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Zusammenfassung
Empathie ist neben Techniken gegen Dissoziation einer der zentralsten Wirkfaktoren in der

Traumatherapie. So wie der aktivierte Traumazustand des Patienten /der Patientin eine
Resonanz findet im Spiegelneuronsystem des Therapeuten/der Therapeutin, so spiegelt sich
die Lebendigkeit des Therapeuten/der Therapeutin im System des Patienten/der Patientin und
kann von diesen als Ressourcenzustand in das korperliche Selbstkonzept eingebaut werden.
Um die Traumazustand-Simulation in seinem/ihrem Spiegelneuronsystem aushalten zu
konnen, mufl der Therapeut/die Therapeutin iiber eine klare und stabile Selbstreferenz
verfiigen. Mitleid ohne Selbstreferenz belastet die Gesundheit des Therapeuten/der
Therapeutin. Achtsame korperorientierte Meditationstechniken sind hilfreich zum Aufbau und
zur Stabilisierung einer belastbaren Selbstreferenz.
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Summary
Empathy is a crucial agent in trauma therapy besides anti dissociation techniques. As the

activated trauma state of the patient resonates in the mirror neuron system of the therapist the
liveliness of the therapist is mirrored by the patient and can be embodied as a resource state.
To stand the simulation of trauma within himself the therapist has to have a clear and strong
self reference. Compassion without self reference is detrimental to the therapist’s health.
Mindful body oriented meditation techniques may help to cultivate and stabilize a strong self

reference state.
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Vorbemerkung

Uber Spiegelneurone und Empathie gibt es bereits umfangreiche Forschungen und
Veroftentlichungen (z. B. Bauer, 2005; Rizzolati et al., 2008). Allgemein stellen Bruce et al.
(2010) fest, daB Achtsamkeitspraxis ein Mittel sein kann, Psychotherapeuten zu trainieren.
Auch Dan Siegel (2007; 2014) untersucht die Wirkung von Achtsamkeitstraining auf
Hirnstruktur und Funktion. Allerdings habe ich bei meiner Literaturrecherche zu Trauma,
Spiegelneurone, Selbstreferenz, Meditation und Therapie in Lord S A (2013) lediglich einen
einzigen Artikel gefunden, der sich mit der Wirkung einer ,,comeditation/ meditative dialogue
process* auf den ,,sacred space und den ,,sense of just being* der therapeutischen Situation
befalit. Spiegelneurone sind da zwar erwihnt, aber nicht weiter in Beziehung gesetzt zum
therapeutischen Wirkprozef3 und auch nicht zur Selbstfiirsorge des Therapeuten. Die spezielle

Dynamik der Selbstreferenz bei Traumafolgestorungen habe ich nirgends behandelt gefunden.

Fragestellung

Unter Extremstre3 werden Gefiihle und Haltungen des Téters Teil des Selbstkonzeptes des
Opfers. Die Selbstreferenz wird verzerrt. Dabei spielen neurobiologisch vorgegebene
Mechanismen des Spiegelneuronsystems eine zentrale Rolle. Weil in der Traumatherapie
solche Titerintrojekte im  Ubertragungsgeschehen aktiviert werden, wird die
Empathiefdhigkeit des Therapeuten/der Therapeutin besonders gefordert. Ich will
untersuchen, wie diese unterstiitzt und verbessert werden kann. Dazu beginne ich mit einem
Uberblick iiber die neurobiologischen Mechanismen und ihre Auswirkungen auf das

Beziehungsgeschehen. (ausfiihrlich in Madert, 2007).

1.1. Trauma, neurobiologisch gesehen

Bei einem traumatischen Ereignis sind alle sinnvollen Handlungsmoglichkeiten ausgeschopft.
Der StreB wird durch fehlende Problemlosungsmoglichkeiten unbewdéltigbar. Unsere
bisherigen Bewiltigungsmdoglichkeiten greifen nicht mehr. Das
Informationsverarbeitungssystem ist iiberfordert. Deshalb kommt es zu unbewiiltigharem
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StreB3. Es ist nicht der akute StreB alleine, der eine Storung in Gang setzt. Der Weg hinaus aus
dieser Uberforderung, aus diesem extremen StreBzustand, der StreBabbau miBlingt. Der
Informationsverarbeitungsproze3 wird dadurch dauerhaft dysfunktional. Es eroffnet

Heilungsmoglichkeiten, wenn wir diesen Prozel} verstehen.

Jeden von uns treffen — oft mehrfach im Leben — schwer belastende Erlebnisse. Sowohl
Ereignisse mit korperlicher Verletzung als auch solche, die ,,nur psychisch auf das innere
Erleben wirken, konnen zu unbewiltigbarem Strel fiihren. Dabei ist die
Problemlosungskapazitit iiberfordert. Der Organismus wird so massiv emotional-affektiv
erregt, dall die Affekttoleranz {iberschritten wird und es zu einem iiberwiltigenden Erleben
von Angst und Panik kommt. Sinnvolles und konstruktives Handeln ist nicht mehr mdglich
(Huber 2005). Was als unbewiltigbar erlebt wird, ist eine sehr individuelle komplexe Gestalt,
zusammengesetzt aus
¢ der physikalischen oder oft auch nur psychischen Einwirkung (Impact) auf den
Organismus, z.B. eine korperliche Verletzung oder vorweggenommene Verletzung
(Bedrohung),
¢ die Bewertung dieser Einwirkung,
¢ die jeweils individuelle Reaktionsbereitschaft,
¢ die Vorerfahrungen mit schwierigen Situationen (z. B. frithere Traumata) und

¢ die objektiven wie subjektiven Bewiltigungsmoglichkeiten.

1.1.1. Was macht ein Trauma aus?

In einer traumatischen Situation sind alle sinnvollen Handlungsmoglichkeiten ausgeschopft.
Das verursacht Stre, und zwar sehr viel StreB. Durch die damit einhergehende
Uberstimulierung (auf Englisch ,,sensory overload ‘) kommt es zu Phinomenen, die wie eine
Notabschaltung wirken. Der Organismus friert in Schreck und Schock ein. Betdubung (auf
Englisch ,,numbing*) und Erstarrung (auf Englisch . freeze®) gehdrt zu einem
Funktionszustand unseres Gehirns, der es vor iiberwiltigender Uberladung mit Reizen
schiitzt, die wir nicht mehr verarbeiten konnen. Denn wir miissen uns gleichzeitig fokussieren
auf alles, was fiir das Uberleben wichtig ist (ausfiihrliche Darstellung in Madert, 2007).

Eine Patientin beschrieb das so: ,,Ich funktionierte manchmal wie in Trance, fithrte Befehle
aus wie ein Automat. Meine Gefiihle waren bis zur Betdubung abgestumpft. Gleichzeitig aber
richtete ich meine ganze Aufmerksamkeit auf die dauernd drohenden Gefahren. Bis zum

AuBersten wachsam und angespannt paBte ich auf, daB mir nichts passierte.
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Das einheitliche Erleben zerfillt aufgrund einer Hirnfunktionsstéorung in mehr oder weniger
viele Bruchstiicke (Fragmentation, Dissoziation):

Die primiire Dissoziation geschieht auf der neurophysiologischen Ebene sensomotorischer
und neuroendokrinologischer Muster. Im Schock sind einzelne Hirnregionen so fokussiert mit
,,Uberlebensarbeit beschiftigt, daB andere Teile des Gehirns mit Blut und Sauerstoff
unterversorgt werden. Das diirften vornehmlich die Hirnregionen sein, die mit Gefiihl und der
Schaffung von Korperreprasentanz zu tun haben. Das bedeutet: Die materielle Basis der so
genannten ,,Binding-Funktion* der GroBhirnrinde ist beeintrichtigt, welche aus verschiedenen
Sinnesmodalititen und Mentalisierungsfahigkeiten ein einheitliches Erleben der Situation
kreiert. Das Gehirn bringt kein kohdrentes Ich-Erleben mehr zustande. Dieses bleibt vielmehr
primir dissoziiert in viele Facetten oder Wahrnehmungsmodalitdten. Das Gehirn ist mit der
Schaffung einer ganzheitlichen Erlebensgestalt tiberfordert.

Ein Patient berichtete dazu: ,,Ich erstarrte im innersten Schrecken. Mein letzter Gedanke war:
jetzt bin ich tot. Es war einfach alles weg. Es hat nichts mehr existiert. Ich weiB jetzt, was ein
Schockzustand bedeutet: handlungsunfihig still halten, erstarrt, betdubt.“ Eine andere
Patientin erlebte sich ,,aus der Welt gefallen®, andere Patienten wie ,,aus der Umlaufbahn
geschossen®, ,,exkommuniziert®, als ,,Alien®.

Fiir die subjektiv erlebende Psyche bedeutet primére Dissoziation, dafl im Schockzustand die
materielle Basis der Psyche als emotionales und kognitives Wahrnehmungsorgan (Ich-
Perspektive) dysfunktional ist. Das Ich als Verarbeitungsorgan von Erlebnissen ist von seiner
neurophysiologischen Basis her funktionsgestort, kann also weder ein Erlebnis verarbeiten
und in das Selbstbild integrieren noch verdriangen. Raum- und Zeiterleben sind gestort. Das
bis dahin kohdrente Raum-Zeit-Erleben zerbricht ,,wie eine Christbaumkugel®, in der sich das
Ich bisher ,,gespiegelt“ hat. Das Ich-Gefiihl wird unwirklich wie bei einem Albtraum.
Korpergefiihle und Emotionen werden nicht mehr gespiirt oder der traumatischen Situation
nicht mehr zugeordnet.

Das Trauma wird gleichwohl als Erinnerung korperlich im Basalgangliensystem
gespeichert, und zwar in der basolateralen Amygdala und im mesolimbischen System (Roth
& Stiiber, 2014, S. 372) Diese Speicherung erfolgt in Form einer bestimmten habituellen
Korperhaltung, die mehr oder weniger Reminiszenzen an die Schreckstarre des
Totstellreflexes beinhaltet (Mosetter et al. 2005). Vor allem Verletzungen und Gewalt werden
wie mit einem Stempel tief eingeprdgt in Korperhaltung, Bewegungssystem und vegetativ-
emotionaler Gestimmtheit. Das verleiht diesen Menschen oft den unpersonlichen, emotions-

und seelenlosen, irrealen, bisweilen transzendenten Anschein. Solche Inhalte des impliziten
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Gedéchtnisses sind unbewulit und einem sprachlichen Diskurs nicht zugénglich. Es kommt
gar nicht erst zu einer sekunddren mentalen Représentation des ,,Einfrierens* im Schock, die
verdrangt werden konnte. Die verdnderte Befindlichkeit eines Traumatisierten offenbart sich
allenfalls einem mitfiihlenden Beobachter iiber das Spiegelneuronsystem.

Primére Dissoziation ist also in diesem Stadium keine hohere aktive Abwehrleistung, sondern
Funktionsverlust. Bei sehr frithen Traumata, z.B. einem Geburtstrauma, ist noch nicht einmal
ein Ich vorhanden, welches verdringen kann, d.h. es werden noch keine psychischen Inhalte
im strengen Sinne von mentalen Bildern, Kognitionen oder sprachlich Beschreibbarem
gebildet. In den ersten eineinhalb bis zwei Lebensjahren wirkt das Trauma gleichwohl ein,
wird auch gespeichert, aber nur im impliziten somatischen Gedichtnis, nicht im expliziten
psychischen Gedichtnis, weil diese Art von Psyche zu diesem Zeitpunkt noch gar nicht
existierte und sich wegen der Funktionsstdrung noch dazu gar nicht richtig sich ausbilden
konnte.

Wird spéter durch Ausloser ein Traumazustand (auf Englisch ,,trauma-state*) getriggert, gerit
das Gehirn in einen dhnlichen dysfunktionalen Zustand. Die Hirnrinde wird wiederum so
schlecht durchblutet, dal die Funktion des GroBhirns, das bewulite Erleben, beeintrachtigt
wird. Zumindest fiir Patienten in einem getriggerten trauma-state 148t sich diese
Unterversorgung im fMRT nachweisen (ausfiihrlich in Markowitsch et al. 1998, 2003;
Kapfthammer 2002).

Bei der sekundiren Dissoziation handelt es sich um eine Abwehrleistung. Die
Aufmerksamkeit wird von dem Erleben des Traumas und den damit verkniipften realen
Korpersensationen und Gefiihlen weg verschoben in besser aushaltbare, aber eingeschrankte
Bereiche der Wahrnehmung. Das BewuBtsein fliichtet in einen anderen ,,Bewultseinsraum*
(auf Englisch ,,spacing-out ™), ,traumt®, , beamt* sich weg, ins ,,Nirwana“, wie es Patienten
und Patientinnen ausdriicken. Das sind Rettungsversuche vor unaushaltbaren Trauma-
assoziierten Emotionen und Korpergefiihlen.

Ein extremes Beispiel dafiir sind die auBBer-korperlichen Erfahrungen (auf Englisch ,,out-of-
body-experiences“) im Zusammenhang mit Nahtoderfahrungen, also dem Extrem an
traumatischer Situation. hat in seinem Buch ,,Der Ego-Tunnel” (2009) sehr eindriicklich
beschrieben, wie sich das ,,phdnomenologische Selbstkonzept®, also das identititsgebende
BewuBtseinsbild vom eigenen Korper vom konkreten Korpererleben abspaltet, unter der
Decke schwebt und aus der sicheren Entfernung zuschaut, was mit dem ,,materiellen* Korper

geschieht.



1.1.2. Vernachliissigungstraumata und Schocktraumata

Wir unterscheiden Traumata durch Vernachlédssigung und Traumata durch ein schockierendes
Erlebnis, also Vernachldssigungstraumata und Schocktraumata. Es handelt sich um die beiden
Pole einer Ergénzungsreihe. Auch Vernachldssigung kann bis zur Lebensbedrohung gehen:
Eine Patientin wurde als unerwiinschtes Kind im Krieg von der iiberforderten Mutter in der
Hitze des Sommers den Miicken iiberlassen, im Winter in der Kilte stehengelassen, im kalten
Badewasser blau gefroren. In der 182. Sitzung beschreibt sie: ,,Meine linke Korperseite
verkrampft sich vor morderischer Wut auf sie. Lieber mache ich mich fast halbtot und sterbe,
als daB ich mir eingestehe, daB3 ich ihre Zuwendung brauche®. Hier wird die grauenhafte
Angst und Panik des einsamen Kindes vor der namenlosen Leere und dem drohenden Tod
spiirbar. Die Wut dieser Patientin ist der hilflose Rest an Uberlebenskampf. Dieses hilflose
Kind hétte sich in einem sinnlosen Kampf um Zuwendung erschopft, wenn es nicht die
Notabschaltung des depressiven Kollaps und der Erstarrung gegeben hitte.

Peter Levine schreibt dazu: ,,Wenn ein Mensch allein in einem kalten Raum zuriickgelassen
wird, so ist das flir ein Baby mit ziemlicher Sicherheit katastrophal, fiir ein Krabbelkind
beédngstigend, fiir ein Grundschulkind belastend und fiir einen unbelasteten Jugendlichen oder
Erwachsenen nur etwas unangenehm* (Levine, 1998, S. 43) Das Ausmal} an Strefl und damit
die Wahrscheinlichkeit fiir eine Traumatisierung hat vor allem mit der Reife des Gehirns, den
Bewiltigungsmoglichkeiten und dem Grad des Ausgeliefertseins zu tun.

Trauma hat immer mit der existentiellen Bedrohung zu tun, daf es kein Ich mehr gibt durch
physische oder/und psychische Ausloschung. In einer traumatischen Situation ist die mogliche
Ausloschung des Ich so prédsent, dall es kein Ausweichen mehr gibt vor der drohenden
Ausloschung des Ich. Das physische Individuum, das ,,Tier in uns‘ hat Méglichkeiten, auf die
Bedrohung mit Notfallmanahmen zu reagieren. Diese sind weitgehend phylogenetisch
vorgegeben, auf der unteren limbischen Ebene (Roth & Stiiber, 2014, S. 371), oft bezeichnet
als die Ebene des ,,Reptiliengehirns®. Wir haben die meisten davon mit allen héheren Tieren
gemein, z. B. Kampf-Flucht-Impulse mit Aktivierung der StreBachse (Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrindenachse HPA), Totstellreflex, Schock-Reaktion, Notabschaltung
iiber den dorsalen Vagus. Der Organismus kollabiert oder friert im Schreck und Schock ein.
All das dient dem Uberleben dieses einmaligen Lebewesens, im Fall des Menschen dem
Uberleben des individuellen Ichs.

Trauma verdndert die Riickkopplungsschleife des Streregulationssystems, von dem die HPA-
Achse ein wichtiger Teil ist. Es gehort zu den normalen Funktionen der stressbedingten

Cortisolausschiittung, die schnelle Stressreaktion (CRF, Katecholamine, vegetatives
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Nervensystem) zu drosseln und vor einem UberschieBen zu bewahren. Bei einer PTBS weist
das Stress-System erhebliche Verdnderungen auf. Bei einer erhohten Konzentration von
cortisol releasing factor CRF ist zugleich der Cortisolspiegel in Urin und Plasma verringert.
Die morgendliche Cortisolfreisetzung ist verringert, ebenso wie die Cortisolantwort bei der
Konfrontation mit Stress (Roth & Stiiber, 2014, S. 271). Ist die Cortisolfreisetzung aber
aufgrund fritherer traumatischer Erfahrungen verringert, so kann das Cortisol diese Aufgabe
nicht wahrnehmen und es kommt zu einem UberschieBen der schnellen Stressantwort.
Aufgrund dieser verldangerten physiologischen Erregung ist das Risiko fiir die Entwicklung
einer PTBS erhoht (Yehuda et al. 2010).

