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J. Clauer und V. Heinrich

Korperpsychotherapeutische Ansitze in der
Behandlung traumatisierter Patienten:
Korper, Trauma und Seelenlandschaften.
Zwischen Beriihrung und Abstinenz’

Zusammenfassung Die Konzepte und Behandlungs-
methoden basieren auf der Bioenergetischen Analyse
(nach Alexander Lowen) und der Analytisch-Imagi-
nativen Koérperpsychotherapie (Body-Enlightenment
nach Betty Esthelle) sowie der psychoanalytischen Ob-
jektbeziehungstheorie. Dargestellt werden Symptoma-
tik des Traumas, Trauma und Kérpererinnerung, spezi-
fische korperliche Abwehrmuster bei traumatisierten
Personen, Prinzipien der Korperpsychotherapie in der
Behandlung von Trauma, Phasen der Traumatherapie
sowie die Arbeit mit der verkérperten Gegeniibertra-
gung. Anhand von Fallbeispielen aus der ambulanten
und klinischen Praxis werden besonders die verschiede-
nen Phasen der Traumatherapie ausfiihrlich erldutert:

1. Phase der Stabilisierung/Sicherheit (Bioenergeti-
sche und Imaginative Interventionen bei Intrusionen
sowie die Bedeutung des Groundings). 2. Phase des
Erinnerns/Trauerns (Arbeit mit Atmung, Bewegung,
Ausdruck von Trauer und Zorn sowie Prozess der Ana-
Iytisch-Imaginativen Korperpsychotherapie ). 3. Phase
der Integration/des Wiederankniipfens (analytisch-
imaginative Techniken, z.B. mit dem ,,Inneren Kind*“,
bioenergetische Arbeit mit Tdterintrojekten, Bedeu-
tung der Sexualitit/Beziehung).

Trauma fiithrt immer zu einer Dissoziation der psy-
chischen Funktionen vom Kérpererleben. Nur eine kér-

perpsychotherapeutisch infegrierte Methode vermag -

diese Spaltung wirklich heilsam zu behandeln.

Das Thema der ,,Abstinenz “ in der kérpertherapeu-
tischen Praxis wird thematisiert. Was bedeutet es,
wenn der/die Therapeut/in die Klienten kérperlich be-
riihrt! Besonders bei Klienten/Klientinnen, die trau-
matisiert wurden? Die innere Abgegrenztheit des/der
Therapeuten/in, verbunden mit der Fihigkeit, als ,,Ka-

* Vortrag, gehalten am 12. 9. 98 in Lengerich am Institut fiir
Psychoanalyse und Psychotherapie Ostwestfalen auf dem
Symposium ,, Verschiedene Behandlungsansitze in der Be-
handlung traumatisierter Patienten” und am 5. 3. 99 auf
dem 20jihrigen Jubilium des Norddeutschen Instituts fiir
Bioenergetische Analyse in Bispingen.

nal“ bzw. ,,Resonanzkérper “ fiir die Empfindungen der
Klientin wirken zu kénnen, wird als wichtige Voraus-
setzung fiir den Umgang mit der ,induzierten (verkoér-
perten) Gegentibertragung “ gesehen. Der konstruktive
Umgang mit der verkorperten Gegentibertragung wirkt
der Gefahr der Sekunddr-Traumatisierung der Thera-
peuten/innen in der Arbeit mit traumatisierten Perso-
nen entgegenund kann als Mittel der Selbstfiirsorge der
Therapeuten/innen angesehen werden.

Schliisselworter: Behandlung traumatisierter Klien-
ten, Korperpsychotherapie, Bioenergetische Analyse,
Analytisch-Imaginative Korperpsychotherapie, Absti-
nenz und Beriihrung: Verkérperte Gegeniibertragung.

Body-Psychotherapy approach in the treatment of
traumatized people: body, trauma and psychic
landscapes. Between touch and abstinence

Abstract Concepts and methods of treatment are
based upon Bioenergetic Analysis (according to Alex-
ander Lowen) and upon Analytic-Imaginary Bodypsy-
chotherapy (Body-Enlightenment according to Betty
Esthelle) and also Object-Relation-Theory. The follow-
ing themes are described in detail: symptoms of trau-
ma, trauma and body-memories, specific body-de-

body-psychotherapy in the treatment of trauma, phas-
es of trauma-therapy and working with embodied
countertransference. The different phases of trauma-
therapy and the possible interventions are explained in

~ detail underlined by examples from clients:

1. Phase of Stabilization/Safety (bioenergetic and
imaginative interventions to work with intrusions, im-
portance of grounding). 2. Phase of Reminding/Griev-
ing (working with breathing, movement, expression of
mourning and rage; process of Analytic-Imaginary
Bodypsychotherapy). 3. Phase of Integration/Relating
again (imaginative techniques, for example “the inner
child”; bioenergetic work with introjects of the perpe-
trator; importance of sexuality/relationship).
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Trauma always leads to dissociation of psychic func-
tions and body-awareness. Only an integrated method
of bodypsychotherapy may have an healing impact on
this split.

The theme of “abstinence” inthe praxis of bodypsy-
chotherapy is discussed. What does it mean, if the
therapist touches the clients bodily? Especially with
those clients who have been traumatized?! We see it as
an important precondition to be able to cope with
embodied countertransference, that the therapist has
his/her inner boundaries and has the ability to be a

“channel” or “resonant body” for the feelings and
sensations of the clients. To deal with the embodied
countertransference constructively, means to counter-
act the danger of secondary trauma of the therapist,
and can be seen as a mean of self-caring for the thera-
pist.

Keywords: Treatment of traumatized clients, Body-
Psychotherapy, Bioenergetic Analysis, Analytic-Imagi-
nary Bodypsychotherapy, Abstinence and Touch: Em-
bodied Countertransference.

Les approches de type thérapie corporelle et le traitement des patients traumatisés: corps, traumatisme
et paysage psychique — entre I'attouchement et I'abstinence

Résumé Le symptéme caractérisant principalement
les patients traumatisés est celui de la dissociation
(‘se distancer de son propre corps’). De méme, mais
dans un autre contexte, les approches psychothéra-
peutiques existantes demeurent souvent relativement
distantes les unes par rapport aux autres, qu’elles
utilisent la parole et I'imagination ou qu’elles inter-
viennent au niveau du comportement ou a celui du
corps. La principale ligne de démarcation est sans
doute celle qui sépare I'ensemble des approches ver-
bales des thérapies corporelles.

Dans ce sens, dans Ile cadre du traitement des trau-
matisés clients et thérapeutes “souffrent” d’un dilem-
me similaire. En tant que base de leur travail, la psy-
chanalyse se fonde sur le langage et condamne le con-
tact physique entre client et thérapeute. Elle ne tient
donc pas compte des processus énergétiques situés au
niveau du corps et renonce aux attouchements qui
pourraient étre d’efficaces agents thérapeutiques. Le
corps est percu tout au plus en tant qu’objet d’une
interprétation. D’un autre cété, les thérapies purement
corporelles sous-estiment I’importance des mots et ne
tiennent souvent pas compte des processus de trans-
fert / contre-transfert. Elles risquent alors de devenir
“non-relationnelles” et de ne pas vraiment saisir les
aspects dynamiques des relations d’objet, se conten-
tant d’'une “application” des procédures corporelles. 11
s’agit ici aussi d’une dissociation. Nous voulons met-
tre en évidence I'importance de I'unité corps-dme dans
Ie contexte du processus psychothérapeutique.
un aspect somatique et elles viennent s’ancrer dans la
mémoire du corps. Pour présenter notre conception du
développement des schémas verbaux et moteurs nous
_ faisons appel aux concepts élaborés par D. Stern et
G. Downing.

Nous fondant sur notre propre formation et nos
propres expériences en tant que clients et en tant que
thérapeutes, nous établissons des liens entre:

1. la théorie psychanalytique de la relation d’objet
(I'étude systématique du transfert et du contre-
transfert) et

2. I'analyse bioénergétique (AB) (selon Alexander
Lowen, un disciple de Wilhelm Reich), ainsi que la
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thérapie corporelle analytico-imaginative (fondée
sur la procédure du body-enlightenment selon Bet-
ty Esthelle).

Ce faisant, nous combinons deux démarches: le tra-
vail sur des processus énergétiques corporels et I’ana-
lyse, fondée sur le langage, des émotions et images
associées a ce qui s’est passé. La thérapie corporelle a
ses points forts la ou elle offre un large éventail de
possibilités d’intervention au niveau de la sensation,
du mouvement et des réactions émotionnelles (qui
permettent d’établir des connections entre les aspects
dissociés, donc d’apporter un amélioration par rapport
aux symptémes de dissociation). Le travail se centre
principalement sur: une concentration sur la respira-
tion (du client et du thérapeute), le ‘grounding’ (con-
tact avec le sol) et le niveau énergétique. La thérapie
corporelle — du moins telle que nous la percevons —
offre au client un espace dans lequel recevoir un sou-
tien en toute sécurité, ce qui permet aux potentiels
d’auto-guérison émotionnelle et somatique de se ma-
nifester et de se développer. En trame de ce processus
se situe la notion que toutes les informations essen-
tielles qu’il requiert sont stockées dans la mémoire du
corps. La relation thérapeutique peut étre considérée
comme un catalyseur ou un pont, qui aide le client a
entrer en relation avec lui-méme et avec le monde. En
thérapie corporelle les concepts de “soutien”, “con-
tact/rapport” et “appui” dans le contexte du proces-
sus sont entendus de maniére concréte et mis en
ceuvre a un niveau physique, accompagné d’une ver-
balisation (mais parfois aussi de silence et d’empathie
non-verbale). Il est évident que ce type de thérapie
implique que I'on respecte les limites des clients,
leurs rythmes et leur droit a définir la vitesse a laquel-
Ie le processus se déroule. Concernant la psychothéra-
pie avec des clients traumatisés, la transparence a
valeur thérapeutique car ils ont eu I'expérience con-
traire (infractions, non-respect de leurs limites et de
leur intégrité). En analyse bioénergétique, le travail se
centre a différents niveau sur la perception et I'expres-
sion de sentiments de colere, de fureur, de rage et de
haine, en utilisant différentes techniques et par le
biais d’exercices variés (taper, battre, enfoncer, ex-
pression par la voix). Ceci permet de modifier les
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stratégies dépressives adoptées par les clients pour
gérer le traumatisme, a4 condition que le processus
inclue simultanément une analyse des sentiments de
culpabilité et des idées dysfonctionnelles. On peut
considérer la thérapie corporelle comme un parcours

sur la corde raide, entre:

— un processus perceptif, permissif, libérateur et har-
monieux soutenant la démarche au cours de laquelle
le client apprend a percevoir son corps, sa propre
structure psychique et ses propres pulsions,

— et un processus plus actif au cours duquel le théra-
peute invite le changement, établit une structure et
des limites, et construit avec le client un ‘container’,
un espace sécurisant.

L’un des principaux axiomes de I'analyse bioénergéti-
que est celui de Iidentité fonctionnelle du corps et du
psychisme, ce qui implique que les mécanismes de
résistance psychiques et corporels sont identiques.
Les émotions que I'individu n’est pas d méme de gérer
et qui ne peuvent pas s’exprimer au niveau de mou-
vements émotionnels sont retenues dans le corps,
sous forme de tension musculaire. La douleur psychi-
que est affrontée par le biais du travail sur certains
schémas corporels de résistance et de maintien. La
régulation de la respiration et de la voix joue un réle
essentiel par rapport au contrdle des émotions.

Une thérapie corporelle est possible a toutes les
étapes du traitement des traumatisés: elle offre diffé-
rents types d’interventions spécifiques permettant de
résoudre certains symptémes (incluant des phénome-
nes de sensibilité supprimée, d’engourdissement affec-
tif, de dissociation et d’intrusion). Les souvenirs trau-
matiques sont mémorisés dans le corps ou alors en
tant que scénes, ce qui ne correspondant pas a I’aspect
linéaire du verbal. Ceci signifie que des stratégies thé-
rapeutiques basées sur la cognition et la verbalisation
ne suffisent pas a apporter des résultats. Dans le cadre
de la pratique ambulatoire, la psychothérapie corpo-
relle a pour avantage que dans la relation thérapeuti-
que (comprenant une bonne relation parent-enfant,
incluant le corps) une seule personne — avec laquelle
toute les étapes de la thérapie sont accomplies — est a
méme de guider le client de maniére trés concréte vers
une meilleure perception de soi, vers un autocontrdle
et vers I’expression de ce qu’il est. Durant la phase de
stabilisation, le client doit apprendre a retrouver son
_ propre corps, 4 contrdler les fonctions de ce dernier et

a développer une relation positive avec lui-méme; il
apprend aussi a se détendre. Les clients doivent éga-
lement apprendre a poser des limites dans le contexte
de relations impliquant un abus et a trouver un lieu
“s1ir (intérieurement et 4 I'extérieur). Durant la relation
thérapeutique des rapports de confiance s’établissent
progressivement. Le premier pas est toujours une prise
de contact qui donne sécurité. Le langage implique
une distance - il est donc percu comme I'instrument
de contact le moins dangereux. Dans ce sens, dans le
cadre de la thérapie corporelle, les entretiens, le sou-
tien par la parole, I'écho aux mots dits, les explica-
tions et les informations servent de moyens d’établir
la confiance. Le deuxiéme niveau est celui des images

intérieures. En une troisiéme étape, on encourage les
clients a avoir des contacts physiques avec eux-mé-
mes, en pratiquant des exercices de perception de
leurs sensations, de leur maintien et de leurs schémas
de mouvement, ainsi que des exercices particuliers
servant a développer un contact avec le sol (groun-
ding). En bioénergétique, ces derniers servent a déten-
dre et a donner plus de force aux pieds, aux chevilles,
aux genoux, aux jambes et aux hanches. Le contact
avec le sol en est amélioré, ainsi que la position du
client sur ses deux pieds, donc son sentiment d’étre en
sécurité dans le monde (confiance en soi). Dans la
phase consacrée aux souvenirs nous ne posons pas de
questions explicitement en rapport avec le traumatis-
me, mais portons attention aux potentiels corporels
positifs dans le ‘ici-et-maintenant’ de la relation. L’ac-
tivation sensorielle et motrice (amélioration de la ca-
pacité a ressentir et de la mobilité), la pratique d’une
respiration plus profonde et des contacts cor porels per-
mettent de réactiver des souvenirs. Le type de respira-
tion pratiquée fait qu’il est plus aisé de pleurer a chau-
des larmes et donc de gérer les expériences traumati-
ques. I s’agit de passer de la dissociation et des flash-
backs a des émotions associées d des souvenirs, et de
porter le deuil des pertes et blessures subies. 11 s’agit
aussi de ressentir et d’exprimer les sentiments de deuil
et de révolte de maniére aussi énergétique que possi-
ble, c’est-a-dire de les ressentir et de les exprimer avec
tout le corps. Durant la phase d’intégration les clients
apprennent a se sentir d nouveau chez eux dans leur
propre corps. Le traumatisme les a privés de ce plaisir,
leur a interdit de jouir. En les mettant en contact avec
des sensations somatiques positives, on établit de
nouvelles “traces”. Le corps ne doit plus étre rejeté
dans son ensemble, du fait de ses connotations néga-
tives. A ce niveau la “dissociation du moi” thérapeu-
tique peut étre exploitée de maniére utile, dans un
travail sur I'image de I'enfant intérieur ainsi que sur
les processus d’introjection des coupables et d’identi-
fication a eux.

