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1. Einleitung

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Zu unserer Herbsttagung Uber Psychotherapie mit EMDR darf ich Sie ganz herzlich be-
grufRen und ich freue mich, dass wir uns nun gemeinsam zwei Tage mit spannenden
Entwicklungen der Psychotherapie beschaftigen werden. Allein schon die Planungspha-
se dieser Tagung war bemerkenswert. Wir glaubten, ein ziemlich spezielles Thema ge-
wahlt zu haben und waren voéllig Gberwaltigt von der Anzahl Ihrer Anmeldungen. Die Ta-
gung war nach vier Wochen komplett ausgebucht. Um fir all diejenigen, die nicht teil-
nehmen konnten, etwas zu tun, wird es, wie Sie schon wissen, im Anschluld an diese
Tagung eine Serie von Samstagsblockseminaren geben mit den Hauptreferentinnen und
Referenten.

Lassen Sie uns also unsere Tagung er6ffnen. Womit werden wir uns beschéftigen?

Ich sitze gelegentlich in Vortrdgen und wahrend ich aufmerksam mithore, passiert ohne
mein Zutun etwas Eigenartiges: es bilden sich Gedanken, Satze, irgend etwas, was
mich schon langer beschaftigt hat, kommt innerlich in Bewegung, weil es gedacht wer-
den will, es denkt sich selbst. Ich glaube nicht, dass wir auf Tagungen fahren, um unse-
ren Gedachtnissen neue Sachinformationen einzuverleiben, sondern um uns zu Gedan-
ken anregen zu lassen, die in uns darauf gewartet haben, gedacht zu werden. Das We-
sen dieses kreativen Prozesses ist selbstorganisatorisch, also von innen gesteuert, nicht
von Aul3en. Die Gedanken denken sich und damit sind wir auch schon beim Tagung-
sthema.

Die gesamte moderne Traumatherapie, ist aus der Beobachtung eben solcher kreativer

selbstorganisatorischer mentaler Prozesse entstanden. Die moderne Traumatherapie tut

nichts anderes, als diese Prozesse zu nutzen und zu beforschen.
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Alles begann mit Francine Shapiro’s legendarem Spaziergang im Park im Jahr 1987.
Sie hatte unter einer starken emotionalen Belastung stehend bei diesem Spaziergang
spontane Augenbewegungen bei sich selbst wahrgenommen, die zu einem Verschwin-

den der emotionalen Belastung gefuhrt hatten.

Sie hat dann in der Folgezeit sofort begonnen, zunachst im Selbstversuch die Wirksam-

keit von Augenbewegungen auf emotionale Belastung zu Uberprifen.

Nachdem damit die methodischen Grundlagen gelegt waren, kann man den Beginn der
modernen Traumatherapie etwa auf das Jahr 1989 datieren, als Shapiro in der Arbeit
vor allem mit Kriegstraumatisierten erstmals EMDR einsetzte und in der Folge Heilungs-

prozesse sah, die vorher unbekannt waren.

Dieser Prozess, seine Eigenschaften, seine Steuerung und seine Nutzung ist Gegen-
stand meines Referates und Gegenstand unserer Tagung. Auch die stationare Psycho-
therapie ist eine solche Nutzungsform. Wir haben in den letzten Jahren aufgrund der
fortschreitenden Kenntnisse uber die Natur seelischer Heilungsprozesse die stationare
Psychotherapie komplett umorganisiert und in der Folge eine drastische Verbesserung

der Behandlungsergebnisse gesehen.

Lassen Sie uns aber nicht ausruhen, auf dem was wir bereits kdbnnen, sondern immer
wieder zurickkehren zu jener Energie, die in der Therapie alles antreibt. In der Psycho-
therapieforschung wird man das tun, indem man diesen Prozess unter Laborbedingun-
gen erzeugt und dann immer neue Experimente entwirft, die uns Aussagen Uber die
Natur dieses Prozesses ermoglichen, gerade weil wir mentale Reorganisationsprozesse
zwar eindeutig und unbestreitbar beobachten kdnnen, aber Uber ihre Natur noch zu we-

nig wissen.

Vor einer ahnlichen Herausforderung stand die klassische Physik am Anfang des 20.
Jahrhunderts. Es gab ein einfaches physikalisches Experiment, das sogenannte Hohl-
raumlicht, was mit den Gesetzen der klassischen Physik definitiv nicht erklarbar war.

Max Planck hat dann 1925 in einem Akt der Verzweiflung, wie er selbst schreibt, das
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nach ihm benannte Planck’sche Wirkungsquantum eingefuhrt, weil nur mit dieser Kon-
struktion das Verhalten von schwachem Licht im Hohlraum erklarbar war. Aus diesem
ersten Schritt ist die gesamte moderne Quantenphysik entstanden und ich erwdhne das
deshalb, weil es zwischen der Quantenphysik und der modernen Traumatherapie Pa-
rallelen gibt. Die Quantenphysik sagt aus, dass die Welt, mit der wir in Kontakt treten,
Muster bildet und zwar erst in dem Moment, wo wir Beziehung zu ihr aufnehmen. Vor
diesem Zeitpunkt der Beziehungsaufnahme existieren diese Muster nicht. Die Dinge
entstehen im Moment der Begegnung. Das gilt in der Quantenphysik, gilt das auch in
der Psychotherapie? Aber was ist Beziehung? Was geschieht, wenn sich die Welt der
Patienten und unsere therapeutische Welt begegnen? Wir missen definitiv damit leben,

dass wir fast nichts dariber wissen, was eine Beziehung zwischen zwei Menschen ist.

Vielleicht wissen wir aber doch ein wenig mehr als Nichts. Das Wissen vermehrt sich,

wenn wir immer wieder zurickkehren zu jener Energie, die alles antreibt.

Wie nennen wir jenen Prozess, in dem ein krankmachendes, dysfunktionales, mentales
Material in einem kreativen, selbstorganisatorischen Vorgang in ein anderes gesuinderes
Muster Ubergeht? Shapiro spricht von AIP (Accelerated Information Processing): ir-
gend etwas, was wir Information nennen kdnnen, wird beschleunigt verarbeitet. Der Be-
griff der mentalen Reorganisation ist ebenso neutral und ich verwende ihn gerne, er
nimmt in seiner Neutralitat nichts vorweg, was wir noch nicht wissen. In der klinischen
Situation der Arbeit mit unseren Patientinnen schlage ich vor, von Heilungsprozess zu

sprechen, ein Begriff, der den Vorteil intuitiver Verstandlichkeit hat.

