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Der Artikel beschreibt im ersten Teil die Dissoziation als Uberle-
bensmechanismus der Person in traumatischen Erfahrungen.
Das Erleben von Dissoziation, die Auswirkungen auf das Selbst-
und Welterleben der Person, die Folgen in ihrer mannigfaltigen
Symptomatik wie auch theoretische und geschichtliche Be-
tfrachtungen werden ausgefUhrt. Der zweite Teil befasst sich
mit den Voraussetzungen und einigen Vorgangsweisen zur
Intfegration von (teil-)dissoziierten Erfahrungen im psychothe-
rapeutischen Prozess.
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TRAUMA — DISSOCIATION AND INTEGRATION

In the first part, the article describes dissociation as a survival
mechanism of the person in fraumatic experiences. The ex-
perience of dissociation, the effects on self- and world-per-
ception of the person, the consequences in their manifold
symptoms as well as theoretical and historical reflections are
discussed. The second part deals with requirements and some
approaches towards the integratfion of (partially) dissociated
experiences in the psychotherapeutic process.
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DISSOZIATION ALS UBERLEBENSMOGLICHKEIT

Extrem erlebte Gefahr — ,,toxischer Stress® — mobi-
lisiert in Millisekunden tiber den rechten Mandelkern
im limbischen System die Ausschiittung von Adrena-
lin, als ,,Kampf und Flucht-Reaktion* bekannt. Ge-
lingt diese nicht, ,,beschliet unser Gehirn als letzten
Ausweg den ,,Totstellreflex” durch Cortisol und En-
dorphine, es entstehen quasi ,,Opiate im Eigenbau®,
welche die Person, ihren Koérper und ihre Psyche vor
unaushaltbaren Erfahrungen abschirmen. Die unertréig-
lichen Erfahrungen werden so vom Erleben dissoziiert
— und in Fragmenten im Mandelkern ,,eingefroren®.
Die neurobiologische Basis der Dissoziation ist ein in
der Phylogenese entwickelter, angeborener und schon
friih reifer Schutzmechanismus fiir das Uberleben des
Individuums. So werden unertragliche Erfahrungen
entschérft, indem sie abgekapselt werden. Damit kon-
nen dissoziierte Traumaerfahrungen zwar {berlebt,
oft aber nicht verarbeitet und integriert werden, d.h.
sie kdnnen nicht als ein zusammengehoriges Ereignis
wahrgenommen — synthetisiert — werden, nicht als zu
sich gehorig empfunden — also personalisiert — werden
und es wird gefiihlsméaBig nicht realisiert, dass man es
selbst erlebt hat (siehe dazu van der Kolk 2016, 651f).

Jan Philipp Reemtsma, der nach einer Entfithrung
33 Tage in einem Keller angekettet wurde schildert in
Reflexion seiner eigenen traumatisierten Erfahrung: In
Folge .,... bleibt der Traumatisierte an das traumatische
Ereignis psychisch gefesselt, es sucht ihn heim in Alb-
triumen, in pldtzlichen Uberwiltigungen, sogenannten
flash backs. Begleitet ist diese terroristische Prdsenz
der Vergangenheit von ihrer psychischen Exterritoria-
litdt, von der Unféhigkeit, das Ereignis zu verarbeiten,
es in die eigene Biografie einzulassen, sich ihm verbal
zu nahern.* (Reemtsma 2008, 53f)
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,»QGelungene Dissoziation* bewirkt daher oft, dass
traumabedingte Erfahrungen dem Erleben nicht zu-
ginglich sind — manchmal fithren dann die trauma-
tischen Erfahrungen sogar lange Zeit ein dem Bewusst-
sein verborgenes Eigenleben im ,,Untergrund®. Unter
giinstigen Lebensumstinden bleiben sie tliber Jahr-
zehnte hinweg unbemerkt und produzieren keine auf-
fallende Symptomatik. So konnen in der Kindheit er-
lebte Traumata erst im Erwachsenenalter ihre Wirkung
zeigen. Bei belastenden Situationen oder in belasteten
Lebenszeiten, in denen die Kraft und die Abwehr ge-
schwicht werden, kdnnen sie jedoch tiberfallsartig und
iiberschwemmend auftauchen, sie schwichen dann
— bildlich gesprochen — die automatisch gebildeten
»Schutzwinde des Ichs. Es kommen fragmentierte
Erinnerungen, Gefiihle, Stimmungen, Ich-Zustinde
und korperliche Zusténde aus der Zeit des Traumas auf
(wie z. B. Bilder, Sétze, affektive Zustinde, depressive
Stimmungen, somatoforme und ,,psychosomatische*
Beschwerden wie Hyperalgesie, diverse Schmerzen,
gastrointestinale Beschwerden, kardiovaskulidre Sym-
ptome, Allergien etc.). Die Person fiihlt sich einerseits
iiberschwemmt von invasiven Traumafragmenten und
gleichzeitig oder abwechselnd in einem Zustand der
Abgetrenntheit von ihrem Erleben, ihrer Geschichte
und dem Geschehen um sie herum (z. B. Amnesien fiir
traumatische oder auch belastende Ereignisse oft fiir
ganze Lebensphasen, Dissoziation von Umwelt und
Beziehungen, die sich als Derealisation und Deperso-
nalisation zeigen etc.).

Es ist als ob sich ,,Risse” und ,,Briiche” im Erleben
von sich als Ganzheit, bis hinein ins Identititserleben
und die Ichbewusstheit bilden. Dies fiihrt zu stark unter-
schiedlichen Zustéinden im Selbsterleben bis hin zu vollig
getrennten (oder so erlebten) Personlichkeitszustdnden.




Das Ausmal} und die Tiefe der Dissoziation bzw.
ihr Persistieren beschreibt Ellert Nijenhuis (Nijenhu-
is 2004, 59, sowie in van der Hart, Nijenhuis, Steele
2008) in einem Drei-Ebenen-Modell:

1. Die primére strukturelle Dissoziation tritt wihrend
des Traumas als iiberlebensnotwendiger Schutzme-
chanismus auf und zeigt sich — falls persistierend
und als Folge mangelnder Integration des Traumas
— als einfache Posttraumatische Belastungsstorung.
Auf der Ebene der Personlichkeitsorganisation
konnten wir hier von einer neurotischen Struktur-
ebene sprechen.

Ein Beispiel aus der eigenen Praxis: Eine Patientin,
die in einem Offentlichen Gebdude iiberfallen und
verletzt wurde, ist infolge sehr tiichtig und kommt
mit ihrem Leben gut zurecht. Lediglich manchmal
verspiirt sie eine starke vegetative Unruhe sowie
panikartige Zustéinde. Sie kann keine Verbindung
zwischen diesen Zustinden und dem Uberfallsge-
schehen herstellen.

2. Die sekundire strukturelle Dissoziation ist die Fol-
ge einer mehrfachen und komplexeren Dissoziation.
Das traumatische Ereignis wird nicht ,.einfach* und
in sich geschlossen abgekapselt, sondern mehrfach
zersplittert. Dies kann Folge einer extremen Heftig-
keit oder Dauer des traumatischen Erlebens sein oder
aber einer schon stark vorbelasteten Personlichkeit
und damit schwachen Ichstruktur bzw. Integrations-
fahigkeit. Auf der strukturellen Ebene finden wir die
sekundire strukturelle Dissoziation am héufigsten
bei Personlichkeitstorungen, die strukturell auf einem
Borderlineniveau agieren (v.a. bei der emotional in-
stabilen Personlichkeitsstorung) sowie auch bei der
komplexen PTSD bzw. Nicht Niher Bezeichnete
Dissoziative Storung (NNBDS).

Ein Beispiel aus der eigenen Praxis: Patient lei-
det unter starken Schmerzen (in verschiedenen
wechselnden Korperregionen) ohne ausreichende
korperliche Ursache. Bei geringfiigigen Anforde-
rungen aus dem sozialen Umfeld erlebt der Patient
immer wieder einen intensiven Erregungszustand,
den er nicht versteht. Ahnlich ergeht es ihm, wenn er
sich selbst mehrere Dinge an einem Tag vornimmit,
obwohl er insgesamt in der voriibergehenden Pensi-
onierung wenigen Belastungen ausgesetzt ist. Wird
er unterwegs plotzlich und unerwartet von einem
Bekannten angesprochen, erstarrt er und fliichtet so
schnell er kann nach Hause, wo er sich den rest-
lichen Tag iiber verbarrikadiert, obwohl er nicht
weill, was ithn an diesen Situationen so belastet.

Erst nach eingehender Stabilisierung und biogra-
fischer Bearbeitung konnen seine Schmerzen, seine
Fluchtreaktionen und Erregungszustinde in einen
Zusammenhang mit der heftigen und tiber langeren
Zeitraum immer wiederkehrenden korperlich und
psychisch erlittenen Gewalt aus der Kindheit ge-
bracht werden. Dadurch werden sie dem Patienten
verstdndlich und konnen einer Verarbeitung und In-
tegration zugefiihrt werden.