Le “principe d’abstinence”, tel qu’il est pergu par
tous les thérapeutes pratiquant une approche corpo-
relle, n’interdit pas d’avoir des contacts physiques. I1
signifie plutét qu'on adopte une attitude définissant
des limites, intérieures mais aussi transmises par le
corps. Le type d’attouchement est de celui qui n’exige
rien, qui n’envahit pas, qui est sensible, qui offre un

_soutien et un espace dans lequel le client peut se

percevoir lui-méme. On demande aux clients de por-
ter attention a leur respiration et de demeurer en
contact avec leurs images et leurs sensations somati-
ques. Le thérapeute doit a la fois étre ‘perméable’
(pour pouvoir servir de canal) et-se-démarquer claire-
ment dans ses contacts avec le client. Dans ce sens,
les attouchements physiques sont des “attouche-
ments abstinents”; ils ne sont ni manipulation, ni
séduction sexuelle, ni violence, ni consolation offerte
trop tét. Le thérapeute exclut ses propres besoins du
processus. Au niveau du contre-transfert nous utili-
sons ce que Downing a nommé le “contre-transfert
induit” (que I'on appelle parfois identification projec-
tive). Pour éviter que le client soit @ nouveau trauma-
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tisé, il faut que le thérapeute gére clairement les as-
pects négatifs du transfert / contre-transfert. Pour que
le thérapeute ne subisse pas un traumatisme secon-
daire, il faut qu’il adopte une attitude d’égoisme sain:
“le me considére comme la personne la plus impor-
tante, je prends bien soin de moi-méme pendant la
thérapie”. Sans cela, le client ne peut pas aller bien.
Nous ne sommes pas seulement objets de transfert,
nous sommes aussi “catalyseurs”. Ce ne sont ni des
sentiments de toute-puissance m’incitant d croire que

Einleitung

In der Behandlung von traumatisierten Klienten haben
wir es mit dem Phinomen der Abspaltung (dem Aus-
dem-Korper-Gehen) als Hauptsymptom zu tun. Das gilt
auf einer anderen Ebene genauso fiir die existierenden
psycho-therapeutischen Ansitze: verbale, imaginative,
verhaltenstherapeutische und korperorientierte Be-
handlungsverfahren bestehen hiufig getrennt vonein-
ander. Die Hauptspaltung ist wohl die zwischen den
verbalen Verfahren insgesamt und den Korperthera-
pien. So gesehen ,leiden” in der Traumatherapie Kli-
enten und Therapeuten an einem vergleichbaren Di-
lemma. Die Geschichte der Entwicklung psychothera-
peutischer Verfahren hat zu getrennten Wegen gefiihrt:
S. Ferenczi und W. Reich wurden aus der psychoanaly-
tischen Vereinigung ausgeschlossen; die Psychoanalyse
hat als Basis fiir ihre Arbeit die Sprache gewihlt und
sich gegen korperliche Berithrung von Therapeut und
Klient entschieden. Damit finden energetische Kérper-
prozesse keine Beachtung mehr, und es wird auf das
wirksame therapeutische Agens der Berithrung verzich-
tet. Die Gefahr hierbei liegt darin, dass die Spaltung von
Worten, Bildern und Korper, die die Klienten mitbrin-
gen, in der therapeutischen Situation fortgesetzt wird.
Der Korper wird so allenfalls zum ,,Objekt” von Deu-
tung. Rein korperorientierte Verfahren unterschitzen
oft die Bedeutung der Worte und berticksichtigen hiufig
nicht die Prozesse der Ubertragung und Gegeniiber-
tragung im therapeutischen Prozess. Damit laufen sie
Gefahr, ,beziehungslos” und ohne wirkliches Verste-
hen der Dynamik in Objektbeziehungen einfach nur
korperliche ,Anwendungen” vorzunehmen. Auch das
ist Abspaltung, wenn jeder Versuch der Klienten, ihre
innere Welt zu erldutern, unter dem Verdacht steht,
dass sie ,,in den Kopf gehen.

Vielleicht ist hier heute ein Punkt, wo auch auf dieser
Ebene eine Basis fiir Heilung da ist und zusammen-
wachsen kann, was zusammengehort: Kérperwahrneh-
mungund Korperausdruck, innere Bilder und Symboli-
sierungen plus Sprache wieder zu einer Integration in
der psychotherapeutischen Praxis finden zu lassen. So
wie dieses Zusammenwachsen fiir die Klienten wichtig
ist, um den Weg aus der Dissoziation zu finden.

Unser Anliegen ist, die Einheit von Korper und Seele
im psychotherapeutischen Prozess zu wiirdigen.

Unser professioneller und persénlicher Weg in der
Auseinandersetzung mit Psychotherapie und Heilung
von traumatischen Erfahrungen fithrte uns auf eine
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“je produis des effets” (grandiosité), ni I’attitude ‘ora-
le’ impliquant qu’il faut que “je supporte pour le
client” et que “je le décharge” qui doivent me guider.
Nos clients ne peuvent aller bien que si nous leur
montrons qu’en tant que thérapeutes, nous prenons
également soin de nous-mémes.

Remarque finale: les mots sont salutaires. Etre tou-
ché par des mots et par le corps d’'une personne qui
comprend et agit avec circonspection peut apporter la
guérison!

lange Suche. Wie kénnen Worte, Bilder und Korper-
selbst zusammenwachsen? Wie konnen wir als Thera-
peuten die verbale und die non-verbale Arbeit integrie-
ren?

1. Symptomatik des Traumas

Da die klassische klinische Psychodiagnostik zwar fiir
die fachliche Kommunikation sprachlich exakt und
sachlich zu sein hat, aber dadurch nicht so sehr das Herz
anspricht, mochten wir hier lieber einige Metaphern
aus einem Buch mit dem Titel , Alles Weh ist Heim-
weh” zur Beschreibung der Symptomatik nutzen:

»Heimweh ist die Sehnsucht, insich selber zu Hause
zu sein. Alle Heilung ist Heimkehr, eine Heimkehr in
unser verlorenes Heim. Dieses Heim umfasst alles, was
immer es auch sei. Jede Krankheit weist mich dorthin.
Alles Weh ist Heimweh. Jede Heilung ist eine Heim-
kehr. Die Anteilnahme fiihrt mich heim.“ (Dianne
Connelly, 1992, Akupunktur-Therapeutin)

Als Hauptsymptome der Traumatisierung gelten
Ubererregung, Intrusion, Dissoziation und Konstrik-
tion. Alle diese Symptome fiihren dazu, dass eine betrof-
fene Person nicht mehr in sich zu Hause sein kann, und
auch sonst an keinem dufleren Ortaufdieser Welt und in
keiner Beziehung zu einem anderen Menschen. Trauma-
tisierte Menschen haben ihren Korper verlassen, und es
geht in der Therapie darum, in den eigenen Korper zu-
riickzukehren, in ihm wieder zu Hause zu sein.

Ubererregung

Im Zustand permanenter Ubererregung ist ein Mensch
stindig auf der Flucht, auf einer anstrengenden Reise in

cheren Ort, jeder Kontakt zu anderen Menschen kann
gefahrlich sein. Das vegetative Nervensystem ist auf
Kampf oder Flucht eingestellt, dhnlich wie bei einem

-—Steppentier,-das jederzeit mit dem Angriff des Léwen

rechnet. Das normale Grundniveau wacher, aber ent-
spannter Aufmerksamkeit fehlt, selbst wenn duflere
Gefahren fehlen. Noch lange nachdem die akute Gefahr
voriiber ist, besteht der mobilisierte — aber in der trau-
matischen Situation blockierte — Kampf- und Flucht-
mechanismus in iibersteigerter Weise fort. Traumati-
sierte fithlen und handeln so, als wire ihr Nerven-
system von der Gegenwart abgeschnitten (vgl. Herman,
1993, S. 54 ff).
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Dissoziation und Konstriktion

Die Fihigkeit, in einer physisch und psychisch uner-
traglichen Situation den Schmerz nicht mehr zu fithlen
und aus dem Koérper zu gehen, sichert das Uberleben
einer traumatisierten Person. Es tritt eine distanzierte
Ruhe ein, mit der Angst, Wut und Schmerz verschwin-
den (vgl. Herman, 1993, S. 66). In der Folge werden
durch Abspaltung und Erstarrung schmerzhafte Erinne-
rungen aus dem normalen Wachzustand ausgeblendet
(Einfrieren der Gefiihle, Schock). Gleichzeitig verhin-
dert dieser Mechanismus das erfiillte Leben: Wahrneh-
mung, Fithlen, Denken, Handeln sind erstarrt und ein-
geschrinkt, die Zukunftsperspektive auch. Die vergan-
genen traumatischen Erfahrungen schneiden die Person
von ihrer Gegenwart und Zukunft ab. Ohnmacht und
Passivitit schrinken die korperliche Motilitit ein. Die
eingeschrinkte Motilitit der Muskulatur verhindert
Gefiihlswahrnehmung und -ausdruck in der Tiefe und
Intensitit, die eine volle Lebendigkeit und Emotionali-
tit gewihrleisten wiirde. In einem abgespaltenen und
erstarrten Korper ist kein breites Gefiithls-Spektrum
moglich. Den eigenen Korper zu verlassen und erstarren
zu lassen, bedeutet, sich selbst zu verlassen. Dann bin
ich in mir nicht mehr zu Hause. Klopft jemand an meine
Tiir, trifft er mich nicht an. Z.T. sind die Tiiren ver-
schlossen, oder die Einginge fithren in leere unbelebte
Riume. Anais Nin hat dies in treffender prosaischer
Weise bereits in den Dreifligerjahren beschrieben:

.Wenn ich vor meinem Spiegel sitze, lache ich iiber
mich selbst. Ich biirste mein Haar. Hier sind zwei
Augen, zwei lange Zépfe und zwei Fiiffe. Ich betrachte
sie wie Wiirfel in einem Becher und tiberlege: Werden
sie auch dann noch herausfallen und ICH sein, wenn
ich sie schiittle? Ich weifs nicht, wie es méglich ist, dass
alle diese separaten Teile ICH sein konnen. Ich existie-
re nicht. Ich bin kein Kérper. Wenn ich jemandem die
Hand gebe, habe ich das Gefiihl, dass der Mensch weit
weg, in einem anderen Zimmer ist, und auch meine
Hand ist in einem anderen Zimmer. Wenn ich meine
Nase putze, fiirchte ich, sie kénnte am Taschentuch
hingenbleiben. “ (vgl. Nin, 1984, S. 97 f)

Dissoziation dufiert sich bei Minnern und Frauen
tendenziell verschieden: Frauen reagieren oft expansiv
und exaltiv ,hysteriform”, wihrend Minner meist
einen sehr viel heftigeren und kriftigeren Muskelpan-
zer haben und sich in einen einsamen, oft destruktiven
—Ritekzug begeben.

Intrusion

Die traumatischen Erlebnisse der Vergangenheit wer-
den im Wachzustand oder/und im Schlaf wiederholt,
dringen sich ungewollt stindig wieder auf — begleitet
von allen Emotionen, die mit diesem Ereignis verkniipft
waren. Manchmal sind es kleine Reize, die unbewusst
erinnern, und den emotionalen Ablauf und/oder Bilder
wiederauslosen. Es gibt eine Fixierung auf das Erlebnis
sowie einen Zwang zur Neuinszenierung. Dieser
Zwang kann auch als (zwar erfolgloser) aber stindiger
Versuch der Bewiltigung, der Integration (Selbsthei-

lungsversuch) gesehen werden (vgl. Russell in Herman,
1994, S. 65).

Unser Arbeitskontext fiir die hier vorgestellten The-
rapieansitze und Fallbeispiele aus der ambulanten und
klinischen Behandlung von traumatisierten Personen
ist vor allem die Arbeit mit chronischem Missbrauch.
D.h. es tiberwiegen Klienten mit andauernden Person-
lichkeitsverinderungen nach Extrembelastung (ICD
10, F 62.0) und weniger die Klienten mit posttraumati-
schen Belastungsstérungen (ICD 10, F 43.1), die auf ein
einzelnes Ereignis zuriickzufithren sind. Von der Sym-
ptomatik her entsprechen unsere Klienten dem oben
dargestellten Gesamtverlauf einer (postjtraumatischen
Storung (vgl. auch Punkt 4.3).

2. Koperpsychotherapeutische Konzepte

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Kérpertherapie-
verfahren.

Aufgrund unserer eigenen Ausbildungen und unseren
Erfahrungen als Klient und Therapeut verbinden wir:

1. die psychoanalytische Objektbeziechungstheorie (die
systematische Erforschung von Ubertragung und
Gegeniibertragung) und

2. die Bioenergetische Analyse (BA) (nach Alexander
Lowen, Schiiler von Wilhelm Reich) und die Analy-
tisch Imaginative Korperpsychotherapie (AIK) (be-
ruht auf dem Verfahren des Body-Enlightenment
nach Betty Esthelle).

Wir verbinden dabei die Arbeit mit kérperlich-energeti-
schen Prozessen mit der analytisch fundierten verbalen
Aufarbeitung des Geschehens in Gefiithlen und Bildern.

Es gibt verschiedene Ebenen bewussten Erlebens, auf
die wir uns in der Psychotherapie beziehen (vgl.
Downing, 1996, S. 54-62; Stern, 1992):

nach G. Downing nach D. Stern

— verbal-kognitive Ebene

— bildliche Ebene
(meist visuelle Bilder)

Symbolisierung

Interaktionelles Selbst
emotionale Ebene

Koérperselbst
- Empfindungsebene
(sensorische
Korperwahrnehmung)
e Kérperselbst
— Bewegungsebene -

(Haltung und Bewegung)

Die Stirke der Korpertherapie liegt darin, dass sie ein
breites Spektrum an Interventiomsmoéglichkeiten fiir
die Ebenen der Empfindung und Bewegung und der
Emotionalitit zur Verfiigung hat. Therapieziele sind:
die Vertiefung der einzelnen oben genannten Ebenen,
der Wechsel von einer Ebene zur anderen (Flexibilitit)
und die Kombination zweier oder mehrerer Ebenen
(Verkniipfung) (vgl. Downing, 1996).

D.h., es geht in der therapeutischen Arbeit auch um
die Verbindungen und damit um die Verringerung von
Spaltung.
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Wichtige Prinzipien der Arbeit dabei sind: Konzen-
tration auf Atmung (bei Klient und Therapeut), Groun-
ding (Erdung) und Energieniveau.

Griinde fiir die Arbeit mit dem Kérper in der Psycho-
therapie (vgl. Downing, 1996, S. 73, und Lowen, 1991):

1. der leichtere Zugang zu Affekten und Kindheitserin-
nerungen (Tiir zum Unbewussten),

2. die priverbale Vergangenheit wird erschlossen,

3. die Neuorganisation von Kérperschemata/-mustern
(Neustrukturierung des Korperselbst),

4. Verbesserung der Korperwahrnehmung, des -aus-
drucks, der -beherrschung.

In der Kérperpsychotherapie, wie wir sie verstehen,
wird den Klienten ein sicherer unterstiitzender Raum
fiir die Anregung und die Entwicklung der emotional-
kérperlichen Selbstheilungskrifte zur Verfigung ge-
stellt. Dabei vertrauen wir darauf, dass alle wesentli-
chen Informationen dafiir im Korper gespeichert sind.

