von bewusstseinsfahigen ,cognitive rapse traumatische Erlebnisqualitat
allerdings wird nicht in dem dazugehorigen expdimjt deklarativen, autobiographisch-
episodischen Gedachtnissystem narrativ-semantisspegchert. Vielmehr wird auf einem
parallelen Verarbeitungsweg direkt von Thalamus 2unygdala eine sofortige basale
Bewertung vorgenommen. Einfache motorische, visgereeuroendokrine, neurochemische
Abwehrreaktionen werden dann Uber die Amygdala utegtn Diese primar unbewussten
Prozesse werden im nichtdeklarativen, motorischrapliziten Gedachtnissystem prozedural
gespeichert, das Gedachtnissystem, in dem dasrgtintelsempfinden abgespeichert ist. Die
prafrontalen, von daher prinzipiell bewusstseingf@h Einflisse des expliziten
Gedachtnisses koénnen zwar diese Konditionierungsoeen modifizieren und auch
hemmen. Die zugrundeliegende neuronale Basis dediKonierung auf der Ebene des
impliziten Gedachtnisses wird aber hierdurch nielniniert. Unter Extremstress werden
hippocampal gestitzte Prozesse des expliziten Gadgses dysfunktional, die Prozesse des
impliziten Gedachtnisses hingegen werden sensdsilis (Kapfhammer 2002). Das
Sprachzentrum ist unter Extremstress blockiert. kkanelle Untersuchungen mit
Positronenemissionstomographie (PET) zeigen, dass Hklashback traumatischer
Erinnerungen mit Hyperarousal das Broca-Sprachzemtals Zentrum der Sprache (fast)
nicht arbeitet, wohl aber der rechtsseitige visu&lortex und das limbisches System (Rauch
et al. 1996; Shin et al. 1997; Streeck-Fischer 28019). Das bedeutet:

* Durch das Auseinanderfallen (Diskonnektion) von emionalen impliziten, und
autobiographisch- faktischen expliziten Gedachtnigstemen kommt es weder zu
einer kognitiven Einordnung des Erlebten noch zu @er Versprachlichung. Die
Therapie muss also die Inhalte des impliziten proziiralen Gedachtnisses
ansprechen, veradndern und mit biographischen Erinneingen wieder verbinden.
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Pasquale Calabrese konstatiert, dass die auf eeMadteilungen bauende Psychoanalyse
andere Gedachtnissysteme anspricht als die korpetierte Psychotherapie, die mit den
.Korpererinnerungen* des impliziten Gedachtnisskeitet (Calabrese 2001).

Maoglicherweise ist bei Erwachsenen eine Dissoziatavischen impliziter und expliziter
Nutzung des autobiographischen Altgedéchtnisses tinktionelle Strategie zur Abwehr
Uberwéltigender Emotionen (s.o0.). Dafir spricht,sdasich eine solche Dissoziation
hypnotisch induzieren lasst (Markowitsch et al. 20@iese Aufmerksamkeitsausrichtung hat
wiederum Einfluss auf die emotionale Informationswkeitung in der Amygdala (Buchheim
2003). Auch beziglich der frihkindlichen Traumathesnt eine Dissoziation zwischen
expliziten Erinnerungen und traumatischer, oftmadher bildhafter und schwer
verbalisierbarer Erfahrungen zu bestehen. Bei Kiadern werden nach LeDoux (2000)
bereits vor der ontogenetischen Entwicklung hohEliiamregionen emotionale Informationen
(z. B. emotionale Erinnerungen an Traumata) Ubmbische Regionen, insbesondere die
Amygdala, enkodiert und gespeichert, wobei eine ®fisierung und Verbalisierung der
Erfahrung weder von dem phylogenetischen und fonklen Niveau der beteiligten
Hirnstrukturen noch vom Entwicklungsstadium kortédtaFunktionen her mdoglich ist und
entsprechend auch kein verbales Skript oder Nargatistiert (Markowitsch et al. 2003).
Diese Dissoziation ist also ein Ergebnis der omtegischen Hirnreifung.

Unter Stress kommt es wahrscheinlich, vermitteltrcdu Glukokortikoide, zu einer
verminderten Neurogenese (Nickel 2002). Unter lanbaltendem unbewaltigbarem Stress
werden bei der damit einhergehende erhthte Zekvabilitat neuronale Verschaltungen
auch beim Erwachsenen vor allem im Stirnhirn abgeb&/as kénnte der biologische Sinn
davon sein? Huther und Mitarbeiter (2001) unterstdre zwischen kontrollierbarem Stress,
welcher neuronale Netzwerke stabilisiert und unialerbarem Stress. Bei letzterem sollen
als neuroadaptiver Mechanismus ungeeignete newrddetzwerke geléscht werden und
damit eingefahrene Problemlosungsstrategien verassd eine Offnung fur vollig neue
Losungsmaoglichkeiten geschaffen werden. Es istndaiso eine ,Uberlebensstrategie*
enthalten. Selbstredend wird dieser Prozess dystuna, ja bedrohlich, wenn er zu lange
ohne das Finden einer stabilisierenden neuen ,lgiswablauft. Sowie eine Strategie
gefunden wird, die es — zumindest subjektiv — eldinbg die traumatischen Erinnerungen
und damit die unkontrollierbare Stressreaktion kuhérbar zu machen, hort der
Destabilisierungsprozess auf. Das ist der ,norm&leflauf zur Bewaltigung traumatischer
Situationen. Grundbedingung daflr ist SicherheiReilich wie innerlich. Geféahrlich wird der
Prozess dann, wenn sich Als-ob-Schleifen Uber tedigche Erinnerungen verselbstandigen,
denn — im Gegensatz zu Tieren — wirken beim MenséHentasien neuroendokrinologisch
wie Realitat. Das notwendige Stoppen des Destadilisgsprozesses fuhrt dazu, dass bei
manchen Traumapatienten die traumatischen Erlebnsehliel3lich nicht mehr narrativ
abrufbar sind. Wohl aber kdnnen noch somatischeifsmenzen , ,Korpererinnerungen®
getriggert werden. Bei manchen wird — wie bereisdbrieben - die gesamte emotionale
Reaktionsfahigkeit und damit die basale AktivitatduAktivierbarkeit der HPA-Achse
permanent unterdriickt. Oft wird der Destabilisigyspprozess erst gestoppt durch bizarr
anmutende ,personlichkeitsgestorte”, ,antisozialgder gar selbstgefahrdende oder
selbstverletzende zwanghafte Strategien zur Alvigitder beziehungslos fragmentierten
emotionalen Spannung (Wiederholungszwang). Diesdegien kann man psychodynamisch
ergreifend beschreiben (Taterintrojekt, Aggressmmrglung gegen das Selbst, Todestrieb
usw.).