. Bei der tertidren strukturellen Dissoziation wird nun

nicht nur das traumatische Erleben zersplittert abge-
speichert sondern auch das Ich zerteilt in mehrere
,.Ich-Identititen*. Strukturell wiirden wir hier von ei-
ner psychotischen Strukturebene sprechen, diagnos-
tisch beobachtbar ist dies in den traumabedingten
Psychosen (reaktive Pychose) und der dissoziativen
Identitétsstorung (Multiple Personlichkeit), vermut-
lich aber auch im Phénomen der Fugue, denkbar
auch im Phédnomen der Besessenheit.

Ein Beispiel aus der eigenen Praxis: Frau B. ist
nicht nur eine in ihren Begabungen, Interessen und
Ambitionen vielseitige Frau, sondern auch in ih-
rer Personlichkeit. Thre verschiedenen Seiten mu-
ten beinahe wie eigenstindige Personlichkeiten
an. Diesen verschiedenen ,,Gesichtern® scheint oft
und anhaltend der ,,Kapitin“ zu fehlen, jene innere
Instanz, die Triager der Ichbewusstheit ist, die Ko-
hirenz, Kontinuitit und das Erleben, ein ,,eigener
und ganzer Mensch® trotz unterschiedlicher Anteile
und Facetten zu sein, reprédsentiert. Unterschied-
liche Personlichkeitszustéinde dominieren ihr Ver-
halten, ihr Befinden, ihr Erleben und ihr Selbstbild
zu unterschiedlichen Zeiten, ohne dass ihr bewusst
wird, dass es auch noch ,,andere in ihr gibt. Sie ist
dann jeweils ganz die Vitale, ganz die Apathische,
ganz die Bediirftige, ganz die Verdngstigte, ganz die
Selbstzerstorerische etc. Zusammengeschaut wirkt
Frau B. wie ein auseinandergefallener Blumenstrauf}
ohne eine Hand, die ihn wieder zusammenbinden
kann. Thre verschiedenen Identititen konnen auch
innerhalb einer Therapiestunde wechseln, oft reicht
ein winziger Trigger, wie z. B. ein etwas zu kon-
frontatives therapeutisches Vorgehen, ein Blick der
sie verunsichert oder auch ein intrusiver Gedanke,
der in ihr aufkommt, und sie switcht in einen an-
deren Personlichkeitsstate. Aufgrund einer kata-
strophalen Kindheit mit mannigfaltigen Traumata
wie Gewalt (ihr Wille wurde immer wieder ,,gebro-
chen®), Missbrauchs- und Vernachlédssigungserfah-
rungen bis in die Pubertit hinein konnte sie kein zu-
sammenhéngendes Ichgefiihl entwickeln bzw. wurde
dieses immer wieder ,,zerschlagen®.
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DIE EXISTENTIELLE SICHT DER DISSOZIATION

Traumata oder auch viele schwere Belastungen er-
schiittern den Menschen — vortlibergehend oder anhal-
tend — bis in die Grundfesten seines Seins. Leben ist
dann ,,aus dem Geflige geraten®.

Reemtsma schreibt dazu: ,,Alles ist wie es war, nur
passt es mit mir nicht mehr zusammen. Als triige ich
eine Brille, die alles einen halben Zentimeter nach links
oder rechts verschiebt. Ich kann nichts mehr greifen, der
Tritt fasst die Stufe nicht mehr. Oder als seien die Ober-
flachen der Dinge leicht gebogen, als wiirde nichts mehr
Halt finden, das ich hinstellen mochte. Welt und ich pas-
sen nicht mehr.* (Reemtsma 2008, 220f)

Eine Erfahrung, die zumindest primér nicht ausge-
halten und angenommen werden kann, erschiittert das
Vertrauen ins Dasein zutiefst. Die Féhigkeit zum fiih-
lenden Mitschwingen, das Sich-Zuwenden zu sich, zu
Anderen und zur Welt ist eingeengt, oft ist die Verbin-
dung zu den Werten ,,gerissen®. Die Betroffenen erle-
ben sich einerseits leblos, wie abgeschnitten von der
Welt und von ihrem Inneren, andererseits immer wie-
der Uberflutet von Angst, Schmerz und schwéchenden
Selbstwahrnehmungen. So sind einerseits alle Gefiihle
zu viel und andererseits ist nichts mehr fithlbar. Durch
die aktivierten Schutzmechanismen bleibt das Erlebte
»drauBen®, bindet jedoch Kraft und kann nicht zum
Eigenen werden. Oder aber es fillt {iberfallsartig tiber
den Betroffenen her und wird so wieder zur Gegenwart
(Léngle 2005).

Reemtsma weiter zu seinen Erfahrungen: ,,... Nervo-
sitdt pragt den Tag; Unwilligkeit, fast Unfdhigkeit auf
irgendetwas zu warten ... plotzliche Gerdusche erschre-
cken oder machen einen vor Wut fast unsinnig; man re-
agiert anders auf Gewohntes, ist auflerordentlich leicht
krankbar ... Und dann? Die gewohnten Kontinuititen
stellen sich ein, die Extreme verschleifen sich. Man lebt
sich ein. Aber manchmal, von einem Moment auf den an-
deren, kann das ganz andere wieder da sein, ist man selbst
nicht mehr von dieser Welt.* (Reemtsma 2008, 213)

So fallt es schwer, sich und anderen zu begegnen,
sich im Wesentlichen gerecht zu werden, ist der Be-
troffene doch weiterhin mehr mit dem Uberleben des
Alltags beschiftigt. Sinnzusammenhénge gehen verlo-
ren, Gegenwirtiges und Zukiinftiges scheint sinnlos.

,»Welt und ich passen nicht mehr. Das kann die be-
schriebene Form von psychisch-physischer Lahmung
in Verbindung mit extremer Nervositit annehmen, die
sogar korperliche Schmerzen erzeugt. Es kann aber
auch die Form génzlicher Gleichgiiltigkeit annehmen.
... Aber wenn die Welt und ich nicht mehr zusam-
menpassen, dann bedeutet ,,unwichtig werden* nichts
mehr, das sich durch ein bloBes Gefiihl grundieren
lieBe, sondern ist die blofle Tatsache, dass alles, was
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wichtig ist, in der Welt ist, und ich eben nicht darin.
So ist das also. So ist das. ... Er (der Keller Anm. der
Verfasser) bleibt der zerstorerische Einbruch, die Ver-
gewaltigung, die Exterritorialitét, die plotzlich wieder
da sein kann.* (Reemtsma 2008, 221)

Widerspriichlich zu den vertrauenerweckenden Aus-
sagen, man konne nicht aus der Welt fallen, fiihlt sich
der Traumatisierte doch aus der Welt gefallen (Reemts-
ma 2008, 72f). Hier ist wohl viel von der Verzweiflung
der Betroffenen beheimatet.

BEOBACHTBARE PHANOMENE IM ZUSAMMEN-
HANG MIT DISSOZIATION

Meist kann man eine — zumindest leidlich — funkti-
onierende, emotional eingeschrinkte, eher im Vermei-
dungsmodus lebende ,,Alltagsperson* beobachten. Sie
ist mehr oder weniger geschiitzt vor liberflutenden Er-
innerungen, aber in ihrem Existieren wie teilweise auch
ihrem Handeln beeintrdchtigt, in ihrem Lebensgefiihl
und ihrem Bezug zu sich selbst wie auch in ihrer Kraft
reduziert und zeigt eine deutliche Minussymptomatik:
Alexithymie, Anésthesie, Anhedonie, Abulie, Amnesie,
Einengung der Wahrnehmung und des Bewusstheits-
feldes. Gepaart ist dieser Zustand mit einem allgemein
erhohten Stressniveau, bzw. mit erhOhter Vulnerabilitét
auf Stress allgemein und auf Trigger im Besonderen.

Mehr oder weniger dissoziiert vom Alltagsbewusst-
sein der Person kann man Zustéinde des Traumatisier-
ten erkennen, die symptomatisch die Filme, Bilder,
Gefiihle, Geriiche, Gedanken, Uberzeugungen, das
Korpererleben und die Copingreaktionen der Trauma-
erfahrung zeigen und die von auflen oft als ,,in ganz
nachvollziehbarem Zusammenhang mit den Trauma-
speicherungen stehen, vom Betroffenen aber — fiir den
AuBenstehenden tiberraschend — keinerlei Zusammen-
hang mit dem Erlebten zeigen. Sie sind im impliziten
Gedidchtnis im Amygdalasystem apersonal, zeit- und
kausalitdtslos, unverarbeitet gespeichert und zeigen
sich ,,nur* in den mannigfaltigen psychischen, kogni-
tiven und korperlichen Symptomen.