Ebenso wie depressive Erkrankungen wird die Entwicklung einer PTBS mit einer verringerten
Neurogenese in Verbindung gebracht. Einer traumabedingten Cortisol-Unterfunktion geht
gewdhnlich eine Periode der Uberfunktion voraus. MiBbrauch und Vernachlissigung wihrend
der Kindheit fiihren beispielsweise zu einer Cortisol-Uberfunktion. Wird der ExtremstreB3-
Zustand nicht zeitnah aufgelost, d. h. das ,Hyperarousal (fortdauernde Uberaktivierung,
stindiger Aktivierungszustand)) nicht heruntergefahren, kommt es zur Zerstérung von
Glukokortikoid —Rezeptoren im Hypothalamus. (Bering et al., 2005; Gehde et al 1998;
Kapthammer, 2002; ausfiihrliche Darstellung in Madert, 2007).Nach Trickett et al. (2010)
entsteht mit der Zeit eine Cortisol-Unterfunktion. Psychisch scheint dies mit einer Resignation
des Kindes zusammenzuhidngen: Das Kind gibt seinen Widerstand auf. Spéaterer chronischer
Stress fiihrt ebenfalls zunédchst zu einem {iiberschieBenden Cortisolanstieg. Im Zustand der
Erschopfung schldgt das in eine Cortisol-Unterfunktion um (Roth & Stiiber, 2014, S. 272).
Eine Uberfunktion der Amygdala sowohl unter Ruhebedingungen wie auch als Antwort auf
traumabezogene Reize scheint mitverantwortlich fiir erhdhte Angstlichkeit sowie die
Besténdigkeit und Intensitét traumatischer Erinnerungen. Die limbischen Hirnrindenbereiche
des ventromedialen prifrontalen Cortex sind generell vermindert aktiv. (Roth & Stiiber, 2014,
S. 270). Der Organismus befindet sich in einem stindigen Arousal-Zustand, nimmt dies aber
als ,,normal* wahr, weil sich das Hintergrundsempfinden (Damasio, 1997), die korperliche
Referenz fiir das phdnomenale Selbstkonzept (Metzinger 2009) entsprechend verdndert hat.
Ein klassisches Beispiel hierzu aus der Bindungsforschung sind die unsicher gebundenen
Kinder im ,,strange-situation-test™ nach Mary Ainsworth (Ainsworth in Strauss et al. 2002). In
diesem Experiment verla3t die Mutter ihr etwa einjdhriges spielendes Kind fiir kurze Zeit und
geht aus dem Raum. Gesunde, sicher gebundene Kinder protestieren, weinen, schreien nach
der Mama und versuchen so aktiv, den Kontakt zur Mutter aufrecht zu erhalten. Unsicher

vermeidend gebundene Kinder verhalten sich ,,pflegeleicht” und ,,normal*: sie spielen weiter
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vor sich hin, scheinbar mehr oder weniger ungeriihrt. Kehrt die Mutter zuriick, tun sie so, als
sei nichts gewesen. Mif3t man aber physiologische Stressparameter dieser Kinder, so zeigen
diese einen hohen Stresspegel an (Spangler et al., 1993; Ahnert et al., 2004; Luijk et al., 2010;
Center on the Developing Child at Harvard University, 2012). Das System dieser Kinder ist
also im Hochstre8, auch wenn sie sich vordergriindig nicht so verhalten und ihnen die
Trennung scheinbar nichts ausmacht. Trotzdem haben sich das Hintergrundempfinden und die
unbewuliten Reaktionsbereitschaften verdndert, z. B. im Bindungsverhalten in Richtung einer
Pseudoautonomie: ,,Ich brauche niemanden!.

Weil das Arousal hoch bleibt, sucht sich die deutende Psyche oft wie ein ,,Gefahrenradar* in
der Alltagsumgebung ,gute Griinde*, warum Milltrauen und erhohte Wachsamkeit
gerechtfertigt sind. Das Ergebnis sind Phobien oder Vermeidungsverhalten. Oder die bewuBlte
Psyche dissoziiert und ignoriert mogliche Gefahren.

Die traumatische Kondition ist also primir eine somatische und neuropsychologische
Strefreaktion, die manchmal bis zur Ohnmacht fiihren kann. Die psychische Erlebensseite ist
gleichfalls die der Ohnmacht, Ohnmacht als Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein, Kontrollverlust.
Die Selbstwirksamkeit und damit Sicherheit, Orientierung und Kompetenz in der

Lebensbewiltigung geht verloren.

1.1.3. Traumabewiiltigung und Traumafolgestorung

Ein schockierendes Erlebnis wird erst durch emotionale Vernachldssigung zum Trauma, denn
dann bleibt die Aktivierung hoch und wird nicht gegengesteuert. Durch Ruhe und Sicherheit
nach dem Extremstrel dagegen wird die emotionale Sofortreaktion von Panik und Schock
aufgelost, die Erregung kathartisch entladen und die Erlebnisgestalt in die
Gesamtpersonlichkeit und das Selbstkonzept integriert. Eine Patientin dazu: ,,Was mich
gerettet hat, war Mitgefiihl, Mitgefiihl von anderen, Mitgefiihl mit mir selbst.*

Ich zitiere eine andere Patientin: ,,Ich habe es dann der Mutter erzihlt, sie hat total bescheuert
reagiert: ,Mach schon, das ist jetzt nicht so schlimm! Das passiert halt mal! Als Frau muf3 man
das schlucken‘. Der Korper sagt aber: So geht’s nicht! Ich hitte jemanden gebraucht, der mich
in den Arm nimmt und es mir erklart.

Erst durch dieses Fehlen bleibt die primére Dissoziation unaufgeldst und die Ubererregung,
die Betdubung und die Erstarrung werden in einem verbal unzuginglichen neuronalen
Netzwerk dauerhaft gespeichert. Es entsteht ein chronischer Traumakomplex. Nun kann durch
klassisch konditionierte Schliisselreize der urspriingliche Traumazustand getriggert werden.

Reize, die an die urspriingliche traumatische Situation erinnern, losen dieselben
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,NotfallmaBnahmen* aus. Ein solcher Traumazustand samt emotionaler Uberaktivierung
(auf Englisch ,, hyperarousal ‘) wird vom Traumatisierten erlebt, als sei er jetzt unmittelbar

wieder in der traumatischen Situation.

Eine chronische Traumafolgestorung hat ihren eigenen Verlauf:

Bei nicht wenigen Traumatisierten bleibt die Dissoziation in der Personlichkeits- und
Interaktionsstruktur verankert, z. B. in einer Borderline-Personlichkeitsorganisation. Dann
gibt es nicht mehr das eine ,,Ich* mit konsistentem Verhalten, das einen anderen Menschen
konstant als einheitliches Gegeniiber wahrnimmt. Es kommt zu chaotisch-desorganisiertem
Beziehungsverhalten.

Meistens aber versucht die traumatisierte Personlichkeit, ein Trauma zu kompensieren.

Der Traumakomplex aus abgespaltenen Erinnerungsbruchstiicken, Ubererregung,
Schockstarre und Betiubung wird zusammengehalten mit Hilfe eines Uberbaus aus starrer
Korperhaltung, Vermeidungsverhalten und defensiven Ansichten iiber die Gefahrlichkeit der
Welt.

Krampfhaft anklammernd hilt die Persona fest an Beziehungen und materiellen Giitern, die
vermeintlich Sicherheit bieten. Oder es werden aus Angst Beziechungen vermieden oder diese
bleiben emotional oberflichlich. Ich bevorzuge fiir die Beschreibung der
Traumakompensation den korperpsychotherapeutischen Begriff des Charakterpanzers von
Wilhelm Reich (Reich, 1933). Viele Patienten fiihlen sich ndmlich wie Ritter im
Schutzpanzer. Charakterpanzer, Kontrolle bedeutet: BewuBtseinsenge,
BewuBtseinsfokussierung auf Bedrohung und Uberleben. Patienten-Zitat: ,,Ich wurde dann
plotzlich ganz ruhig, ich versplirte keine Angst mehr, tiberhaupt kein Gefiihl. Ich war auf alles
gefalit und gegen alles gewappnet, hatte mir wie Siegfried in den Nibelungen eine Haut
zugelegt, aus der ich nicht mehr herauskam. Mich konnte nichts mehr verletzen, nur auf den
Verstand konnte ich mich noch verlassen. Und weiter: ,,Mir fiel auf, dal} alle, die dieses
gnadenlose Morden, diese Vergewaltigungen und Pliinderungen erlebt hatten, zwar ihre
Geschichte erzdhlten, {liber das ,Schreckliche jedoch legte sich Schweigen. Vielleicht
fiirchteten sie wie ich immer noch einen Dammbruch, der die Uberlebenskonstruktionen
hinweg reiflen konnte. Immer muflte ja auch ich aufpassen, dafl meine Erinnerungen nicht zu
intensiv wieder erwachten, so dal3 ich die Kontrolle iiber sie behielt.*

Eine andere Patientin berichtete: ,,Die Leute sind wie Zombies durch Miinchens Strallen
gelaufen, vollig weggetreten. Millionen Traumatisierter in Deutschland nach dem Krieg. All

die erstarrten Eltern. Die ganzen vernachléssigten Kinder konnen da nicht hinschauen. Es ist
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der Wahnsinn, wenn man das so an sich ranlédft! Aber da waren ja auch andere, die nicht
erstarrt sind. Es gibt auch immer diese andere Kraft. Das Helle. Vielleicht kann da was

heilen.*

1.2. Spiegelneuron-System und Selbstreferenz unter Extremstref}

1.2.1. Beziehungsverlust

Viele Traumen werden durch andere Menschen verursacht, beispielsweise durch Mif3brauch,
MiBhandlung, Folter, Vergewaltigung oder durch téitliche Angriffe. Das kann bis zur
angedrohten Ausloschung gehen. Huber bezeichnet dies als ,,Annihilationsdrohung® (2005).
Solch ein Erleben anderer Menschen fiihrt zu einer tiefen Erschiitterung des Urvertrauens
und zu einer tief greifenden negativen Beziehungserfahrung. Diese negative
Beziehungserfahrung wird internalisiert. Die Beziehungsqualitdt und Bezogenheit zu anderen
Menschen wird in Richtung Bedrohung, Mif3trauen und Abgetrennt-Sein veréndert.

Gewalt, vor allem sexualisierte Gewalt, bedeutet: Durchbrechen der Subjekt-Objekt-
Schranke. Die Folge ist eine Ubersensibilitit. Eine Patientin formulierte es so: ,permanent
Antennen ausfahren, permanent sich in das BewuBtsein der anderen rein fiihlen und vorweg
nehmen, ob was passiert. Das bedeutet: extreme Offnung. Die fiihrt zu einem
Zusammenbruch.*

Empathie und Vertrauen lassen sich nur verstehen, wenn man konkrete korperliche
Beziehungserfahrungen mit einbezieht.

Um das zu verstehen, braucht es einen Ausflug in die Welt der Spiegelneurone, auch ,,Dalai-
Lama-Neurone* genannt (Rizzolati et. al., 1999; Clauer, 2003, Bauer, 2005; Gallese, 2012).
Das Gehirn reprisentiert die eigene Person durch Programme fiir Handlungssequenzen, fiir
Korperempfindungen und fiir  emotionale Gefiihle. Uberall, wo Programme fiir
Handlungssequenzen und dazugehorige Empfindungen gespeichert sind, gibt es
Spiegelneurone. Sie feuern, wenn wir selbst eine Handlung ausfiihren. Dieselben
Spiegelneurone feuern aber auch, wenn wir beobachten, wie ein anderer Mensch dieselbe
Handlung vollzieht. Sie feuern, wenn wir die mit einer bestimmten Situation verbundenen
korperlichen Empfindungen spiiren. Sie feuern auch, wenn wir miterleben, daB3 sich jemand
anders in einer entsprechenden Situation befindet. Sie feuern, wenn wir Emotionen wie
Freude oder Angst flihlen, aber auch, wenn wir einen Menschen mit solchen Gefiihlen
wahrnehmen (Bauer, 2005). Von der wahrgenommenen Handlung wird eine interne Kopie in
Echtzeit erstellt, so, als ob der Beobachter selbst die Handlung vollzoge. Es ist wie ein innerer

Handlungssimulator, der die Handlung aber nicht tatsdchlich vollziehen muf3. Die Herstellung
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der Kopie erfolgt automatisch, intuitiv, oft subliminal, und ist der willentlichen
Unterdriickung nicht zuginglich. Die Beobachtung einer Handlung, die ein anderer Mensch
ausfiihrt, aktiviert oder etabliert vielleicht erst im Beobachter genau das neuronale Programm,
daf} er braucht, um die beobachtete Handlung selbst ausfiihren zu kénnen, dazu auBlerdem die
entsprechenden Empfindungen und Gefiihle (spontane innere Simulation, Lernen am Modell).
Gerdusche, die typisch sind fiir eine bestimmte Handlung, ja sogar das Sprechen iiber die
Handlung, haben den gleichen Effekt der Aktivierung der Spiegelneuron-Komplexe.
Spiegelneurone reagieren selbst dann mit Resonanz, wenn das, worauf sie reagieren, nicht
bewufit wahrgenommen wird oder unter der Wahrnehmungsschwelle bleibt (subliminal
stimulierte Simulation).

Spiegelneurone bilden die neurologische Basis dafiir, intuitive Vorstellungen iiber die Gefiihle
und Absichten anderer Menschen zu bilden. Verschiedene neuronale Netzwerke tragen zu
dem Bild bei, das sich im Gehirn von einer anderen und der eigenen Person bildet. Moderne
bildgebende Verfahren zeigen dann Aktivitit in der unteren prdmotorischen Hirnrinde
(Handlungsabsichten), der wunteren parietalen Hirnrinde (Korperempfindungen und
korperliches Ich-Gefiihl), der Insula (Kartierung von Korperzustinden), Amygdala
(Angstgefiihl) und dem Gyrus cinguli (Lebensgrundgefiihl, emotionales Ich-Gefiihl) (Lamm
et al., 2010). Zusammen werden in diesen Zentren Reprisentanzen von anderen Personen und
vom eigenen Selbst geschaffen (Bauer, 2005). Auch in dem Hirnareal, das fiir die
Sprachproduktion zustindig ist, gibt es Spiegelneurone des handlungssteuernden
pramotorischen  Systems.  Sprache hat ihre Wurzeln in Handlungen und
Handlungsmoglichkeiten samt den dazugehorenden sensorischen Erfahrungen ihrer
biologischen Akteure (ebd.).

Wie referiert, ist die GroB3hirnrinde von Menschen in einem Trauma-State, also im Hochstref3,
teilweise deutlich schlechter durchblutet, vor allem linkshirnig, so daB es u. a. zu
Sprachausfillen kommt. Eine Unterscheidung im Spiegelneuronsystem von Ich-Selbst
gegeniiber empathischer Simulation erfordert einen gut durchbluteten Kortex. Entsprechend
bricht diese Unterscheidungsfahigkeit wegen neuronaler Dysfunktion unter Hochstre3
zusammen. Die Befindlichkeit der Anderen wird ungefiltert und ohne Distanz
handlungsleitend fiir Menschen unter Hochstre3. Beispiel: Massenpanik und Massenflucht bei

Brand, Bombenanschliagen oder Ungliicksfallen.

Die Wahrnehmungen der Emotionen und Gefiihle eines anderen Menschen ergeben sich aus
einer Rekonstruktion der korpersprachlichen Zeichen, die er aussendet, vermittels des eigenen

Systems der Spiegelneurone, das wir mit anderen Menschen gemein haben. Vorstellungen
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iiber das, was im Anderen vor sich geht, sind damit die Grundlage fiir die Fahigkeit, eine
theory of mind“ zu bilden. Das System der Spiegelneuronen stellt ndmlich ein
archetypisches iiberindividuelles neuronales Format dar, durch das ein gemeinsamer
zwischenmenschlicher Bedeutungsraum erzeugt wird (ebd.).

Dieses iiberindividuelle neuronale Format des Spiegelneuron-Systems bildet die intuitive
Basis fiir das Gefiihl einer — im GroB3en und Ganzen — berechenbaren, vorhersagbaren Welt,
fiir ein Gefiihl von Urvertrauen und Verstandenwerden.

AusschluB} aus diesem sozialen Verstehensraum wirkt wie Exkommunikation und kann krank

machen bis hin zum Tod durch Verfluchen (,,Voodoo-Tod*) (Bokpe, 2002; Schmid, 2000).

1.2.2. Das Entstehen eines Téterintrojekts

Ein Opfer von Gewalt durch einen Mitmenschen verzweifelt an seiner Unfdhigkeit, sich dem
Téater gegeniiber als verletzliches, flihlendes menschliches Wesen darzustellen. Der Tater
handelt, als sei das Opfer kein sozial bezogenes Mitwesen, sondern eine leblose Sache. Oder
er zieht sadistische Lust aus der Macht iiber das Opfer und seine Qual. Der Téter geht nicht
vermittels seiner Spiegelneurone in empathische Korperresonanz. Ein Téter ist empathisch
leer. Eine wesentliche menschliche Eigenschaft fehlt ihm. Er teilt nicht die intuitive Basis
mitmenschlichen Verstehens mit seinem Opfer.