» Effektive Therapie wird neben der Stabilisierung duch Sicherheit das Finden
von kreativen Losungen der vormals unbewadltigbaren Situation anregen,
bevorzugt im Hier-und-Jetzt der therapeutischen Siation durch das Angebot
zwar fordernder, aber nicht tberfordernder Stresssiuationen.
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Konsequenzen flur die Therapie Traumatisierter

Leben kann verstanden werden als eine Kaskade waptimen Ordnungs-Ordnungs-

Ubergéangen. Ein Lebewesen ist um so flexibler uomhdostatisch kompetenter, je weniger
Energie zum Ubertritt von einem Ordnungszustaneiren anderen notwendig ist. Klinische
Zustande, ganz besonders posttraumatische Storusgehdurch wenige, dominante und
meist hochgradig stabilisierte Kogitions-EmotioneriNaltens-Muster gekennzeichnet. In der
Sprache der Synergetik ausgedriickt ist ein Traumalex durch einen hyperstabiler

Attraktor gekennzeichnet, dessen Modul Uberwiegenplizite Gedachtnisinhalte enthalt

(Schiepek 1999). Ziel der Therapie wird es seim kgperstabilen Traumaattraktorkomplex
zu destabilisieren. Um im oben beschriebenen Bddh y,Potentialtal“ zu bleiben, geht es

darum, das Aktivierungsniveau so anzuheben, dassRi#ess® von einem Tal ins andere

Uberschritten wird und es Uberhaupt zu einem Orgsu@rdnungs-Ubergang von einem
Funktionsmuster in ein anderes, gesiinderes Fusktioster kommen kann. In Bezug auf ein
Trauma hétte dieses neue Muster dann einen deldaptchlichem Funktionsanteil, in dem

das Traumaerleben sprachlich mitteilbar ware undeiarativen biographischen Gedachtnis
reprasentiert.

Psychotherapie kann man verstehen als synergedidefezessmanagement zur Forderung
solcher Ubergange von einem Ordnungszustand im einderen (Schiepek et al. 2003). In
der Sprache der Synergetik ausgedrickt spielen Zsgekte ineinander:

* Kontrollparameter, z.B. physikalische Stimulatiomr dverschiedenen Rezeptoren
(Reize) regen zu sehr spezifischen hochkomplexed uomt den bisherigen
Lernerfahrungen korrespondierenden oder kontrasiikan Aktivitditsmustern an.

» Randbedingungen (constraints) eines Systems, blgm@ise anatomische Strukturen,
aber auch Vernetzungsstrukturen neuronaler Netzk synaptische Verbindungen
geben eine ,Hardware* vor, in der in der Verganggntealisierte dynamische Muster
die Voraussetzungen, aber auch die Schranken fsirRidaezessieren des Systems
schaffen. Auch diese sind aber veranderbar miegfem sensorischen Imput.

Fur  psychotherapeutisches Herstellen von Bedingungéiir selbstorganisierte
Ordnungsiubergange zwischen Kognitions-Emotions-sdezhs-Mustern ergeben sich daraus
einige generische Prinzipien:

» Schaffung struktureller Sicherheit, tragfahige ®Bézing als stabiler Kontext,
innerhalb dem Muster destabilisiert werden kdnneeh Unterstiitzung und Sicherheit,
die ein Patient aus sich selbst bezieht (z. B. sBellksamkeit, Selbstkontrolle,
Ressourcenzugang). Dieser Aspekt ist bei der BétagdTraumatisierter von
zentraler Bedeutung, weil sie ja die fundamentebehsbedrohende Verunsicherung
einer traumatischen Situation erlebt haben mit demeben basaler Hilflosigkeit
(unbewaéltigbareiStress).

» |dentifikation von Beziehungsmustern des Patiefftealadaptive Beziehungsmuster,
wie sie sich z. B. in Ubertragungen darstellen) uddrauf abgestimmte
Beziehungsgestaltung, insbesondere ein hilfreichesiterstiitzendes Setting.
Beziehungsmuster sind bei posttraumatischen Belgsstiorungen so gut wie immer
zumindest partiell maladaptiv, sonst hatten dieufiratisierten hdéchstwahrscheinlich
bereits eine einigermal3en biosozial funktionaleub@sgefunden. Der ,Schock® hatte
sich gelost.

* Sinnbezug / Synergitatsbewertung impliziter Lebenglepte des Patienten.
Angesichts der Erschitterung des bisherigen Leberes ist es bei Traumatisierten
besonders wichtig, das Erleben des therapeutiseheresses so zu gestalten, dass er
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den Patienten sinnhaft motiviert, sich im therajgeben Prozess positiv zu
engagieren und auf positive Ziele hinzuarbeiten.

* Energetische Aktivierung des Systems durch mdgdligegielten sensorischen Imput,
ohne die Selbstorganisation nicht erfolgen kann.

» Destabilisierung bestehender dysfunktionaler Kogn#-Emotions-Verhaltensmuster
und dysfunktionaler Bewaltigungsstrategien. Bei dbéerstabilen Traumamustern ist
dies eine groRe Herausforderung.

* Resonanz und Synchronisation der therapeutischetlervémtionen mit den
psychischen und physiologischen Prozessen desntati¢€Empathie), wodurch die
Zustande des Ubergangs fur den Patienten aushaldseen, denn der Therapeut halt
sie auch aus.

* Gezielte Symmetriebrechungen bei den therapeutisotiuzierten kritischen
Instabilitdten der adressierten Kognitions-Emotivieshaltensmustern. So lassen sich
einige Strukturelemente eines neuen Ordnungszussamdit Hilfe motorischer
Ubungen realisieren, was zur Folge haben kann, siagsein bestimmter Zustand
daraufhin koharent und ,holistisch® einstellt, iesbndere auch mit den
dazugehdrigen Emotionen. Gezielte partielle nedeoAdtivitat triggert unfassendere
neuronale Strukturen.

* Restabilisierung und Transfer/Integration/Geneialisig neuer Muster in den Alltag.

Unter der Perspektive selbstorganisierter Ordnumggiainge sind fir die emotionale
Dynamik therapeutischer Prozesse zwei Aspekte igicht
* Die emotionale Qualitdt der dominierenden bzw. terap aktivierten Kognitions-
Emotions-Verhaltens-Muster (bei Ciompi 1997 dieltinotorische Schiene)
+ Die emotionale Qualitat des Destabilisierungspreess und desUbergangs
(Transienten) zwischen solchen Mustern.
Je nach Bewertungen, Vorerfahrungen und Erwartyngiensich mit transienten Zustanden
verbinden, werden andere Emotionen aktiviert undess Entwicklungen mdglich. Deshalb
kommt wahrscheinlich der emotionalen Qualifizierungon Transienten und
Destabilisierungsprozessen wichtige pradiktive Bédgeg flur Therapieverlauf und
Therapieergebnis zu (Schiepek et al. 2003, S. 3)f die Behandlung Traumatisierter
bezogen bedeutet das eine Arbeit an dem emotioMaster des Schocks in einer Weise und
in einem Kontext, welche das Lahmende und Schoshkésr als bewaltigbar erleben l&sst.
Entsprechend der Hebb’schen Regel ,neurons that thigether wire together® kdnnen
ressourcenaktivierende Interventionen jene Synapsdivieren, die positives Erleben,
hoffungsvolle Stimmung, Selbstwirksamkeitserleben Wnndherungsverhalten vermitteln.
Reine Symptombeseitigung als Ziel im therapeutisclirozess reicht nicht aus. Die
Lebendigkeit des Lernens in der Therapie wiedebbette im Schock verlorengegangene
Lebendigkeit des ganzen Menschen.