Diese Traumafragmente wirken wie potentielle
Parallelexistenzen und kommen bei entsprechenden
Triggern oder allgemein geschwichtem Zustinden
als Intrusionen wie flash backs, Kérperempfindungen,
als unterschiedlichstes Selbsterleben etc. oft vollig,
manchmal partiell zusammenhanglos fiir den Betrof-
fenen ins Bewusstsein. Sie brechen dann quasi ins
Alltagsbewusstsein ein und destabilisieren den Be-
troffenen. Verstindlich ist, dass sich reaktiv darauf
Vermeidung und Dissoziation verstirken — ein fragi-
ler Versuch, Halt in der Welt zu behalten, was wir als
Selbstentfremdung wahrnehmen konnen. Betroffene



schildern, dass sie sich nicht spiiren, sich im Eigenen
nicht finden. Bei Beziehungstraumata, die durch wich-
tige Menschen geschehen, finden wir fast immer auch
Identifizierungen mit verletzenden Menschen. Das sind
Aspekte des Téters oder Reaktionen darauf. Sie zeigen
sich fiir die Patienten in negativen, selbstschiadigenden
und lebensverhindernden Uberzeugungen von sich, als
innere Stimmen die verbieten, gebieten, beschimpfen
etc. und auch in Loyalitét zu den Tdtern — auch bekannt
als Stockholm Syndrom.

EXKURS IN DIE GESCHICHTE DER THEORIEN
DER DISSOZIATION

Der Blick zuriick auf die Geschichte des Verstand-
nisses von Storungen im Kontext von Trauma und Dis-
soziation zeigt, dass schon friih Wissen dariiber vor-
handen war, dies jedoch iiber einen léngeren Zeitraum
ziemlich in den Hintergrund geraten war. Dafiir mag
wohl das Verwerfen der Traumagenese bei der Hyste-
rie durch Freud eine Rolle spielen, wie auch die zuvor
giiltige Radikalitét der einseitigen Sicht der Hysterie
als neurologische Erkrankung.

1845 fiithrt Moreau de Tours den Begriff Dissozi-
ation ein. 1859 beschreibt Paul Briquet in einer grof3-
en Fallstudie die Hysterie als eine Krankheit, die den
gesamten Organismus verdndert. Er beschreibt nicht
erkldrbare, oft chronische korperliche Beschwerden
und bestimmte psychische Storungen im Briquet Syn-
drom und verweist auf sehr problematische Lebens-
bedingungen und Traumatisierungen der untersuchten
Patientlnnen. Das Briquet Syndrom ist der Vorldufer
der heutigen diagnostischen Kategorie der Somatisie-
rungsstorung im ICD 10.

1877 beschreibt Jean Marie Charcot die Hysterie als
somatische Erkrankung, die aber durch emotionale Ur-
sachen entstanden ist. Hysteriker leiden an intrusiven
Phédnomenen wie Schmerzen, die sich nicht physisch
erkldren lassen und sind nicht in der Lage, absichtlich
und bewusst zu fiihlen, zu sehen oder zu héren, was sie
eigentlich wahrnehmen miissten.

1893 und 1901 schreibt Paul Janet {iber Hysterie
als Storung psychischer und somatischer Funktionen
und fiihrt erstmals die Dissoziation als Ursache dieser
Phénomene an. Ebenso wie Briquet und Charcot war
auch Janet der Auffassung, dass bei der Hysterie zwar
erblich bedingte Schwichen eine Rolle spielen, sie
aber durch emotionale Ereignisse hdufig traumatischer
Art hervorgerufen, manifest wird. Seine Unterschei-
dung in und Beschreibung von Mentalen Stigmata und

Mentalen Akzidenzien sind im Grunde die Basis aller
weiteren Ausfithrungen zu diesem Thema und daher
hier ein wenig ausfiihrlicher erldutert: Mentale Stig-
mata spiegeln dauerhafte Funktionsverluste des Emp-
findungsvermdgens (Anésthesie), des Erinnerungs-
vermodgens (Amnesie), der motorischen Kontrolle,
des Willens (Abulie) und von Charakterziigen wieder.
Hier finden wir die Parallele zum heutigen Verstind-
nis der Erleben und Verhalten reduzierten Alltagsper-
sonlichkeit. Mentale Akzidenzien sind Empfindungen
durch Reaktivierung dissoziativer Sekundéirexistenzen
— das sind Speicherungen von traumatischen Inhalten,
die intrusiv auftreten oder als Parallelexistenzen vor-
handen sind — die oft gleichzeitig ,,Zuviel im Zuwe-
nig* bzw. auch aufeinanderfolgend einmal zu wenig,
dann wieder zu viel Intensitit im Erleben produzieren.
Mentale Stigmata und mentale Akzidenzien basieren
unmittelbar auf der Dissoziation und Emanzipation
der Ideen- und Funktionssysteme, die normalerweise
zu kohérenten mentalen Strukturen verbunden sind.
(Nijenhuis 2006, 26f)

Hier kniipft die psychologisch-psychotherapeutische
Forschung von Ellert Nijenhuis an: ,,Beispiele fiir
nicht synthetisierte, also nicht kohdrente Systeme,
sind einzelne Bilder, Erinnerungen, Gedanken in Ver-
bindung mit den zugehorigen Gefiihlen, physische
Manifestationen, instabiles Selbstgefiihl bis hin zu
komplexen dissoziativen Identitdtszustdnden. Bleibt
ein Geddchtnissystem chronisch dissoziiert, kann es
ein Eigenleben entwickeln und in das personliche Be-
wusstsein eindringen, ohne dass wir Einfluss darauf
haben.” (Nijenhuis 2006, 30) Ab ca. 1970 wurden
Janets Erkenntnisse iiber die Bedeutung der Dissozi-
ation zwar wieder aufgegriffen, der Schwerpunkt der
Forschung konzentrierte sich allerdings vorerst auf die
psychoformen dissoziativen Phanomene. Durch Nijen-
huis wie auch durch die zunehmende neurobiologische
Forschung kam auch die somatoforme Dissoziation
vermehrt in den Blick.

Interessant sind Uberlegungen, Thesen und Er-
kenntnisse, die in der Entwicklung der Logotherapie
und der daraus entwickelten Existenzanalyse — in der
,vorneurobiologischen* Zeit entwickelt wurden:

1947 ,.empfiehlt Viktor E. Frankl das autonome
Nervensystem, das Vegetativum, als Organ fiir sich zu
betrachten. ,,Eine besondere Bedeutung dieses Organs
— des Vegetativums nidmlich — fiir das gesamte Gebiet
der Organneurosen ergibt sich nun aus dem einfachen
Umstand, dass das autonome Nervensystem (die vege-
tativen Zwischenhirnzentren inbegriffen) schlechter-
dings die Briicke darstellt, die das Ufer des Seelischen
mit dem des Organischen verbindet ...“ (Frankl 1982,
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202) Traumatisierungen flihren zu Notfallreaktionen.
Sie verdndern so ,,das Organ Nervensystem substanti-
ell in Richtung vegetativer Labilitét.

2002 finden wir auch bei Alfried Langle ein Wie-
deraufgreifen von Janets Sicht der Dissoziation und
eine Differenzierung und Spezifizierung aus der Sicht
der Existenzanalyse. ,,Die Totstellreflexe der Person
sind Spaltung und Dissoziation. Sie bezwecken den
Schutz des Ichs, das in &uflerste Not geraten ist. ...
Sie schiitzen die Person vor ihrer totalen Zerstorung*
(Léangle 2002, 163). Langle bezeichnet als Spaltung
die Dissoziation von Kognition und Emotion, wobei
die Person innerlich wie geldhmt ist und nicht mehr re-
gistriert, was sie empfindet. Dissoziation ist in seinem
Versténdnis die Trennung zwischen Psyche und Kor-
per (ebd.). ,,Dissoziationen konnen sich in den Auflen-
Bereichen und im Innen-Bezug der Person ereignen.*
(ebd. 164) Geschehen sie im AuBenfeld, dann kénnen
sie sich z. B. auf andere Menschen beziehen und diesen
dann als Verlust des Gedankenduktus, als Verwirrung
beziiglich des Gehorten, als Verlust des Interesses, als
Midigkeit etc. gewahr werden. ,,Produziert” werden
sie vom Betroffenen z. B. durch iiberspielen, liberge-
hen, iibersehen, ,,verstecken* von Inhalten, oder auch
durch ,hiipfen im Text etc. (ebd.). Oder aber das dis-
soziative Potential wird wirksam durch die Spaltung
zu und zwischen anderen Menschen (ebd.). Geschieht
die Spaltung im Innenbezug der Person, so kommt es
zum einen zur Dissoziation der korperlichen Integri-
tdt, was wir in den verschiedensten Konversionssym-
ptomen beobachten konnen (ebd. 167). Reicht auch
das Abschieben vom Ich-Kern in die Peripherie nicht
mehr um den Schmerz aushaltbar zu machen bzw.
,verschwinden® zu lassen, so kommt es zur Spaltung
der psychischen Integritét und damit zur Ausbildung
einer Borderlinestérung (ebd. 168).