In der Begriffswahl kommt ein Charakteristikum der modernen Traumatherapie zum
Ausdruck, bei dem wir einen Moment verharren sollten: Die moderne Traumatherapie
ist prozessorientiert.  Sie definiert sich nicht Gber die Beschaftigung mit dem Problem
des Patienten, sondern ihr Gegenstand ist der Heilungsprozess selbst. Klassische Psy-

chotherapie ist hingegen inhaltsorientiert.
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Terminologie

- AIP (accelerated information prozessing)
- mentaler Reorganisationsprozess

- Heilungsprozess

.
PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM
Abb. 1: Terminologie

Systematische Beschaftigung mit moderner Traumatherapie heif3t also, sich in jeder
Therapiestunde innerlich auf die Arbeitsweise des Heilungsprozesses zu fokussieren
und aus sehr vielen solchen Beobachtungen Eigenschaften dieses Prozesses zu ab-
strahieren. Der mentale Reorganisationsprozess ist kein Mysterium, sondern offenbar
eine naturliche Fahigkeit, sie wurde evolutionér entwickelt, weil der menschliche Orga-
nismus, der tierische natirlich auch, sie zum Uberleben benétigt. Keine Psychotherapie-
schule darf sich zum Inhaber dieses Prozesses erklaren. Ganz im Gegenteil sollte man
die klinischen Beobachtungen in den verschiedenen Therapieformen miteinander und

mit den neurobiologischen Forschungsergebnissen vergleichen.

Was wir auch bengétigen, sind Objektivierungsverfahren, die im klinischen Alltag einge-
setzt werden kdnnen. Die Mdglichkeiten, mentale Reorganisationsprozesse zu erfassen,
sind noch in Entwicklung begriffen. Eine sehr einfache Methode ist die Messung der
Herzschlagvariabilitat. Wir wissen heute, dass das Herz ein hervorragender Indikator fur
Biorhythmen ist. Aul3er dem normalen Pulsschlag, den jeder kennt, gibt es mindestens

einen, sehr wahrscheinlich mehrere tberlagerte Rhythmen. Der wichtigste ist die soge-
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nannte Herzschlagvariabilitat, sie bildet eine Art Metarhythmus, der die Verfassung des

Herzens und der emotionalen Systeme anzeigt (Servan-Schreiber 2004).
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PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
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Abb. 2: Chaos und Kohéarenz (aus Servan-Schreiber, 2004)

Im normalen, also im koharenten Zustand , finden wir einen langsamen 4 — 5/ min —
Rhythmus, der anzeigt, dass es dem Herzen, dem emotionalen System und dem ge-
samten Organismus gut geht. Uberschreitet die emotionale Belastung ein bestimmtes

Mal3, so wechselt das Herz in den sogenannten chaotischen Zustand.

Eine technisch wesentlich aufwendigere Messmethode flur Verdnderungsprozesse in der
Psychotherapie wurde von Gunter Schiepek (2005) entwickelt. Er misst nicht nur Fakto-
ren erster Ordnung , also Inhalte, sondern auch Faktoren zweiter Ordnung , mit denen
sich Wandlungs- und Veranderungsprozesse abbilden lassen. Die damit erhobenen
Prozessdaten setzt Schiepek nun originell in eine sichtbare und hérbare Partitur um. Er

nennt das Sonifikation.

All diese Hilfsmittel stehen uns in der konkreten Psychotherapiestunde nicht zur Verfu-
gung, sondern nur unsere systematisch geschulten Fahigkeiten zur Wahrnehmung. In-

teressanterweise ist bis heute weitgehend unbekannt, mit welchen Sinnen wir eigentlich
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in der Psychotherapie arbeiten, wie wir Kohéarenz und Chaos in uns selbst und im Ge-
genuber wahrend des psychotherapeutischen Geschehens wahrnehmen, kurz um, wie
unser eigener Heilungsinstinkt arbeitet. Dass er existiert, ist keine Frage. Wir merken
es auf nicht bekannten Wegen, wenn sich das blockierte emotionale Belastungsmaterial
in der Patientin beginnt in Bewegung zu setzen, wenn die mentale Reorganisation ein-

setzt und die Patientin danach in einer qualitativ anderen Verfassung ist als vorher.

Da ich gewohnt bin, alle meine Behandlungsstunden mit einer digitalen Videokamera
aufzuzeichnen, habe ich versucht, einen Ausschnitt zu finden, in dem nach meiner
Wahrnehmung etwas von dem geschieht, was wir suchen, also ein mentaler Transfo-
mationsprozess . Wir kdnnen uns das zum Ende meines Vortrags anschauen. Was sieht

man in traumatherapeutischen Sitzungen?

Prinzipien mentaler
Reorganisation

- das Prinzip Selbstorganisation
- das bipolare Prinzip

- das emotiozentrische Prinzip

- das Prinzip Korperlichkeit

- das Prinzip Gegenwartigkeit

- das Prinzip Fokussierung

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 3: Prinzipien mentaler Reorganisation

Wir kbnnen mittlerweile die sechs wichtigsten Eigenschaften dieses mentalen Reorgani-
sationsprozesses, auf dem seelische Heilung beruht, aufgrund der sorgféltigen Beob-
achtung zahlreicher traumatherapeutischer Sitzungen klar benennen: der Reorganisati-
onsprozess geht als selbstgesteuertes Geschehen vor sich (Prinzip Selbstorganisation).
Es ist dabei ein gesunder Personlichkeitsanteil im Spiel, der blockiert gewesen war (das
bipolare Prinzip). Der Heilungsvorgang vollzieht sich als Umorganisation negativer bela-

stender Emotionen (das emotiozentrische Prinzip). Die emotionale Belastung ist immer
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mit Korperreaktionen verbunden (das Prinzip Kérperlichkeit), das Belastende muss auf
kontrollierte Weise in der gegenwartigen Therapiestunde emotional prasent sein (das
Prinzip der Heilung im Jetzt) und der Heilungsprozess kommt am besten in Gang, wenn
der Moment mit der héchsten emotionalen Belastung genau fokussiert wird (das Prinzip

Fokussierung).

Wenn wir uns nun auf mentale Reorganisationsprozesse systematisch konzentrieren, so
ergeben sich aus den Prozesseigenschaften, die wir eben besprochen haben, einige
grundlegende behandlungstechnische Prinzipien, sie gelten fur die Arbeit mit EMDR und
fur den Bereich der modernen Traumatherapie, ich vermute, dass sie allgemeingultig

sind.

2. Prozessfokussierung: vom Was zum Wie

1. Grundregel
Prozessfokussierung:
Vom Was zum Wie

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 4: Prozessfokussierung

Es interessiert in der prozessorientierten modernen Traumatherapie nicht nur das Was,
der Inhalt, mit dem man sich in der Stunde beschaftigt, sondern in erster Linie das Wie,
der Prozess. Wir postulieren, dass die Blockierung von emotionalem Material sich unter
bestimmten Umstanden in der Therapiestunde I6sen kann, indem ein Prozess beginnt,
der dieses blockierte Material in einen qualitativ anderen Zustand uberfuhrt, der dann

weniger oder nicht mehr krankmachend wirkt, unter anderem deshalb, weil die Energie,
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die fur das Aufrechterhalten der Blockierung erforderlich war, nicht mehr aufgebracht

werden muss.

