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Korperpsychologische Grundlagen

einer Traumatherapie

Posttraumatische Ubertragungsphidnomene im therapeutischen Dialog

Herbert Grassmann

Sein Blick ist im Voriibergehen der Stébe so miid geworden, dass er nichts mehr halt.
Thm ist, als ob es tausend Stébe gidbe und hinter tausend Stidben keine Welt.

Der weiche Gang geschmeidig starker Schritte, der sich im allerkleinsten Kreise dreht,
ist wie ein Tanz von Kraft um eine Mitte, in der betdubt ein groer Wille steht.

Zusammenfassung

Therapeuten, die mit schwer traumatisierten Menschen arbeiten, sind
in Gefahr, sekundér traumatisiert zu werden. Sie begleiten emotional
und kognitiv Menschen, die auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation auflergewo6hnlicher Bedrohung reagieren, also auf Bedin-
gungen, die bei fast jedem Gefiihle von Hilflosigkeit und tiefer Ver-
zweiflung hervorrufen wiirden. Schon in der ersten Therapiephase
konnen sich heftige Gegeniibertra-gungsreaktionen des Therapeuten
einstellen. Gerade Traumatherapeuten sollten sich aktiv um den Auf-
bau eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses bemiihen. Sonst wird
das therapeutische Setting an das Traumaschema assimiliert, und die
Therapie gerit insgesamt zur Retraumatisierung des Patienten. Wich-
tige Grundlagen fiir ein traumatherapeutisches Verstehen liefern die
aktuellen neurobiologischen Forschungen von Allan N. Schore, Jim
Grigsby und Bruce D. Perry. Methodeniibergreifend werden ihre
Konzepte anhand ihrer Bedeutung bei der Entstehung des (kdrper-
lichen) Selbst und der Stressregulierung vorgestellt. Schlussfolgernd
wird auf die Schulung von Traumatherapeuten fiir den besonderen
Umgang mit Ubertragung und Gegeniibertragung verwiesen. Dies gilt
unabhingig von der therapeutischen Richtung oder Schule.

Schliisselworter

Bindungstheorie, Neurobiologie, Ubertragung, Traumatherapie, Kor-
pertherapie.

Einfiihrung
Das Konzept der Ubertragung bezeichnet aus kdrperpsycholo-

gischer Sicht die Vorgénge menschlicher Kommunikation, in
denen bewusste und unbewusste Wiinsche, Angste und Kon-

15. Jahrgang 2004, Nummer 3

43

Nur manchmal schiebt der Vorhang der Pupille sich lautlos auf.

Dann geht ein Bild hinein, geht durch die Glieder angespannte Stille —

und hort im Herz auf zu sein.
Der Panther. Rainer Maria Rilke

Abstract

Therapist, which work with heavily traumatised humans, are in
danger to be traumatised secondarily. They accompany emotional and
cognitive humans, who react to a loading event or a situation of
unusual threat, thus on conditions, which would cause with nearly
each, feelings of helplessness and deep despair. Already in the first
therapy phase the therapist has to deal with own countertransference
reactions. Especially Traumatherapist should work actively for a clear
therapeutic work alliance. Otherwise the therapeutic setting will be
assimilated to the trauma pattern, and the therapy turns out to be
retraumatising for the patient. Important informations for the trauma-
therapeutic understanding are coming from the current neurobiologi-
cal research of Allan N. Schore, Jim Grigsby and Bruce D. Perry.
Over all methodical concepts it has to be looked on meaningfull basis
for building a (physical) self and affect regulation or stress adjust-
ment. The article ends with a conclusion for a therapist training with a
special transference and countertransference handling. This applies
independently of the therapeutic direction or school.