DISSOZIATION UND INTEGRATION VON TRAU-
MATISCHEN ERFAHRUNGEN

Bei prétraumatisch weitgehend gesunden Person-
lichkeiten und posttraumatisch giinstigen Bedingungen,
konnen die Traumen verarbeitet und im ,,Archiv* — dem
Hippocampus — biografisch-episodisch-narrativ abge-
legt werden, d.h. dass wir diese Erinnerungen dann als
»zusammenhédngend®, ,,zu mir gehorig™ und als ,,dort
und damals*“ erleben — also wieder ein ganzheitliches
Identitatsgefiihl herstellen konnen (Huber 2003, 44fY).

Die Folgen von Traumata auf die kindliche Struk-
tur sind naturgemaf stirker als auf erwachsene, stabile
Personlichkeiten. Daher begiinstigt friithe Traumatisie-
rung in einer Zeit, wo die ,,Erfahrungsinseln des Kin-
des ohnehin noch nicht zu einem stabilen, kohdrentem
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Selbstbild ,,zusammengewachsen* sind und das ,,Ich*
in seinen Funktionen (Gegebenes aufzunehmen und
Wesentliches wahrzunehmen, sich beriithren zu lassen
und ernst zu nehmen, sich gerecht zu werden und da-
mit authentisch handlungsfihig zu werden) noch nicht
ausgereift ist, das Entstehen von (schweren) Person-
lichkeitsstorungen. Die wéhrend einer Traumatisie-
rung iiberlebensnotwendige peritraumatische Dissozi-
ation kann so eine ,,gespaltene* Personlichkeitsstruktur
grundlegen bzw. durch nachfolgende — im Besonderen
chronische — Traumatisierungen, in dieser strukturellen
Spaltung persistieren bzw. in eine solche miinden. Die
Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie spricht
in diesem Zusammenhang — rekurrierend auf Watkins
& Watkins (2003, 45ff.) von Ego states. Gemeint sind
damit unterschiedliche Selbstzustinde als gespeicherte
Interaktionserfahrungen.

EINIGE WESENTLICHE VORGANGSWEISEN IN
DER THERAPIE MIT DISSOZIATIVEN TRAUMATI-
SIERTEN MENSCHEN

Was konnen wir nun aus dem Verstéindnis der Dis-
soziation als einer Notfallreaktion der Person — einer
traumaspezifischen Copingreaktion gegen die Bedro-
hung des Dasein-Konnens, die durch Situationen ent-
steht, die das Uberleben der Person physisch, psychisch
oder sozial bedrohen — fiir die Psychotherapie ableiten?

1. Stabilisierung und Starkung des Ichs

a. Ich-Stabilisierung allgemein

Vor jeglicher Arbeit an den traumatischen Inhalten
ist darauf Bedacht zu nehmen, dass das Ich mdglichst
stabil bleibt bzw. wird. Aufgrund der Gefahr der Uber-
flutung geht es daher zuerst um Ich-Stiitzung, Ich-
Stidrkung und Ich-Nach-Entwicklung — aus existenz-
analytischer Sicht um strukturelle Arbeit — damit die
Betroffenen soviel Stabilitit entwickeln konnen, dass
sie sich tiberhaupt ihren Verletzungen zuwenden kon-
nen. Auf der Basis einer tragfédhigen therapeutischen
Beziehung ist die Vermittlung von Krisenmanagement,
Psychoedukation — Information iiber das Zustande-
kommen von Symptomen und Zustéinden sowie erste
vorsichtige Erklarungen itiber mogliche urséchliche
Verkniipfungen — die Forderung der Ressourcen und
der Selbstwirksamkeit und die Entlastung von allem
,»Zu viel“ angezeigt. Angesichts des meist hohen Maf3es
an Verzweiflung geht es darum, Hoffnung verstanden
als Offenheit auf Linderung und Verdnderung zu geben
bzw. die Hoffnung zu stérken.

Existenzanalytisch geschieht diese Stabilisierung



iiberall dort, wo die Betroffenen zu guten Erfahrungen
in den grundmotivationalen Themen angeregt werden.
Die damit verbundene bzw. methodisch unterstiitze Fe-
stigung der Ich-Struktur zielt auf eine erstmalige oder
wiedererrungene Verankerung im Grund des Seins, in
der Werterfahrung des Lebens, in der Eigenstindigkeit
des Selbstseins und in der Sinnerfahrung ab. Auf der
Basis dieser strukturellen Stabilitdt wird Betroffenen
eine personale Regulierung von Néhe und Distanz zu
sich und dem Erlittenen anstatt der Copingreaktionen
und des Selbstverlustes (wieder) moglich.

Dabei konnen auch heilsame Imaginationen, wie
z.B. Gepédck abladen, Lichtimaginationen, sicherer
Wohlfiihlort, wie sie von Luise Reddemann beschrie-
ben werden, hilfreich und wichtig sein. Mittlerweile
sind solche Ubungen zahlreich in der Literatur (Redde-
mann 2001, Huber 2006) zu finden und achtsam auf die
Bereitschaft der Patienten ins therapeutische Vorgehen
zu integrieren. Durch das Aufgreifen von bildhaften,
symbolischen Ausdriicken von Patienten, die Ermunte-
rung, diese zu positiven Vorstellungen auszuweiten und
sich immer mehr auf solche heilsame Imaginationen
einzulassen, statt nur auf schreckliche Bilder, kann die
Stabilisierung unterstiitzt werden. Bei Imaginationen
geht es nicht um Weltflucht, sondern um bewusste,
entschiedene Vorstellungen von positiven Bildern, an-
gereichert mit allen Sinneswahrnehmungen. Diese
konnen sich auf das Erleben so auswirken, als ob diese
wirklich wéren und somit stirken. Existenzanalytisch
beleuchtet kann z. B. ein traumatisierter Mensch in der
Imagination eines sicheren Wohlfiihl- und Geborgen-
heitsortes, durch die vorgestellten Voraussetzungen
des Sein-Konnens und des Leben-Mogens, also Halt,
Raum, Schutz und heilsame Beziehungen zu Natur,
Tieren, Helferwesen — allem, was heilsam ist — ein be-
dingungsloses Angenommen-Sein sowie Geborgenheit
erleben. Es geht dabei um Angebote, die von Patienten
individuell aufgegriffen und ausgebaut werden, womit
auch das Eigene geachtet und bestérkt wird, also die
dritte personal-existenzielle Grundmotivation (Léngle
2016, 82 ft) ihren Platz findet.

Ein Beispiel aus der eigenen Praxis: Hr. X. kommt
nach einem schweren Herzinfarkt und daran anschlie-
Bendem drei-monatigen stationdren Aufenthalt in einer
psychiatrischen Klinik wegen hoher Suizidalitdt, dia-
gnostizierter schwerer Depression und dem Hinweis
,»hicht therapiefdhig zu sein“ in die ambulante Psycho-
therapie. Er hat zusétzlich seine Arbeit auf dem Hinter-
grund von schwerem Mobbing verloren. Herr X. findet
in keinem Augenblick des Tages Ruhe. Schlaflosigkeit,
Unruhe und Suizidgedanken beherrschen auch die
Nacht. Er sehnt sich nach dem Gliickszustand, den er
bei seiner Nahtoderfahrung erlebte, bevor er durch Re-
animation von den Sanititern ,,zuriick® geholt wurde.

