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1 Abstract

Dissoziation zeigt sich durch Verminderung und Tribung der Wahrnehmung. Betrof-
fene nehmen selber haufig nicht wahr, wenn sie weggehen oder dissoziieren, wenn-
gleich ihr Leben und ihre Beziehungen im hohen Grade davon beeintrachtigt werden.
In dieser Diplomarbeit gebe ich eine Ubersicht iber die Dissoziation und ihre Er-
scheinungsformen. Dabei gehe ich auf Dissoziation im therapeutischen Gesprach,
wahrend korperpsychotherapeutischen Interventionen und im direkten Korperkontakt
zum Klienten ein. Ich vertrete den Standpunkt, dass es fur den Therapieprozess von
Vorteil ist, Dissoziation in der Gegenlbertragung zu erkennen und stelle therapeu-
tische Schritte auf der Basis der Bewusstseinsfunktionen nach C.G. Jung und
bestehenden AKPT Konzepten vor. Weiter beziehe ich mich auf einzelne trauma-
therapeutische Standards und beschreibe in zwei Fallbeispielen, wie Dissoziation
bewusst werden kann und wie dissoziierte Anteile in die Gesamtpersonlichkeit inte-
griert werden kdnnen.

2 Einleitung

Ich méchte meine Arbeit mit einem Zitat von Reddemann (2004), der Begrtinderin
von PITT (Psychodynamisch Imaginative Trauma Therapie), beginnen:

... Dissoziation ist fur die Beziehung der Abbruch des Kontaktes. Fiir den betroffenen Menschen
ist es ein Schutz, namlich der Versuch, eine unertraglich erscheinende Situation zu verlassen.
Fur Menschen, die traumatisiert wurden, vor allen Dingen wenn sie schwer traumatisiert worden
sind, bedeutet jede Kontaktaufnahme zu einem anderen Menschen auch eine Bedrohung. (S.
34)

In meiner 10-jahrigen selbstandigen Praxis als Atemtherapeutin nach Middendorf mit
Einbezug der craniosacralen Osteopathie bin ich vielerlei Spielarten der Dissoziation
begegnet. Die meisten Klienten in meiner Praxis leiden an einer Angst- und Paniksto-
rung mit oder ohne Phobie, gefolgt von Burn-out Syndrom, psychosomatischen Lei-
den und Schmerzen (wandelnde oder fixe) oder Spannungszustanden, darunter hau-
fig Craniomandibulare Dysfunktion und Vaginismus. Einzelne kommen auch mit
stimmlichen Problemen oder wenn sie mit ihrem Kérper nicht zufrieden sind. Neben
meiner Haupttatigkeit als Atemtherapeutin leite ich Geburtsvorbereitungs- und Ruck-
bildungskurse. Mir fallt auf, wie viele Menschen die helfende oder korrigierende Be-
rihrung wahrend der Ubung/manuellen Behandlung von mir einfordern, obwohl fiir
mich (durch die BerUhrung) deutliche Anzeichen fir Missempfindungen und Disso-
ziation wahrnehmbar sind. Dieses Einfordern kommt nicht selten mit einer derartigen
Vehemenz daher, dass es mir manchmal so vorkommt, als ginge es um Leben und
Tod. Diese Menschen scheinen nicht zu bemerken, dass ihnen etwas (korperlich)
missfallt und dass sie dabei dissoziieren. Im Gegenteil: Sie melden sich aufgrund von
spezifischen oder unspezifischen kdrperlichen Symptomen und versprechen sich
durch wundersame Techniken, welche sie selber an sich (unabhangig von mir)
praktizieren kdnnen, geheilt zu werden.

FUr die vorliegende schriftliche Arbeit sowie fur meine therapeutische Arbeit insge-
samt sind folgende berufliche Erfahrungen wichtig, obwohl ich heute keine der er-
wahnten Methoden mehr eins zu eins anwende. Vor meiner Zeit als Therapeutin
habe ich einen Teil einer professionellen Ausbildung im zeitgendssischen Buh-
nentanz absolviert und mich spater im Rahmen einer theaterpadagogischen und
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sprachgestalterischen Ausbildung intensiv mit Improvisationstheater beschaftigt. Die
Kunst beim Improvisationstheater liegt darin, Impulse ohne Bewertung in den Aus-
druck zu geben: nicht zu Uberlegen, auszuharren und zu planen, sondern impulsiv zu
handeln, dies jedoch mit Bewusstheit fir das Geschehen im Raum zu tun. Das Erler-
nen von positiven dissoziativen Techniken, wie die Imagination und einer Art von
Hypnose im Rahmen einer Ausbildung zur Ruckfuhrungs- und Reinkarnationsana-
lytikerin nach Ute Munger ist mir heute hilfreich, wenn es darum geht, offene und
geschlossene Fragen zu stellen und Zugang zu traumatischem Material zu erlangen.

Nach der Grundausbildung zur Atemtherapeutin nach Middendorf hat die Ergan-
zungsausbildung am Institut fir Atem- und Kdérperpsychotherapie in Freiburg i.B.
mein Verstandnis fur die den psychosomatischen und depressiven Stérungen zu-
grunde liegenden Frihstérungen und deren Auswirkungen auf das Korpererleben
und die Gefuhlswelt des spateren Erwachsenen erweitert und vertieft.

In der wahrnehmungsorientierten Atem- und Koérperpsychotherapie AKPT steht das

Da-Sein und das Da-Bleiben kénnen auf allen Wahrnehmungsebenen, insbesondere

derjenigen des Korpers im Hier und Jetzt im Zentrum. Die AKPT bezieht psycho-

dynamische Aspekte — allen voran die Ubertragung und Gegeniibertragung im

resonierenden therapeutischen Wirkfeld — und die Strukturniveaus von Joachim

Maaz (vgl. Maaz 2006) mit ein. Sie eignet sich daher fur Frihstérungen und

psychosomatische Beschwerden. In der AKPT wird nach psychodynamischen

Konzepten, glltigen psychotherapeutischen Standards, tiefenpsychologischen

Ansatzen, transpersonalen Bezligen und weiteren Wirkfaktoren gearbeitet:

e sowohl verbale wie auch non-verbale Intervention: Wurdigen, Spiegeln, Begleiten,
Konfrontieren, Aufnehmen

e nur verbale Intervention: Deuten und Interpretieren, das therapeutische Gesprach

o spezifische atemtherapeutische Interventionen wie Dehnen, Verdichten,
Zentrieren, Druck, Widerstehen, Ldsen, ein- und ausatemorientierte Arbeit

e somatischer Tonus-Dialog Uber die direkte Bertihrung (manuelle Behandlung auf
der Liege)

o Wirkprinzip der Resonanz, der Akzeptanz, der Nachahmung und des
Wahrnehmungsabgleichs.

Folgende Fragen haben mich innerhalb dieser Arbeit im Besonderen begleitet:

Frage 1

An Meiers Patientenumfrage (2002) nahmen 1022 Personen teil. 24% der Befragten
gaben als Grund flr die Atemtherapie Angst an, 92.9% davon erwahnten eine
Verbesserung der Symptome seit Beginn der Atemtherapie. Ich frage mich, warum
gerade bei den Angst- und Panikstdérungen die atemtherapeutische Behandlung so
erfolgreich ist.

Klienten mit Angst- und Panikstorungen lassen sich aus meiner Erfahrung heraus in
zwei Kategorien einteilen: Typ 1 reagiert positiv auf die stabilisierende Korperarbeit
und ist nach der Stabilisierung sehr empfanglich fir atem- und wahrnehmungserwei-
ternde Erfahrungen am eigenen Koérper. Typ 2 gerat in Panik, sobald er zum ersten
Mal in das Raumliche (Atem ist raumlich) seines Beckens, seiner Beine oder bereits
schon seines Oberkorpers spuren soll, was meist zum sofortigen Therapieabbruch
fuhrt. Warum ist das so? Was wirkt bei Typ 1 so stabilisierend und bei Typ 2 so
abschreckend?
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Frage 2

Burn-out Klientlnnen berichten allesamt vom ,Tunnelblick® beziehungsweise der
eingeschrankten Wahrnehmung und haben es sehr schwer, sich im Gelande des
Korpererlebens zu orientieren, geschweige denn, Empfindungen wahrzunehmen
und/oder auszusprechen. Dieses Phanomen scheint auch mit der seltsamen
,Bedurfnislosigkeit” bzw. Unfahigkeit, Bedurfnisse zu orten, zu tun zu haben, unter
denen diese Klientlnnen leiden. Was schrankt das Sichtfeld der Burn-out Klientinnen
ein und was macht es so schwer, den Korper mit seinen Bedurfnissen zu empfinden?

3 Dissoziation

Der Begriff Dissoziation taucht in der psychologisch-medizinischen Literatur Mitte des
19. Jahrhunderts im Rahmen der Beschaftigung mit Hysteriepatientinnen (friiherer
Ausdruck fir Traumatisierte) auf. Pierre Janet erfasste und beschrieb umfangreich
elementare Phanomene der Dissoziation wie auch den von ihm beobachteten Tren-
nungsvorgang und dies, bevor es den Traumaforschern ein Jahrhundert spater ge-
lang, neurobiologische Vorgange bei traumatisierten Patientinnen nachzuweisen.
Nach Marlock (2006) studierte Janet auch die Zusammenhange zwischen neuro-
tischer Symptomatik und Verzerrungen der Atemmuster und beschrieb die Heilung
eines Patienten als eine in erster Linie Uber den Korper verlaufende (vgl. auch
Nijenhuis 2006, Schwartz 1951, Stigimayr 2003). Im Zuge der freud’schen Trieblehre
verlor der Begriff Dissoziation weitgehend an Bedeutung. Der Kérper als Mittel zur
Heilung der Psyche nahm keinen Einzug in die Psychoanalyse und Tiefenpsycho-
logie. Die frihen Tiefenpsychologen wollten ein eigenes Territorium schaffen, um
sich aus den Klauen der Schulmediziner zu befreien. Sie UberlieRen den Korper, die
Soma der Schulmedizin, so Marlock, und erforschten die ,neu entdeckte Psyche. In
christlich-abendlandischer Tradition wurde die (erwunschte) Trennung zwischen
Korper und Geist weiterhin aufrecht gehalten.

Aufwind erfuhr der Begriff Dissoziation mit der Traumatherapie und der Traumafor-
schung im Zusammenhang mit dem zweiten Weltkrieg und dem Vietnamkrieg.
Verschiedene neuere Forschungsergebnisse weisen auf neurologische Vorgange
hin, welche mit Dissoziation einhergehen und zu dissoziativen Stérungen flhren
konnen. Unter anderem durch diese Forschungsergebnisse wird dem Korper bzw.
dem Menschen als ganzheitlich wahrnehmendes Wesen wieder mehr Bedeutung
zugeschrieben.

In jingerer Zeit wird vor allem im angloamerikanischen Raum haufiger Gber somato-
forme Dissoziation geschrieben und sie wird in Forschungsprojekte besonders bei
der somatoformen Stérung (vgl. Nijenhuis 2006) und bei der Borderline Stérung (vgl.
Stiglmayr 2003) miteinbezogen.

3.1 Definition

Der Duden (1983) deklariert den Begriff Dissoziation wie folgt:

[lat. Dissociatio = Trennung]; 1. (Psych.) krankhafte Entwicklung in deren Verlauf zusammen-
gehdrige Denk-, Handlungs- od. Verhaltensablaufe in weitgehend unkontrollierte Teile u. Einzel-
erscheinungen zerfallen. 2. (Med.) Stérung des geordneten Zusammenspiels von Muskeln,
Organteilen od. Empfindungen. 3. (Chemie) Zerfall von Molekilen in einfachere Bestandteile; ...
dissoziieren ... [lat. Dissociare = vereinzeln, trennen]: 1. <hat> (bildungsspr.) a) trennen,
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auflésen; b) <d. + sich> getrennt werden, sich auflésen. 2. (Chemie) a) in lone od. Atome
aufspalten <hat>; b) in lonen zerfallen <ist>.

In dieser Definition wird zwischen psychischer, medizinischer und chemischer

Dissoziation unterschieden. Die ursprungliche lateinische Definition so wie auch die

oben erwahnte chemische Definition des Begriffes treffen den Nagel auf den Kopf:

Es geht um einen trennenden Vorgang und die dadurch entstehende Stérung

e des Zusammenspiels von Muskeln, Organteilen oder Empfindungen
(somatoforme D.) sowie

e der psychischen Entwicklung, welche das Denken, das Handeln und das
Verhalten betrifft (psychoforme D.).

Die chemische Definition des Begriffes Iasst aul3erdem eine gewisse Verwandtschaft
zum Thema der Fragmentation und Spaltung erkennen. 3.a) Getrennte Teile gehen
nicht zusammen, was einer Spaltung entspricht. 3b) In einzelne Teile (lone) zerfallen
und sich auflésen entspricht auf der psychischen Ebene der Fragmentation.

Nun, was wird bei der Dissoziation getrennt? Normalerweise bilden psychische
Inhalte wie Gedanken, Gefuhle, Empfindungen, Handlungen und Verhalten eine
Ganzheit und formen damit die Personlichkeit. Bei dissoziativen Stérungen werden
partielle Teile dieser Ganzheit voribergehend oder dauerhaft ausgeblendet, ver-
schleiert, betaubt oder gar ausgelagert. Es ist, als wlrde es sie

e gar nicht mehr geben oder zumindest,

e als wlrden sie zum Rest nicht dazugehdren oder

e als seien sie ganz weit weg.

Bauer (2002) spricht von einer

...Entfernung von sich selbst, um [urspriinglich] aus der tatsachlichen unertraglichen Situation
herauszukommen .... Aus psychologischer und neurobiologischer Sicht ist Dissoziation ein
Selbstschutz der Seele vor unertraglichem seelischem oder kdrperlichem Schmerz.... Aus
psychologischer Sicht ist die Dissoziation ein ... »Bewaltigungsversuch«, um aus einer
emotional nicht mehr aushaltbaren Situation herauszukommen. (S. 167)

Freyberger und Stieglitz (1999) weisen auf die in verschiedenen Untersuchungen
gezeigte besondere atiologische Bedeutung kumulativer realtraumatisierender
Ereignisse bei schweren dissoziativen Stérungen des Bewusstseins hin.

Offenbar sind starke Storungen des Erinnerungsvermogens und des Selbstgefuhls
charakteristisch fir pathologische Formen von Dissoziation. Diese Stérungen flhrt
Putnam (2003) auf die Nichtbewaltigung eines korperlichen und / oder psychischen
Traumas zuruck.

Den Begriff Dissoziation verwende ich in dieser Arbeit, um auf Phanomene des
Weggehens auf korperlicher, psychischer und geistiger Ebene hinzuweisen.

3.2 Dissoziative Phanomene innerhalb verschiedener Diagnosen

Dissoziative Phanomene treten nicht nur bei den dissoziativen Stérungen nach ICD-
10, zu deren auffalligste wohl die Dissoziative |dentitatsstorung gehort, sondern auch
bei anderen psychischen und physischen Stérungen auf. Die Kontroverse Uber die
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diagnostische Ansiedlung der Dissoziation ist historisch bedingt (vgl. van der Kolk,
Weisaeth, van der Hart 2000). Sie zieht sich bis in die heutige Zeit hinein.

Im europaischen Raum werden nach ICD-10 dissoziative Stérungen in einem Atem-
zug mit Konversionsstorungen genannt, jedoch nicht nach somatoformer und
psychoformer Dissoziation unterschieden. Depersonalisation (sich selber fremd
fuhlen) und Derealisation (die Umwelt erscheint plotzlich fremd) werden in die
dissoziativen Stérungen nicht miteingeschlossen, sondern als separate Stérung
gefuhrt (F48.1). Bei der Agoraphobie und der Panikstorung wird auf das Vorkommen
von Depersonalisation und Derealisation hingewiesen. Unter F43 werden Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen, u.a. die posttraumatische
Belastungsreaktion genannt.

Jans und Warnke (2011) machen darauf aufmerksam, dass bei Kindern haufiger
somatoforme Dissoziation (und auch Konversion) beobachtet werden kann — ausser
wenn das Trauma bekannt ist —, wahrend bei Erwachsenen eher psychoforme
Symptome beobachtet werden.

Van der Hart, Nijenhuis und Steel (2008) und Nijenhuis (2006) zeigen haufig
auftretende dissoziative Phanomene bei Somatisierungsstérungen auf. Zudem
erwahnen sie das haufige Vorkommen von Phobien (insbesondere der Beziehungs-
phobie) bei traumatisierten Patienten (vgl. auch Reddemann 2004). Die Verselbstan-
digung der Dissoziation und deren haufiger werdendes Auftreten auch in Situationen,
welche nur sehr entfernt mit der ursprtinglich belastenden Situation zu tun haben,
fuhrt Bauer (2002) auf einen fruhen erstmaligen Zeitpunkt fur das Auftreten der
Dissoziation zuruck. Daraus kann sich ein stark vermeidendes und phobisches
Verhalten entwickeln, welches aus den zuganglichen autobiografischen Erinne-
rungen nicht erklarbar wird. Sogar fir die Phobie selber kann in bestimmten Ich-
Zustanden eine Amnesie bestehen.

Freyberger et al. (1999) unterscheiden dissoziative Symptome im Rahmen einer
neurotischen Konfliktreaktion (vor allem Konversion bei Angst- und somatoformen
Storungen) und solche, welche als haufige Begleitsymptome bei schweren Person-
lichkeitsstorungen (allen voran die Borderline-Personlichkeitsstorung und die narziss-
tische Personlichkeitsstorung) auftreten. Im DSM-IV wird nach Freyberger et al. auch
die Histrionische Personlichkeitsstorung in einen Zusammenhang mit dissoziativen
Phanomenen gebracht.

Schramm (2012) fuhrt chronifizierte Depressionen nur zur Halfte auf Therapieresi-
stenz zuruck. Sie bezieht sich auf Wiersma, Hovens, van Oppen, Giltay et al. (2009)
und sieht einen Zusammenhang zu interpersoneller Traumatisierung wahrend
Kindheit und Jugend:

Neben genetischen Faktoren sind bei friih beginnenden Depressionsverlaufen haufig inter-
personelle Traumatisierungen in der Kindheit und Jugend eine wesentliche Ursache flir eine
Chronifizierung [der Depression] .... Die frihen Traumatisierungen kénnen auch die hohe
Komorbiditat mit Personlichkeitsstorungen erklaren. (S. 14)

3.3 Kontinuum der Dissoziation

Putnam (2003) fasst zusammen, dass Experten heutzutage fast alle einhellig der
Meinung seien, die Auspragung von dissoziativen Phanomenen lasse sich auf einem
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Kontinuum erfassen. Dieses Kontinuum umfasse harmlose alltagliche Beispiele flr
Dissoziation (z.B. Tagtraumen) bis hin zu psychiatrischen Stérungen (z.B. Dissozia-
tive ldentitatsstorung DIS). Die folgende Abbildung macht dieses Kontinuum sichtbar.

normal

pathologisch

e Tagtraumen

o Automatisierte
Verhaltensablaufe

e Phantasiespiel,
Phantasiegefahrten
(,sich-im-Spiel-
Verlieren®)

e ,Auler-sich-Sein“ vor
Wut

o Dissoziation bei
emotionaler Belastung,
Ermidung (,Neben-
sich-Stehen*)

e Out-of-Body-Erleben,
ekstatische Zustande
z.B. im Rahmen
meditativer und
religiéser Praktiken

e hypnotische Zustande

Symptome der akuten
Belastungsreaktion

Peritraumatische

Dissoziation:

e Betaubung

e Einengung der
Aufmerksamkeit

e Desorientierung

e Rickzug bis zu
stupordsen Zustanden

e unangemessene
sinnlose Aktivitat

e begleitende Amnesie /
Teilamnesie mdglich

Voriibergehende
zeitlich begrenzte
dissoziative Stérungen
(ein paar Wochen bis
Monate)

>

Bleibende peritraumatische
Dissoziation = Strukturelle
Dissoziation (chronisch)

Dissoziative...

e Amnesie

e Fugue

e Stupor

Trance- und
Besessenheitszustéande

pseudopsychotische
Symptome

Identitatsstorung DIS

Depersonalistion und
Derealisation

...Symptome im Rahmen

einer anderen psych.

Stdérung

e postraumatische
Belastung

e kompexe Belastung

o Borderline Persdnlichkeit

Abbildung 1: gestalt. und inhaltl. (kursiv) adaptiert nach Jans und Warnke (2011), S. 128

Wahrend oder unmittelbar nach der akuten Belastungsreaktion auftretende dissozia-
tive Symptome sind normal (vgl. Phillips und Frederick 2003). Denn sie machen den
Schrecken, die Schmerzen und die hohe Spannung ertraglich. Werden diese disso-
ziativen Phanomene jedoch nicht innerhalb eines begrenzten Zeitraumes erkannt
und das darunterliegende Trauma behandelt, so besteht das erhebliche Risiko der
Chronifizierung (vgl. Levine & Kline 2005, Jans et al. 2011). Das Gefuhl von ,Neben-
sich-stehen“ oder wie Bauer (2002) es nennt, ,Entfremdung®, tritt beim gesunden
Menschen im Alltag nicht auf. Nur starke Ubermiidung oder Uberbelastung kann
dieses Geflihl auslosen. Bei Traumaopfern ist es jedoch haufig zu beobachten. Auch
sogenannte positive Dissoziation, wie unter ,normal® in Abbildung 1 aufgefuhrt, kann
bei haufigem Auftreten auf pathologische (=strukturelle, chronische) Dissoziation
geschlossen werden. ,Unter einer dissoziativen Fugue wird das unerwartete
Weggehen von der gewohnten Umgebung (Zuhause, Arbeitsplatz) verstanden®
(Fugue, Wikipedia, 2012). ,Obwohl fur die Zeit der Fugue eine Amnesie besteht,
kann das Verhalten des Patienten wahrend dieser Zeit auf unabhangige Beobachter
vollstandig normal wirken.“ (ICD-10, 2008)

In der Ursprungssituation hat die Dissoziation eine adaptive Funktion. Losgelost
von dieser Situation wird sie zu einer pathologischen (Dauer-) Reaktion auf aul3ere
und innere Wahrnehmungsreize. In der leichteren Auspragung fuhrt sie zu wieder-
holten Bewusstseinstribungen, zu automatisiertem Abschalten, Wegdriften, Trau-
men, entwickeln imaginarer Spielgefahrten und zu automatisierten Handlungen,
also zum Weg-Gehen aus der Gesamtwahrnehmung im Hier und Jetzt. In der
schwereren Auspragung fuhrt sie zur dauerhaften Auslagerung von Ich-Anteilen.

Abschlussarbeit AKPT: Mona Gollwitzer 8



Kommunikation bei dissoziativen Phdnomenen 31.10.2012

3.4  Chronische Dissoziation

Offensichtlich spielt es fur die Chronifizierung der Dissoziation eine grof3e Rolle, ob
und wie der Traumatisierte nach dem Vorfall von seinem Umfeld aufgefangen wird.
Levine (2011) betont, wie wichtig es ist, dass dem Patienten im Schockzustand eine
einfihlsame Bezugsperson — eine Therapeutin oder zur Not eine einflhlsame Pas-
santin — beiseite steht, damit er nicht dissoziieren muss und die traumatische Hand-
lung vollendet werden kann. Darunter versteht er einen Abbau der vom Korper zur
Verfigung gestellten immensen Kampf- oder Fluchtenergie. In der Tierwelt kann das
Abschitteln oder Zittern nach einer extremen Gefahrensituation mit » Freezing«
(Kurzzeit-Lahmung) beobachtet werden.

Der von Levine beobachtete Umstand legt nahe, dass Dissoziation und hohe intra-
physische und intrapsychische Spannung, welche ich bei einigen Klienten mit Cra-
niomandibularer Dysfunktion und Vaginismus, sowie bei Schulerinnen mit starken
Verspannungen beobachte, zusammenhangen. Stigimayr (2003), forscht an der
Universitat Freiburg i.B. an Borderline Patienten. Auch er stellt Zusammenhange
zwischen Spannung und Dissoziation her.

Nach schwierigen Geburten weisen auch sogenannte Schrei-Kinder oft eine hohe
korperliche Spannung auf. Diese kann bei klarem, deutlichem und kontinuierlichem
Halt der Bezugsperson (nicht selten durch eine Therapeutin der Craniosacralen
Osteopathie vertreten) gemindert werden. Verunsicherte Eltern legen hingegen oft
eine Ubervorsichtige oder rigide Haltung an den Tag und kénnen der Spannung nicht
adaquat begegnen. Vielleicht vermeiden sie gar den Korper- und Seelenkontakt.
Renggli (2004) weist darauf hin, dass dies mit eigenen traumatischen Geburtserleb-
nissen zusammenhangen kann, welche im Kontakt mit dem Kleinkind reaktiviert
werden.