Da korperliche und seelische Verletzungen, ,scherekide* Erlebnis und schreckliche,
grauenvolle Ereignisse nahezu jeden Menschen ditmras im Leben treffen, wére die Welt
voller Menschen in einem chronischen Schockzustdridie nicht die Evolution eine
naturliche Tendenz zur Befreiung aus einem Schatkrd in Form kathartischer Entladung
angelegt (Salutogenetischer Aspekt nach Aaron Anusky). Diese kathartische Entladung
lasst sich bei Tieren gut beobachten, insbesonderd-luchttieren (Reh, Gazelle, Pferd),
welche bei Gefahrensignalen (Rascheln, Witterumg) an einer Aufmerksamkeitshaltung
erstarren und sich orientieren. Sie fliehen undadeh dartber die Erregung. Oder sie grasen
beruhigt weiter. Dann laufen deutlich sichtbar Bumegswellen wie ein Zittern tber den
Korper. Sind Kampf und Flucht nicht méglich, greifeiele Lebewesen wie bereits erwahnt
auf den Totstellreflex (Freezing) zurick mit dera@Gbe, dass die Aufmerksamkeit des auf
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Davonlaufen programmierten Raubtieres nachlasstinx®nnen sie plotzlich davonrennen
und durch diese Flucht sich entladen. Freezinginistler Tierwelt ein weitverbreiteter
Uberlebensmechanismus (vgl. Levine 1998). Die Eatdpung davon beim Menschen ist das
Einfrieren im Schockzustand. Auch ein Schock nachaufha ist alltaglich, hat
Uberlebensfunktion und wird nach phylogenetischemmstdr Uiber Katharsis normalerweise
wieder aufgelost. Das kdnnen Rettungssanitatenjédg beobachten.
Damit sich der Schockzustand und die zugrundel@gemaumatische Stressphysiologie
zurtckbilden kann, bedarf es aus meiner Sicht inestier, aus den oben dargestellten
neurobiologischen  Gegebenheiten  ableitbarer Bedggkomplexe, welche die
psychotherapeutische Methodik bei der Traumabebhagdiestimmen:

* Vermittlung somatisch erlebter Sicherheit auf nohaker/praverbaler Ebene

* FOrderung einer entspannten parasympathikotonaktiRaslage

* Nutzung nonverbal—koérpertherapeutischer Informatanale

* Evozierung impliziter Gedachtnisinhalte

» Reprozessing des traumatischen Materials

Die soziale Unterstitzunghat sich als eine der wichtigsten Moderatorvarialidestatigt in
Bezug auf die Bewaltigung von Traumata (Flatten3}0@uRere und emotionakicherheit
sind eine conditio sine qua non in der Behandluag Vraumata. Unmittelbar sicher und
unterstitzt fuhlt man sich in einer Kombination vtweilender Berihrung mit klaren
beruhigenden Worten und nonverbalen Botschaftefd. 2Neugier-Mimik oder L&chel-
Mimik. Es ist die natirliche Reaktion hilfsbereitélenschen, dass sie einen Mitmenschen,
der Schlimmes erlebt hat, erst einmal in den Arfmnmen. Auch im therapeutischen Rahmen
kann der Therapeut seine Ruhe und Sicherheit artrerbder taktilen Imput mitteilen.
Dadurch geht das System des Patienten am schnelist®kesonanz. Es ware zu kurz
gegriffen, korperlichen Halt hier als ,regressivhzasehen, auch wenn Sauglinge und
Kleinkinder auf kdrperlichen Halt zwingend angewiesind. Tief verunsicherte Erwachsene
brauchen genauso korperlichen Halt. Durch empdthis¢erschrankung zweier Systeme
(konsensueller Zustand nach Gerhard Roth) scheihtdas lbersteuerte, hypertone System
des Patienten an das entspannte psychophysiolegigister einer beruhigenden Person
anzugleichen. Das System des Patienten wird newrgd" und damit Veranderungen des
Hintergrundempfindens herbeigefiihrt (Petzold 20@@dert 2004). Die Spiegelneurone als
neurobiologische Basis wechselseitiger Korperrespnaund Empathie (,shared
intersubjektive space”) scheinen dabei eine zentallle zu spielen (Rizzolatti et. al. 1999;
Clauer 2003). Der Therapeut geht empathisch mittdema-getonten Befindlichkeit des
Patienten in Resonanz. Dadurch fiihlt der Patieht werstanden. Der Therapeut reagiert aber
nicht mit (konkordante Gegenubertragung). Sondernsetzt dem in seiner eigenen
Kdrperlichkeit seine entspannte vagotone Befindigth entgegen. Damit aktiviert er Uber
Imput an die Spiegelneurone des Patienten bei rdiesae vagotone Gestimmtheit. Dazu
muss er naturlich fir den Patienten koérperlich @méissein, mindestens sichtbar. Ich
bezweifle, dass die bloRe ,mediale Atmosphare” KRber) oder der ,Feldcharakter der
analytischen Situation” (L. Otscheret) einer entspan analytischen Situation als Wirkfaktor
ausreicht, um eine Umstimmung des Hintergrunderdpfis bei Traumatisierten zu
bewirken. Ich habe zu viele Traumapatienten gesetiensich bitter dartiber beklagten, in
ihren jahrelangen Psychoanalysen ,passiere nichBds liegt sicher nicht an den
empathischen Fahigkeiten dieser Analytiker, sonderdem methodischen Bedingungen der
relativen sensorischen Deprivation des klassisematytischen Settings und der analytischen
Haltung. Traumakomplexe sind wegen der Hyperstabilion Traumaattraktoren Uberstabil.
Deshalb ist meiner Meinung nach ein multimodalegahg auch Uber Bewegung und
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Bertuhrung notwendig. Ich stimme in diesem Punktw&rg2004) zu, der schreibt: ,Die
Behandlungskonsequenzen, die die Psychoanalysejezogen hat, werden von der
neurowissenschaftlichen Forschung sehr infragestieddas Gehirn muss in der Therapie auf
sehr systematische und spezifische Weise aktiwiertlen, und das geht ganz gewiss nicht
durch freies Assoziieren auf der Couch.”

Der Nervus vagus steht Uber die Amygdala mit debit@ifrontalen Cortex in Verbindung.
Der Vagustonus korreliert mit der Fahigkeit zurlfSél und Affektregulation und der sozialen
Interaktions- und Beziehungsfahigkeit (Sack 20@3)sitive Stimmung verbunden mit einem
hohen Vagustonus ist mit einem produktiven Veradogsstil assoziiert. Gelingt es, beim
Patienten trotz der Belastung mit traumatischemekliit einen Vagustonus zu induzieren,
kommt es als horbare Reaktion beim Patienten ofeimer Zunahme der Darmgerausche. Der
Patient beginnt, zu ,verdauen“. Auch durch vom B&peuten synchron mit dem Patienten
ausgefuhrte Bewegungs- und Atemibungen kommt esizer Wiederherstellung und
Synchronisation kérpereigener Rhythmen beim Patientor allem zu einer Resonanz von
Atemfrequenz und Vagusfrequenz bei ca. 6/Minuterfiéen-Lingen 2003). Dabei kann der
Therapeut durch Vorgabe eines eigenen ,vagoton&témrhythmus nicht nur die
therapeutische Atmosphare gestalten, sondern letreibeim Patienten durch
Resonanzinduktion ein Einschwingen von dessen paerdem Rhythmus auf ein
(gemeinsames) parasympathisches Niveau. Durch lgezRickfragen zum aktuellen
Situations- und Beziehungserleben kann dann dienkiogseinstellung ,Gefahr!* hinterfragt
und korrigiert werden.