Er kann in dieser realen Welt nicht mehr sein. Erst an
einem imaginierten, inneren Wohlfiihlort in der Form
eines Gartens findet er erstmals nach Wochen ein wenig
Ruhe von den erlittenen Traumatisierungen. Er erlebt
dabei erstmals seit Jahrzehnten nichts zu miissen und
etwas von der Geborgenheit, die ihn an seine Nahtod-
erfahrung erinnert. Wahrend der Imagination wird er
nicht mehr heimgesucht von quélenden Erinnerungen
an die Mobbingsituationen und ist auch entlastet von
seinen korperlichen Einschréankungen infolge des Herz-
infarkts. So kann er sich von den Anstrengungen und
Belastungen der letzten Zeit vorerst distanzieren und
nach und nach erholen. Durch Ubung erlebt er fiir die
Zeit der Imagination das Gefiihl, wieder unbedroht
sein zu konnen. Dieser innere Wohlfiihlort begleitet
ihn eineinhalb Jahre in der Therapie und im Alltag.
Spater kann Herr X. auch wieder in der realen Welt
zum Sein-Konnen zuriickfinden: ,,Jetzt erlebe ich auch
im Alltag manchmal das Gefiihl, einfach sein zu kon-
nen, mich dabei sicher und wohl zu fiihlen, das war
mir die letzten eineinhalb Jahre nur im inneren Garten
moglich.*

Imaginationen sind Vorstellungen — immer wieder
stellen Menschen sich etwas vor und beeinflussen so
ihr Sein und Werden. Schon V. Frankl beschrieb solche
Interventionen in seinem Buch ,,Die Psychotherapie
in der Praxis* — auch wenn Imaginationen nicht un-
bedingt seinem philosophischen und deutlich kognitiv
betonten Stil entsprachen: ,,In diesem Sinne empfeh-
len wir unseren Patienten, sich dem Gefiihl der inne-
ren Ruhe und Ausgeglichenheit, eben der seelischen
Entspanntheit, ganz hinzugeben. ... Hierbei ist es rat-
sam, zur Vertiefung solcher Erlebnisse Phantasievor-
stellungen zu Hilfe zu rufen ... die Vorstellung, ein
sturmbewegtes Meer zu sehen, dessen aufgepeitschter
Wellengang sich allméhlich verringert, bis schlieBlich
... die innere Schau eines geglitteten Meeresspiegels
als grenzenloser horizontaler Fliache zu hdchster se-
dativer Wirksamkeit gelangt ... empfiehlt sich, den
Kranken ... zu freier Erfindung solcher Vorstellungen
zu animieren ... Die selbstgewdhlte Vorstellung ist im-
mer die wirksamste ... besonders bewihrt ... die Er-
findung einer Patientin ..., sie liege auf einer blumigen
Sommerwiese und blickte zum tiefblauen Himmel hi-
nauf, auf dem die Wolken stetig ihres Weges ziehen...*
(Frankl 1986, 207)

Weitere Methoden aus der Psychoimaginativen
Traumatherapie, die die Autorinnen in dieser Phase ger-
ne verwenden, sind z. B. das Ressourcenteam (Huber
2003), das Freude- oder Dankbarkeitstagebuch (Redde-
mann 2001), der innere Garten (Huber 2006) und die
Arbeit mit der Inneren Weisheit (Reddemann 2001).

Ein Beispiel aus der eigenen Praxis: Frau B., eine
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komplex traumatisierte Patientin, hatte immer wieder
hochste Probleme, in belastenden Situationen nicht
von ihren Affekten iiberschwemmt zu werden. Sie
konnte dann keinen klaren Gedanken fassen und keine
Entscheidungen treffen, fiihlte sich klein und unfahig.
Eine duBerst hilfreiche Methode fiir sie war das Bergen
und Zu-Hilfe-Nehmen ihres ,,weisen Personlichkeits-
anteiles®. Es wurde besprochen, dass es in jedem Men-
schen so etwas wie ein tiefes Wissen um das Leben und
wie man es bewaltigt gébe, eine innere ,,weise Stimme*,
der man im Alltag meist zu wenig Gehor schenkt, wes-
halb man dann auch oft nicht iiber den Tellerrand der
versalzenen Suppe blicken konne. Es ist so etwas wie
ein iiber den Problemen stehender, iiberindividueller,
iiberzeitlicher Ichanteil. Dieser kann aktiviert werden,
indem dieser inneren Weisheit eine Gestalt gegeben
wird. Man kann sich auch vorstellen, wie man selber in
reiferen Jahren, in denen die jetzigen Probleme schon
iiberstanden und gelost sind, sein wird. Frau B. konnte
diese innere Weisheit in einem Bild von sich als &l-
terer Frau fassen: weilles Haar, gelassen, miitterlich, in
einem Haus am Waldesrand wohnend, naturverbunden
und gemiitlich, ihr Archetypus der Heilerin. Zu dieser
,reiste® sie nun in den Therapiestunden um Hilfe fiir
Probleme. Frau B. brauchte am Beginn Unterstiitzung
im Fragen, daher tibernahm die Therapeutin ihren Part
und ,,lehrte” Frau B. auch gleich per effectum hilf-
reiche Fragen zu stellen. Frau B. {ibernahm den Part
der Weisen. Es war iiberraschend zu erleben, welche
immense Kompetenz Frau B. hatte, wenn sie nicht in
ihrer Psychodynamik verhaftet war. So wurde die Fra-
ge der Therapeutin: ,,M6chten Sie zur weisen Frau B.
reisen und sie fragen, was sie dazu meint? bald ein
fester Bestandteil der therapeutischen Arbeit.

Immer héufiger konnte die Patientin durch die
strukturelle Etablierung dieses Anteils auch ohne Un-
terstlitzung der Therapeutin Zugriff auf ihre Kompe-
tenzen und ihr Wissen um das Leben finden. Die weise
Frau B. war zudem é&uBerst hilfreich bei der Struktur-
arbeit in allen Grundmotivationen: sie gab Halt, Raum,
Schutz, um Probleme annehmen und anschauen zu
konnen, Zeit, Beziehung, Nidhe, um sich einzulassen,
sie schaute gut auf Frau B. und ihre Fahigkeiten, damit
sie auf ihre Fragen eine passende Losung finden konn-
te und sie war weitblickend in eine sinnvolle Zukuntt.

Wenn die Autorinnen als Existenzanalytikerinnen
in der Traumatherapie von ,,Innerer Weisheit* spre-
chen — so verstehen sie es rein phédnomenologisch
betrachtet als eine beobachtbare menschliche Potenti-
alitdt, auf ,tieferes” Wissen in sich zuriickgreifen zu
konnen, sich im Sinne der Integration von Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft voraus sein zu konnen.
Betrachten wir es anthropologisch aus der Sicht der
Existenzanalyse, dann zeigen sich darin das Gewissen
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und die Tiefenperson, also jene personalen Fihigkei-
ten, die aus einer groBeren Tiefe, als ein individuelles
Leben an Erfahrungen ermoglicht, schopfen und dies
in ein sinnvolles, sich selbst gerecht werdendes und zu-
gleich mit der jeweiligen Situation abgestimmtes, rich-
tungsgebendes Handeln einbetten konnen. Methodisch
reprasentiert die Aktivierung der inneren Weisheit die
Kreativitidt der Person und die ,,Reparaturfihigkeit™
der Psyche. Eine Visualisierung der Tiefenperson und
des ,,Wissens des Gewissens®, liefert daher nach Mei-
nung der Autorinnen einen gewichtigen Beitrag zur
Stimulation des Personseins und zur Stirkung der Ich-
funktionen wie auch zur Integration von geschwéchten
und abgelehnten Selbstanteilen bietet.

b. Umgang mit akuten dissoziativen Zustéinden

Therapeutinnen kdnnen bemerken, dass Patienten
dissoziieren wenn sie z.B. aus dem Kontakt gehen,
verstummen, starr vor sich hinblicken, verloren und
unerreichbar oder auch fremd wirken, so als ob sie
,,hicht da® wiren. In solchen Zustdnden sind sie meist
mit inneren bedrohlichen Vorgidngen beschiftigt und
befinden sich in einer ,,anderen Welt, einem anderen
Film oder einem anderen State* — also im Traumama-
terial, in Traumazustinden — oft aber auch ,nur® in
einem Nebel, einer Leere, ,,im Nichts* — also in einer
Copingreaktion. Dies kommt haufig einer Retraumati-
sierung gleich und ist daher schédlich.

Es ist wichtig, dass Patienten moglichst frih ler-
nen, die Kontrolle {iber ihre dissoziativen Zustidnde zu
bekommen. Ein Formulierungsbeispiel: ,,Wir miissen
jetzt erarbeiten, wie Sie da selber herauskommen, bzw.
wie Sie bemerken konnen, dass Sie in dissoziative
Zustdnde hineinkommen. Ich nehme an, dass Sie sich
aufgrund belastender Ereignisse angewohnt haben ,zu
verschwinden® — aber dieses Verschwinden ist schad-
lich. Sie konnen lernen, es zu kontrollieren.

Welche MalBnahmen sind hilfreich, wenn sich die
Patientin im dissoziierten Zustand befindet?

Aus dem Blickwinkel einer personalen Anthropo-
logie schreibt A. Léngle, dass das Du (bzw. Sie) den
anderen als Person in seiner Unverwechselbarkeit und
seiner Autonomie anspricht. Besonders der Name be-
zeichnet die Unverwechselbarkeit der Person und ihr
gleichzeitiges Eingebundensein in ihren sozialen Kon-
text (Langle 2011, 51f).