Im besonderen Masse anfallig fir die Chronifizierung sind Kleinkinder. Sie sind noch
nicht in der Lage, fur sich zu sprechen und zu handeln. Nach Levine et al. (2005)
treten Ursachen flr mdgliche traumatische Reaktionen wie Stirze, Unfalle sowie
invasive medizinische und operative Eingriffe (auch Geburt und unsanfte medizini-
sche Behandlung) derart haufig auf, dass keine bewusste Verbindung zwischen der
Entwicklung des Symptoms und dem vorangegangenen Vorfall hergestellt wird.

Gerade bei traumatischen Erfahrungen in der Kindheit wird heute der Zusammen-
hang zu Bindungsmustern diskutiert. Eltern, welche sich als Bindungspersonen nicht
hinreichend zur Verfiigung stellen (kdnnen) oder die traumatische Situation gar
selber durch gewaltsame Interaktion ausgeldst haben, sind mit Sicherheit nicht in der
Lage, die hohe Spannung und den hohen Stress des Kindes zu lindern (vgl.
Buchheim, K.E. Grossmann & K.S. Grossmann 2002). Offensichtlich besteht durch
eine unsichere und oder desorientierte Bindung auch eine erheblich hohere Gefahr,
durch eine belastende Situation traumatisiert zu werden.

3.5 Ego State und strukturelle Dissoziation

Van der Hart et al. (2008) beziehen sich auf Janet (1907, [vgl. auch Janet 1992,
1909]). Unter Dissoziation hat Janet eine Spaltung zwischen Gedankensystemen
innerhalb der Personlichkeit verstanden, welche aufgrund der Dissoziation nicht
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[oder nicht mehr] in Verbindung stehen. Van der Hart et al. (S. 47) legen dar, dass
Janets sogenannte Ideen ,nicht nur Gedanken, sondern psychobiologische Komple-
xe (Systeme), die Gedanken, Affekte, Empfindungen, Verhaltensweisen und Erinne-
rungen“ umfassen, meinte und nennen diese kurzum ,mentale Handlungen®. Die
Autoren schreiben weiter zum Thema isolierte Systeme:

Obwohl dissoziierte Anteile ein Selbstempfinden haben, so rudimentar dieses ausgepragt sein
mag, handelt es sich doch nicht um getrennte Einheiten, sondern um unterschiedliche und mehr
oder weniger stark isolierte psychobiologische Systeme, die innerhalb der Personlichkeit des
betroffenen Menschen nicht gentigend kohasiv oder koordiniert sind. (S. 48-49)

Watkins und Watkins (2008) beziehen sich zusatzlich auf die Archetypen Jungs, wel-
che nach ihrer Meinung Personlichkeitsanteile, die in unbewussten Mustern organi-
siert sind, reprasentieren. Einen Ich — Zustand definieren Watkins und Watkins
(2008):

...als organisiertes Verhaltens- und Erfahrungssystem, dessen Elemente durch ein gemein-
sames Prinzip zusammengehalten werden und das von anderen Ich-Zustéanden durch eine
mehr oder weniger durchlassige Grenze getrennt ist. (S. 45)

Die beiden haben aus der Arbeit mit verschiedenen Ich-Zustanden die Ego-State
Therapie entwickelt.

Verschiedene Ich-Zustande sind bis zu einem gewissen Grad normal (vgl.
Scharfetter 1999). Erst wenn kein Zusammenhang zwischen den verschiedenen Ich-
Zustanden mehr hergestellt werden kann, droht der Mensch in seiner psychischen
Gesamtheit auseinanderzufallen. Der Zusammenhalt verschiedener Ich-Zustande
wird durch eine sichere Bindung geférdert. Eine mangelhafte Bindung sowie Trauma-
tisierung durch Geburt, Vernachlassigung, Missbrauch, Gewalt und andere
Unterbriche im kontinuierlichen Sein des Kindes gefahrden die Entwicklung bzw.
den Fortbestand dieses Zusammenhaltes (vgl. Huber 2009).

Van der Hart et al. (2008) benutzen und vertreten den durch neurobiologische For-
schungen unterstitzten Begriff ,Strukturelle Dissoziation“ und unterscheiden dabei
verschiedene Grade. Sie beziehen sich auf Charles Myers (vgl. Jones 2012) und
wahlen die Bezeichnung ANP flr ,Anscheinend normaler Personlichkeitsanteil* und
EP fur ,emotionalen Personlichkeitsanteil“. Auch Huber (2009, Folie 8) hat diese Be-
zeichnung Ubernommen. Sie versteht unter dem ANP, das ,Alltags-Ich®, welches Am-
nesien fur Trauma-Inhalte hat und Trauma-Stress-Erfahrungen gegenuber ,entfrem-
det und emotional betaubt® ist. Wahrend der EP traumanahe Erfahrungen wie Flucht-
und Kampfverhalten, Todesangst, Bindungsschrei, Rlickzug und Erholung beinhaltet.

Primare Dissoziation

Die primare strukturelle Dissoziation ist die einfachste Teilung der Personlichkeit (van
der Hart et al. 2008). Es besteht nach Huber ein einziger ANP und ein bis zwei EP’s.
Betroffene sind gemal van der Kolk, van der Hart und Marmar (2000) nicht in der
Lage, sensorische und emotionale Elemente des Ereignisses in das personliche
Gedachtnis und Identitatsgeflhl zu integrieren. Darum bleiben diese vom ANP
isoliert. Die Autoren sprechen von der Fragmentierung des Ich-Zustands und von
dissoziierten traumatischen Erinnerungen in Form von stark verstorenden intrusiven
Erinnerungen und Alptraumen. Van der Hart et al. sehen die Primare Dissoziation als
charakteristisch fur einfache PTBS, einige Konversionsstorungen und fur einige
dissoziative Stérungen des Bewegungs- und Empfindungsvermaogens.
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Sekundare Dissoziation

Sind die emotionalen Anteile einmal isoliert, so kann nach van der Kolk, van der Hart
und Marmar eine weitere Desintegration von personlich Erlebtem stattfinden. Das
beobachtende Ich wird vom erlebenden Ich getrennt. Dies kommt haufig bei
Missbrauch, Misshandlung und Vernachlassigung sowie bei Frontsoldaten und bei
Opfern von Autounfallen vor (vgl. auch Bauer 2002, Rotschild 2002). Van der Hart et
al. erwadhnen einen ANP, der den Alltag bewaltigt und zwei oder mehrere EP’s,
wovon mindestens ein EP die Erinnerungen an die schrecklichen Ereignisse birgt
und der andere die restlichen Gefihle.

Van der Kolk, van der Hart und Marmar vergleichen die primare und sekundare
Dissoziation: Bei der primaren Dissoziation liegt eine Einschrankung des Realitats-
bezugs hinsichtlich der traumatischen Erfahrung vor, was Betroffene dazu befahigt,
ihren Alltag zu bewaltigen, als ware nichts geschehen. Bei der sekundaren Disso-
ziation hingegen entfernen sich Betroffene von ihrem Korper und bleiben somit von
Gefuhlen und Emotionen, welche sich auf das Trauma (und auf die mit dem Trauma
assoziierten Wahrnehmungen) beziehen, durch Betaubung abgeschnitten. Letzteres
wirkt sich wesentlich starker auf den Alltag Betroffener aus.

Tertiare Dissoziation

Mit der tertiaren Dissoziation ist die Dissoziative Identitatsstorung DIS gemeint. Hier
beinhalten die unterschiedlichen Ich-Zustande komplexe ldentitaten, mit dissoziierten
traumatischen Erinnerungen.

3.6  Neurobiologische Atiologie

Uber die neurobiologischen Vorgange wahrend und nach einem Trauma ist in den
letzten 25 Jahren viel geforscht und geschrieben worden. Ich begrenze mich auf eine
stark vereinfachte EinfUhrung mit dem Ziel dissoziative Phanomene erklarbar zu
machen.

Das menschliche Gehirn lasst sich nach Levine et al. (2005), welche auf das Modell
des Dreieinigen Gehirns von Paul MacLean (vgl. Pearce 2008) zuruckgreifen, grob in
drei verschiedene Bereiche einteilen:

Reptilienebene — Selbsterhaltung und Selbstregulation

Im Hirnstamm werden vitale Funktionen des menschlichen Organismus gesteuert:
Herzfrequenz, Atmung, basale Selbstregulation (z.B. Craniosacrales System) und die
Einleitung von (Uberlebenswichtigen) Bewegungsreflexen (Aggression als Teil
davon).

Saugetierebene — Limbisches System (Emotionen)

Das Limbische System umfasst Hypothalamus, Thalamus, Hippokampus und
Amygdala. Es ist fir Beziehungen, soziale Interaktionen und Fortpflanzungstrieb
zustandig. Informationen durchlaufen wechselseitig diese Station und werden an
Neokortex oder Hirnstamm weitergeleitet.

Rotschild (2002) beschreibt die Vorgange wie folgt:

Das Limbische System beeinflusst auch das autonome Nervensystem, das die [unwillkirliche]
glatte Muskulatur und die Reaktion der Organe auf Stress und Entspannung steuert ... sowie
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Reaktionen auf traumatischen Stress: Kampf, Flucht und Erstarren .... Die Amygdala verarbeitet
Emotionen und Reaktionen auf stark affektive Erlebnisse und ermdglicht deren anschlieRende
Speicherung. Der Hippokampus verarbeitet Informationen, die das Erlebte im Kontext der
Zeitlinie der personlichen Geschichte ... sowie den genauen Verlauf des Erlebnisses selbst ...
verstandlich machen” (sogenanntes explizites Gedachtnis). (S. 42)

Weiter bezieht sich Rotschild auf Nadel und Zola-Morgan (1984 ), welche festgestellt
haben sollen, dass die Amygdala bei der Geburt reif ist, der Hippokampus aber erst
zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahr reift. Dies wirde unsere Amnesie fur
die frihe Kindheit erklaren. Bei frihen Traumatisierungen (und frihen Stérungen)
kann auch im Erwachsenenalter davon ausgegangen werden, dass der Hippokam-
pus durch den oder die Vorfalle nicht komplett ausreifen konnte, bzw. noch nicht alle
Synapsen ,richtig gelegt® worden sind. Starke Affekte werden also weiterhin vom
Amygdala gesteuerten sogenannten impliziten Gedachtnis gespeichert und abge-
rufen, was zu weiterer Amnesie, zu Automatismen und (vermeidenden) Konditio-
nierungsprozessen flhrt.

Primatenebene — Rationales Gehirn (intellektuelle Tatigkeiten)

In der GrofBhirnrinde sind Grob- und Feinmotorisches Zentrum, Sprachzentrum, Hor-
und Sehfelder, Prafrontaler Kortex (Verstand) u.a. beheimatet. Prafrontaler Kortex
und Hippokampus dienen der Integration hereinkommender Informationen (vgl.
Huber 2009). Rotschild (2002) weiter:

Der rechte Teil des Kortex scheint bei der Speicherung von sensorischem Input eine wichtige
Rolle zu spielen. Auf ihrem Weg in die rechte Kortexhalfte passiert die sensorische Information
offenbar die Amydala. Die linke Kortexhalfte hingegen ist enger mit dem Hippokampus verbun-
den. Auflerdem scheint die Verarbeitung von Informationen hier sprachabhangig zu sein. (S.
45)

Dies wurde psychotherapeutisch erklaren, warum es Uber die Korperarbeit einfacher
ist, Geflihle auszuldsen, als Uber Gedanken, warum sich Gefiihle manchmal schwer
in Worte ausdrucken lassen und auch warum es im aufgewuhlten Zustand schwierig
ist, Erinnerungen in (chrono-) logische Abfolgen zu bringen.

Wie entsteht traumatischer Stress?

Bei der Entstehung von traumatischem Stress spielen Hormone eine grof3e Rolle.
Erst werden sie in grolen Mengen fur Flucht- und Kampfhandlungen zur Verfligung
gestellt. Sind weder Flucht, noch Kampf méglich, wird der Kérper durch Hormone
schmerzunempfindlich und regungslos gemacht. Stresshormone wirken nach Huber
(2009) toxisch auf die Hirnstrukturen. Es kommt daraufhin zu einer Notabschaltung
von Teilbereichen des Gehirns. Hippokampus, prafrontaler Kortex (und synaptische
Verbindungen) werden vorubergehend (toxisch) aul3er Funktion gesetzt und daftr
die Amygdala aktiviert. In der Folge kdnnen sowohl die traumatischen Erlebnisse
selber wie auch spatere an die traumatische Situation erinnernde Informationen,
welche die Amygdala passieren, zeitlich und raumlich nicht zugeordnet und somit
nicht verarbeitet werden. Weil die Zuordnung nicht maglich ist, werden weiterhin
Stresshormone produziert, obwohl langst keine reale Gefahr mehr vorhanden ist.
Spannung und Dissoziation werden chronisch.
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4, AKPT und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Unter dem Begriff Ich versteht Jung einen kontinuierlichen Komplex von Vorstel-
lungen, welche im Zentrum des Bewusstseins stehen, so Jacobi (2002). Das Selbst
hingegen umfasst sowohl bewusste wie auch unbewusste Komplexe. Innerhalb des
Unbewussten wird zwischen personlich Unbewusstem und kollektiv Unterbewusstem
unterschieden. Letzteres versteht Jung nach Levine et al. (2005) als ganz konkrete
biologische Realitat, welche zwar eine individuelle Auspragung hat, letztlich aber
doch Grundzuge eines allgemein gultigen Korpers aufweist.

41 Die Funktionen des Ich

Das Ich hat die Funktion, sich dauerhaft der &uf3eren wie der inneren Welt anzu-
passen und dabei einen bestmaoglichen Kontakt zum Selbst herzustellen. Die AKPT
sieht im bewussten und zugelassenen Atem die Entsprechung zum Selbst, welches
in Kontakt mit dem Ich (-Bewusstsein) ist, wahrenddem der willentlich gefuhrte Atem
eine Entsprechung zum Ich darstellt, welches wenig oder keinen Kontakt zum Selbst
hat (Institut fur Atem- & Korperpsychotherapie 2012, Bischof 2009b). Das Men-
schenbild Jungs aus Sichtweise der AKPT wird von Rieder (2012) eingehend
beschrieben.

Hohagen, Stieglitz, Bohus und Berger (1999) definieren das Ich der Psychoanalyse:

Unter dem Ich versteht die Psychoanalyse den bewussten Anteil der Persénlichkeit, mit dem
das Individuum sich als eigensténdig existierend und von der Umwelt abgegrenzt erlebt. (S.
163)

Die Ich-Kraft macht es mdglich, sich selber innerhalb eines kontinuierlichen Seins
(ohne Wahrnehmungsliicken) und eines einheitlichen ldentitdtsbewusstseins zu er-
leben, obwohl wir tagtaglich mit verschiedensten Widersprichen und inkoharenten
Ich-Anteilen sowie inkoharenten dul3eren Begebenheiten in Berhrung kommen.

Auftretende Storungen der Ich-Funktionen entwickelten sich in fruihen Entwicklungs-
phasen. Sie betreffen entweder viele Ich-Anteile, wenige isolierte Ich-Anteile (hdher
strukturiert) oder das Zusammenspiel der einzelnen Anteile (neurotisch). Die Abwehr
ist primar von der Ich-Struktur abhangig. Letztlich entscheidet die Ausbildung der Ich-
Struktur daruber, ob reife oder weniger reife Abwehrmechanismen zur Verfigung
stehen, so Hohagen et al. (1999).

Maaz (2006) unterscheidet die Frihstorungen innerhalb verschiedener
entwicklungspsychologischen Bedingungen der Fruhgeschichte.

Das Strukturniveau diagnostizieren wir im Beziehungskontakt gemessen an der Fahigkeit des
Patienten zur Selbst- und Objektdifferenzierung, an der Stabilitat seines Identitatserlebens, an
der Fahigkeit zum Realitatsbezug und an der Reife seiner Abwehrformen....

e niedriges Strukturniveau (Borderline-Stérung)
e mittleres Strukturniveau (narzisstische Stérung)
e hoheres Strukturniveau (neurotische Strukturstoérung). (S. 742)
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Das Hilfs-Ich der Therapeutin

In der Therapie von Menschen mit Frihstérungen und frihen Traumata Gbernimmt
die Therapeutin streckenweise die Funktionen des Ichs. Sie leiht ihr ,gesundes” Ich
dem Ich des Klienten und stellt durch Nachfragen, Abgrenzen, Abgleichen und Hal-
ten des Bewusstseins, in dosierter Form auch durch Konfrontieren und Deuten ein
Kontinuum her. Lasst die Therapeutin dem Klienten zu viel Raum, in dem er unbe-
grenzt spiegelt, begleitet oder schweigt, ohne eigene Wahrnehmungen in die Bezie-
hung miteinzubringen, so kann sich der beziehungsphobische Klient bedroht fuhlen
und dissoziieren. Das gleiche kann auch passieren, wenn der Therapeut den Raum
zu stark einschranki.

4.2 Abwehrmechanismen

Psychoanalytisch gilt die Verdrangung als reifste Abwehr. Daneben werden Affekt-
isolierung, Ungeschehen-Machen, Reaktionsbildung (ins Gegenteil verkehren), Intel-
lektualisierung, Verschiebung als weniger reife genannt. Auf die Intellektualisierung
werde ich in einem spateren Kapitel noch naher eingehen.

Zur sogenannten unreifen Abwehr geh6ren nach Bohus, Stieglitz, Fiedler und Berger
(1999) die Projektion (eine Spezialform davon ist die Ubertragung), die Spaltung und
die (projektive) Identifikation. Auf die Spaltung gehe ich nachfolgend im Besonderen

ein, da sie begrifflich mit der Dissoziation verwandt ist.

Ich verstehe unter der Ich-Abwehr eine Funktion, die das Selbst im neurotischen
Falle mit allen Mitteln, im Falle des frih gestorten Menschen mit den wenigen zur
Verfugung stehenden in seinem kontinuierlichen Sein schutzt.

4.2.1 Spaltung

Bei einem weniger ausgebildeten Ich (Borderline, Narzissmus, Somatisierungs-
stdérungen, Histrioniker, bestimmte Depressionen) wird durch Spaltung abgewehrt.
Das Ich spaltet, wenn die Inhalte inkompatibel sind und nicht zusammenkommen
durfen (vgl. Hohagen et al.1999). Inhalte kdnnen nicht verdrangt bzw. unbewusst
gemacht werden. Sie sind also bewusst und genau darum miuissen sie abgespalten
werden. Die Kongruenz des Ichs ware ansonsten bedroht und es konnte zur Frag-
mentation, zum Auseinanderfallen des Ichs kommen. Der Borderliner spaltet
zwischen Gut und Bése bzw. Symbiose/ldealismus und Hass. Der Narzisst spaltet
zwischen Grofenselbst und Minderwert.

In der Praxis beobachte ich haufig dissoziative Phanomene, bevor der Klient spal-
tet. Mit der Spaltung stabilisiert sich der Klient — wenigstens zu einem Teil —im
Hier und Jetzt und die dissoziativen Phanomene verschwinden wieder. So gese-
hen ist Spaltung (im Vergleich zur Dissoziation) progressiv.

4.2.2 Dissoziation

Nach Freyberger et al. (1999) wird die Dissoziation aus analytischer Sicht als Ab-
wehrmechanismus gesehen. Konflikthafte Impulse und Ereignisse werden aus einem
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bestimmten situativen Kontext herausgeldst und die integrativen Funktionen des ,Ich*
(darunter die Abwehr) voribergehend ausgeschaltet (so fern sie bereits ausgebildet
sind). Subjektiv unertragliche Inhalte werden neutralisiert.

Die Dissoziation als Abwehrmechanismus tritt dann in Kraft, wenn entweder noch
keine anderen (psychischen) Abwehrmechanismen zur Verfigung stehen (bei frih-
kindlicher Dissoziation) oder diese aufgrund der unerwartet heftigen
intrapsychischen und physischen Ereignisse nicht funktionieren.

4.3  (Korper-) Bewusstsein und kontinuierliches Sein

Bischof, Obrecht und Rieder (2012) machen auf das auffallend geringe Kdrperbe-
wusstsein von Menschen mit Frihstorungen und mit isolierten Ich-Anteilen
aufmerksam:

Viele betroffene Menschen nehmen ihren Kérper gar nicht, bzw. nur fragmentarisch und instabil
wahr. Ihr Koérper-Ich ist mangelhaft ausgebildet. Sie stehen in fast allen Lebenslagen, die eine
Triebregulierung verlangen, immer wieder unter einem extrem hohen inneren, emotionalen
Druck, den sie nicht (aus-) halten kénnen.

Der therapeutische Weg der Strukturarbeit in die korperliche Realitat, der Gber das Empfinden
geht, mindert diesen Druck und ermdéglicht Realitadtsbezug und die Integration aller
Wahrnehmungsfunktionen (C.G. Jung) hin zu einer ganzheitlichen Identitat mit Erleben des
Koérpers und des Atems, hin zum wahren Selbst. (S. 5)

Ich gehe im Sinne Winnicotts (2008) vom kontinuierlichen Sein als Grundlage flr
eine gesunde Fruhentwicklung des Individuums und auch fur die spatere Ich-
Entwicklung bzw. flr das Selbstbewusstsein aus. Flr das noch kaum entfaltete Leib-
seelische (des Sauglings) ist eine vollkommene Umwelt nétig. Vollkommen ist eine
Umwelt dann, wenn sie sich den Bedurfnissen des Sauglings aktiv anpasst. Eine
Umwelt ist dagegen unvollkommen, wenn sie durch das Versagen bei der Anpas-
sung zu einem Ubergriff wird, auf den das Leibseelische (d.h. der Saugling) reagie-
ren muss. Dieses Reagieren stort die Kontinuitat im kontinuierlichen Sein des
neugeborenen Individuums.

Auster (2006) gibt einen Uberblick tUiber die Konzepte des Selbst und dessen Ent-
wicklung in der Psychoanalyse von Winnicott. Das Baby ist zu Beginn noch keine
Einheit. Kopf, Bauch, Brustkorb, Beine und Arme sind in der Wahrnehmung noch
getrennt und die gute Anpassungsleistung der Mutter ist insbesondere die des
(Zusammen-) Haltens. Das Halten — zuerst im Mutterbauch, dann im haltenden
Kdrperkontakt und im haltenden Blick — bewahrt das Kind vor Ubergriffen und einer
traumatischen Unterbrechung innerhalb seines kontinuierlichen Seins.

Das Kind lernt mit der Zeit, seine Bedurfnisse selber zu erkennen und zu stillen, wo
es maoglich ist oder andernfalls aufzuschieben, zu kompensieren und auszuhalten.
Das entwickelte, anpassungsfahige Ich sorgt fir ein kontinuierliches Sein auch im
Sinne eines kontinuierlichen Identitatsbewusstseins im Kontakt mit der Umwelt — im
Gegensatz zum fragmentierten, unterbrochenen Sein, wo das Selbst im Kontakt mit
der Umwelt standiger Uberflutung und Bedrohung ausgesetzt ist.
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4.3.1 Zeugenbewusstsein

Grepmair und Nickel (2007) untersuchten als erste die Auswirkungen von verander-
ten Bewusstseinszustanden der Therapeuten auf die Therapie-Erfolge mit Patienten.
Sie fuhrten an der Inntalklinik in Bayern eine erfolgreiche Studie mit Psychotherapeu-
tinnen, welche Zen-Meditation praktizierten, und deren Patientinnen durch. Zen sei
das Gegenteil von Dissoziation, namlich Prasenz, so Grepmair und Nickel. Diese
Prasenz wird durch das Uben von Achtsamkeit wahrend der Meditation getibt und in
der AKPT auch Zeugenbewusstsein genannt.

Um im Zeugenbewusstsein bleiben zu kdnnen, braucht es Ich-Kraft. Wittrock (2008)
spricht von ,Subjekt-Permanenz" zwischen den sich wiederholenden Zyklen von
Wach-, Traum- und Tiefschlafzustand ohne den roten Faden der Bewusstheit zu
verlieren. Deswegen wird die Meditation als solche in der AKPT mit Fruhstorungen
nicht als Intervention am Klienten, sondern als Kompetenzerweiterung der Therapeu-
tin verstanden. Ist die Therapeutin in der Lage, sich selber luckenlos begleiten zu
konnen, so kann sie auch dissoziative Phanomene in der Eigen- und der Fremdwahr-
nehmung erkennen.

Achtsamkeitsschulung - Selbstbegleitung

In der AKPT versetzt sich die Therapeutin in einen Zustand der Selbstwahrnehmung
und bleibt dabei dem Klienten zugewandt. Sie agiert samtliche Wahrnehmungen (auf
allen vier Ebenen) nicht aus, sondern begleitet und benennt diese innerlich ohne zu
bewerten.

4.3.2 Zustand der Verwirrung (fragmentiertes Bewusstsein)

Zustande der Verwirrung, Uberflutung, Orientierungslosigkeit sind bedrohlich, weil
das Ich in seiner Koharenz auseinanderzufallen scheint. Wir alle kennen diese
Zustande, wenn wir mude, Uberlastet oder emotional Uberfordert sind. Um nicht
wahrnehmen zu mussen, verdrangen wir, agieren wir aus und dissoziieren wir.
Solange dies nicht generell der Fall ist, sobald eine Situation etwas schwierig wird,
so ist das auch normal.