Im Standardprotokoll des EMDR laufen vor unseren Augen oft mit groRer Geschwindig-
keit solche Prozesse ab, danach ist das reprozessierte Material nicht mehr im gleichen
Zustand wie vorher, es fuhlt sich fur die Patientin vollig anders an. Das EMDR hat natir-
lich diesen Reorganisationsprozess weder erfunden noch geschaffen, noch entdeckt,
sondern lediglich diesen Prozess als Ziel unserer Arbeit definiert und eine Technik be-

schrieben, die den Reorganisationsprozess induzieren kann.

In der klinischen Situation sind wir auf unser eigenes Beobachtungsvermdgen angewie-
sen und auf unseren Instinkt oder besser: Therapeutin und Patientin beobachten, in-
wiefern im Geschehen der Stunde der Reorganisationsprozess beginnt oder nicht. Die
Fahigkeiten der Patienten, diesen Prozess zu beobachten, wahrzunehmen und zu er-
kennen, sind keineswegs geringer als unsere eigenen. Was wir als Therapeuten besser
kdnnen, ist die Konstruktion des therapeutischen Rahmens, weil das unser Beruf ist. Wir
wissen mehr tUber notwendige Rahmenbedingungen und kénnen den Therapierahmen
in seinen Strukturen und im augenblicklichen Moment so gestalten, dass der Reorgani-
sationsprozess induziert wird oder besser. von selbst beginnen kann. Die Rahmen
strukturen der stationaren Psychotherapie sind mittlerweile sehr weit entwickelt, hiertiber
ist schon Einiges publiziert. Wie aber geht die Prozesssteuerung in der einzelnen The-

rapiestunde?
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Prastationare
Vorbereitung

- diagnostische Abklarung
- Indikationsstellung durch
Kontakt mit Einweisern
- aktive Vorleistungen des

Patienten zur

Stationare
Intensivphase

‘ Neuorientierung

Hauptmethode:
Klassisches EMDR

Hauptmethode:
Bipolares EMDR

Motivationspriifung und zum

Abkiirzen der stationaren

Behandlungsdauer

Ressourcenorganisation

Hauptmethode:

—)

- Behandlerkontakt

- Stabilisierungsvertrage

- Stabilisierungsprotokolle
- Therapiebriefe

Poststationare
Stabilisierung

Positiv-EMDR

‘ Stabilisierung

Hauptmethode:
aktive Selbststabilisierung

Stationare
Intensivphase
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Abb. 5: Therapieprozesse

Man lernt Bescheidenheit. Nachdem Patienten verstanden haben, und das geht meist
sehr schnell, dass es darum geht, in der Stunde einen Arbeitsstil zu finden, der den
Heilungsprozess ermdglicht, sind sie mir oft voraus. Sie wéahlen in der Stunde eine be-
stimmte Vorgehensweise oder schlagen eine Vorgehensweise explizit vor. Mag sein,
eine Patientin beginnt die Stunde so: ,lch mdchte Ihnen heute eine Sache, die mich be-
schaftigt, gerne in allen Einzelheiten erzahlen, ich muss da offenbar nochmal durch.
Sind Sie einverstanden und kénnen Sie ein bisschen auf mich aufpassen?” Vielleicht
hatte ich gedacht, ein ganz anderes Thema ware dran, vielleicht wollte ich auch metho-
disch nicht mit narrativer Traumatherapie, wie es die Patientin vorschlagt, sondern mit
EMDR oder mit einer anderen Technik arbeiten. Wenn ich nun aber das Gefuhl habe, es
kdnnte so gehen, wie sie es vorschlagt, dann ist meine Antwort in der Regel: ,Probieren
wir es aus, ob der Heilungsprozess in Gang kommt.“ Dies ist die Kunst des Lassens

(Plassmann 2007) und naturlich benétigen wir Erkennungszeichen, anhand derer wir

und die Patienten einschéatzen kénnen, ob der Prozess beginnt.
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Prozessfokussierung:

Die Arbeit mit
Fokussierungsfragen

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 6: Prozessfokussierung

Die erste und wichtigste behandlungstechnische Regel lautet also, Prozessfokussie-

rung: Die Hauptaufmerksamkeit des Therapeuten richtet sich zu jedem Moment auf den
mentalen Reorganisationsprozess, die Neben- Aufmerksamkeit auf dessen Inhalte. Die
Orientierung an dieser Grundregel erzeugt ein neues behandlungstechnisches Reper-
toire. Die Therapeutin beginnt, immer wieder wahrend der Stunde mit bestimmten Tech-

niken den Prozess zu fokussieren und zu tberprifen.

Jeder wird hier sein eigenes Repertoire entwickeln. Sehr geeignet sind fokussierende
Fragen: ,Wie ist es lhnen ergangen in den letzten Minuten, als Sie von dieser Thematik
sprachen, stimmt das Tempo, mit dem Sie sich durch das Material bewegen, fihlen Sie,

dass es gut so ist oder ist die Belastung zu hoch?*

Wir kdnnen auch nach Prozessdetails fragen, wobei Fragen stets ein Fokussierungs-
vorgang ist: ,In welcher Gestalt taucht das Material gerade auf, bildhaft oder als Korper-
gefuhl oder als Sprache in Gestalt von Worten oder Satzen?* Jede dieser eingeschalte-
ten Prozessfokussierungen bringt nicht nur wichtige Information, sondern ist auch eine
Ruhepause, ein Anhalten und Nachdenken. Die Prozessfokussierung ist deshalb auch
eine der wirksamsten Stabilisierungstechniken, die es gibt. Sie holt den Patienten jeder

Zeit aus dem Material. Wenn das Material heftig ist wie ein Wildwasser, dann ist die
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Prozessfokussierung das Auf3erhalb, der Schritt ans Ufer. Es hat fur beide Beteiligten

sehr befreiende Wirkung zu wissen, dass dies jederzeit moglich ist.

Die Therapiestunde, sei sie mit EMDR oder mit modifizierter Technik gefiihrt, endet
deshalb auch immer mit einer Prozessreflexion : ,Was war das fur eine Stunde, wie
sieht sie im Ruckblick aus, was hatte sie fur ein emotionales Profil, was war der bela-
stendste Moment, wann haben Sie sich am besten gefihlt, wie fihlen Sie sich jetzt, wie
beurteilen Sie unsere Arbeitsweise in dieser Stunde?” In der abschlieenden Prozess-

reflexion tritt der Patient ans Ufer des Alltags und beendet die Stunde.

Wenn wir fir uns und mit den Patienten den Verarbeitungsprozess in der Stunde fokus-
sieren, was sehen wir dann? Welche klinischen Eigenschaften sind beobachtbar? Aus
diesen Eigenschaften werden sich dann zwanglos alle weiteren behandlungstechni-
schen Regeln abstrahieren lassen.