Sprechen wir daher eine Person mit ihrem Namen
an, dann sprechen wir nicht mit irgendwem (auch nicht
mit der Person im Traumastate), sondern meinen die
Person, die uns ,,jetzt* gegeniiber ist.

Fiir einen Umgang mit akuten dissoziativen Zustén-
den leitet sich daraus ab, dass wir die Patientin laut mit



ihrem Namen ansprechen und zum Augenkontakt auf-

fordern. ,,Frau B, sind Sie noch in Kontakt mit mir?*

Falsch wire es zu fragen: ,,Frau B, wo sind Sie denn

gerade?, denn dort ist oft das Schreckliche (Redde-

mann 2008, 199ff). Die Empfehlung, den Patienten mit
dem falschen Namen anzusprechen, mutet zwar fiirs
erste recht ,,unpersonlich und nicht auf ein Du gerich-
tet an — kann aber bei ndherem Hinsehen als paradoxe
personale Intervention wahrgenommen werden. Denn
es rlttelt die Person aus ihrer Versunkenheit im Trau-
mamaterial auf und bringt sie zuriick ins Hier und Jetzt.

Einige Beispiele fiir weitere hilfreiche Interventi-

onen zum Thema (Reddemann 2008 und 2011):

- Zur Achtsamkeit anregen — ,,Dasein“ in Hier und
Jetzt, Gegenwirtig-Sein, also z. B. die Fiifle auf den
Boden stellen — dabei bewusst Bodenkontakt auf-
nehmen, den Boden spiiren. Sich zeitlich, ortlich
und beziehungsméfig orientieren und dies auch
laut kommentieren: ,,Ich bin jetzt in... Heute ist...
Ich bin mit... zusammen... Ich tue gerade...*

- Aufstehen und z. B. das Fenster 6ffnen oder zuma-
chen etc., der Patientin etwas zu trinken geben.

- Die Dissoziation ansprechen: ,,Ich habe den Ein-
druck, Sie sind jetzt im falschen Film. Sie stecken
im Traumafilm und retraumatisieren sich perma-
nent weiter — sie konnen das stoppen!* Ist die Pa-
tientIn zuriickgekehrt ins Hier und Jetzt der Thera-
piestunde ist es wichtig mit ihr {iber diese Zustidnde
zu sprechen: ,,Passiert Thnen das ofter? Hat man
Ihnen schon gesagt, dass das passiert?*

- Handelt es sich um eine dissoziative Identitétssto-
rung, dann kann der Personlichkeitsstate auch di-
rekt angesprochen werden: ,,Wer ist da jetzt eigent-
lich? (z. B. eine 14 jdhrige, die Schlimmes erlebt
hat). Ich wiirde gerne mit diesem Teil von Thnen,
der das Schlimme erlebt hat, reden.” Wenn eine
Bereitschaft der Person dazu besteht und der An-
teil offen dafiir ist mit der Therapeutin zu sprechen,
soll die Therapeutin diesem Anteil sagen, wer sie
ist. Im Weiteren kann die PatientIn angeleitet durch
die Therapeutin dem Personlichkeitsstate sagen,
dass er in Sicherheit ist und ihn dann z. B. an den
sicheren Ort bringen bzw. schicken. Dies erfordert
selbstverstindlich bereits eine Vorarbeit in der all-
gemeinen Stabilisierungsphase.

2. Voraussetzungen fur die Auseinanderset-
zung mit dem dissoziierten ,,Material*

* Selbstdistanzierung als Angelpunkt der Ich- Sta-
bilisierung
Die Mobilisierung dieser personalen Fahigkeit er-
moglicht den Dialog mit sich und eine aushaltbare Be-

gegnung mit den Verletzungen sowie den schédlichen,
lebensverhindernden Identifizierungen, ohne von Trau-
maerinnerungen tiberflutet zu werden (Tutsch 2010).
So konnen regressives Wiedererleben des Leidvollen
und Retraumatisierungen verhindert werden. Auch
Zuwendung zu sich und Selbstmitgefiihl, sowie der
Zugang zum tief innerlich Gefiihlten und zur perso-
nalen Stellungnahme und die Verarbeitung der trau-
matischen Erfahrungen sind ohne Selbstdistanzierung
kaum moglich.

Methodisch sind fiir die Aktivierung der Selbst-
distanzierung folgende Vorgangsweisen aus der
Psychodynamisch Imaginativen Traumatherapie
(Reddemann 2006) hilfreich: Das Erzdhlen von
Erlebtem in der 3. Person, Anleiten zur aktiven,
bewussten Selbstbeobachtung. Viele Patienten prakti-
zieren Selbstbeobachtung bereits, jedoch unbewusst
und als Depersonalisation, was sie aber als storend
und krankhaft erleben. Sie sind sich nicht bewusst,
dass man dies als Ressource verwenden kann. Acht-
same, entschiedene Selbstbeobachtung hat andere
Auswirkungen, als wenn der Patient ,,neben sich*
steht. Er erlebt sich so als selbstwirksam, statt in
der Dissoziation hilflos und ausgeliefert. Uberdies
kann die Bewusstmachung der personalen Fahig-
keit einer beobachtenden Instanz (,,Ich kann beo-
bachten, was ich tue, denke, fiihle, empfinde, also
bin ich mehr als das alles) angeregt und eingeiibt
werden. Der innere Beobachter hat einen groferen
Uberblick iiber innere und duBere Prozesse als den,
den wir im Wachbewusstsein normalerweise haben.
Zudem ist er weniger bis gar nicht emotional invol-
viert (besonders wenn es sich um dissoziiertes Ma-
terial handelt). In seiner niichternen Sicht vermittelt
er Ruhe, Sicherheit und Gelassenheit und hat (ev.
auch in Gestalt verkorpert vorgestellt) einen klaren
Bezug zur ersten personal-existenziellen Grundmo-
tivation. Er kann bei guter Ubung als innerer Zeuge
von biografischen Erfahrungen wertvolles, even-
tuell vorher dem Bewusstsein nicht zugéngliches
Wissen zur Verfligung stellen.

Zuwendung zu und Mitgefiihl mit sich

Bei ausreichender Stabilisierung des Ichs von heute
und gelingender Selbstdistanzierung vom Erlebten
damals kann sich iiber eine annehmende Zuwen-
dung zu sich Selbstmitgefiihl als tragende Voraus-
setzung fiir einen inneren Dialog und damit fiir die
Verarbeitung mit dem Verletzten und Verletzenden
in sich ereignen (Tutsch 2002). Mitgefiihl aktiviert
ein Patient fiir sich selbst natiirlich auch und vor
allem durch entgegengebrachtes Mitgefiihl der The-
rapeutin. Silvia Wetzel flihrt aus, dass Mitgefiihl
mehr meint als Empathie oder Einfiihlung. Einfiih-
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lung ist ein Teil von Mitgefiihl, ein Resonanzphé-
nomen. Es muss von der erwachsenen Perspektive
aus erfolgen und bedeutet, dass die Therapeutin das
Leiden des Patienten spiiren kann. Sie kann es aber
nur dann spiiren, wenn sie auch ihr entsprechendes
Leiden fiihlt. Sonst gerét die Therapeutin in eine zu
groBBe Distanz, in die Falle eines vermeintlich ,,hei-
len” Menschen, der dem ,,armen” Patienten hilft.
Zusétzlich braucht Mitgefiihl die Unterscheidung
zwischen dem Leiden des Patienten und dem ei-
genen Leiden, um nicht in eine Identifikation mit
dem Leiden des Hilfsbediirftigen zu kommen, im
schlimmsten Fall in ein Mitleid. Mitgefiihl ist zu-
sdtzlich noch verbunden mit der Intention, Leiden
und seine Ursachen zu erkennen und lindern zu
wollen. Es weist also in Richtung einer Verdnde-
rung, birgt die Intention einer Hilfe angesichts des
Schmerzes in sich. Uberdies braucht Mitgefiihl eine
grundsétzliche Bereitschaft, auch Gliick und seine
Ursachen zu erkennen, diese zu vermehren, zu in-
tensivieren, oder anders ausgedriickt, ein Engage-
ment fiir heilsame, heilende, gehobene Emotionen.
Sonst bleibt es ein Leiden an der Zumutung und
Unfassbarkeit des Lebens ohne Richtungsweisung,
wie diese auch zu bewiltigen ist, wie angesichts
dieser ein gutes Leben mdoglich werden kann. Der
Weg zu einem allumfassenden Mitgefiihl ist nach
Luise Reddemann ein Weg der zértlichen Achtsam-
keit. Achtsam sein bedeutet, zu bemerken, was ist
und zu erinnern, was heilt — mich und andere (zi-
tiert aus Wetzel 2014, 76-78).

Auf der Basis des erlebten Mitgefiihls der Thera-
peutin soll der Patient lernen, sich selbst und seinen
verletzten Anteilen mitfiihlend zu begegnen, um
Verénderung und Befriedung fiir sich zu erlangen.

