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Eine Situation in einer tanztherapeutischen Gruppe: Die Patientinnen sind beim Warm-up, es entsteht
Bewegung und Lebendigkeit in der Gruppe. Mit dem Augenmerk auf fliessenden, runden Bewegungen
wird eine Akkordeonmusik gespielt. Alle beginnen auszuprobieren, bis auf einmal eine Patientin bleich
wird, in ihrer Bewegung innehélt, sich an den Rand des Raumes stellt und korperlich buchstéblich
einfriert.

Was war passiert? In der Gruppe berichtet die Patientin danach, die Musik habe sie an "jemanden”
erinnert, und das habe sie traurig gemacht. Spéter, im Einzelgesprach eréffnet sie, was es genau war.
Es war der Familienangehdrige, der sie sexuell missbraucht hatte und der selber Akkordeon spielte.
Sie habe diese Musikvorliebe von ihm véllig vergessen gehabt, bis das in der Tanztherapiestunde
wiederauftauchte. Alles in ihr habe sich wieder wie damals angefuhilt.

Seit vielen Jahren flihren wir in der Fachklinik Miinchwies eine tanztherapeutische Indikativgruppe mit
Patienten und Patientinnen der Abteilungen fur Psychosomatik und fir Entwéhnungstherapie durch.
Eine nicht geringe Anzahl unserer Patientinnen 2hat in der Biographie traumatische Erlebnisse gehabt,
was auch und gerade bei einer kdrper- und bewegungstherapeutischen Zugangsweise besonderer
Beachtung bedarf, um auf angemessene Weise damit umgehen zu kénnen und gleichzeitig die
speziellen Méglichkeiten der Kérperpsychotherapie fiir die Bearbeitung der Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) nutzen zu kénnen.

Traumareaktionen als priméar-biologische Uberlebensmechanismen

Traumatische Erlebnisse sind dartiber definiert, dass eine Person eine partielle Bedrohung oder eine
Lebensbedrohung von sich und ihnrem Kdrper erlebte, dass sie sich in der Situation hilflos ausgeliefert
fuhlte und mit intensiver Furcht reagierte (Maercker 1997, vgl. auch DSM IV (Sal3, Wittchen & Zaudig
1996)).

Eine solche Situation der existenziellen Bedrohung ruft primér-biologische Uberlebensmechanismen
hervor, das wére zunachst ein Flucht- oder Angriffsverhalten. Wenn beides nicht mdglich ist, bleibt als
letztes biologisch angelegtes Uberlebensmuster nur noch der Totstellreflex (vgl. Levine 1997). In
diesem Erstarrungszustand ist das motorische System momentan stillgelegt, der gesamte Organismus
bleibt aber in einem Zustand hdchster innerer Erregung, um alarmbereit zu verharren fir den Moment,
an dem vielleicht doch noch ein Entkommen mdglich ist. Tiere kdnnen dann aus so einem
Erstarrungszustand wieder auftauen und z. B. davonlaufen, ohne ein Trauma davonzutragen.

1 Diese Arbeit entstand aus einem Workshop mit kurzen Vortragsteilen zum Thema der kdérper- und
tanztherapeutischen Arbeit mit traumatisierten Patientinnen im Rahmen eines Symposions zur modernen
Traumatherapie, das 1998 an der Fachklinik Miinchwies stattfand. Sie ist erstmals in einem Sammelband zu
diesem Symposion erschienen: "Uber das Leiden an der verdeckten Wunde - moderne Traumatherapie aus
verschiedenen Perspektiven" Hrsg.: Dr. R. Jahrreiss, Minchwieser Hefte Nr. 22, April 1999, Westpfalzische
Verlagsdruckerei St. Ingbert. Der Nachdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung von Frau Dr. Jahrreiss. Der
Sammelband kann bezogen werden Uber die Fachklinik Minchwies, Turmstr. 50-58, 66540
Munchwies/Neunkirchen (Saar).