Keywords

Attachment theory, neurobiology, transference, trauma therapy, body
therapy.

flikte mit lebensgeschichtlich bedeutsamen Personen und/oder
Ereigniskonstellationen aktualisiert werden. Im traditionellen
psychoanalytischen Verstindnis handelt es sich im Wesent-
lichen um die Wiederholung und Fixierung von Beziehungs-
formen infantilen Ursprungs. Aufgrund der bemerkenswerten
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Forschungen des Neurobiologen Allan N. Schore (2003) auf
dem Gebiet der Bindungstheorie, der Affektregulation und der
Bildung des Selbst, miissen wir davon ausgehen, dass Ubertra-
gungsphinomene generell eine duBerst wichtige Bedeutung
bei der Entstehung des (kdrperlichen) Selbst und der Stressre-
gulierung haben.

Diese zwischenpersonlichen Ereignisse haben auch eine tiefe
Wirkung auf die Struktur des sich entwickelnden Gehirns
selbst. Wir sehen in der kurzen Zeitspanne von der Empféang-
nis, dem intrauterinen Leben und der Geburt bis ins zweite
Lebensjahr, eine massive Entfaltung des Gehirns von 400 g bis
zu 1200 g. Das bedeutet, dass dieser ,,Spurt™ nicht nur durch
das genetische Programm angetrieben wird, sondern dass die
Umgebung einen méchtigen Einfluss auf das genetische Pro-
gramm hat. Das uns von der Natur gegebene Potenzial kann
nur in dem MaB3e verwirklicht werden, wie es durch Pflege
ermoglicht wird. Das menschliche Gehirn ist so geschaffen,
dass es ausgeformt werden muss durch die Umweltbezichun-
gen, auf die es trifft.

Die Entwicklung des kindlichen Gehirns folgt dabei einem
grundsétzlichen Entwicklungsprinzip aller lebenden Systeme:
Neue Interaktionen konnen nur im Rahmen und auf der Grund-
lage bereits etablierter Interaktionsmuster ausgebildet und sta-
bilisiert werden. In dem Malfle, wie das sich entwickelnde
Gehirn zunehmend Verbindungen zur Aulenwelt erlangt, wer-
den die bereits etablierten und noch zu bildenden Verschaltun-
gen und Erregungsmuster iiber die entsprechenden sensori-
schen Eingéinge zunehmend von auflen beeinflussbar. Von die-
sem Zeitpunkt an verlduft die Hirnentwicklung nicht mehr
autonom gegeniiber sensorischen Inputs, sondern sie wird
durch die sensorischen Eingénge aus der AuBlenwelt bestimmt
und bleibt von ihnen abhingig. Die notwendige Offenheit des
sich entwickelnden Gehirns fiir strukturierende Einfliisse aus
der duBleren Welt hat zwangslaufig zur Folge, dass es auch
Einfliissen ausgesetzt werden kann, die die Integritdt seiner
inneren Struktur und Organisation bedrohen. Auf der Grundla-
ge der bisher dargestellten Sachverhalte und Uberlegungen
lasst sich ein Trauma auch als eine plotzlich auftretende
Storung der inneren Struktur und Organisation des Gehirns
beschreiben, die so massiv ist, dass es in Folge dieser Stérung
zu nachhaltigen Verdnderungen der von einer Person bis zu
diesem Zeitpunkt entwickelten neuronalen Verschaltungen
und der von diesen Verschaltungen gesteuerten Leistungen des
Gehirns kommt. Eine solche Traumatisierung kann durch phy-
sische oder psychische (psychosoziale) Einwirkungen aus-
gelost werden. Demzufolge betont Gerald Hiither (2002) in
seinem Artikel ,,Die Folgen traumatischer Kindheitserfahrun-
gen fiir die weitere Hirnentwicklung®, dass das wichtigstes
Ziel aller therapeutischen Bemiithungen sein muss, Bedingun-
gen zu schaffen, die es einem traumatisierten Kind ermogli-
chen, wichtige Ressourcen zur Bewiltigung von Angst und
Stress moglichst rasch wieder zuriickzugewinnen.