2. Grundregel

Ein Feuer wird im Jetzt
geldscht:

das Prinzip Gegenwartigkeit

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 7: Ein Feuer wird im Jetzt geldscht
3. Ein Feuer wird im Jetzt geldscht: das Prinzip Ge  genwart

Der verbreiteste erkenntnistheoretische Irrtum der Psychotherapie ist die Vorstellung, es
gabe mehrere Zeiten, das Jetzt, das Damals und das Morgen. Schon fliichtiges Uber-
denken lehrt, dass dem nicht so ist, es gibt nur eine Zeit, das Jetzt. Wir kdbnnen im Jetzt
an die Zukunft denken, dann werden wir im Jetzt die zugehdorigen negativen und positi-

ven Emotionen bekommen und die eventuell zugehérigen Symptome. Das gleiche gilt
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fur die Beschaftigung mit der Vergangenheit. Gedanken Uber Vergangenes werden im
Jetzt gedacht, sie sind mit jetzt entstehenden Bildern, Emotionen, Symptomen ver-
knupft. Der Mensch hat evolutionar die Fahigkeit entwickelt, Reprasentanzen fur Ver-
gangenes und Antizipiertes zu bilden, dennoch gibt es keine Reise in die Vergangenheit
und auch keine Reise in die Zukunft, alles Leben findet immer und ausschlief3lich jetzt in
der Gegenwart statt. Wir verwenden Erinnerungen, um friiher Erlebtes im Jetzt zu inte-

grieren zu einem autobiografischen Narrativ.

Die moderne Traumatherapie hat nach meinem Kenntnisstand erstmals klar gestellt,
dass sich deshalb alle mentale Reorganisation im Jetzt vollzieht.

Warum aber |6sen wir uns in der Psychotherapie so leicht aus der Gegenwart und mei-
nen uns in der Vergangenheit oder der Zukunft zu bewegen? Der Grund ist die proble-
morientierte Technik. Man nimmt in der Gegenwart emotionales Belastungsmaterial
wabhr, also ein Problem , man folgt dessen Fahrte bis zu einem Dann und Dort, an dem
das Problem lokalisiert wird und wahnt sich am Ziel. Unaufgeléstes emotionales Bela-
stungsmaterial, ganz gleich, wann es entstanden ist, taucht aber immer in der Gegen-
wart der Therapiestunde auf und zwar solange, bis es sich im Jetzt des Reorganisati-

onsprozesses auflost.
Ganz gleich wann es angeziindet wurde, wird ein Feuer im Jetzt geldscht, niemals im

Damals. Der mentale Reorganisationsprozess findet im Jetzt statt oder er findet nicht

statt.
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4. Die richtige emotionale Temperatur finden: die A rbeit

im Toleranzfenster

3. Grundregel

Die richtige emotionale
Temperatur finden:

die Arbeit im Toleranzfenster

.
PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
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Abb. 8: Ein Feuer wird im Jetzt geldscht

Das EMDR und die moderne Traumatherapie haben uns mit grof3ter Eindringlichkeit

gezeigt, dass im Kern des Belastungsmaterials negative Emotionen stehen.

Es scheint sich hier um ein generelles Phanomen zu handeln. Uberstarke negative
Emotionen, wodurch auch immer entstanden, sind bis in die Gegenwart von der norma-
len seelischen Verarbeitung ausgeschlossen. Stattdessen sind andere, provisorische
Verarbeitungsformen entstanden, die wir Krankheiten nennen: PTBS, Essstérungen,
Suchte, alle Formen psychosomatischer Erkrankung. Es sind traumareaktive Schema-

ta, die dazu gebraucht werden, Uberstarke negative Emotionen einzukapseln. Diese Kkli-
nischen Beobachtungen Uber die zentrale Rolle von Emotionen bei der Organisation
mentaler Vorgange lassen sich mittlerweile neurobiologisch so sicher belegen, dass wir
beginnen missen, das emotiozentrische Prinzip in unsere Krankheitsmodelle aufzu-

nehmen.

Was lehrt uns die neurobiologische Grundlagenforschung tber Emotionen?
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Die einzelnen Emotionen haben sich in der Evolution der Arten nacheinander und des-
halb prinzipiell unabhangig voneinander entwickelt. Dariber, welches die Kern-
Emotionen sind und welches die zusammengesetzten Emotionen sind, gibt es bislang
wenig Ubereinstimmung. Als Kern-Emotionen gelten bei LeDoux (2001): Furcht, Zorn,
Ekel, Freude. In der Forschung wurde fast ausschliel3lich mit der Emotion Furcht gear-
beitet, weil sie bei Versuchstieren und auch bei Menschen leicht erzeugt werden kann
und am Verhalten leicht ablesbar ist. Die Folge ist, dass wir viel Gber negative Emotio-

nen (Furcht) und sehr wenig Uber positive Emotionen (Freude, Sicherheit) wissen.

LeDoux betont, dass die einzelnen Emotionen, weil sie sich evolutionar nacheinander
entwickelt haben, durchaus Verschiedenheiten aufweisen kénnen. Insbesondere dirfen
wir nicht annehmen, dass sie alle gleich lokalisiert seien. Wie begriindet diese Warnung
ist, hat sich bestatigt. Positive Emotionen scheinen vom Striatum organisiert zu werden,
nicht vom Mandelkern, obwohl féalschlicherweise haufig angenommen wird, der Mandel-
kern sei fur alle Arten von Emotionen zusténdig (Kandel 2006). Die Emotionsbahnen der
positiven Emotionen, zu denen das Striatum anscheinend gehdort, wurden aber bislang

S0 gut wie nicht untersucht.

In der Reaktion auf beliebige Ereignisse geht die emotionale Reaktion sowohl dem Be-
wusstsein wie auch der Handlung voraus. Dies ist in zahllosen teils sehr originellen Ex-
perimenten nachgewiesen (Gazzaniga und LeDoux 1978, Spitzer 2006). Bei Split-Brain-
Patienten mit einer Schadigung der Verbindung zwischen rechter und linker Hirnhalfte
wurde beobachtet, dass sie emotionale Reaktionen zwar haben, diese aber nicht be-
wusst wahrnehmen kénnen. Damit sind sie auch nicht im Stande, ihre eigenen Verhal-
tensweisen zu erklaren, weil sie ja nicht wissen, warum sie es tun. Fragt man sie nach
einer Erklarung, warum sie lachen, sich freuen, sich furchten, so denken sie sich eine
Erklarung aus, sie konfabulieren (Spitzer 2006). Nachgewiesen ist die immer gleiche
Reihenfolge: eine unbewusste emotionale Reaktion wird in einem zweiten Schritt vom
Bewusstsein integriert, d. h. mit explizitem Wissen verknipft, in das Selbstbild der Per-
son eingefugt und zu einem mehr oder weniger komplizierten noch unbewussten Plan
entwickelt, der dann noch mit einer Erklarung versehen wird. Die Willensfreiheit des