4.4  Die vier Bewusstseinsfunktionen nach C.G. Jung

C.G. Jung teilte das Bewusstsein in vier Funktionen auf: Empfinden, Flhlen, Intuie-
ren, Denken. Fur Jung sind diese Bewusstseinsfunktionen psychische Funktionen.
Becker (2012, S. 17) formuliert es so: ,Mithilfe der Bewusstseinsfunktionen erfasst
das Individuum die Realitat, verarbeitet die ihm zuganglichen Informationen und
passt sich in seinem Verhalten der Umwelt an.“ Der Mensch hat gemaf} Jacobi
(2002) alle vier Funktionen veranlagt, doch in der Erfahrung orientiert er sich vorwie-
gend mit einer dieser Funktionen intrapsychisch und umweltbezogen. Diese eine
Funktion bestimmt den Typus des Individuums. Die im Kreis gegenuberliegende
Bewusstseinsfunktion ist unterentwickelt. Um es in Jungs Worten auszudriicken: Sie
liegt im Schatten. Die beiden Ubrigen Funktionen liegen halb im Bewussten, halb im
Unbewussten. Jung nennt sie Hilfsfunktionen. Uber sie ist der Schatten erreichbar.
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Die AKPT bezieht die spezifischen kdrperlich wahrnehmbaren Phanomene in die
Bewusstseinsfunktionen mit ein (Institut fur Atem- & Korperpsychotherapie 2012,
Bischof et al. 2012, Bischof 2009b). Zu den Empfindungen zahlt sie alle Sinne: das
Sehen, Horen, Riechen, Schmecken, Tasten (auch betastet = bertuhrt werden oder
selber beruhren). Zur Intuition werden Bilder, Traume, Symbole aber auch Sprech-,
Bewegungs- und Handlungsimpulse zugeordnet.

Das Benennen aller Wahrnehmungen — ob Gedanken, Geflhle, Intuitionen, Empfin-
dungen — ist in der stabilisierenden Phase fur die Therapie traumatisierter Menschen
geeignet, denn es fordert das Da-Sein in der realen aktuellen Situation ohne auf ne-
gative (oder auch positive) Weise dissoziieren zu mussen. Traumatisierte Menschen
— besonders frih traumatisierte — sind oft nur unzureichend in der Lage, kérperliche
Empfindungen wahrzunehmen und vor allem zu beurteilen. Sie dissoziieren auto-
matisch, sobald etwas unangenehm wird und im dissoziierten Zustand ist die Wahr-
nehmung eingeschrankt oder ganz weg. Deshalb ist es fur sie von gro3er Bedeu-
tung, Empfindungen beurteilen zu lernen. Hier ist nicht die Beurteilung vom Verstand,
vom Denken her gemeint, sondern die Beurteilung durch das Fuhlen: Ist diese Wahr-
nehmung (mir) angenehm oder nicht? Erst Gber die Fahigkeit Empfindungen beurtei-
len zu kdnnen, ist es dem Traumatisierten moglich, die sinnliche Wahrnehmung im
Korper zu halten (anstelle aus dem Koérper zu gehen) und selbstregulativ handeln zu
konnen. Das Beurteilen und Bewerten kdonnen, fuhrt dazu, dass Traumatisierte
(wieder) erkennen, wenn sie sich bedroht fihlen und diese bedrohlichen Geflihle
auch halten kdnnen. Ist die Bedrohung bewusst, so wird es auch moglich trauma-
tische Erinnerungen und isolierte Anteile (Systeme) integrieren zu kénnen.

Bewertung
rational

DENKEN

Kombinieren

Analysieren

Folgern
¢ Wahrnehmung

Wahrnehmung o |
irrationa

irrational

INTUIEREN

EMPFINDEN Bewegen
Sehen Handeln
Horen Impulse

Riechen Symbole

Bilder
Traume

Schmecken
Tasten

Bewertung
rational

FUHLEN
angenchm - unangenehm
Zuneigung - Abneigung
Emotionen
Affexte

Abbildung 2: Die vier Bewusstseinsfunktionen in der AKPT (Bischof et al. 2012, S. 10, die
Funktion ,Fiihlen“ wurde erganzt)
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4.4.1 Gegenubertragung auf der Basis der 4 Wahrnehmungsebenen

S. Bischof (2003, 2009b) bezieht sich dabei auf den ermdglichenden Raum (G.R.
Heyer) und die Feldtheorien von Levin, Kdhler, Murphy, Heyer, Almaas, Sheldrake,
M. Bischof (vgl. M. Bischof 2007). Er geht von einem Wirk- oder Resonanzfeld aus,
welches bereits in der ersten Begegnung zwischen Klient und Therapeut entsteht.
Innerhalb dieses Feldes haben alle vom Therapeuten gemachten Wahrnehmungen,
ungeachtet der Eigenanteile, auch etwas mit dem Klienten und/oder seinem Ubertra-
gungswunsch zu tun. Diese Wahrnehmungen bezeichnet S. Bischof deshalb als Ge-
genlibertragungen, bereits bevor der Ubertagungswunsch sichtbar wird. Im Unter-
schied zur klassischen Psychoanalyse werden unter der Gegenubertragung also
nicht nur Geflihle und Gedanken verstanden sondern auch Empfindungen und
Intuitionen. Alle vier Wahrnehmungsebenen helfen der Therapeutin dabei, mit dem
Klienten zu kommunizieren und den Ubertragungswunsch zu entziffern.

Wie unterscheidet die Therapeutin, ob personliche Wahrnehmungen oder
Gegenubertragungswahrnehmungen im Spiel sind?

e Durch die Reflexion: Sie Uberprift ihren momentanen Wahrnehmungs-Kontext:
Haben diese Wahrnehmungen mit ihrer eigenen momentanen oder biografischen
Situation zu tun? Kennt sie diese Wahrnehmungen und ihre Starke (auf allen vier
Ebenen) oder sind sie ihr neu bzw. fremd?

Wie wird mit den Gegenubertragungswahrnehmungen gearbeitet?
In der AKPT wird die Wahrnehmung des Therapeuten instrumental eingesetzt.

1. Die Therapeutin benennt fir sich im Sinne der Achtsamkeit die Wahrneh-

mungen, welche in ihrem Bewusstsein auftauchen und vermeidet dabei zu

bewerten und oder auszuagieren (Zeugenbewusstsein).

Sie begleitet und halt diese Wahrnehmungen.

Sie beachtet insbesondere die Wahrnehmung(en), welche sich in den Vor-

dergrund der Aufmerksamkeit drangen und dort bleiben und reflektiert diese.

4. Sie spiegelt diese im Vordergrund bleibenden Wahrnehmungen verbal oder
nonverbal in wohldosierten Portionen.

5. Sie Uberpruft anhand der Reaktion des Klienten, ob der Zeitpunkt richtig
gewahlt war und gibt allenfalls noch etwas nach.

w N

Durch dieses Vorgehen

A) tritt die Therapeutin aus ihrer Abstinenz heraus und gibt sich selber in
dosierter Form in die therapeutische Beziehung mit ein, (vorerst) ohne zu
deuten oder zu interpretieren. Sie ermoglicht es dem Klienten teilzuhaben an
ihrer gegenwartigen (Wahrnehmungs-) Welt. Er kann nun seinerseits die
Therapeutin an seinen Wahrnehmungen teilhaben lassen, so dass mit der Zeit
eine Begegnung entsteht. Die Bedeutung dieses gegenseitigen Kontaktes
(anstelle der therapeutischen Abstinenz oder der bloRen Spiegelung) fur
beziehungsphobische Menschen (siehe Kap. 5.2) lasst sich gar nicht genug
betonen.

B) Sie schreitet als Vorbild voraus und gibt dem Klienten die Mdglichkeit, einen
Zugang zu den im Schatten liegenden Wahrnehmungen zu bekommen.
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C) Wenn sich wahrend der Arbeit durch eine starke geflihlsbetonte Erregung,
Storungen der ungeteilten Aufmerksamkeit ergeben, so pendelt die Therapeu-
tin mit ihrer Aufmerksamkeit zwischen der Eigen- und der Fremdwahrneh-
mung hin und her.

Die Dissoziation als Gegenubertragung wirkt sich auf die Therapeutin ahnlich aus
wie auf den Klienten: Es tritt Betdubung, Schwarzes-Loch-Phanomen, Verwirrung
ein. Wenn die Therapeutin trotz dieser Storfaktoren ihre Eigenwahrnehmung beglei-
tet, anstatt abzuschweifen oder auszuagieren, so 6ffnet sie damit den Wahrneh-
mungsraum fur den Klienten. Dieser kann innerhalb dieses Raumes evtl. sogar
erstmalig erkennen, dass er nicht mehr ganz da ist. Diese Erkenntnis ist der erste
Schritt zurlck in die ganzheitliche und kontinuierliche Wahrnehmung. Im Falle des
frihen Traumas ist es der Schritt zum erstmaligen ganzheitlichen Selbstgefihl.

Der Vorteil der Arbeit mit der erweiterten ganzheitlichen Gegenubertragung bei
dissoziativen Phanomenen zeigt sich besonders darin, dass die inneren Wahrneh-
mungen bei der Therapeutin in der Regel schneller zur Verfiigung stehen, als die
Symptome beim Klienten sichtbar werden. Der Trennungsvorgang wird unterbro-
chen, bevor er sich voll entfalten konnte. Der Klient kommt in Kontakt mit dem Da-
Sein und dem Weg-Gehen und kann sich in der Gegenwart orientieren.

Beispiel: Bis der Klient in Tat und Wahrheit bleich geworden ist und auf3erlich
erstarrt, hat die Therapeutin unter Umstanden in der Gegenubertragung langst
Depersonalisation, Lahmung und Betdubung gespurt.

4.4.2 Gegenubertragung als Phanomen der Spiegelneuronen

Resonanzphanomene spielen in zwischenmenschlichen Beziehungen sowohl in der
Arbeitswelt wie in der Familie, Freundschaft, Partnerschaft und vermutlich bereits im
Mutterbauch eine grof3e Rolle. Mit der Entdeckung der Spiegelneurone sind Reso-
nanzphanomene — so auch Gegenubertragungswahrnehmungen wie Mitgefuhl,
Mimik, Gestik, Verhaltensanpassungen, Gedankenlbertragungen, simultane Hand-
lungs- und Bewegungsimpulse, ansteckende Phanomene wie Gahnen, Lachen,
Magen-Darmgerausche und auch Dissoziation — erklarbar geworden. Der Mediziner,
Neurobiologie und Psychotherapeut Bauer (2006) definiert Spiegelneurone wie folgt:

Nervenzellen, die im eigenen Kdrper ein bestimmtes Programm realisieren kénnen, die aber
auch dann aktiv werden, wenn man beobachtet oder auf andere Weise miterlebt, wie ein
anderes Individuum dieses Programm in die Tat umsetzt, werden als Spiegelneurone
bezeichnet. (S. 23)

Uber bildgebende Verfahren (Kernspintomographie) ist es nach Bauer méglich,
Schnittbilder des Gehirns zu erzeugen. So kann man zu einem bestimmten Zeitpunkt
und in einer bestimmten Situation aktive Nervenzellnetze darstellen.

Unterschiedliche Spiegelneurone sind fir Handlungen oder Bewegungen zustandig.
Untereinander sind die Spiegelneurone Uber Synapsen verbunden.

Synapsen sind Kontaktstellen zwischen Nervenzellen (Neuronen) und anderen Zellen (wie
Sinnes-, Muskel-, oder Drusenzellen oder zwischen Nervenzellen untereinander. Sie dienen der
SignallUbertragung und -modulation, sowie der Speicherung von Information. (Synapsen,
Wikipedia, 2012)

Abschlussarbeit AKPT: Mona Gollwitzer 19



Kommunikation bei dissoziativen Phdnomenen 31.10.2012

Die Kernspintomographie zeigt, so Bauer weiter, dass eine Handlung oder sichtbare
Bewegung mit einem bioelektrischen Signal beginnt. Noch bevor die Handlung
ausgefihrt wird, feuern Handlungsneurone Signale in die motorischen Zentren der
Bewegungsneuronen ab.

4.4.3 Spaltung / Isolation / Dissoziation auf den Wahrnehmungsebenen

Die folgende Abbildung zeigt wie Spaltung, Isolation und Dissoziation von Wahrneh-
mungen aussieht: Wahrenddem die isolierte Wahrnehmung von den anderen Wahr-
nehmungen abgeschnitten ist, sind die anderen Wahrnehmungen untereinander
mehr oder weniger verbunden. Der Klient von Fallbeispiel 7.2 sagt seine Beine mei-
nend: ,Ich spire nichts“. Seine Empfindung in den Beinen ist ,dissoziiert” (A). Das
wiederkehrende Enge-Gefuhl in Brust und Hals nimmt er zwar wahr, aber er kann es
nicht beurteilen. Hier ist also das Flhlen im Sinne von Bewerten isoliert (B), wah-
renddem die Empfindung zuganglich ist, usw.

Die Arbeit mit und das Erkennen von Impulsen ist bei Menschen mit Frihstérungen,
frihen Traumatisierungen aber auch bei Depressionen wichtig. Jungs ,Intuition” habe
ich darum durch den bei der AKPT implizierten Begriff ,Impulse” ersetzt.

A: Empfindung B: Gefuhl/Affekt C: Impuls D: Gedanke(n)
isoliert / abgespalten | Isoliert / abgespalten | isoliert / abgespalten | isoliert / abgespalten

Denken . Impulse Denken : Impulse

> \ ten
Denken Impulse

.......

. -
Emphinden, Fuhlen mpfinder: Fiihlen

Abbildung 3: Spaltung / Isolation / Dissoziation von Wahrnehmungsebenen

Der Mann mit dem Notenkopf

Manchmal zeigt sich diese isolierte Empfindung erst in Form eines isolierten Ge-
dankens. So bei einem 59-jahrigen Mann, der die fixe Idee hatte, er habe einen
,Notenkopf“, obwohl sich seine Kopfform nicht von einer Durchschnittkopfform unter-
schied. Er hatte als 20-jahriger eine Hirnentziindung erlitten und eine leichte Sprach-
schadigung davongetragen. Diese schien ihn jedoch nicht weiter zu storen. Bei der
Behandlung des Hinterkopfes zeigten sich beim Klienten wie bei mir zahlreiche
dissoziative Phanomene und schlieBlich erzahlte mir der Klient, seine Mutter hatte
ihn loswerden wollen, als sie schwanger gewesen sei mit ihm. Sie sei immer und
immer wieder die Treppe heruntergesprungen. Als Baby sei er dann von der Baby-
sitterin rucklings (auf den Hinterkopf?) fallengelassen worden. Dies alles hatte seine
Mutter ihm gebeichtet, als ihm als 20-jahriger aufgrund einer Fehldiagnose der Tod
vorausgesagt worden war.
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4.4.4 Intrusion und Wahrnehmungsebene

Plétzlich auftauchende sensorische, gedankliche, bildhafte oder affektive Erinne-
rungen nennt man Intrusionen. Bauer (2002) schreibt dazu:

Dissoziationen werden meist durch Signale ausgeldst, die mit Angst verbunden sind. Diese
Signale kdnnen von Dritten oft nicht wahrgenommen werden, unter anderem deswegen, weil
bei Traumaopfern bereits ein Gedanke, eine inneres Bild oder eine plétzlich auftauchende
Erinnerung ein Ausldser sein kann. (S. 181)

In der folgenden Abbildung stelle ich bildlich dar, was bei der Intrusion auf der
Wahrnehmungsebene passiert: Die Intrusion dringt auf einer der vier
Wahrnehmungsebenen ein. Das dissoziative Phanomen entsteht auf einer Ebene
und breitet sich von dort aus auf den ganzen Wahrnehmungskreis aus.

Intrusion
Phanomene, die kurz vor der Intrusion als
Gegenubertragung auftauchen kénnen:
e Geflihl des Stillstands
Filmriss
Handlungsabbruch
Faden verlieren
Verschiebung der Wahrnehmungsebenen

Abbildung 4: Intrusion auf den Wahrnehmungsebenen

Probleme verursachen Intrusionen insbesondere darum, weil Betroffene in der Regel
weder die Angst, noch das daraus resultierende ,Weg-Gehen* identifizieren kdnnen.
Sie erleben es als normal, bei sozialen Kontakten — besonders bei direkter Berlh-
rung — zu dissoziieren. Vielleicht war die Aufrechterhaltung von Beziehungen zu
Beginn ihres Lebens nur auf Grund ihrer dissoziativen Fahigkeiten moglich (vgl.
Reddemann 2004). Behutsames Nachfragen, um in Erfahrung zu bringen, was das
Letzte ist, woran sie sich erinnern kdnnen, ist oft hilfreich. Manchmal muss jedoch
einfach die Ebene gewechselt (gependelt) werden, weil sich das Phanomen beim
Nachfragen auch verstarken kann.

4.5 Erkennen dissoziativer Phanomene

Aufgrund der Resonanzphanomene ist das Erkennen der Dissoziation fur die
Therapie der erste und wichtigste Schritt. Bauer (2002) beschreibt zwei
Hauptvarianten der Dissoziation:

Bei schweren Dissoziationen sind zwei Formen zu beobachten: In der einen Variante kommt es
schlagartig zu einer Art Totstellreflex mit vollstandiger Nichtansprechbarkeit der betroffenen
Person (im Englischen als »freezing« bezeichnet), wobei allerdings — wie bei allen Formen der
Dissoziation — das Wachbewusstsein erhalten ist. Bei der anderen Variante »kippt« der/die
Betroffene unvermittelt in einen etwas veranderten, abwesenden Bewusstseinszustand, in dem
es zu unverstandlichen, impulsiven Handlungen beziehungsweise zu einer Reihe von Sympto-
men kommen kann (z.B. in Trance vorgenommene Selbstverletzungen oder impulsive
Essanfalle). (S. 199)
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Impulsivitat kann sich als stark unruhiges oder aggressives Verhalten bis hin zur
Selbst- und Fremdverletzung zeigen (vgl. van der Kolk, B., Weisaeth, L., van der

Hart, O. 2000).

Die in der folgenden Abbildung aufgezahlten Phanomene kdénnen einzeln, nach- oder
miteinander auftreten und sind nicht zwingend an die jeweilige Kolonne gebunden.

A: ,,Out-of-Body*“

Bewusstsein entfernt
sich vom Korper

e ,Out-of-Body"
Erlebnisse

o Schwebegefiihle

e kleiner oder
grosser
fUhlen/sehen

davor oft

e submit* =sich
ergeben: dies zeigt
sich haufig durch

B: Betdubung

Bewusstsein wird
getriibt

e Betaubung

e Kribbeln, Surren,
Brennen (in Extre-
mitaten & Kopf)
Depersonalisation
Derealisation
Ohnmacht
Schwindel

Pl6tzliche(s)
e Einknicken der

C: Schwarzes Loch

®

Bewusstsein wird
eingefroren

e Einfrieren/Freeze

e sich gelahmt
fuhlen

e nachinnen
gezogene Kalte
(im Gegensatz zu
Einfrieren an der
Korperoberflache
= Panzerung)

e  Stupor (=Krampf)

e das grosse Nichts

D: Verwirrung

Bewusstsein irrt
umher

e unverstandliches
Handeln, Spre-
chen, Bewegen
(=ausagieren)

e Fuege (= Flucht)

e Handlungsabrisse

e Orientierungs-
verlust

e Kkurzzeitige
Amnesie

e plétzliches

Katalepsie Beine e leerer Blick aggressives

(wachserne o volatile Schmerzen Verhalten

Biegsamkeit) Bilder: ,Nebel’ e Zerstreutheit
e sich sehr leicht Empfindung: ,wie

fuhlen zugedeckt’

Abbildung 5: Ausbreitung intrusiver dissoziativer Phdnomene

4.5.1 Empfindungsebene

Empfinden - Kérpergefuhl - Sinne
Bei der (re-) traumatischen »Freeze«-Reaktion geht die Energie, welche vorher flr
die Flucht- bzw. Kampfhandlung zur Verfugung gestellt wurde, zurtck in den Rumpf.
Die Extremitaten werden nur noch wenig durchblutet. Das Weg-Gehen betrifft vor
allem die Extremitaten. In der Folge kdnnen auftreten:

o Taubheitsgefiihle in den Extremitaten oder
im Gesicht/Kopf; Vorstufe von Taubheitsge-
fuhlen kann ein Kribbeln sein, so wie wenn
der Arm einschlaft. Zu unterscheiden sind
Kribbelempfindungen die auf ein ,Wachwer-
den® der Extremitaten im Sinne einer Erwei-
terung der Wahrnehmung hinweisen und

e  verschobenes®, surreales Sehen;
plétzliches Doppeltsehen, wie wenn
verschiedene Schichten tbereinander
liegen, ein Blendegeflihl, ein Sirren oder
Flimmern vor den Augen

e Augenphanomene (z.B. Augen aufreil3en,
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somit positiv zu bewerten waren und solche,
die beim Einschlafen von Gliedern ent-
stehen. Identifizieren lassen sich diese oft
durch gleichzeitige Kalte- bzw. Warme-
empfindung oder mit Einbezug von inneren
Bildern. Starkes Kribbeln kann auch mit
einem (oder urspriinglichen) Sauerstoff-
mangel zu tun haben und kdnnte auf ein
Geburtstrauma hinweisen, insbesondere
dann, wenn das Phanomen wahrend der
Behandlung des Kopfes auftritt.

Die Atmung verschwindet bis auf ein kaum
wahrnehmbares Minimum; Vorstufen
kénnen schnelles und starkes Atmen sein
(siehe Angst und oder erhéhte Spannung
bei Frihstérungen). Der Atemrhythmus kann
sich auch abrupt andern.

Fragmentierter (Korper-) Bewusstseins-
zustand: Eine Klientin beschrieb einmal den
Zustand wie folgt: ,Mein Kérper fihlt sich
wie ein Puzzle an, wo die Stlicke nicht
zusammenpassen.®

schnelle Augenbewegungen, stechender
Blick, leerer Blick)

Verkrampfung oder Versteifung eines oder
mehrerer Glieder: Besonders anfallig sind
FuRe, Hande und der Kopf als dauBerste
Komponenten des Korpers (Stupor).

starke Kalte- oder extreme
Hitzeempfindungen in Extremitaten oder
Gesicht

sich wie geldhmt fuhlen, bewegungslos sein,
sich ergeben (=submit)

Kalter Schweil}

Schwebegefuhl, Gefuihl des Abgehoben
seins

Schweregefliihl, bleierne Schwere zieht nach
unten

wiederholtes Einschlafen bei Beriihrung an
einer oder mehreren bestimmten
Korperstellen

Tabelle 1:

Empfindungsebene

mégliche Wahrnehmungen und Gegeniibertragungsphédnomene auf der

Die beiden von mir am haufigsten beobachteten Phanomene bei der manuellen
Behandlung sind die Veranderungen des erspurten Korpergewichts und des

Korpertonus.
- _abweichend normal abweichend =
" 1]
[ z
a0 : 2 o
é’ schwebend leichtes Gewicht entspricht leichtes bleieme 2
Untergewicht  der Masse und der Ubergewicht Schwere
Beschaffenheit der
Glieder
Abbildung 6: Uber die Hiande gespiirtes Kérpergewicht. Das Weg-Gehen auf beiden Seiten
kann sich auch als Einschlafen duBern.
pathologisch normal pathologisch
Katalepsie  Submit leichte leichte Krampf Starre
' Unterspannung Uberspannung Stupor

Abbildung 7: Kérpertonus; Spannung der Muskulatur, des Gewebes, der Organe
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4.5.2 Fuhlebene (auf den Koérper bezogen)

Aufgrund der unterschiedlichen Strukturniveaus der verschiedenen Ich-Anteile sind
Gefuhle komplex in der Wahrnehmung und Zuordnung. Generell kdnnte man auch
sagen, dass Gefuhle, besonders belastende Geflhle, eher isoliert von der Restper-
sonlichkeit existieren und darum auch in der Gegenubertragung entweder besonders
schwach oder besonders stark auftreten. Beide Phanomene konnen gleichzeitig
auch Hinweis auf eine Spaltung sein. Ob Spaltung oder Dissoziation, Geflihle sollten
immer vorsichtig in die therapeutische Beziehung eingegeben werden.

Differenzierte Empfindungen sowie Bewertungen von Empfindungen sind eine Vor-
stufe zum Geflihl und ermoéglichen dem Klienten erstmals Kontakt mit unangeneh-
men bedrohlichen Geflhlen aufnehmen zu kdnnen, ohne sogleich von ihnen
Uberwaltigt zu werden.