Die therapeutische Beziehung kann als Katalysator
oder Briicke gesehen werden, die den Zugang der Klien-
ten zu sich selbst und zur Welt verbinden hilft. Dabei
liegt der Focus auf dem Hier und Jetzt der Beziehung, der
korperlichen Prisenz des Therapeuten, und damit einer
direkten Aufarbeitung von Ubertragungsphinomenen.
Es ist kein Anliegen, eine vollstindige Ubertragungsbe-
ziehung herzustellen. Trauma fiithrt nicht nur zu Riick-
zug vom eigenen Korper sondern auch zu Riickzug aus
Beziehungen, von der Welt. Beziehungen werden statt-
dessen von Angst, Misstrauen, Scham, Schuld, Verwir-
rung (Negativitit) bestimmt. Der urspringlich man-
gelnde emotionale und kérperliche Halt in wichtigen
Beziehungen, die fehlende Unterstiitzung bei der Be-
wiltigung der traumatischen Situation, macht das
Trauma hiufig erst zum Trauma. Oft sind die Personen
geliebt worden, die gleichzeitig die Misshandelnden
waren. Von dem Gefiihl des Verrats wird jede weitere
Liebesbeziehung belastet. Angst und Misstrauen sind
deshalb in denjenigen Beziehungen am deutlichsten,
wo Liebe und Vertrauen wachsen wollen; damit auch in
der therapeutischen Beziehung. Gleichzeitig bestehen
starke Wiinsche und Sehnsiichte nach unterstiitzender,
liebevoller und abgegrenzter Berithrung.

Die Konzepte ,,Halt*“, , Beriihrung “ und ,, Unterstiit-
zung“ im therapeutischen Prozess werden in der Kor-
perpsychotherapie konkret kérperlich verstanden und
umgesetzt und mit Worten begleitet (manchmal aber

auch in Schweigen und Spiiren eingebettet). Korperli-

vermittelt: iiber Augenkontakt, Stimme, Sprechen,
Kontakt mit den Hinden und anderen Bereichen des
Korpers (wie z.B. Riicken an Riicken sitzen). Der thera-

peutische Rapport-wird auf einer ganzheitlich kérperli-— |

chen Ebene hergestellt. Der Therapeut spiegelt nicht
nur verbal, sondern die Art der Atmung, Korperhaltung,
Mimik und Bewegung werden nach- und mitempfun-
den (nonverbaler Aspekt der Empathie). Dadurch wird
der Klient in der therapeutischen Situation anders ver-
ankert, es wird mehr Halt gegeben. Verbindung und
Unterstiitzung sind in der Kérperpsychotherapie auf
vielen sinnlichen Kanilen moglich: taktil, visuell, audi-
tiv, kinisthetisch und olfaktorisch. D.h., die Klienten
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konnen auch auf vielerlei Weise die Echtheit des Thera-
peuten priifen, und wenn sie Gliick haben, eine neue
Erfahrung machen, dass nimlich ein Gegeniiber ganz-
heitlich fiir sie da ist, auch wenn sie von Dingen berich-
ten, die in ihrer Vergangenheit niemand ganz wissen
wollte.

Auch die Art der Diagnostik ist nicht sprachlich
distanziert, sondern schliefit das Anschauen und Erspii-
ren des Kérpers mit ein. Meistens erleben die Klienten
diese Art des Schauens als verbindend und auch als
Erleichterung: sie erleben, dass sie als Ganzes wahrge-
nommen, dass ihr Kérper nicht ausgespart wird, dass
auch dessen ,Geschichte” interessiert, das wofiir sie
keine Worte haben (vgl. Heinrich, 1997). Wenn ein
Klient nicht angeschaut werden mochte, so wird dies
selbstverstindlich akzeptiert:

Der Respekt vor den Grenzen der Klienten, ihrem
eigenen Rhythmus und ihrer Selbst-Bestimmung tiber
das Arbeitstempo in der therapeutischen Sitzung geho-
ren unbedingt dazu.

Es werden keine Interventionen vorgeschlagen, ohne
dass transparent gemacht wird, wie der Ablauf sein
wird. Bevor der Therapeut den Klienten beriihrt, wird
um Erlaubnis dazu gebeten bzw. angekiindigt, dass die
Bertihrung beabsichtigt ist. Allein die Transparenz ist
in der Psychotherapie mit traumatisierten Klienten ein
therapeutisches Agens, weil sie mit der Erfahrung der
Nichtbeachtung ihrer Grenzen und Verletzung ihrer
Integritit kommen. Sie sind dann hier eingeladen und
koénnen sehr dezidiert erleben, wie sie tiber die eigenen
Grenzen, die vor allem auch korperliche sind, zu be-
stimmen lernen.

In der Bioenergetischen Analyse wird auf vielfiltige
Weise mit der Wahrnehmung und dem Ausdruck von
Zorn, Wut, Arger und Hass gearbeitet, wofiir verschie-
dene Ubungen und Techniken (Treten, Schlagen,
Driicken, stimmlicher Ausdruck) zur Verfiigung ste-
hen. Damit kénnen depressive Bewiltigungsstrategien
der Klienten verindert werden, wenn im therapeuti-
schen Prozess Schuldgefiihle und dysfunktionale Ge-
danken begleitend analytisch aufgearbeitet werden.

Korpertherapie kann als Gratwanderung angesehen
werden zwischen

— perzeptivem, permissivem, losendem und fliefRen-
dem Vorgehen, wobei der Prozess der Wahrnehmung
des Korpers, der eigenen inneren Struktur, der eige-
nen Impulse bei den Klienten gestiitzt wird,

_ — und aktivem, aufferderndem, Struktur und-Grenzen—

setzendem, Ladung und Fassungsvermogen (Con-
tainment) aufbauendem Vorgehen.

Ist das Vorgehen zu wenig strukturierend, nur perzep-
tiv-folgend, besteht die Gefahr,-dass der Therapeut in
den Raum des Klienten hineingezogen wird. Dieser
innere Raum ist aber oft von Gefiithlen der Hilflosigkeit,
der Angst, der Leere, des Nicht-Fithlens, des Ausgelie-
fertseins angefiillt, so dass Therapeut und Klient zusam-
men verlorengingen, wiirden sie darin verweilen. Dawo
die Klienten nicht wissen, nicht fiithlen, verwirrt sind,
oder tiberflutende, chaotische Gefiihle in sich bergen,
ihre eigene Kraft nicht kennen, nicht wissen, wie eine
Ich-Du-Begegnung unter Wahrung von Kontaktgrenzen
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aussehen kann, muss der Therapeut einen Weg wissen.
Dazu gehoért ein therapeutisches Inventar, das einfiihl-
same Wegbegleitung, Verweilen an einem Ort, sowie
die aktive Suche nach einem anderen Weg oder Ausweg
(einen ,Heimweg”) beinhaltet.

3. Trauma und Korper

3.1 Verkérperte Erinnerungen

Die traumatischen Erfahrungen sind immer auch kor-
perlicher Natur und im somatischen Geddchtnis ver-
ankert. Erinnerungen sind nicht nur, wie allgemein
angenommen, Bilder, Vorstellungen (visuelles verbal
berichtetes Geschehen), sondern bestehen hiufig aus
Korpersensationen (Gerdusche, Geriiche, taktile Emp-
findungen) und Bewegungsmustern. Oft gibt es fiir die
Erfahrungen keine Worte. Oder die Worte und die kor-
perlichen Erinnerungen differieren.

In der Erklirung der Entwicklung verbaler und moto-
rischer Schemata beziehen wiruns auf die Konzepte von
D. Stern (vgl. Stern, 1992). Auf dem Hintergrund der Be-
obachtungenvonMutter-Kind-Interaktionen bieten sich
Erklirungen dafiir an, wie es geschehen kann, dass die
verbale und die motorische Interpretation einer Situati-
on voneinander abweichen konnen. Z.B. kann die moto-
rische Uberzeugung stimmen und die verbale nicht:

Beispiel: Ein Kind erfihrt auf sein Weinen und Zornig-Sein

als Anwort regelmiflig, dass es hungrig sei und bekommt von -

der Mutter einen Keks, damit es Ruhe gibt. Mit der Zeit lernt
so das Kind, dass es nicht ,Zorn” sondern ,Hunger” genannt
wird, was es korperlich urspriinglich klar empfunden hat.

Schon diese ,einfache” unempathische und nicht-
responsive Reaktion der Umgebung fiihrt auf Dauer zu
Verwirrung iiber die Verkniipfung von Korperempfin-
dung und Kérperausdruck — bzw. spdter Verkniipfung
mit sprachlichem Ausdruck - bei einem Kind.

Wie immens sind dann die Auswirkungen von Ge-
walt und Missbrauch auf die emotional-kérperlichen
und sprachlichen Verbindungen?

Erlebt eine Person ein Trauma in der priverbalen
Entwicklungsphase, scheint es offensichtlich, dass es
keine Worte und zusammenhingenden Bilder im Sinne
einer ,Geschichte” dafiir gibt. Flir Babies ist der Augen-
ausdruck der Eltern, wenn er feindselig oder abwesend
wirkt, oft so schmerzhaft und traumatisch, dass sie die
Erinnerung daran fiir immer ausblenden. Aber auch in
spiteren Entwiclklungsphasen —-als bereits sprechende- -
Person - kannich das Traumanuriiberleben, indem ich
dissoziere und damit die Verkniipfung von Korpererle-
ben und Bewusstsein/Sprache auflése. Daraus entsteht
eine sehr grundlegende Verwirrung tiber die Interpreta-

tion von korperlichen Impulsen. Dartiberhinaus hinter-
lisst das Trauma Verinderungen bis hinab auf die Ebene
des physiologischen und neurohumoralen Funktionie-
rens. Die Klienten haben in der Folge verlernt, ihren
korperlichen Empfindungen zu vertrauen, sie konnen
ihre dissoziativen Symptome nicht in einen Zusam-
menhang einbetten oder eine chronologische Geschich-
te dazu erzihlen.

Opfer sexuellen Missbrauchs haben oft keine Worte
mehr fiir die erlebte Situation. Oder die verbale und

korperliche Einschitzung des Erlebten widersprechen
sich, weil z.B. die Téterperson Verwirrung gestiftet hat,
indem sie die sexuelle Grenzverletzung verbal gar nicht
oder anders benannt hat (z.B. es ist , Liebe” und nicht
Gewalt; oder es ist ,sexuelle Freiziigigkeit” und nicht
Inzest). Und selbst wenn die Titer gar nicht den Ver-
such unternehmen, verbal zu verschleiern und offen-
kundiggewalttitigsind, so wird das Opfer dennoch tiber
den psychischen Abwehrmechanismus der Identifika-
tion mit dem Titer sich selbst und die Verbindung zum
eigenen untriiglichen Koérpergefiithl verlassen. So wie
die Kinder sich identifizieren und die kérperlich-emo-
tionale und verbale Deutung der Wirklichkeit von den
Eltern iibernehmen (s. Beispiel oben), so identifizieren
sich auch erwachsene Opfer aufgrund der Ohnmacht,
des totalen Ausgeliefertseins, mit den Titern. In diesem
Zusammenhang ist auch noch wichtig zu sehen, dass es
nicht immer das Ereignis an sich ist, was traumatisch
ist, sondern traumatisch wirkt, dass es keine Einbet-
tungin haltgebende Objektbeziehungen gibt (Downing,
1996, S. 105.

Die Fihigkeit des Menschen zur Dissoziation zeigt
ebenso wie die Arbeiten von D. Stern, wie sensibel und
storanfillig die Verkntipfung der emotional-kérperli-
chen sowie der sprachlichen Erfahrung und Selbststruk-
turen im Menschen sind. Die daraus folgende Spaltung
ist geradezu ein Merkmal unserer Distanz-Kultur, die
auf Sprache und bewusste Haltungen und Einstellungen
mehr Wert legt als auf die unmittelbare korperliche
emotionale Realitit (vgl. Clauer, 1995, 1997). Nicht nur
mangelnde Unterstiitzung und Halt in den Objektbezie-
hungen verhindern die Traumaverarbeitung , sondern
auch im sozio-kulturellen Umfeld ist keine Basis fiir
den angemessenen Umgang mit basalen Gefiihlen des
Schmerzes, der Trauer, der Wut gegeben.

»Die Moglichkeiten fiir eine Verdnderung der mo-
torischen Beziehung zur Realitdt sind bei weitem gro-
fSer, wenn wir imstande sind, auch auf einer direkten
korperlichen Ebene zu intervenieren. “ (Downing, 1996,
S. 116).

Die Auflosung der Abspaltung gelingt in der Tiefe
und Vollstindigkeit nur, wenn der Korper ins therapeu-
tische Geschehen einbezogen ist. Dies ist allerdings ein
linger-dauernder und schwieriger Prozess.

8.2 Kérperabwehrmuster

Ein wesentliches Axiom der Bioenergetischen Analyse
ist die funktionale Identitdt von Kérper und Psyche,
d.h.,, psychische und korperliche Abwehr sind identisch.

Geftihle, die die Bewiltigungskapazitit einer Person
schen Ausdruck gibt, werden in Form von Muskel-
anspannung im Korper festgehalten. Die Verarbeitung
von psychischem Schmerz geschieht tiber bestimmte
korperliche Abwehr- bzw. Haltungsmuster. Ganz we-
sentlich fiir die Gefiihlskontrolle ist die Regulierung der
Atmung und Stimme, indem das Zwerchfell hochgezo-
gen und immobilisiert wird. Der Ausdruck von Angst,
Zorn und Trauer wird dadurch unterbunden. Deshalb
ist die Unterstiitzung einer tieferen Atmung im thera-
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peutischen Prozess ein wichtiges Instrumentarium, um
an tieferliegende Emotionen zu gelangen.

In der Arbeit mit traumatisierten Klienten sind es
dariiber hinaus folgende Korperbereiche, die die Ge-
schichte der tiberwiltigenden Erlebnisse in Form von
chronischer Spannung aufbewahren:

- Angst, Schrecken und Terror sind oft in Schdidel-
basis, Nacken, Schultergiirtel und Augen festgehal-
ten (koérperliche Basis der Dissoziation, vgl Lewis,
1986).

Die tiefste Blockierung besteht im Augenbereich, di-
rekt verbunden mit dem Nacken, der Nackenspannung,
der tiefen psychosomatischen Struktur. Die Angst vor
dem schmerzhaften korperlichen Tod bewirkt Riickzug
in den Kopf und ins Denken (Griibeln), was in Zusam-
menhang mit der Dissoziation das wirkliche Sterben
verhindert (vgl. Lewis, Vortrag in Arles, 1998).

- Oft sind die Handgelenke unbelebt, ungelenk, unfd-
hig zu einer abwehrenden Geste oder zum Festhal-
ten.

- Die Fiiffe und Beine sind in den Gelenken , eingefro-
ren“, die Unfidhigkeit wegzulaufen oder fiir sich
selbst einzutreten, zu protestieren, wird in ihnen
deutlich.

— Bei Klienten, die geschlagen wurden, findet man
hart verspannte Muskeln im Riicken und Gesdfs
sowie eine erh6hte Wachsamkeit im Riicken, ver-
bunden mit der Unfihigkeit, sich anzulehnen und
zu tiberlassen.

— Kiefer und Kehle sind festgehalten, so dass sowohl
die weichen verletzlichen, traurigen Gefiihle (das
tiefe Schluchzen) als auch die aggressiven Aus-
drucksformen, wie beifSen, Zihne zeigen (drohen),
schreien nicht méglich sind. Beispiel: Klientin, die
im Alter von 12 Jahren vergewaltigt wurde und nun
seit Jahren in zahnirztlicher Behandlung ist wegen
nichtlichem Zihneknirschen und Abmahlen der
Zihne.

— Beisexuell missbrauchten Klienten finden sich tiefe
Verspannungen im Becken, in der Leistengegend, im
Kreuzbein, Beckenboden.