Das Couch-Setting der klassischen Psychoanalyseeii# ausgesprochen wirksame,
facettenreiche korpertherapeutische Interventiom,bei Traumapatienten wohl bedacht sein
will. Durch das streng ,abstinentes” Couch-Settidgy tendenzlosen Psychoanalyse mit
seinem Mangel an Struktur, der freien Assoziatidem fehlenden Blickkontakt und der
relativen Reizdeprivation mit seinen Frustratiokann gerade bei Traumapatienten negative
Stimmung provoziert werden, die mit einem bewaheendVerarbeitungsstil von
Informationsverarbeitung verbunden ist (Gehde 11888, S. 8). Reddemann und Sachsse
(1998) warnen mit Recht vor einer RetraumatisieruDgirch wiederholte Stimulation
traumatypischer Als-ob-Schleifen und einen Mangal lerperlich erlebtem Halt bei
gleichzeitiger Provokation von traumatisch eingefé@n Ubertragungen kann es sehr leicht zu
Retraumatisierungen kommen. Weder im Hyperarotisal @egativen Ubertragung noch im
Schock uber unkontrolliert aufbrechende traumaéis&rinnerungsfragmente kann eine
kognitive und emotionale Neubewertung des Trauntagfiaden, sondern erst in einer
sicheren, Halt und Geborgenheit vermittelnden Umggb in Ruhe und Erholung, in
Begleitung durch eine empathische Person, zu dertraden besteht. Gerade bei
Beziehungstraumen ist es der Verlust, vertrauenk@nen, der zu sozialem Rickzug,
Sprachlosigkeit und passiv vermeidender Traumakosgi®n fuhrt. Vertrauen vermittelt
sich am authentischsten Uber Berihrung und Spiegeluf Kérperebene. Erst muss sich das
Grundbedurfnis nach Annéaherung, Bindung und Siagierhach Stimulation und Wachheit
auf einer elementaren kdrperlichen Ebene genugetethsiviert und gesattigt haben. Dann
erst kann es zu einem Ordnungswechsel in RichtuxqgoEation und Selbstwirksamkeit
kommen (Zur Selbstwirksamkeit spater mehr). Diéskchsel kann wiederum unterstitzt
und stabilisiert werden durch den Einsatz progvesskorpertherapeutischer Elemente wie
z.B. das bewusste Gestalten des Aufstehens deenteati aus einer liegenden Position
(Madert 1999).

Es wirde den Rahmen dieses Artikels sprengen, agelde von Ubertragung und
Gegenubertragung ausfuhrlicher und differenzienzieggehen, auch wenn mich dies als
Analytiker sehr reizen wirde. Dies muss einer gpatérbeit vorbehalten bleiben. Hier kann
ich nur auf die umfangreiche korperpsychotherapebé Literatur zu diesem Thema
verweisen (Uberblick bei Geuter 1998, Sollmann 20@ennoch mochte ich eine kurze
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Bemerkung zu den typischen Gegenibertragungsfakerder Behandlung Traumatisierter
anschlie3en:
» Konkordant selber in einen Schockzustand zu gerégekundare Traumatisierung,
vicarious traumatization)
» Komplementar sich als ,Opfer des Patienten zudiihl
* Komplementar den Schrecken, das Grauen, die Nd®d&snten zu bagatellisieren
* Komplementar wie ein ,Tater* den Patienten durchmf{ontation und Flooding in ein
Wiedererleben des Traumas hineinzuzwingen, um sejéderstand“ gegen die
,Bewaltigung“ seiner Angste zu brechen.
Ohne Beachtung dieser Ubertragungs-GegenubertragCmmstellationen wird eine
korperorientierte Psychotherapie nicht auskommeftrp&rorientierte Psychotherapie ist
immer auch, wenn auch nicht nur, Beziehungsanalyas.beziehungsmallige Gewachsensein
von Haltung, Kognition, Bewertung, emotionaler Aptiv und Verhalten (kurz: die
internalisierten Objektbeziehungen) werden beriatksjt.
Friher haben Psychoanalytiker versucht, Traumém der Ubertragungzu behandeln
(Beispiel: Ehlert-Balzer 2000). Wie Ehlert-Balzezllser schreibt, ,wird die Analyse damit
mehr und mehr zur traumatischen Situation (und taei Analytiker zum Tater), sodass
Hilflosigkeit, panische Angst, Verwirrung und Ausigéertsein unmittelbar wiedererlebt
werden” (S.13). Auch Analytiker sehen inzwischea @iefahr einer Tateribertragung auf den
Therapeuten, so dass ,in der analytischen Arbeirtshgungsphanomene auf das Trauma
bzw. den Tater bezogen werden sollten und nichtenfTherapeuten. Fur den Fall, dass zu
frih — d. h. vor ausreichender Festigung der treartigchen Beziehung — spontan ein Tater-
Introjekt auf den Analytiker Ubertragen wird, kamles so viel Angst auslésen oder
dissoziative Prozesse in Gang setzen, dass diefjiremsgesamt ernsthaft gefahrdet ist.”
(Melback 2004, S. 174).
Ich selbst konfrontiere meine Patienten sofortjeder negativen Reaktion auf mich, fordere
Klarung, woran sich dies festmacht, fordere Unteegtung zwischen meinem realen
Verhalten als Analytiker, der Triggerung traumdiisic Materials durch meine Interventionen
und der Ubertragung traumatypischen BeziehungsargebDas ist natirlich ein anderes
Vorgehen als die psychoanalytische Behandlung veurdtikernin der Ubertragung.
Maglicherweise erfordert dies auch ein anderes Madkr therapeutischen Beziehung, in
dem der Begriff der therapeutischen Abstinenz eindere Definition und einen anderen
Stellenwert erhalt als z. B. bei Thea Bauriedl @99%oraussetzung fir eine sinnvolle
Abstinenzdiskussion ist die Unterscheidung zwischasalen/priméren oder elementaren
Bedurfnissen und kompensatorischen/sekundaren Besken (Sechehaye 1986; Moser
2004). Hilfreich ist auch eine Differenzierung @arihrungsqualitaten:
* lehrend-informierend-riickmeldend
» stutzend-entlastend
» menschlich-mitfihlend Not-wendend und —beantwortend
* liebevoll spiegelnd
» erotisch aufgeladen.
Patienten, auch frihgestorte, kdnnen diese Qualitatenn entsprechend benannt, durchaus
unterscheiden (Kaminski 1998).

Das Setting und die emotionale Bereitschaft desraffgten sollte die Mdglichkeit der
emotional-korperlicherbreaktion der Uberaktivierung anbieten und damit die Modtiih
der Lésung der Schockstarre auf einer Korpereb&athérsis). Das gebietet bereits die
phylogenetische Basis des Totstellreflexes und eseAuflosung durch Abreaktion.
Emotionale und korperliche Sicherheit ist dafiir esibgte Voraussetzung, auch zur
Vermeidung von Retraumatisierung. Dadurch gesthiefrigierende emotionale Erfahrung
mit Neueinstellung des Hintergrundempfindens. D&icherheitsvermittlung ist vielleicht