Haufig auftauchende Gefiihle innerhalb der Kérperempfindung:

Angst Wut
e Komische Gefiihle im Bauch; ein Ziehen, ¢ Ein geballtes Gefiihl im Bauch
ein Stechen, ein wie unter Strom stehen, ¢ Ubelkeit
eine Spannung spuren e Ein Jucken in den Fingern (Fauste) oder
¢ Die Angst, die hochsteigt: Enge-Geflhl in Flssen
Bauch, Brust, Hals, Kopf (ein Ziehen oder e Fehlende Wut (durch Erstarrung):
Druckgeflhl kann auch auf Enge hinweisen) Bei friih Traumatisierten war der aggres-
e Flattern der Nasenfllgel sive (Kampf-) Impuls noch gar nicht oder
wenig ausgebildet, als es zur Unterbre-
Scham chung kam. Darum fallt es friih Traumati-
e Hitzegefuihle im Kopf sierten unter Umstanden besonders
e Rot werden schwer, ihre aggressiven Impulse zur
e Schweill am Kopf Abgrenzung nutzen zu kénnen. Klienten
e Erstarren oder Einfrieren der kénnen zwar aus ihrem narzisstischen ANP
Gesichtsmuskulatur heraus witend von ihrem Gesprach mit
dem Partner, dem Chef usw. erzahlen,
Traurigkeit aber wenn sie sich in einem traumanahen
e Stechen oder Druckgefiihl in der Brust, Zustand befinden, fehlt pl6tzlich jegliche
Ziehen im Ubergang vom Brustkorb / Arm Wut. Manchmal aufert sich das so, dass
e Feucht werden der Augen ich :_als Th(_arapeL.J_tin der:ke: ,warum ist denn
e Kloss im Hals, nicht sprechen kénnen der jetzt nicht wiltend?

Tabelle2:  mégliche Wahrnehmungen und Gegeniibertragungsphanomene auf der an den
Kérper angebundenen Fiihlebene

Differenzieren lassen sich diffuse Empfindungen mit Fragen nach den Raumver-
haltnissen des Korpers: Ist die Wahrnehmung auften auf der Haut, ist sie innen? Wie
sieht das Korpererleben der betroffenen Stelle aus, ist es flach oder dreidimensional?

Wenn auf in die in Tabelle 2 erwdhnten Symtpome ein plétzliches Abfallen dieser
Symptome folgt, so kdnnte dies auf Dissoziation hinweisen. Das Weggehen Uber
Geflihle kann sich kdrperlich auch durch eine plétzliche Leere im Bauch oder in der
Brust anzeigen.

| Weg-Gehen (iber das Fiihlen: Leere (im Bauch und Brust)
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4.5.3 Impulse

Von der Pflanze bis zum Menschen zeigen lebende Organismen impulshafte Bewe-
gungen, welche durch bestimmte Reize ausgelost werden. Auch unsere alltagliche,
nicht willentlich gesteuerte Atmung funktioniert impulshaft. Ein chemischer Reiz 16st
die Kontraktion des Zwerchfells aus und zieht weitere Bewegungen nach sich.
Korperliche Impulse verstehe ich als Teil eines Reflexsystems, welches dazu dient,
bei bestimmten Reizen die entsprechende Bewegung stolartig und automatisch
auszufuhren. Der Zweck dieses Automatismus ist es, dass die Bewegung dem Willen
entzogen schnell und zuverlassig geschieht. Dieser Vorgang ist insbesondere bei der
Abwehr potentieller Bedrohungen wichtig. Aus biologischer Sicht kbnnte man ,psy-
chische Reflexe“ ahnlich betrachten, auch wenn diese im Unterschied zu den korper-
lichen Reflexen nur teilweise angeboren und vor allem habituell erworben werden.

Beispiele:

1. Reflexhaftes Zuriickziehen der Hand bei Hitze schiitzt die Haut vor Verbrennung.

2. Reflexhaftes Zusammenziehen der Bauch- und Beckenbodenmuskulatur bei
Husten, NieRen, Lachen und anderen Belastungen schitzt den Beckenboden und
die Wirbelsaule vor Verletzung durch Druck.

3. Reflexhaftes Verlassen von Ortlichkeiten bei bestimmten sozialen Reizen, schiitzt
die Psyche vor Unterbrichen im kontinuierlichen Sein.

Auch Aggression zeigt sich impulshaft. Die Aggression ist nach Bauer (2011, S. 34)
ein lebenserhaltendes, ,biologisch fundiertes Verhaltensprogramm zur Bewaltigung
gefahrlicher Situationen®. Bei frih Traumatisierten werden aggressive Impulse unter-
drickt bzw. durch das Trauma und die fortdauernde Dissoziation unterbrochen. Be-
troffene sind oftmals nicht in der Lage, sich in kleinen alltaglichen Situationen ange-
messen zur Wehr zu setzen, sich abzugrenzen oder momentane unangenehme Si-
tuationen proaktiv zu beenden. Aus dieser Sicht ware unser obiges Beispiel drei ein
progressiver Schritt: Das Reflexhafte Verlassen (Flucht) verhindert den (retrauma-
tischen) Unterbruch im kontinuierlichen Sein. Es ist allerdings anzunehmen, dass
durch die Habitualisierung dieses Verhaltens ein generelles Vermeiden von Ortlich-
keiten oder sozialen Anlassen (Sozialphobie) entsteht.

e Bewegungsimpulse
unkontrollierte und schnelle Bewegungen des Fuldes, einer Hand oder einzelner Finger (wieder
die Extremitaten), eines ganzen Beines, durch die Haare fahren, sich festhalten, Mimik/
Zuckungen des Gesichtes

e Handlungsimpulse
plétzlich auftauchende Handlungsimpulse wie: aufstehen wollen, das Fenster schlieRen wollen,
die Klientin umarmen wollen, eine Ubung machen wollen, das Ballen einer Faust (evtl.
zurlckgehaltener Impuls)

e Sprechimpulse
Sprechen wollen, die Stille durchbrechen wollen, die Leere flllen wollen, Erwartung spuren als
Druck im Bauch, dass man sprechen soll, die Sprache bleibt im Hals stecken

Tabelle 3: mégliche Wahrnehmungen und Gegeniibertragungsphanomene auf der
Impulsebene

Bei traumatisierten Klienten geht es im Speziellen darum, die womaglich aggressiven
Kampf- und Fluchtimpulse (wieder) zuganglich zu machen (nach Levine: zum Ab-
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schluss bringen) damit sie sich im Alltag selbstregulierend und abgrenzend verhalten
konnen, anstelle zu dissoziieren oder zu vermeiden (Phobie). Es zeigt sich hier im
Speziellen die Schwierigkeit, den Impuls in die Wahrnehmung und von der Wahrneh-
mung in die Ausfuhrung zu bringen. Einen Impuls verfriht halten oder nicht
ausagieren zu wollen, kann besonders bei friih Traumatisierten zur Regression
in die traumatische Situation fiihren.

Es braucht als Klient sowie als Therapeutin Mut, einem Impuls einfach nachzu-
geben und ihn auszuflhren, denn es ist in der Erwachsenenwelt, besonders der
therapeutischen nicht ,normal®, sich impulshaft zu bewegen. Ich helfe mir, indem
ich den Impuls wahrend oder nachdem ich ihn ausfihre, kommentiere. Beispiel:
»Ich merke, jetzt habe ich einem Impuls nachgegeben und mein Ful ist gerade
eben nach vorne gesprungen, so wie wenn ich jemanden treten wollte. Und ich
merke, ich bin dartber ein wenig erschrocken.*

Am deutlichsten nehme ich korperliche Impulse wahr, wenn ich direkt und manuell
am Korper arbeite. Ich bin immer wieder erstaunt, wie stark der Impuls sein kann.

zuriickgenommen normal ausagiert
ﬁ

Impuls Impuls wird + Impuls wird Impuls wird Impuls wird Reflex, Tick,
verschwindet,  schwicher, KL  von KL verbal von KL besta- rugelassen . automatische
KL gibt keine gibt keine Ant- - bestitigt, tigt und und im Nach- *  (stereotype)
Antwort und wort, wirkt su- kann aber wgelassen hinein von KL » Bewegung tritt
reagiert in chend, verfiert ' nicht zugelassen bestitigt ' ein, ohne vom KL
keiner Weise evtl. den Kontakt! werden = spontanes . wahrgenommen
= Stupor 2um Korper ’ Eintretender .  zuwerden
D Katalepsie A Bewegung . Dausagiert

Abbildung 8: Arbeit mit dem Bewegungs- und Handlungsimpulse auf der Liege

Weg-Gehen tber reges, automatisches und unreflektiertes Bewegen, Handeln
oder Sprechen, Erinnerungsverlust an die vorherige therapeutische Handlung

4.5.4 Bilder, Symbole

Frih Traumatisierte halten sich oft in Phantasiewelten mit Tiefgang auf und lassen
dort niemanden rein. In Kinderzeiten hatten sie evtl. taglichen Kontakt mit imaginaren
Spielkameraden. Phantasiewelten, Bilder, Symbole und Spielkameraden kénnen
auch in der Gegenubertragung wahrgenommen werden: Sie drangen sich plotzlich in
den Vordergrund der Wahrnehmung.

Phanomene wie anders sehen, doppelt sehen, wie durch einen Schleier sehen oder
surreale Bilder Uber den echten Bildern kdnnen auftauchen. Beispiel:

e Als bei einer Klientin mit einer relativ stabilen Essstérung die familiare Situation
als Kind zur Sprache kam, spiirte ich plotzlich einen starken Drang, in eine Ubung
hinein zu gehen und ich gab diesem Drang nach. Kaum begonnen, da entstand
ein plétzlicher Filmabriss. Unmittelbar danach sah ich sie als kleines, ca. 4-5
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jahriges Madchen vor mir stehen. Als ich die Klientin fragte, wie sie sich gerade
wahrnehme, konnte sie sich nicht dazu auf3ern.

Weg-Gehen tber intensives Tagtrdumen; die Bilder kbnnen sowohl sehr schén
sein, wie auch Horrorelemente(Intrusionen) enthalten.

4.5.5 Denkebene / mentale Funktionen

e Bewertungsgedanken ¢ UberméRiges Analysieren, Abchecken der
e Gedankenkreisen Situation, Kontrolle, die Frage ,Was denken
¢ Nach einem Ausweg such Sie (von mir)?*

Weg-Gehen lber automatisches oder unaufhérliches Denken, Reden, Bewerten
und/oder Reflektieren bis ein Gedankenriss entsteht, oft verbunden mit einem
kérperlichen Gefiihl des Weggehens.

Stellvertretend fur die mentale Funktion des Denkens nehme ich den Erzahlstil des
Klienten, da er mir in meiner Praxis am haufigsten auffallt.

dissoziiert assoziiert zwanghaft
verwirrt zerstreut flieRend abgegrenzt beharrend
Inhalt ist zuhdren ist an- frel laufende klare Gliederung auf Gedanken-
konfus, Orien- strengend, da es Gedanken Haupt-/Neben- gdngen, Inhalten
terungs- bis viele Neben- mit Spriingen schauplatz chrono- und Abliufen
Sprachverlust, Strange, gibt, die in der Regel logische Abfolge, beharren und
Abbruch der Satze nicht fertig zuordbar sind. Seitenspringe” die vom TH einge-
Erzéhlung. gemacht sind und logisch ruordbar. brachten Nachfra-
roter Faden fehlt. gen Uberhdren.

Abbildung 9: Erzéhlstil des Klienten

5 Kommunikation in der AKPT

In der AKPT sind die Wahrnehmungsebenen zu aller erst ein Instrument, um festzu-
stellen, auf welchen Ebenen der Klient kommuniziert. Mit Kommunizieren ist hier
nicht nur die verbale Kommunikation gemeint, sondern auch die Koérpersprache und
der Ausdruck der Gefuhle. Welche Ebenen sind vorhanden? Welche gilt es zu star-
ken? Die Therapeutin kommuniziert am Anfang vorwiegend auf den vom Klienten
gewahlten Ebenen. Uber die Bestimmung des Kommunikationstyps hinaus liefern die
Kommunikationsebenen des Klienten sowie die Gegenlbertragungswahrnehmungen
des Therapeuten wichtige diagnostische Hinweise.

Viele Menschen haben ihre irrationalen Wahrnehmungen — Empfindungen,
Handlungs- und Bewegungsimpulse — noch nie differenziert in Worten ausgedruckt.
Daher ist es von Vorteil, wenn die Therapeutin dem Klienten modellhaftes Lernen
ermoglicht, indem sie ihre Eigenwahrnehmungen einbringt.
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Drangen sich Gegenubertragungswahrnehmungen in den Vordergrund der Aufmerk-
samkeit, so ist ein Abgleich der Eigen- und Fremdwahrnehmung sinnvoll:

1. Die Therapeutin fragt den Klienten direkt, was er wo und wie wahrnimmt.

2. Erklart seine Antwort die Gegenubertragungswahrnehmung nicht hinreichend, so
kann die Therapeutin in dosierter Form auch eigene (Gegenubertragungs-) Wahr-
nehmungen verbalisieren. Dieses Vorgehen veranlasst den Klienten womaoglich
mit bestimmten Korperregionen oder Wahrnehmungsebenen Kontakt aufzuneh-
men und seinerseits seine Wahrnehmungen zu verbalisieren.

Auf diese Weise nimmt der Klient auch Kontakt zu den verschiedenen ihm im Allge-
meinen vielleicht weniger zuganglichen Wahrnehmungsebenen auf. Dies hilft ihm,
seine Prasenz in der Gegenwart zu erweitern, Intrusionen auf verschiedenen Ebenen
frihzeitig wahrnehmen zu kénnen und damit stabiler zu werden.

Vor dem Hintergrund der Dissoziation im Sinne des ,Weg-Gehens* drangt sich
eine Frage in den Vordergrund: Wie kommuniziere ich mit jemanden oder einem
Anteil, der weg ist? Die Antwort ist leicht gesagt, aber schwer getan: Ich mache ihn
immer wieder (und frih genug, also bevor er ganz weg ist) auf das Wegtreten bzw.
auf das Weggetreten sein aufmerksam. Ich mache das Wegtreten, wo und wann
immer es auftaucht, zum Thema.

Folgende zwei Ubungen helfen auf verschiedene Art und Weise, die Kommunikation
sowohl auf einer wie auch auf mehreren Wahrnehmungsebenen zu férdern.

Regulation von Nahe und Distanz (vgl. Obrecht 2012)

Diese Ubung wird sowohl diagnostisch wie zur Selbstregulation wahrend der
Therapie vorgenommen. Dissoziative Phanomene und volatile Schmerzen
verschwinden manchmal, wenn der Klient oder die Therapeutin mehr Distanz oder
auch mehr Nahe schafft.

Der Klient soll in langsamen Schritten Uberprufen, in welchem Abstand zur Thera-
peutin er sich selber (seinen Koérper) gut wahrnehmen kann. Hat er seine Nahe/
Distanz zur Therapeutin eingestellt, so stellt diese ihrerseits in gleicher Manier die
Distanz zum Klienten her. Die daraus allfallig entstehende Diskrepanz wird kommu-
niziert und es wird nach einem Kompromiss gesucht. Ist die gewahlte Distanz unauf-
fallig, so kann von einem mittleren bis hoheren Strukturniveau ausgegangen werden.
Bei gemischten Strukturen kann sich die Suche nach der richtigen Distanz jedoch
einmal unauffallig und das nachste Mal sehr auffallig gestalten. Dies kann mitunter
damit zu tun haben, dass diese Menschen das Beziehungserleben in der Nahe
und/oder der Distanz dissoziiert haben.

Glaserner Kopf (Ubung aus der AKPT)

Diese Ubung dient in erster Line dazu, dem Klienten Sicherheit zu vermitteln. Die
Therapeutin kommentiert alle von ihr unternommenen Schritte im Voraus. Daruber
hinaus vermittelt sie dem Klienten, was er Uberhaupt alles wahrnehmen und beglei-
ten kann und macht ihn auf allfallige Missempfindungen aufmerksam, welche er
sonst vielleicht einfach ertragen hatte. Die Therapeutin macht ihnre Wahrnehmungen,
insbesondere Empfindungen, Handlungs- und Bewegungsimpulse, in dosierter Form
auch Gedanken und Gefuhle, transparent, indem sie diese ausspricht. In der manuel-
len Behandlung begleitet die Therapeutin ihr Tun. Bsp.: ,Ich spure viel Spannung
unter meiner Hand. Ich nehme diese Spannung mit meiner Hand auf und spanne
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diese auch an... Jetzt spure ich den Impuls, lhren Kopf zu halten. Ist das in Ordnung?
... Ich nehme gerade ein Ziehen unter meiner Stirne wahr, so ahnlich wie wenn ich
mich ganz fest konzentrieren misste.”

5.1 Arbeit mit verschiedenen Ich-Anteilen / Ego States

In der Arbeit mit verschiedenen Ich-Anteilen, wird die Orientierung innerhalb der
Wahrnehmungsebenen komplex. Wahrend der ANP eventuell narzisstisch oder
borderline gepragt spaltet, so kann der EP dissoziieren, wenn er an Geflhle der
Hilflosigkeit oder Einsamkeit herankommt. Es gilt hier die verschiedenen Strange im
Auge zu behalten und im Sinne der Therapiephasen und der in den Vordergrund
tretenden Wahrnehmung zu intervenieren. Auf der Empfindungsebene kann bereits
ein Feststellen, dass Hand und Schulter nicht dasselbe wollen, bzw. der Tonus inner-
halb des Korpers total unterschiedlich ist, ein in Kontakt kommen mit verschiedenen
Ich-Anteilen bedeuten. Diese Anteile in ihren momentanen Zustanden werden
benannt:

die nervose Hand

das zuckende Bein

die harte Schulter

der nervose Tell

die kleine und die grol3e Martina ...

In der Folge geht es darum, dass diese beiden Anteile miteinander ins Gesprach
kommen. Meinen Beobachtungen zu Folge kann der Beziehungsraum zwischen
Klient und Therapeutin erst dann entstehen, wenn dem Klienten die verschiedenen
Anteile zumindest teilweise bewusst geworden sind, wenn er also eine innerpsychi-
sche Beziehung zwischen zwei isolierten Anteilen aufgebaut hat.

5.2 Entstehung eines Beziehungsraumes

Das Zeugenbewusstsein macht das Wahrnehmen resonierender Phanomene, das
,Eroffnen eines therapeutischen Raumes oder Feldes und somit die therapeutische
Beziehung erst mdglich. In einem solchen Raum ist alles ,grundlegend in Ordnung®.
Es gibt nichts zu erreichen oder zu tun. Alles ergibt sich aus dem Wahrnehmungsfeld
heraus. Grepmair und Nickel (2007) schreiben, dass dieser Zustand nicht erreicht
werden kdnne. Er wird einem zu teil, wenn man sich in Wachheit und Prasenz ubt.

Folgende Abbildung stellt die Entstehung des Beziehungsraumes durch die Auswei-
tung des Bewusstseins auf mehrere Bewusstseinsfunktionen dar. Die Bezeichnung
~oubjekt meint ein mit Bewusstsein ausgestattetes, denkendes, erkennendes und
handelndes Wesen. Unter Objekt verstehe ich hier einen Gegenstand oder eine nicht
gegenstandliche Erfahrung, welche sachlich (von aussen) betrachtet wird. Solange
der Kdrper nicht als Teil des eigenen Selbst (Subjekt) erlebt wird, bleibt er Objekt.
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®

Kommunikation auf einer
Ebene

Zwei geschlossene (subjektive)
Bewusstseinssysteme treffen
sich in der Mitte am Objekt. Der
Fokus liegt auf dem Objekt. Die
Wahrnehmung ist zielgerichtet
und linear.

Kommunikation auf zwei bis
drei Ebenen

Zwei geschlossene Bewusst-
seinssysteme uberschneiden
sich, umfassen das Objekt so-
wie Teile der Subjekte. Die
Wahrnehmung hat sich bereits
raumlich ausgedehnt.

Kommunikation auf allen vier
Ebenen (Resonanzprinzip)

Zwei geschlossene Bewusst-
seinssysteme haben sich zu
einem einzigen ausgedehnt. Es
umfasst raumlich zwei Subjekte
mit ihren Objekten. Es entsteht
ein Beziehungsraum, in dem

samtliche Wahrnehmungen
aufeinander bezogen sind.

Abbildung 10: Raumliche Ausdehnung des Bewusstseins (A+B aus S. Bischof 2003, S. 2)

Ich beobachte bei vermutlich friih Traumatisierten haufig Spaltungs- und Isolations-
phanomene zwischen der Innen- und Aul3enwelt. Sie haben sich in einen inneren
Beziehungsraum zuriickgezogen und dort (aus einer Lebensnotwendigkeit heraus)
viel innere Tiefe, Sensibilitat und Wachsamkeit (fur andere) entwickelt. Die inneren
Wahrnehmungen betreffen dann hauptsachlich Gefiihle und Bedurfnisse (EP), wah-
rend die auReren der Alltagsbewaltigung (ANP) und der in der Regel oberflachlichen
Kontaktaufnahme mit der Umwelt dienen. Eine traumatisierte Borderline-Klientin
drickte es so aus: ,Ich weil} viel Uber andere, andere wissen jedoch wenig tUber
mich. Ich mochte nicht, dass sie Kontrolle iber mich ausuben kdénnen.*

In der Gegenlbertragung aullert sich diese Spaltung zwischen Innen und Aulden
beispielsweise so: Ich spure eine starke, eingekapselte Einsamkeit in meiner Brust.
Ich habe den Impuls diese Einsamkeit anzusprechen, aber es geht nicht. Oder es
fuhlt sich so an, als wirde ich plétzlich in die Tiefe sinken, aber ich verliere gleich-
zeitig den gegenwartsbezogenen Kontakt zum Klienten.

Das Eroffnen des Beziehungsraumes bedeutet flr friih Traumatisierte einen wirkli-
chen Kontakt zu einem anderen Menschen zu spuren und sich einen Moment lang
nicht mehr einsam zu fihlen. Danach sehnen sie sich einerseits. Andererseits be-
deutet dies auch Gefahr. Denn innerhalb eines solchen gemeinsamen Beziehungs-
raumes entstand die ursprungliche Verletzung, der Unterbruch im kontinuierlichen
Sein. Im Idealfall 6ffnet der Klient das Torchen zu seinem Raum und |adt die Thera-
peutin ein, hereinzukommen. Ofter jedoch erlebe ich mich in der Gegeniibertragung
— meist unbeabsichtigt — als ungeladenen Gast oder gar als gefahrlichen
Eindringling.

Huber (2009) weist darauf hin, dass die Therapeutin gut daran tate, sich eher als
Coach wie als Therapeutin zu sehen. In der Fallgeschichte 1 berichte ich von einem
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Fall, wo ich eine gegenteilige Erfahrung gemacht habe. Wahrend der ANP den
Kontakt mit dem Coach einforderte und die mutterliche Therapeutin mied, sehnte
sich der EP nach dem schitzenden Halt der idealen Mutter. So galt es, prasent zu
sein, um im Balanceakt zwischen den zwei unterschiedlichen Rollen das Gleichge-
wicht nicht zu verlieren.

Das Entstehen des Beziehungsraumes bewirkt in den meisten Fallen, dass
traumatische Erinnerungen aufsteigen konnen und dies ohne Techniken. Die
Therapeutin sollte deshalb nicht nur erkennen, wann der Raum sich 6ffnet,
sondern auch, wann es (im Sinne eines helfenden Hilfs-lchs) an der Zeit ist, den
Raum wieder zu schlieBen bzw. sich aus dem Raum zurlckzuziehen. Kurzum,
sie sollte abschatzen konnen, ob dieser Raum sicher ist oder nicht.

6 Therapiephasen und deren Bedeutung fiir die AKPT

In der zeitgendssischen Traumatherapie spricht man von 3 Therapiephasen (vgl. van
der Hart et al. 2008, Rotschild 2002):

1. Stabilisation, Ressourcenfindung, Selbstregulation
2. Traumaverarbeitung
3. Integration, Synthese, Rehabilitation.

6.1 Stabilisation, Ressourcenfindung, Selbstregulation

Oft ist bei Traumatisierten das Denken die bevorzugte Bewusstseinsfunktion
innerhalb sozialer Kontakte. Stabilisation und Anbindung an die gesamtheitliche
Wahrnehmung findet deswegen in vielen Fallen durch die Ausbildung und Differen-
zierung der beiden Hilfsfunktionen Empfinden und Intuieren statt. Das Fuhlen liegt —
wie bei den Fruhstérungen — im Schatten. Der Schatten wird in einem spateren
Schritt Gber die beiden Hilfsfunktionen zuganglich.

Es wirkt stabilisierend, wenn Klienten auf ihre Ressourcen zuriickgreifen. Unter
Umstanden greifen sie brachliegende Ressourcen in Form eines vergessen ge-
gangenen Hobbies auf. Das Ermitteln der Kommunikationsebenen (siehe Kapitel 5)
hilft Ressourcen zu entdecken.

Die therapeutische Beziehung stabilisiert von allen Interventionen am meisten. Bei
komplexeren Traumen ist das Auffinden und Benennen verschiederer Ich-Anteile
oder Ego-States hilfreich, damit sich die Beziehung zur Therapeutin vertiefen kann.