Menschen ist dadurch nicht aufgehoben. Gerade die evolutiondre Neuheit von ,Be-
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wusstsein“ als Entscheidungsinstanz schafft die Freiheit, einem priméar unbewussten

emotionalen Impuls zu folgen oder nicht. (Kandel 2006, Seite 417)

Sensorische Rinde
>
hoher Weg

niederer Weg

Sensorischer
Thalamus

Emotionaler
Reiz

.
PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD M VERGENTHEIM

Abb. 9: der niedere und der hohe Weg. (aus LeDoux 2001)

Amygdala

Emotionale
Reaktionen

Man sieht das in jeder Therapiestunde. In der Annaherung an emotionales Material tau-
chen Satze, Geschichten, Argumente auf. Es ist wichtig zu wissen, dass sie etwas Se-
kundares sind. Erst wird gefuhlt, dann gedacht. Auch der Kérper hat bis dahin langst

reagiert.

Irgendein Ereignis I0st auf direktem Weg in sehr kurzer Zeit (bei einer Ratte sind es 12
Millisekunden) eine emotionale Reaktion aus, die sofort auf eine sehr méchtige Weise
den Korper verandert: motorische Abwehrbewegung, Herzklopfen, Blutdruckanstieg und
vieles mehr. Dieser kurze, direkte schnelle, aber ungenaue Weg (der direkte oder niede-
re Weg) wird in einem langsameren komplexeren Geschehen (der indirekte oder hohe

Weg nach LeDoux) verkntpft mit Bewusstsein, Wissen und Sprache (Abb. 9)

Informationen Uber duRere Reize gelangen auf zwei Wegen zur Amygdala; einmal durch
direkte Bahnen vom Thalamus (dem niederen Weg), zum anderen durch Bahnen, die
vom Thalamus zur Rinde und von dort zur Amygdala verlaufen. Die direkte Bahn vom
Thalamus zur Amygdala ist ein kirzerer und deshalb schnellerer Ubertragungsweg als
die Bahn vom Thalamus Uber die Rinde zur Amygdala. Die direkte Bahn kann aber, da

sie die Rinde auslalit, nicht von der kortikalen Verarbeitung profitieren. Deshalb kann sie
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der Amygdala nur eine grobe Repréasentation des Reizes liefern. Sie ist daher eine
schnelle und ungenaue Verarbeitungsbahn. Dank der direkten Bahn kénnen wir auf po-
tenziell gefahrliche Reize schon reagieren, bevor wir nachgedacht haben. In gefahrli-
chen Situationen kann das sehr nutzlich sein. Mit Hilfe der direkten Bahn zieht man bei-
spielsweise innerhalb von Millisekunden den Ful3 weg, wenn einem ein Messer aus der
Hand fallt oder fangt etwas Zerbrechliches in der Luft wieder auf. Das Nutzen hangt je-
doch davon ab, dass die kortikale Bahn die direkte Bahn korrigieren kann. (LeDoux,
2001, Seite 175)

Das Wechselspiel von niederem und hohem Weg scheint ein wesentlicher Bestandteil

der Integration von emotionalen Erfahrungen zu sein.

Zur Frage der Lokalisation von Emotionen im Gehirn &uf3ert LeDoux (2001) sich aus-
fuhrlich und dezidiert. Er bestreitet, dass es ein limbisches System gabe. Dies ist auch
fur den Psychotherapeuten von Bedeutung, da man diesen Begriff haufig und selbstver-

standlich verwendet.

Der Begriff des limbischen Systems wurde 1952 von McLean eingefuhrt. Er verstand
darunter Areale des sogenannten Papez-Kreises, die Amygdala, den préafrontalen Kor-
tex und das Septum. Es bestehe aus phylogenetisch altem Kortex und angrenzenden
subkortikalen Bereichen. LeDoux argumentiert hingegen, dass die Annahmen von
McLean Uber die Phylogenese des Saugetiergehirns sich nicht mit den neueren Befun-
den decken, ebenso wenig seine Annahmen Uber Verbindungsbahnen und vegetative
Steuerungsfunktion als Eigenschaften, die ein ,limbisches System® definieren kdnnten.
Er kommt deshalb zu Schluss, dass es nicht existiere. Nach seiner kontraren Auffas-
sung gibt es nicht nur ein emotionales System im Gehirn, sondern mehrere (LeDoux
2001, S. 111). Bis diese Frage geklart ist, ware es also besser, von emotionalen Syste-
men statt vom ,limbischen System* zu sprechen. Die klinisch beobachtbare Bipolaritat
von negativen und positiven Emotionen entspricht deshalb wahrscheinlich auch unter-
scheidbaren Lokalisationen (Kandel 2006, Seite 377).
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Negative Emotionen werden von der Amygdala sofort in Kérperreaktionen umgesetzt.
Die Amygdala mit ihrem starken Einfluss auf den Korper darf man sich aber nicht als
homogenes Kerngebiet mit einer einzelnen Funktion vorstellen. Die Amygdala (Mandel-

kern) ist vielmehr eine Kerngruppe (Abb. 10):

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD N MERGENTHEIM

Abb. 10: Die Amygdala. (aus LeDoux 2001)

Aus den Sinnesorganen, beispielsweise dem Gehor, gelangen Impulse tber den Tha-
lamus zum lateralen Kern der Amygdala, von dort zu deren zentralem Kern, der seiner-
seits innerhalb von Millisekunden auf vom Bewusstsein vollig unbeeinflussbare Weise
vielfaltige Korperreaktionen auslost. Negative emotionale Bewertung von Sinnesein-

dricken im lateralen Amygdalakern bewirkt direkt kdrperliche Reaktionen (Abb. 11):

G- PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
Abb. 11: Outputs des zentralen Amygdalakerns. (aus LeDoux 2001)
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Emotionen, diese machtigen Organisatoren sowohl des Kdrpers wie der mentalen Vor-
gange missen deshalb, wie der Motor im Auto, reguliert werden, sonst schaden sie.
Um verarbeiten zu kdnnen braucht der Mensch eine auf ein vertragliches Mal3 gebrem-
ste emotionale Erregung. Diese Funktion tUbernimmt, soweit wir wissen, der mediale
prafrontale Kortex. Er scheint eine Art emotionale Bremse, ein Regular zu sein, der die
Erregung des Mandelkerns in einen Bereich bringt, der zum Denken geeignet ist. Wir
nennen diesen Bereich das Toleranzfenster (Ogden und Winston 2000) Im Window of
Tolerance lauft der Verarbeitungsprozess meist ohne viel Zutun des Therapeuten ab,

wird aber bei Ubererregung sofort stagnieren.