In der hier in den GFK-Texten erscheinenden Version wurde vom Erstautor das Nachwort tiber die
klientenzentrierte Perspektive angefiigt, das in der Originalversion nicht enthalten ist.

2 In der Folge wird von Patientinnen gesprochen, da es sich in unserer Klinik Uberwiegend um Frauen mit
sexuellen MiBbrauchserfahrungen handelt, die von der posttraumatischen Belastungsstérung betroffen sind. Die
Ausfihrungen lassen sich zum grofR3en Teil wohl auch auf traumatisierte ménnliche Patienten tUbertragen.



Wenn das Wiederauftauen aber verhindert ist oder angehalten wird oder wenn die traumatische
Situation sich wiederholt, kommt es zu pathologischen Veranderungen im Organismus, die dauerhafte
Folgen nach sich ziehen kénnen.

Da Schock also eine primar biologische und kérpernahe Schutzreaktion ist, ist fur die Therapie
posttraumatischer Belastungsstérungen der Einbezug des Kdrpers von besonderer Wichtigkeit.

Trauma und Gedachtnis

Bei der Anwendung neuerer Modelle der Gedéachtnispsychologie auf die Verarbeitung traumatischer
Situationen (Bower 1981, Markowitsch 1992, Brenneis 1996, Person & Klar 1994), wird angenommen,
dafl? Aufmerksamkeit und Gedéchtnis nicht sequentiell (wie es beispielsweise von Freud (1900) in
seinen Uberlegungen zum Gedé&chtnis gesehen wird) sondern parallel, und zwar in mehreren
Modulen, arbeiten.

In einer Trauma-Situation mit dem Zustand hoher innerer Erregung kommt es zu einer anderen Art
von Informationsverarbeitung als in normalen Situationen. Aus Uberlebensrelevanten Griinden nimmt
der Organismus eine Umverteilung der Ressourcen auf phylogenetisch altere Hirnzentren vor.
Symbolverarbeitung und episodisches Gedachtnis stehen dabei an hinterster Stelle, werden evtl.
phasenweise sogar ganz abgekoppelt, stattdessen erfolgt eine intensive Reizaufnahme auf den
sensorischen Kandlen. Statt einer kohérenten Episode wird das Traumaerlebnis als Bindel von
modalitatsspezifischen, visuellen, auditiven, olfaktorischen, kienasthetischen und motorischen
Wahrnehmungen gespeichert, die hohe Intensitat haben und weitgehend vom Affekt dissoziiert sein
kénnen. Eine adaquate Informationsverarbeitung unter Einbezug der héheren Gedéachtnisfunktionen
zur Symbolverarbeitung und zum episodischen Speichern wird somit verhindert.

Therapeutische Herangehensweisen z. B. Uiber Imaginationen oder, wie im Falle der Kérpertherapien,
Uber motorische und kienasthetische Zugénge, haben die Gefahr und gleichzeitig die Kraft, solche
isolierten Erinnerungsbereiche zu reaktivieren, d. h. eine Patientin wieder in einen der Traumatisierung
ahnlichen Zustand bringen zu kénnen. Die Handhabung dieser Situationen ist therapeutisch schwierig,
ertffnet aber die Chance der Bearbeitung solcher, von der Person oft gar nicht oder kaum
verarbeiteter Erfahrungen.

Der Kern der traumatischen Reaktion

Levine (1997) sieht als Kern der traumatischen Reaktion folgende physiologische (oder zumindest
korpernahe) Merkmale:

- das .I.Einfrieren
- die Ubererregung
- die Dissoziation.

Das Einfrieren ist eine universelle biologische Reaktion auf eine Uiberwaltigende Bedrohung. Dabei
zieht sich der Korper zusammen, die Aufmerksamkeit ist ausschlie3lich auf die Bedrohung gerichtet.
Mit dieser korperlichen Seite korrespondiert im Psychischen das Erleben einer volligen Hilflosigkeit.
Die Ubererregung soll als Alarmreaktion des Kérpers dafiir sorgen, dass alle Energien mobilisiert
werden und abrufbereit sind. Levine vergleicht das damit, dass bei einem Fahrzeug gleichzeitig alle
Bremsen angezogen sind (Erstarrung) und der Motor auf Vollgas lauft.