16

nicht ausschliellich, aber sicher am einfachstehamotional-kérperlich am unmittelbarsten
und damit wirksamsten Uber haltgebende Beriihrungliohb(ausfihrliche Beschreibung in
Madert 1997, S. 61 — 67; Madert 1998, S. 30 — 3&stdrkamp 1999, Hoffmann-Axthelm
1994). Es ist immer wieder beeindruckend, wie $edsstandlich und offensichtlich heilend
kathartische Reaktionen aus dem Korper heraus apamitstehen, wenn nur durch geeignete
craniosacrale oder bioenergetische Technik ein \WWelgahnt wird. Genau genommen
unterstitzt die Technik offenbar eine bereit lietgekorperliche und emotionale Bewegung,
als ob diese schon lange darauf gewartet hattetalBeychologisch gesprochen hat die
Gestalt nur darauf gewartet, sich mit Hilfe dereemén Unterstlitzung zu vollenden. Die
wissenschaftliche Forschung hat die zentrale Bedgutder emotionalen Katharsis bestatigt
(Traue 1998, Ciompi 1997, Sonntag 2003).
Erst durch eine Katharsis entsteht die korperlicimel atmospharische Maoglichkeit, das
traumatische Geschehen in einen (neuen) Sinnzusahamg zu bringenReprozessing.
Dabei wirken zusammen
» die korrigierende emotionale Erfahrung der Sichiérrgebenden nonverbalen
Botschaften des Therapeuten
» die damit verbundene stressfreie und vom Patiekdatrollierbare Au3enumgebung
» die Moglichkeit der Abreaktion aufgestauter, bislzertickgehaltener emotionaler
EntaulR3erungen des ,Innen” (Schreien, Weinen, Tr&ehlagen usw.).
 Es passiert Befreiung /Abreaktion des Schockzussnoh Unterstitzung und
Selbstméachtigkeit.
« Emotionale Annaherung, Offnung und Vertrauenszuwafithren zu psychischer
Konsistenz und Integration bisher dissoziierten&erungsfragmente.
 Daraus erwachst eine kognitive Neubewertung und réktur negativer
Selbstzuschreibungen.

Viele Verlaufe zeigen, dass es das Fehlen der Mikgit der Abreaktion ist, welche den
traumatischen Schockzustand in einer mehr oder ggerausgepragten posttraumatischen
Belastungsstorung hat chronifizieren lassen. AvBrde ein sexueller Missbrauch von der
Familie vertuscht und das Opfer hatte nicht dieedsttitzung, sich das schlimme Erlebnis
von der Seele zu reden. Die klinische Erfahrungt lefich, dass sich Katharsis im Laufe des
Prozesses immer wieder spontan einstellt, offetisibhzu einer energetischen Veranderung
des Organismus und zu Ordnungs-Ordnungs-Ubergdiibenund in der Regel als befreiend
und I6send erlebt wird. Ich vermute, dass es sigh Her Katharsis um den
Selbstheilungsmechanismus eines zuvor unflexiblgateths handelt, der das System
energetisch so aufladt, dass es zu den emotioaimungsiubergangen kommen kann. Wie
der Mechanismus der Katharsis auf neurobiologisElbene aussieht, ist mir allerdings noch
unklar.

Indem man implizite Gedachtnisinhalte insbesondere auf der Ebene der
Korperbefindlichkeit (,Korpergedachtnis®) durch Sgbungen und Focusing anspricht,
vermeidet man die Aktivierung der Als-Ob-Schleifemglche ja ohne die korrigierende
Spurschleife Uber das Korperempfinden nur mit Pigeh sich selbst unterhalten und
Korperzustéande halluzinieren. Die Befehle zur Egzelg von Als-ob-Schleifen kommen
wahrscheinlich aus einer Vielzahl von prafrontak@rtexarealen, wie jingere Arbeiten tUber
Spiegelneurone vermuten lassen (Damasio 2003 Sff)45ind diese Areale funktionell
vom limbischen System abgekoppelt, etwa zur Aushlag von Kartierungen, die
Schmerzzustdnde in der traumatischen Situationdesigben, muss dem meiner Meinung
nach in der Therapie reales Korperempfinden entygegetzt werden: ,Der Prozess muss
zunachst auf der Korperbihne abgelaufen sein -sgenwnalRen zunéchst eine Schleife durch
den Korper beschrieben haben” (Damasio 1997, S.214)
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Dysfunktionale Bewaéltigungsstrategien lassen sich mit den verschiedensten
bioenergetischen Stressibungen und den sich danamickelnden Interaktionsszenen
(Ubertragungsfragmente) oft ohne direkte Anspracaematischen Materials konfrontieren
und verdndern. In der anfanglichen Stabilisierungsp werden traumaunabhangig
Bewegungsaufgaben angeboten, die Qualitaten vomugs-Ordnungsubergdngen in sich
bergen. Sie sind aber so gestaltet, dass der Uimprgla Erfolgserlebnis positiv konnotiert
wird. Darauf aufbauend konnen in der Konfrontatpiresse &hnliche Bewegungsaufgaben mit
Traumainhalten imaginativ verbunden werden. Die ndsétzliche Anregung durch
seitenalternierende Ubungen und die spezifischeegumrg von Blockaden auf Korperebene
generalisiert sich dann in einen Komplex aus pasiti Arousal, Problemlésungsbereitschatft,
Stressresistenz, Vertrauen in die unterstitzenderapleutische  Situation und
Selbstwirksamkeit. Fur dieses Vorgehen haben sithmeiner Praxis bioenergetische
Ubungen und Feldenkrais-Ubungen bewahrt.

Die Bioenergetik (bioenergetische Charakteranahaseh W. Reich und A. Lowen) hat ein
ausgefeiltes Konzept verschiedener Ubungen zum Wggait Stress und den damit
verbundenen Kognitionen. Nehmen wir z. B. die Ubuleg Stehens im bioenergetischen
Stressbogen. Oder den Stress eines belastendema3 e Gespréach. Vielleicht unterstitzt
sich der Patient dabei selbst mit den Handen inkélac,Muss” der Patient (aufgrund seines
Charaktermusters, seiner Konditionierung) den Stadieine durchstehen, was im Kontext
einer traumatischen Erfahrung dysfunktional wéeees die traumatische Stressphysiologie
(s.0.) verstarkt? Fragt der Patient nach Unterstiffz Welche Unterstitzung? Verbale
Ermunterung durch den Therapeuten? FreundlicheskiBintakt? Konkreter korperlicher
Halt? Spirt er Uberhaupt ein Bedurfnis nach Uniezahg? Wenn er sich haltend
unterstitzen lasst: Behalt er die Kontrolle odebt ger sein ganzes Gewicht an den
Unterstitzer ab?

Korperbezogene psychotherapeutische Interventionieten wegen ihrer unmittelbaren
szenischen Qualitat mannigfache Gelegenheit, diatrdbmoglichkeit, Autonomie und
Selbstwirksamkeit des Patienten zu starken. So kann mit jeder angedo Bertihrung, jeder
vorgeschlagenen Ubung die Entscheidungsfahigkeit R&tienten herausgefordert werden.
Aktive Mitarbeit und Stellungnahme des Patienteellest ein aktives, selbstgesteuertes
Gegenregulieren gegen die passiv vermeidende Tikaamp@ensation dar. Dies geschieht aus
dem Wissen heraus, dass es die Bewaltigungsmeatemisind, die fur die aktuelle affektive
Blockierung, den chronischen Stress und die Auterblaltung der posttraumatischen
Fixierungen verantwortlich sind (Sonntag 2003).

Im Folgenden will ich anhand einer Stundenskizzeeri kleinen Einblick in die
korperpsychotherapeutische Behandlungstechnik gebiedem ich beispielhaft die
seitenalternierende Stimulation und die damit zteiehende Symmetriebrechung bei
aktivierten Ordnungs-Ordungs-Ubergangen darlegéer(igeht es um einen Aspekt von
spezifischer Behandlungstechnik, weswegen ich -Afialytiker vielleicht unbefriedigend -
auf eine differenzierte Analyse von Beziehung umgi&tbertragung verzichte.)