Wenn wir realisieren, dass Psychotherapie bedeutet, mit dem emotionalen System des
Patienten zu arbeiten, dann kommen wir zur 3. behandlungstechnischen Grundregel:

stets im Toleranzfenster bleiben.

Das Toleranzfenster
(window of tolerance)

zu schwach optimaler Bereich zu stark

Abb. 12: Optimale Fokussierung
Zur Ressourcenaktivierung und damit zum Fortschreiten der Verarbeitungs- und Ent-
wicklungsprozesse kommt es innerhalb dieses Bereiches, in dem die geflihlte emotio-

nale Belastung weder zu schwach noch zu stark ist. Anders ausgedrickt: jenen Bela-

stungsbereich, in dem es zur Ressourcenaktivierung kommt, nennen wir Toleranzfen-
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ster. In der Abbildung (Abb. 12) ist dies unter zur Hilfenahme der SUD-Skala (subjective
units of disturbance), die aus dem EMDR vertraut ist, dargestellt.

Ein SUD von 3 entspricht etwa einem deutlich fihlbaren Unbehagen, mit beginnenden
vegetativen Reaktionen (z. B. Herzklopfen) und ersten negativen Kognitionen (z.B ,ich
kann nichts tun®). Ein SUD von 8 heil3t stark fuhlbare Belastung, starke vegetative Re-
aktionen (Schwitzen, Brustdruck, Zittern), starke negative Emotionen (Angst, Hal3, Ekel
etc.), kognitive Einengung auf negative Kognitionen. Gegenregulation ist nicht deshalb
notwendig, weil der Zustand unangenehm ist, sondern weil ab einer bestimmten Bela-
stungsstarke der mentale Transfomationsprozess stagniert. Die Beschaftigung mit dem
emotionalen Belastungsmaterial erzeugt dann keinen Fortschritt mehr und braucht des-
halb auch nicht ertragen zu werden. Den oberen Rand des Toleranzfensters nennen wir

klinisch das Limit.

Das Limit zu Uberschreiten hat Folgen. Jedes sensorische Neuron hat nach Bailey,
Chen und Kandel (1993) ungefahr 1.300 Synapsen, lUber die es mit etwa 25 anderen
Neuronen kommuniziert. Von diesen 1.300 Synapsen sind, bevor die Zelle ein neues
Muster speichert, nur ca. 40 % aktiv, also zur Ausschittung von Neurotransmittern im
Stande. Nachdem die Nervenzelle ein Erregungsmuster dauerhaft gespeichert hat, fin-
det man mehr als doppelt so viele Synapsen (ca. 2.700), von denen etwa 60 % aktiv
sind. Wird dieses neu gebildete Erinnerungsmuster tber langere Zeit nicht benutzt, so
verblasst es gleichsam, jedoch nicht vollig: die Zahl der Synapsen geht auf ca. 1.500
zuruck. Dieser Befund ist sehr aufregend. Wir sehen hier zum Einen, dass die Zelle sich
erinnert, indem sie sich veradndert. Das Psychische ist kein korperloses Abstraktum,
sondern bedarf der physischen Plastizitdt aller beteiligten Zellen. Wir verstehen zum
Zweiten, warum es falsch ist, wenn in einer Psychotherapie belastende Erinnerungen
nur aktiviert, jedoch nicht reorganisiert werden. Das Erinnerungsmuster wird dadurch
jedes Mal gestarkt, die Patientin wird kranker, das emotionale Belastungsmaterial
wéchst physisch durch Steigerung der Zahl aktiver Synapsen. Das emotionale Aktivie-
ren von Erinnerung ist deshalb nur dann sinnvoll, wenn es in den Vorgang der mentalen

Reorganisation einmundet, also in das, was wir Heilungsprozess nennen.
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Wir Therapeuten miussen die Arbeit mit diesem Prinzip trainieren. Wenn wir das Tole-
ranzfenster nach oben verlassen, erzeugen wir in der einzelnen Therapiestunde eine
Stagnation®. Auch eine phobische Scheu von Therapeuten vor dem emotionalen Trau-
maschema ist unangebracht. Sie verlassen dabei das Toleranzfenster nach unten. We-
der sie selbst, noch die Patientinnen lernen dann angemessenen d. h. heilsam starken

Kontakt zum Traumaschema aktiv herzustellen und aktiv zu begrenzen.

5. Das Pendel zum Schwingen bringen: das bipolare P rinzip

4. Grundregel

Das Pendel zum
Schwingen bringen:

das bipolare Prinzip

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
Abb. 13: Das Pendel zum Schwingen bringen

RegelmaRig und unvermeidlich wird es in einer Psychotherapie zum Kontakt mit emo-

tionalen Belastungsschemata kommen.

Stets beginnt die emotionale Selbstregulation auch in der konkreten Therapiesituation
mit einer aktiven Entscheidung der Patienten, in das Window of Tolerance zurlickzu-

kehren.

! Das ,Sprechen tber Probleme* wiirden wir aus psychotraumatologischer Sicht als unsystematische
Exposition bezeichnen. Diese Arbeitsweise ist nur bei nicht traumatisierten Patienten mit ausgepragten
Ressourcen, die keiner weiteren Organisation bedirfen, méglich. Bei traumatisierten Patienten ist dies ein
Kunstfehler.
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Dies geschieht durch aktive Umfokussierung auf Ressourcen, also durch bipolare Ar-
beitsweise. Der Ressourcenkontakt ermdglicht eine Musterunterbrechung, die Ausbrei-
tung des emotionalen Belastungsmusters wird dadurch in einem selbstregulatorischen
Prozel3 begrenzt. Musterunterbrechungen durch Ressourcenkontakt sind keine ab-
strakten, sondern sehr konkret fiihlbare Dinge, da es sich um emotionale Vorgange
handelt.

Nutzlich und wirksam sind insbesondere folgende allgemein bekannte Standardres-

sourcen.

Standardressourcen

- kognitive Musterunterbrechung
durch Prozessfokussierung

- die Innere-Helfer-Technik
- die Tresor- oder Bildschirmtechnik

- die Sichere-Ort-Ubung

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 14: Standardressourcen

Bei der Arbeit mit Stabilisierungsiibungen wie dem sicheren Ort oder der Tresoriibung
sind es aber nicht die jeweils vorgestellten visuellen Elemente dieser Ressourcenibun-
gen, sondern die dabei aktivierten eigenen positiven emotionalen Muster. In der Siche-
rer-Ort-Ubung ist es also das im Moment der Ubung gespurte Sicherheitsgefiihl . Gera-
de der Verweis auf dieses Wirkprinzip der Kontaktaufnahme mit eigenem positivem
emotionalem Material verdeutlicht den Patienten auch das Prinzip der Selbstregulation.
Es sind die Elemente der eigenen inneren Gesundheit, mit denen Kontakt aufgenom-

men wird, nichts AuRReres.