Dissoziation trennt das Korperempfinden vom bewussten Erleben, damit der Organismus die
Uberwaltigende Situation Uberhaupt ertragen kann. Bei sehr starken oder wiederholten
Traumatisierungen kann die Dissoziation ebenso wie die anderen beiden Merkmale - das Einfrieren
als chronische Erstarrung bzw. die Ubererregung als dauerhafte Hypervigilanz) zu einer Art
Dauerzustand der Person werden. Viele der spateren Symptome der PTBS stehen in Zusammenhang
mit diesen primaren somatischen und psychosomatischen Reaktionen des Organismus auf das
Schockerlebnis. Wenn aus traumatischen Erlebnissen solche chronifizierten Veranderungen
entstehen, wird auch von einer "komplexen posttraumatischen Belastungsstorung" gesprochen
(Maercker 1997).



Das Hauptdilemma der Stérung besteht in der Spannung zwischen dem Bestreben des Organismus,
um jeden Preis die Erinnerung und Reaktivierung des Traumaerlebnisses zu vermeiden, und der
inharenten Tendenz zur Bearbeitung der bedrohlichen Erfahrung. Es gibt eine ungewollte
Gebundenheit an das schreckliche Erlebnis (Maercker 1997). Die schlimmen Erfahrungen tauchen
dann trotz oder gerade wegen der Verleugnung in Alptrdumen und Intrusionen immer wieder auf.
Wenn es in der Therapie zu einer intensiveren Bearbeitung und Versprachlichung des Traumas
kommt, kann das sehr schmerzliche Korpererinnerungen wecken. Das steht fiir die Patientinnen dann
oft im Widerspruch zu ihrer Hoffnung, dafl mit dem Aussprechen direkt eine Verringerung des
Leidensdrucks einhergehen mifte.

Korperbilder und Korpererleben sexuell missbrauchter Frauen

Sexueller Missbrauch betrifft den Kérper und die gesamte Person, somit hinterlasst er "Spuren” im
Korper z. B. in Korpererinnerungen oder in den geschilderten Uberlebensmechanismen wie
Dissoziation, Ubererregung, "Totstellreflex". Die zuletzt genannten Reaktionen waren wahrend der
traumatischen Situationen tberlebensnotwendig und sind dann in starker oder abgeschwéchter Form
auch nach der Traumatisierung als Reaktionsweisen geblieben, selbst wenn inzwischen die negativen
Wirkungen dadurch tberwiegen. Wenn in der Korperarbeit z. B. Anregungen, die Unbeweglichkeit und
Erstarrung aufzulésen, angeboten werden, muss das Schitzende dieser "alten", gewohnten
Verhaltensmuster berlcksichtigt werden.

An dieser Stelle méchten wir - obwohl es eigentlich um Tanztherapie geht - zundchst etwas Uber
Erfahrungen aus der Gruppe fur Frauen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen berichten (die
Tanztherapeutin ist gleichzeitig Leiterin dieser Frauengruppe).

Die Frauen in dieser Gruppe ringen haufig mit der Einstellung zu ihrem Kérpers. Auffallig sind
Ablehnung und Unlust, sich mit dem eigenen Kdrper zu beschéftigen, was sich z. B. darin zeigt, nicht
in den Spiegel zu blicken oder in der Kérperpflege nur die nétigsten Handgriffe zu verrichten. Immer
wieder zeigen sich auch Autoaggressionen, was in der Regel erst offenbart wird, wenn viel Vertrauen
besteht.