4. Korperpsychotherapie mit traumatisierten
Personen

Der koérpertherapeutische Zugang ist in allen Phasen
der Traumatherapie moglich: o D

Wir wenden kein standardisiertes Verfahren an,
sondern mit jedem Klienten ist es eine neue Begegnung
und ein neuer Prozess der Suche nach gemeinsamer
Wahrheit und Verstehen. Dabei ist wichtig, dass die
verschiedenen Phasen der Traumatherapie nicht sche-
matisch aufeinander folgen, sondern nach Herman eher
im Sinne einer Spirale zu sehen ist. Die Phasen folgen
aufeinander, wechseln aber auch ab, weil die Anfangs-
probleme wiederkehren, und es findet fortlaufend auf
einer anderen Ebene eine Integration statt (vgl. Herman,
1993, S. 216). Je nach Schwere der Traumatisierung und
je nach dem Ausmaf der bereits vorhandenen Ressour-
cen der Klienten kénnen die verschiedenen Verfahren
eingesetzt werden.
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Innerhalb der Koérperpsychotherapie gibt es spezifi-
sche Interventionen zur Auflésung von Taubheit, Er-
starrung, Abspaltung und Intrusion. Traumatische Er-
innerungen sind korperlich oder auch szenisch gespei-
chert, nicht linear verbal. D.h., kognitiv-verbale thera-
peutische Strategien alleine sind nicht effektiv. Und
die Kombination von progressiver Muskelentspannung
und Verhaltenstherapie (z.B. in der Konfrontationstech-
nik) scheint zwar die intrusiven Symptome und die
Ubererregtheit zu reduzierén, kann aber nicht wirklich
die Symptome der Dissoziation, der Erstarrung, der
Depression und des Riickzugs aus Beziehungen beein-
flussen (vgl. Herman, 1993, S. 259; Efllinger, 1998,
S. 63). Danach sind die VT-Techniken nur wirkungs-
voll bei der Bearbeitung einzelner traumatischer Ereig-
nisse, nicht jedoch wenn Klienten iiber lingere Zeit
wiederholt traumatisiert wurden. Nur innerhalb einer
vertrauensvollen und tragfihigen therapeutischen Be-
ziehung lassen sich auch langfristig die Beziehungs-
probleme der Klienten bearbeiten, die von Angst vor
Nihe/Kontakt und einer unbewussten Taiter-Opfer-
Dynamik geprigt sind. In der Korperpsychotherapie der
BA oder der AIK geschieht das bildhafte, verbale und
korperliche Wiedererinnern und Mitteilen eingebettet
in eine therapeutische Beziehung, in der Halt, Aus-
druck von Emotionen, Entspannung, Bewegung, Stim-
me ... ganzheitlich integriert und neu organisiert wer-
den (keine isolierten Entspannungstechniken).

Affekttoleranz und Leidensfihigkeit sind in der the-
rapeutischen Arbeit mit traumatisierten Klienten ganz
wichtige Ziele, um das Erlebte erinnern, tragen und inte-
grieren zu kénnen (vgl. Sachsse, 1998, S. 73). In diesem
Sinne ist ein korpertherapeutischer Ansatz, der nicht in
erster Linienurauf Entspannung, Schmerzlinderungund
Trost aus ist, sondern den Schmerz als wesentliches Ele-
ment einbezieht, fiir die Traumatherapie gut geeignet.
Chronische Traumatisierung fiithrt zu physiologischen
Verinderungen wie gestérte Rhythmen beim Schlafen,
Essen, in der Hormonausschiittung, sowie zu anorma-
lem Schmerzempfinden (vgl. Herman, 1993). Dort ist
auch erwihnt, dass es bisher kaum bewihrte Konzepte
zur Therapie der hartnickigen physiologischen Sympto-
me traumatisierter Patienten gibt.

In der bioenergetischen Praxis und ebenso in der
Analytisch-Imaginativen Kérperpsychotherapie ist zu
beobachten, dass durch die verbesserte Atmungund die
Erhohung des Energieniveaus, bislang nicht oder kaum
gefithlte und schlecht durchblutete Korperbereiche

~ wieder deutlicher wahrgenommen und damit auch
schmerzempfindlicher werden. Konstriktion und Taub-
heit lassen nach. Auf diese Weise kann es sein, dass
Klienten nicht mehr so , hart im Nehmen” sind wie vor

—Beginn- der Therapie und- psychisch -wie physisch
schmerzempfindlicher werden. Auch auf die Rhythmen
des Essens und Schlafens wirkt sich die Korpertherapie
regulierend aus.

Schmerz weist den Weg zu Erinnerungen, zu bislang
nicht zum Ausdruck gebrachten Gefithlen und Worten,
Bildern. Schmerz mahnt an die Moglichkeit, um Hilfe
und Unterstiitzung zu bitten, was die Klienten meis-
tens verlernt haben. Thr Schmerzempfinden ist oft ver-
mindert in eigentlich wesentlichen Bereichen und zeigt
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sich verstirkt auf , Nebenschauplitzen”. Die Klienten
miissen neu lernen, mit Schmerz und Schmerzausdruck
umzugehen, im richtigen Moment , Au” zu sagen. Die
in den Muskeln festgehaltenen schmerzhaften Gefiihle
werden im kérpertherapeutischen Prozess wiederbe-
lebt. Und die Belebung des eingefrorenen, erstarrten
Korpers bringt nicht als erstes Erleichterung, sondern
oft korperliche Schmerzen, die vergleichbar sind mit
dem Aufwachen eines eingeschlafenen Beines oder eher
noch mit dem Auftauen eines eingefrorenen Fufles. Das
muss langsam gehen. Die Welle der ungewohnten Bele-
bungund verstirkten Durchblutung darf nicht zu heftig
sein. Positiv ist die ausdriickliche Aufforderung an die
Klienten, den Schmerz zu akzeptieren, stimmlich zum
Ausdruck zu bringen und nicht zu meiden (vgl. Lowen,
1991).

Der Vorteil der Korperpsychotherapie in der ambu-
lanten Praxis ist, dass die Klienten innerhalb der thera-
peutischen Beziehung (im Sinne guter Beelterung, die
den Korper miteinbezieht) eine Anleitung fiir Selbst-
wahrnehmung, Selbstkontrolle und Selbstausdruck
ganz konkret durch eine Person erhalten, mit der sie
auch alle anderen Schritte der Traumatherapie gehen.
Es wird nicht auf verschiedene Personen delegiert (oder
aufgespalten). Dadurch erleben die Klienten, dass sie als
ganze Person wahrgenommen und auch in Beziehung
treten konnen (ganzheitliche Verbindung). Es kann
auch sehr bedeutsam sein, dass der Therapeut das ganze
emotionale Geschehen und die korperlichen Prozesse
in aller Bedeutung und Kompliziertheit/Differenziert-
heit aufgreift, damit umzugehen versteht. Es ist etwas
anderes, wenn die Klienten bei einer klass. Massage,
Gymnastik oder Bewegungstherapie von Therapeuten
begleitet werden, die nicht gleichzeitig auch eine fun-
dierte psychotherapeutische Ausbildung haben.

Im Folgenden sind die Zugangswege der Korperpsy-
chotherapie in den einzelnen Phasen der Traumathera-
pie aufgefiihrt.

4.1 Stabilisierung/Sicherheit

Die Klienten miissen ihren eigenen Kérper zuriickge-
winnen, die Kontrolle tiber Kérperfunktionen, den fiir-
sorglichen Umgang mit sich selbst, Moglichkeiten der
Entspannung. Sie miissen lernen, Grenzen zu setzen in
missbriauchlichen Beziehungen, einen sicheren Ort auf-
zusuchen (innerlich und duflerlich). In der therapeuti-

ensvollen Beziehung.

Der erste Schritt ist immer eine Kontaktaufnahme,
die Sicherheit gibt. Sprache ist distanziert — damit oft am
sichersten. D.h., das Gesprdch, das verbale Widerspie-

geln und Unterstiitzen, auch Erklirung und Aufklirung |-

geben, dient auch in der Korperpsychotherapie dem Auf-
bau von Vertrauen. Dazu gehért eine korperorientierte
Anamnese und auch eine kérperliche diagnostische Er-
kundung der typischen Haltungs- und Bewegungsmus-
ter der Klienten, sowie die Frage danach, wie sie selbst
innerlich diese Haltungen und Bewegungen empfinden
und interpretieren, mit welchen Bildern sie selbst diese
verkntipfen. Auch Beratungiiber Sport und Umgang mit
Schlafen, Essen, Sexualitit usw. gehéren dazu.

Die zweite wichtige Ebene sind innere Bilder, die im
Bezug zum Therapeuten oder alleine Sicherheit schaf-
fen kénnen, die wir einbeziehen und als hilfreich erle-
ben. Zudem die Erfahrung, ich bin vom Therapeuten
getrennt, habe Orte, wohin er nicht folgen kann und
will, wo er meine abgegrenzte Identitit respektiert. Es
ist, wie in der Kindheit und Jugend ein Tagebuch haben,
oder die Badezimmertiir verschlieflen, Geheimnisse
haben diirfen (z.B. den sicheren inneren Ort, Helfer und
Tresor). Hierzu bieten die Arbeiten von Reddemann
und Sachsse vielfiltige Anregungen (vgl. ebenda in
Kernberg et al., 1997, 1998). Wir nutzen daftir als Kor-
perpsychotherapeuten aulerdem auch Grounding und
Sicherheit in der aktuellen korperlich-seelischen Bezie-
hungsrealitit (vgl. Ehrensperger, 1996).

Drittens werden die Klienten angeregt, zu sich selbst
korperlich in Kontakt zu treten mit Hilfe von Ubungen
zur Wahrnehmung ihrer Empfindungen, ihrer Hal-
tungs- und Bewegungsmuster sowie spezielle Ubungen
zum Bodenkontakt (Grounding). Dabei werden die in-
neren Bilder derKlientenstindigbegleitend erfragt, und
es findet ein Austausch zwischen Therapeut und Klient
tber ihre Korperwahrnehmung statt. Bioenergetische
Grounding-Ubungen lockern und stirken die Fiifie,
Fufigelenke, Knie, Beine, Hiiften. Dadurch wird der Bo-
denkontakt und der eigene Stand verbessert und somit
die Sicherheit in der Welt (Selbst-Sicherheit). Gleichzei-
tig wird durch den verbesserten Stand (Energiefluss in
die Beine zum Boden anstatt nach oben zum Kopf) die
untere Korperhilfte betont und die obere Korperhilfte
entlastet. Kopf, Nacken, Schultern und oberer Riicken
werden nicht mehr nur dazu genutzt, sich um jeden
Preis aufrechtzuerhalten, ,den Kopf hochzuhalten”,
,sich iber Wasser zu halten”, oder in Gedanken oder
Phantasien festzuhalten. Dadurch wird der Realitits-
kontakt verbessert, die Tendenz zu Abspaltung, Ent-
fremdung und Depersonalisation verringert. Die Fihig-
keit, den eigenen Stand zu spiiren und die Beine zu ge-
brauchen, ist fiir traumatisierte Personen eine sehr be-
deutsame. Es bedeutet, wegrennen zu konnen, fiir oder
gegen etwas eintreten zu konnen, sich auf die Umwelt
zuzubewegen. Mit der Entwicklung dieser Fihigkeit
wird das Gefithl der Ohnmacht, des Ausgeliefertseins,
derIsolation geringer. Dabei findet in der Regel in dieser
Phase kein oder wenig Korperkontakt zwischen Klient
und Therapeut statt. Wenn es darum geht, eine Ubung
zu zeigen, kann es sein, dass wir als Therapeuten etwas
vormachen oder fragen, ob wir mit der Hand zeigen diir-
fen, wie eine Haltung oder Bewegung gemeint ist. Es ist
wichtig, nicht nur den Klienten in ihren ungefillten
oder angsterfiillten Raum zu folgen, sondern sie erstmal
an die Hand zu nehmen und zu fithren. Das kann durch

‘die' Vorgabe von klar umrissenen, in ihrem Ablauf tiber-

schaubaren Kérperiibungen geschehen. Das ist dann
aktiv bzw. direktiv, und hat einen eher iibenden, auf-
bauenden Charakter. Dabei werden die Selbstkontrolle
und Selbstwirksamkeit der Klienten betont, der Reali-
titskontakt, die Beziehungzum Hier und Jetzt gestirkt.
Insgesamt ist es gut, sowohl mit den Bildern vom siche-
ren inneren Ort, Tresor, vom inneren Helfer, Baum etc.
als auch mit einem kontrollierten Umgang mit den
korperlichen Reaktionen der Klienten zu arbeiten.
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Vorgehensweisen/Ubungen in der
Stabilisierungsphase

1. Strukturbildende Elemente

— Sicherheit im Raum:,Platz gestalten” (Korperposi-
tion und Gegenstinde (Kissen) zum eigenen Schutz
wihlen) Beispiel: Klient sitzt die ersten Stunden hin-
ter dem Schaumstoffwiirfel, so dass ich sie nicht
sehen nur héren kann;

— Nihe/Distanz (Korperabstand) zum Therapeuten
wihlen: , Therapeut plazieren” (Klient hat die Kon-
trolle, Selbstwirksamkeit wird getibt);

— innere Sicherheit entwickeln (Imagination ,sicherer
innerer Ort”, , Tresor”, ,Baum”, ,innere Helfer”)
und/oder Focus auf die Kérperwahrnehmung ,wo im
Korper fiihlt es sich sicher/unsicher an?*);

- Verbesserung des Bodenkontaktes, Ubungen zum
Grounding (Erdung).

2. Sicherheit im Korperkontakt zwischen Therapeut
und Klient (Kontakt und Grenzen)

— Nebeneinander vor dem Fenster sitzen, Hand halten
und den entstehenden Bildern Raum geben. Thera-
peut nimmt mit der rechten Hand die linke Hand der
Klientin (rechts Performanz/Handlungskompetenz,
links unbewusste kindliche Anteile);

— Riicken an Riicken sitzen;

— mit den Fiiflen beriihren, gegeneinander stellen,
driicken;

- im Gegeniiberstehen die Handflichen gegeneinander
driicken.

3. Entwicklung von Kraft und Selbstwirksamkeit

- Mit dem Tennisschliger auf Schaumstoffwiirfel
schlagen,

— im Stehen mit den Fiilen gegen Schaumstoffwiirfel
treten,

— mit dem Riicken an der Wand stehen, in der Hocke,
bis die Beine nachgeben, auf den Boden rutschen.

(Die ersten beiden Ubungen sind besonders wichtig fiir
Frauen, die ihre Wut oft im Weinen verlieren; die dritte
Ubung ist fiir Minner gut, die oft lange gegen das
Nachgeben zum Boden hin, die Traurigkeit, gegenan-
kiampfen.)

Spezielle , Techniken” im Umgang mit Flash-Backs,
Derealisation und Depersonalisation, Dissoziation
. _wihrend der Therapiestunde: _

Hier- und Jetzt-Interventionen, die die Blockierung in
den Augen lésen (vgl. Reich, 1989, S. 487, 590ff)

— Augenkreisen (Technik nach Wilhelm Reich),

- = Augenkontakt zum Therapeuten herstellen und Auf-
forderung, konkret zu beschreiben, was die Klientin
gerade sieht und empfindet,

— Aufforderung, einen konkreten Gegenstand im
Raum zu fixieren, zu beschreiben,

— bei fortgeschrittenen Klienten mit mehr Vertrauen
zum Korperkontakt ,Stirn an Stirn“-Driicken mit
dem Therapeuten,

- Klientin beifit auf ein Handtuch, Therapeut schiittelt
das Handtuch, lockert den Nacken der Klientin.
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Nach-Aufien-Wenden von Schrecken und Schmerz

— Aufforderung, mit den Hinden den Unterarm des
Therapeuten fest zu driicken (,, 1000-Stecknadeln”),

— Aufforderung, beim Ausatmen ,Hah” zu rufen mit
der Vorstellung, jemanden zu erschrecken, der gerade
zur Tir reinkommt.