Genaue Beobachtung der mentalen Transformationsprozesse zeigt dann folgendes:

jedem Belastungsschema steht spontan ein Heilungsschema gegenuber, es zeigt sich
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in spontan auftauchenden Ressourcen. Wir nennen sie dynamische Ressourcen. Die
dynamischen Ressourcen tauchen regelmaRig in folgender Reihenfolge und Gestalt
auf (Abb. 15):

Dynamische Ressourcen

- als Korperreprasentanzen
- als Erinnerung an positive Situationen

- als positive Kognition

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
Abb. 15: dynamische Ressourcen

Auch hier gilt das emotiozentrische Prinzip: Es ist nur das wirksam, was jetzt geflhlt
wird. Am wirksamsten sind deshalb diejenigen Ressourcen, die von selbst auftauchen

wollen. Die Kunst des Lassens.

Ein typischer Ablauf der emotionalen Selbstregulation in einer Therapiestunde wére also
bei deutlich ansteigender, kritisch intensiver emotionaler Belastung eine Prozessfokus-
sierung mit der Bitte an den Patienten, die aktuelle Belastungsstarke mit der SUD-Skala
einzuschatzen und dann zu entscheiden, ob eine Regulation der Erregung winschens-
wert ware, weil die Grenzen des Window of Tolerance erreicht sind. Falls dem so ist,
ware die nachste Frage, was der Patient schon an Regulierungsmaoglichkeiten kennt,
also an vorhandenen Ressourcen. Selbstverstandlich verfugt jeder Mensch Uber ein
entsprechendes Repertoire, da ja die Emotionsregulation ein lebenslanges, nicht erst in
der Psychotherapie begonnenes Geschehen ist. Allerdings werden solche Fahigkeiten

erst in der Therapie systematisch gedbt.

Ein Patient wird Uber diese Frage, was jetzt im Moment zu einer besseren Verfassung

beitrige, kurz nachdenken. Das Nachdenken als Solches ist bereits eine Distanzie-
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rungstechnik durch Musterunterbrechung. Der Patient wird sich umfokussieren und in-
nerlich mit entsprechenden Fahigkeiten, die er von sich kennt, Kontakt aufnehmen. Das
Nachdenken, Umfokussieren und der entstehende Ressourcenkontakt werden bis hier
hin vielleicht eine bis zwei Minuten gedauert haben. Ganz regelmallig beginnen dann
subtile Verdnderungen im Bereich der Korperreprasentanzen: als erstes meist ein gelo-
ster Atemzug, dann ein etwas anderes freieres Sitzen, eine leicht aufgerichtete Haltung,

ein Blick, der seine Freiheit wieder gewinnt und das Starre verliert.

Die Patientinnen bemerken diese subtilen Veranderungen meist nicht. Wird die Auf-
merksamkeit darauf gelenkt, so kann das mit der Frage verbunden sein, wie sich diese
Spontanressourcen in der Korperreprasentanz auf die Verfassung ausgewirkt haben.
Erfahrungsgemal tauchen dann spontan weitere dynamische Ressourcen auf, sie sind
ohne besonderes Zutun einfach da, ganz wie freie Assoziationen in der Psychoanalyse.
Sie missen lediglich bemerkt werden. Es kdnnte sein, dass ein Patient vor sich hin sagt:
.Langsam wird mir klar, wie das bei mir immer ablauft.” Hier wére also der beobachten-
de, ordnende Verstand aktiv geworden. Es konnte auch sein, dass ein Patient sich
streckt und dehnt und dabei die Spannung gleichsam korperlich abschiittelt. Dies ware
ein motorisches Ressourcenmuster  der Reorganisation und Selbstregulation. Tiere
machen das ubrigens standig. Ein anderer Patient wird vielleicht etwas lacheln und da-
bei bemerken ,ich finde, ich habe das gerade ganz gut gemacht* und kann dann auf
seine positive Emotion des Stolzes und auf seine positive Kognition , die spontan
entstanden ist, angesprochen werden. Ansprechen bedeutet in diesem Zusammenhang

behandlungstechnisch stets Focussierung auf die Ressource.

In der Regel wird eine solche aktive Selbstregulation auch bei sehr hohen Belastungs-
graden nicht langer als wenige Minuten dauern. Der ganze Ablauf und das Ensemble
von Ressourcen stehen dem Patienten dann in jeder kiinftigen Situation zur selbstandi-

gen Nutzung ebenso zur Verfigung.

Uber den Kompetenzerwerb hinaus hat die GewiRheit der Patienten, zur emotionalen
Selbstregulation im Stande zu sein, weitreichende Auswirkungen auf das Selbstbild. An
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die Stelle der Opferidentifikation tritt das Vertrauen in die selbstorganisatorischen Féahig-

keiten, welches der modernen Traumatherapie zu Grunde liegt.

6. Von unten auf den Berg steigen: Im Kleinen begin  nen

5. Grundregel

Den Berg von unten
besteigen:

Im Kleinen beginnen

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 16: Den Berg von unten besteigen

Heilungsprozesse — dies ist das selbstorganisatorische Modell komplexer Systeme —
beginnen im Kleinen, im Gegenwartigen und im Moglichen. Diese kleinen Musterver-

anderungen werden zum Attraktor, sie werden wirksamer, verbinden sich miteinander,
breiten sich aus wie nachwachsendes Gewebe in einer Wunde. Nachdem das gesche-
hen ist, kdbnnen diese neuen Muster von Gesundheit systematisch auf noch vorhande-
nes inkoharentes, traumatisches Material angewandt werden und auch dort Reorgani-

sation, d.h. dauerhafte Musterverdnderung bewirken.

Im gegenwartigen Alltag, sei es in einer Klinik, in der Therapiestunde oder im Le-
bensalltag, begegnen unsere Patienten unausweichlich stdndig emotionalen Bela-
stungssituationen. Beispielsweise fiihlt die Bulimiepatientin ein schwer ertragliches Lee-
regefuhl, wenn sie alleine ist, ein Anorexie-Patient schaut sich gleichsam selbst beim
Essen zu und fihlt eine schwer ertragliche Scham Uber das Primitive, Unsaubere,
Triebhafte. Eine Selbstverletzungspatientin fihlt einen eigenen Hass in sich aufsteigen,
wann immer sie bei Anderen Hass wahrnimmt. Die Patienten leiden unter diesen Zu-
standen, und dieses Leiden bildet den klinischen Alltag ihres Elends. Die emotionale

Belastungsstarke solcher Alltagssituationen ist mittelgrof3, nicht im traumatischen Be-
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reich. Diese Feststellung ist von grof3ter Bedeutung und sie bildet den Grund, warum wir
hier von Mini-PTBS sprechen. Viele Elemente einer klassischen PTBS sind vorhanden,
jedoch in schwécherer Auspragung, im nicht-traumatischen Bereich: die emotionale
Belastung, die vegetativen Reaktionen, die negativen Kognitionen, Ubererregung und in
der Folge Vermeidungsverhalten. Diese Mini-PTBS bilden das Alltagsmaterial, mit dem
wir die Arbeit beginnen.