Dieses Fehlen ist insbesondere fiir ein Kind so unfafbar, so jenseits all seiner
Beziehungsmuster, so zutiefst erschreckend, verunsichernd und lihmend, daB diese Leere
gefiillt werden muf}, damit es als soziales Wesen weiterleben kann. Das Opfer identifiziert
sich mit dem Aggressor und seiner Weltsicht. Dies flihrt — psychoanalytisch gesprochen — zu
einer Implantation eines negativen Selbstobjektes in Form eines Téterintrojekts. Damit ist
gemeint, dal das Opfer ,intuitiv" unreflektiert und unbewufit Haltungen, Einstellungen,
Intentionen, Kognitionen des Téters iiber das Opfer und die traumatische Situation vermittels
empathischer Einflihlung iibernimmt. Das Opfer 146t sich ,,anstecken* von der emotionalen
Gestimmtheit des Téters (auf Englisch ,,emotional contagion ‘). Im Opfer entsteht liber die
Funktion seiner Spiegelneurone vorbewuf3t und oft ganzlich unbewult ein gefiihltes ,,Abbild*
im eigenen Kdorper von dem, wie der Téter sich bewegt, was ihn bewegt, was er flihlt, was
seine Absichten, seine Handlungsintentionen in den nidchsten Momenten sein diirften. Damit
erfaBt das Opfer ,,intuitiv die Richtung der Handlungsgestalt, in die sich die geféhrliche
Situation entwickeln konnte. Wegen der hohen emotionalen Erregung wird das Taterintrojekt

in den Netzwerkstrukturen des Spiegelneuronsystems als liberlebenswichtig gespeichert.

Eine kurze Vignette {iber drei Behandlungsstunden gibt dazu ein Beispiel:
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Ich berichte {iiber eine jetzt etwa Flinfzigjdhrige mit zwanghaftem, extrem
gerdauschempfindlichem, jdhzornigem, gegeniiber den zwei Briidern gewalttitigen Vater.
Dieser Vater war mit 17 Jahren im Krieg, verhungerte fast in der Gefangenschaft und litt unter
Alptrdumen. Er starb nach einem Jahr grausamen Leidens an stinkendem Kieferkrebs, als die
Patientin 16 Jahre alt war. Die Ehe der Patientin, daraus zwei Tochter, zerbrach nach dem
Krebstod der Schwiegermutter. In zwei Jahren Scheidungskrieg kam es zu vielen heftigen
verbalen Angriffen, Liigen, Unterstellungen und Verleumdungen durch den Mann und den
Schwiegervater und vier Gerichtsprozessen um Unterhalt und Auto: ,.ein schrecklicher
Nervenkrieg!“.

Die 220. Sitzung beginnt die Patientin mit einem Traum: ,,Streit mit der jiingeren Tochter. Es
ging um ihren Vater, meinem Ex-Ehemann: wie schlimm das damals fiir mich war mit ihm.
Ich machte das Bild der Tochter von ithrem Vater kaputt. Ich schrie meine Wut raus, die Wut
war besinftigt. Ich entschuldigte mich, dass ich so geschrieen hatte.” Einfédlle der Patientin
dazu: ,,Da ist was internalisiert vom Ex-Ehemann. Auch ich habe ein Stiick Last abgekriegt.*
Die Patientin geht imaginativ in die Rolle ihres Ex-Ehemanns: ,,schrecklich, diese Last!“ Aus
der Rolle ausgestiegen: ,,traurig, der Mann tut mir leid. Die Kinder wollen ihm helfen, konnen
nicht, eiern so rum ... ich wollte auch meinem Vater helfen, habe rumgeeiert, wollte ihm was
abnehmen, seine Kriegstraumen, die Erstarrung, seinen Krebs, als ich 16 Jahre war.*

Die Patientin holt imaginativ die Sechszehnjihrige aus dem Krankenzimmer des Vaters raus
mit den Worten zu dieser Jugendlichen: ,,Ich sehe dein Leid und dein Schicksal*“. Zu ihren
Kindern sagt sie: ,,es gibt Dunkles, Schlimmes, Krieg, Krankheit, Gewalt. Das ist Realitét!*
Und zum Vater und zum Ex-Ehemann sagt sie: ,,Ich konnte dir nicht helfen. Es ist dein Stress,
den ich genommen habe, aus Liebe! Ich kann mich nicht ganz abldsen, ich kann das Elend
nicht sehen und da ganz hilflos sein®

Die Patientin kommentiert: ,,Wenn der Vater, wenn der Ex-Ehemann diese destruktive
schwarze Energie ganz fiir sich hat, zerstort sie auch: der Vater bekam Krebs. Ist das der
Ausdruck dieser Energie? Und der Ex-Mann zerstort sich auch: er raucht, trinkt, hat
Gelenksentziindungen durch eine Autoimmunkrankheit. Durch die Gewalt, die die mir
angetan haben, die Schlidge des Vaters, die Gewalt des Ex-Ehemanns durch Worte, durch
Gerichtsprozesse, ist deren Wut in mich rein. Wohin damit? Das Destruktive 16st immer
wieder neue destruktive Wut aus. Die Kinder waren denen egal. Wenn ich ein Stiick der
destruktiven Wut des Vaters, des Ex-Ehemannes auf mich nehme, wird sie vielleicht geddmpft
und ist es nicht so gefdhrlich fiir mich und meine Kinder*.

Dieser Komplex wird mit EMDR (Shapiro, 1999) prozessiert. Dabei dndert sich fiir die
Patientin: ,,das Gefiihl, als ob diese Wut ein bilchen nach vorne geht und ich das nicht ganz
bin... ein urspriingliches Korpergefiihl entsteht. Die Patientin sieht sich nun bei ihren
Kindern: ,,Das beriihrt mein Herz. Ich sehe, dass das lebendig ist. Es ist schon, dass ich
Kinder habe, die anders sind: lebendig.*

Nach dieser Sitzung ging es der Patientin erst einmal ,,total gut”. Die Bauchbeschwerden
waren fast weg. Dann aber hat sie am nichsten Tag ,,alles genervt®, weil die Tochter einen
Neurodermitis-Schub bekam und ,,vollig mit den Nerven durch war®. Weil das auf eine
Aktivierung des traumatischen Komplexes hindeutet, wird therapeutisch auf die Stress-
Situation mit ithrem Ex-Ehemann vor Gericht fokussiert (subjektiver Belastungsgrad 80%)
und mit EMDR prozessiert. Sehr schnell sagt die Patientin: ,,Das ist das erste Mal, dass ich
verstehe, was ein Téterintrojekt ist. Dass ich das spiegele, diese schwarze Energie. Das
andere, was ich bin, ist ja nicht weg. Hinter der schwarzen Energie spiire ich noch was
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anderes, was Ruhiges, Helles, Sicheres, Trauriges. Vorher war es, als ob das Schwarze mich
ausfiillt. «

Die Patientin schaut wieder als Erwachsene auf dieses 16-jahrige Maddchen und redet mit ihm
imaginativ: ,,Das war richtig, das zu nehmen, um die Gewalt von damals einschitzen zu
konnen und auch, um nicht alleine zu sein. Man geht in diese Energie rein, wenn man den
Menschen (dem Vater, dem Ex-Ehemann) nahe sein will. Du brauchst jetzt nicht mehr zu
spiegeln! Das ist vorbei! Vater ist tot, der Ex ist weg. Die Bedrohung ist zu Ende. Du kannst
den Bedrohtheitszustand verlassen. Der Bedrohtheitszustand ist ja auch ein Schutz:
zurlickhauen oder dichtmachen, erstarren. Flucht war nicht moglich. Naivitit wére auch
gefahrlich. Denn wenn ich die Mdglichkeit nicht habe, die Destruktivitdt zu spiiren, kann ich
die Gefahr nicht einschétzen, wenn es ndtig ist. Nur ins Jetzt gehort es nicht hin... Gut, dass zu
spliren. Dann kann ich es anschauen und verarbeiten, dass es den richtigen Platz bekommt
und mich nicht mehr so tiberfillt.*

Du brauchst jetzt nicht mehr zu spiegeln! Das ist vorbei! Vater ist tot, der Ex ist weg. Die
Bedrohung ist zu Ende. Du kannst den Bedrohtheitszustand verlassen. Der
Bedrohtheitszustand ist ja auch ein Schutz: zuriickhauen oder dichtmachen, erstarren. Flucht
war nicht moglich. Naivitdt wire auch geféhrlich. Dann wenn ich die Moglichkeit nicht habe,
die Destruktivitdt zu spiiren, kann ich die Gefahr nicht einschidtzen, wenn es notig ist. Nur ins
Jetzt gehort es nicht hin... Gut, dass zu spiiren. Dann kann ich es anschauen und verarbeiten,
dass es den richtigen Platz bekommt und mich nicht mehr so tiberfallt.*

Zu Beginn der nichsten Sitzung ging es oberfldchlich erst einmal um das Gefiihl, zuhause
,keinen Platz zu haben® und um das Recht auf ein eigenes Zimmer. Schnell wird das
Bedrohtheitsgefiihl dahinter deutlich und der Modus aus der Kindheit: ,,Abhauen auf mein
Zimmer*. Darauf fokussierend taucht die Atmosphére bei Tisch im der Herkunftsfamilie auf,
als der Vater den dlteren Bruder anschrie und die Patientin als Kind erstarrte. Der &ltere
Bruder fiel zusammen, der jiingere Bruder trommelte nervés mit den Knocheln, die Mutter
heulte. Diesmal kann die Patientin imaginativ dem Vater sagen: ,,Hor auf!“ und zu den
Anderen: ,,Das ist der Krieg. Alle Viter aus dem Krieg sind so. Der Krieg ist vorbei!* zu dem
sechzehnjihrigen Personlichkeitsanteil sagt sie: ,,Du musst nicht mehr abhauen!”. In der
Imagination schauen die Eltern die (erwachsen stehende) Patientin an wie hilflose Kinder, die
aus der Erstarrung aufwachen und weinen, als hétten sich alle an den Handen gefasst wie: ,,Es
tut uns leid, der Krieg, all das ganze Leid. Der Krieg hat uns kaputt gemacht.“. Das entlastet
die Kinder.

Zu der Sechzehnjdhrigen sagt die Patientin imaginativ: ,,Du brauchst keine Angst zu haben.
Du darfst sagen, wenn einer blod und gemein ist. Hier ist Platz fiir alle. Das ist ganz in
Ordnung, wenn du sagst: hor auf! Und wenn der Vater nicht authort, ist er falsch!®.

Das Spiegelneuronsystem hat fiir alle sozial lebenden hoheren Tiere eine enorme Bedeutung,
gestattet es doch ein ,,Wissen® {iber das, was in den anderen Gruppenmitgliedern vermutlich
vor sich geht. Es ermdglicht Abstimmung, Gruppenzusammenhalt und Lernen voneinander.

Auf den ersten Blick {iberrascht es, da3 es so etwas wie ein Téterintrojekt geben soll. Es ist
nicht nur Nebenwirkung eines liberforderten Spiegelneuronsystems, das nicht langer zwischen
Simulation und Selbst unterscheiden kann. Es hat eine Uberlebensfunktion, die bei genauerem
Hinsehen offensichtlich wird: Je pal3genauer sich das Opfer in die Absichten des Téters —
meist unbewuBt - einfiihlt, um so groBer die Chance fiir das Opfer, durch angepalites Handeln

die gefihrliche Situation zu entschédrfen und am Leben zu bleiben, und sei es durch vollige
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Unterwerfung unter die Vorstellungen des Taters. Diese Unterwerfung wird erleichtert, wenn
das Opfer seinen geschundenen Korper nicht mehr als Ich-Selbst erlebt, sondern wie eine
fremde Person, der etwas geschieht. Das ist Teil des Zusammenbruchs der Selbstreferenz
unter Extremstress. Diesen Mechanismus des ,,Ich-Verlustes®, als ,,Stockholm-Syndrom*
bekannt geworden, findet man héufig bei sexualisierter Gewalt, Geiselnahme und Folter. Die
Unterwerfung funktioniert besonders erfolgreich, wenn das bewulite Ich des Opfers mangels
Selbstreferenz mit den Absichten und Ansichten des Téters in Einklang geht und dann meint:
»lch habe es ja selbst so gewollt!*. Das Opfer gibt dann Teile seiner Identitit ganz auf, als
Folge des ,,Ich-Verlustes. Das kann dann wirken wie ein ,,Mord an der (individuellen)
Seele®, als ,,Seelenmord* (Wirtz. 1989).

Menschen, die eine schwere Gewalterfahrung mit Zerstérung der eigenen Integritit und des
Selbstwertgefiihls erlitten haben, erleben oft intuitive Impulse, sich umbringen zu miissen.
Gewalterfahrung scheint unbewuft ein Handlungsprogramm zu aktivieren, das — im Sinne des
Spiegelneuronsystems — den vollstdndigen Ablauf einer begonnenen Sequenz darstellt. Das
Spiegelneuronsystem mochte intuitiv das ,,zu Ende* fiithren, was in der erlittenen Erfahrung
selbst nicht bis zum endgiiltigen Ende vollzogen wurde: die Zerstérung der Person durch den
Gewalttiter bis zum Selbstmord (Bauer. 2005).

Dazu ein Beispiel aus der Lebensgeschichte einer Patientin:

Elke wurde, ebenso wie ihr um ein Jahr dlterer Bruder, im Schulkindalter von der Mutter
hdufig mit dem Teppichklopfer auf den nackten Hintern geschlagen, mit solcher
Unbarmherzigkeit und solcher UnverhiltnismiBigkeit wegen kleinster ,,Vergehen®, daf3 Elke
sich eine abstrus anmutende, gleichwohl archetypisch vorgegebene Erkldrungsphantasie
aneignete: Sie identifizierte sich mit einer Drohne aus einem Sciencefiction-Roman, in dem
sich eine Konigin einen Hofstaat von Drohnen hilt, die sie mit Hilfe von unter die Haut
implantierten Nanosonden gefiigig hilt wie Roboter und mit ihnen machen kann, was sie will.
In ihrer Beziehungsfiahigkeit war Elke durch ein masochistisches Unterwerfungsverhalten
schwer beeintrichtigt. Verstarkt wurde dies durch eine Vergewaltigung durch zwei Ménner im
Alter von zwdlf Jahren. Elke schildert: ,,Einer hielt mir den Mund zu. Ich erstickte fast wegen
meiner Polypen. Die zwei waren gestref3t, haben Panik geschoben. Deren Panik habe ich
tibernommen. So panisch bin ich heute. Innerlich bin ich mit den Vergewaltigern einen Deal
eingegangen: ich lasse mit mir machen, was ihr wollt, solange ihr mich am Leben laft!
Damals ist die kleine Elke gestorben. Ich habe meine Seele verkauft, damit die Seele im
Korper bleibt.” Tatsdchlich hatte Elke Selbstmordimpulse.

Fiir die Beziehungsfahigkeit nach dem Trauma kann ein Téterintrojekt verheerende Folgen
haben: die traumatisierende Beziechungserfahrung wird durch minimale einfiihlende
Imitationen von Koérperhaltung und Bewegungsimpulsen des Tdters vom Opfer im eigenen
Korper auf Korperebene gespiegelt, psychoanalytisch gesprochen ,introjiziert™, d.h. der

Korper erinnert sich unter Stre3 an diese Muster, die psychische Zuordnung wird wegen der
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emotionalen Betdubung im Schock aber entweder nicht aufgebaut oder ohne Emotionsgehalt
dissoziiert abgespeichert. Der immer wieder reaktivierte korperliche Zustand des Traumas
sucht sich dann sekundar ,,Erkldarungen®, was zu phobischen Storungen fiihren kann bis hin
zur Projektion des (unbewulBten) internalisierten Tater-Opfer-Beziehungsmuster auf banale
Alltagsbeziechungen. Ohne es zu merken verhalten sich Opfer dann ebenso distanziert,
gefiihlskalt und manchmal grausam wie ihre Téter damals ithnen gegentiber.

Vor allem bei anbehandelten Traumapatienten findet man oft, dal das Trauma zu einem Teil
der personlichen Identitdt wird. Sie definieren sich als traumatisiert, als Opfer z. B.
sexualisierter Gewalt. Die damit einhergehende Angewohnheit des Fokussierens auf die
eigenen Defizite, fiir die das Trauma verantwortlich gemacht wird, verstirkt das
traumabestimmte Grundlebensgefiihl, triggert vielleicht sogar immer wieder traumatisches
Erleben und retraumatisiert fortwdhrend bis hin zum Einschleifen der entsprechenden

neuronalen Verschaltungen.