6.1.1 Selbstregulation

Selbstregulation ist aufgrund der haufig hohen Spannung (Hyperarousal) und der
hohen Wachsamkeit (Hypervigilanz) bei dissoziativen Klienten sehr wichtig.

Pendeln

In der Traumatherapie wird hauptsachlich zwischen Ressource (im nachfolgenden
Beispiel das Denken) und dem Problem (im nachfolgenden Beispiel die Korperem-
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pfindung) hin und her gewechselt. Rotschild (2002) und van der Hart et al. (2008)
benutzen die Pendel- oder Switch-Technik, um mit dem ANP bzw. dem EP in
Kontakt zu kommen und diese innerhalb der Gesamtpersdnlichkeit zu integrieren.

Beispiel: Eine Burn-out Klientin mit Hauptfunktion Denken verliert beim Denken ihre
Korperwahrnehmung. Das Empfinden auf der Kérperebene tut inr gut, sie kann dann
jedoch keinen klaren Gedanken mehr fassen und hat deswegen Angst, bei der Arbeit
zu versagen, sobald sie auf die Empfindung als Ressource zurlckgreift. Nun soll sie
zwischen Gedanken und Empfindungen hin und her pendeln. Mit der Zeit entsteht
dadurch eine Art Zusammenrucken von Gedanken und Empfindungen.

Kathexis

Unter Kathexis wird in der AKPT das Verankern von starken Emotionen in der
Empfindung verstanden (vgl. S. Bischof 2012). Dies geschieht verbal Uber einfache
Fragestellungen z.B.: ,Wo spuren sie die Angst in ihrem Kérper?“ oder umgekehrt
,Konnen Sie das Kribbeln einem bestimmten Geflhl zuordnen?“. Nonverbal ist damit
das Anbinden von fragmentarisch empfundenen Koérperteilen an den ganzheitlich
empfindenden Korper durch die haltende Hand der Therapeutin gemeint.

Sicherer Ort

Rotschild (2002) beschreibt das Auffinden des Sicheren Ortes. Der Klient stellt sich
einen Ort vor, an dem er sich sicher fuhlt. Dies kann ein realer oder ein imaginarer
Ort sein. Der Ort kann auch im Sinne der Kathexis an den Korper angebunden wer-
den. Bei (frih) Traumatisierten kann sich das Finden eines Sicheren Ortes schwierig
gestalten, weil der Sichere Ort meist mit einem Raum assoziiert wird. Wenn das Ver-
letzen des sicheren (Beziehungs-) Raumes Teil des ursprunglichen Traumas ist, so
existiert kein sicherer Raum. So war es bei Madlaina aus Fall eins: Das Nach-Hause-
kommen war flr sie schwierig, weil sie sich in keinen Innenrdumen sicher fuhlte. Das
war auch einer der Grinde daflir, dass sie zahlreichen Hobbies nachging: Sie flihlte
sich unterwegs stets sicherer als zu Hause. Auch in ihren Traumen wurde sie oft in
Innenraumen bedroht. Wahrend des Traumes benutze sie verschiedenste Fahrzeuge
um bei Gefahr zu entkommen. Dies brachte mich auf die Idee, anstelle eines
Sicheren Ortes ein Sicheres Fahrzeug anzubieten und damit flhlte sie sich dann
auch sicher. Weil bei einem Trauma Flucht und Kampf nicht moglich sind bietet sich
neben dem sicheren Fahrzeug auch die sichere (magische) Verteidigungswaffe an.

Koérperreisen

Kdrperreisen kénnen auf vielen verschiedenen Ebenen, bis hin zur Zellebene, ge-
macht werden. Flur das Thema Dissoziation halte ich die drei folgenden fur sinnvoll,
wobei die gewahlte Reihenfolge den steigenden Anspruch verdeutlichen soll. Bei die-
ser Ubung ist es mitunter entscheidend, ob sie direktiv oder freilassend angeleitet
wird. Bei direktiver Anleitung fuhlt sich der Klient in der Regel sicherer. Bei frei-
lassender Anleitung, kann Tiefe und Raum fur Beziehung entstehen.

Flachiger Kontakt; angelehnt oder liegend den Kontaktstellen zum Boden
entlang, soll der Klient beschreiben, wie sich die Kontaktflache anfihlt. Dabei
kann die Sammlung auf das Objekt (den Boden, die Lehne) oder aber die
Korpergrenze, die Haut gerichtet sein. Ist der Boden/die Flache schwer oder
leicht? kalt oder warm? diffus oder klar?

Knocherner Kontakt (Knochenschau); Reise dem Skelett entlang

Abschlussarbeit AKPT: Mona Gollwitzer 32



Kommunikation bei dissoziativen Phdnomenen 31.10.2012

Raumlicher Kontakt; Reise den Innenrdumen entlang: Den Kdérperinnenraum
vom Klienten beschreiben lassen, wie bei einer Wohnungsbesichtigung: Ist der
Raum hell oder dunkel, abgeschlossen oder offen, vollgestellt oder leer? Wo sind
Fenster, Aufgange, Ecken, Kanten?

Die Therapeutin stellt dem Klienten eine Auswahl an (sicheren) Fortbewegungs-
mitteln fir seine Reise zur Verfuigung:

e zu Fuld auf der Treppe; Feuerleiter, Wendeltreppe etc.

¢ Lift (nicht bei Liftphobie): der Klient kann im sicheren Lift bleiben oder verlasst ihn

¢ als unbeteiligte Maschine (z.B. als Scanner oder als Réntgenmaschine) etc.:
welche fur einen Moment den Raum belichtet.

Katharsis (Abreaktion)

Unter Katharsis wird in der AKPT das Zulassen und das angemessene Ausdrucken
(mit Korper, Ausdruck und Sprache) der emotionalen Erregung verstanden (vgl. S.
Bischof 2012). Bleibt die Katharsis auf der ,neutralen“ Objektstufe (z.B. dem
Stampfen auf den Boden), so kann dies eine regulierende Wirkung haben. Sobald
die Wut sich jedoch gegen jemanden richtet oder sich in Kontakt mit der Therapeutin
ausdruckt, steigt die Gefahr des Dissoziierens.

Korperliches Abreagieren in Form von starkem Zittern und Abschutteln wird nach
Levines Methode ,Somatic Experience” initiiert. Unabhangig von Levine (2011)
wende ich seit 10 Jahren in der manuellen Behandlung wie auch als Ubung eine
Schuttelpraktik an, welche in den meisten Fallen hohe Spannungszustande reguliert.

Ubung 5-4-3-2-1

S. Bischof (2009a) wendet diese Ubung als eine Art Notfalliibung in Momenten an,
wo die Wahrnehmung teilweise oder komplett weggeht. Sie hilft Klienten im Hier und
Jetzt anzukommen und Abstand zum traumatischen oder Angst auslosenden
Ereignis zu bekommen. Die Ubung kann in verschiedenen Variationen ausgetibt
werden:

Der Klient zahlt nacheinander, begleitet durch mitzahlen der Hand und durch die Worte ,ich
sehe, hore, rieche, schmecke, empfinde ....

-5 Wahrnehmungen auf, die er sieht
-4 Wahrnehmungen, die er hort

-3 Wahrnehmungen, die er riecht

-2 Wahrnehmungen, die er schmeckt
-1 Wahrnehmung, die er empfindet.

Widerstandsarbeit

In meiner Tatigkeit als Ruckbildungs-, Beckenboden- und Pilatestrainerin habe ich
aus diesen und noch weiteren Methoden eine eigene entwickelt, welche ich auch in
Weiterbildungskursen vermittle. Diese Methode kann in der komplexen Form zur
Starkung der gesamten Tiefenmuskulatur und dadurch zur Entlastung der verspann-
ten Oberflachenmuskulatur fihren. In einer vereinfachten Form wende ich sie vor
allem bei Fruhstorungen und dissoziierten Klienten an, damit sie die Schutz- und
Kontaktfahigkeit ihrer inneren und auleren Kérperwande ohne Bedrohungsgeflihle
erleben kdnnen.
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Die Arbeit mit dem Widerstand ist in der Lehre des Erfahrbaren Atems lise
Middendorfs verankert und meint in erster Linie den korperlichen Aspekt des Wider-
standes. Holler-Zangenfeind (2004) hat die Arbeit am Widerstand korperlich differen-
ziert und ins Seelische erweitert. Durch eigenen oder fremden Druck wird die Samm-
lung auf die Kontaktflachen zum Boden / Untergrund bzw. dorthin, wo der Druck
stattfindet gelenkt (vgl. Maas 2012). Diesem Druck kann ich mich ergeben (submit),
was in aufrechter Haltung ein Zusammensacken, im Liegen ein sich Zurtickziehen
zur Folge hat. Ich kann mich in diesen Druck verkeilen, bis ich starr werde und meine
Elastizitat verliere (neurotisch) oder ich widerstehe dem Druck angemessen mit mei-
ner gesamten Korperspannung (angepasstes gesundes Ich). Letzteres bewirkt eine
an Druck angepasste Korperspannung (Abb. 11b).

Wird der Widerstand im Einatem aufgebaut, so expandiert der Innenraum einerseits
durch die sich ausbreitende Atemdruckwelle, gleichzeitig wird er jedoch durch die
inneren muskular aktiv werdenden Korperwande (Tiefenmuskulatur) begrenzt, damit
er sich nicht zu stark ausdehnt. Es entsteht auch inwendig ein Widerstand gegen die
Ausweitung der Atemdruckwelle. Dieses ,Sowohl-als-auch® erleichtert es nach
meinen Beobachtungen vielen Menschen, den Kontakt mit inrem Innenraum bzw.
ihrem Innenleben zu halten, anstelle in ihm zu versinken oder vor ihm davon fliehen
Zu mussen, kurz: anstelle dissoziieren zu mussen.

Widerstand im Ausatem bewirkt ein Enger werden der aulReren Korperwande (Ober-
flachenmuskulatur), die inneren Kérperwande halten dagegen. Dadurch entsteht eine
Zentrierung und Stabilisierung des Innenraumes. Druck bzw. Anspannung im Aus-
atem ohne Widerstand bewirkt dagegen ein reines Enger werden der Korperwande
von auf3en her. Der Innenraum wird kleiner, er schrumpft in der Wahrnehmung bis zu
einem minimalen Zentrum (bei maximalem Druck) zusammen (Abb. 11¢ = Pilates-
Prinzip). Der Innenraum wird maximal geschutzt durch muskulare Kraft der duferen
und inneren Kérperwande (durch korperliche Abgrenzung). Ich vermute, dass
traumatisierte Menschen aus diesem Grund oft intensives Krafttraining betreiben.
Bei akuter PTBS habe ich mit dem Pilates-Prinzip gute Erfahrungen gemacht. Es
vermittelt ein Korpergefuhl des maximalen Schutzes mit gleichzeitigem Erleben von
Abgrenzung gegen innere und dulRere Reize. Manchmal ist es den Menschen auch
erst durch das Ausuben des maximalen Drucks nach Innen maéglich, den Einatem fur
einen Moment freizulassen, was einem Eréffnen des Innenraumes gleichkommt und
damit auch das Eroffnen eines therapeutischen Raumes ermaoglicht. Der Effekt des
freigelassenen Einatems wird in der Regel nur bewusst, wenn er von einer Thera-
peutin begleitet wird. Deswegen halte ich das Krafttraining nicht generell als thera-
peutisch unterstutzend. Besonders, wenn mit Gewichten gearbeitet wird, ist grol3e
Vorsicht geboten. Traumatisierte haben oft Wahrnehmungsliicken innerhalb des
Korpers und kdnnen die Ubungen auch nach mehrmaliger, detaillierter Instruktion
nicht korrekt ausfihren, was zu Abnutzungserscheinungen des Bewegungsappa-
rates fihren kann.

FiUr die manuelle Behandlung gilt: Berihrungen an Kdrperstellen, bei denen der
Klient haufig aus dem Korper geht, werden entweder gemieden oder aber es wird mit
Druck und Widerstand direkt an der betroffenen Korperstelle oder an einer benach-
barten gearbeitet, dahingehend, dass der Klient den Ubergang von seinem Korper
zum Korper der Therapeutin wieder unterscheiden kann. Dabei spielt die Dosis des
gegebenen Druckes bzw. Widerstandes des Klienten eine grof3e Rolle.

Ist die Therapie fortgeschritten, kbnnen zur reinen muskularen Empfindungsebene
die Gefuhle in die Widerstandsarbeit mithineingenommen werden.
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Abbildung 11a Abbildung 11b Abbildung 11c

passiver Einatem dehnt die Widerstand im Einatem: die Anspannung im Ausatem (ohne
Koérperwande und den Innenraum  Koérperwande werden Widerstand), der Innenraum
auf. aufgedehnt und gleichzeitig schrumpft: Pilates-Prinzip

muskular begrenzt

Abbildung 11: Querschnitt durch den Bauchraum, in Anlehnung an Keleman (1992, S. 16, Abb. 1-3)

Je mehr bedrohliche und unangenehme Situationen der Klient durch
Selbstregulation zu meistern vermag, desto eher wird er auch im Alltag darauf
zurtckgreifen. Es findet eine Art positive Konditionierung statt. Erst durch die
Selbstregulation wird in einem weiteren Schritt die Selbstbegleitung im Sinne von
»halten kdbnnen“ mdglich.

6.1.2 Mentale Funktionen steigern

Van der Hart et al. (2008) weisen darauf hin, wie wichtig es ist, die mentalen
Funktionen von Traumatisierten zu férdern, damit die Synthesekraft (im Sinne der
Selbstregulation) verbessert werden kann.

Der Intellekt trage nach Winnicott wesentlich zur inneren Halt- und Strukturgebung
bei, so Auster (2006). Die geistig-seelischen Funktionen haben nach Winnicott
(2008) zunachst die Aufgabe, die Lucken in der immer nur hinreichend guten An-
passung und Versorgung durch die Mitwelt zu Uberbricken. Das glickende mentale
Ausgleichen der Versorgungsmangel macht aus dem Versagen der Mitwelt einen
Anpassungserfolg des Kindes, so Winnicott.

Ein Erfolgserlebnis motiviert zu weiteren Anstrengungen auf der intellektuellen Ebene
und bringt weitere Erfolge mit sich. Es findet eine Art einseitige Konditionierung statt,
welche oft auf Kosten anderer Wahrnehmungsebenen geht.

Wenn in der Fruhentwicklung des Kindes wichtige korperliche und emotionale Inter-
aktionen fehlten, kann der Intellekt (auch in der Gegenwart) Uberfordert sein, diese
Anpassungsleistung zu erbringen. Bei vielen Burn-out-Klienten und/oder Menschen
mit psychosomatischen Beschwerden beobachte ich ein unaufhérliches Reflektieren
im Sinne der Anpassungsleistung und eine grof3e Vorsicht in Bezug auf eine tiefer
gehende therapeutische Beziehung. Gleichzeitig sind diese Menschen sehr
empfanglich fur und abhangig von neuen Techniken und Ratgeberbuchern. Diese
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Techniken erleichtern ihnen das Leben jedoch nicht, im Gegenteil, sie machen immer
wieder neue Anpassungsleistungen notwendig und fihren zur totalen Uberforderung.
Falls es gelingt, uber den Korper eine Beziehung zu den Anteilen des Menschen zu
finden, welche nicht mit leistungsorientierten Prinzipien in Verbindung stehen, so
kdnnen isolierte frihkindliche Teile nachreifen und der Intellekt wird allmahlich
entlastet.

6.2  Traumaverarbeitung

Van der Hart et al. (2008) legen dar, dass eine Aufarbeitung des Traumas die
Rehabilitation der Gesamtpersonlichkeit weitgehend gunstig beeinflusst, wobei das
bei frihen Traumen nicht vollstandig mdglich sei. Rothschild (2002) und Huber
(2004, 2009) verwenden eine Anzahl von Techniken, um traumatische Erinnerungen
abrufen und integrieren zu kénnen.

Bei komplexeren Traumata ist das Einbeziehen der verschiedenen Ich-Anteile
wichtig, damit sich einzelne Personlichkeitsanteile nicht quer stellen und die
Verarbeitung verhindern oder gar die Beziehung sabotieren.

Ich habe festgestellt, dass nach dem Entstehen eines therapeutischen Raumes
traumatische Erinnerungen manchmal von alleine hoch steigen und dann auch be-
waltigt werden konnen. In der gegenwartigen Wahrnehmung orientiert zu bleiben
anstatt mit den Interventionen auf ein Ziel in der Zukunft oder Vergangenheit zuzu-
streben erleichtert es der Therapeutin im Hier und Jetzt, die Wahrnehmung flir den
Beziehungsraum zu halten.

6.2.1 Positive und therapeutisch genutzte Dissoziation

Dissoziation wird heute in zahlreichen Therapiemethoden und Selbsthilfetechniken
genutzt, um angenehme, entspannende und energieerhdhende Bewusstseinszustan-
de zu erlangen. In der Hypnose sowie bei bestimmten Imaginationstechniken geht es
daruber hinaus darum, sich aus der sicheren Distanz — z.B. aus der Vogelperspek-
tive — traumatischen Inhalten zu nahern und innere Helfer zu aktivieren. Dadurch
entsteht mehr Sicherheit beim Klienten (vgl. Huber 2009, Reddemann 2004).
Rotschild (2002) spricht vom beobachtenden Ich, welches sich vom erlebenden Ich
entfernt.

Auch das Zeugenbewusstsein stellt eine gewisse Distanz zum aktuell Erlebten her.
Es bewirkt eine Verlagerung des Bewusstseins vom erlebenden, identifizierten und
womoglich sich ausgeliefert fuhlenden Ich hin zum beobachtenden Ich. In der AKPT
geht es jedoch zu aller erst um die Wahrnehmung im Hier und Jetzt. Entstehen wah-
rend der ersten Therapiephase Imaginationen, Phantasien oder tranceahnliche
Zustande, so werden diese, wo immer moglich, an das reale Korpererleben
angebunden.

Beziehungstraumatisierte Menschen befinden sich womaglich innerhalb sozialer
Aktivitaten in einem Zustand der permanenten Wachsamkeit (Hypervigilanz) und ha-
ben dabei einen ,inneren Beobachter” (vgl. Hilgard 1984) oder einen inneren Be-
schutzer aktiviert. Dieser Zustand kann durch das Einnehmen des Zeugenbewusst-
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seins — vor allem dann, wenn sich der Beziehungsraum 6ffnet — verstarkt werden.
Fir Betroffene ist das in der Regel sehr unangenehm, weil diese Wachsamkeit zu
starken physischen und psychischen Spannungen fuhrt. Ein aufgeschlossen und
kommunikativ wirkender Klient, welcher in der Vergangenheit unter Ansatzen einer
sozialen Phobie gelitten hatte, erzahlte mir nach jahrelanger Therapie, es sei flr ihn
so anstrengend mit einzelnen Personen abzumachen, weil er die ganze Zeit, den
Blick auf sie fixiert halten musse. Er kdnne dann den ganzen Rest um sich herum gar
nicht mehr wahrnehmen und das sei einfach anstrengend.

6.2.2 Brucken schlagen

Rothschild (2002) beschreibt den Einstieg in eine traumatische Erinnerung tber die
Affektbricke. Dabei wird von einem aktuellen Affekt (in der Regel ein sich wieder-
holender) ausgegangen. Dieser wird dann in vorgegebenen Schritten — z.B. 5-Jah-
resschritte oder auf die Lebensgeschichte des Klienten abgestufte Schritte — als
Bricke gebraucht, um in die Vergangenheit zu reisen. Die Affektbriicke ist ein geeig-
netes Mittel, um einen kurzen Blick in die Vergangenheit zu werfen. Dabei konnen
Klient wie Therapeutin jederzeit in die Gegenwart zurickkommen, das Erlebte reflek-
tieren und an die Gegenwart anknupfen. Die Affektbricke wird in der Regel aus der
Vogelperspektive angeleitet. Es geht nicht darum, besonders tief in die Erinnerung
einzutauchen, sondern sie aus der beobachtenden Position heraus zu betrachten.

Im Fallbeispiel 7.1 habe ich eine Affektbriicke sowie auch Empfindungsbriicken be-
nutzt, um das Bewusstsein auf bis in die Gegenwart hinein funkende Intrusionen
zu lenken. Es ist auch moglich, mit Gedanken-, Impuls-, Atemmusterbricken oder
Bildern in die Vergangenheit zu reisen.

6.3 Integration, Rehabilitation

Da in der AKPT ganzheitlich gearbeitet wird, findet die Integration fortlaufend durch
das Anbinden verschiedener Inhalte an immer mehr Wahrnehmungsebenen und Ich-
Anteile statt.

7 Fallbeispiele

Ich stelle zwei Falle von unterschiedlicher struktureller Dissoziation vor. In Fall eins
liegt eine sekundare Dissoziation an der Grenze zur tertiaren Dissoziation vor und in
Fall zwei eine primare. Beide Falle sind noch nicht abgeschlossen. Ich wahle fir
diese Arbeit Ausschnitte, welche relevante Inhalte zum Thema Dissoziation und
Kommunikation mit dissoziierten (Kdrper-) Anteilen beinhalten und in der Folge zum
Erdéffnen des therapeutischen Raumes fuhrten.

In Fall eins sind wenige wortwortliche Wiedergaben maglich, da ich ohne Tontrager
gearbeitet habe und aufgrund der Komplexitat der Dissoziation sehr damit
beschaftigt war, die Wahrnehmung zu halten.
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7.1 ,Mir bleibt die Luft weg“. Missbrauch: Prifungsangst / Somatisierungsstérung

Madlaina kommt eineinhalb Jahre nach der Empfehlung von ihrer friheren
Psychotherapeutin wegen der Hauptbeschwerde ,Nasenschleimhaut schwillt auf*
und der Nebenbeschwerde ,vergesse in Stresssituationen zu atmen® zu mir. Sie ist
28 Jahre alt, gelernte Tierpflegerin, arbeitet in der Logistikbranche, lebt alleine und
hat einen Freund. In Ihrer Freizeit reitet sie, fahrt Motorrad, macht Krafttraining und
hat noch weitere Hobbies. Sie mdchte, dass ich ihr beibringe, richtig zu atmen.

Nachdem ich ihr die Physiologie der Atmung erklart habe, weise ich sie auf meine
Erfahrung mit Atembeschwerden dieser Art hin. Es ginge dabei oft nicht um ein rein
physisches Problem und die Beschwerden seien darum oft auch nicht rein technisch
zu beheben [Vorausgehen]. Jetzt beginnt sie zu erzahlen. Sie spricht davon, dass sie
sich mit ihnrem Freund langweile. An ihrem Arbeitsplatz kame sie sich nicht ernst ge-
nommen vor und das, obwohl sie eine stellvertretende Position habe und besser
drauskame als ihr Chef. Sie erzahlt auch von ihren Verkehrsunfallen, welche korperli-
che Beschwerden verursachen. Madlaina wirkt selbstsicher. Sie spricht laut und viel,
so als ob sie es gewohnt ware, von sich zu sprechen. Als ich sie daflr wurdige, ant-
wortet sie: ,ich habe bei Frau M. (die frihere Therapeutin) gelernt, Uber meine
Probleme zu sprechen. Das ist wichtig.“ Gegen Ende der Sitzung — bisher hat sie nur
geredet — beschleicht mich ein eigenartiges Gefuhl, welches ich nicht recht einord-
nen kann. Irgendwann frage ich Madlaina, ob sie missbraucht worden sei. Madlaina:
,Mein GroRvater ist nachts jahrelang zu mir aufs Zimmer gekommen®.

Nach der Sitzung muss ich mich erst einmal sammeln. Was ist gerade eben pas-
siert? Wie ist mir zumute? Wie kam ich dazu, Madlaina nach dem Missbrauch zu fra-
gen? Ich kann mich weder an den genauen Hergang noch an die Gegenubertra-
gungswahrnehmungen der letzten Minuten erinnern (Amnesie in der Gegenubertra-
gung/fragmentiertes Bewusstsein). So beschliee ich, mich in der nachsten Stunde
so sorgsam und luckenlos wie moglich zu begleiten.