John Bowlby war der erste, der die Bindungstheorie vorstellte.
In seinem Klassiker von 1969

integrierte er Psychoanalyse und Verhaltensbiologie mit den
ethologischen Studien von Konrad Lorenz und Nico Tinbergen
und weiter zuriick bis zu Darwin. Darwin hatte in den Jahren
um 1870 gezeigt, dass die ersten Interaktionen zwischen Mut-
ter und Kind zwischen dem Gesicht und dem Korper von bei-
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den stattfinden. Bowlby beschrieb vor allem die emotionalen
Aspekte der Bindungstheorie. Er beobachtete, dass sie im
Kontext von Gesichtsausdruck, Haltung, Betonungen der
Stimme, Verdnderungen in der Physiologie, Bewegungsge-
schwindigkeit und Handlungsimpulsen stattfinden und charak-
terisiert sind von den stirksten Gefiihlen von Gliick oder dem
Gegenteil. Er zeigte vor allem, dass die Fahigkeit des Saug-
lings, mit Stress fertig zu werden, beeinflusst war durch die
Beziehung zur Mutter. Bowlby ging so weit zu sagen, dass die
friihe Bindung entscheidend ist fiir das Uberleben der Spezies.
Und er vermutete, dass die frithen Erfahrungen gespeichert
sind in dem Teil des Gehirns, das fiir die Emotionen zustindig
ist, ndmlich im limbischen System.

In dem 1998 erschienen Buch ,,Affektregulation und der
Beginn der Personlichkeit™ betont Allan N. Schore, dass die
Forderung der Selbstregulierung, also die Fahigkeit, Affekte
zu regulieren von zentraler Bedeutung fiir die kindliche Ent-
wicklung ist. Der Sinn der frithen Bindung ist offensichtlich,
die erfahrungsabhingige Reifung des Hirnes in den ersten
zwei Jahren und die Organisation des Gehirns selbst zu unter-
stlitzen. Dabei ist das Rechtshirn mehr mit dem Emotionen
verarbeitenden limbischen System verbunden; es reguliert
Emotionen sowie es das Linkshirn nicht vermag. Und das
Rechtshirn ist mehr als das linke verbunden mit dem autono-
men Nervensystem. Das linke Hirn hingegen ist zwar verbal
linguistisch bewusst, doch es fangt nicht vor dem 18. Lebens-
monat an sich zu entfalten, und so ist das sich frith entwickeln-
de Rechtshirn tiefer mit dem Korper verbunden. Damit wissen
wir, dass auch das autonome Nervensystem sich nach der
Geburt weiterentwickelt unter dem Einfluss der Mutter-Kind-
Beziechung.

Stresshewdltigungskapazitat

Von der Geburt an nutzt das sich entwickelnde Kind seine
Stressbewiltigungskapazitit fiir die Interaktion mit der Umge-
bung.

Der wichtigste Lernschritt der Kindheit scheint der, zu lernen,
mit einem anderen Menschen zu kommunizieren. Diese Erfah-
rungen beginnen mit zwei Monaten. Das sind hochst erregen-
de, emotionsgeladene Erlebnisse, die das Kind einem hohen
Niveau von kognitiver und emotionaler Information aussetzen.
Um dieses hohe Niveau zu erhalten, synchronisieren Mutter
und Kind ihr Verhalten innerhalb von Bruchteilen von Sekun-
den — natiirlich alles auf einem vollig unbewussten Niveau.
Die beiden geraten miteinander in Einklang durch intuitive,
unbewusste Gesichts-, Stimm- und Gestenkommunikation.
Die technische Bezeichnung fiir diesen Vorgang ist Affektsyn-
chronisation.