Die neurobiologische Grundlage fiir die Bildung eines Téterintrojekts ist relativ komplex, 146t
sich aber gut erfassen, wenn man sich vorstellt, da3 bei einem Trauma durch einen anderen
Menschen acht ,, Teilpersonen* beteiligt sind:
1. der physische Korper des Opfers, dem Gewalt geschieht, oft mit korperlicher Verlet-
zung
2. Korperwahrnehmungen, Impulse, Handlungsabsichten (Kampf, Flucht, Totstellen) des
Opfers, welche in der rechten Gehirnhélfte in Form von Erinnerungsspuren auch im
System der Spiegelneurone eine globale ,,Korperkarte™ zu der Gewalttat erstellen
3. Eine ebensolche ,,Korperkarte®, jedoch in der linken Gehirnhélfte des Opfers, welche
mit dem Selbstbild verbunden wird: “Das erlebe ich*
4. eine vermittels der Spiegelneuronenfunktion erstellte ,,Karte* im Opfer iiber das, was
aus der Einfiihlung in den Téter das Opfer vermutet, dal3 der Téter
beabsichtigt und fiihlt: ,,Was hat er/sie vor? Was will er/sie von mir?*
5. der physische Korper des Tiéters, der Gewalt ausiibt bis hin zur physischen Verletzung
6. Korperwahrnehmungen, Impulse, Handlungsabsichten, sensomotorische Abbilder der
Aktionen des Téters inklusive seiner Motive, Wiederholungsmuster und seinem Aus-
agieren von friiher selbst Erlebtem im Téter
7. bewulite Wahrnehmung und Erinnerung des Téters von dem, was er tut und beabsich-

tigt: ,,Das tue ich und habe ich vor*
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8. die mittels der Spiegelneuronfunktion erfolgende Einfiihlung des Téters in das Opfer.
,»Wie fiihlt es sich fiir mein Opfer an, was ich mit thm mache? Was richte ich in mei-
nem Opfer an?*

Das Opfer verzweifelt daran, dall es mit seiner Befindlichkeit keine empathische Resonanz
bei dem mitfiihlenden Teil des Téters (Teilperson 8) findet. Oder diese Resonanz wird vom
Téater so pervers und sadistisch verdreht oder miflbraucht, daB3 sich das Opfer darin als
Mitmensch nicht gewlirdigt erlebt.

Hochst bemerkenswert finde ich die Vorstellung, daf es im Opfer zwei ,, Teilpersonen® gibe,
auf die beiden Hirnhilften verteilt, die fiir die Eigenwahrnehmung zustandig sind (Teilperson
2 und 3). Neurobiologisch gesehen bauen beide ,,Teilpersonen auf der Leistung der
Spiegelneurone auf. Dal3 es aber eine Trennung gibt, hat John Decety (Decety et al., 2003)
herausgefunden: Nur wenn das Ich-Selbst als handelnde Person (Teilperson 3) eine
Handlung plant, beabsichtigt und dann vielleicht auch durchfiihrt, werden diese Absichten
oder Handlungen der eigenen Person zugeschrieben. Dann werden die Spiegelneuron-
Netzwerke der linken Hemisphére aktiv. An dieser Aktivierung erkennt das Ich-Bewultsein,
daf} es sich jetzt um das Ich-Selbst handelt. Der eigene Korper wird zwar (auch) rechtshirnig
wahrgenommen, die Zuordnung dieser Wahrnehmung zum Selbst ,,das bin ich, der da handelt,
das ist mein Korper* erfolgt aber linkshirnig. Vorstellungen und Empfindungen von anderen
Personen und typisch menschlichen Situationen haben ihre Repridsentation dagegen in der
rechten Gehirnhélfte. Sie scheint ein Speicher fiir die allgemeine Reprédsentation von
Menschen zu sein, auch vom eigenen Korper als von ,,aullen® betrachtet (Teilperson 2). Fallt
die rechte untere parietale Hirnrinde aus, konnen keine korperbezogenen Vorstellungen mehr
aufgebaut werden (Bauer, 2005).

Hier entsprechen sich neurobiologische Befunde bei Traumaopfern und deren Selbsterleben:
Wenn eine Situation nicht mehr vorhersehbar ist und so fremd, dal3 uns keine Intuition mehr
weiterhilft, kommt es zu einer heftigen neurobiologischen Strefireaktion mit einem massiven
Gefiihl der Angst. Angst, Anspannung und Strel kann die Signalrate der Spiegelneurone
massiv reduzieren (Loren et al. 2015). Diese Hemmung des Spiegelneuronsystems diirfte eine
Erklarung dafiir sein, daB3 intuitive Reaktionen bei starker Belastung und Panik ausgesprochen
irrational ausfallen und die Lage oft noch schlimmer machen (Bauer, 2005). Mdoglicherweise
erklart diese Hemmung auch die gestorte Korperwahrnehmung (Teilperson 2).

In der Erinnerung an das traumatische Ereignis wird das Sprachzentrum (Broca-Zentrum) im
linken Temporallappen minderversorgt (Rauch et al., 1996). Die Versprachlichung des

Erlebten ist beeintrdchtigt. Das Sprachzentrum ist wiederum mit einer Vielzahl von
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Spiegelneuronen bestiickt. Das Denken iiber sich selbst und die Zuordnung des Erlebten zu
sich selbst (Teilperson 3) ist bei Traumatisierten mehr oder weniger gestort. Klinisch
imponiert dies als Dissoziation. Teilperson 2 und 3 sind nicht mehr verbunden. Hier zeigt sich
ein weiteres Mal die Storung der Binding-Funktion, welche einzelne
Wahrnehmungsqualititen zu einer einzigen einheitlichen Gestalt verbindet. Es kommt zu
einer Identititsstorung (Depersonalisation). Bis zum Vollbild der Depersonalisation gibt es
viele Ubergiinge, von einem Unwohlsein und Fremdheitsgefiihl mit dem eigenen Kérper iiber
die Unfahigkeit, Korpersensationen zu deuten und sich selbst zuzuordnen bis zu
ausgeschalteter Eigenwahrnehmung: Taubheit, Schmerzunempfindlichkeit, Losgeldstheit,
Schweben, Erdungsverlust. Eine Extremform von Dissoziation, die von Traumatisierten aber
hiufig berichtet wird, sind die ,,Out-of-body-experiences*: Der eigene Korper wird gedoppelt
(Teilperson 2 und 3) und Teilperson 2 als fremd und Nicht-Selbst erlebt, wie von auflen
betrachtet, ohne den inneren Bezug des ,,Das-bin-Ich* (Teilperson 3). In diesem Fall wird das
Auseinanderfallen der Identifikation, die Dissoziation des phdanomenalen Selbstkonzeptes von
dem tatsdchlichen propriozeptiven Input besonders deutlich. Da ,,Out-of-body-experiences
bei entsprechend disponierten Personen auch in modifizierten BewuBtseinszustinden spontan,
ohne offensichtlichen Traumahintergrund, auftreten konnen (Metzinger 2009), scheint es sich
bei dieser Dissoziationsform um eine phylogenetisch vorgegebene Selbsterlebensweise zu
handeln, die wahrscheinlich auf der Organisation des Spiegelneuronsystems fuflt. Das Fatale
an dieser Dissoziation im Falle einer Hochstre3-Situation ist, dal vom Opfer auch die Kopie
der Befindlichkeit des Téters nicht mehr zugeordnet werden kann. Teilperson 2, 3 und 4
verschwimmen. Die Kopie des Téters in der eigenen Befindlichkeit wird als eigenstdndiger
neuronaler Komplex organisiert und gespeichert. Wird ein Traumastate getriggert, handelt und
fiihlt der Komplex im Opfer wie ein Teil der eigenen Personlichkeit des Opfers, wirkt eben als

Téterintrojekt.

Traumatherapie, Spiegelneurone und die heilsame

Beziehung
2. Heilung

Heilung gelingt durch Integration. Integration erfordert bestimmte Umgebungsbedingungen.

Heilung gelingt durch Abspeicherung des traumatischen Erlebnisses in einem neuen Kontext
(auf Englisch ,,reframing*). Der bislang isolierte Traumakomplex wird neu verkniipft mit
Sicherheit, Problembewiltigung, Selbstwirksamkeit, Ressourcen und positiver Zuwendung.

Dabei ist es von zentraler Bedeutung, daB3 der neue Rahmen fiir die Traumaerinnerung nicht
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nur imaginativ und kognitiv im narrativen Geddchtnis, sondern auch vegetativ-
sensomotorisch im impliziten Gedéchtnis etabliert wird. Die bisherige Konditionierung wird

deshalb im griinen Zustand bewdltigbaren Stresses neu verhandelt.

2.1. Traumatherapeutische Technik
Techniken der traumabezogenen Korperpsychotherapien oder des EMDR (Shapiro, 1999)
kennen wir aus der neurologischen Rehabilitation. Das iiberrascht nicht, denn eine
Traumafolgestorung ist eine funktionelle und z. T. auch organische Hirnleistungsstorung.
In der Traumatherapie ist mitfithlender Kontakt essentiell, ist der wichtigste Wirkfaktor
iiberhaupt. Aktive traumatherapeutische Techniken vermitteln dann in diesem Rahmen von
mitfiilhlender Bezogenheit notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen zur
Traumaheilung. Ich will hier nur die wichtigsten Techniken nennen, die sich in meiner Praxis
als notwendig, zumindest aber als den HeilungsprozeB3 sehr fordernd und beschleunigend
erwiesen haben:
 Stabilitdt und Sicherheit
*  Ressourcen aktivieren
» Konfrontation mit unbewiltigten oder/und pragenden Erlebnissen
* 5 grundlegende Ebenen basic miissen angesprochen werden:
B Bewegungsimpuls (behavior)
A Affekt (affect)
S Korper-Sensation, Korper-Spiiren (sensation)
I Imagination Erinnerungsbild der traumatischen Situation (image)
C Selbstzuschreibung, Cognition
¢ Doppelfokus/Pendeln zwischen Dysfunktionalem und Ressource
¢ rhythmische sensorisch—sensomotorische Stimulation
¢ Arbeiten im Eustress (StreBampel im griiner Bereich); ggf. Ubernahme des
beeintrachtigten StreBmanagements durch den achtsamen Therapeuten
¢ Vermeidung von Dissoziation
¢ Analyse des Charakerpanzers und der sekundiren Traumakompensationen, ggf. mit
korperbezogenen charakteranalytischen Techniken der Bioenergetischen Analyse, der
Feldenkrais-Arbeit, der craniosakralen Osteopathie
¢ Analyse des sekunddren Krankheitsgewinns und der Identifikation mit einem
Opferstatus

(Ausfiihrliche Darstellung in Madert 2007 und www.Madert.de/downloads)
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Fiir Viele mag aktive Traumatherapie und Prisenz im mitfiihlenden Kontakt scheinbar ein
Paradox sein. Ja, Traumatherapie erfordert eine aktive Technik. Das Gehirn wird aktiv
stimuliert, der Patient aktiv daran gehindert, zu dissoziieren, notfalls wird das Stre(3-
Management fiir den Patienten iibernommen. Der traumatische Komplex ebenso wie
hilfreiche Ressourcen werden aktiv und geleitet aufgesucht, Verbindungen werden aktiv
hergestellt, Vermeiden wird konfrontiert. Niemand setzt sich ,,freiwillig® wieder den
schrecklichen Gefithlen aus, die die traumatische Situation damals ausmachten. ,Freie
Assoziation“ mit endlosen Gedanken- oder Gefiihlsschleifen um den traumatischen Komplex
herum, freie Assoziation zur Bestitigung und Verstirkung der Charakterabwehr, freie
Assoziation zur fortdauernden Stabilisierung und Selbstbestéitigung des personlichen Mythos (
C. G. Jung in Jaffé, 1961), des dysfunktionalen Selbstkonzeptes ist nicht nur kontraproduktiv,
weil sie die biologische Basis der Sollwertverstellung im StreBsystem nicht verdndert,
sondern birgt sogar die Gefahr der Retraumatisierung durch Abgleiten in einen
(ungebremsten) Trauma-State und dem entsprechenden Hochstre3 ohne Losung.

Das Paradox 16st sich auf, wenn wir die Interventionsebenen betrachten: Der Therapeut/die
Therapeutin stellt einen sicheren Raum zur Verfiigung, einen Raum fiir Gehirnaktivierung,
Orientierung, StreBmanagement, Kontrolle, Katharsis, insbesondere einen sicheren
Kontaktraum, in dem das Trauma unter Niedrigstref ,,im griinen Bereich® konfrontiert wird.
In diesem Raum ist der Therapeut/die Therapeutin unterstiitzend prasent und 146t den
Patienten/die Patientin sein, ld3t vom Patienten/von der Patientin kommen, was immer
kommen mag, 146t insbesondere Gefithle von Ohnmacht und Hilflosigkeit zu. Innerhalb
dieses vom Therapeuten gegebenen ,,Containers® mufl nichts ,,passieren” oder ,erreicht
werden®. Ich erinnere mehrere Sitzungen, in denen sich eine ldhmende Ratlosigkeit, eine
hilflose Ohnmacht, ein auswegloses Uberwiitigtsein bei mir als Therapeut breit machte. Und
der Patient wollte zwar den Kontakt, wollte aber nicht ,.tiefer einsteigen, Anregungen griff er
nicht auf, ,nichts ging vorwérts“. Mein ,,Therapeuten-Ich* wuflte: Es lag nicht an meiner
therapeutischen Kompetenz, die war nicht einfach verschwunden. Ich trostete mich damit, daf3
nicht jede Stunde ,.gelingen” muf. Ich wufte, Ohnmacht und Hilflosigkeit gehdren zum
traumatischen Komplex. Ich habe meine Ohnmacht einfach ausgehalten. Der Patient ging
erleichtert, wenn auch ohne ,,Losung®. In der ndchsten Stunde bedankte er sich fiir die gute
letzte Sitzung. Es habe ithm so viel gegeben, daB3 er mit diesen Gefiihlen von ,nichts geht*

nicht allein geblieben sei, sondern bei mir auf Verstdndnis und Getragen-Werden gestof3en sei.
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Dieses ,,Nichts-geht“ gibt es in der Traumatherapie oft, in vielen therapeutischen
Konfrontationssequenzen, die sich iiber mehrere Minuten hinziehen kénnen. Dann ist immer
die Frage: Braucht der Patient/die Patientin mehr Unterstiitzung in seinem Proze3 durch
Mobilisierung und Gehirnstimulierung, mehr Zugang zu seiner Lebendigkeit durch
charakteranalytische Arbeit an seinen Widerstdnden, mehr Sicherheit gebenden Halt? Oder ist
der Patient/die Patientin in Kontakt mit seinem/ithrem Prozef3, und es geschieht gerade die
Konfrontation mit seiner Ohnmacht als einem Teil des traumatischen Komplexes?

Neben direkten Fragen an den Patienten/die Patientin geben den entscheidenden Hinweis
letztendlich die ProzeBqualitit und das Zustandsbild der Befindlichkeit des Patienten/der
Patientin, wie sie sich in der Simulation im Spiegelneuronsystem des Therapeuten/der

Therapeutin abbildet.

2.2. Was wir von anderen Kulturen lernen kénnen

Ich finde es bemerkenswert, wie viele Ostliche korperbezogene Meditationstechniken unter
anderem Namen in der westlichen Traumatherapie wieder auftauchen. In diesen Gstlichen
Systemen gibt es ein Konzept, das es im Westen so nur noch in der Bioenergetik nach
Wilhelm Reich gibt: das Konzept von Lebensenergie Chi oder Prana. Alle mir bekannten
Meditationssysteme sind sich darin einig, daB3 im meditativen Prozel3 zuerst eine Reinigung zu
erfolgen hat, und zwar in den Gstlichen Konzepten eine Reinigung der Energiekanile, Nadis
oder Meridiane genannt, eine Reinigung und Aktivierung der Energiezentren, Chakren
genannt.

Die Reinigung von Traumen geschieht durch konkrete, achtsam begleitete Korperiibungen.
Auch Traumatherapie ist Reinigung von den Blockaden der Schockstarre. Achtsamkeit als
zentrales Element der Meditation ist heute so ,,modern®, dal es in der Verhaltenstherapie
sogar schon unter dem Label ,,Mindfulness* als besondere Therapiemethode vermarktet wird,
z. B. in der Dialektisch-Behavioralen Borderline-Therapie (s.u.) oder im MBSR
(Mindfullness based stress reduction).

Laut dem Neurobiologen Gerald Hiither sind es primédr die eigenen Korpererfahrungen, die
das Gehirn wihrend der frilhen Phasen der Entwicklung im Mutterleib und in der
Sauglingszeit strukturieren. Das Denken spielt dabei noch keine Rolle. Erst mit der Fahigkeit
zum symbolischen Denken gewinnen nun auch die Gedanken, Vorstellungen und
Uberzeugungen des Kindes an strukturierender Kraft. Die Gedanken, Vorstellungen und
Uberzeugungen sind aber kein Selbstzweck, sondern sie dienen der Stabilisierung dessen, was

die Person als ihrer Identitdt zugehorig betrachtet. Sie dienen der Stabilisierung des Ich-
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Komplexes: Wenn ich authore zu denken, 16st sich automatisch das auf, was ich bisher an
Denkanstrengungen zur Stabilisierung meiner Vorstellungen zu meiner eigenen Identitét
unternommen habe. Ubrig bleiben all jene Anteile der eigenen Identitit, die nicht allein durch
das Denken gestiitzt und stabilisiert werden. Das sind all die Erfahrungen, die im Verlauf der
bisherigen Entwicklung mit dem eigenen Korper und in der unmittelbaren Beziehung zu
anderen Menschen und der duBBeren Welt gemacht wurden (Hiither 2002; Hiither et al., 2009).

Es ist immer wieder erstaunlich, wie viel ,Ich-freier Raum®™ entsteht, wenn die
Korperwahrnehmungen einfach nur bemerkt und dann ohne Bewertung stehen gelassen
werden. Vor allem die Mikroanalyse der Wahrnehmungen veridndert ganze Glaubenssysteme.
Aus Schmerz wird Muskelspannung, aus Aufregung Hinweis auf Gefahr ohne dufleren AnlaB.
Die GroBhirnrinde beschéftigt sich mit sich, mit ihren eigenen BewuBtseinsszenarien, und das

wird in Achtsamkeit erkannt.