Dies entspricht einem tiefen und sehr berechtigten Interesse der Patienten. Sie wollen
nicht mit Gewalt zu den Wurzeln ihrer Stérung vordringen, sie wollen, dass es ihnen jetzt

besser geht.

Die Induktion der Heilungsprozesse beginnt also mit der Auswahl von emotionalem Be-
lastungsmaterial von geeigneter Starke, in der stationaren Arbeit werden das immer die
Mini- PTBS sein, wichtig ist die strikte Fokussierung auf eine nach Ort und Zeit genau

bestimmbare Situation , die zur Reorganisation ansteht. Jedes Ausweichen auf ande-
res, irgendwie damit verwandtes Material stort und verhindert das vollstandige Repro-

zessieren (Pesso 2006).

Da wir uns im Bereich nicht-traumatischen Materials bewegen, ist die Fahigkeit zur kon-
trollierten Fokussierung bei den Patientinnen vorhanden. Es genugt also, wenn die
Therapeutin die Notwendigkeit erklart, ausschliel3lich beim ausgewahlten Material zu
bleiben und wenn die Therapeutin sich natirlich auch selbst daran halt.

Bei der Fokussierung sieht das EMDR-Standard-Protokoll die Konzentration auf den
schlimmsten Moment vor, z.B. auf den schlimmsten Teil des vorgestellten Bildes. Diese
Fokussierung kann bei den Mini-PTBS gleichsam wie unter dem Mikroskop verstarkt
werden. Es tritt dann ein ganz bestimmter Moment hervor von vielleicht nur Sekunden-
dauer, in dem der Patient die emotionale Belastung maximal fuhit. Die Technik der mi-
kroskopischen Fokussierung  macht das Belastungsschema mit maximaler Deutlich-
keit klar. Das Reprozessieren wird durch diese prazise Fokussierung sehr erleichtert.
DarlUber hinaus ist sie fur den Therapeuten wertvoll, der mit gro3ter Plastizitat wahr-
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nimmt, woran der Patient in der Gegenwart am meisten leidet. Die Mini-PTBS kdnnen

sehr mit EMDR aufgeldst werden.

Die einzelnen Schritte der Arbeit mit kleinen Belastungen folgen meist dem EMDR-
Standard-Protokoll. Ziel ist die vollstandige Reorganisation des Materials , erkennbar
an einem SUD von 0 und an einem VoC von 7. Da es sich hier um nicht-traumatisches
Material handelt, ist dieses Ziel in einer Therapiestunde von normaler L&dnge gut zu er-
reichen. Die einzelnen ,Kanale“ sind eher kurz, d.h. es genlugen oft wenige Sets von
Augenbewegungen oder taktilen bilateralen Stimulationen und die Anzahl der Kanéle ist
eher klein. Haufig ist die Reorganisation des Materials nach 3-4 eher kurzen Kanalen
vollstdndig abgeschlossen. Das komplette EMDR-Standard-Protokoll an einer Mini-
PTBS wird dann vielleicht 30-50 Minuten gedauert haben. Die Patienten fuhlen sich am
Ende jeder dieser Sitzungen emotional und korperlich wesentlich besser, was naturlich

die Motivation stark beférdert.

7. Wasser findet immer seinen Weg: die Kunstdes La  ssens

6. Grundregel

Die Kunst des Lassens

PSYCHOTHERAPEUTISCHES ZENTRUM
KITZBERG-KLINIK BAD MERGENTHEIM

Abb. 17: Die Kunst des Lassens

Vielleicht merken Sie, dass ich wie viele andere auch, sehr gerne mit dieser Methodik
arbeite. Jede Therapiestunde flr sich ist ein neu zu schaffendes kleines Kunstwerk,
welches es vor der Stunde noch nicht gab. Also werden standig Situationen auftreten, in

denen der Therapeut nicht genau weil3, was als nachstes kommt, der Patient eben so
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wenig. Wir erleben Momente kritischer Instabilitat , wie die Selbstorganisationsfor-
schung sagt (Haken und Schiepek 2005). Missen wir nun von uns selbst erwarten, dass
wir in jedem Moment schon wissen, was als néchstes passieren will? Ich meine nicht.
Solche Momente, in denen der Heilungsprozess seinen nachsten Schritt sucht, sind
Momente von grof3er Kostbarkeit. Es ist, wie wenn ein Vogelschwarm einen Moment am
Himmel inne hélt, erst hier hin, dann dort hin stromt, dann seine Richtung nach Stden
findet und kraftvoll Tempo aufnimmt oder wie Wasser, was bergab flie3t, sich staut,

Uberlauft und selbst seinen Weg bestimmt. Wir wissen niemals vorher welchen.

Wenn wir also solche Momente des Suchens wahrnehmen, dann kénnen wir vertrauen,
dass sich in Momenten kritischer Instabilitat, in denen die mentale Reorganisation an-
gelaufen ist, die Richtung zu einem Mehr an Ganzheit von selbst finden wird. Diese
Richtung ist in der Patientin, genauer gesagt im Reorganisationsprozess selbst enthal-
ten als immanentes Wissen. Man kann die Patientin, die ein Gefuhl daftr entwickelt hat,
direkt fragen, wo der Heilungsprozess hin will. Bemerkenswerterweise haben die wenig-
sten Patienten Schwierigkeiten mit dieser Frage, einfach deshalb, weil ihnen fast sofort
eine Antwort einfallt. Die Frage hat Raum gegeben fur das Wissen, was schon da war.
Fir dieses Vertrauen in die Selbstorganisation brauchen wir auch geeignete Formen der
Selbsterfahrung. Hat man Heilungsprozesse bei sich selbst erzeugt, weil3 man nicht nur
sondern fUhlt auch, wie das geht. Ich rate sehr dazu EMDR auch zur Lésung eigener

Probleme zu verwenden.

8. Schluss

Damit bin ich am Ende dieses Einfuhrungsreferates angelangt. Ich fasse zusammen.

Moderne Traumatherapie arbeitet prozessorientiert. Der Prozess, den wir mentalen
Transformationsprozess oder Heilungsprozess nennen konnen, arbeitet, soweit wir
heute wissen, selbstorganisatorisch, emotiozentrisch und bipolar. Daraus folgen einige
behandlungstechnische Regeln, die uns helfen, mentale Reorganisationsprozesse zu

induzieren, zu fokussieren und zu steuern.
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Die Beschaftigung mit Heilungsprozessen scheint kreativ zu machen und von den Er-
gebnissen der wissenschaftlichen und klinischen Kreativitat werden wir im weiteren

Fortgang unserer Tagung viel erfahren.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
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