Je mehr die Mutter ihre Aufmerksamkeit in ndhrenden Peri-
oden sozialer Interaktion auf das Kind einstellt, je mehr sie
ihm erlaubt, sich wiahrend Perioden der Lésung zu erholen,
und je mehr sie auf seine Signale zur Wiederaufnahme des
Kontaktes reagiert, um so synchronisierter ist ihre Interaktion.
Wenn die Mutter jedoch weiterhin auf hoher Intensitit bleibt,
wihrend das Kind sich zuriickzieht, dann stort sie die Selbstre-
gulation des Kindes und das kann spéter zu Schwierigkeiten
fithren.
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Diese Mechanismen sind grundlegend fiir die emotionale Ent-
wicklung des Kindes. Wir wissen andererseits, dass die versor-
gende Person nicht immer optimal auf das eingestimmt ist,
was vom Kind kommt. Folge ist eine mangelhafte Anpassung
in der Bindungsdyade, in denen der Mutter die Entzifferung
des emotionalen Zustandes des Kindes misslingt. Hier finden
wir, was wir interaktive Reparatur nennen, wobei die Mutter,
die sich auf das Kind nicht einstellen konnte, ihre Affektregu-
lierung in Antwort auf die negativen AuBerungen ihres Kindes
wieder aufnimmt. Entscheidend hierzu ist die Fahigkeit der
Mutter, ihre eigene Negativitdt wahrzunehmen und zu regulie-
ren. Das lehrt so das Kind, dass seine Negativitit zu ertragen
ist und dass negative Emotionen aufgenommen werden kon-
nen. Die Elastizitdt in der Féhigkeit, sich zu erholen, zeigt sich
in der Fahigkeit von Mutter und Kind, von positiv zu negativ
und zuriick zu positiv zu gehen. Die Elastizitit unter Stress ist
wahrscheinlich der beste Indikator fiir eine gute Bindung.

Im Laufe der ersten zwei Jahre haben wir also diese zwei regu-
lierenden Prozesse: Affekt-Einklang, der zu positiver Anre-
gung, Erregung und Freude fiihrt, und interaktive Reparatur,
die negative Emotionen reguliert. Bindung kann so als die
Regulierung von Emotionen definiert werden. Das Baby bin-
det sich an die Pflegeperson, die Stress minimiert und die
Freude maximiert. Diese gut regulierten emotionalen Interak-
tionen mit einer bekannten, verldsslichen Hauptpflegeperson
schaffen nicht nur ein Gefiihl von Sicherheit, sondern eine
positiv geladene Neugier, die die Explorationen neuer physi-
scher und sozialer Umgebung ausldsen.

Vom Neurose-Paradigma zum Trauma-Paradigma

Die traditionellen Konzepte von Ubertragung und Gegeniiber-
tragung wurden in der Psychotherapie neurotischer Patienten
gewonnen. Sie entsprechen dem Modell der Neurose oder
kurz: dem ,,Neurose-Paradigma®. Atiologisch scheinen diese
Storungsbilder zu einem erheblichen Anteil durch Ubersoziali-
sation bedingt zu sein. Die Vitalitit der Personlichkeit wird
ibermaBig eingeschrankt, vom bewusstseinsfahigen Person-
lichkeitsbereich abgespalten und durch Abwehrmechanismen
dauerhaft ausgegrenzt. Bewusstmachen, Abwehr- und Wider-
standsanalyse, Bewusstseinserweiterung und Integration der
abgespaltenen vitalen Impulse und Fantasien ist hier das klas-
sische Vorgehen der Psychoanalyse und aller Psychotherapie-
verfahren, die sich an den Zielen des Bewusstmachens und der
Bewusstseinserweiterung orientieren. Der Analytiker verhdlt
sich ,,abstinent®, damit der Analysand seine pathogenen, die
Neurose aufrecht erhaltenden Fantasien korrigieren kann.

Das therapeutische Ziel einer Traumatherapie — jedenfalls zu
Beginn der Behandlung — besteht nicht primér in der Korrektur
pathogener Fantasien, sondern zundchst im Wiederherstellen
der Kontrolle iiber sich verselbststindigende Erlebnisphéa-
nomene, wie etwa intrusive Erinnerungen vom traumatischen
Geschehen. Abstinenz und Neutralitdt des Therapeuten rei-
chen hier natiirlich nicht aus, um den erwiinschten selbstkor-
rektiven Prozess beim Patienten einzuleiten. Erforderlich ist
vielmehr eine lingere Phase der Stabilisierungsarbeit zu
Beginn der Traumatherapie, auf der Grundlage einer Haltung
,hicht-neutraler Abstinenz®, die auch die Form ,,parteilicher
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Abstinenz* annehmen kann. Zu Beginn der Behandlung ist
Stabilisierungsarbeit auch in dem Sinne notwendig, dass sich
der Therapeut als ,,haltgebendes Objekt™ zur Verfligung stellen
muss.