2.3. Empathie als wesentlicher therapeutischer Wirkfaktor

Ein Mensch im chronischen Schockzustand wird sich von seinem Hintergrundempfinden her
zutreftend, aber vollig unbewult, als erstarrt und unlebendig kartieren und davon selbst nichts
merken, weil es zu seinem unbewuliten phinomenologischen Selbstkonzept gehort. Dieser
Status ist filir ihn selbstverstindlicher Alltagshintergrund seines Seins in der Welt. Davon wird
seine grundlegende Befindlichkeit in der Welt bestimmt. So wird er sich verhalten, so wird er
dies anderen Menschen nonverbal mitteilen, so werden andere Menschen dies ,,intuitiv"
vermittels der Simulationsfunktion ihrer Spiegelneurone (Bauer, 2005) erfassen. Die
zwingend notwendige Beziehungserfahrung fiir einen Traumatisierten zur Verdnderung dieses
Konzeptes ist der leibhaftige spiegelnde Kontakt mit lebendig mitfiihlenden Mitmenschen.
Durch empathische Verschrankung zweier Systeme (,,konsensueller Zustand* nach Gerhard
Roth, 2001) scheint sich im korperlichen Gehaltenwerden das iibersteuerte, hypertone System
des Patienten an das entspannte psychophysiologische Muster einer beruhigenden Person
anzugleichen. Durch die gegenseitige Einstimmung und Bezogenheit wird das System des
Patienten/der Patientin neu ,,getuned* und damit Verdnderungen des Hintergrundempfindens
herbeigefiihrt (Petzold, 2000a; 2000b, Madert, 2003b). Die bestehenden dysfunktionalen
Erregungsbereitschaften werden mit neuen Erfahrungen iiberschrieben (,.korrigierende
emotionale Erfahrung® siehe Stauss, 2006). Die Spiegelneurone als neurobiologische Basis
wechselseitiger Korperresonanz und Empathie (auf Englisch ,,shared intersubjective space*)
spielen dabei eine zentrale Rolle. Therapeut/Therapeutin wie Patient/Patientin fokussieren auf

die Befindlichkeit des Patienten/der Patientin. Die Auflosung des Schockzustandes ist
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Voraussetzung fiir die Authebung des Spaltungsmechanismus, der Reintegration des
dissoziierten Korpererlebens, der Emotionen, Einstellungen und mentalen Représentationen.
Das therapeutische Ziel dabei ist in erster Linie ein physiologisches: Auflosung des
chronischen Schockzustandes. Der Heilungsproze3 beginnt iiber die ,,Wahrheit des Korpers*:
der Korper kennt den Losungsweg (Levine, 1998). Er weil3, wie er sich aus der Schockstarre
herauswinden muf}, um die gebundene Erregung zu entladen.

Empathisches Mitschwingen, mitfiihlende Resonanz eines Anderen fiihrt einen traumatisierten
Menschen aus der Schockstarre heraus. Empathie schafft (neben der unbedingt notwendigen
duBeren Sicherheit) den Sicherheit vermittelnden Beziehungskontext. Weil so viele
traumarelevante Erinnerungsdaten im impliziten prozeduralen Gedéichtnis auf der Ebene von
Bewegungsmustern und Tuning des Hintergrundsempfindens abgespeichert sind, wird bei
traumatisierten Menschen Empathie vor allem iiber Beriihrung und gemeinsame ,,spiegelnde®
Bewegung vermittelt (siche Madert, 2003b).

Auf der hormonellen Ebene spielt in der Verankerung dieser Erfahrungen des
Verstandenwerdens das Oxytocin-System eine zentrale Rolle. Oxytocin wird durch liebevolle
Beriihrung, aber auch liebevollen Augenkontakt und beruhigenden, ,,tréstenden® Stimmklang
ausgeschiittet. Oxytocin wird oft als das ,,Bindungshormon* bezeichnet. Oxytocin fordert
prosoziales Verhalten, Bezogenheit, Einfiihlungsvermodgen, Vertrauen und iiber das Erkennen
emotionaler Hinweise die Empathie (Roth & Stueber, 2014, S. 125). Bereits bei Sduglingen
16st hohe miitterliche Fiirsorge eine erhdhte Oxytocinfunktion aus, ebenso wie eine
verminderte miitterliche Fiirsorge die Funktionsweise des Oxytocinsystems langfristig
verringert (Winslow et al., 2003). Bei positiv erleben sozialen Kontakten wird Oxytocin in
den Hirnliquor abgegeben und wirkt auf diesem Weg auf die Oxytocinrezeptoren von
Amygdala, anteriorem cingulirem Cortex, Basalganglien, Substantia nigra und basalem
Vorderhirn. Oxytocin-produzierende Zellen des Hypothalamus erreichen mit ihren Fortsédtzen
aber auch direkt limbische Areale und beeinflussen so Emotion und Verhalten (Knobloch et
al, 2012). Oxytocin hemmt das Stress-System und aktiviert den Parasympathikus. Oxytocin-
und Serotonin-Freisetzung verstirken sich gegenseitig. Serotonin beeinflusst eine Vielzahl
von psychischen Funktionen, unter anderem Furcht, Angst, Gedichtnis, Schlaf und
Stressmodulation. Panik und Erhohung impulsiv-aggressiven Verhaltens geht mit
Serotoninmangel einher. Bindungsprozesse werden durch Oxytocin und Vasopressin verstérkt.
Dabei vermittelt Vasopressin eher die Konsolidierung dieser Gedéchtnisprozesse. Sdamtliche
mentalen Operationen und Gedichtnisinhalte beruhen letztendlich auf Erfahrungen, die wir

als handelnde korperliche Wesen machen (Bauer, 2005). Vor allem in der Bearbeitung
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praverbaler Traumen ist eine Stimulierung des Bindungssystems durch handelnde
sensomotorische Stimulation von ausschlaggebender Bedeutung.

Wenn der Therapeut /die Therapeutin empathisch mit der Trauma-getonten Befindlichkeit des
Patienten /der Patientin in Resonanz geht, indem er/sie sich spiegelnd einschwingt auf dieses
gemeinsame Aufmerksamkeitsziel (auf Englisch ,joint attention®), fiihlt der Patient /die
Patientin sich aufgehoben. Dessen/deren Oxytocin-System wird stimuliert. Der Stress sinkt.
Dabei geht es um die Bereitschaft des Therapeuten /der Therapeutin, die Resonanz der
Trauma-getonten Befindlichkeit des Patienten /der Patientin in seinem/ihrem eigenen
Spiegelneuronsystem bewullt zuzulassen und nicht zu werten. Es geht nicht um
Selbstoffenbarung des Therapeuten /der Therapeutin. Sondern Authentizitdt oder
Aufrichtigkeit (nach Carl Rogers) bedeutet hier, nicht in der trauma-getonten Wahrnehmung
aufzugehen, sondern diese Wahrnehmung patientengerecht in Worte zu fassen, so daf3 er/sie
sich verstanden fiihlt. Gleichzeitig mull der Therapeut /die Therapeutin sein/ihr separates
stabiles Ich bewahren. Sich voll einzubringen als Therapeut /Therapeutin bedeutet daher: voll
in die Resonanz zu gehen, voll die Simulation zuzulassen und auszuhalten bei gleichzeitigem
BewuBtsein: Ich habe vielleicht Ahnliches erlebt und kann das dem Patienten /der Patientin
mitteilen, wenn es ihm/ihr hilft und er/sie sich damit angenommen und verstanden fiihlt. Ich
bleibe aber ich, unabhingig vom Patienten /von der Patientin. Ich brauche ihn/sie nicht. Er/sie
darf so lange traumatisiert bleiben wie er/sie das ,,braucht®, solange er/sie noch keinen Weg
zu einer anderen Erlebnisweise gefunden hat. Das erfordert beim Therapeuten /bei der
Therapeutin eine voll intakte linkshirnige Selbstreferenz.

Von daher agiert der Therapeut /die Therapeutin nicht aus konkordanter Gegeniibertragung
auf den Trauma-State des Patienten /der Patientin, sondern setzt dem seine/ihre eigene
Korperlichkeit mit entspannter vagotoner Befindlichkeit entgegen. Damit aktiviert er/sie iiber
Input an die Spiegelneurone des Patienten dessen Bindungssystem und vermittelt vagotone,
Oxytocin-dominierte Gestimmtheit. Das bedeutet gezielte emotionale ,,Ansteckung® (auf
Englisch ,,emotional contagion“) nun des Patienten /der Patientin durch den Therapeuten /die
Therapeutin. Dazu muB} er/sie natiirlich fiir den Patienten /die Patientin korperlich prédsent
sein, moglichst sichtbar, horbar und riechbar, oft auch beriihrbar, damit das mdglicherweise
im Schock betdubte Spiegelneuronsystem des Patienten /der Patientin Input erhilt und eine

Simulation der Befindlichkeit des Therapeuten /der Therapeutin erstellen kann.

2.4. Der Therapeut als gutes Beziehungsobjekt

25



26

In der Therapie traumatischer Stdrungen braucht der Patient /die Patientin als ,,Subjekt eine
korrigierende emotionale Beziehungserfahrung tiber den Umgang des Therapeuten /der
Therapeutin mit dem Korper des Patienten /der Patientin. Oft wurde der Korper des Patienten
durch andere Menschen verletzt. Durch die heilsame Art der Beziehung zum Therapeuten/zur
Therapeutin zu dem im Schock erstarrten Korper des Patienten /der Patientin wird der
Therapeut /die Therapeutin dagegen zu einem ,,Guten Beziehungsobjekt fiir den Not
leidenden Korper. Viele Patienten haben nie erlebt, wie es ist achtsam beriihrt zu werden. Der
Patient /die Patientin erlebt konkret ,hautnah am eigenen Leibe“, wie der Therapeut /die
Therapeutin gut mit dem Korper des Patienten /der Patientin umgeht. Diese Erfahrung ist
notwendig zum Aufbau einer neuen Qualitdt von Beziehung des Patienten /der Patientin zu
seinem/ihrem eigenen Korper als Basis fiir ein neues Hintergrundempfinden im Umgang mit
anderen Menschen. In der Sprache der Psychoanalyse bedeutet dies eine neue

,Objektbeziehungsreprisentanz® zu entwickeln.

Joachim Bauer sagt: ,,Nicht nur, um ein Bild von der Welt zu entwerfen, auch, um sich selbst
zu definieren, mull das kindliche Gehirn sich auf abgespeicherte Programme beziehen
konnen, die erlebte Aktions- und Interaktionssequenzen beschreiben® (Bauer, 2005 S. 65).
Spiegelneurone kénnen Handlungssequenzen nur dann einspiegeln, wenn sie von lebenden
biologischen Akteuren kommen. Objektive Ereignisse miissen konkret korperlich auf der
Ebene von unterem (Stammhirn) und mittlerem limbischem System (Basalganglien )
stattgefunden haben, nicht nur symbolisch (das widre im oberen corticalen limbischen
System), damit sie urbildhafte Grundlage fiir ein Muster abgeben, was dann auch ein Abbild
oder eine Repréisentanz gleicher Gestalt auf der von der neuralen Organisation her hoheren
GroBhirnrindenebene finden kann. In der kdrperorientierten Traumatherapie werden diese
»objektiven Ereignisse® liber den Korper und insbesondere iiber die Hinde des Therapeuten
/der Therapeutin vermittelt.

Zur Illustration verwende ich das nachtriglich aufgeschriebene Protokoll einer Patientin iiber
eine Serie von traumatherapeutischen Sitzungen. Sie ist wahrscheinlich ein Kuckuckskind und
multe schon als Kleinkind von eineinhalb bis vier Jahren durch ihren offiziellen Vater
(Putativ-Vater, im folgenden Text mit ,,A“ bezeichnet) am eigenen Korper massive
sexualisierte Gewalt erdulden. Dieser Patientin ist es schon als Kind gelungen, die
Introjektion des Taters ein Stiick weit abzuwehren und damit eine relativ intakte Ich-Struktur
zu entwickeln. Der Kontakt zum GrofBvater miitterlicherseits als Ressource spielte dabei eine
wichtige Rolle. Dadurch ist es ihr jetzt moglich, den Mechanismus der drohenden Introjektion

zu erfassen und im Gesprach verbal zu verdeutlichen:
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,Im Korper sind Bewegungen spiirbar, die ich (noch) nicht zuordnen oder in eine sinnvolle
Reihenfolge bringen kann, beispielsweise manchmal eine Empfindung von Balancieren, als
wiirde sich der Boden unter meinen Fiilen wie Schollen bewegen, oder die Schmerzen in den
FuBsohlen, so da3 es den Kdrper beim Gehen verzieht, wie wenn mich mein Stand schmerzt,
oder Schwindel und Ubelkeit.

Durch die Arbeit in den letzten Sitzungen wurde mir klarer, auf welche Weise der Grof3vater
fiir mich wichtig war. Wenn er mich mitnahm in die Natur, in den Wald, dann splirte ich eine
so erstaunliche Klarheit im Kontakt, dall ich denke, daB3 er nicht nur tiber die
Gewalterfahrungen, sondern auch iiber meine Herkunft Bescheid wullite. Wie wichtig diese
Klarheit war, die mir Orientierung und Raum gab, auch mich auszudriicken, kann ich immer
noch spiiren. Dies ist, wie wenn sich eine Art von Ordnung herstellt und eine Erfahrung, daf3
der Druck, den ich von aulen auf mich gerichtet empfand, dieser Druck, wie ich mich an
meinem Platz in der Familie zu verhalten hitte und was ich sprechen diirfe, loslédt. Nachdem
der GroBvater gestorben war (Patientin war dreieinhalb Jahre alt), begann es mich zu
verdrehen, weil ich genau diese Klarheit im Kontakt nicht mehr finden und selbst nicht
aufrechterhalten konnte.

Ihre (Therapeuten-) Hand an meiner Brustwirbelsdule flihlt sich an wie Schutz, und diejenige
am Brustbein, als ob Sie direkt in den Schmerz hineinfassen. Dadurch entsteht zuerst ein den
ganzen Korper durchfahrendes Stechen, und dann kann ich beobachten, wie Reflexe ablaufen.
Gleichzeitig ist es, als ob diese Hand auch Orientierung gibt und wie eine Art von Beruhigung
wirkt, als ob sich alles zu ordnen beginnt.

Ich erinnere Situationen, als A. mich nachts aus dem Schlaf ri3. Wahrend ich aufwachte, war
ich in einem Versuch, meinen Korper gegen die Schwerkraft zu halten, und A. zog mich
wihrenddessen nackt aus. Aus der tiefen Entspannung des Schlafs heraus, in der noch gar
keine Entwicklung von Muskelspannung moglich ist, bin ich iiberschwemmt von der
Wahrnehmung, was bei ihm abléuft. Ich fiihle seine Anspannung und sein Aufgeregt-Sein und
dies macht mir Angst. Ich fiihle seinen Zorn und frage nach der Mama. Ich sage: Ich brauche
die Mama! Er antwortet: Die ist bei ihrem Gschpusi (ihrem Geliebten, dem vermutlichen
leiblichen Vater der Patientin)!

Dann laufen (in der Therapie) zu viele Reaktionen gleichzeitig in mir ab, so daB ich fiir eine
Weile die Orientierung verliere und nicht mehr weitersprechen kann.

Ich beobachte, wie ich, wahrend in mir Erinnerungsszenen der Gewalterfahrungen ablaufen,
immer wieder ganz kurz abschalten, als ob ich das BewuBtsein verliere, wie frither, wenn ich
ohnméchtig wurde. Da diese Wechsel zwischen dem Beobachten und Spiiren meiner
Reaktionen auf die Gewalt und diesem Abschalten in Abstinden viel kiirzer als innerhalb
einer Sekunde ablaufen, kann ich sie iiberhaupt nicht bewuf}t steuern oder modulieren.

Vor diesen Erfahrungen (von A. aus dem Schlaf gerissen zu werden) habe ich A. eine Art der
Bezogenheit zu mir erlaubt, doch danach habe ich ihn nicht mehr akzeptiert. Ich habe ihn
nicht mehr fiir voll genommen. Ich war mit seinen Emotionen (iiber das
Spiegelneuronsystem) iiberschwemmt und dies war die Entscheidung, mich davor zu
schiitzen. Ich konnte mich nicht offen auflehnen, denn dies wire fiir mich zu gefihrlich
geworden. Es war daher einfach nur eine innere Entscheidung. Wenn ich mich an seine Worte,
ich solle brav sein, still sein und mich fiigen, angepal3t hitte, und an seine Emotionen, dann
hitte ich seines und meines immer weniger auseinander halten kdnnen und irgendwann seine
Empfindungen fiir die meinen gehalten. Dies wére sehr gefdhrlich geworden fiir mein Ich.
Obwohl ich deswegen ein schlechtes Gewissen hatte, wullte ich, daB dem etwas
entgegengesetzt werden mul.

A.'s plotzliche extreme Reaktionen, bei denen man nicht filhlen konnte, wie sie sich
entwickeln, haben dies erleichtert. Da dieser Mensch in seinen Handlungen und Reaktionen
oft so extrem schlecht nachvollziehbar war, ist es mir nicht ganz so schwer gefallen, denn
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dadurch konnte ich beobachten, wie ich anders bin als er. Die Empathie, die er von mir
forderte, hingegen hat genau diese Art der Abgrenzung verhindert.

Wenn ich Thre (Therapeuten-)Hande an der Brustwirbelsdule und am Brustbein fiihle, hort das
Abschalten aus Schmerz einfach auf. Ich empfinde dabei: Ich werde im Kontakt gehalten und
Sie erreichen mich. Auch wenn ich nun die Schmerzen stirker fithle, scheint mit Hilfe des
durch Thre Hinde fithlbaren Kontakts der automatische Wechsel zwischen An- und Abschalten
der gerade ablaufenden schmerzlichen Erinnerung und Erfahrung ausgehebelt, vollstindig
unterbrochen zu werden und somit funktioniert nun dieses vertraute Reaktionsmuster einfach
nicht mehr.