Trauer und Wut als verarbeitende Gefiihle fiir
den Integrationsprozess

Der Verarbeitungsprozess braucht Emotion, aber
nicht im Sinne der regressiven Wiederholung und
dem Erleben von traumaassoziierten Gefiihlen, wie
Ohnmacht, Verzweiflung, Entsetzen, sondern im
Sinne personaler Gefiihle tiber das Erlittene, soge-
nannter traumaverarbeitender Gefiihle. Diese sind
uns in der Existenzanalyse in der Wut und Trauer
vertraut. Wut und Trauer {iber ein Geschehen miis-
sen auch auf ausreichender Selbstdistanzierung
beruhen und im Selbstmitgefiihl geborgen sein.
Ansonsten ldauft die Person Gefahr, dabei emotio-
nal neuerlich in das traumatische Geschehen zu rut-
schen (Tutsch 2010).
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Stellungnahme der Person zum vormals Erlittenen
und Vergegenwirtigen bzw. emotionales Begrei-
fen, dass die traumatische Situation vorbei ist

Die Stellungnahme zu den Verletzungen, anders
gesagt eine ,,Richtig-stellung®, in der bewusst ge-
macht und ausgesprochen wird, was Unrecht war,
sich die Person also ganz auf sich und ihr Urei-
genstes bezieht und Stellung nimmit, ist eine wei-
terer Schritt auf dem Weg der Verarbeitung eines
Traumas. Patienten relativieren sehr héufig ihre
Verletzungen indem sie sich téterloyal verhalten,
d.h. indem sie das Versténdnis des verletzenden An-
deren wichtiger nehmen als die Stellungnahme zur
begangenen ,,Tat“. Sie verwechseln eine Verurtei-
lung der Tat mit der Verurteilung der Person des Té-
ters und scheuen daher erstere aufgrund der oftmals
auch vorhandenen guten Seiten und Eigenschaften
dieses Menschen. Der liebevoll gehaltene Blick auf
sich selbst und das erlittene Unrecht sowie substitu-
ierende Stellungnahmen des Therapeuten sind hilf-
reich auf diesem Weg.

Trost

Die vollstindige Integration und Befriedung der
traumatischen Lebensereignisse braucht letztlich
noch den Trost der Person, der etwas Unfassbares,
Entsetzliches geschehen ist. Erst damit kann das Ge-
schehene zur Ruhe kommen und seinen Platz im Le-
benszusammenhang des Betroffenen finden, die Per-
son von ihren Umklammerungen, Fixierungen und
Blockaden befreit werden. Das Wort Trost hingt ety-
mologisch mit dem indogermanischen Wortstamm
treu zusammen und bedeutet innere Festigkeit. Das
griechische Wort fiir ,, Trost“ — griech. pardkiétos
(ITapaxAntog) — bedeutet auch ,,Ermutigung®. Trost
kann im Alltag durch Worte, Gesten, Beriihrung,
mitmenschliche Zuwendung geschehen. In der be-
sonderen therapeutischen Situation und hinsichtlich
des Trostes fiir vergangene Traumatisierungen mag
es wichtig erscheinen, dass der Betroffene tiberhaupt
einmal aussprechen kann, was er erlebt hat und dass
jemand, der Therapeut, das Schreckliche mit ihm
aushélt — DA-Sein und MIT-Sein ist gefordert — und
dabei das Erleben des Patienten mitfiihlend ernst
nimmt. Der Therapeut wird zum Zeugen des Gesche-
henen und das Bezeugen einer Traumatisierung und
des subjektiven Erlebens wird meist schon trostend
erlebt. Dem Patienten kann auf der Basis des Mitge-
fiihls des Therapeuten auch dabei geholfen werden,
die verletzten kindlichen, bzw. auch die erwachse-
nen traumatisierten Anteile in einem inneren Dialog
zu trosten. Hier sind auch vorgestellte Beriihrungen,
Umarmungen, wenn der Betroffene dies mdchte, tro-
stend. Trost kann man nicht machen, alle Worte sind



achtsam zu wiéhlen und vor einem vermeintlich ra-
schen Trost ist Vorsicht geboten. Unter guten Bedin-
gungen kann sich Trostendes ereignen, so dass etwas
Schweres, Schmerzhaftes leichter wird, weniger be-
lastet, ein wenig die Macht verliert tiber das Leben.

3. Integration der dissoziierten , Anteile*

Wenn wir als Existenzanalytikerinnen hier und auch
zuvor bereits von ,,Anteilen* sprechen, mochten wir
kléren, was damit in unserem Verstdndnis gemeint ist:

Wenn wir im Alltag von Anteilen in uns sprechen,
meinen wir unterschiedliche Facetten und Seiten un-
serer Personlichkeit, die wir mehr oder weniger gut
kennen und moégen und die wir aber als “zu uns ge-
horig* erleben. Im Kontext von Traumatisierungen je-
doch konnen die Ich—Zustédnde und das Selbsterleben
in denen sich die Person wihrend eines Traumas be-
findet ,,eingefroren* werden und oft in Folge dissozi-
iert bleiben. Sie reprédsentieren dann das Erleben der
Person im Trauma wie z. B. die entsetzte, sprachlose
Person, oder die sich verzweifelt Wehrende, die ver-
letzte Person und oft auch die mit den verinnerlichten
Botschaften von traumatisierenden Menschen, sich in
Folge selbst verletzende Person. ,,Angeeignet™ in trau-
matischen Interaktionserfahrungen entstehen so ver-
letzte oder verletzende States, in denen sich die Person
so erlebt und zum Teil auch so verhélt als wére sie die
Person von damals als das Entsetzliche geschah. Diese
Speicherungen bezeichnen wir als verletzten oder ver-
letzenden ,,Anteil*.

Ist die Spaltung durch ein Trauma sehr intensiv oder
kumulativ — wie bei Komplextraumata in der Kindheit
— konnen sogar ,,unterschiedliche Personlichkeiten in
Erscheinung treten. Die Person erlebt sich hier nicht
mehr als Ganzheit mit unterschiedlichen Zustindlich-
keiten sondern vermeint sich ganz als der eine oder an-
dere ,,Anteil*.

a. Die Versorgung verletzter Anteile

Hierbei geht es um die prozesshafte Integration
erlittener Verletzungen durch eine methodisch ,,Ich
schiitzende* Bearbeitung. Die Psychodynamisch ima-
ginative Traumatherapie (Reddemann 2011) bietet hier
wertvolle methodische Unterstiitzung an, die die bio-
grafische Vorgangsweise in der Existenzanalyse nach
Tutsch und Luss (Tutsch, Luss 2000) um die Betonung
der Selbstdistanzierung und Imagination eines sicheren
Ortes fiir den verletzten Anteil anreichert.

Ein Beispiel aus der eigenen Praxis: Frau H. berichtet
von einer extremen korperlichen Schwiche, von Herz-
rasen und von ganzkorperlichem Zittern bei den gering-
sten Anforderungen. Sie fiihle sich hochgradig erschopft

und leblos: ,,Ich funktioniere, aber ich lebe nicht mehr.*
Vor drei Wochen erlitt sie aus heiterem Himmel eine Pa-
nikattacke. Seither begleite sie ein diffuses Angstgefiihl,
das sich immer wieder zu panikartigen Anfiéllen steige-
re, sie fiirchte dann die Kontrolle zu verlieren, verriickt
zu werden, in ein schwarzes Loch gezogen zu werden,
in das sie fallen wiirde ohne Ende. Sie sei sich verloren
gegangen, habe keinen Zugang mehr zu sich, eine Wand
sei zwischen ihr und ihrem Innersten. Sie habe eine
Sehnsucht, zu sich zu kommen, erlebe aber gleichzeitig
eine Angst davor, weil sie einen tiefen Schmerz ahne,
der sie zu iiberwiltigen drohe. Erkldren konne sie sich
diese Gefiihle nicht.