Die klassische Sequenz der Traumatherapie besteht in den
Schritten: Stabilisierung — Traumabearbeitung — Integration
(der traumatischen Erfahrung in die Personlichkeit und Re-
Integration der traumatisierten Personlichkeit in ihr soziales
Umfeld). Die Abwehr- und Widerstandsanalyse erfiillt bei
traumatisierten Personlichkeiten naturgemdfl eine andere
Funktion als beim Neuroseparadigma.

Der Traumatherapeut muss sich aktiv um den Aufbau des the-
rapeutischen Arbeitsblindnisses bemiihen, eine zumindest
,,minimale Differenz“ zur traumatischen Erfahrung herstellen
und aufrecht erhalten. Sonst wird das therapeutische Setting an
das Traumaschema assimiliert, und die Therapie gerét insge-
samt zur Retraumatisierung des Patienten. Die ,,Durchschlags-
kraft* des Traumaschemas ist wie wir gesehen haben, durch
die hirnphysiologisch entgleiste Informationsweitergabe zwi-
schen limbischem System und hippocampal-prédfrontalen
Schaltkreisen bestimmt, die eine Entkopplung von affektivem
Alarmzustand und realer Gefahrenwahrnehmung bewirkt. Von
daher kann ein kooperatives Arbeitsbiindnis bei Traumapatien-
ten keinesfalls als gegeben unterstellt werden. Vielmehr bedarf
es gezielter therapeutischer Aktivititen, um negative Ubertra-
gungsmuster in das Arbeitsbiindnis zu integrieren und allge-
mein das Arbeitsbiindnis zu stirken.

Ein ,,neutraler” Therapeut verstirkt unbewusst die Selbstbe-
schuldigungstendenzen der Patienten und/oder provoziert ein-
seitig eine Ubertragung der traumatischen Situation, ein Vor-
gang, der eine erhebliche Gefahr der Retraumatisierung in sich
birgt. Noch mehr: dadurch, dass er sich nicht als idealisiertes,
beschiitzendes Objekt zur Verfiigung stellt, ist der Patient
auferstande, sich mit einer Vergangenheit auseinander zu set-
zen, in der ein beschiitzendes Objekt fehlte. Die Therapie muss
der folgenden Paradoxie Rechnung tragen: die traumatische
Erfahrung zerstorte das Sicherheitsgefiihl, aber um traumati-
sche Erfahrungen bearbeiten zu konnen, ist ein Sicherheitsge-
fiihl, in einer Beziehung getragen zu sein, Bedingung.

Eine korperorientierte Traumatherapie bezieht dariiber hinaus
neurobiologische Forschungsergebnisse mit ein. Vor allem
tragt es Rechnung, dass ein Trauma sich in unsere Psyche
durch drei Geddchtnisformen einprigt:

Einsichtsorientierte Therapien betonen daher eine bestimmte
Form des Gedéchtnisses,

dass wir auch als semantische Erinnerung kennen (hierunter fal-
len alle Uberzeugungen und Grundannahmen iiber die Welt,
beeinflussbar durch das Training der Selbstwahrnehmung und
das Andern von Einstellungen). Hier wiren die Untersuchungen
von Bruce D. Perry zu Kindheitstraumata und Personlichkeits-
entwicklung und die Arbeiten von G. Hiither (2002) zu nennen.
Die traumatherapeutische Arbeit von Peter Levine (und ande-
ren), adressiert eine zweite Form der Gedédchtnisverarbeitung,
die wir auch Ereigniserinnerung nennen konnen (die therapeu-
tische Methode liegt hier darin, Traumasymptome somatisch
zu verarbeiten und dadurch eine Neuregulierung des Autono-
men Nervensystems zu erreichen).