Ich empfinde, daB3 ich mit meinem Atem mit Threr Hand am Brustbein in Kontakt gehe, als
wiirde der Atem zu erzdhlen beginnen, und es ist, als ob ich in den Kontakt hineinatme. Dabei
entsteht eine Empfindung des ganz langsamen Ausweitens, als wiirde ich beginnen, mich
auszudehnen. Dies ist eine Erfahrung von Weite im Kontakt, die mir Raum gibt. Ich
empfinde, wie wenn ich mein eigenes Fiihlen zuriickbekomme und wie wenn ich meinen
Korper zuriickbekomme, und dies scheint mir so kostbar, da mir die Trénen in die Augen
treten, wie ein Schatz. Durch das Hineinatmen in den Kontakt entsteht eine
Korperempfindung des Ausweitens, und gleichzeitig mit der Verdnderung des Korpergefiihls
beginnt das Ich sich auszuweiten. Dann beginne ich zu verstehen, dal ich mich nicht mehr als
Objekt von A.'s Gefiihlen und Handlungen mir gegeniiber sehe. Und dann empfinde ich, daf3
ich mit meinem Ich dem, was ich vom A. iibernommen habe, etwas entgegenstelle, dieser
Empfindung, als Objekt gesehen zu werden, seiner Verachtung mir gegeniiber und der Mutter
gegeniiber, seinem Zorn dariiber, daB3 ich da bin, weil ich ein Symbol fiir das Tabuthema bin,
an dem er sich auslassen kann.

In der Erfahrung des Ausweitens fiihlt es sich an, wie wenn ich den Korper zu mir
zurlicknehme und mich nicht mehr mit seinen Augen, aus der Perspektive zum Objekt
gemacht zu werden, sehe und mich abzugrenzen beginne gegen diese Gewalt, gegen seine
Wut und seinen Hass. Dies geschieht, weil der Kontakt zu Thnen Sicherheit und Raum gibt,
woflr ich tiefe Dankbarkeit empfinde. Es ist gut zu erleben, da3 Sie aushalten, was ich alles
erzéhle und fiihle. Es hilft mir, da3 Sie mich lassen konnen, wenn ich zu weinen anfange, bis
ich spiiren kann, was ich brauche. Dieser Halt und Raum helfen, daf3 ich wieder genau fiihlen
und alles erinnern kann.

Es ist eine bestimmte Art der Anstrengung damit verbunden, weil sich das, was ich von A.
aufgenommen habe, von meinem Eigenen trennt. Dies tritt auch auf, wenn Sie diese Technik,
einen Korperteil von mir zu bewegen, anwenden, was eine erstaunliche Erfahrung bedeutet,
nidmlich, obwohl ich im Kontakt bin, bei mir bleiben zu kénnen und sogar genau durch den
Kontakt zu mir selbst zuriickzukommen. Dann bendtige ich nicht mehr, mich aus Kontakten
zuriickzuziehen, um zu mir selbst zu kommen.

Als ich mich aufrichte, ist das Korpergefiihl so verdndert, daf} ich recht lange brauche, mich
zu orientieren. Es ist, als hétte ich viel mehr Raum, als ob ich immer noch Raum entwickle
und ich mich nicht mehr zur Wehr setzen muBl gegen diese Uberwiltigung durch A.'s
Emotionen. Es ist eine Empfindung von Weite, als ob die Anpassungsleistung an den A., an
meine Rolle in der Familienstruktur ganz plotzlich aufgehort hat. Dieses Weiten und Loslosen
aus der Anpassung setzt sich immer noch fort, wie wenn ich aus einer ganz engen
vorgegebenen Struktur herauskomme. Ein Symbolbild dafiir wire: wie eine Negativ-Form
(aus Gips) vor mir, in die ich hineingedriickt war, weil kein anderer Platz, keine andere
Entwicklung, erlaubt war in der vorgegebenen Familien-Struktur und auch durch A.'s
Emotionen und Wut auf mein Dasein. Ich fiihle mich ein wenig unsicher in dieser neuen
Erfahrung der Weite und Freiheit. Es ist, als hdtten Sie mich aus dieser Struktur, aus der
Anpassung an diese Form, herausgeholt.*
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2.5. Der Therapeut /die Therapeutin als ,,Container*

In der Psychoanalyse gibt es schon lange das (kategorial psychische) Bild des Therapeuten
/der Therapeutin als ,,Container*, der die ,,unvertrdglichen” Emotionen des Patienten in sich
hélt und ,,vorverdaut”, womit meist auch gemeint ist, da3 der Therapeut /die Therapeutin
diesen Emotionen Worte verleiht, was dem Patienten /der Patientin helfen soll, seinen/ihren
Zustand zu ,,verstehen®, in der Fachsprache ausgedriickt: zu ,,mentalisieren®, also mental
innerpsychisch zu verorten. Neurobiologisch ist das eine GroBhirnrindenfunktionsebene.
Unter dem kategorialen Dritte-Person-Aspekt (Wilber, 2001) des Spiegelneuron-Systems geht
es tatsidchlich darum, da3 der Therapeut /die Therapeutin eine Simulation der Befindlichkeit
des Patienten /der Patientin in seinem eigenen Spiegelneuronsystem als Ort der neuronal-
physischen Erregung zuldfBt. In der Zwei-Personen-Perspektive des Austausches kann es
sinnvoll sein, dem Patienten /der Patientin gegeniiber die Wahrnehmung dieser Simulation
(Erste-Person-Perspektive) verbal zu benennen, wenn das dem Patienten/der Patientin
Orientierung gibt und das Gefiihl, verstanden zu werden. Dieses Gefiihl entsteht, wenn der
Therapeut /die Therapeutin bei sich eine einigermallen korrekte Simulation vom Zustand des
Patienten /der Patientin hat zulassen kénnen. So kommt es zu einer gewissen Gemeinsamkeit
im Erleben und Verstehen, mithin also zu einem hinreichend gelungenen Austausch. Der
Patient /die Patientin fiihlt sich gespiegelt und in diesem Austausch ,,erkannt*.

Bleiben wir bei dem Bild vom Container. Es ist klar, da3 der Therapeut /die Therapeutin als
Container nicht mit den in ihm/ihr gehaltenen Inhalten, ndmlich der gespiegelten
Befindlichkeit des Patienten /der Patientin, verschmelzen darf. Das wiirde allenfalls zu einer
Identititsdiffusion und zum Mitleiden (,,Mitleid*) fiihren. Wem wére damit geholfen? Das
bewulite Therapeuten-Ich mufl von der Simulation getrennt bleiben und darf sich nicht mit
dem Fremden des Patienten /der Patientin identifizieren. Das gebietet nicht nur der Respekt
vor dem Individuum Patient /Patientin. Das ist auch therapeutisch enorm wichtig, denn der
Therapeut /die Therapeutin mufl mit seiner Haltung und Befindlichkeit dem Trauma-State des
Patienten/der Patientin eine souverine, nichtkatastrophale Ressourcenqualitét entgegenstellen.
Diese wiederum wird vom Spiegelneuronsystem des Patienten /der Patientin erfal3t. Es kreiert
automatisch eine Simulation der Befindlichkeit des Therapeuten /der Therapeutin. Diese
Simulation im Nervensystem des Patienten kreiert ein Diskrepanzerleben zur eigenen
Befindlichkeit und ein alternatives Welterleben. Es hat mich schon oft beriihrt, wie positiv
erstaunt und wertschidtzend Patienten im Prozel3 der Traumakonfrontation feststellen: ,,Sie
(der Therapeut) bleiben ja so ruhig! Sie sind ja gar nicht iiberwiltigt! Wie Sie das (mein

Trauma) aushalten!* Solch eine Feststellung wire nicht moglich, wenn der Patient/die
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Patientin sich nicht mit seinem Spiegelneuronsystem auf die positive Befindlichkeit des
Therapeuten eingeschwungen hitte, was er/sie nur kann, wenn er/sie einigermalen prisent ist,
also nicht dissoziiert. Diese oftmals vollig neue Information wiederum hilft ihm/ihr,
seinem/ihrem Trauma-State etwas entgegen zu stellen. Genau das vermittelt dem Patienten
/der Patientin eine Moglichkeit von Sicherheit, Selbstmichtigkeit und Kompetenz, die im
Kontrast steht zu seinem Trauma-State.

Ich glaube, das, was Patienten/Patientinnen an uns als ,,authentisch erleben, ist genau die
Kombination aus der Bereitschaft, uns auf die Simulationsgefiihle einzulassen und
gleichzeitig mit unserem Therapeuten-Ich eine eigene Person zu bleiben, die die Simulation

aushalt, oder — psychisch gesprochen — zu Mitgefiihl fahig ist.

2.6. Gegeniibertragung

Wie bereits erwédhnt, wird ein Schockzustand chronisch durch Empathiemangel der
Bezugspersonen. Dann fehlt eine sichere und Halt gebende Umgebung, die Voraussetzung ist
fiir die Ableitung der im Schock neutralisierten (,,eingefrorenen*) Erregung durch z.B.
Weinen, Schluchzen, Zittern. Dieser Empathiemangel ist zumindest zum Teil mitbedingt
durch eine typische Gegeniibertragungsreaktion auf einen Menschen im Schockzustand:
Der offensichtlich von Schrecken iiberwiltigte Mitmensch riihrt an unsere eigenen
unverarbeiteten Traumata und aktiviert (triggert) unser eigenes Schock-Reaktionsmuster, das
in einer emotionalen Betdubung besteht. Die Induktion eines eigenen Schockzustandes kann
man beim Anschauen von Schreckensnachrichten im Fernsehen an sich selbst beobachten.
Dabei spielen drei einander aufschaukelnde Wirkmechanismen ineinander:

1. Die schreckliche Situation konfrontiert mich mit einem Problem. Ich werde ange-
regt, das Szenario in meiner Vorstellung moglichst perfekt mit moglichst vielen
Sinnesqualititen mental zu erschaffen, was nur iiber die Projektion meiner Vorstel-
lung in den Kdrper hinein gelingen wird. ,,Wie fiihlt sich das an* ist die unmittel-
bare Reaktion. Nur auf der Basis eines Fiihlbildes kann ich eine mentale Vorstel-
lung bilden, aus der heraus ich mich fiir eine Losung fiir die schreckliche Situation
kreieren konnte. Zum Handeln entschlieSen kann ich mich nur, wenn ich ein Kor-
pergefiihl habe zu dem vorgestellten Ausgang der Situation (Damasio 1997).

2. Beim Beobachten anderer Menschen wird meine empathische Funktion vermittels
der Spiegelneurone aktiviert und ich werde mich unmittelbar ,,intuitiv* in die Be-

findlichkeit des Anderen, hier in seinen Schockzustand, einfiihlen, indem mein
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Korper dessen Haltung und Tonus imitiert. Eigene unverarbeitete traumatische
Komplexe werden getriggert.

3. Nun werde ich ,,es nicht an mich ran kommen lassen“. Ich werde meine eigene
emotionale Reaktion dissoziieren in aktiver Distanzierungsarbeit. Ich werde so

,,cool“ wie der Mensch im Schockzustand.

Auch Therapeuten zeigen diese Gegeniibertragungsreaktion, hdufig in zwei Formen:
1. Konkordant selber in einen Schockzustand zu geraten (sekundire Traumatisie-
rung, auf Englisch ,,vicarious traumatization *):
Ich reagiere selbst mit einer milden Form des Totstellreflexes, halte den Atem an, suche nach
,LOsungen* auf rationaler Ebene, wo eigentlich Aushalten der Erregung, Mitfiihlen und
Begleiten gefordert sind. Ich verliere meine Lebendigkeit und Lebensenergie, werde vielleicht
sogar benommen und ,,irgendwie vollig daneben®. Die emotionale Einfithlung geht verloren.
Das kann mir als Therapeuten /Therapeutin leicht passieren durch unbewufltes empathisches
Einschwingen auf den Schockzustand des Patienten/der Patientin vermittels meiner
Spiegelneurone oder/und durch die in mir evozierten schrecklichen Vorstellungen und
Phantasien. Ich identifiziere mich mit dem Opfer, wie es sich mir in der Simulation darstellt.
¢ Entweder bin ich ich als Therapeut /Therapeutin von der traumatischen
Situation genauso iiberfordert, iiberwaltigt, hilflos gemacht wie der Patient /die
Patientin selbst es ist. Ein erstarrter Therapeut /Therapeutin kann aber keinen
Patienten /Patientin verlebendigen.
¢ Oder ich klage den Téter an, was eine subtilere Form der Opferidentifizierung
ist. Stellvertretend fiir das Opfer aktiviere ich Aggressionen gegen den Téter,
verlebendige mich dadurch ein Stiick, verstirke damit aber fatalerweise eine
Opferhaltung im Opfer. Die Charakterabwehr bildet eine ,,Opferidentitét™
heraus, die sich in passiven Anklagen tatsdchlicher und potentieller Tater
erschopft.
Wenn ich all dies bemerken kann, ist dies schon eine grof3e Hilfe, denn dann bin ich schon
wieder ein Stiick vom eigenen Schockgeschehen distanziert und nicht mehr mit der
Simulation identifiziert. Wenn ich mich dann auch noch ein wenig korperlich bewege, bin ich
nicht mehr ,totenstarr®, sondern habe mich bereits etwas daraus befreit. D. h. ich erlebe mich
mehr als ,,ich-selbst*. Gegeniiber dem Patient /der Patientin kann ich diese Befreiung auch

ansprechen und ihm damit Beispiel im Umgang mit dem Schrecken sein.
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2. Komplementire Gegenaggression als die zweite Form.

Die meisten Menschen werden sich in der Begegnung mit einem Menschen im Schock gegen
den gleichfalls in ihnen induzierten Schock wehren. Sie wehren sich gegen den Zustand des
Unlebendigwerdens, indem sie ihre Flucht- oder seine Kampfmechanismen aktivieren. Die
Hilflosigkeit als wichtigste Emotion im Trauma-State werden sie nicht aushalten konnen.
Dann ist es wie ein Stiick Selbstschutz, in einen emotional getdonten Gegenangriff zu gehen,
denn die Emotion bringt mich wieder ins Leben zuriick. Dies ist aber fatal fiir
Patienten/Patientinnen im Schock. Sie erleben das wie eine Zurlickweisung und ein
nochmaliges HineingestoBenwerden in das Unverstandensein des Traumas, zumindest als ein
Alleingelassenwerden. Es wire eine Retraumatisierung, zumindest auf der Beziehungsebene.
Der Therapeut erscheint dann, als sei er mit dem Téter identifiziert.

Bei der komplementiren Gegenaggression gibt es drei Unterformen. Als Therapeut
/Therapeutin kann ich

1. Komplementir den Schrecken, das Grauen, die Not des Patienten /der Patientin
bagatellisieren, um nicht selbst iiberwiltigt in einen Schockzustand zu geraten.
Das konnte man auch als intellektualisierende Abwehr oder als Abwehr durch
Neutralitdt und Ent-Emotionalisierung begreifen. Zugrunde liegt dem eine zumin-
dest emotionale Dissoziation bei mir als Therapeuten /Therapeutin, weil ich be-
reits konkordant in einem Schockzustand bin und von daher zum Teil primér disso-
ziiert bin, zum Teil dies sekundar dissoziierend abwehre.

2. Komplementir mich als ,,Opfer* des Patienten /der Patientin fiihlen als Reak-
tion auf den internalisierten ,, Téter* im Patienten/in der Patientin. Das kann so weit
gehen, daB3 ich den Patienten/die Patientin abwerte (blaming the victim) oder dem
Opfer sogar Mitschuld zuschreibe, also den Téter schone, weil ich das Monstrose
der Tat nicht aushalte und ebenso wie der Téter verleugne oder abspalte, wie zer-
storerisch und bose seine Tat ist, nicht nur flir das Opfer, auch fiir seine eigene mit-
fiihlende Menschlichkeit.

3. Komplementir wie ein ,, Tater* den Patienten /die Patientin durch Konfrontation
und Flooding in ein Wiedererleben des Traumas hineinzuzwingen, um seinen/ihren
,Widerstand* gegen die ,,Bewiltigung seiner/ihrer Angste zu brechen in der
wohlmeinenden Absicht, den ,, Kampfgeist®, die ,,Emporung* oder die ,,Aufleh-
nung® beim Patienten/bei der Patientin anfeuernd zu unterstiitzen. Aber genau die-
se Qualititen fehlen dem Patienten/der Patientin ja oder sind ihm/ihr durch den

Trauma-State nicht verfiigbar.
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Die Wahrnehmung all dieser Gegeniibertragungsfallen schult der Therapeut /die
Therapeutin in einer korperorientierten Selbsterfahrung, in der er/sie seine/ihre eigenen
traumatischen Komplexe kennen und auflésen lernt. Dabei scheint es mir besonders wichtig,
daf} der Therapeut /die Therapeutin heftigste kathartische Abreaktionen am eigenen Leib ohne
Dissoziation durchlebt hat. Nur so kann er/sie Abreaktionen bei seinen/ihren Patienten
/Patientinnen angstfrei und im Vertrauen auf das Heilsame des Prozesses zulassen.