Nach einer ersten Stabilisierungsphase in der The-
rapie fiihlt sie sich stark genug, der dunklen Ahnung
von diesem groflen Schmerz nachzufiihlen. Angesto-
Ben durch das genaue Wahrnehmen der Korperempfin-
dungen ihrer somatoformen Schmerzen, durch das Be-
trachten ihrer eigenen Kinderfotos und v.a. auch durch
Erfahrungen und Trigger, ausgeldst durch die eigenen
Kinder, erinnert sie in der Therapie eine sexuelle Trau-
matisierung in der Kindheit. Diese stark aufgeladenen
Erinnerungen kann die Patientin mit Hilfe der Selbstdi-
stanzierung wahrnehmen und dadurch von dem Maid-
chen, das sie zur Zeit der Traumatisierung war, in der
dritten Person erzdhlen. So ist sie nicht mit den trau-
maassoziierten Gefiihlen identifiziert. Die verletzten
Anteile kdnnen nun versorgt werden. Das heilit: Mit
Hilfe von imaginierter Zuwendung zu diesem Maéd-
chen von damals wird das geschehene Unrecht erst-
mals nicht nur gesehen, sondern auch in seinem Aus-
maf begriffen. Durch Mitgefiihl der Erwachsenen mit
sich selbst, das Zulassen der Trauer und Wut iiber das
Widerfahrene, die Stellungnahme der Person von heu-
te zum erlittenen Unrecht und durch Trost, der bei Frau
H. durch imaginierte Helferwesen unterstiitzt wird,
wird der kindlich gebliebene Anteil nachbeeltert und
befriedet. Wichtig ist dabei auch die Realisierung und
Feststellung, dass das alles schon vorbei ist, das Mad-
chen alles getan hatte, was es konnte, um die Situation
zu bewiltigen und die Person heute in Sicherheit ist.
Durch die Verarbeitung der Verletzungen erféhrt die
Patientin einen Zugewinn an Kraft und erlebt wieder
eine grofere emotionale Bandbreite als in der trauma-
bedingten Einengung.

b. Die Anerkennung und Wirdigung des Sinns
der destruktiven ,Anteile” fir das Uberleben der
Person in der Vergangenheit (,Wandlung verlet-
zender Selbstanteile”)

Man made Traumata generieren — wie schon er-
wiahnt — nicht nur verletzte Anteile. Durch Introjek-
tion bzw. ldentifizierung mit verletzenden, trauma-
tisierenden Menschen werden Selbstabwertungen
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hervorgerufen und kompensatorische Verhaltenswei-
sen entwickelt. Diese minimieren bzw. verhindern
den Schmerz, der durch diese Abwertungen ausgeldst
wurde. Die Beziehung zu den {iiberlebenswichtigen
Personen wird damit stabilisiert und bleibt erhalten.
Diese ilibernommenen, von traumatisierenden Men-
schen ,,angeeigneten” Selbst- oder Ichanteile, haben
ebenso wie die verletzten Anteile keinen Gegenwarts-
bezug, sie setzen fort was frither fiir den Erhalt dieser
wichtigen Beziehungen hilfreich war. Prozessorientiert
konnen wir diese Anteile teilweise mit dem phdnome-
nalen Gehalt aus der traumatisierenden Situation und
den daraus abgeleiteten reaktiven Uberlebensstrategien
vergleichen. Angeeignet sind sie deshalb, weil in einer
Zeit der Abhingigkeit von verletzenden Menschen der
Betroffene deren Botschaften glaubt, sie also ,,bejaht*
und im weiteren Leben oft sogar verteidigt. Solche in-
neren Uberzeugungen stellen sich als Verhinderungen
auf dem Weg zum Ende des Leidens bzw. zur Wieder-
erlangung der vollen Lebendigkeit heraus.

Weiter im Beispiel von Frau H.: Sie dufert schon
frith im Therapieverlauf auch eine lebensverhindernde,
selbstverletzende Haltung, ndmlich: Kein Recht darauf
zu haben, sich um Eigenes zu kiimmern, ja, Eigenes
nicht einmal duBern zu diirfen. Auf die Frage: ,,Wie-
so glauben Sie, kein Recht darauf zu haben, sich auch
eigener Bediirfnisse anzunehmen?*, meint sie: ,,Weil
ich irgendwie schlecht bin, schlechter als andere.”
Hier wird eine angeeignete Botschaft aus ihrer Be-
ziehungsgeschichte sichtbar (so kommt man ja nicht
auf die Welt!), die in unterschiedlicher Ausprigung
die Lebendigkeit der Patientin unterdriickt und diese
sogar massiv abwertet: ,,sei nicht so aufreizend*, ,,das
ist zum Schamen®, ,,spiel dich nicht so in den Vorder-
grund®, ,.sei nicht so laut™, ,halt dich zuriick®, in der
massivsten Form: ,,Du bist Abschaum!* Im Wahrneh-
men, Benennen und dieser verletzenden inneren Stim-
me Eine-Gestalt-Verleihen, kann die Patientin zu dieser
Selbstreprisentanz eine Beziehung aufnehmen. Sie
erkennt, dass diese Haltungen subjektiv verstandene
,,Botschaften* kindlicher Anteile sind, die in Interakti-
onen mit ihrem oft ungeduldigen Vater, ihrer erschopt-
ten Mutter, letztlich und vor allem mit ihrem sexuell
iibergriffigen Cousin entstanden sind. Aufgrund ihrer
naturgegebenen Abhédngigkeit von den Eltern und ei-
ner Verbundenheit mit dem Cousin hatte sie diese
ins eigene Selbstbild ibernommen. Als Reaktion auf
diese Botschaften folgten Anpassung, Selbstaufgabe,
Unterdriickung eigener Gefithle und Verbergen ei-
gener Bedirfnisse, um die Zuneigung der wichtigen
Anderen dennoch zu erhalten. In der sexuellen Trau-
matisierung ist dies ja sogar ein iiberlebenswichtiger
Mechanismus. Eine gewisse Zeit halfen diese fixierten
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Haltungen (also sich zuriickzunehmen, brav zu sein,
sich nicht zu rithren — weil ja zu laut, zu aufreizend,
Abschaum seiend), schwierige Lebenssituationen zu
bewiltigen und neuen Schmerz durch mogliche wei-
tere Ablehnung oder Abwertung zu vermeiden. Im
Erwachsenenalter werden diese Strategien jedoch dys-
funktional und fiihren in der Kombination mit den zu
bewiltigenden Lebensaufgaben der Erwachsenen, weil
sie ja sehr anstrengend und Kriéfte raubend sind, zur
Erschopfung und zum Zusammenbruch. Die selbstde-
struktiven Uberlebensmechanismen gilt es nun in der
Therapie anzuerkennen und zu wiirdigen — friiher ein-
mal waren sie hilfreich und wichtig fiir ihr Uberleben.
Im Weiteren gelingt es, sie in einen Gegenwartsbezug
zu bringen, um eine Verdnderung zu ermdglichen. Die
vorerst destruktiven Haltungen lassen sich so mit Hil-
fe der Methodik der ,,Wandlung verletzender Anteile*
aus dem Manual der Psychodynamisch Imaginativen
Traumatherapie nach Luise Reddemann in, dem jet-
zigen Leben dienliche, Haltungen verwandeln. Manch-
mal kénnen solche Représentanzen auch génzlich ver-
abschiedet werden.

c. Zur Frage der Traumakonfrontation

Traumakonfrontation wird in der psychotherapeu-
tischen Szene duBerst kontroversiell diskutiert. Es gibt
Kollegen, die meinen, dass man all die Stabilisierungs-
arbeit iiberspringen kénnte und gleich konfrontieren
sollte (Neuner 2008). Dieser Meinung konnen sich die
Autorinnen nicht anschlieBen. Nur ein (einigermal3en)
stabiles Ich kann verarbeiten, daher sehen die Auto-
rinnen den Schwerpunkt der Therapie in der Starkung
und Stiitzung des Ichs um einen Dialog mit sich fithren
zu konnen — ein Vorgang, der ja bereits zumindest eine
Teil- Integration bedeutet. Gemeint ist jener therapeu-
tische Prozess, der viele Auswirkungen der Traumati-
sierungen dadurch bereits verdndert und verarbeitet,
Verletzungen integriert und die Lebensqualitdt sowie
das Gefiihl fiir das Eigene, also dafiir, wer man ist und
was einen ausmacht, hochgradig verdndern kann. Fiir
viele frith, komplex und schwer traumatisierten Pati-
enten ist nach der Erfahrung vieler Traumatherapeu-
tiInnen (Reddemann 2011, Huber 2003) wie auch der
Autorinnen Traumakonfrontation eine Uberforderung,
fiir andere relativ stabile Menschen teilweise iiber-
fliissig, weil sie auch ohne ihr verarbeiten und somit
unerschrockener auf das Geschehene schauen konnen.
Dennoch, wenn mdoglich ist die Konfrontation ein guter
und auch wichtiger Abschluss einer Traumatherapie.

Erich Fried driickt den Verarbeitungsprozess in
knappen, treffenden Worten wie folgt aus:



Aufhebung

Sein Ungliick
ausatmen konnen

tief ausatmen
so dafl man wieder
einatmen kann

Und vielleicht auch sein Ungliick

sagen konnen
in Worten
in wirklichen Worten
die zusammenhéngen
und Sinn haben
und die man selbst noch
verstehen kann
und die vielleicht sogar
irgendwer sonst versteht
oder verstehen konnte

Und weinen konnen
Das wire schon

fast wieder
Glick

Erich Fried
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