Die dritte Form der Gedachtnisverarbeitung betrifft jene Thera-
piemodelle, die Ubertragungsphiinomene adressieren und damit
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die Gewohnheitserinnerung ansprechen. Wie wir aus den neu-
robiologischen Untersuchungen (James Grigsby.(2000): Neu-
rodynamics of Personality. Allan N. Schore (2003). Affect
Regulation & the Repair of the Self.) erkennen konnen, ist die
friihe Bindungsbeziehung und die Ausreifung der menschli-
chen Stressbewil-tigungssysteme von einer zentralen Bedeu-
tung. Da gerade traumatische Ereignisse die individuellen Bin-
dungsfahigkeiten schwéchen oder einschranken, besteht hier
eine Notwendigkeit, die Entwicklung oder die Verstirkung von
grundlegenden Beziehungsfihig-keiten zu trainieren.

Die auf ,,Fokussieren* und auf ,,Wiederholen* basierenden

Techniken, dienen dazu, die Fiahigkeiten ,,nein“ zu sagen

(defensive response), ,,ausdauernd zu sein* oder zu vertrauen

(joining response) im Patienten zu unterstiitzen.

In der Praxis ist dies die komplizierteste therapeutische Arbeit,

da sie:

a) die frithkindlichen Kind-Mutter-Bindungsmuster, ihre
Affektregulations-Dynamiken in das therapeutische Ver-
hiltnis mit einbeziehen miissen (siche Allan N.Schore);
oder

b) die gelernte Ubertragungsrollen wie Retter-, Téter-, Opfer-
oder Zuschauerrollen untersuchen und emotionale Ubertra-
gungssituationen aufdecken und ihre elementaren Bin-
dungsmuster therapeutisch kldren sollten.

Ubertragung und Gegeniibertragung in der
Traumatherapie

Traumatherapeuten miissen in besonderer Weise fiir den
Umgang mit Ubertragung und Gegeniibertragung geschult sein
und dieses ,,Handwerkszeug® beherrschen. Dies gilt unabhén-
gig von der therapeutischen Richtung oder Schule. Vom The-
rapeuten wird eine duale Beziehungsfahigkeit verlangt. Die
eine Dimension des Bezichungsgeschehens wird durch pro-
blemgebundene Interaktionsmuster bestimmt, die der Patient
(oder auch der Therapeut) in die Beziehung einbringt, die
andere durch die im engeren Sinne therapeutische Beziehungs-
konfiguration (Arbeitsbiindnis, therapeutische Allianz usw.).
Wie gezeigt, entstehen gerade in Traumatherapien heftige,
affektgeladene Beziehungskonstellationen in der therapeuti-
schen Dyade und heftige Verstrickungen. Es gehort zu den
unabdingbaren Qualititsstandards der Traumatherapie, diese
Konstellationen nicht nur implizit, gewissermaf3en nebenbei,
zu handhaben. Vielmehr miissen sie erkannt, sprachlich
beschrieben und explizit in die Behandlungsplanung einbezo-
gen werden.

Ein Beispiel aus der Traumatherapie sind Patienten, die mis-
sbrauchliche Beziehungen in ihrer Lebens- und Leidensge-
schichte erfahren haben. Sie generalisieren diese Erfahrungen
u. a. auch auf den Therapeuten und ,,testen ihn, ob er mogli-
cherweise ihr Vertrauen wieder verraten und missbrauchen
wird. Die Beziehungs-Tests geschehen meist in ,,homdopathi-
schen Dosen‘ und eher verdeckt. Viele Patientinnen mit einer
Missbrauchserfahrung tiberspielen ihr Misstrauen und lassen
sich scheinbar vorbehaltlos auf die Therapie ein, solange, bis —
subjektiv, im Bezugsrahmen der Patientin — ein erneuter
,Ubergriff* erfolgt. Nach psychoanalytischer Auffassung
gehdren Training in Wahrnehmung und Steuerung der Uber-
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tragungs- und Gegeniibertragungskonstellation zu den grund-
legenden Ausbildungsstandards und schlielich zum ,,Hand-
werkszeug®™ des Therapeuten. Dennoch sind diese subtilen
Prozesse immer wieder gefihrdet und stellen eine zentrale
Quelle therapeutischer Fehlschldage dar. Die schwierige Bezie-
hungsarbeit der Traumatherapie wird von Praktikern und For-
schern einheitlich hervorgehoben, so etwa van der Kolk et al.,
die mogliche Gegeniibertragung der Traumatherapeuten auf
die ,,Bezichungstests“ der Eingangsphase beschreiben: ,,.Die
passive Abhéngigkeit traumatisierter Patienten bzw. ihre hart-
nédckige Unfiahigkeit zu vertrauen spiegelt sich in den Gefiihlen
der Therapeuten wider, machtlos und inkompetent zu sein. Die
Zerbrechlichkeit und Verletzlichkeit der Patienten schldgt sich
im Streben der Therapeuten nach Perfektion und Kontrolle
nieder. Es stellt eine ungeheure Anstrengung fiir die Therapeu-
ten dar, eine wirkliche Wertschétzung ihrer eigenen Fahigkei-
ten aufrechtzuerhalten®. Die Untersuchung psychischer Trau-
mata konfrontiert den Therapeuten mit der Verwundbarkeit
des Menschen in seiner natiirlichen Umwelt und mit der Fahig-
keit zum Bosen als Teil der menschlichen Natur. Wer psychi-
sche Traumata untersucht, muss liber furchtbare Ereignisse
berichten.