Sexualitat wird meist aversiv erlebt und stellt einen sehr problematischen Bereich dar. Die Ausiibung
von Sexualitét ist gekoppelt an Erinnerungen von Macht- und Gewalterleben, teilweise tUbergehen die
Frauen auch heute ihre Empfindungen und Grenzen, oder sie schiitzen sich, indem keine Sexualitat
ausgeubt wird. Diese Thematik steht bei unseren Patientinnen, die oft am Anfang der Bearbeitung des
Traumas stehen (den Missbrauch hier z. B. erstmalig "geoutet" haben), auch oft gar nicht im
Vordergrund, da zun&chst Existenzielleres ansteht und eine "befriedigende" Sexualitét eher ein
Fernziel darstellt.

Zum Verstandnis der Autoaggression berichtet Steinhage (1991), dal3 die Aggression, welche von den
Tatern gegen die Opfer gerichtet wurde, von den Opfern tibernommen und in der "ldentifikation mit
dem Aggressor" gegen sich selber gerichtet wird, um zumindest auf diese Art an seiner Macht und
Starke teilzuhaben. Im inneren Erleben fihren dann Schuld- und Schamgefiihle sowie
Selbstabwertungen zu dem Wunsch, sich selbst Schmerz zuzufiigen.

Die Frauen schildern als Motive fir Autoaggression, dass sie den seelischen Schmerz quasi durch
korperlichen Schmerz tbertdnen wollen, dass sie sich spiiren wollen und dass sie ihren Korper
hassen, deshalb nicht "gut" mit ihren Kdrpern umgehen kénnen.

In der Frauengruppe erfolgt eine Annédherung an die Thematik des Kérpererlebens tber das Zeichnen
von Korperbildern.

Die Frauen werden dazu angehalten, ein Bild zu malen, wie sie ihren Kdrper erleben. Fir das Bild
sollen drei selber zu wéhlende Farben verwendet werden mit der Anregung, dass je eine Farbe fur
positiv besetzte, neutrale und negativ besetzte Kérperregionen steht. Die entstehenden Bilder sind
sehr ausdrucksstark und eindrticklich. Sie werden nicht von den Therapeutinnen als so genannten
"Expertinnen" gedeutet, sondern sie dienen der Selbstreflexion sowie dem Austausch mit den anderen
Betroffenen. Die wahrgenommenen Atmosphéren und Eindriicke werden von den Gruppenmitgliedern
rickgemeldet.

Folgende Bilder entstehen:



Manche Frauen schildern, dass sie ihre Bilder direkt nach dem Zeichnen zerrissen haben, zerrei3en
wollten oder dass sie sie zwischen dem Malen und dem Zeitpunkt der Besprechung nicht mehr
angesehen haben. Das Bild stellt eine Konfrontation dar, die oftmals nur schwer zu ertragen ist.
Haufig wird die Farbe Schwarz oder Rot fiir negative oder schmerzbehaftete Regionen gewahlt. Direkt
vom Missbrauch betroffenen Kdrperregionen stellen abgelehnte Bereiche dar. Insgesamt wird der
Uberwiegende Teil des Kdrpers negativ bewertet. Um positive Regionen aufzufinden, bedarf es
teilweise detaillierter Nachfragen und Sensibilisierungen.

Die dargestellten Wesen sind oft geschlechtsneutral, scheinen nicht selten eher ein Kind darzustellen
oder einen Mann. Eckige "Computerménnchen”, Kreisfiguren, auch Strichmannchen werden gemalt,
weibliche Kérperformen sind seltener aufzufinden.

Manchmal zeigen die Abbildungen den Wunsch nach Starke und Wehrhaftigkeit, z. B. durch breite
Schultern und einen stabilen Stand, manchmal driickt sich aber auch die erlebte Hilflosigkeit aus,
wenn sich die Frauen ohne Hande und Ful3e malen.