Ein in mehreren Therapien vorbehandelter multipalimatisierten Mann von etwa 40
Jahren mit Vergewaltigungstrauma durch 3 ManneAler von 6 Jahren wollte ,bei seiner
Sexualitat mehr hinschauen: das passiert ein Sawelji®s wird mir schwarz vor Augen, dass
ich nicht weil3, wer ich bin. Friher habe er gedachth sei schwul. Seit 14 Jahren habe ich
keinen Menschen, weder Mann noch Frau, wirklichmach heran gelassen. Jetzt 6ffnet sich
da was."¢weifellos muss man bei solch einem Patienten ae @h-strukturelle Stérung
denken. Dieser begegne ich vor allem durch die fashetrante Aufforderung zur
Mitgestaltung der jeweiligen therapeutischen Mikngation.)
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Wir wahlten beide in der 30. Doppelstunde diesdlinenergetische Ubung wie in den
beiden Sitzungen davor: Der Patient liegt auf deaimken Entspannung)ich knie zu seinen
FuRen, der Patient setzt seine Ful3e flach auf m@lmerschenkel auf und spirt bewusst den
Kontakt (Erdung Uber die FufRe und Uber den TherapeuterBialdeglied zur Realitat,
Sicherheit und Energetisierundgrst erzahlt er in Ergdnzung zur letzen Sitzung semen
inneren Helfernif friheren Imaginationen erarbeitet)d dann von den Vergewaltigern.

Dabei wird ihm schwindlig, was er mit der Ohnmadigi der Vergewaltigung in
Zusammenhang bring(Traumareminiszenz)Den Schwindel kann er abschwachen und
Uberwinden durch Druck seiner FiulRe gegen meinerdbenkel, und zwar, wie er
ausprobiert, beim Einatmen. Er verbindet damit sreim Kontakt(Halt-gebende Beriihrung
jenseits von Ubertragungind , Tanken* (Selbstwirksamkeit in der Kontaktaufnahme und in
dem Herstellen einer BindungNun nimmt er wie in friheren Sitzungen wieder einen
deutlichen Unterschied in der Qualitat der Berihgumd in der gefiihlten Qualitat zwischen
rechtem und linkem Bein wahr: links der Vampir-FdBr mich, den Therapeuten ausnutzt,
assimiliert, inn, den Patienten aber auch abhangegden lasst(Ubertragungsfragment, z. T.
Projektion der frihen Mutterbeziehundlechts eine ganz andere Qualitat: Panik vor dem
Kontakt mit der Erde, zunehmend aber auch Wurzelkie Erde senken, Stabilitat, eigener
Wille (gemischte Ubertragung der realen und archetypisbhster)

Dabei tritt spontan ein Zucken des Kopfes auf, medader Patient bereits kennt und mit
~Wegschauen“ assoziiert. Er reproduziert dieses gKan“ in Zeitlupentempo willentlich
(Selbstwirksamkeit, Mindfullnesss wird daraus ein seitenalternierendes Hin- underH
des Kopfes. Typischerweise bleibt er oft dabeslifiiingen”, schaut mit verdrehten Augen
nach links wie in einer Traumatrance, sagt dazulevolEhrgeiz, dass er doch die
traumatischen Erinnerungen (links gesehen) beagheimnisse(maladaptives Muster im
Umgang mit traumatischem Material)

Ich lasse ihn bewusst und regelmalRig atmen, dabeeehselnd den rechten und den
linken Ful3 im Einatem belastend, dies so langeabih bei der Bewegung nach links ein
entspanntes Gahnen auftriffAufladung der Symmetrie, Anheben des Potentials dem
Traumapotentialtal heraus auf die Potentialschulgmmetriebrechung Pabei entwickelt
der Patient eine Vielzahl von Assoziationen. Mihis verbindet er die Farbe Rot, eine bunte
Wiese mit einer brinetten Frau, die erwachsene idereiner Kinderfreundin vor der
Vergewaltigung. Darauf Schmetterlinge, ein Baum ¥Wigeln, der die Qualitdt von Franz
von Assisi verkorpert: Frohlichkeit, Lebenslgsositive Ressource, ,sicherer Ort“, aber nicht
im Sinne Notfallzuflucht, sondern Ausgangsbasi®)n dieser Wiese aus kann er von auf3en
nach links in den dunklen Tunnel (aus einem Traldnbihineinsehen, in dem fir den
Patienten das Trauma ist. Das blutrot-schwarze Lides Tunnels bedeutet ihm das
Unerloste, das Motiv der Vergewaltiger, dass erztjeeinatmet und mit Hilfe des
hochpotenzierten blassvioletten Lichtes des Helfggks vermischt und umwandelt. Er riecht
den Zigarettengeruch der Hand des Vergewaltigees, ittm den Mund zuhielt, bis er
ohnmaéchtig wurdéZusammenflgung dissoziierter Erinnerungsfragmeitefier spontanen
Vorstellung des Patienten lassen die Tater von albiknien vor ihm nieder und fuhlen sich
angenommen, weil der Patient ihr Motiv versteherlteo,lch bin wie eine ménnliche
Madonna, eine Erlésungsfigur, aber noch ein Kiher ist noch eine deutliche Unklarheit
und Vermischung verschiedener bewusstseinsfernesoRlechkeitsanteile, reprasentiert
durch archetypische Figurenpie (Tater) wollten meine Unschuld, und trugerhigd
(beginnende Externalisierung und Korrektur von fiéatejekten) Ich bin ein kleiner Engel.
Ich erldse ihr Leid, durch das Annehmen, das Eieatm Ich habe mich erl6@ibersteigerte
Identifizierung mit dem Erléser-Archetyp zu Heilwzgvecken)... Ich komme mit meinem
Unterleib (stellvertretend flr die verletzte sexuelle Idéjidurch den Tunnel ans Licht.
Lauter Schmetterlinge bedecken mich, den ganzepekdauch den Unterleib. Ich komme
bei mir an, mit Anus und allem drum und dran im &s@n Bereich. Das kann ich
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fuhlen“(neuer Ordnungszustand inklusive veranderter Kégyaerung).,Friher bin ich im
Erdloch stecken geblieben. Der Engel sitzt jetZtdmm Loch, wie ein Pfropfen, damit nichts
unbewacht aus dem Erdloch komfhifdhaft ausgedriickte Fahigkeit zur bewussten
Kontrolle traumatischen Materials).

Dank hervorragenden Marketings und kluger wisseafficdther Positionierung ist das
EMDR zur Behandlung von Traumen sehr bekannt gewor(feye Movement
Desensitization andReprocessing, Shapiro 1998; bioenergetische Rerephivch Mduller
2000). Seine Wirksamkeit ist in Uber 20 Studiechggwiesen (Shapiro 2002, Melbeck
2004, Lamprecht et. al. 2000). Weil die EMDR-Teg&hmin Vergleich zu komplexen
korpertherapeutischen Verfahren wie z. B. den neloignischen bioenergetischen Verfahren,
dem somatic experiencing (Levine 1998) und der iOeacralen Osteopathie als Teiltechnik
so einfach ist, ist sie auch leicht zu beforschen.