Werden die schrecklichen Erlebnisse unserer Patienten /Patientinnen auf allen Ebenen
mitgefiihlt, stellt das hohe Anforderungen an unsere Féhigkeit, angesichts der vielen
Schrecken selber lebendig-mitfiihlend zu bleiben, auch wenn wir unsere eigenen Traumata in
der Selbsterfahrung immer wieder bearbeitet haben. Dann kénnen wir tiber unsere Haltung
und unsere Ressourcenzustand als Therapeuten /Therapeutinnen dem Patienten /der Patientin
ein Gegenmodell zu seinem/ihrem internalisierten Téterintrojekt (siche Teilpersonlichkeit 8
unter 1.2.2.), also eine positive Objektbeziehungserfahrung, zur Internalisierung anbieten. Das

erfordert eine stabile Selbstreferenz.

Spiegelneurone und die Entwicklung von Selbstreferenz mittels

Achtsamkeit
3. Die Achtsamkeit des Therapeuten in der Traumatherapie

Die Essenz der Traumatherapie ist mitfithlender Kontakt. Was heilt, ist ein Mensch, der dem
Traumatisierten mit Wohlwollen, Respekt, Annahme, freundlicher Aufmerksamkeit,
Verbundenheit in der Not und gleichzeitig Prdasenz begegnet. Das ist das Gegenteil von
Dissoziation.

Sozialer Stre3 blockiert die mitfiihlende ,,Geflihlsansteckung™ (Loren et al. 2015). Das
bedeutet: die Empathie des Therapeuten/der Therapeutin wird reduziert, wenn er/sie beim
Konfrontieren eines Traumas selbst unter sozialen Stre3 gerdt, weil er/sie sich durch die

Patienten, genauer gesagt die Traumastates der Patienten, bedroht fiihlt.

Wie kann der Traumatherapeut/die Traumatherapeutin die Fahigkeit zu mitfithlendem Kontakt
entwickeln und unter dem Strel der Traumakonfrontation aufrecht erhalten? Denn jede
Traumakonfrontation provoziert im Patienten/ in der Patientin einen (hoffentlich milden)
Traumastate, der wiederum eine Traumastate-Simulation im Spiegelneuronsytem des

Therapeuten/der Therapeutin induziert. Wie kann der Therapeut/die Therapeutin Mitgefiihl in
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seinen Ego-Funktionszustand als Traumatherapeut/ Traumatherapeutin integrieren? Er/Sie

kann es im Funktionszustand ,,achtsame Haltung*.

3.1. Das Ich
Wer kein Ich hat, ist krank.
Wer nur ein Ich hat, ist arm dran.

Wer ein Ich hat und dazu Mitgefiihl, ist weniger arm.

Ein funktionales Alltags-Ich mit Sub-Funktionszustinden je nach Anforderungsprofil ist
Kennzeichen von Gesundheit. Die Person verfiigt £ jungianisch gesprochen — iiber eine
Persona mit verschiedenen flexibel einsetzbaren Funktionszustinden. Alltagskommunikation
dient immer auch der gegenseitigen Versicherung des ,,Ego*, dem wechselseitigen Austausch
von Selbstdefinitionen, oder, um es mit C.G. Jung (Jaffé, A. (1961/1987, S. 10) auszudriicken,
der wechselseitigen Bestitigung des jeweiligen personlichen Mythos.

Traumatische Situationen konfrontieren mit der existentiellen Moglichkeit der Ausléschung
des Ich durch Tod oder Zersplitterung (Dissoziation) der einheitlichen Erlebnisgestalt, des
phidnomenologischen Selbstkonzeptes. Dieses ,,daB3 es kein (funktionsfdahiges) Ich mehr gibt*
haben viele Patienten/Patientinnen schon erlebt, aber nicht hinreichend verarbeitet, sonst
brauchte es keine Traumatherapie. Auch wir Therapeuten/Therapeutinnen werden mit der
Moglichkeit, ,,daBl es kein Ich mehr gibt“, konfrontiert, und zwar nicht nur als fernes
Gedankenexperiment, sondern durch die Simulation der Befindlichkeit des Patienten /der
Patientin vermittels unseres Spiegelneuronsystems unmittelbar emotional und korperlich mit
der vollen Wucht aller Bedrohtheitsgefiihle. Das gilt natiirlich um so mehr und in um so
schiarferem Malle, wenn bei uns als Therapeuten/Therapeutinnen eigene unverarbeitete
Traumata getriggert werden konnten.

In der Traumatherapie geht es erst einmal um die Wiederherstellung und Stabilisierung eines
funktionalen Alltags-Ich im Gegensatz zu den oft vorherrschenden dysfunktionalen Trauma-
States. Auch vom Traumatherapeuten/von der Traumatherapeutin ist ein funktionierendes
Therapeuten-Ich gefragt. Mull dieses an eine transpersonale ,Matrix®“, Kraftquelle,
Lebendigkeitsquelle, Urgrund oder Wesensnatur bewuflt ,,angeschlossen® sein? In Ostlichen
Medizinsystemen gibt es implizit die Vorstellung eines gesunden Zustandes mit frei flieBender
»Energie” Chi (aus der traditionellen chinesischen Medizin TCM) oder Prana (aus dem
Ayurveda), was die Information iiber Gesundheit und die selbst gesteuerte Aufrecherhaltung

eines gesunden ,,Energieflusses® impliziert. Nimmt man als Verstehenshintergrund das Modell
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des theoretische Physikers und Carl Friedrich v. Weizicker-Schiilers Thomas Gornitz und
seiner Frau Brigitte (2002), so sind wir als lebendige Wesen immer ,,angeschlossen® an einen
nichtrdumlichen, nichtzeitlichen Quanteninformationsproze8, der wunsere personliche
materielle ,,Form* (Erscheinungs- und Erlebensform) von einer teils individuellen, teils
archetypischen (nichtmateriellen) Informationsmatrix her steuert, solange wir lebendig sind
(ausfiihrlich dazu Madert 2004a, b und 2007). Im Trauma-State ist der Mdglichkeitsraum

'CC

dieser Steuerung jedoch extrem eingeschrinkt auf ,,Uberleben!. Deshalb ist es so wichtig,
dal wir als Therapeut/Therapeutin in der Selbsterfahrung den eigenen Trauma-States
begegnet sind und mit Unterstiitzung des Lehrtherapeuten/der Lehrtherapeutin die Katharsis
der ungelebten Emotionen zugelassen haben. Dann sind wir in Kontakt gekommen mit der
eigenen Lebendigkeit und haben aus dieser Lebendigkeit heraus einen alternativen
Ressourcen-State kreiert. Mit anderen Worten: wir haben einen stabilen gesunden
organismischen Gesamtzustand mit entsprechendem psychischem phdnomenologischem
Selbstkonzept entwickelt, der eigenen und fremden gespiegelten Trauma-States standhalt.

Nun ist aber ein Selbstkonzept ein Prozell von Korperwahrnehmung und représentiert daher
auch die Qualitit des momentanen umgebungsabhédngigen Funktionszustandes. Welcher
Funktionszustand ist unser ,,gesunder Funktionszustand, in dem wir uns lebendig, sicher und
kreativ fiithlen? In welchem Zustand sind wir weit offen fiir den Lebendigkeitsquell oder die
Wesensnatur unseres individuellen Quanteninformationsprozesses, der sich in uns
materialisieren, d. h. Form annehmen will? Kénnen wir von da heraus kreativ und produktiv
heilend titig werden?

Meine Ausfithrungen iiber das Spiegelneuronsystem haben gezeigt: Dazu gehort eine stabile
Selbstreferenz, die dem Gefiihl der Hilflosigkeit und Ausldschung standhilt. Wir brauchen ein

andauerndes Training im Umgang mit der drohenden Ich-Ausloschung.

3.2.1. Achtsamkeit als Funktionszustand

In der Traumatherapie hat sich das phidnomenologisch basierte Modell des Denkens und
Konzeptualisierens in Ich-Funktionszustdnden (ego-states) eingebiirgert und als sehr hilfreich
erwiesen. Wird ein Traumazustand getriggert, befindet sich diese Person, wie bereits
beschrieben, in einem fiir eine Traumafolgestdrung typischen Zustand: Ubererregung,
Hyperarousal, Schock, Lahmung, Hilflosigkeit, Panik und Dissoziation.

Dagegen hat ein Ressourcenzustand die fiir Heilung notwendigen Qualitdten von Stabilitdt

und Sicherheit. Ich nenne diesen Funktionszustand des ,, Therapeuten-Ich® die ,,achtsame
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Haltung®. Achtsamkeit beginnt mit der willensméBigen Ausrichtung der Wahrnehmung auf

das Spiiren des eigenen Korpers, auf das eigene Denken und Konzeptualisieren.

Neben dem Fokus auf meiner Befindlichkeit ,,So bin ich®“ wird der Funktionszustand

»achtsame Haltung* erweitert um den Fokus der Gegeniibertragung:

¢

und

und

was ich denke iiber diesen Patienten/diese Patientin, der da mir gegeniiber sitzt in all
der Komplexitit seiner/ihrer verbalen und nonverbalen Mitteilungen inklusive meiner
Phantasien iiber sein/ihr Erleben damals und gerade jetzt, wenn er/sie bei mir ist

(Dritte-Person-Perspektive oder ,,objektive* Beobachter-Perspektive)?

die Simulation der Befindlichkeit des Patienten durch mein Spiegelneuronsystem
inklusive aller meiner dadurch ausgelosten Gefiihle und Phantasien (das/der Fremde in

mir)

der gemeinsame Beziehungsraum, der beim Patienten/bei der Patientin Erlebens- und
Losungsrdume 6ffnet und bei mir einen intuitiven Zugang zu dem, was der Patient /die
Patientin an ,,Informationen* braucht zu seiner/ihrer Heilung. Das konnen verbale
Mitteilungen, die ein Verstindnis oder Reframing seines/ihres Erlebens anbieten, sein,
das konnen ,,Informationen* und Reize an sein/ihr psychophysisches System sein, die
thm/ihr korperlich, emotional und atmosphérisch Sicherheit und Zugang zu
seinen/ihrer Ressourcen und seiner/ihrer Lebendigkeit eroffnen

(,,Selbstheilungskrifte®, ,,Archetypischer Heiler).

Der Funktionszustand ,,achtsame Haltung* ist gekennzeichnet durch folgende Aspekte:

¢

36

auf der neurovegetativen Ebene: im EEG bei der gegenstandslosen Zen-Meditation
hoher Alpha-Anteil, z. T. mit Theta, bei der tibetischen Mitgefiihl-Meditation (Metta)
mit konzentrierter, imaginativ fordernder Denkarbeit hoher Gamma-Anteil, immer
aber hohes Ausmafl an Synchronisierung, im fMRT hoher Aktivierungsgrad des
prafrontalen Kortex (Singer et al. 2008, S. 60 ft.);

auf der Ebene des Selbstkonzeptes: Bemiithen um achtsame Beobachtung von Wahr-
nehmungs- und Denkprozessen aus einer ,,Du-Perspektive® heraus (ZeugenbewuBt-
sein)

auf der Haltungsebene: aufrechter Sitz, aufrechter Gang, Ausrichtung in der Korper-
langsachse (vertikales Grounding) und Orientierung im Raum (horizontales Groun-

ding)
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¢ auf der Beziehungsebene: Ausrichtung auf die interaktionellen und Selbstkonzept-be-

zogenen BewuBtseinsphdnomene.

3.2.2. Achtsamkeitstraining und Meditation

Achtsamkeit spielt in allen mystischen Traditionen eine herausragende Rolle. Mystik steht
weltweit auf zwei Sdulen: Klarheit und Mitgefiihl (boddhicitta). Je nach Tradition wird mal
mehr die Entwicklung von Klarheit betont, z. B. im ZEN, mal mehr die Entwicklung von
Mitgefiihl geiibt in der Meditation zur liebenden Giite (Metta-Meditation). Alle mystischen
Traditionen und Ubungswege zielen auf spirituelle oder transpersonale Erfahrungen jenseits
der Persona und jenseits des Schattens, jenseits des Alltags-Ich und jenseits des personlichen
UnbewuBten, jenseits des phdnomenologischen Selbstkonzeptes, mit dem wir normalerweise
identifiziert sind, also jenseits des ,,Ego*. Das ,,Ego* soll ,,transzendiert” werden. Das Mittel
dazu ist Meditation.

Attersee (2014, S. 7) definiert Meditation im Kontext des Vajrayana-Buddhismus als: ,,ein(en)
disziplinierten geistigen ProzeB, durch den die Person die Vertrautheit mit einem
ausgewihlten Objekt kultiviert; [...] ein [...] duBeres [...] oder aber inneres Objekt wie der
eigene Geist oder die eigene personliche Identitit. Nach den Sutras gibt es zwei Hauptarten
der Meditation: eine, die die Féhigkeit der Stabilitdt und Einsgerichtetheit des Geistes betont,
und eine andere, die die Analyse und Unterscheidungsvermdgen betont. Die erste Art der
Meditation ist Versenkung, und sie fiihrt zu einer Qualitit der mentalen Verankerung und
Ruhe, die Ruhiges Verweilen genannt wird, wihrend Letztere, Durchdringende Einsicht
genannt, zu einer tieferen Einsicht in die grundlegende Natur des ausgewéhlten Objekts
fithrt.*

In der Buddhistischen Perspektive von Achtsamkeit wird der Begriff smrti je nach
Konnotation als Achtsamkeit, Gewahrsein oder Erinnerung iibersetzt. Vor allem smrti als sich
entwickelndes Gewahrsein der eigenen Befindlichkeit, der subtilen Zusammenhinge
zwischen Handlungsimpuls, durchgefiihrter Handlung und resultierenden Effekten wird als
das Ergebnis langen Ubens angesehen (ebd.,). Uber dieses Gewahrsein erwirbt sich der
Meditierende eine Grundhaltung von Nicht-Schaden und Mitgefiihl. Die Laiendefinition des
Alltagsbegriffs Achtsamkeit meint dagegen Aufmerksamkeitslenkung, sich nicht ablenken
lassen, sondern konzentrieren auf das, was man im Augenblick tut. Das ist aber nur der
Einstieg in ein Achtsamkeitstraining.

Auch in unserem Zusammenhang ist es wichtig, sich zu vergegenwirtigen, dal man nur durch

viel Ubung ein achtsamer Therapeut /Therapeutin wird. Ein paar Wochenendkurse reichen da
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sicher nicht. Es ist eine Lebensaufgabe. Die in der Traumatherapie geforderte Achtsamkeit als
Haltung wird fiir das ,,Therapeuten-Ich®, wenn nicht sogar flir die ganze Person, fiir das
gesamte Leben, zur ,,zweiten Natur* und damit zu einer Grundhaltung, soll sie denn wirksam
werden.

Die ,frei schwebende Aufmerksamkeit® des Psychoanalytikers/der Psychoanalytikerin
verwirklicht einige Aspekte dieser achtsamen Haltung, wie sie im Buddhismus gelibt wird.
Essentiell fiir den Analytiker/die Analytikerin und Traumatherapeuten/ Traumatherapeutin
sind die nichtwertende Haltung, das grundsitzliche liebende Annehmen, das Mitgefiihl und
die Abstinenz von selbstsiichtigen Erwartungen an den Patienten (z. B. Therapieerfolg, Macht,

Bewunderung, Wichtigkeit, Sozialkontakt, sexuell-erotische Stimulation).

3.2.3. Achtsamkeit als Mittel zur Stirkung von Selbstreferenz

Wozu Achtsamkeit in der Traumatherapie?

Allgemein stellen Bruce et al. fest, dass Achtsamkeitspraxis ein Mittel sein kann,
Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen  zu  trainieren, sich  besser auf ihre
Patienten/Patientinnen zu beziehen: ,,We posit that mindfulness is a means of self-attunement
that increases ones ability to attune to others (in this case, patients) and that this interpersonal
attunement ultimately helps patients achieve greater self-attunement that, in turn, fosters
decreased symptom severity, greater well-being, and better interpersonal relationships.”
(2010, S. 83).

Achtsamkeit baut Stabilitdt des phinomenalen Selbstkonzeptes auf.

Meines Wissens gibt es bisher nur eine einzige Studie, die sich mit der Wirkung von
Meditation auf die Entwicklung von Selbstreferenz  beschéftigt. Mit einer
Fragebogenuntersuchung zur Wirksamkeit eines ,,graduellen kognitiven Trainings* (ein
gestuftes meditatives Training zur Entwicklung von Selbstbezug iiber eine Haltung von
Introspektion) konnte Anders Attersee (2014) nicht nur die bekannten Meditationswirkungen
der Entspannung durch Induktion eines vagotonen Zustandes und die Abnahme chronischen
Stresses replizieren. Es gab auch starke Hinweise auf eine Verbesserung der Selbstreferenz
und eine Entwicklung selbstbezogener Achtsamkeit.

Das phanomenale Selbstkonzept ist bei den meisten Menschen zu weiten Teilen (90%? 99%7?)
gepréagt von den internalisierten Objektbeziehungsreprisentanzen und nur zu einem geringen
Teil von einer Erfahrung von ,now-moments®, wie sie Daniel Stern beschrieben hat (Stern

1992).
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Entwicklungspsychologen wie Winnicott, Stern und Sander haben bei ihren Beobachtungen
der Mutter-Baby-Interaktionen Phasen erkannt, die relativ frei waren von dufleren Stimuli und
Kontaktbediirfnissen, dabei getragen von sicherer Bindung. Es entsteht ,,ein ,,offener Raum*
zwischen Mutter und Kind, ein Explorationsraum zur selbstéindigen Erweiterung der Erfah-
rungswelt [...] In diesem offenen Raum oder Spielraum, der frei ist vom Druck, auf Signale
oder Botschaften der Mutter reagieren zu miissen, kann das Baby (in Sicherheit km.) ,, sein ei-
genes personales Leben entdecken®, weil es entspannt ist [...] Genau in diesem offenen Bezie-
hungsraum kann das Baby in Kontakt mit seinem Innenraum treten und das (sinnhafte K.M.)
Gefiihl von Selbsttitigkeit und Urheberschaft eigener Handlungsimpulse erleben, sowohl auf
sensomotorischer als auch auf affektiver Ebene [...] Es kann das, weil es gelassen wird, im

doppelten Sinn des Wortes* (Vieregge, 2003 S. 46).