Da in der Behandlung traumatisierter Patienten mit massiven

Gegeniibertragungsreaktionen zu rechnen ist, stellt sich die

Frage, wie eine Traumatherapeutin mit ihnen hilfreich umge-

hen kann. Aus heutiger Sicht sind mit den Konzepten Ubertra-

gung und Gegeniibertragung die folgenden therapeutischen

Féhigkeiten gefragt:

* Aufbau des Arbeitsbiindnisses im Zusammenhang der Sta-
bilisierungsphase;

+ Nutzung von Ubertragungsszenen, um unbewusste Elemen-
te der traumatischen Erfahrung zu ergénzen (entsprechend
der sensomotorischen Reinszenierung traumatischer Erfah-
rungen) in der Phase kognitiver Rekonstruktion;

+ Umgang mit der ,,traumatischen Ubertragung® in der Phase
intensivierten emotionalen Wiedererlebens; Bearbeitung
von Konflikten, die durch die traumatische Situation ver-
schirft oder entstanden sind, um eine Integration der trau-
matischen Erfahrungen in die psychische Struktur zu
ermoglichen und damit einen langfristigen Heilungserfolg
zu gewihrleisten;

* Umgang mit den Gefiihlen bei Trennung und Abschied-
nehmen.

Der Aufbau einer tragfihigen Arbeitsbeziechung muss mit
besonderer Sorgfalt und eigenen Techniken betrieben werden,
damit sich fiir die Patientin die Therapiesituation im Sinne der
,minimalen Differenz“ hinreichend von der Ubertragung
abhebt. Welche Aspekte der traumatischen Erfahrung jeweils
in die Ubertragung kommen, bleibt offen und bestimmt sich
allein nach den Bediirfnissen der Patientin, der ,,funktionellen
Einheit“ von Ubertragung und Gegeniibertragung sowie dem
Prozessverlauf. Eine erfolgreiche Bearbeitung der trauma-
tischen Erfahrung ist keineswegs nur in der Ubertragung mog-
lich.

Zur psychotherapeutischen Misserfolgsforschung liegen
Ergebnisse vor, aus denen hervorgeht, dass insbesondere Trau-
matherapien durch einen unprofessionellen Umgang mit die-
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sen brisanten Beziehungskonstellationen gefdhrdet sind.
Schon die zu Therapiebeginn iiblichen ,,Beziehungstests* sind
fiir den Therapeuten meist schwer zu durchschauen und oft
noch schwieriger zu ,,bestehen. Der Schwierigkeitsgrad die-
ser ,,Beziehungsarbeit” nimmt im Therapieverlauf noch zu, da
die traumatischen Affekte heftiger werden und sich immer
auch in der Beziehung mitteilen. Mit Riicksicht auf die beson-
dere Vulnerabilitit von Traumapatienten ist die therapeutische
Beziehungsgestaltung wichtiger als die Anwendung traumat-
herapeutischer Techniken.
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