Auch EMDR soll wirken, in dem es im Trauma entstms neuronale Komplexe anspricht
und veréandert. Durch seitenwechselnde sensoristineul8tion tber Augenbewegungen,
Gerausche oder Beriihrung werde die Aufmerksamkiiviert und die Verarbeitung
(reprocessing) ansonsten abgekapselter Komplexeregtg Auch wird eine vagotone
Reaktionslage induziert (Sack 2004). Augenibungkar Rechts-links-Stimulationen wie die
des EMDR sind Bioenergetikern seit langem bekaBaké¢r 1980, S. 94 - 95). Es gibt
allerdings einen wesentlichen Unterschied: beim EMWDird mit dem Patienten vor der
eigentlichen Koérperibung eine bestimmte belast&itlation verbal abgeklart und in ihrem
Belastungsgrad vom Patienten eingeschatzt. Vorwegdem die korrespondierenden
negativen Kognitionen sowie eine alternative pesitKognition herausgearbeitet. Dann soll
wahrend der Augenbewegungen an Erinnerungen, Gefuter Wahrnehmungen gedacht
werden, die in einem Zusammenhang mit dem Trauefeges. So wirde ein Zugang zum
traumatischen Komplex geschaffen und dessen Vetanige (reprocessing) angeregt.
Bioenergetiker klarifizieren vor einer Korperintention einen Themenkomplex im
Gesprach, bieten eine dazu im Sinne der Gestahlipkgie ,passende* Ubung an, welche
vermutlich  entsprechende Assoziationen zu dem tatisohen Komplex auf
korpersprachlicher Ebene enthalt, moglicherweiss aine Erweiterung und Komplettierung
der Erlebnisgestalt. Dann warten sie - ahnlich weam EMDR - ab, was an bisher
unbewusstem Material wahrend der Ubung spontan Besvusstsein aufsteigt:
Beziehungsmuster, Kognitionen, verdrangte Emotipnbisher nicht wahrgenommene
Bedurfnisse. EMDR setzt ein hohes Mal3 an BewudsthEr verbalisierbare Kognitionen
voraus, wahrend die Bioenergetische Analyse ersha&i — korpertherapeutisch induziert —
einen Assoziationsraum anbietet. In diesem kann wuBstheit emergieren in den
verschiedensten Formen: als Erinnerungen, Bildexfllde, szenische Gestalt mit dem
Therapeuten, implizite Prozessgestalt.

Aus meiner Sicht durfte es sich auch beim EMDR ume ¢Stimulation” der Kérperschleife
im Sinne Damasios in direktem Zusammenhang mitneitraumatischen Komplex handeln.
Denn es werden Korperstimulationen (Augenbeweglingping, Gerausche) gesetzt, die mit
den Inhalten einer mdglichen traumatischen Als-obk8fe erst einmal nichts zu tun haben.
Und dann wird immer wieder die Kdorperbefindlichkafigefragt, der Kérper neu kartiert und
als Ausgangspunkt fur eine neue Stimulations- usgog&iationsrunde genommen. Interessant
ist die EMDR-Hypothese, dass es zur Aktivierung dégrarbeitungsfunktion durch
abwechselndebilaterale Rechts-links-Stimulation ké&me, damit eine Anregungd
Integration beider Hirnhalften. Das macht Sinn angesichts der neofogisch
nachgewiesenen einseitigen Uberaktivierung der teechAmygdala und rechtsseitiger
Kortexanteile bei Trauma. Auch in der Bioenergetikd viel mit Rechts-links-Stimulation
gearbeitet, meist aktiv Uber Bewegungen, die daieRt ausfuhrt, z. B. das klassische
Tempertandrum mit Schlagen und Kicken in Ruckenlageder Kombination gleichseitig
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rechte Arm - rechtes Bein / linker Arm — linkes Babwechselnd mit gekreuzt rechter Arm —
linkes Bein / linker Arm - rechtes Bein. Beim EMDdthatze ich die Gerichtetheit der
Intervention. Ich setze es dann gerne ein, wennubst® Erinnerungen greifbar sind, die
vermutlich mit dem traumatischen Komplex in Zusamhsng stehen. Diese werden
fokussiert, gleichzeitig mit der Aktivierung der Korperschiteidurch die Rechts-links-
Kdrperstimulation. D. h. neben dem Fokussierendieifemotional geladenen Vorstellungen
und Phantasien wird Aufmerksamkeit fokussiert aad,dvas tatsachlich im Moment im Hier
und Jetzt der Therapiesituation im Koérper und in Beziehung zum Therapeuten vor sich
geht (mindfullness). Die Ich-Funktion der Realigitfung und der Selbstwahrnehmung wird
gefordert. Dadurch wird das Diskrepanzerleben ZwéacErinnerung/Phantasie und Realitat
im Hier und Jetzt verstarkt und der Prozess deddfis neuer Losungen und des kognitiven
Neubewertens wird angeregt.

Wie zwanglos sich beide Elemente, di&kechts-links-Stimulation und die
Doppelfokussierung in bioenergetisch-korpertherapeutisches Arbeénftigt, will ich an
einer wiederum kurzen Stundenskizze aufzeigen:

Eine meiner Traumapatientinnen mit Vergewaltigunigbais mit 14 Jahren hatte als
eines der Symptome Krampfe in den Beinen, die udtsr Therapie relativ bald
verschwanden. Die Krampfe waren nach der 38. &gizder ersten Sitzung nach einer
vierwdchigen Urlaubspause von mir, massiv wieddgigetreten. Die Patientin berichtete
anfangs von der Abhangigkeit von ihrem Schwager,otde Ricksprache mit ihr einen
Werkstatttermin zur Reparatur ihres defekten Rslknsgemacht hatign der unbewussten
Ubertragung: Abhangigkeit von mirSie fiihlte sich traurig und verzweifelt Uber d®s
Eingeengt-Sein und dieses An-die-Kette-gelegt-Werdieh habe Angst, dass ich nicht weg
komme, wenn ich willfvermutlich mit der Vergewaltigung assoziierte Kiigm).

Dazu eine klassische bioenergetische Ubung: RiagenlFiiRe gegen die an der Wand
aufgestellte Matratze, Aufforderung, abwechselnt bmiden FilRen gegen die Matratze zu
dricken oder zu trete(Rechts-links-Stimulation, korpersprachlich-motohs Wegrennen,
aber in entspannter Position, man koénnte auch sageziner fir Wegrennen unmaoglichen
Position, damit das Trauma konfrontierendabei solle sie sich diesen Satz und das Gefuhl
dazu vergegenwartiggidoppelfokussierung)

Der Patientin fallt dabei ein: ,Ich stecke schomtge in der Abhangigkeit!“. Ihr fallt auf,
dass sie mit rechts weniger heftig als mit link#t.tich lasse sie die Ubung wiederholen,
dabei das Treten links absichtlich noch verstardaosterverstarkung, bewusste Verstarkung
der darin enthaltenen Abwehr, dadurch KlarifizigfunDanach sagt sie: ,es fuchst mich,
dass ich gar nicht ohne Schwester und Schwager!ka¢in der Ubertragung: ohne den
Therapeuten)

Ich lasse die Ubung wiederholen mit diesem Satzsndal aber willentlich das Treten
rechts starker als link§Gegenmuster setzen zur Aufweichung des Abwehera)stDie
Patientin erlebt: ,das geht wirklich hier (in denr@stkorb) rein... dann wird es gefahrlich
und ich habe zu gemacht. Ich habe Angst, dass damehr hochkommt. Meine kranke Seite
ist naturlich die rechte Seite. Ich bin jetzt h{er der Taille) abgeschnitten. In den Beinen ist
Leben, der Rest (Oberkorper) ist tot".