In der zweiten Sitzung spure ich von Anfang an eine starke Empfindung im Bauch.
Madlaina sagt, sie habe das letzte Mal gemerkt, dass ihre Atembeschwerden mit der
schlimmen Sache zu tun hatten und sie dartiber sprechen misse. Mit wem sie denn
darlUber sprechen wolle, frage ich. ,Mit meiner Mutter, meinem Vater, mit meinem
Bruder und mit meinem GroRvater.“ In der Gegenubertragung spure ich Bedrohung
und hohe Spannung [Wut?] in meinem Bauch. Ich frage, wie sie ihren Bauch denn
wahrnehme. Sie meint, es ziehe so [Empfinden]. ,Wenn ich bei mir splre, dann flhlt
sich mein Bauch so an, als ob ich witend sei“, sage ich. Madlaina schaut mich etwas
verblufft an und schweigt. ,Erstaunt sie diese Aussage?” - ,Hm (sie lacht), ich musste
grad einen Moment spuren, wie das bei mir ist, kann es aber gar nicht recht sagen®
[die Wut ist ihr noch nicht bewusst]. — ,Was versprechen Sie sich davon, mit ihrem
GrolRvater zu sprechen?” [den Faden wieder aufnehmen] — ,Ich méchte, dass er
weil}, dass ich keine Angst mehr vor ihm habe.“ — ,Sie mdchten, dass ihr GroRvater
weild, Sie haben keine Angst mehr vor ihm...“ — ,Ja“. — ,Was ware denn, wenn er
anders reagieren wurde, als Sie sich das vorstellen?” frage ich vorsichtig. Ich spure
in der Gegenubertragung eine Art Handlungsdruck, den Impuls einen Ratschlag zu
erteilen, eine Ubung zu machen und habe gleichzeitig den Eindruck, Madlaina stehe
kurz vor dem Handeln steht und ware einem Stelldichein mit ihrem Grof3vater nicht
gewachsen. ,Aber ich muss es ansprechen, ich muss es denen sagen! Es geht mir
mehr um mich. Es ist nicht so wichtig, wie die Reaktion ist.“ Madlainas Stimme klingt
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nun fordernd und drangend, als ginge es um Leben und Tod. Ich spire in der Gegen-
ubertragung eine tiefe Trauer in meiner Brust. ,Ich verstehe sehr gut, dass es wichtig
fur sie ist, ihre Familie davon in Kenntnis zu setzen, was mit ihnen geschehen ist.” —.
,~Ja, und ich mochte es auch meiner GroRmutter sagen, ich hab sie so gern gehabt...”
(ihre Stimme wird leise). ,Sie haben ihre Grolmutter sehr gern gehabt.“ — ,.... Ja, sie
war ganz lieb zu mir und ich bin nur wegen ihr zu meinen Grol3eltern gegangen ...“ —
,Fuhlen Sie sich denn aktuell in der Lage, vor ihren GroRvater zu stehen und ihn
anzusprechen?” (ich mochte mit dieser Frage den Realitatssinn von Madlaina
testen). Madlaina blickt mich an und ihr Blick verliert sich ins Leere. In der Gegen-
ubertragung spure ich Ohnmacht, eine augenblickliche Leere, Orientierungslosigkeit
(Empfinden), den starken Drang, der Klientin beizustehen und sie zu beschuitzen
(Ubertragungswunsch), und gleichzeitig schwirren mir tausend Fragen im Kopf
herum (Denken). Hier unterbreche ich das Gesprach und frage, ob es in Ordnung
ware, wenn wir zusammen eine Ubung machen wirden. Ich hatte bemerkt, dass ich
meinen Korper nicht mehr gut spire und ihr nicht mehr folgen kénne (ich stelle meine
Empfindungen und Bedurfnisse zur Verfugung). Sie willigt sofort ein und wir machen
eine Atemiibung. Wahrend der Ubung verschwindet mein komisches Gefiihl und ich
merke auch an Madlainas Gesicht und Stimme, dass die Starke zurickkommt. Nach
der Ubung frage ich Madlaina, wie es flr sie ware, wenn sie zuerst einmal mir erzah-
len wirde, was geschehen sei. Sie erzahlt mir ihre Geschichte:

Madlaina ist zu Beginn des Missbrauchs bereits familiar vorbelastet: Der Vater ist
Alkoholiker, schreit Madlaina im Suff an, findet, sie sei nichts wert. Die Familie lebt in
bescheidenen Verhaltnissen. Die Mutter arbeitet oft auswarts und schickt ihre beiden
Kinder daher regelmalig zu ihren eigenen Eltern auf den Bauernhof. Oft GUbernach-
ten die Kinder dort. Der GroRRvater steckt ihr eines Tages die Zunge in den Mund. Als
sich dieser Vorgang wiederholt, sagt sie ihm, dass sie das nicht wolle. Er lacht sie
aus. Sie erzahlt ihrer Mutter davon. Diese meint, er hatte halt Alterszuckungen. Eines
Nachts kommt er dann zu ihr ins Zimmer. Er vergewaltigt sie im Alter zwischen funf
Jahren und dem Zeitpunkt, als ihre Periode einsetzt regelmafig. Sie ist der Meinung,
ihre Periode sei mit 10 Jahren gekommen. Sie hat aber keine genaue Erinnerung an
diese Zeit und ist sich nicht sicher, ob die Periode mit 10 oder 13 gekommen ist
[Amnesie]. Wahrend der Therapie taucht ein weiteres Missbrauchserlebnis auf: Der
altere Bruder hat sie zusammen mit seinem Freund ca. im Alter von 11 Jahren
mehrere Male vergewaltigt.

Nach der zweiten Stunde hat Madlaina Vertrauen zu mir gefasst und redet viel in auf-
gewuhlter Stimmung. Sie spricht oft hektisch von einer Sache und bringt daneben et-
liche Handlungsnebenstrange ins Laufen (fragmentiertes Bewusstsein). Es fallt mir
schwer, ihr inhaltlich zu folgen, noch schwerer fallt es mir, die emotionale Erregung
zuzuordnen. Ich frage immer wieder nach, wer nun wann, was, wo gemacht habe
(Hilfs-Ich das klarifiziert). Dieses Nachfragen bewirkt bei ihr manchmal eine Klarheit,
manchmal ein Weg-Gehen in Form von Verwirrung, Betaubung, schwarzes Loch,
,Out-of-Body*“. Wenn ich jedoch nicht nachfrage, verliere ich mich und habe womaog-
lich selber mit diesen Phanomenen zu kampfen. Wenn sie erzahlt, kommt es mir
manchmal so vor, als ware ich total in ihrer Welt versunken und gleichzeitig ganz weit
weg. Wahrend ihrer Erzahlung zappelt sie haufig mit den Beinen, besonders der
rechte Fuss bewegt sich stark (Impuls). Ich gewdhne mir an, sie zu unterbrechen,
wenn der Erzahlstil von zerstreut zu verwirrt wechselt oder wenn ein korperlicher
Impuls sichtbar oder fur mich in der Gegenubertragung wahrnehmbar wird. Ich tue
das, in dem ich entweder nach ihren Kérperempfindungen oder ihren Impulsen frage,
sie nonverbal oder verbal spiegle, meinen eigenen Impulsen entweder freien Lauf
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lasse oder sie verbal bzw. nonverbal einbringe. Diese Intervention bewirkt, dass
Madlaina ihrerseits sofort innehalt, Kontakt aufnimmt zu ihrem Fuss und dann zu mir.
Oft lacht sie fur einen Moment (Uber ihren oder meinen Fuss, der sich selbstandig
macht). Mit der Zeit sind wir vertraut, uns in dieser Art und Weise zu verstandigen
und der zappelnde Fuss wird zu einem Symbol dafir, das etwas nicht stimmt.

Nach drei Sitzungen ist es mir mdglich, die Ressourcen auf der Wahrnehmungs-
ebene zu bestimmen, eine ungefahre Diagnose zu erstellen und die spater aktuell
werdenden Ubertragungswiinsche zu erkennen:

Ich kommuniziere mit Madlaina auf drei Ebenen: Die bevorzugte Ebene ist das
Denken. Die beiden Hilfsfunktionen Empfinden und Intuieren sind ungefahr gleich
vertreten. Geflhle sind zumindest in der Gegenubertragung da, aber ich kann sie
nicht zuordnen. Am klarsten spurte ich Bedrohung, Ohnmacht und eine Art Erfolgs-
gefuhl nach dem ich sie fur das ,gut sprechen konnen“ gewurdigt hatte. Es handelt
sich beim FUhlen um den Schatten.

Daraus ergeben sich bereits erste diagnostische Hinweise: Madlaina leidet neben
den wiederkehrenden dissoziativen Phanomenen, welche durch den langjahrigen
Missbrauch des GrofRRvaters und den unterlassenen Hilfestellungen ihrer nachsten
Bezugspersonen erklarbar sind, unter einer Narzisstischen Personlichkeitsstorung
(Identifikation mit dem GroRenselbst). Auch der starke Leistungswille im Beruf und
das selbstbewusste Auftreten deuten auf Letzteres hin. Sie scheint eine Frau zu sein,
die Dinge gerne sofort anpackt. Da Madlaina sich durch die Frage nach der Empfin-
dung wieder stabilisiert, wenn sie dissoziiert und manchmal auch inhaltlich den Fa-
den wieder findet, wenn sie auf die Empfindungsebene wechselt, zahle ich den Kor-
per zu ihrer wertvollsten Ressource und ich gehe davon aus, dass die Kontaktauf-
nahme uber den Korper auch in der manuellen Behandlung funktionieren wird.
Ubertragungswunsch: die zuverlassige und beschiitzende Mutter. Ihre eigene Mutter
hat sie nicht beschitzt, weder ihren Aussagen Uber den zudringlichen Grol3vater
Gehdr geschenkt, noch die starken Angste, denen Madlaina des Nachts, alleine in
ihrem Schlafzimmer ausgesetzt war, ernst genommen. Diesen Ubertragungswunsch
bestatigt mir Madlaina spater indirekt, als sie sich Uber die Unzuverlassigkeit der
Mutter argert. Ich sehe einer langeren Therapiedauer mit Hochs und Tiefs entgegen.
Darum vereinbare ich in der vierten Stunde einen Therapievertrag. Madlaina ver-
pflichtet sich, ab dem Zeitpunkt, wo sie die Therapie beenden mdochte, weitere funf
Mal zu kommen und die Beziehung zu mir aufrecht zu halten, egal wie stark der
Schmerz, die Krankung und die Wut sind, insbesondere, wenn sich die Gefihle auf
mich beziehen sollten. Madlaina ist sofort bereit, den Vertrag zu unterschreiben.

Ich arbeite zu Beginn viel mit den Fussen und gehe in den Objektbezug: Bodenkon-
takt Uber Stampfen, Springen, Widerstand im Aus- oder Einatem. Madlaina steigt so-
fort ein, wird dann schnell zaghafter. Ich merke, dass ich sehr direktive Anleitungen
gebe, denn wenn ich das nicht tue, hort Madlaina sofort auf. Sie beginnt dann zu fra-
gen und uberlegen und in der Gegenubertragung spure ich ein Gefuhl des Auseinan-
derfallens (fragmentiertes Bewusstsein). Im Liegen leite ich zuerst eine Kdrperreise
an. Sie beschreibt Empfindungen hinreichend differenziert. Spater berichtet sie mir,
sie mache regelmassig Krafttier-Meditationen, spreche Affirmationen und sei es ge-
wohnt, Bilder zu sehen (Ressource). In der Gegenubertragung nehme ich meine
FUsse, Beine, Hande, Schultern und meinen Kopf wahr. Der Innenraum des Rumpfes
fuhlt sich diffus an. Aufgrund der narzisstischen Tendenzen und der unauffalligen
Nahe-Distanz Einstellung liegt eine Zuteilung zum mittlere Strukturniveau nahe,
waren da nicht die Gegenubertragungen und die zwischendurch sehr direktiven
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Anleitungen meinerseits, welche notwendig sind, damit Madlaina nicht dissoziiert.
Das Strukturniveau schatze ich darum als niedrig bis mittel ein.

In der vierten Sitzung geht es um Madlainas Sexualitat. Wenn sie unten lage, er-
scheine ihr manchmal der Grossvater. Manchmal spure sie dann auch einen Druck
auf der Brust. Hier frage ich nach. Ja, Wenn sie selber oben sei, passiere das nicht.
Passend zu diesem Thema biete ich Madlaina eine Behandlung auf der Liege an.
Madlainas Kreuz tut weh. Der Oberschenkel verspannt sich zunehmend, wenn ich
ihn dehne und ich habe den Eindruck, dass Madlaina viel Druck braucht. Um diesen
Druck bewusst werden zu lassen, fordere ich sie auf, abwechselnd vom Kreuzbein
und von den Flssen her Druck gegen meine Hande aufzubauen (Widerstand). Als
ich ihr die Arme lang ziehe, meldet sie sich: Es tue hier weh (sie zeigt mit der Hand
auf eine Stelle oberhalb der linken Brust. Ich frage, ob es eine Art Druck sei oder ein
Stechen, Ziehen.... ,Es sticht“. Dann entsteht eine Leere. Ich nehme meine Hande
weg und frage, was sie gerade wahrnehme. Sie kann mir keine Antwort geben. Ich
gebe Madlaina Anweisungen die Unterlage und den Atem zu splren und sehe, dass
wieder Leben in den Kérper kommt. Spater meldet sie ein brennendes Geflihl im
rechten Oberschenkel. Ich frage, seit wann dieses Gefuhl denn da sei. Sie kann
diese Frage nicht beantworten. — ,An was kdnnen Sie sich denn als Letztes erin-
nern?“ — ,lch habe versucht, regelmassig zu atmen®.

Zusammenfassung mehrerer Sitzungen: Besonders wenn ich den rechten beruhre,
verkrampft dieser sich und die Verkrampfung breitet sich lber das ganze Bein bis
zum Fuss aus. Dieser wird durch den Krampf stark nach innen gedreht [Stupor]. Ein
anderes Mal entsteht pl6tzlich ein Tonusabfall und ich muss mich versichern, dass
Madlaina noch bei Bewusstsein ist [Katalepsie]. In beiden Fallen ist die Atembewe-
gung kaum mehr wahrnehmbar, sie hat sich bis auf ein Minimum zuriickgezogen. Mir
fallt auf, dass ich vor dem Auftreten des Stupors oder der Katalepsie oft ein inneres
Bild von Beinen habe, die nach mir treten. Ich teile Madlaina diese Bilder mit.

In der 7. Sitzung: ,Es geht mir eigentlich gut. Da ist einfach eine Wut.“ — ,Hm, Sie
spuren Wut?“ — ,Ja und Hass.“ — ,Da ist sogar Hass... (spure in der Gegenubertra-
gung weder Wut noch Hass). Richtet sich dieser Hass gegen jemanden?“ — ,Ja,
gegen meine Mutter und meinen Grossvater.“ — ,Sie sind also wutend auf ihre Mutter

und ihren Grossvater...“ —, Ja, und ui — ich erschrecke daran....“, beginnt ganz schnell
und viel zu reden. — ,Diese Wut, die sich gegen ihre Mutter und ihren Grossvater
richtet, macht, dass Sie erschrecken.” — ,Ich bin auch so witend, wenn schwarz be-

kleidete Manner auf mich zukommen... Manchmal bin ich etwas in Sorge, ich kénnte
explodieren (sie lacht )“. Jetzt splre ich eine gesunde Wut in meinem Bauch (Gegen-
ubertragung). ,Hm, ist Ihre Beflrchtung denn gerechtfertigt? Haben Sie diese Wut
schon mal an anderen ausgelebt?” — ,Nein“ (sie lacht). Sie erzahlt von Passanten auf
der Strasse und von den mannlichen Arbeitskollegen, welche haufig dunkel bekleidet
seien. Sie berichtet auch von einer Empfindung ,wie 1000 Stiche ins Herz". Ich frage
nach der Situation. Sie erzahlt, dass sie sich oft, wie ein kleines Kind fiihle. Am Ende
dieser Sitzung ist ihr klar geworden, dass die Wut auf die schwarz bekleideten Man-
ner ihrem Grossvater gilt, der dunkle Kleidung trug. Die 1000 Stiche im Herzen sieht
sie im Zusammenhang mit ihrer Mutter, welche sie im Stich gelassen hat. Sie hatte
ihre Angst nie ernst genommen. Nur der Vater habe — auch wenn er oft getrunken
habe — intuitiv die Schlafzimmertlr jeweils einen Spalt breit offen gelassen, damit
Madlaina das Licht vom Gang her sah.
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In der 10. Sitzung wirkt sie ruhig und entspannt. Sie berichtet von einem erneuten,
unverschuldeten Motoradunfall. Der Fahrer (ein Mann) sei geflohen. ,Ich habe eine
Sauwut auf die Manner, die mir das angetan haben.“ — ,lhre Stimme klingt dabei, als
wurde sie mir verschmizt von irgendeiner Samstagabend Talkshow erzahlen. Ich fra-
ge, wo sie diese Wut in ihrem Koérper spure (Kathexis). Sie zeigt mit inren Handen
auf ihre Magengegend. Sie erzahlt nun aufgebracht von ihren anderen Verkehrsun-
fallen. Wenn sie Auto fahre, werde sie manchmal plétzlich so witend. Sie habe
schon oft gedacht: ,So, jetzt musst du dich aber auf den Verkehr konzentrieren!“ Sie
erzahlt auch, dass der Grossvater sie des 6fteren auch im Auto (auf dem Weg zum
Reitstall) missbraucht habe. Er habe dann die Turen verriegelt. Ich frage sie, ob sie
schon einmal daran gedacht habe, ihren Grossvater anzuzeigen. Es entsteht eine
Leere. Ich frage, was jetzt gerade passiere. Sie kann den Zustand nicht beschreiben,
es sei komisch. ,Mir ist aufgefallen, dass sie sich plétzlich aufgerichtet haben, als ich
Sie dies fragte.” — ,Ja, es gab wie einen Stoss in meinem Kopf...“. — ,Hm, ich habe
sie also mit meiner Frage vor den Kopf gestossen?“ — ,Ja“(lacht). Nach der Behand-
lung auf der Liege erzahlt sie mir einen Traum: Sie sei zu ihrem Grossvater ge-
gangen und habe ihm gesagt, sie werde ihn anzeigen. Sie sei ihm im Traum gegen-
ubergestanden und habe sich zum ersten Mal wie eine 28jahrige Frau gefuhlt.

11.-25. Sitzung: Es sind indirekte Berihrungen am Bauch mdglich. Ich lasse Madlai-
na sich selber anfassen, arbeite mit Techniken aus Pilates und Widerstandsarbeit
und mit Zwischenobjekten. Madlaina erzahlt, wie ihr Bauch so lustig ,grumschele®.
Es tauchen Erinnerungen an die Schlage in den Bauch auf (Bruder hat sie 2 Jahre
lang geschlagen) und an drei Hundeattacken. Die erste erlitt sie als 7-jahrige. Der
Hund habe sie in ihre Wade gebissen. Ob es die linke oder rechte sei, weiss sie nicht
(sie zeigt auf die linke Wade). Dieser Hund habe Rattengift gefressen gehabt und sie
hatte darum eine Blutvergiftung bekommen. Mit 9 Jahren musste sie mitansehen, wie
mehrere Hunde dem Bruder die halbe Wade weggebissen hatten. Als junge Erwach-
sene habe sie Ein Kampfhund in die rechte Schulter gebissen. Auf der Liege muss
sie immer wieder lachen und erzahlt von einem Bild, dass sie nach der letzten
Sitzung gehabt habe: Ein Baby, das lachend mit den Beinen strampelt. Ihre Traume
zeigen an, dass sie ,ins innere der Hohle* vorgedrungen ist, und nun vor den Roh-
ren, die nach unten gehen [die Beine] steht und nicht weiss, in welcher Rohre die
Gefahr (in Form eines Haies) lauert. Einmal beginnt ihr rechtes Bein zu zappeln. ,An
was erinnert Sie dieses Zappeln?“ (Empfindungsbriicke). — ,Wenn ich nervés bin,
zapple ich auch mit den Beinen.” — ,Sind Sie denn jetzt nervos?“ — ,Ich weiss nicht,
vielleicht schon.” Einmal liegt sie auf dem Bauch und ich verspure den Impuls, sie mit
der Handkante auf die Wade zu schlagen. Ich verbalisiere diesen Impuls. Madlaina
lacht und sagt: ,Das kdnnen Sie schon machen...“. Diese Intervention soll dazu
fuhren, dass Madlaina die (Verteidigungs-) Impulse ihrer Beinen bewusst werden.

In dieser Zeit nimmt Madlaina Kontakt auf mit der Polizei, fihrt mehrere Gesprache
und bringt in Erfahrung, dass ihr Fall seit ca. einem Jahr verjahrt sei. Sie klart ihre
Mutter auf, fordert ihren Bruder auf, Stellung zu beziehen, schreibt dem Grossvater,
dass Sie keinen Kontakt mehr zu ihm winsche. Gleichzeitig leidet sie an starker Ver-
stopfung und seit dem Unfall zunehmend an Riickenschmerzen. Sie bucht Termine
bei Arzten, Physiotherapeuten, Reittherapie, Chiropraktikern, Chinesischer Medizin,
ist zwei Wochen voll und danach mehrere Monate zu 50% arbeitsunfahig. Weiter lei-
det sie unter starken (unbegrindeten) Existenzangsten (EP). Der narzisstische Anteil
gerat in eine Selbstwert- und Sinnkrise. Es beginnt eine schwierige Phase, indem sie
Uber die wechselnden Symptome einen Bindungsschrei signalisiert und gleichzeitig
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die Beziehung zu mir vermeidet. Unser Kontakt beschrankt sich mehrheitlich auf
Gesprache, Korper- , Impuls-, und Gedankenwahrnehmung beim Sitzen und das
Deuten ihrer Traume und Alptraume, in denen haufig wilde, gefahrliche Tiere vorkom-
men. Bei der Behandlung mochte sie, dass ich die Atemmuskulatur 16se. Sie zeigt
mir, wie der Chiropraktiker dies tut. In der Gegenlbertragung nehme ich im Bauch
ein sehr diffuses Gefuhl wahr und ich verspure absolut keinen Impuls, sie am Bauch
zu berthren. Ich teile ihr dies mit. Sie akzeptiert es. Stattdessen zeige ich vermehrt
Ubungen, um die Kérperwande im Bauchraum bewusst werden zu lassen und die
Verdauung muskular (durch Beckenbodentraining und Pilates) anzuregen. Bei den
Ubungen ist Madlaina sehr ungeduldig. Sie méchte alles sofort ,richtig“ machen, halt
verwirrt inne und spricht unaufhérlich, sobald ich ihr zu viel oder zu wenig Freiraum
lasse. Die Ungeduld projiziert sie auf mich. Ich bin dann die Strenge und erinnere sie
an ihren Vater, der sie im Rausch angeschrien hat. Ich bemerke dabei haufig, dass
ich in der Gegenubertragung einen ,sturmen® Kopf splre, ein Ziehen, mehrheitlich
auf der rechten Hirnhalfte, eine Leere im Kopf, manchmal sehe ich sie pl6tzlich nicht
mehr so klar (Nebel), ich verliere den Faden und weiss plotzlich nicht mehr, was ich
sagen wollte. Madlaina hat wiederholt ahnliche Wahrnehmungen: ,Es zieht mich
oberhalb meines linken Auges wie weg... bis ich nichts mehr spure.” Ich vermute,
dass letzteres Phanomen etwas mit der Verarbeitung von sensorischen Erin-
nerungen auf der sprachlichen linken hippokampuslastigen Kortexhalfte zu tun hat.

Ich denke immer wieder: ,Zu viele Kdche verderben den Brei.” Irgendwann konfron-
tiere ich Madlaina mit diesem Gedanken. Sie antwortet mir, ihr sei das alles zusam-
men mit ihren Hobbies wirklich zu viel. Sie hatte keine Freizeit mehr und sei oft der
Erschopfung nahe. Aber sie wisse nicht, wie und wo sie abbauen solle. Auf die Fra-
ge, was sie denn von mir als Therapeutin erwarte, antwortet sie: ,Sie beraten mich
und geben mir Tipps, wie ich dies und das am besten tun soll.“ Wir vereinbaren, dass
ich sie dabei unterstlutze, herauszufinden, was ihr eigentlich gut tut und wie sie ihre
Termine und Programme koordinieren und verwalten kann. Sie beansprucht fortan
haufig auch zwischen den Sitzungen meine Hilfe, auch mit haufigen Notfalltelefona-
ten oder verzweifelt klingenden Emails. Es geht dabei in der einen oder anderen
Form um Abgrenzung, Gesprache mit dem Hausarzt, dem Chef, der Physiotherapeu-
tin, dem Vermieter. Oder aber um Abhangigkeitsgefiihle und die Angst, jemanden zu
verlieren (konkret nennt sie ihr Pferd, ihren Freund und ihre Freunde).