Die Bilder kdnnen eine Entwicklung signalisieren: Eine Frau malte ihr Kérperbild zum zweiten Mal, da
sie Monate zuvor in einer anderen Klinik die gleiche Aufgabe gestellt bekam. Das neue Bild strahlte
den Aussagen der Gruppenmitglieder zufolge Selbstbewusstsein und Stéarke aus. Es zeigte einige
positiv besetzte Bereiche, weibliche Formen und einen offenen Blick. Erst in der ausfihrlichen
Reflexion erinnerte sich die Frau, dass ihr letztes Bild noch ganz schwarz und ohne Extremitaten
gemalt war. Die Patientin konnte die Veranderung ihres Bildes mit einer veréndert erlebten Haltung
gegenuber ihrem Korper in Einklang bringen.

Im Anschluss an den Austausch Uber die Bilder lassen sich Strategien entwerfen, wie ein ansatzweise
liebevollerer Umgang mit dem Korper gepflegt werden kann.

Hier kann die Tanztherapie einsetzen. Frauen, die in der Therapie soweit fortgeschritten sind, dass
ihnen eine Auseinandersetzung mit dem Kérper méglich erscheint, kénnen im Rahmen dieses auch
"spielerischen" therapeutischen Zugangs neue Kérpererfahrungen sammeln.

Traumatisierte Patientinnen in unserer tanztherapeutischen Gruppe

Patientinnen mit Traumaerfahrungen fallen in unserer tanztherapeutischen Gruppenarbeit oft durch
bestimmte Besonderheiten und Reaktionsweisen auf:

- Patientinnen mit tbermaRiger Wachsamkeit, chronischer Ubererregung haben es z. B. sehr schwer
bei ruhigen Ubungen oder bei Anleitungen, die mit Loslassen der Kontrolle zu tun haben. Fir viele ist
das SchlieRen der Augen z. B. beim Kérperspuren oder bei Imaginationsanleitungen nicht maglich.

- Bei allen Partneriibungen haben traumatisierte Patientinnen besondere Not, geraten dabei in starken
Stress aufgrund ihres Misstrauens und ihres fehlenden Gefiihls fiir sichere Grenzen. Wenn die Ubung
noch dazu mit Berithrungskontakt verbunden ist, steigen viele Patientinnen aus. *

- Bei Kérperwahrnehmungsiibungen geben traumatisierte Patientinnen oft an, gar nichts zu spilren
oder nur bis zu einem bestimmten Bereich (z. B nur den Oberkorper).

- Bei bestimmten Bewegungen, Musikstiicken, Ubungsanleitungen konnen plétzliche Erinnerungen
und Assoziationen einschief3en, die die Person véllig absorbieren und sie bedrohen, kdrperlich einen
ahnlichen Zustand wie zum Zeitpunkt der Traumatisierung entstehen zu lassen. Manchmal besteht z.
B. eine extreme Sensibilitat auf Lautstérke, auf bestimmte Arten von Musik oder auf ein lautes Atmen
oder gar Schwitzen von Mitpatienten. Solche Reize kénnen als konditionierte Stimuli Ausléser fiir
Traumareaktionen sein.

- Manche der Patientinnen kdnnen sich mit problematischen Gefiihlen wie Trauer oder Wut kaum
einlassen. Sie versuchen ihre innere Anspannung und Ubererregung "abzutanzen", sobald sie in
diesem Tempo verlangsamt werden, kommen sie in Schwierigkeiten.

- Aufféllig sind auch bestimmte sehr schutzlose oder zu wenig abgegrenzte Kérperhaltungen, die bei
manchen Ubungen plétzlich deutlich werden.

Oftmals geben solche meist unbewusst oder reflexhaft ablaufende Reaktionen erste Hinweise auf
schlimme Lebenserfahrungen. Diese Reaktionsweisen traumatisierter Personen sind aus

8 Das heil3t allerdings nicht, dass man in der kérperpsychotherapeutischen Arbeit mit solchen Patientinnen
Ubungen mit Beriihrungen véllig vermeiden sollte. Klopstech betont, dass bei missbrauchten Frauen oft einerseits
BertUihrung zuviel und in ihrer Biographie traumatisch war, andererseits aber (gute) Beriihrung entscheidend
gefehlt hatte (vgl. Klopstech 1994, Dohmen 1994).