3.3.1. Training von Achtsamkeit am Beispiel Zen

Ein zentraler Satz im Zen ist: ,,Stirb auf deinem Kissen!* Dies ist erst einmal ein Koan,
rational unverstindlich. Auch die zentrale Aussage des Herz Sutras ist nicht viel
verstandlicher: ,,Alle fiinf Skandhas sind leer.* (Skandhas konstituieren die Personlichkeit.)
Nachvollziehbarer ist mir da schon die ,,Meditationsanweisung®™ des christlichen Mystikers
Johannes Tauler: ,,Suche nichts als ein reines, einfaches Entsinken in das reine, einfache,
unbekannte, namenlose, verborgene Gut [...]JAlles soll sich an sein Nichts halten: nichts
wissen, nichts erkennen, nichts wollen, nichts suchen, nichts haben wollen.* (Tauler 1988, S.
45) Das hat was von Sterben, zumindest vom Aufgeben und Loslassen jedweder bisheriger
Selbstkonzepte.

Zen ist die unmittelbare unbedingte leibliche Erfahrung von dem, was gerade ist.

Was wird durch diese korperbezogene Selbsterfahrung gewonnen? Einssein mit dem
Augenblick, mit dem Jetzt-Moment ist die Essenz des Zen und aller spiritueller Lehren, die
die Achtsamkeit in den Mittelpunkt stellen. Etwas weniger anspruchsvoll formuliert: Zen
weitet das Wahrnehmungsfeld. Eine gute Metapher dafiir ist das ,,Gesichtsfeld, das sich
weitet”, im Gegensatz zum ,, Tunnelblick® im Traumastate.

Paradigmatisch sei die Situation in einem Zen-Sesshin beschrieben: Fiir das Uberleben ist
gesorgt: es gibt zu essen, es ist warm genug, ein Dach iiber dem Kopf zum Schlafen und
gegen die Witterung. Die sozialen Anforderungen werden auf ein Minimum reduziert. Wir
schweigen und miissen von daher weder ein Bild fiir andere (verbal) aufrechterhalten noch
bestdtigen wir uns gegenseitig immer wieder in den jeweiligen Mythen iiber uns selbst. Und

dann sitzen wir im Zazen. Willigis Jiger Kyo-un Roshi beschreibt, wie wir beim Shikantaza
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(Schauen ins nackte Sein) erst unseren Korper spiiren (auf Englisch ,, body scan ‘), dann nur
noch achten auf die méichtige reine stille gedankenleere wunschlose Pridsenz, in die alles
hineinfallen kann, in der alles sein darf. Wir lassen alles sein und erlauben uns, einfach zu
sein. (Jager, 2003)

Aus der Einpersonperspektive der Identifikation mit den Inhalten unseres Intellekts
heraustretend schaffe ich innerlich eine Zweipersonenperspektive. Das ,,ZeugenbewuBtsein®
beobachtet mich selbst beim Denken, Fiihlen, Spiiren, Bewegen und Wahrnehmen.

In unserem Zusammenhang des Trainings von Achtsamkeit und Selbstreferenz geht es mir
allerdings nicht um aulergewohnliche Grenzerfahrungen, um Erleuchtung, die Erkenntnis der
»Wesensnatur (Zen), die Gottesschau (Christliche Mystik) oder des ,,Selbst” (C. G. Jung),
oder wie immer sonst diese hochst subjektiven Erfahrungen konzeptualisiert und verbalisiert
werden mogen. Zumindest sind das Erfahrungen, von denen einige Wenige bisweilen
berichten, es sind keine Erfahrungen des durchschnittlichen AlltagsbewuBtseins, {iber die in
unserem westlichen Kommunikationsraum als phidnomenal ,wahr* Konsens besteht.
Entsprechend interessieren mich weniger mogliche ,,Ziele* meditativer oder mystischer
Versenkung wie Satori, Erleuchtung, Erfahrung des Seinsgrundes, des Urgrundes unseres
Seins, der Wesensnatur, Gottes. Vielmehr, wie Willigis Jiger immer wieder betont: ,,der Weg
macht was mit uns“ (ebd., S. 41). Auf unser Thema der Achtsamkeitspraxis des
Therapeuten /der Therapeutin bezogen fiihrt dies zur Frage: Was macht der Funktionszustand
»achtsame Haltung* mit uns?

Zundchst einmal: in der gegenstandslosen Meditation ist das Spiegelneuronsystem nicht aktiv,
da Input bewuBt ausgeschaltet wird. Keine andere Person ist im Fokus, iiber die eine
Simulation zu erstellen wére. Dadurch ist lediglich das Phdnomenologische Selbstkonzept im
Fokus, wie es durch die Eigenwahrnehmung genéhrt wird, wie sich der eigene Kdrper anfiihlt,
wenn kein Input von auflen erfolgt. Das setzt eine Referenzerfahrung von ,,Das bin Ich*. Mein
»ZeugenbewuBtsein® nimmt diese Grundinformation wahr, ohne Wertung.

Eine nichtwertende Haltung wird geiibt. Meditieren in nichtwertender Haltung ist Einiiben
von Mitgefiihl, erfordert freundlich-annehmendes Mitgefiihl erst einmal mit uns selbst und
unserem korperlichen Zustand, dann mit unserem phdnomenologischen Selbstkonzept und
seiner Geschichte, mit unseren Gedanken und Vorstellungen, damit mit unserem
Gewordensein als ,,Ich*. Wir entwickeln Mitgefiihl mit allem, was mit uns beim Meditieren
passiert und ,,hochkommt* in unsere bewul3te Wahrnehmung. Wir entwickeln Mitgefiihl mit
uns in unserer Geschichte und unserem Gewordensein. In diesem Sein-Lassen von allem, was

war und allem, was ist an Korpergefiihlen und Emotionen im Hier-und-Jetzt, werden wir eins

40



41

mit dem Leben, wollen dem, was ist, keinen Widerstand entgegensetzen. Das ist eine
grundsétzliche Ausrichtung, die wir da {iben: hin zum Leben, nicht weg von der Katastrophe,
insbesondere nicht weg von den unangenechmen Gegeniibertragungsgefiihlen, von der
Simulation der Befindlichkeit des Patienten /der Patientin im Trauma-State: Schock,
Lahmung, Kollaps, Betdubung, Aufregung, Panik, Hilflosigkeit, letztendlich: nicht weg von
unserer eigenen Bedrohtheit, Verletzlichkeit und Sterblichkeit. Katastrophaler Befindlichkeit
setzen wir die eigene unmittelbare Befindlichkeit von Aufrichtung, Lebendigkeit, Zuversicht

entgegen.

3.3.2. Aufrichtung

Die iibliche Haltung in einem Traumastate ist eine (zu Schutzzwecken) zusammengezogene
oder (in Hilflosigkeit) kollabierte und zusammengesunkene Haltung oder eine iiberspannte
Schreckhaltung dhnlich wie beim Moro-Reflex des frithen Saduglings. Alle diese Haltungen
bzw. Reflexe sind phylogenetisch verankert und konnen bei vielen Lebewesen, z. T. schon bei
sehr primitiven Organismen (Amobe, Mimose), aber auch Tieren (Seeanemone, Schnecke,
Igel) beobachtet werden.

Ebenso ist die Aufrichtung in der Léngsachse des Korpers bei der Orientierungsreaktion ein
phylogenetisch altes Muster. Fluchttiere richten sich auf mogliche Gefahrensignale hin aus, z.
B. auf Gerdusche, die auf ein Raubtier hindeuten konnten. Gut zu beobachten ist das bei
Murmeltieren, Erdménnchen, Hasen, Eichhornchen, die sich dann aufrichten und eine
achtsame Haltung einnehmen. Eine aufreche Haltung ist mit einem Trauma-State nicht

vereinbar, wenn sie nicht eine sekunddre Kompensation darstellt.

3.3.3. Embodiment von aufrechter Haltung

Unter Embodiment versteht man die willkiirliche Herstellung einer Korperhaltung zum
Zweck der Herstellung eines erwiinschten Gefiihlszustandes. Diese willkiirliche Verinderung
der Befindlichkeit mittels des willkiirlichen motorischen Systems ist neurophysiologisch
gesprochen eine top-down-Regulation. Die willkiirliche Verdnderung der Befindlichkeit durch
Haltungsdnderung ist ein Aspekt eines grundlegenden Prinzips, das in der Bioenergetischen
Analyse seit langem bekannt ist: Wie du dich (in deinem Kd&rper/mit deinem Korper) fiihlst,
so fiihlst du dich. Oder: Wie du dich hiltst (welche Korperhaltung du einnimmst), so verhéltst
du dich. Dazu ein Beispiel: Ein aufrecht stehender Mensch mit offenen Armen wird sich stark,
wertvoll und liebenswert fiihlen. Ein Mensch in niedergebeugter, zusammengesunkener

Korperhaltung wird sich deprimiert, klein, schwach, unwichtig und hilflos fiihlen. Die
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Korperhaltung bestimmt das (gegenwértige) phénomenologische Selbstkonzept und
umgekehrt. Anders ausgedriickt: Dasselbe Phédnomen, derselbe Sachverhalt wird je nach
Wahrnehmungsperspektive oder Wahrnehmungskategorie unterschiedlich beschrieben,
allerdings nicht sehr unterschiedlich, denn wir benutzen fiir die Beschreibungen in den
unterschiedlichen Kategorien oft dieselben Worte.

Um gleich einem Millverstdndnis vorzubeugen: Bioenergetische Analyse erschopft sich nicht
in der willkiirlichen Herstellung einer anderen Befindlichkeit. Vielmehr nutzt die
bioenergetisch-psychosomatische Analyse dieses Phidnomen héufig, um Reize zu setzen, die
in einem ganzheitlichen Prozel auch auf die Muster des extrapyramidalmotorischen
unwillkiirlichen Haltungssystems der Basalganglien wirken koénnen und durch einen
Wahrnehmungsprozess verankert werden. Dazu habe ich ein ganzes Set an
bewusstmachenden Ubungen mit der Wirbelsiule entwickelt (Madert, 1996). Willkiirlich
gesetzte Haltungsreize konnen das Korpergedichtnis (s. o. implizites Gedédchtnis) ansprechen,
oder, um mit Wilhelm Reich zu sprechen, den Charakterpanzer verdeutlichen und der
bewulten Bearbeitung zugidnglich machen. Das ist dann charakteranalytische Bearbeitung des

Widerstandes gegen das Wiedererleben eines Traumas, also Widerstandsanalyse.

Im Gegensatz dazu nutzt die Verhaltenstherapie neuerdings gerne Embodiment als willkiirlich
hervorgerufene Anpassungsleistung zur Gefiihlsmodulation, z. B. in der Dialektisch-
Behavioralen Therapie DBT von Marsha Linehan. Hier dient die willkiirliche Einnahme einer
dem momentanen dysfunktionalen Gefiihlszustand dialektisch kontridren Korperhaltung der
willkiirlichen Emotionsbeeinflussung (Linehan 1996). Prickelnd finde ich fiir unser Thema,
daB Marsha Linehan auch Zen-Meisterin ist, also iiber jahrzehntelange Erfahrung in der
willkiirlichen Herstellung einer meditativen Haltung im Sitzen und Gehen verfiigt.

Tatséchlich wird Aufrichtung und das Gefiihl fiir die Korperldngsachse ,,embodied durch
aufrechtes Sitzen (wie iiblich in ZaZen, Kontemplation, gegenstandsloser Meditation),
aufrechtes meditatives Gehen in Achtsamkeit (Kinhin) und viele andere achtsame meditative
Korperiibungen, wie ich sie z. B. beim Aikido und Qigong kennen gelernt habe. Im Korindo-
Aikido nach O-Sensei Hirai Minoto, Narita Shinjuro-Sensei und Gerhard Hackner-Sensei
(Narita 2007) sind die Drehungen um die aufrechte Korperldngsachse typisch und stilbildend;
beim Zhong Yuan-Qigong nach GroBmeister Xu Mintang (2004) ist die Ubung ,,GroBer

Baum*“ die zentrale Ubung.

3.3.4. Riickbezug zur Therapie
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Die Aufrichtung in der Léngsachse wird implizit auch beim EMDR und explizit in der
korperorientierten Traumatherapie angeregt: Augenbewegungen, von rechts nach links
seitenalternierend pendelnd, rotieren um eine virtuelle Korperldngsachse und fiihren bisweilen
zu Mikrobewegungen des Kopfes um diese Achse. Seitenalternierende akustische Signale
lassen uns ,die Ohren spitzen“ wie die Fluchttiere bei der Orientierungsreaktion und
provozieren eine Kopfdrehung um die Korperldngsachse. Seitenalternierendes Tapping nutzt
ebenfalls Rechts-links-Symmetrien, stimuliert die Wachheit und vermittelt einen
Raumeindruck zur Orientierung im Hier-und-Jetzt. In meinen korperbezogenen
Interventionen in der Traumatherapie stimuliere ich oft die Wirbelsdule des Patienten /der
Patientin seitenalternierend mit spezieller Technik und vermittle ihm/ihr dariiber ein
SpiirbewuBtsein seiner/ihrer Wirbelsdulenachse als Zentrum seiner/ihrer Aufrichtung. Hierbei
handelt es sich nicht um das Embodiment von vom willkiirmotorischen Nervensystem
herbeigefiihrten Aufrichtungsbewegungen (top-down). Vielmehr warte ich ab, was ,,das
System damit macht*: Wird die verschrinkte quantenphysikalische Informationsmatrix zur
(Re-)Organisation von Heilung angesprochen? Wird das System des Patienten im Sinne der
Synergetik (Madert 2007) so destabilisiert, daBB es iliber dessen Spiegelneuronsystem die
Information meines E des Therapeuten E Spiegelneuronsystems annehmen kann, ndmlich die
minimale Aufrichtung des Patienten /der Patientin, die ich bereits mit meinem gelibten
Wahrnehmungssystem  ersplirt habe? Kann der Patient /die Patientin diesen
Abgleichungsprozef konstruktiv nutzen fiir ein Gewahrwerden der eigenen Aufrichtung? Dies
alles sind bottom-up-Prozesse, ausgehend vom extrapyramidalmotorischen System der
unwillkiirlichen Kdrperhaltung. Durch die Sanftheit und Zuriickhaltung dieser Interventionen
verbunden mit der Exploration und Analyse der somatopsychischen Erlebnisse wéhrend der
Traumakonfrontation werden die im ,Reptiliengehirn“ (Basalganglien) archetypisch
vorgepriagten Reaktionsmuster der Aufrichtung und Orientierung angeregt und eingeladen,
sich zu verwirklichen und bottom-up das Selbstkonzept zu verdndern. Das hat eine fiir viele
Patienten/Patientinnen vollig unbekannte Qualitét, nimlich die Qualitét einer Aufrichtung und

Heilung as dem ,,Inneren* heraus, auf der Basis der stimulierten Selbstheilungskréifte.

4. Ergebnis und Diskussion

Normalerweise gelingt es den meisten Menschen gut, zwischen Ich-Selbst und der im Spie-
gelneuronsystem gespiegelten Befindlichkeit eines Gegeniibers (Simulation) zu unterschei-
den. Die Durchfiihrung von Psychotherapie bei Traumatisierten kann im Therapeuten/in der

Therapeutin, vermittelt durch das Spiegelneuronsystem, einen Trauma-State induzieren. Die-
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ser beeintrachtigt auf der neurobiologischen Ebene die Unterscheidung zwischen Ich-Selbst
und Simulation, weil die dafiir zustédndigen linkshirnigen Areale minderdurchblutet und damit
dysfunktional werden. So kann es zu einer Uberschwemmung mit traumatischem Material
und einer Traumatisierung oder/und Retraumatisierung auch beim Therapeuten/bei der Thera-
peutin kommen.

Das hat Auswirkungen fiir die Ausbildung von Therapeuten/Therapeutinnen, was deren Em-
pathiefdhigkeit und Psychohygiene anbelangt. Solch eine Ausbildung erfordert neben der
Durcharbeitung eigener Traumata in der Selbsterfahrung in der Supervision ein hohes Augen-
merk auf die Differenzierung von Selbstreferenz ,,Das bin Ich-Selbst* gegeniiber dem Mitfiih-
len, d. h. der Simulation der Befindlichkeit des Patienten/der Patientin im Spiegelneuronsys-
tem des angehenden Therapeutin/der Therapeutin. Daher muf} die Selbstreferenz gestirkt wer-
den. Da die Selbstreferenz ein Teilaspekt des phdnomenologischen Selbstkonzeptes ist, wel-
ches in konkreter Koérperwahrnehmung wurzelt, kann dies nur {iber die Korperselbsterfahrung
des angehenden Therapeuten/der Therapeutin erfolgen. Zur Aufrechterhaltung und Stirkung
der Selbstreferenz hat sich ein fortdauerndes korperbezogenes Achtsamkeitstraining bewahrt

(Anders Attersee 2014).
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