Verbesserung des Bodenkontaktes (Grounding)

- Simtliche Ubungen fiir Beine, Fiifle, die den eigenen
Stand, den Energiefluss zum Boden fordern, in die
Gegenwart fithren (,,Wo stehe ich jetzt?”).

Beispiel 1: 38-jahriger Klient mit Angst- und Panikattacken,
besonders nachts, und Selbstverletzungen (frither hat er dann
mit dem Kopf gegen die Wand geschlagen, um zur Ruhe zu
kommen); sexuellen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit.
Wenn er nachts nicht schlafen kann, alte Bilder und korper-
liche Unruhe ihn quilen, gelingt es ihm heute, mit Nacken-
massage und Kopfstand, den Zustand der Ubererregtheit und
Abspaltung zu begrenzen.

4.2 Erinnern, Trauern, Zorn
(Traumarekonstruktion)

Nach dem Trauma zu fragen, dem Trauma Aufmerk-
samkeit zu geben, ist wie ein Prozess, das Trauma
wichtig zu machen. Wie die Botschaft, das Trauma
macht das aus, was mich an dir interessiert. Wir fragen
nicht explizit nach dem Trauma, sondern richten unse-
re Aufmerksamkeit auf die positiven korperlichen Mog-
lichkeiten im Hier und Jetzt innerhalb der Beziehung.
Wenn dies etabliert ist, kommt in der Arbeit mit dem
Korper irgendwann von ganz alleine das Trauma ins
Bewusstsein. Durch die sensorische und motorische
Aktivierung (Verbesserung von Empfindungsfihigkeit
und Beweglichkeit), die Vertiefung der Atmung und
durch die korperliche Berithrung kénnen Erinnerungen
wieder-be-lebt werden. Die Erinnerung gibt der trauma-
tisierten Person den verlorengegangenen inneren roten
Faden zuriick, die eigene Geschichte. Damit gewinnen
die Klienten Selbst-Verstindnis, Boden unter den Fiiflen
und Realitidtskontakt. Ein geschichtsloser Mensch ist
nicht gegroundet (vgl. Lowen, 1991).

Die Arbeit mit der Atmung erleichtert tiefes Weinen
und damit die Bewiltigung der traumatischen Erfah-
rungen.

.Je weniger das Opfer zur Trauer fihig ist, desto
mehr bleibt es von einem Teil seiner selbst abgeschnit-

ten und bringt sich soumt einen wichtigen SChritt Seifer
Genesung. “ (zit. n. Herman, S. 267)

Es geht darum, aus der Dissoziation, den Flash-Backs,
mit Gefiihl verbundene Erinnerungen zu machen, das
Verlorene und die Beschidigung zu betrauern. Ziel-ist
auch, die im Schmerz enthaltene Wut, den Hass, die
Racheimpulse zu fithlen und zum Ausdruck zu bringen,
sie dann wieder in einen , gerechten Zorn” zu wandeln.
Die Klienten miissen lernen, sich fiir ihre eigenen Be-
dirfnisse zu emporen, nicht mehr zu schimen und den
Zorn auf den Titer zu richten. Es geht auch darum, die
Trauer und den Ausdruck der Empoérung moglichst
energetisch, d.h. korperlich voll empfunden und ausge-
driickt, zu beleben.
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Auch in dieser Phase ist es gut, sowohl mit den
Bildern vom inneren Helfer, Tresor, als auch mit einem
kontrollierten Umgang mit den korperlichen Reaktio-
nen der Klienten zu arbeiten.

Vorgehensweisen/Ubungen in der Phase des Erinnerns

1. Vertiefung der Atmung:

— eigene Bewegung der Klienten (hiipfen, springen, tre-
ten), ,,aufler Atem kommen”,

— Dehnung des Oberkorpers riickwirts tiber dem Ball,
der Atemrolle, dem Atemschemel, oder als Partner-
tibung tiber dem Riicken des anderen,

— Stimmiibungen (Seufzen, Vokale beim Ausatmen
klingen lassen, verschiedene Tonhéhen und Laut-
stirken, Rufen, Schreien mit Worten, Zunge raus-
hingen lassen und tonen).

2. Energieniveau steigern (s. Atmung):

- slow-motion-Ubungen: spontan auftauchende Kor-
persignale der Klienten wahrnehmen, vertiefen, ver-
starken, iibertreiben lassen (laden und mobilisieren),

— expressive Bewegungen,

- expressive Stimmarbeit.

3. Berithrung durch den Therapeuten:

— ,Korper-Landkarten” erstellen (Therapeut beriihrt
verschiedene Korperbereiche, fragt nach Wahrneh-
mungen, Gefiihlen, Bildern, die zu dieser Korper-
region gehoren),

— Therapie-Prozess der Analytisch-Imaginativen Kor-
perpsychotherapie: Klient liegt und vertraut sich an,
z.B. den Hinden des Therapeuten unter dem Riicken,
wobei korperliche Reaktionen, Phantasien und Bil-
der auftreten, Gegeniibertragungen miteinbezogen
werden. N6tig ist dabei die Erfahrung und Integration
des Gefiihls, im eigenen Koérper sicher und in den
Grenzen respektiert zu sein. (Diese Arbeitsweise ist
ebenso in der dritten Phase der Traumatherapie indu-
ziert, vgl. Clauer, 1997). Durch die korperliche Be-
rithrung tauchen oft spontan Erinnerungen auf.

Beispiel 2: 37-jahriger Mann, verheiratet in 3. Ehe, 1 Kind.
39. Therapiestunde ([davor ca. 100 Stunden Gestalttherapie bei
minnlichem Therapeuten). Symptomatik: Angst- und Panik-
attacken, Schlafstérungen, Magenprobleme. Er bevorzugt
sado-masochistische Praktiken. Zu seiner Biographie: Er sei
ein nicht gewolltes Kind, hitte ein Midchen werden sollen;

" an Korperkontakt zu seiner Mutter-und seifem Vaterkonme -

er sich nicht erinnern; habe lange kein eigenes Bett gehabt
(schlief im Bett des 1 Jahr ilteren Bruders; Mutter alkohol-
und tablettenabhingig, Vater meist abwesend. Er berichtet
iiber viele extrem lieblose Verlassenheitssituationen und Un-
terlassungsharrdlungen von seiten der Eltern. An viele Dinge
kann er sich (bislang) nicht erinnern. Fr kommt mit dem
Wunsch in die Therapie, mit einer weibl. Therapeutin zur ar-
beiten und nicht nur zu reden und zu analysieren. Das hitte er
bislang schon genug getan. In der dargestellten Stunde wird
die Verkniipfung von korperlichen Prozessen, Worten und Bil-
dern besonders deutlich. Der Klient entwickelt ein inneres
Bild von einem Apfel, dasihm als Leitbild fiir seine Suche nach
Leben und mehr Fiille in den Wochen nach dieser Therapie-
stunde dient. Dieses Beispiel zeigt auch, wie der Prozess des
Erinnerns korperlich angeregt werden kann, und wie die Erin-
nerungen beginnen emotionsgetragen zu werden, wenn auch

das Trauma als solches noch diffus bleibt. Der Klient kommt
in die Stunde hektisch, erzihlt ungefragt sehr viel iiber seine
Angste im Alltag (mit leichter Selbstironie, aber auch Akzep-
tanz fiir sich selbst). Es sei ihm klar, dass er seine Angst an
irgendwelchen Situationen festmache, die man eigentlich
angstfrei bewiltigen kénne. Aber irgendwohin miisse er ja mit
seiner Neigung zur Angst. ,Die Angst setzt sich oben drauf”.
Vor dem Einschlafen schrecke er oft mit Angst und Zucken
im Kérper hoch. Das sei in dem Moment wie Todesangst.

Th.: Woim Korperistdie Angst lokalisiert? Woist sie konkret
spiirbar?

Kl.: Im Kopf. Eigentlich hat man ja wohl keine Luft im Kopf.
Aber das fiihlt sich so an wie ein Vakuum und Leere.
Alles zieht sich nach oben und entweicht nach oben in
solchen Momenten, wo die Angst da ist.

Th.: Woher nimmst du die ganze Energie fiir die Angst? Die
wird ja auch durch etwas genihrt. Welche Muskeln
spannst du dafiir an, um die Angst in dir festzuhalten?

Kl.: Das sitzt im Bauch, im Magen. Ich habe ja stindig Sod-
brennen, das Magengeschwiir bis vor kurzem gehabt.
Auch ganz viel Luft im Bauch stindig und Blihungen. Bei
einer Rontgenaufnahme ist festgestellt worden, dass ich
unglaublich viel Luft im Bauch habe. Erkliren kann sich
der Arzt das auch nicht. Aber an die Anspannung kommt
man von auflen so nicht ran, das sitzt tief drinnen in den
Eingeweiden. Der Magen hat ja auch Muskeln.

Th.: Das kann man nur von innen auflésen und loslassen. —
Wie erlebst du im Moment deine Atmung?

KL: Ich atme wohl wie meist sehr flach. Nur hier oben. (Er
zeigt auf den oberen Brustkorb). Der Bauch ist hart.

Ich schlage ihm vor, die Atmung zu vertiefen, indem er sich
riickwirts tber die Atemrolle legt und seinen Oberkorper
ausdehnt. Kopf, Nacken und Schultern werden dabei durch
eine dahinterliegende Matratze gestiitzt. Die Arme werden
nach hinten ausgedehnt. Der Klient berichtet iiber Schmerzen
im unteren Riicken, wihrend er liegt. Dass alles hart sei. Er
hebt beim Sprechen den Kopf an und legt sich dann wieder
zuriick. Er stiitzt seinen Kopf im Liegen, indem er seine Hinde
darunter legt. Ich fordere ihn auf, in der Lage wieterhin zu
bleiben, auf seine Atmung zu achten, die Ausatmung zu beto-
nen und mit jedem Ausatmen das Becken schwerer werden
und absinken zu lassen. (Der Klient liegt mit steifem Riicken,
fast im Bogen, mit hochgehobenem Gesif. Er zieht sich beim
Einatmen immer wieder in Richtung Kopf.)

Kl.: Das tut weh!

Th.: Lasse beim Ausatmen einen Ton mitschwingen, der dem
Schmerz Ausdruck gibt.

Kl.: (Beginnt — noch verhalten — mit rauher Stimme beim
Ausatmen zu tonen.)
Ich bin wie ein Stiick Holz.

Th.: Was fiir ein Holz?

Kl.: Ein Brett. Eine Baulatte, die auf dem Geriist liegt. — Ich
muss gleich hoch kommen. ... ]

* Th.: Was kann passieren, wenn du liegen bleibst?

KL.: Ich habe Angst, nicht mehr hochzukommen, vélligunbe-
weglich zu sein, starr zu werden.

Th.: Was ist dann, wenn du nicht mehr hochkommst?

Kl.: Dann bin ich hilflos. Dann ist das wie Sterben.

Wihrend wir so sprechen und in den Pausen dazwischen,
beteiligt sich der Klient noch sehr willentlich an Ein-und
Ausatmung. Er forciert mit Muskelanspannung in Kehle,
Brustkorb und Bauch die Ausatmung. Ich fordere ihn auf, nicht
so viel Anstrengung in die Atmung zu geben, sich lieber
vorzustellen, dass die Luft reinflieen darf in seinen Koérper
und auch von alleine wieder entweichen darf. Er solle den Ton
beim Ausatmen verlingern, solange bis keine Luft mehr im
Brustkorbist, dannginge die Einatmungvon alleine und tiefer.
Er bleibt liegen,-atmet nun regelmifig und rhythmischer ein
und aus.
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Th.: Wie fiihlt sich das jetzt im Magen an?

KL: Wie ein vertrockneter Apfel. Der ist ganz grau. Wie
abgestorben. Das ist albern. Aber das Bild kommt mir
einfach so.

Vielleicht musst du ein Fenster 6ffnen und Licht reinlas-
sen? Kannst du dir das beim Atmen vorstellen?

Kl.: (Bleibt liegen, tont ,, Aaaah!” mit belegter, kratziger, ge-
bundener Stimme. Immer noch nicht deutlich im Kund-
geben des Schmerzes. Er duflert, dass ich doch héren
miisse, dass es sehr weh tut.)

Ich kann das in deiner Stimme noch nicht horen. Bleib
noch und gebe deinem Schmerz Raum in der Stimme.
Lass dein Becken und deinen unteren Riicken in Rich-
tung Fuflboden absinken. Geh nicht nach oben.

Th.:

Th.:

Klient lisst sich mehr und mehr in Richtung Fufiboden ab-
sacken, dabei verspiirt er stirkeren Schmerz und tént nun
lauter. Sein Schmerz wird in der Stimme und im Gesichtsaus-
druck deutlich. Seine Beine fangen an zu vibrieren. Er beginnt
zu schwitzen. Dann landet er unter Achzen langsam mit dem
Gesidfl auf dem Boden. Beim Aufrichten seines Oberkorpers
unterstiitze ich seinen Nacken mit meiner Hand, um dem Kopf
Halt zu geben. Als er meine Hand im Nacken spiirt, beginnt der
Klient zu weinen und sagt klagend und leicht vorwurfsvoll:

Kl.: Das ist so ungerecht! Das ist zu wenig!

Th.: Das ist ja auch zu wenig zum Leben: ein vertrockneter
Apfel im Bauch und ein Vakuum im Kopf. Es konnte
praller sein.

Kl.: Esist so freudlos! (Er weint weiter, schluchzt.)

Ich unterstiitze, wihrend ich neben ihm auf dem Boden sitze,
mit der rechten Hand weiterhin seinen Nacken und nun auch
mit der linken Hand seine Stirn. Der Klient berichtet iiber
leichte Taubheitsgefithle in den Hinden (er hat fiir seine
Verhiltnisse ungewohnt tief geatmet), und sein Riicken sei
noch fest.

Th.: Was brauchst du, um dich mehr entspannen zu kénnen

jetzt, und um mehr Sicherheit zu haben?

Kl: Hinlegen wire jetzt gut. (er legt sich auf den Riicken auf
die Matratze). Leicht ironisch zu mir: Das ist ja anstren-

gend heute!

Ich setze mich ans Kopfende hinter den Klient, schirme mit
meinen Hinden seinen Kopf oben ab.

Th.: Das ist ja auch ein Stiick Arbeit heute.

Kl.: Darf ich meine Hinde auf deine legen? (Er legt seine
Hinde tiber meine Hinde auf seinem Kopf.) Aufiert er-
staunt: Die Atmung fillt jetzt wirklich einfach raus.
Mein Bauch fiihlt sich auch weicher an.

Th.: Was ist mit dem tauben Gefiihl in den Hinden?

Kl.: Das ist jetzt weg. (Seine Hinde liegen noch auf meinen.)

Th.: Und was ist mit dem Apfel im Bauch? Wie sieht er im
Moment aus, immer noch vertrocknet?

Kl: Klingt ja albern. Aber der hat, glaub ich, seine Farbe

-——verdndert—Ein idealer Apfel,-so wieichihnmir vorstelle—

sihe rot und griin aus, kriftig in der Farbe. Und meiner hat
jetzt einen Hauch davon, ein bisschen Farbe bekommen.

Th.: Da ist ja durch das tiefere Atmen Luft und Licht drange-
kommen.

" Der Klient steht langsam auf, dehnt sich. DerRiicken schmet-
ze noch in der Lendengegend.

Th.: Wie fithlen sich deine Beine und Fiifie an, der Kontakt
zum Boden?

Kl.: Ich stehe eigentlich ganz gut und sicher.