In der Gegenlibertragung spure ich immer deutlicher, dass es einen Teil in ihr gibt,
der sich ,nichts sagen lassen mdchte® [narzisstischer Teil]. Diesen Teil versuche ich
so wenig wie moglich zu konfrontieren, sondern ihn durch Spiegeln und Wurdigen zu
bestatigen. Gleichzeitig spure ich in der Gegenubertragung auch stark beschitzen-
de, strukturierende und beruhigende Anteile (Mutteribertragung) und diese fordern
Konfrontation und Interpretation ein. Ich wahle stark stabilisiernde Interventionen wie
,0-4-3-2-1 und die Widerstandsarbeit. In einer Woche meldet sich Madlaina mehr-
mals bei mir und berichtet von einem Teil, der sein Leben wegwerfen wolle. Madlaina
hatte zwischen 9 und 16 Jahren haufig Selbstmordplane. Darum stelle ich eine Be-
dingung: ,Wenn sich Ihr Zustand nicht innerhalb der nachsten zwei Wochen bessert,
so mussen wir einen Psychiater hinzuziehen®. Daraufhin scheint sich ihr Zustand zu
beruhigen, dafiir nehmen die Schmerzen wieder zu [Stabilisation GUber den Korper].
Eines Tages erzahlt Madlaina am Anfang der Stunde, wie stark die Schmerzen seien
(Stufe 9-10). Wenn sie mittags nach Hause kdame, misse sie sich zuerst hinlegen,
damit es wieder besser werde. Am Ende der Stunde spricht sie davon, ihr Pensum
von 50% auf 80 % zu erhdhen. Ich weise sie auf diesen Widerspruch hin.
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26. Sitzung: Madlaina erzahlt von einem Wachtraum. Sie lege sich haufig hin und
mache eine Krafttiermeditation oder spreche Affirmationen (=positive Dissoziation).
Sie hatte sich gestern auch hingelegt, sei aber trotz der Affirmationen nicht richtig ru-
hig geworden. Deswegen habe sie noch ihren Korper gespurt. ,Ich lag und hob mich
aus mir heraus und legte mich links von mir wieder hin® (,Out-of-Body“). — ,Das stelle
ich mir unangenehm vor...“ — ,Das erlebe ich haufig, wenn ich mich entspanne.” —
,Ach so, dass ist fur Sie nichts besonderes?“ — ,Nein“ — ,Was ist denn das Letzte,
woran Sie sich erinnern kdnnen, bevor Sie aus lhrem Korper erhoben haben?“ — ,Ich
habe in meinem rechten Bein einen Impuls zum Kicken verspurt, aber er ist nicht
durchgekommen.” — ,Sie wollten also eigentlich kicken und konnten es nicht?” Es
wird ruhig. In der Gegenlbertragung spure ich Verwirrung und eine Leere im Kopf.
Ich spiegle diese Wahrnehmungen und schlage ,Stampfen® vor. Danach ist Madlaina
wieder in der Gegenwart angelangt. Ich lasse sie eine Zeichnung anfertigen.

e Anspannung
e Impuls ,kicken® geht nicht, Hulle
verhindert

Abbildung 12: Kérpererleben von Madlaina vor dem ,,Out-of-Body“ Erlebnis

In der 39. Sitzung nehme ich Augenkontakt mit Madlaina (auf der Liege) auf und ver-
balisiere dies. Madlaina schaut mich an und kann den Blick nicht mehr von mir las-
sen. Ich empfinde diesen Blick als ineinander verschmelzend und schaue zwei bis
dreimal kurz weg, um auch Madlaina die Moglichkeit zu geben, ihren Blick abwenden
zu kdnnen. Madlaina Iasst die Augen nicht von mir. Irgenwann unterbreche ich den
Augenkontakt in dem ich sage: ,So, ich glaube, jetzt ist es genug. Ich schaue jetzt
weg...“ Da schaut sie auch weg.

In der 40. Sitzung erzahlt Madlaina dann von einem Traum: Sie habe ein Baby be-
kommen und hatte nicht gewusst, was damit anfangen. Sie sei hilflos gewesen. Dann
hatte sie das Baby so angeschaut und sie hatte sich verliebt. Man hatte sie Uberre-
den wollen, das Baby herzugeben, sie hatte das aber nicht zugelassen.

Madlaina fihrt mehrere Gesprache mit dem Arbeitgeber und der Unfallversicherung.
Dabei fuhlt sie sich immer wieder klein, sprachlos oder sie spricht von einer ohn-
machtigen Wut. Mit ihren Einverstandnis nehme mit dem Hausarzt Kontakt auf, weil
ich beflirchte, dass sie als klassische ,Schmerzpatientin® eingestuft und dazu moti-
viert werden soll, ihre Schmerzen nicht so ernst zu nehmen. Der Arzt halt nichts von
der ,Atemtherapie“, verweist Madlaina an einen Psychiater, der eine Berufsabklarung
machen solle. Wie sich herausstellt, handelt es sich aber um eine normale Psycho-
therapie. Gleichzeitig wird ihr von der Opferberatungsstelle empfohlen, eine Therapie
bei einer ausgebildeten Traumatherapeutin zu machen. Madlaina ist hin und her ge-
rissen, weiss nicht, auf wen sie horen soll. Ich spiegle ihr immer wieder ihr Befinden,
pendle zwischen meinen und ihren Wahrnehmungen hin und her. Ich fuhle mich als
Therapeutin ohnmachtig (den fremden Instanzen gegenuber) bin damit beschattigt,
diese Geflhle zu halten. Ich méchte Madlaina auf keinen Fall beeinflussen. Sie soll
ihre Wahl eigenstandig treffen konnen. Diese Situation beginnt sich zu beruhigen, als
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ich die von mir unterschiedlich wahrgenommenen Rollen ihr gegenuber anspreche.
In der einen fuhle ich mich als taffe und ztgig voranschreitende Coach und in der an-
deren als behutende und liebevolle mutterliche Therapeutin. Diese beiden Rollen
stehen miteinander im Konflikt. ,Konnte es sein, dass es da einen Teil in Ihnen gibt,
der sich gerne von mir helfen lassen mochte und spirt, dass ich lhnen helfen kann,
wahrend der andere sich nicht helfen lassen will und ungeduldig, wie er ist, von
einem Ort zum anderen wechselt?“ Sie Uberlegt und kommt zum Schluss, dass sie
sich durch den Psychiater ein schnelleres Vorwartskommen erhoffe. Gleichzeitig
merke sie, dass sie noch nicht soweit sei, ihre Familiengeschichte anzuschauen.
Nach dieser Sitzung sind die Schmerzen kein Thema mehr und Madlaina kann wie-
der normal arbeiten. lhr Erzahlmuster verandert sich: Die Nebenstrange werden ver-
standlicher und Madlaina macht teilweise selber Verbindungen zwischen Strang A
und B etc. Die Sitzungen beim Psychiater beendet sie von sich aus. Einmal erzahit
sie, dass sie beim Autofahren besonders gut merke, wie selten sie sich wirklich in der
Gegenwart aufhalte. Sie sei in Gedanken so viel in der Zukunft oder hange an ir-
gendetwas Vergangenem nach. Ich gebe ihr fiirs Autofahren die Ubung 5-4-3-2-1 mit,
damit sie starker in der Gegenwart bleiben kann und das Unfallrisiko sinkt.

41. — 58. Sitzung

Madlaina erzahlt von den Blicken der Mitarbeiter. Zu mir sagt sie: ,wenn Sie mich so
anschauen...“. — 0k, dann schaue ich jetzt mal weg®, und ich fordere sie auf, dies
auch zu tun, wenn sie merkt, dass mein Blick oder der Blick anderer unangenehm ist
[Abgrenzung und Nein-Sagen tber Abwenden der Augen]. In der manuellen Behand-
lung hingegen kundige ich den Blickkontakt an, nehme ihn auf und halte ihn auch.
Einmal findet Madlaina, ich erinnere sie an ihre Mutter, sie hatte auch so blaue Au-
gen. Aber in ihren Traumen tauchen auch andere blauen Augen auf. Mehrere Male
traumt sie vom Grossvater, der plotzlich das Gesicht ihrer Mutter hat, dann zu einem
Engel wird und sich wieder zurickverwandelt. Er hat blaue Augen. Madlaina kann
sich nicht daran erinnern, wie die echte Augenfarbe des Grol3vaters ist.

Ich konfrontiere Madlaina mit der Neurophysiologie des Traumas und dem Ego-State
Modell von Huber (2009). Darauf hin frage ich sie, ob es ihr mdglich sei, diesen
Anteilen einen Namen zu geben. Sie nennt den narzisstischen Teil ,,Chef*. Wir finden
heraus, dass dieser Teil sich meist Uber das Zappeln des rechten Fusses zu Worte
meldet. Er ist ungeduldig und moéchte, dass es vorwarts geht. ,Was mochte der Chef,
von mir?“ — JEr méchte um Erlaubnis gefragt werden.” In der nachsten Stunde hat sie
auch einen Namen fir den EP bereit: ,Taube“. Es sei der Teil,der sich immer wieder
klein fihle und faul vor dem Fernseher hange (resigniert). Die weiteren Sitzungen
gestalte ich so, dass die Wahrnehmungen jeweils separat benannt werden, also
einmal fur den Chef und einmal fur die Taube.

Es zeigt sich ziemlich bald, dass die stechende Brust auf der linken Seite zur Taube
gehdrt, welche sich verlassen und verloren fihlt. Neuerdings taucht jetzt manchmal
auch ein Stechen auf der rechten Seite auf, welches noch nicht eindeutig zugeordnet
werden kann. In ihren Traumen tauchen sehr haufig zwei bis drei weitere Personen
in unterschiedlicher Ausgestaltung auf, welche sie auf unterschiedliche Weise davon
abhalten wollen, sich gegen lebensbedrohliche Angriffe zu wehren. Wahrenddem sie
sich zu Beginn der Therapie meistens durch Flucht oder Ergeben gerettet hat, be-
ginnt sie sich jetzt teilweise erfolgreich zu wehren. Bald teilt mir Madlaina mit, dass
es da noch einen Teil gebe, der hange irgendwie mit der Taube zusammen, sie wisse
aber nicht recht wie. Ich identifiziere einen weiteren emotionalen Anteil (EP), welcher
sich im Gegensatz zum Rest der Taube bemuht, in Kontakt zu kommen mit der Um-
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welt, teilweise auch zwischen Taube und Chef vermittelt und verzweifelt ist, wenn es
ihm nicht gelingt. Auch dieser Teil meldet sich mit einem Stechen in der Brust, wel-
ches Madlaina nicht eindeutig rechts oder links zuordnen kann. Ich deute diesen Tell,
indem ich ihn als ausgleichenden Teil zur Taube darlege. ,Er ist zwar auch in der
Vergangenheit verblieben und fuhlt sich oft klein, er hat aber noch Hoffnung und
blickt nach vorne.” Wieder entsteht eine pl6tzliche Leere. ,Was passiert jetzt gerade
eben?” frage ich. Nach einer Weile: ,Es hat sich stimmig angehdrt, dann plétzlich
gingen wir [mehrere Teile] wieder (macht eine spiralformige Bewegung nach rechts
oben mit der rechten Hand)... Ich sitze noch da, aber alles ist in weiter Ferne.” (,Out-
of-Body®).

7.2  ,lch spure nichts...“ Festgebunden: Panik / ADHS / Burn-out

Herr K., 51, verheiratet, 2 Kinder im adoleszenten Alter, Geschaftsfuhrer einer inter-
national tatigen Firma, beide Eltern vor einigen Jahren verstorben, kommt aufgrund
einer Empfehlung seines Psychiaters wegen ,Stress, Panikattacken, Schilafproble-
me“ in meine Praxis. Er habe ein ,Burn-out” bei bestehender ADHS und sei aktuell
arbeitsunfahig. Er will ,Vertrauen in seinen Kérper gewinnen® und ,ruhiger werden®.

Herr K. ist grof3, hat eine selbstsichere Ausstrahlung und Stimme. Als ich ihn frage,
wie es ihm damit geht, arbeitsunfahig zu sein, betont er sofort das Positive an seiner
Situation: ,Jede Krise ist zu etwas da...“ [Denken] Er redet viel Uber die Chancen, die
sich durch Schwierigkeiten ergeben und strahlt dabei. In der Gegenlbertragung spu-
re ich meine Wangen einfrieren. Ich frage nach seinen Ressourcen. Er erzahlt, er
mache gerne Sport [Bewegungs- Handlungsimpulse]. Aber er sei zurzeit zu mide
dafur. Ich brauche ein paar Anlaufe, bis Herr K. auf seine Probleme zu sprechen
kommt: Vor allem nach dem Auftreten korperlicher Symptome mache er sich Sorgen.
Er kdnne sich nicht ausruhen, musse alles unter Kontrolle haben, konne nicht erken-
nen, wann es genug sei. In andere Menschen versetzen konne er sich intuitiv gut,
seine eigenen korperlichen Bedurfnisse und Gefuhle erkenne er nicht. Er kdnne nur
weinen, wenn seine Frau ihn umarme, sonst gehe das nicht [FUhlen]. Sonst spure er
einfach nichts. Als Herr K. den Raum verlasst, bin ich verwirrt, habe Kopfschmerzen
und fuhle mich verlassen.

In der 2. Sitzung erzahlt Herr K., er musse alles immer unter Kontrolle haben, das sei
fast zwanghaft bei ihm. Er versuche unangenehme Gefuhle wie ein Ball unter Was-
ser zu dricken. Seine Schlafprobleme hatten in seiner Kindheit begonnen, als die
Eltern sich scheiden lie3en. Er sei damals 11-jahrig gewesen. Seine Mutter sei
nachts oft weggewesen zur Arbeit. Sein alterer Bruder sei bereits halb auswarts ge-
wesen und er sei nun als altester, zu Hause mit der Verantwortung (allein) geblieben.
Vor der Scheidung seien die Eltern eines nachts nach einem Streit spazieren ge-
gangen und seine Mutter hatte ihn gebeten mitzukommen. Er sei mit dem Luftgewehr
10 Meter hinter seinen Eltern hergegangen, damit er hatte eingreifen kdnnen. Dabei
sei er unter gro3er Anspannung gestanden, weil er Angst gehabt hatte, dass der Va-
ter der Mutter etwas antun kénne. ,Haben Sie, ihre Mutter oder ihre Geschwister je
Gewalt erlebt durch ihren Vater oder sonst jemanden?“ — ,Nein.“ Er wisse auch nicht,
warum er solche Angst gehabt habe.

Bei der Ubung ,Korperreise“ im Stehen sagt er sofort ,ich spiire nichts®. — ,Vielleicht
sind sie sich nicht gewohnt, ihren Kérper zu spuren, ich bin mir jedoch sicher, dass
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Sie irgendetwas in ihrem Koérper spuren.“ — ,Das ist ja gerade mein Problem, ich spu-
re nichts!” [Widerstand]. — ,Gut. Ich mache lhnen einen Vorschlag: Wir beginnen
beim Kopf und gehen so zusammen durch die einzelnen Kérperregionen hindurch.
Sind Sie damit einverstanden?“ — ,Ja. Sie sind die Expertin®. — ,Also, wenn ich bei
mir splire, so merke ich einen Druck in meinem Kopf (Ubung ,glaserner Kopf“), so
hier vorne (ich zeige auf meine Stirne). Wie ist das bei Ihnen?“ — ,Ich spure Druck an
den Schlafen.“ — ,Sie spuren keinen Druck auf der Stirne, sondern an der Schlafe.
Ist Ihnen das angenehm?“ (Uberprufen, ob er Empfindung beurteilen kann). ,Nein®. —
,Dann gehen wir mit dem Lift ein Stockwerk weiter runter. Wie splren Sie ihren

Hals?“ — ,Es schmerzt hinten...” — ,An der Wirbelsaule?“ — ,Ja.“ — ,Wie spuren Sie
ihre Schultern?“ — keine Antwort. ,lhre Arme?“ — ,Da spure ich nichts...“ — ,ihre Han-
de?“ — ,Es kribbelt in den Fingern.” — ,Ist das Kribbeln angenehm?“ — ,Das kann ich

nicht sagen.“ — Wie spuren Sie ihren Oberkorper?“ — ,Da ist ein Druck® (zeigt auf
Brust) — ,Sie spuren also Druck auf der Brust.“ — ,Ja“. Ich fihre weiter durch den
Bauch, das Becken, die Beine. Herr K. spurt nichts. In der Gegentbertragung spure
ich einen Knoten im Oberbauch. Vom Knoten weg abwarts spure ich mich wenig. Bei
den FlUssen angelangt: ,Wie splren Sie ihre Fulke?“ — ,Sie stehen auf dem Boden® —
,ich wiederhole lhre Empfindungen: Sie spurten, Druck an den Schlafen, Schmerzen
an der Halswirbelsaule, Kribbeln in den Fingern, Druck auf der Brust und ihre Flisse
auf dem Boden (zahle mit der Hand). Das sind immerhin 5 Dinge.” — ,Ja-a, Sie haben
recht...”

Bereits nach dieser Sitzung uberblicke ich mit Hilfe der Gegentibertragungswahrneh-
mungen die Ressourcen und Wahrnehmungsebenen, welche im Schatten, respek-
tive im Licht liegen: Die bevorzugte Bewusstseinsfunktion ist das Denken. Herr K. re-
det viel, reflektiert, kombiniert und folgert seine Gedanken gewandt. Die erste Hilfs-
funktion ist das Intuieren. Er ist es gewohnt, Entscheidungen zu treffen, zu handeln,
er treibt Sport, weil es ihm gut tut und er kann sich gut in andere versetzen. Die
zweite Hilfsfunktion ist das Empfinden. Kopf, Hals, Brust, Hande und Fufe spurt er
vor allem dann, wenn etwas neutral oder nicht in Ordnung ist. Positive Korperempfin-
dungen erwahnt er nicht. Das Fuhlen (Schatten), auch im Sinne von Bewerten von
Empfindungen, gilt es Uber das Differenzieren der Empfindungsfunktion auszubilden.
Die Ubung ,Koérperreise* ergibt sowohl in der Eigen- wie in der Fremdwahrnehmung
ein Vorherrschen von Kopf, Hals, Brust, Handen und Fussen, was auf den Typus des
Histrionikers hinweist. Das Verlassenheitsgeflhl und der Hang zur Selbstdarstellung
hingegen weisen auf narzisstisch isolierte Anteile hin. Das Geflihl der Verlassenheit
kénnte ein Hinweis auf den Ubertragungswunsch sein (die Mutter, die da ist). Den
Satz ,Ich spure nichts“ habe ich bereits bei vielen Klienten gehért. Herr K. erinnert
mich an den Typ 2, den ich in der Frage 1 der Einleitung beschrieben habe: Fur ihn
wird es gefahrlich, wenn er seinen Koérper sptiren soll. Ich weil} also, dass ich sehr
sorgfaltig und langsam vorgehen muss.

Unser erstes vereinbartes Therapieziel ist es, mehr Sicherheit beim Spiren und Be-
nennen von Kérperempfindungen zu bekommen. Zu Beginn helfe ich Herrn K. meist,
indem ich zwei gegensatzliche Empfindungen vorgebe und beispielsweise frage:
,3ind Ihre Hande kalt oder warm, leicht oder schwer, klein oder grol3 ..“ Mit Hilfe die-
ser Gegensatzpaare kann er bereits einige Differenzierungen treffen. Ab der vierten
Sitzung beginnt er teilweise eigenstandig Antwort zu geben, wenn ich ihn nach sei-
nen Empfindungen frage. Um das Strukturniveau zu bestimmen, Uberprife ich Nahe
und Distanz im Stehen aktiv (durch Veranderung seiner Position) oder im Liegen
passiv (durch Veranderung meiner Position). Es spiele keine Rolle ob ich nah oder
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fern oder gar aulRerhalb des Raumes sei, sagt er. In der Gegenubertragung kann ich
jedoch immer wieder einen deutlichen Unterschied spuren, was ich zu diesem Zeit-
punkt fir mich behalte: Bin ich ihm so nahe, dass ich ihn anfassen kdnnte oder bin
ich zu weit weg, so werden meine FulRe kalt, ich splre ein heil3-kaltes Kribbeln in
meinen Fingern und eine Unruhe im Bauch und manchmal erwische ich mich dabei,
dass ich plotzlich am Studieren bin. Drickt Herr K. seinen Korper oder einzelne Glie-
der auf meine Aufforderung hin gegen die Unterlage (Widerstandsarbeit), gehen die-
se Gegenubertragungsempfindungen weg. So beginne ich ab der funften Sitzung mit
der manuellen Behandlung hauptsachlich mit Druck und Widerstand. Zu Beginn las-
se ich ihn jeweils fur sich alleine seinen Korper spuren und benennen. Er soll eine
Sequenz lang Druck gegen die Unterlage aufbauen und diesen dann im Ausatem 16-
sen, den Ausatem zu den Ful3sohlen runter lassen, sich einen warmen Sonnenball
im Bauch vorstellen (Imagination) oder Progressive Muskelentspannung machen.
Diesen Einstieg wiederholen wir immer wieder (Konditionierung). Die Behandlung be-
ginne ich dann nach ca. 10 Minuten am Oberkérper, weil sich Herr K. oben am meis-
ten spurt. Ich vermeide Berihrungen am Bauch, da dieser in der Gegenubertragung
wenig spurbar ist, halte mich eher an das Knécherne und Gelenkige und arbeite
hauptsachlich mit Druck. Auffallend ist fur mich immer wieder, dass Herr K. wahrend
der ganzen Behandlung die Augen zur Decke gerichtet offen halt und hin und her
bewegt. Auf mich wirkt das, so, als kdnnten seine Augen nicht zur Ruhe kommen.
Diese Unruhe ist im restlichen Korper nicht spirbar. In der neunten Sitzung habe ich
plotzlich den starken Impuls meine Augen zu schlie3en. Ich teile dies Herrn K. mit. Er
zeigt keine Reaktion. In der achten Sitzung liegt Herr K. auf dem Bauch. Ich gebe ge-
rade mit beiden Hande mittleren Druck aufs Kreuzbein, da spure nur noch ,totes”
Gewebe. ,Wo sind Sie gerade?“ — ,Ich schwebe an der Decke oben* (,out-of-body*).
Ich frage ihn, wie es denn sei, da oben zu schweben. Er antwortet, es sei etwas selt-
sam und lacht. ,Wissen Sie noch, an welcher Stelle ich Sie berthrt habe, als Sie aus
ihrem Korper sind?“ — ,Ich glaube, als Sie an meinem Hinterkopf waren.“ Bei der Be-
rihrung am Hinterkopf hatte ich mich einen Moment lang diffus wahrgenommen und
daraufhin zum Kreuzbein gewechselt. Ich erklare Herrn K., dass sich fur mich das
Schweben wie ein Weg-Gehen anflihlt und dass ich davon ausgehe, dass etwas
nicht in Ordnung sei, wenn er weggehe. Er meint, das kdnne sein. Ich erklare weiter,
dass ich es auch in Anbetracht seiner Therapieziele flr wichtig halte, dass er mit der
Zeit einschatzen lerne, welche Beruhrungen ihm gut taten und welche nicht. Es ginge
namlich nicht darum, Empfindungen um jeden Preis auszuhalten.

Ich stehe nun vor der Frage, ob es aufgrund der von Herrn K. erwahnten Paniksymp-
tome und der Dissoziation (niedriges Strukturniveau) richtig sei, regressiv (auf der
Liege) zu arbeiten. Da diese Phanomene nur wahrend der Behandlung erkennbar
werden und mit bestimmten Kérperregionen, wie den Beinen dem Kopf oder der
Brust zu tun haben, gehe ich neben dem vorherrschenden mittleren Strukturniveau
nur von einzelnen isolierten niedrig strukturierten Ich-Anteilen aus.

Wenn ich Herrn K. frage, ob er lieber Gben oder behandeln will, antwortet Herr K.
nicht direkt, sondern sagt Dinge wie: ,Sie sind die Expertin...“ (klingt in meinen Ohren
trotzig). Das Gleiche, wenn ich frage, ob er Ubungen machen méchte. Wenn ich
jedoch frage, ob er Behandeln méchte, antwortet er kurz und knapp mit einem ,Ja“.
Ich entscheide mich darum meistens fur das Behandeln auf der Liege. Daflr spricht
auch, dass Herr K. berichtet, es ginge am besten zu spuren (zu Hause), wenn er ein-
fach nur daliege. Wahrend des Ubergangs zwischen seinem ,Ja“ und dem Wechsel
auf die Liege fiihle ich mich jedes Mal unsicher, manchmal klein und befangen (Uber-
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tragung?). Ich frage dann nochmals nach, ob es wirklich ok sei. Dieses Nachfragen
lasst |0st jedes Mal einen Widerstand bei Herr K. aus.

In der siebten Sitzung aulert er angesichts des bevorstehenden Wiedereinstiegs in
das Berufsleben zum ersten Mal Zweifel, ob er das ,sich selber spiren® halten kon-
ne. In der darauffolgenden Sitzung frage ich ihn nach seinen Geflihlen. Er habe jetzt
nicht mehr so starke Gefuhle und sei nicht mehr so stark im Jetzt, wie als er so
traurig gewesen sei. Er habe manchmal Angst, das wieder zu verlieren.

In der 11. Sitzung berichtet er von einem Verlassenheitsgeftihl, dass dadurch
ausgeldst wurde, dass sein Psychiater (der Zuweiser) ihm die Sitzung abgesagt hat-
te, da er fr langere Zeit krank geschrieben sei (Ubertragungswunsch die Mutter, die
zuhort, wenn es um den Vater geht, der nicht da ist?).