Ich lasse die Ubung mit dem Satz “... Abh&ngigksifederholen, die Patientin liegt
dabei aber auf einer Langsrolle unter der Wirbelsd{Rechts-links-Stimulation und
korperliche Aufforderung zur Oben-Unten-Integratid&drperliches Spiuren des Ruckgrats,
der ,Wirbelsaulen-ldentitat® (Madert 1996))Gleichzeitig Fokus auf das Gefuhl im
Brustbereich(Doppelfokussierung)Dabei spontaner Einfall: ,Es lohnt sich nicht, €& Sie
(der Therapeut) sich fur mich so viel Mihe (mit deéngsrolle) machen{Der
Ubertragungsaspekt mit darin enthaltenem Selbstgpekt tritt ins Bewusstsein.pann:
.Mein Schwager meint es ja auch nur gut. Der hiffir ja auch nur und will, dass ich einen
heilen, tollen (Motor-)Roller(in der Ubertragung: heilen Korper, heiles autoasn$elbst)
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habe. Er war so entsetzt, dass der Roller heutet méstig war und ich am Wochenende nicht
fahren (selbstandig seifjann. Und es kommt ein Frechdachs: auch mit déleRonter der
Wirbelsaule) kriegt er (der Therapeut) mich nichimr. Auch nicht mit Schokolade zum
Liebsein.” — ,Wohin sollte ich Sie rumkriegen?” ;Dass ich hier wieder fuhle* — Hiefund
Jetzt) bedeutet Liebsein Fuhleri@®e unbewusste Beziehungserwartung wird hintetfrag
Meine Kleine (Inneres Kind) ist ein Trotzkopf!“ —Trotz hat eine Funktion. Manchmal
schitzt er.{Anerkennen der Abwehr als Schutz der Identi#atper Trotz will sich erst mal
behaupten... Sie haben mich 4 Wochen alleine geiadsnd dann nach der ersten Sitzung
danach ging es mir 3 Tage schlecht... Jetzt mussu¢ den Schwager aufpassen, dass da
nicht was Ahnliches auch passiert... Ich mag meBemwvager ja auch. Aber... "(Schweigen.
Das rechte Bein lehnt ausgestreckt an der Matratzew, der linke Ful3 wippt, das rechte
Bein hélt fest.) Ich lasse die Patientin ,als Exipeent” die Beinhaltung umkehren, mit dem
rechten Fuld wippen, das linke Bein ausgestré@kisterumkehrung, Gegenmuster setzen)
Daraufhin spontan: ,Ich will keinen mégen! Jetztnkie ich ganz zu machen... Mégen und
Abhangigkeit, das gehort irgendwie zusammeéngue Kognition; bewusstes Aushalten der
emotionalen Ambivalenz).

Es hat sich fir mich in der Traumabehandlung diskat erwiesen, ,Widerstande* gegen
Ubungsvorschlage nicht oder nicht allzu sehr alertdagungen kindlicher Beziehungsmuster
zu sehen, die einer Ubertragungs- und Gegeniiberigagnalyse zu unterziehen seien. Das
Wiedererleben des Traumas mit seinen (damals) rdgéchen Gefiihlen, Emotionen und
Kdrpersensationen ist schwer genug und ein ,Widastdagegen sehr verstandlich. Haufig
waren im Erwachsenenalter Traumatisierte vor demwura psychisch einigermal3en gut
organisiert und es kame einer zusatzlichen Trasmeating ihres Selbstwertgefiihls gleich,
bei ihnen auch noch eine triebbezogene neurotiSttieung kindlicher Genese oder eine
narzisstische Stérung diagnostizieren und behandalnwollen. Es reicht meist, dem
traumatischen Schock und der existentiellen Veolmesung in der Therapie Raum zu geben.

Z. B. hatte eine etwa dreil3igjahrige Patientin daslbeben in der Turkei 1999 miterlebt
und wurde dabei unter Haustrimmern begraben. Ihmzga Weltbild brach zusammen - mit
Fragen und Anklagen an Gott: "Warum hast du mir degetan, was habe ich falsch
gemacht?"

Eine andere Patientin hatte als junge ErwachsemeereiLawinenunfall tberlebt. Sie
erlebte in der Therapie Trauer und Wut auf Gotts Ale im Sommer den Berg nochmals
aufsuchte, fragte sie sich, wieso dieser Berg diegerrickte mit ihr gemacht hatte.
Einhundert Meter tief fallen und weich aufkommeie, wnd ein Freund uberlebten, die
anderen tot.

Bei friih und komplex Traumatisierten mit struktlgel Stérungen ist es anders. Da bedarf es
einer strukturverdndernden psychoanalytisch oeeeth Langzeitbehandlung unter
Einbeziehung des Korpers.

Die Beispiele deuten an, dass Traumen eine Veruesiog auf einer fundamentalen,
existentiellen Ebene bewirken kdnnen, welche tharapch aufgegriffen werden muss
(ausftihrlich in Madert 2003a). So kann ein Traungaldentifikation mit dem Ich, mit dem
leidenden Korper bis hin zu der Frage nach dem ms&hen erschittern. Insbesondere
Nahtoderfahrungen werden haufig gefolgt von ein@aravderung von Lebenssinn und
Lebensausrichtung. Zu den typischen Nahtoderlebnis@ul3erkorperliche Erfahrungen,
Tunnelpassage, Lichterfahrung, Begegnung mit vdysten Verwandten, geistigen Fuhrern,
Engeln, religiosen Figuren) kommt es dann, wendenGefahrensituation gentigend Zeit ist,
zu realisieren, dass der Tod, damit das Ende, dde Bllen Sinns, unmittelbar bevorsteht.
Dann werden vermutlich neuronale Funktionskreise Gehirn aktiviert, die sonst nicht
-angeschaltet” sind oder von den alltaglichen Figmdn Uberdeckt sind. Linke (2003) sieht
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diese Funktionskreise in den Nervenzellen, die NMBR&zeptoren verwenden und viel

langsamer arbeiten. Diese stehen mit den OpioiteByszur Schmerzunterdrickung in

Verbindung. Der ubliche Zeittakt des Gehirns wirdrahbrochen. Es werden in einem

.erweiterten Handlungsraum® viel mehr Informationafs gewdhnlich zusammenfassend
verarbeitet. Gleichzeitig verliert der Ubliche Stpode der Nervenzellen seine Bedeutung.
Die Amygdala zeigt geringere Aktivitat. Wenn keire@&nstand oder keine Mdglichkeit zum

Handeln mehr existiert, kommt diese Hirnregion thien Handlungsimpulsen nicht mehr

zum Zuge. Es kommt zu einem positiv erlebten Gefidbl Entgrenzung. Auf dieser Ebene
werden bisweilen subjektiv sehr bedeutsame SinakEnhgen gemacht, die eine neue
Weltsicht und Sinngebung mit entsprechendem Newlyaaptischer Verbindungen jenseits
bisheriger Konditionierungen und Ich-ldentifikatean ermoglicht. Es ereignet sich eine echte
Progression, eine Reifung der Personlichkeit.

Ich hoffe, mit meinem Beitrag bei dem ein oder aade Psychosomatiker und

Psychotherapeuten Interesse geweckt zu habendiMdglichkeiten der korperorientierten

Psychotherapie. Vielleicht fuhlt sich auch ein [Ebender angeregt, mit neurobiologischen
Verfahren die vermuteten Therapieeffekte zu evedunie
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