Th.: Das war mutig heute von dir, trotz Schmerz und Angst
dabei zu bleiben.

Kl.: Ich wire von alleine bestimmt nicht liegengeblieben und

viel schneller wieder hochgekommen.

Ja. Und vielleicht hittest du dann wieder ganz schnell

geredet und hittest nicht geweint ...

Th.:
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Das tiefe Weinen ist in dieser Stunde zum ersten Mal seit
Therapiebeginn geschehen. Die Korperintervention zur Ver-
tiefung der Atmung habe ich dem Klienten vorgeschlagen,
weil er seine Angst im Magen lokalisiert hatte und das kor-
perliche Symptom ihm deutlicher war als die dazugehorigen
Worte und Bilder/Erinnerungen. Meine Absicht war, ihm
mehr inneren Raum und intensivere Gefiihle fiir sich selbst
sowie eine Verbindung zwischen den bei ihm abgespaltenen
Korperregionen (Kopf, Bauch, Becken) zu ermdoglichen. In der
darauffolgenden Stunde berichtet der Klient, dass ihn das Bild
vom Apfel die ganze Woche begleitet habe. Es sei fiir ihn wie
ein inneres Leitbild: , der soll leben”. Er habe im Anschluss
an die letzte Therapie-stunde zum ersten Mal seinem ein-
jihrigen Sohn nachts die Flasche gegeben, so dass dieser
dabei einschlafen konnte. Das sei bislang noch nie vorge-
kommen, weil er immer so angespannt sei, dass sein Sohn
sich bis dahin nur von seiner Frau beruhigen lief}. Auflerdem
habe er einer Freundin gegeniiber ehrlich und mit Gefiihl
duflern konnen, dass er nicht so lebt, wie er fiihlt und leben
mochte.

Beispiel 3: 44-jahriger Klient, seit 7 Jahren verheiratet, 7 Jahre
alter Sohn, kommt in die 5. Stunde bei mir. Er hat bereits
Therapieerfahrung bei anderen Therapeuten und in anderen
Therapieverfahren. Er hat sich heftig verliebt in die Freundin
der Ehefrau, was von dieser erwidert wird. Er tiberlegt, ob er
sich fiir die Freundin entscheiden solle. Die therapeutische
Arbeit in der Analytisch-Imaginativen Kérperpsychotherapie
geschieht in Riickenlage im Liegen. Dabei w erden die Beine in
der Regel zur Verbesserung des Groundings aufgestellt und
gegeneinandergelehnt. Aus Erfahrung weif ich, dass er auf der
Therapieliege beim Aufstellen der Beine diese immer offen
auseinander fallen ldsst und sie nicht zusammengestellt las-
sen kann. In der Arbeit mit den Beinen besteht eine massive
Spannung in der Oberschenkelaufenseite. Im wesentlichen
unterstiitze ich in dieser Stunde die Beine von aufien, wobei
der Klient erstmals einen sexuellen Missbrauch (Manipulati-
on) durch die Mutter wiedererinnert, den er dem 3. Lebensjahr
zuordnet. Insbesondere das Bild kommt, dass sie nicht sehen
soll, dass es fiir ihn auch noch lustvoll ist. Die Bilder werden
sehr viel deutlicher und klarer, nachdem ich als Mann mein
Mitgefiithl und Verstindnis dafiir duflere, dass wir Minner
Erregung nicht verbergen konnen. Der Klient dissoziiert wih-
rend der Arbeit bestidndig, Unterleib und Beine werden gefiihl-
los. Er geht dann in Gedanken und Phantasien und damit aus
der Situation im Hier und Jetzt heraus, verbindet dies mit
einem Hochnehmen der Arme iiber dem Kopf. Ich versuche,
ihn immer wieder in den Kontakt in die Gegenwart zuriickzu-
holen, auch indem ich ihn kérperlich die Arme und Hinde
wieder auf seinen Bauch legen und ihn dort hinein spiiren
lasse. In diesem Prozess kann er dabei zunehmend mehr Ge-
fithlin denBeinen ertragen. Die Unterstiitzung an der Auflen-
seite der Oberschenkel fithrt zu einer deutlichen Entspan-
nung. Diese fordere ich schliefilich, indem ich ihn mit den
Beinen kraftig-nach auflen gegen-den Widerstand meiner Hin-
de driicken lasse. Gleichzeitig arbeiten wir mit dem Bild vom
inneren Kind, welches wir dahin entwickeln, dass er als Er-
wachsener in Zukunft fiir den 3-jihrigen Knaben da sein wird,
um ihn zu schiitzen, auch vor der Mutter. Wichtig ist, ihn dies

am Ende auch laut und vernehmlich aussprechen-zu lassen. -

Nach dem Ende der Sitzung spiirt er das erste Mal guten
Kontakt zum Boden und hat das Gefiihl, wirklich auf den
eigenen Beinen zu stehen.

4.3 Integration und Wiederankniipfen

Es geht darum, dass die Klienten sich in ihrem Korper
wieder heimisch fithlen; sowie sich selbst und andere
wieder lieben zu lernen, intime und sexuelle Beziehun-
gen zu wagen. Durch das Trauma ist die Lust am eige-
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nen Korper verlorengegangen, stattdessen existiert ein
Verbot zu genieflen. Durch die Vermittlung positiver
Koérperwahrnehmungen werden neue ,Spuren” gelegt.
Der Korper muss nicht mehr insgesamt abgewehrt wer-
den, weil er negativ besetzt ist (wie durch das Trauma
geschehen). Es findet eine Differenzierung statt: die
Klienten lernen, Lust und Unlust, Freude und Trauer,
Zorn und Gelassenheit, das ganze Gefiihlsspektrum
wieder zu akzeptieren und zu ertragen. Am Ende steht
moglicherweise der Genuss von Hohen und Tiefen, die
das Lebendigsein mit sich bringt. Aus der Verletzung,
dem Trauma, kann am Ende auch die Wahrnehmung
eigener Fihigkeiten und kreatives Potential erwachsen.
In dieser Phase entdecken die Klienten oft ihre verloren-
gegangene Kreativitit wieder: Singen, Malen, Tanzen,
Sport, Schreiben, usw.

Wenn das Trauma, die Vergangenheit, nichtmehrsol-
che Macht auf die Klienten ausiibt, ist es moglich, sich
wieder der Gegenwart, Zukunft, und dersozialen Umge-
bung zuzuwenden. Wir versuchen, die Spaltung/Disso-
ziation sinnvoll zu nutzen, indem wir die Klienten in der
Korperarbeit mit der Aufmerksamkeit nach innen gehen
lassen, sich innerlich kérperlich spiiren und gleichzeitig
sich von auflen als erwachsenes oder transpersonales Ich
sich betrachten lassen und sich zeitlich verindert anzu-
sehen mit dem Bild des inneren Kindes. Diese therapeu-
tische ,,Ich-Spaltung” kann nicht vollzogen werden, so-
lange die Klienten von Intrusionen tiberwiltigt werden.
Erst wenn es so viel Stabilitit und Sicherheit gibt, dass
dies nicht mehr unkontrolliert passieren wird, konnen
sich die Klienten mit dem Erwachsenen in sich selbst
verbiinden und Verantwortung fiir das verletzte Kind
innerlich tibernehmen.

Bei der therapeutischen Arbeit in der Analytisch-
Imaginativen Koérperpsychotherapie (Body-Enlighten-
ment) sind folgende Botschaften und Vorgehensweisen
immer wiederkehrende:

1. Ich bin als Therapeutnicht die Mutter oder der Vater,
der Missbraucher oder die gewaltausiibende Person.

2. Es ist nicht sinnvoll, immer wieder in die traumati-
sierende Situation zu gehen oder darin zu leben.

3. Die Klienten haben es tiberstanden und tiberlebt,
sonst wiren sie nicht hier und heute da.

4. Esist wichtig, mit ihnen gemeinsam das Positive, die
Lehre und Erfahrung aus der damaligen schreckli-
chen Situation herauszufinden. Genauer: die Frage,

_wie sind sie durch die Situation gekommen, wie_

haben sie es iiberlebt und durchgestanden. Dies
bringt sie zur Erkenntnis ihrer Moglichkeiten und
Ressourcen, die sie zur Verfiigung haben.

5. In der Therapiesituation findet sich der Klient in der

“Talten Situation wieder, oft als ohnniichtiges Kind.
Wir fithren den Erwachsenen-Teil ein und machen
damit die Abspaltung eines Teils der heutigen Reali-
tit deutlich, in dem das Gefiihl fiir die erwachsenen
Fihigkeiten und Ressourcen verlorenging. Aufler-
dem, das Alte ist nicht zu dndern, auch nicht mit dem
Wissen und der Unterstiitzung von heute.

6. Der erwachsene Teil kann mit unserer therapeu-
tischen Hilfe wie ein Helfer dem verletzten Kind
von damals beistehen fiir dieses heutige Dasein, und

damit ist etwas Anderes moglich, und der Klient
muss nicht da drinnen bleiben und kann aufhéren,
sich den Film téglich neu zu schaffen. Die heutige
erwachsene Frau oder Mann kann dem Kind da raus
helfen und weifl auch, wie sie dies bewerkstelligen
kann. Dies ist unsere Uberzeugung und fiithrt zur
Aktivierung von Ressourcen und stirkt die Selbst-
wirksamkeit.

Beispiel 4: Eine 42-jihrige Klientin, Borderline-nahe Person-
lichkeit, d.h. in der Selbstentwicklung auf frithem Struktur-
niveau. Die Symptome begannen heftig im 26. Lebensjahr mit
einer schweren, ein halbes Jahr dauernden Depression nach
einer Trennung: Erleben von innerer Leere und Nicht-Fiihlen,
Selbstunsicherheit innerlich und in dufleren Handlungen, ab-
gespaltene Gefiihle. Diagnose: schwere Depression bei frither
Stérung. In der Vorgeschichte: Traumatisierungen auf mehre-
ren Ebenen, u.a. vermutlich sexueller Missbrauch durch den
Grofdvater in der Kindheit. Dies ist quasi die Basis, der Hinter-
grund fir das folgende Ereignis, das in einer Stunde der Analy-
tisch-Imaginativen Korperpsychotherapie wieder in Erinne-
rung kam. Sie erinnert sich wihrend der Korperarbeit an ein
Trauma aus dem 6./7. Lebensjahr. Die Eltern waren oft nicht
da. Eine Kinderbetreuung geht mit ihr iiber die Strafle. Als
Autos kommen, lisst diese das Midchen los und liuft von der
Strafle. Das Midchen wird angefahren, ohne schwer verletzt
zu werden. Es bleibt aber ein Schock zuriick. Die Szene kehrt
—wie viele Traumata —in Triumen und anderen Erinnerungen
immer wieder zuriick. Aus analytischer Sicht kénnten wird
die Szene auch als Deckerinnerung fir das Verlassensein
durch die Eltern und fiir die Gefahren des Schutzlos-Ausgelie-
fertseins ansehen. Sie habe sich aber auch real abgespielt. Wie
auch sonst, ist die Verarbeitung dieser Szene und des Traumas
im therapeutischen Prozess wichtig. Zu diesem Zeitpunkt des
Therapieprozesses sind meine Hinde unter dem dritten und
vierten Chakra im Riicken der Klientin. Dabei versuche ich,
das innere Wegdriften und Dissoziieren der Klientin zu stop-
pen und den Beziehungskontakt aufrechtzuerhalten, auch in-
dem ich sie immer wieder anspreche und auffordere, mir ihre
Reaktionen, Erfahrungen und inneren Bilder mitzuteilen,
mich daran teilhaben zu lassen. Das Nachfragen und gleichzei-
tig im korperlichen Kontakt zu bleiben, kénnte hier an sich
hier schon eine symbolisch heilende Qualitit haben: Ich lasse
die Klientin im tibertragenen Sinne so nicht alleine mitten auf
der Strafle stehen, sondern suche mit ihr zusammen einen Weg
aus der inzwischen inneren und frither dufleren Bedrohung. In
der gemeinsamen Bearbeitung ist wichtig: 1. Sie hat die dama-
lige Bedrohung iiberlebt. 2. Das kleine Midchen braucht
Schutz und Fiirsorge, heute von ihr selbst als erwachsene Frau.
Im Therapieprozess kann sie mit meiner Anleitung das Mad-
cheniminneren Bild an die Hand und in den Arm nehmen und
schiitzen. Dies gelingt immer nur kurzfristig, wobei sich das
Maidchen immer wieder losmacht und zuriick auf die Strale
lauft. Dies bedeutet, dass sie jeweils aus dem Trauma und
Schockzustand in die Beziehung zu mir herauskommt, nach
kurzer Zeit aber wieder wie zuvor in dem alten Schrecken
ankommt. Im tibertragenen Sinne hat sie zu wenig erwachsene
Seiten, Ich-strukturelle Fertigkeiten in sich, um fiir das innere
Kind sorgen zu kénnen. -

Im weiteren Prozessverlauf stelle ich Schmerzen in mei-
nem linken Handgelenk fest. Da ich solche Reaktionen oft als
korperlich empathische Resonanz kennengelernt habe, frage
ich danach, wie sich das Handgelenk der Klientin anfiihlt und
lockere deren Handgelenke auf. Bei ihr aber spannt und
schmerzt das rechte Handgelenk. Ich bin zunichst verblifft.
Im weiteren Kontakt mitihrbegreifeichmeine Schmerzen als
Gegentibertragungsreaktionen. Die Klientin weif3, dass sie der
Kinderbetreuerin die rechte Hand gegeben hatte. D.h., die
Kinderbetreuerin muss sie an ihrerlinken Hand gefiihrt haben.
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Was ich damit zu verstehen und wahrzunehmen beginne ist,
wie anstrengend und mithsam es ist, das geschockte, ver-
ingstigte Kind an die Hand zu nehmen und am Straflenrand
fest- und zuriickzuhalten. Genau das ist es, was die Klientin
mitihrem inneren Kind tun muss. Das innere Kind mit Fiirsor-
ge und Bestimmtheit in Gefahrensituationen fest an die Hand
zu nehmen, nicht loszulassen und so vor der Gefahr zu schiit-
zen. Aus dem Verstehen heraus kann ich ihr das entsprechen-
de Bild anbieten, was sie erleichtert mit einem Durchatmen
und innerer Entspannung aufnehmen kann. Meine Schmerzen
im linken Handgelenk sind anschliefend verschwunden.
Ubertragen gesagt, muss ich das kleine Midchen nicht mehr
angestrengt selbst festhalten, sondern die Klientin hat gelernt,
esmitihrem erwachsenen Teil selbst zu iibernehmen. Wie zur
Festigung und Bestitigung triumt sie in der folgenden Nacht
von der Straflenszene, in der sie nun aber nicht mehr wie sonst
auf die Strafle vor das Auto liduft, sondern am Straflenrand
stehenbleibt. Zu einem spiteren Zeitpunkt wird dann auch
eine Bearbeitung des sexuellen Missbrauchs moglich.

In dieser Therapiephase kann auch die Arbeit mit
den Titerintrojekten und der Identifikation mit dem
Tdter (auto-aggressive und sadistische Anteile in der
Person) von grofler Bedeutung sein. Diese ist erst in weit
fortgeschrittenen Therapien moglich und setzt genau
wie die Arbeit mit dem inneren Kind eine therapeuti-
sche Ich-Spaltung voraus. Demzufolge ist eine Differen-
zierung der Klienten nach der Schwere des Traumas
bzw. der Symptomatik sinnvoll und erforderlich.

1. Chronischer sexueller und/oder kérperlicher Miss-
brauch aus einer libidinos getonten Beziehung heraus
(i.d.R. innerhalb der Familie in Kindheit/Jugend),
weil Grenzen nicht eingehalten wurden.