Auch in der Behandlung reagiert Herr K. auf Druck und Widerstand. Es sei befreiend
im Einatem Gegendruck (gegen meine Hande) zu geben. Der Bauch von Herr K.
blast sich im Einatem gegen den Druck auf wie ein Ballon und Herr K. halt in diesem
Zustand den Atem an. Ich gewinne den Eindruck, er kdnne nachstens platzen. Im
Brustkorb ist hingegen fast keine Atembewegung erkennbar. ,Ich sehe, dass Sie den
Atem anhalten. Ist Ihnen das Anhalten angenehm?“ — ,Das mach ich immer so. Es
hat mir schon mal jemand gesagt, dass man sich nicht beim Einatmen anstrengen
soll sondern beim Ausatmen. Aber das kann ich nicht. Beim Golfen schlage ich auch
immer mit angehaltenem Einatem“ — , 0Ok, dann mdéchte ich Sie bitten, zu Uberprifen,
ob es vielleicht im Moment angenehmer ist, wenn Sie den Druck soweit reduzieren,
dass Sie den Atem nicht mehr anhalten missen (Hilfs-Ich das Impuls zur Selbstregu-
lation gibt). Nach einer Sequenz Widerstand wird der Atem ruhig und gelassen.
Auferlich scheint es, als kénne Herr K. sich entspannen. Auch in der Gegenlbertra-
gung spure ich eine Art Entspannung. Trotzdem werde ich unsicher. Ich frage ,Was
nehmen Sie gerade wahr?“ - ,Ich spure nichts...“ — Wie spiren sie denn ihren
Bauch?“ — ,Weil nicht.” — ,Spuren Sie Ihren Atem?“ — ,Ja, der ist hochgerutscht.” —
,Aha, lhr Atem ist hochgerutscht. Wohin denn?“ — ,Hier...“ (er zeigt auf Brust und
Hals) ,....pulsiert es” (zeigt auf Hals). — ,Ihr Atem ist also in die Brust- und Halsgegend
hochgerutscht...“ — ,Ja, Sie haben recht...“ — ,Wenn ich mich recht erinnere, sind das
die Stellen, welche Sie bei der ,Korperreise® auch gespurt hatten...“ Das Hochrut-
schen des Atems in Brust und Hals und das Horen des Pulsschlages sind typische
Paniksymptome. Ich frage mich, ob Herr K. sie als solche identifiziert. In der Gegen-
Ubertragung spure ich ein Geflihl von sich nicht trauen und frage darum nicht direkt.
,Kennen Sie das, wenn ihr Atem hochrutscht?“ — ,Ja, das passiert haufig.“ — ,Dann
ist es nichts Aufldergewohnliches...?“ — ,Nein, das habe ich schon als Kind gehabt. Ja,
der ... (sagt seinen Vornamen). Der ist halt etwas seltsam® (lacht).

In den ersten 12 Sitzungen erwahnt er manchmal seine Fufde, wenn ich ihn nach
Empfindungen im Korper frage. Es stellt sich heraus, dass er damit nicht seine gan-
zen FuRe, sondern lediglich seine Fullsohlen meint. Wenn ich ihn am linken Unter-
schenkel oder Ful} halte, das Bein anhebe oder Zug auf das Bein ausube, spure ich
nur noch ,tote“ Masse, ich habe den Eindruck, nicht mehr in Kontakt zu sein mit Herr
K. Beim Nachfragen stellt sich heraus, dass die Paniksymptome wieder da sind.

In der 13. Sitzung spreche ich im Wechsel zwischen Gesprach und Liege meine
Unsicherheit an. Er: ,Das ist jetzt aber lhre Unsicherheit, Ihr Problem!” Das einzige
was ich im Stande bin zu antworten ist: ,Ja, da haben Sie recht, das ist meine Sa-
che.” Meine Unsicherheit wird dadurch noch grésser und ich helfe mir damit, dass ich
fiir mich selber Sorge (Selbstregulation) und eine Nahe-Distanz-Ubung im Stehen
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vorschlage. Herr K. ist einverstanden. Fiir die Ubung verlasse ich den Raum. Herr K.
soll erst einmal alleine seinen Korper spuren. Nach einer Weile komme ich hinein
und stelle mich gegenuber ihm auf. Mit der Zeit verringere ich den Abstand. Ich frage
ihn immer wieder, ob er sich noch gleich deutlich spuire. Er bejaht. Als ich ca. 50 cm
vor ihm stehe (ohne Blickkontakt), kommt es mir so vor, als wirde ich in den Boden
hineingezogen und fuhle mich dabei wie gelahmt. Herr K. hingegen plustert sich
sichtbar auf. Ich oben klein, unten grol3, er umgekehrt. In der Nachbesprechung
erzahlt Herr K. es sei zu Beginn komisch gewesen, als ich reingekommen sei. Die
Brust sei eng geworden und der Hals auch. Der Atem sei oberflachlich geworden und
er hatte sich gefragt, was kommt jetzt auf mich zu? Was erwartet sie von mir?
Danach sei es wie egal geworden (umschalten bzw. Spaltung ins Gro3en-Selbst?).

In der 14. Sitzung fordere ich ihn auf, seine Hand auf das Brustbein zu legen und den
Atem zu spuren. Nach einer Weile kiindige ich an, dass ich meine Hand jetzt als
Unterstitzung auf seine lege, ob das ok sei. ,Ja“. Kaum lege ich meine Hand mit der
AuRenkante auf die seine, ergreift mich ein seltsames Gefuhl. Ich frage: ,Ist Ihnen
meine Hand lastig?“ — ,Ah, ja..., ich hab das Geflhl, keine Luft mehr zu kriegen.“ —
,OK, ich kdnnte jetzt meine Hand einfach wegnehmen. Aber ich mdchte, dass sie zu
erst einmal schauen, ob es Ihnen selber moglich ist, ihre Brust wieder in Besitz zu
nehmen.” (ich biete ihm an, sein empfundenes Nein auszudricken). Vorsichtig harre
ich aus und achte auf die Gegenubertragung. Ich habe den Eindruck, es habe sich
alles normalisiert. ,Klappt das?“ — ,Ja, wenn ich hineinatme (in die Brust), dann geht
die Hand weg.“ — ,Sie empfinden es so, als wirde meine Hand weggehen, wenn Sie
in die Brust atmen?“ — ,Ja“. — ,Dann ist das Erstickungsgefuhl jetzt nicht mehr da?“ —
,Nein“. — Soll ich meine Hand jetzt wegnehmen, oder kann ich sie da lassen?“ — ,Sie
konnen Sie lassen, sie stort mich nicht mehr...*

In der 17. Sitzung, liegt Herr K. auf dem Rulcken. Ich halte gerade seinen Hinterkopf,
gebe im Einatem ins Polster nach und lasse dann wieder los. Herr K. beginnt zu
sprechen: ,Es klemmt im Hals (er zeigt auf die linke Seite) und reizt, wie beim
Husten.“ — ,Wissen Sie noch, was sie gedacht haben, bevor das gekommen ist?“ —
»~Ja, ich dachte, aha, jetzt geht es runter...”

In der 20. Sitzung: ,Dieses Enge- und Erstickungsgefuhl interessiert mich, da es
immer wieder auftaucht. Kénnen Sie sich erinnern, wann das zum ersten Mal aufge-
treten ist?* — ,Ja, da war ich ungefahr 11 war haufig alleine zu Hause.* — ,Wo war
denn ihre Mutter?“ — ,die musste arbeiten, sie arbeitete haufig auch nachts... ,Ich
konnte mir vorstellen, dass noch vor dieser Zeit etwas geschehen ist..." — Was
meinen Sie...?" — ,Ja, vielleicht etwas, woran Sie sich nur noch halb erinnern...” —
,Das ware ja ganz schlimm, wenn etwas passiert ware, was ich nicht mehr weil3,
dann konnte ich es ja gar nicht kontrollieren...” Er kommt ins Reden und ich schlage
vor, das Thema einfach ruhen zu lassen.

In der 21. Sitzung berichtet Herr K., er sei seit drei Tagen unruhig und aggressiv. Er
habe es nicht gerne, wenn jemand in seinen Garten trete. Seine Kinder seien in der
Schule ungerecht behandelt worden. Er kdnne sehr wiitend werden, wenn seine Kin-
der oder seiner Frau ungerecht behandelt wurden. Ich frage, ob ich auch in seinen
Garten getreten sei. Er verneint und redet sofort weiter. Ich denke ,er weicht aus...”
Plétzlich knupft er doch an der letzten Stunde an: Er habe sich Gedanken gemacht.
Das auslosende Ereignis sei fur ihn gewesen, als er beim Skifahren sein linkes Bein
gebrochen hatte. Damals sei er 7 Jahre alt gewesen. Der Rettungsschlitten sei ge-
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kommen, es seien alle rundherum gestanden (Mutter anwesend) und er hatte in den
engen Schlitten hineinsteigen mussen, um kopfvoran ins Tal hinunter gefahren zu
werden. Er habe solche Angst gehabt, dass er ,getaubelt” habe und sogar auf sein
gebrochenes Bein gestanden sei, um zu beweisen, dass er selber fahren konne (als
er dies erzahlt, sehe ich das Bild eines Geburtskanals vor mir). Der Arzt habe erst
gemeint, er brauche nicht ins Spital. Aber nach einer Woche habe er gesagt: ,er
muss ins Spital...“. Danach sei er einen Monat im Spital gewesen. Er hatte ein Zim-
mer in einem Sechserabteil mit Erwachsenen bekommen. Der Zimmerchef habe ihn
zusammengeschnauzt, wenn er aus Heimweh, geweint habe. ,Wann war denn das
Heimweh besonders stark?“ — ,In der Nacht, wenn ich schlafen sollte...“. Sein (linkes)
Bein sei an einer durchgangigen Schraube (durch den Knéchel hindurch) festge-
macht und aufgehangt gewesen. Er sei ans Bett festgebunden gewesen und hatte
nicht weggekonnt. Wenn er geschéftlich verreisen misse, weg von der Familie und
nicht aus der Situation herauskomme, dann sei das sehr schlimm far ihn.

In der 22. Sitzung: ,Wenn ich Wut spure, bin ich nicht aufder mir, dann spure ich
mich, sonst nicht... — ,Hm, was wirde passieren, wenn Sie ihre Wut mit ihrem Korper
ausdrucken konnten?“ — ,Das kann ich. Ich gehe joggen.“ — In der Gegenubertragung
wird Nervositat splrbar. Ich spreche diese an. ,Ja, so fuhle ich mich oft...“ — Was
wlrde dem nervosen Teil jetzt gut tun?“ (indirekte Kommunikation mit dem isolierten
Ich-Anteil). ,Ich vertraue lhnen, méchte ruhig wieder hinausgehen kénnen.“ — Ok,
dann Ubernehme ich jetzt die Verantwortung...“ Auf der Liege aul3ert er erstmals von
sich aus, dass der Atem hochgerutscht sei. ,WWas mochte denn der Atem jetzt von
meiner Hand?“ — ,Sie soll weg!“ — ,, 0k, dann nehme ich meine Hand jetzt weg... Mir
fallt auf, dass Sie die Verantwortung fir Ihr Wohlbefinden Gbernommen haben.*

In der 23. Sitzung entsteht pl6tzlich eine gehaltvolle Leere (therapeutischer Raum),
ein Moment des Schweigens in dem wir uns nur anschauen. ,Ich splre gerade eine
Art Leere® sage ich. Er: ,Ha, jetzt haben Sie zuerst gesprochen...I“ — ... Ahm, ja, das
ist richtig. Ist Ihnnen das wichtig, dass ich zuerst spreche?” — ,Ja, ich spure eine Er-
wartungshaltung.” — ,Was erwarte ich denn von lhnen?* — ,Sagen Sie’s mir!“ — ,Ich
habe im Moment nicht den Eindruck, etwas von lhnen zu erwarten. Vielmehr habe
ich den Eindruck, dass das was gerade geschieht, mit ihrer Geschichte zu tun hat.
Ich kdnnte mir vorstellen, dass die Erwartungshaltung dann kommt, wenn es still wird
(Pause). Wenn Sie sich alleine fihlen (Pause). Es wurde von |hnen erwartet, dass
Sie still sind, damals...“ — ,Das konnte sein, ja...”

In der 24. Sitzung berichtet er, er ernahre sich jetzt anders, flhle sich gut und wolle
abnehmen. Mittags bereite er sich sein Essen selber zu und er gehe selber einkau-
fen. Dieses Kochen sei zwar banal, aber es ginge ihm jetzt viel besser. In der Gegen-
ubertragung spure ich Stolz. In der Behandlung geht Herr K. zum ersten Mal nicht
weg, wenn ich den Ausatem I0se, ohne vorher Druck zu geben. Beim Verabschieden
komme ich mir hartnackig vor und penetrant (Vatertbertragung? Der penetrante
Zimmerchef?).

In der 25. Sitzung geht es wieder um Nahrungszubereitung. Ich wirdige ihn dafir,
dass er sich fur eine solch ,banale” Beschaftigung so strukturiere. ,Ja, wenn ich mir
die Struktur selber geben kann, dann geht das.“ — ,Wie fuhlt sich das an in Ihrem
Korper, wenn Sie so strukturiert sind?“ — ,Es gibt mir Sicherheit... ja, und das ist
etwas anderes als Kontrolle.” — ,Sicherheit ist also etwas anderes als Kontrolle...” —
.~Ja“. — Ich sehe da gerade eine Verbindung zum Thema Angst. Interessiert Sie, was
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ich darUber denke?“ — ,Ja“ — ,Ich vermute unter dem Bedurfnis Kontrolle haben zu
wollen, steckt eine grof3e Unsicherheit auch im Zusammenhang mit ihren bedrohli-
chen Kdérpersymptomen, welche Sie nicht richtig zuordnen konnten. Jetzt merken
Sie, wenn Sie sich sicher in ihrem Korper fuhlen, ist Kontrolle gar nicht nétig.” Herr K.
schweigt. ,Wollen wir wechseln?“ frage ich (ich gebe die Moéglichkeit, den entstan-
denen Raum zu schlie3en). ... ,Ja“. Wieder entsteht seltsame Stille und ich weif}
nicht recht, ob mir wohl ist oder nicht. SchlieBlich frage ich, wie er dieses Schweigen
gerade empfinde. Er: ,Ich warte, dass Sie das Wort ergreifen! Das haben Sie ja jetzt”
(triumphierend).

In der 26. Sitzung fUhlt sich Herr K. gestresst. Es sei aber ein guter Stress. Er habe
viel Energie. ,Wo spuren Sie diese Energie?” (Kathexis). Er zeigt auf Bauch und
Magen. ,Dort ist es warm und es kribbelt. In der Gegenlbertragung nehme ich zum
ersten Mal eine angenehme Leere im Kopf wahr und eine Ruhe im Bauch. Ich neh-
me dies zum Anlass und spreche den Unterschied zur Stille an, welche ich bei den
Wechseln zwischen Gesprach und Liege erlebe. ,Es kommt mir wie ein Unterbruch
vor.“ — lch dachte, Sie hatten immer alles im Griff?!“ Ich muss lachen. ,Nein, das
habe ich sicher nicht...” — ,Wieso nicht?* (klingt vorwurfsvoll). — ,Darauf weil} ich im
Moment keine Antwort* sage ich und ,....ich merke, dass es mir hier im Magen alles
zusammenzieht. Darum wuirde ich das gerne fur den Moment so stehen lassen. Ist
das in Ordnung fur Sie?“ — ,Fur den Moment ja.“ Von diesem Moment an, andert sich
die therapeutische Beziehung zu Herrn K. Die peinliche Stille, die Leere, die
Unsicherheit im Wechsel tauchen zwar weiterhin auf, jedoch in verminderter Form.
AuRerdem hat sich die Stimmung generell entspannt. Wie sich herausstellt, hatten
die Schlafprobleme bereits im Alter von 7-8 Jahren angefangen, sie kdnnten also
infolge der belastenden Erlebnisse rund um den Spitalaufenthalt aufgetreten sein.

8 Schlussgedanken

Fruh traumatisierte Menschen erlebten eine dul3erst belastende Situation durch eine
Vernachlassigung oder aber eine als bedrohlich empfundene Versorgungsleistung
einer Bezugsperson oder des medizinischen Personals. Die Nahe zu einer anderen
Person wurde unter Umstanden als sehr gefahrlich abgespeichert. Gleichzeitig ent-
spricht es jedoch dem frihkindlichen Alter, die kdrperliche Zuwendung durch eine
Bezugsperson einzufordern, da dies die einzige Mdglichkeit zum Uberleben ist. Friih
traumatisierte Menschen bleiben mit ihren isolierten Anteilen in jenen urspringlich
belastenden Ereignissen zurlick, vermeiden Nahe, versuchen sich unsichtbar zu ma-
chen und fordern gleichzeitig unentwegt diese korperliche Nahe und Zuwendung ein,
womoglich in dem sie innerhalb einer Somatisierungsstérung zahlreiche korperliche
Symptome entwickelt oder in dem sie widersprichliche Beziehungswiinsche hegen.

Nachdem sie Vertrauen zu mir gefasst haben, erzahlen mir Klienten nicht selten,
dass sie fruher schlechte direkte oder indirekte (z.B. uber Familienmitglieder) Erfah-
rungen mit Psychotherapeuten gemacht hatten und sich darum geschworen hatten:
Nie (wieder) Therapie! Unter Umstanden ist es fur die Therapie von Bedeutung frihe
Traumatisierungen zu erkennen, auch wenn es keinen Nachweis und keine AuRe-
rungen vonseiten des Klienten gibt. Dissoziation ist ein Anzeichen fur eine traumati-
sche Erfahrung. Werden wiederkehrende dissoziative Phanomene von der Thera-
peutin Uber die Gegenubertragung lokalisiert und thematisiert, so kann Uber das
gegenseitig und gegenwartig erlebbare Phanomen der Dissoziation mit der Zeit
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Vertrauen und eine therapeutische Ubertragungsbeziehung entstehen. Die Empfin-
dungsfahigkeit insbesondere im Sinne des emotionalen Bewertens kann gesteigert
und damit das Halten von Affekten und Impulsen geférdert werden. In der Uber-
tragungsbeziehung kdnnen isolierte Ich-Anteile nachreifen und sich in die
Gesamtpersonlichkeit integrieren.

Diskussion

In der konventionellen Traumatherapie werden den kdrperorientierten Methoden
hauptsachlich stabilisierende Wirkungen im Sinne der Selbstregulation zugespro-
chen. Der Korper bietet jedoch mehr als Stabilisation: Er ist ein hervorragendes
Instrument, um traumatische (sensorische) Erinnerungen aufzuarbeiten und zu
integrieren und er bietet eine ganzheitliche Projektionsflache fur Ubertragungen. Fir
die Integration der Erinnerungen ist eine korperpsychotherapeutische Ausbildung
meiner Meinung nach von Vorteil, insbesondere darum, weil sich die Konflikte,
welche innerhalb der Ubertragungsbeziehung auftauchen, moglicherweise starker
uber den Korper und die korperliche Beziehung zeigen. Konflikte missen also vom
Therapeuten auf der Koérperebene erkannt und angemessen thematisiert werden
konnen. Atem- und Korperpsychotherapeutinnen, welche meist einen nicht-akademi-
schen Weg gegangen sind und sich auch anhand hunderter Selbsterfahrungsstun-
den — haufig innerhalb mehrerer kdrperorientierten Ausbildungen — ausgebildet
haben, bringen sowohl den psychotherapeutischen wie auch den korperorientierten
Hintergrund mit. Sie sind darum bestmadglichst ausgeristet, um Menschen mit
Frahstérungen und frihen Traumata therapieren zu kdnnen. Daflir ist meiner
Meinung nach auch keine Zusatzausbildung in Traumatherapie notig.

Es konnte fur die noch junge AKPT von Vorteil sein, sich intensiver mit Objekt- und
Selbstreprasentanzen (Objektbeziehungstheorie) zu beschaftigen, da die Bezie-
hungsfahigkeit von Klient und Therapeut dadurch sicherlich verstarkt werden kann.
Hier bestehen zurzeit noch keine AKPT-Konzepte. Auch die Beschaftigung mit den
Abwehrformen der (Tater-) Identifikation und der Projektion ist bei Traumatisie-
rungen, speziell bei frihen Traumata, au3erordentlich wichtig. Weiter mochte ich
auch einen Diskurs zur Rolle des Bewusstseins anregen. Was ist das Bewusstsein
und wie funktioniert es? Heilt Bewusst-Sein eher beobachtend oder erlebend zu
sein? Wie wichtig ist das Bewusstsein tatsachlich fur den therapeutischen Prozess?
Gibt es einen Unterschied zwischen dem Bewusstsein des impliziten und des
expliziten Gedachtnisses?

Ich méchte meine Arbeit mit einem Zitat von Allan Schore schlie3en, um nachfolgend
noch auf die in der Einleitung gestellten Fragen zurickzukommen.

In den letzten 10 Jahren hat sich der Fokus der Wissenschaft ... veréndert.... Es besteht ein
intensives Interesse an nicht bewussten Prozessen und grundlegenden Operationen des
Gehirn-Bewusstsein-Kérper-Systems, die sich schnell und automatisch ereignen — auf Ebenen
weit unterhalb der bewussten Wahrnehmung. Dies betrifft vor allem behaviorale, kognitive und
insbesondere emotionale Prozesse, die die grundlegende Fahigkeit zur Selbstregulation
herbeiftihren.... Die adaptive Funktion der Verstarkung der positiven Emotion und der
grundlegend koérperlich basierten Operationen, die dem emotionalen Prozess zugrunde liegen,
werden meist nicht bertcksichtigt. (Schore, 2007, S. 17-18)

Zu Frage 1:

Menschen mit einer Angst- und Panikstorung lassen sich in zwei Typen einteilen. Bei
Typ 1 ist die Stérung vermutlich erst mit zwei bis drei Jahren (oder spater) nach oder
unmittelbar wahrenddem Ausreifen des Korper-Ichs in Folge einer nicht gegluckten
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Ablésung von der Mutter entstanden. Bei Typ 2 liegt vermutlich eine (friihe)
Traumatisierung mit daraus resultierendem empfindungs- bzw. korper- und/oder
beziehungsphobischem Verhalten vor.

Zu Frage 2:

Leistungsorientierte Menschen, welche sich vorwiegend Uber eine Wahrnehmungs-
funktion (meist das Denken, Planen und Handeln) in der Zukunft aufhalten, haben als
Kleinkind nicht hinreichend gelernt, ihre Empfindungen zu bewerten und sind somit
auch nur begrenzt in der Lage, ihre Bedurfnisse in der Gegenwart wahrzunehmen
und fur deren Befriedigung zu sorgen.
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12  Anhange

Leitfaden fiir das Erkennen und Therapieren dissoziativer Phdnomene

1. Benennen von Empfindungen, Gedanken, Bildern und Impulsen (zu Beginn
ohne Gefihle).

2. Fremdwahrnehmung der Therapeutin (wie nehme ich den Klienten wahr?):
Insbesondere Tonus, Aufmerksamkeit, vegetative Symptome, Atmung.

3. Eigenwahrnehmung beachten (Gegenubertragungsphanomene auf allen vier
Wahrnehmungsebenen).

4. Dosiertes Eingeben von Gegenilbertragungen (zu Beginn ohne Geflhle),
Uberprifen, wie diese ankommen und gegebenenfalls Differenzieren bzw.
und nachgeben.

5. Wahrnehmungslicken in der Selbst- oder Fremdwahrnehmung (auch
gedankliche) erkennen und benennen (Selbstbegleitung).

6. Sofort Unterbrechen und fir Stabilisation aller Beteiligten in der gegenwarti-
gen, sensorischen oder sensomotorischen Wahrnehmung — wenn nicht
anders moglich durch das Denken — sorgen.

7. Korperliche Empfindungen benennen und spater auch bewerten bzw.
beurteilen lassen oder selber vorausgehend beurteilen: Ist ... angenehm,
unangenehm, neutral?

8. Vorausgehen auf einer (neuen) Wahrnehmungsebene.

9. Wechseln zwischen Ressource und Problem (auch wahrnehmungsbezogen).

10. Nahe-Distanz Einstellung immer wieder Uberprifen.

11. Schauplatz / Intervention verlassen, spater zuriickkehren, verschiedene
Handlungsstrange im Auge behalten (roter Faden).

12. Korperlich progressive Neins entwickeln (Sprache, symbolische Gestik,
Handlung); die Therapeutin sorgt flir das Wohlbefinden des Klienten, doch
der Klient soll aktiv werden und die stérende Hand der Therapeutin selber
entfernen, sich selber durch kdrperliche Abneigung, durch Wegschauen etc.
abgrenzen.

13. Beim direkten Kérperkontakt in der manuellen Behandlung immer wieder
Uberprifen, ob die Kontaktstellen von Hand zum Koérper des Klienten noch
klar erkennbar sind. Sind sie es nicht, so ist die Berihrung symbiotisch, was
im Sinne des Nachreifen des Ichs wichtig sein kann, sofern die Symbiose
erkannt und benannt wird. Insbesondere (kérperliche) Gegenlbertragungen
beachten.

14. Deutungen und Interpretationen kénnen isolierte Ich-Anteile, welche sich
moglicherweise quer stellen, auf den Plan rufen.

15. Isolierte Ich-Anteile erkennen, einkreisen, vorausgehend ansprechen und
vom Klienten benennen lassen (einen Namen finden).

16. Rollenspiele zwischen den verschiedenen Ich-Anteilen oder zwischen Ich-
Anteil und Therapeutin.
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