2. Traumatisierung durch extrem sadistische Titer,
Handlungen extremer Gewalt (z.B. Folter aus religic-
sen/politischen Motiven, Satanskulte), die auflerhalb
der Familie stattfinden.

3. Traumatisierung durch Unfall, Katastrophen etc., die
i.d.R. nicht durch Personen ausgeldst und verantwor-
tet werden. Hier spielen Titerintrojekte keine Rolle
in der Therapie.

Beider ersten Gruppe scheint nach bisherigen Erfahrun-
gen die korperpsychotherapeutische Arbeit mit Titer-
introjekten und Titeridentifikation im fortgeschritte-
nen Verlauf der Therapie sinnvoll und hilfreich zu sein.
Auf diese Personengruppe beziehen wir uns in der hier
vorgestellten Arbeit; die dargestellten Therapiebeispie-
le stammen von Klienten mit diesem biographischen
Hintergrund. Wobei nach Herman die jahrelange fami-
liire Gewalt in entwicklungspsychologisch sensiblen
Phasen keineswegs harmloser in ihren Auswirkungen
zu sehen ist als die Gewalt, die z.B. in Kriegsgefangen-
schaft oderinnerhalb einer Sekte erfahren werden kann.
Die Symptomatik der Opfer gleicht sich in allen Fillen,
wenn Kampf- und Fluchtmechanismen aufler Gefecht
gesetzt waren und das psycho-physiologische Gleichge-
wicht des Opfers zerstort wurde (vgl. Herman, 1994). Ob
mit Opfern extremster Gewalt die Arbeit an den Titer-
introjekten moglich ist, konnen wir nicht aus eigener
Erfahrung beurteilen. Bisher scheinen fiir diese Perso-
nengruppe eherdie Verfahren der Imagination mit einer
Verkleinerung, Externalisierung und einem Unschid-
lichmachen der Titer unter Zuhilfenahme von Heer-
scharen von Helfern sinnvoll zu sein (eingebettet in
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eine korperpsychotherapeutische Behandlung mit oben
beschriebenen Ansitzen).

Die psychischen und korperlichen Abwehrhaltun-
gen, mit denen wir in der Therapie zu rechnen haben,
weil die Klienten sich unbewusst gegen erneute Verlet-
zung schiitzen, sind (nach Shapiro, 1998a):

1. Widerstand (Haltung: ,Niemals wieder d&ffne ich
mich“; unbewusstes Nein),

2. Rache (Wiederholung der Titer-Opfer-Konstella-
tion, Therapeut als ,,Opfer*),

3. Re-Infizierung (oder Projektive Identifikation oder
Therapeut als ,, Tidter*).

Zu 3. Re-Infizierung: es ist eine Art Wiederholungs-
zwang; Therapeut wird zum vertrauten Elternteil,
Misshandler, Titer gemacht, damit die Klienten im
gelernten Abwehrmuster bleiben kénnen und nicht
wirklich neues Verhalten wagen miissen.

Vorgehensweisen/Ubungen in der Phase der
Integration

1. Prozess der Analytisch-Imaginativen
Korperpsychotherapie

Vgl. Punkt 4.2, Vorgehensweisen in der Phase des Erin-
nerns.

2. Identifikation mit den Opfer-Titer-Anteilen
der Person

Wir lassen die Klienten sich identifizieren mit den
verschiedenen Opfer-Titer-Anteilen ihrer Person, und
sie bitten, diesen Personanteilen Worte zu verleihen
und sie lebendig werden zu lassen auch im kérperlichen
Ausdruck. D.h. die unbewussten Seiten, die bislang
sprachlos waren, werden mit unserer Unterstiitzung als
Doppel (wir stehen dahinter oder daneben und bieten
Sitze an)in Szene gesetzt. Und dieim Korper gebundene
Energie wird belebt durch spezifische Haltungen und
Ausdrucksiibungen (s. Punkt 3). Diese Vorgehensweise
ist nicht zu verwechseln mit einem Rollenspiel, in dem
die Klienten aufgefordert werden, den Téter zu spielen
und seine Motive zu verstehen! Es geht hier darum, die
eigenen Personanteile zu verstehen, das was unbewusst
dasHandelnleitet, weil Opfer-und Titer-Identifikation
besteht. Das Ziel ist, die auto-aggressiven Anteile zu
bearbeiten, mit denen sich die Klienten selbst misshan-
deln, und auch das aggressive Ausagieren dessen, was
sieselbst erlebt haben, bewusst zu-machen. Und es geht
darum, die Kraft im eigenen , Teufel” bzw. der eigenen
,Hexe” zu finden.

3. Energetisieren und Verkorperung der
Opfer-Titer-Personanteile

Das Energetisieren der ,teuflischen” Seiten geschieht,
indem die Klienten koérperlich in Haltungen gehen, die
die aggressiven Ausdrucksmoglichkeiten erleichtern.
Das Energetisieren der Opfer-Anteile der Person ge-
schiehtiiber eine Position des Uberlassens/der Hingabe.

- In vorneiiber gebeugter Haltung mit dem Riicken
gegen ein Polster an der Wand dricken und mit
ansteigender Stimme Protest zum Ausdruck bringen



—

Clauer und V. Heinrich - Kérperpsychotherapeutische Ansétze in der Behandlung traumatisierter Patienten

- Im Bogen oder vorniibergebeugt tiber einer Stuhl-
lehne stehen und beim Handtuchwringen, Vernei-
nung, Hass, Schadenfreude und Verachtung zum
Ausdruck bringen

- In liegender Position in den Bogen gehen, mit vorge-
schobenem Kiefer zum Therapeuten ,nein” sagen
oder ,,niemals wieder 6ffne ich mich!” oder ,niemals
wieder lasse ich mich verletzen!”

- In liegender Position mit abgesenktem Becken
(Ricken auf der Matratze, Becken auf dem Boden)
und Augenkontakt zum davorstehenden Therapeu-
ten sagen ,,Du kannst mit mir machen, was du willst.
Du kannst mich haben.” oder, Ich kapituliere.” (Auf-
gabe/Hingabe)

Alle bioenergetischen Positionen lassen die Klienten die
Kraft in ihrem Riicken, in den Armen, im Kiefer, in der
Stimme spiiren, und vermitteln ein Gefiithl von der ag-
gressiven Seite ihres Widerstandes, aber auch von der
Kraft der Personen, mit denen sie identifiziert sind. Eben-
so wird in der Kapitulation und Hingabe die Kraft des
Opfers deutlich. Dadurch findet ein Stiick Losung statt,
weil bis dahin diese Kraft in der Negativitit gebunden
war, und nun die Klienten diese abgespaltenen Teile der
Person wieder zu sich nehmen — bewusst machen, Worte
und Energie integrieren (vgl. Shapiro, 1998b). Im thera-
peutischen Prozess steht diese Arbeit erst dann an, wenn
vorher gentigend Stabilitit und Sicherheit (Grounding
des Klienten und vertrauensvolle Basis in der Beziechung
zum Therapeuten) entwickelt werden konnten.

5. Abstinenz und Beriithrung: Verkorperte
Gegeniibertragung

Bertihrung ist heilsam. Berithrung durch den Therapeu-
ten muss nicht bedeuten, dass erneut Grenzen verletzt
werden.

.Es macht einen Unterschied, ob ich Kontakt ,,rege-
le“ oder ob ich ,behandele”, d.h. im Kontakt mit der
Klientin beriihre, und Ndhe/Distanz, Lust/Unlust usw.
unter Wahrung ihrer Selbstbestimmung und -kontrolle
~aushandele“. (Z.B. indem ich frage, , wie fiihlt es sich
fiir dich an, wenn du meine Hand im Riicken hast” und
dann die Gefiihle und Wiinsche der Klienten bertick-
sichtige in meinem weiteren Kontaktangebot) (vgl
Klopstech, 1994, S. 104).

Als Korpertherapeuten haben wir gelernt, auf Koérper-
signale zu achten und uns auf Korperablidufe einzustel-

len;-dasselbe beim Klienten anzaregen. Esgibt auch eim—

—wenn auch noch begrenztes — theoretisches Rahmen-
wissen fiir die Erklirung von kérperlichen Phinome-
nen. Und die Arbeit mit kérperlichen Regressionszu-

stinden im therapeutischen Prozess vermittelt Infor- |

mationen, die sonst schwerer zu gewinnen wiren (vgl.
Downing, S. 335 f).

Zum Thema Katharsis:

Korpertherapie beinhaltet nicht nur — wie oft klischee-
haft vermutet und auch in den Anfingen der Bioenerge-
tik praktiziert — kathartisches Arbeiten im Sinne von
heftigen emotionalen Durchbriichen, die die Ich-Kon-
trolle vermindern, regressionsférdernd und grenzauflo-

send wirken. Vielmehr gehoren dazu viele Techniken
und Vorgehensweisen, die Halt geben, Grenzen auf-
bauen, die die Autonomie und Eigenverantwortung der
Klienten fordern, ihnen ein Gefiihl fiir ihre Kraft und
Widerstindigkeit vermitteln sowie das emotional-kor-
perliche Fassungsvermégen, engl. Containment auf-
bauen. Friih gestérte Klienten (z.B. Borderline-Patien-
ten) kommen mit kathartischer Arbeit (der schnellen
Mobilisierung eines affektiven intensiven Ausdrucks)
nicht weiter, da die ausgelésten Gefiihle zu tiberwilti-
gend sind. Auch stabilere Klienten lernen zu funktio-
nieren, ein kathartisches Ritual zu absolvieren, ohne
grundlegende affektive Anderung (vgl. Downing, 1996,
S. 74 f). Die Konstriktion kann als Versuch gesehen
werden, sich selbst Halt und Sicherheit zu geben, sich
nicht aufzulésen. Deshalb ist es kein adiquates Ziel, die
Wut nur einfach ,rauszulassen”. Grenzen, Abstufung,
Modulation, Disziplin im Affektausdruck und kontinu-
ierliche Arbeit sind wichtig. Je mehr Sicherheit in der
Ausdehnung die Klienten entwickeln, desto mehr
Selbstwirksamkeit, und umso weniger benétigen sie die
Konstriktion.

Was bedeutet es fiir die Ubertragung und Gegentiber-
tragung, wenn Therapeuten ihre Klienten korperlich
bertihren?

Das ,, Abstinenzprinzip” ,wie wir es als KOrperthera-
peuten verstehen, heiflt nicht ein Verbot, korperlich
Kontakt aufzunehmen. Abstinenz besteht in unserem
Sinne in einer inneren und auch kérperlich vermittel-
ten Haltung der Abgegrenztheit. Die Art der Berithrung
ist nicht-fordernd, nicht-invasiv, feinfiihlig, halt- und
raum-gebend fiir die Wahrnehmung der Klienten. Da-
bei werden die Klienten angehalten, auf ihre Atmung
zu achten und im inneren Kontakt mit Bildern, Koérper-
empfindungen zu sein. Vom Therapeuten wird sowohl
Durchlissigkeit (als ,,Kanal“ wirken zu konnen) als
auch eine klare abgegrenzte Haltung im Kontakt zur
Klienten verlangt. K6rperliche Bertihrungen sind dann
in dem Sinne ,abstinente Berithrungen”, als sie nicht
Manipulation, sexuelle Verfiihrung, Gewalt oder vor-
schnellen Trost bedeuten, und der Therapeut seine
eigenen Bediirfnisse da heraushilt.

Ubertragung wie Gegeniibertragung sind bei Einbe-
ziehung des Koérpers in die Therapie viel intensiver,
komplexer und direkter. Die Klienten spiiren z.B., wie
ist der Muskeltonus der Therapeutin, Temperatur und
Spannung deren Hinde, die Wahrnehmung von Dis-
tanz, riumlicher Nihe. Traumatisierte Klienten haben
ein besonders intensives Gespiir fiir solche Prozesse.
D.h., an einen Kérpertherapeuten werden andere An-
forderungen gestellt in Bezug auf Prisenz, die Bewusst-
heit und Sicherheit im Bereich des Korper-Selbst, das
nach den Untersuchungen von D. Stern di€ Basis unse-
rer Selbst-Entwicklungspyramide darstellt. Die Thera-
peuten selbst miissen ,,sich verkérpert haben”. Korper-
kontakt ist sehr wohl sinnvoll und méglich, aber ohne
Bediirftigkeit des Therapeuten an die Klienten. Klop-
stech geht sogar soweit zu sagen, ,dass die Entschei-
dung des Therapeuten fiir eine Form der Behandlung
von sexuellem Missbrauch, die den Kérper nicht mit
einbezieht, unbewusst ein Gegeniibertragungsagieren
darstellt. “ (vgl. Klopstech, 1994, S. 103)
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In den Anfingen der Psychoanalyse waren die Thera-
peuten in Personalunion Arzte, die mit koérperlichen
Untersuchungen, Behandlungen, sogar Massagen sowie
Hypnose und verbaler Psychotherapie ihre Patientin-
nen behandelten (z.B. Berta Pappenheim). Sie betraten
damit Neuland, waren den heftigen sexuellen Ubertra-
gungs- und Gegeniibertragungsreaktionen, die sie in der
Arbeit mit ihren in der Kindheit sexuell missbrauchten
Patientinnen hervorriefen, offenbar nicht immer ge-
wachsen. Es gab zu der Zeit keine Regeln tiber den
psychotherapeutischen Umgang mit Korperkontakt
und sexuellen Ubertragungsreaktionen im therapeuti-
schen Prozess. Sie konnten es einfach noch nicht besser
wissen, weil es noch keine Erfahrungen damit gab. Es
fand keine Verkniipfung statt von den durch die Beriih-
rung ausgelosten Emotionen und Erinnerungen und den
verbal berichteten oder korperlich transportierten
Traumata. Die korperliche Therapeut-Klient-Bezie-
hung wurde in der Psychoanalyse aus der Betrachtung
ausgespart. Die Therapie blieb auf die verbale Ebene
begrenzt, und es kam die Abstinenzregel hinzu. Diese
dient auch der Beherrschung der eigenen Erregung, die
noch nicht als Gegeniibertragunsphinomen in der Ar-
beit mit sexueller Traumatisierung verstanden werden
konnte. Die Abstinzenzregel leistet der Abspaltung von
Korpertherapie Vorschub und fithrte zum Ausschluss
von Ferenczi, Reich, Rank u.a. (vgl. Masson, 1995; Ste-
phan, 1992; Good, 1999).

Es gibt einige Hinweise darauf, dass Freud, Breuer,
u.a. nicht ohne eigene sexuelle Reaktionen auf ihre
Patientinnen blieben. (Wire auch eher ein schlechtes
Zeichen gewesen fiir ihre Sexualitit und Wahrneh-
mungsfihigkeit, wenn sie keine Reaktionen bemerkt
hitten). Nur wurden diese ignoriert, verschwiegen,
nicht therapeutisch genutzt. Stattdessen wurden die
Patientinnen angehalten, tiber ihre sexuellen Phanta-
sien und Triaume zu reden, sie sich von der Seele zu
sprechen (vgl. Berthelsen, 1989; Stephan, 1992). Es ist
aus heutiger Sicht nicht verwunderlich, dass manche
der Patientinnen nicht gesundeten, da sie durch diese
Art der Aussparung eines Teils der therapeutischen
Beziehung keinen besseren Bezug zur Realitit ent-
wickeln konnten.

— Sie wurden nicht darin bestitigt, dass ihre Phanta-
sien tiber vergangene sexuelle Ubergriffe einen realen
Gehalt in Form eines erlebten sexuellen Traumas

— Sie erlebten in der therapeutischen Beziehung eine
Wiederholung im Sinne einer sexuell aufgeladenen
Atmosphire, die sie unbewusst korperlich spiliren
oderindirekt an den tiberengagierten Haltungen ihrer
Therapeuten erkennen konnten. Die sexuelle Aufla-
dung der therapeutischen Situation konnte nicht auf-
gelost werden, weil es kein Thema der ,,Redekur”
war, welche Reaktionen beim Therapeuten erzeugt
wurden, der Therapeut sich scheinbar abstinent ver-
hielt, und damit einen wichtigen Teil der Realitit
vorenthielt.

- Die Fihigkeit der traumatisierten Patientinnen zu
dissoziieren, d.h. ihr Riickgriff auf ihr Uberlebens-
muster auch in der Therapiesituation sowie die
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Angste der Psychoanalytiker vor ihren eigenen sexu-
ellen Gegeniibertragungsreaktionen und vor dem
Verlust ihrer drztlichen Rolle in der realen Begeg-
nung, fihrten zu der Entwicklung der Technik der
Jfreien Assoziation” (ironisch ,freie Dissoziation”).

Die neue psychologische Methode des Sprechens von
inneren Prozessen, die Psychoanalyse, war und ist eine
Errungenschaft und eine wesentliche Weiterentwick-
lung der bisherigen organmedizinischen Methode: Die
Betonung des ,Von-der-Seele-Sprechens” stéfit bei
traumatisierten Klienten an ihre Grenzen und erfordert
geradezu eine Integration der urspriinglichen Spaltung
der Therapiemethoden.

In der Arbeit mit der Gegeniibertragung nutzen wir
die (von Downing so genannte) ,induzierte Gegeniiber-
tragung” (manchmal auch projektive Identifikation ge-
nannt) (vgl. Downing, 1996). Damit sind die beim
Therapeuten vom Klient hervorgerufenen Gefiithle und
Korperreaktionen gemeint, die den Gefiihlen der Klien-
ten als Kind oder dessen Elternteil entsprechen. Es sind
Ergidnzungen der Gefiihle der Klienten:

»Das erste ist, dass das, was beim Therapeuten als
induzierte Gegeniibertragung hochkommt, meistens
ein Stiick Kindheitsgeschichte des Patienten ist. Im
Mittelpunkt steht, mit anderen Worten, was Kernberg
als ,primitive Objektbeziehungseinheit‘ bezeichnet —
ein altes Interaktionsmuster zwischen dem Klienten
als Kind und einer weiteren Person aus seiner Um-
gebung (Mutter, Vater, Bruder usw.). Dieses friihere
Muster wird jetzt in Form einer Reihe von ineinander-
greifenden Gefiihlen und vielleicht auch Verhaltens-
weisen von Therapeut und Klient durchgespielt.“ (vgl.
Downing, 1996, S. 318)

Die induzierte Gegeniibertragung ist fiir die Therapie
sehr wertvoll, weil der Therapeut einen ,, Geschmack”
(Downing) davon bekommt, wie es fiir die Klienten in
fritheren Lebensjahren war.

Mit der verkérperten Gegentibertragung zu arbeiten
bedeutet, dass der Koérper des Therapeuten als eine Art
Kanal fungieren kann und so ,, Quelle fiir neue Erkennt-
nisse und Einsichten sein kann, die andernfalls im
Dunkeln bleiben“ (ebenda, S. 321).

Dabei ist die Atmung des Therapeuten der zentrale
Schliissel, um sie wahrzunehmen. Der erste Schritt,
damit zu arbeiten, ist also die innere Wahrnehmung des
Therapeuten. Dem folgt die intellektuelle Zuordnung,

‘die Entwicklung von Hypothesen. Und im dritten
Schritt iiberlege ich mir eine Intervention, die diesen
korperlichen Mitteilungen folgt (vgl. auch Heinrich,
1997).

— Wir arbeiten iiberwiegend mitder direkten Enthiil-
lung d.h., wir versuchen, das im Kontakt Erspiirte in
beschreibende Worte zu fassen und den Klienten vor-
sichtig mitzuteilen oder vielleicht auch non-verbal zu
spiegeln. Diese therapeutische Vorgehensweise setzt
voraus, dass der Therapeut seine eigenen unbewusst
korperlich wirksam werdenden Anteile (oraler, sexuel-
ler, aggressiver Art) in der Eigenanalyse bearbeitet hat
und die Wirkung von korperlicher Ubertragung und
Gegenitibertragung zu beachten gelernt hat. Die Abgren-
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zung und Entwirrung eigener biographischer Anteile
des Therapeuten ist Voraussetzung, damit der Thera-
peut sicher tiber seinen , Eltern-Kérper” verfiigen kann.
Genauso miissen eine gute Mutter/ein guter Vater abs-
tinent bleiben, und diirfen nicht ihre oralen oder genita-
len Bediirfnisse an die Kinder herantragen, und sollten
dennoch mit ihrem Korper sicheren, haltgebenden, An-
regung, Rhythmus und Spiel vermittelnden Kontakt
anbieten konnen. Bestenfalls sind Eltern emotional und
kérperlich prisent, damit Kinder in einem beseelten
Korper aufwachsen konnen. Das gilt genauso fiir Thera-
peuten. Wenn Eltern nur verbale pidagogische Haltun-
gen einnehmen, sich aber korperlich distanziert verhal-
ten und abspalten, dann wird das Kind auf die non-
verbale Mitteilung reagieren. Es sind die unbewussten
Haltungen, das Sein der Eltern, die am stirksten auf die
emotionale Entwicklung der Kinder wirken (vgl. Lied-
loff, 1980).

Die ausgeprigte Negativitit im Ubertragungsge-
schehen: Misstrauen, Angst, Hass, Scham, Rache-
impulse, Sadismus erfordern neben dem achtsamen
unmittelbaren Kontaktangebot des Therapeuten auch
eine psychodynamische Verkniipfung der energeti-
schen Arbeit mit dem Widerstand, der Negativitit, den
,teuflischen” Seiten der Klienten. Dies insbesondere
deshalb, weil tiber die Identifikation mit dem Titer
und/oder die Introjektion die Klienten sich unbewusst
aus ihrer Ohnmacht gerettet haben. Sie kommen dann
in die Therapie und haben beide Anteile: Opfer und
Titer in sich. Von beiden Warten aus begegnen sie mir.
Beide Anteile konnen mich als Therapeuten in eine
,Falle” locken. Opfer haben Phantasien tiber Rettung
und Heilung von auflen und versuchen mich als Thera-
peuten zu verfiihren, in meiner Grandiositit eine ,Ret-
tung” anzubieten. Titer lassen andere Ohnmacht erle-
ben und vermeiden die eigenenhilflosen, ausgelieferten
Gefiihle, stattdessen wird der Therapeut , schachmatt”
gesetzt und fiihlt sich wirkungslos.

Es besteht das Risiko der Retraumatisierung. Bei
sexuell Missbrauchten kann in einer Kérperpsychothe-
rapie (und nicht nur dort) ein(e) gegengeschlechtliche(r)
Therapeut(in) sehr schnell zu einem Trigger werden,
und im Ubertragungsgeschehen kénnen sich die Klien-
ten schnell erneut als Opfer der sexuellen Anniherung
fiihlen. Auflerdem konnen sie sich verlieben und versu-
chen, in teilweise aggressiver Form den Spiefy der Ohn-
—machtumzudrehen und den Therapeuten zu einer Ver-

liebtheit oder persénlichen Bezichung auferhalb der

Therapie zu dringen. Dies ist vorbewusst ein Stiick
Wiederholung und erfordert besonders viel Klarheit,
Erfahrung und Vorsicht in der therapeutischen Situa-
tion. =~ 7 T

Beim Therapeuten kann es zu einer sog. ,, Sekunddir-
Traumatisierung” kommen, d.h., die unglaublich er-
schiitternden und gewaltsamen Erfahrungen, die Massi-
vitit der Symptome, die die Klienten mit in die thera-
peutische Beziehung bringen, konnen sich auf die Ge-
sundheit und Integritit des Therapeuten nachteilig aus-
wirken, wenn er/sie nicht ausreichend fiir sich selbst
sorgt. Dies gilt natiirlich um so mehr, wenn wir korper-
lich in Beziehung treten und leibliche Gegentibertra-
gungsphinomene auftreten. Der korperliche Aspekt der

Empathie, das ,leibliche Mitschwingen” (Lichtenberg),
die korperliche Resonanz der Therapeuten, sind ein
wichtiges Instrument im therapeutischen Prozess.
Gleichwohl sind wir aufgrund der Intensitit des Mit-
schwingens, der korperlichen Ergriffenheit, in Gefahr.
Andererseits haben wir als Korpertherapeuten eine
Moglichkeit, innerhalb des therapeutischen Prozesses
die auftretenden Spannungen, die Erstarrung, die Ohn-
macht, usw. in Ausdruck und Bewegung energetisch
umzusetzen. D.h., wir lassen uns beriithren und bewe-
gen von der Geschichte der Klienten, und bewegen uns
mit den Klienten, sitzen nicht nur auf dem Stuhl und
versuchen, das Schwere nicht nur verbal und gedank-
lich zu verarbeiten. So gesehen, konnen die korperli-
chen Gegeniibertragungsreaktionen hilfreich sein zur
Problemanalyse, zum Aufspiiren von Interventionen,
die den kérperlichen Impulsen folgen. Die Bewegung
kann mir als Therapeut helfen, mich nicht in dieselbe
Ohnmacht zu begeben wie die Klienten. Es kann auch
stellvertretend fiir mich als Therapeut entlastend sein,
wenn die Klienten im Ausdrucksverhalten und in der
Motorik eine Losung fir ihre Gefithle des Zorns, der
Trauer, der Scham finden (vgl. Heinrich, 1997).

Wichtig ist eine , gesunde egoistische Haltung“ des
Therapeuten: ,Ich bin fir mich die wichtigste Person,
Ich sorge gut fiir mich — auch wihrend der Therapie.”
Sonst kann es auch den Klienten nicht gutgehen. Wir
sind nicht nur als Ubertragungsobjekte vorhanden, son-
dern auch real ,Katalysator”. Nicht die Allmachts-
phantasie, dass ich es als Therapeut , bewirke” (Gran-
diositit) oder die orale therapeutische Haltung, dass ich
es fiir die Klienten ,aushalten” und es ihnen ,abneh-
men” muss, darf unser Handeln leiten. Den Klienten
kann es nur gutgehen, wenn wir als Therapeuten auch
zeigen, dass wir fiir uns sorgen.

Beispiel 5: Eine Klientin berichtet iiber wiederkehrende Alp-
triume und Verlassenheitspanik in der Nacht. Die nennt die
eigenen biographischen Anteile daran nennt sie (nach ausfiihr-
lichem Gesprach tiber ihre Verlassenheit als kleines Midchen)
das ,Gift” ihrerMutter. Es sei dieses Gift, die vernachlissigen-
de, grausame Mutter, was heutenochinihrstecke undsie das
damalige Trauma wiederholen lieflen. Sie erlebe diese Alp-
traume und Panik nachts, seitdem sie schwanger sei. Die
Klientin will mir mit traurig-vorwurfsvoller Stimme in allen
Details die Vorwiirfe erzihlen, die sie gegen ihre Mutter rich-
ten konne. Sie sitzt dabei mir auf dem Stuhl gegeniiber. Ich
bemerke, dass mir das Atmen schwerer fillt und dass ich
_beginne, mich koérperlich belastet zu fiihlen, wie wenn jemand
“mich tatsichlich bis unter die Haut beschmutzen will.{Die
Klientin wihlt ofter den Ausdruck ,beschissen”, wenn sie
beschreibt, wie es ihr heute geht, wenn sie Angstanfille hat.)
Sie bekommt dann auch Durchfall. Um nicht therapeutisch
_blockiert zu sein, indem ich mich innerlich distanziere und
gegen ihre Stimme und ihren Augenausdruck ,,dicht mache”,
wenn ich weiterhin ihr als Gegeniiber beim Erzihlen diene,
schlage ich eine Intervention vor. Diese ist in dem Moment
aus meiner Not geboren. Natiirlich ist sie fachlich zu begriin-
den und ein bewihrtes Mittel in der Gestalttherapie, dennoch
muss ich betonen, dass es zuerst reine ,,Selbsthilfe” fiir mich
als Therapeut war. Als ich mich dazu entschlossen hatte, war
ich bereits korperlich erleichtert, und konnte der Klientin
dann auch ohne Verteidigung oder Angriff erkldren, dass ich
diese Dinge nicht alle direkt aufnehmen und in mir aufbewah-
ren mochte. Und dass es fiir sie selbst wahrscheinlich auch
nicht gut sei, das immer weiter in sich aufzubewahren. Ich
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schlug ihr vor, in meinem Therapieraum sich nach einem
Gegenstand oder Symbol umzuschauen, die das ,Gift” ihrer
Mutter darstellen konnten. Sie schaute sich um und sagte,
,alles, was hier in diesem Raum ist, ist noch zu schon dafiir,
ich finde nichts”. Ich holte aus dem Schrank noch ein paar
iltere Dinge. Sie entschied sich fiir eine alte Wolldecke, die sie
vor sich auf den Fuf3boden legte. Ich forderte sie auf, ganz
genau und konkret zu beschreiben, was da vor ihr liege, welche
Eigenschaften sie mit dem Gift ihrer Mutter verbinde. Sie solle
im Prisens sprechen. Nach der ersten Beschreibung forderte
ich sie auf, die gesprochenen Sitze in ,Du” oder ,Ich” Aussa-
gen zu wandeln, also ihrer Mutter direkt etwas zu sagen. Sie
fuhr mit einer Reihe von Anklagen fort, bis alles gesagt war.
Am Ende der Stunde habe ich sie gefragt, wie der ,Mill”
entsorgt werden solle. Sie sagte, ich solle das tun, sie wolle die
Decke nicht mit nach Hause nehmen. Ich schlug vor, die
Decke zu waschen und einige Tage drauflen zu liiften. Die Idee
fand sie gut. Nach 2 Wochen kam sie wieder in die Stunde und
berichtete, dass sie in den vergangenen beiden Wochen keine
Alptriume mehr gehabt habe. (Magisches Denken war wohl
auch dabei.) Die Therapie ist inzwischen beendet. Die Klien-
tin hat nun in ihrer zweiten Schwangerschaft keine nichtli-
chen Angstanfille mehr, wie sie mir berichtete.

Schlussbemerkung

Uns geht es um die verkorperte Beziehung zwischen
Therapeut und Klient

Fiirsorglicher Umgang mit dem Korper, die Erfahrung,
wie sich haltgebende und unterstiitzende Beriihrung
konkret anfiihlt, kann nicht mit Worten allein vermit-
telt werden — und auch nicht dadurch, dass ich das
Erlernen von Kérperkontakt als ,Anwendung” in der
bademedizinischen Abteilung oder beim Krankengym-
nasten praktizieren ,lasse” und damit aus dem thera-
peutischen Prozess herausnehme und delegiere. Als
Korperpsychotherapeuten haben wir ein Instrumentari-
um und eine korperliche Haltung gelernt fiir den Um-
gang mit Klienten, die ihnen hoffentlich die Moglich-
keit bietet, als ganze Person beriithrt und behandelt zu
werden. Worte sind heilsam. Berithrung durch Worte
und korperliche Berithrung von einer Person, die ver-
steht und achtsam ist, sind heilend!

Anmerkung Die Begriffe , Klient” und ,, Therapeut” wurden
synonym fiir beide Geschlechter verwendet, d.h., ,Klient”
meint ,Klienten/Klientinnen” und , Therapeut” meint , The-
rapeut/Therapeutin”.
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