Uberlebensstrategien entstanden, sich vor einer bedrohlichen duReren und inneren Welt zu versuchen
zu schitzen und sind als solche unbedingt zu respektieren und zu wirdigen. Aus dieser
therapeutischen Haltung werden die Patientinnen in ihrem So-Sein, in ihren Schutzbedirfnissen und
Sicherheitsmechanismen abgeholt, und der Erwerb eines erweiterten Bewdltigungsspektrums kann
eingeleitet werden.

Da das Kdrpergedachtnis zum Teil eigene Formen des Aufnehmens und Speicherns hat, bieten
korperpsychotherapeutische Zugdnge manchmal die Mdglichkeit, relativ direkt an manche
Konfliktbereiche zu gelangen. Bei der Arbeit mit traumatisierten Patientinnen kann es passieren, dass
der Korper den akuten Schockzustand wieder abruft. Hier ist es wichtig, das schon in der Annéherung
zu erkennen.

Es gibt einige konkrete Anhaltspunkte und VorsichtsmaRnahmen zur Korperpsychotherapie mit
traumatisierten Patientinnen:

Da traumatisierte Systeme sowieso chronisch Uberladen sind, sollte mit Aufladungsiibungen
zuriickhaltend umgegangen werden, 6fters ist es hotwendig, Energie herauszunehmen. Die
kérpertherapeutische Traumaarbeit geht weniger Giber kathartische Prozesse als Uber langsames
Schmelzen und Durcharbeiten der einzelnen Schockschichten.

Auf der anderen Seite muss man auch bei Entspannungsiibungen Vorsicht walten lassen. Aufgrund
der inneren Hypererregung und des hohen Angstpegels vieler Traumapatientinnen kommt es bei zu
loser verbaler Begleitung schnell zu einem Abrufen des inneren Traumafilmes.

SchlieBlich gibt es einige konkrete Werkzeuge des Therapeuten zur Sicherung des Prozesses, wenn
eine Patientin sich dem Trauma annahert. Sie haben das Ziel, immer wieder den Realkontakt
herzustellen und zu sichern, die Patientin in das Hier und Jetzt zurlickzuholen.

Solche wichtigen Werkzeuge sind: das Etablieren des Augenkontaktes, Unterstitzung des
Bodenkontaktes, Unterstiitzen des stimmlichen Ausdrucks (Téne machen), das Abmachen von
unterbrechenden Signalen (z. B. "stop" sagen) und, wenn es zugelassen werden kann, Kérperkontakt
(z. B. die Hand halten).

Tanztherapeutische Arbeit mit der Hypererregung: Unterstitzung der Sicherheitsbedirfnisse

Wie wir gesehen haben, zeigt sich die Ubererregung traumatisierter Patientinnen oft in chronischer
Wachsamkeit, Uberéngstlichkeit, die in fehlenden Sicherheitsgefiihlen wurzeln. Von
verhaltenstherapeutischer Seite werden als typische Einstellungen einer traumatisierten Person
genannt, dass sie "sich selbst als verletzt und zuklnftig verletzbar, die Welt als feindlich,
unverstandlich und unkontrollierbar und sich selbst als beschadigt und wertlos" (Maercker 1997, S.
30) ansieht.

Das Trauma hat die Reizbarrieren einer Person niedergerissen, in der Therapie geht es darum,
Grenzen wiederaufzurichten und zu sichern (vgl. Marcher und Levine 1992). Das wichtigste Ziel der
Kdrper- und Bewegungstherapie ist hier zunéchst das Respektieren, Unterstiitzen und Aufbauen der
Sicherheitsbedirfnisse der Person.

Therapeutisch zentral fir den Aufbau von Sicherheit ist der gute Kontakt, das "Holding", dazu gehort
auch wesentlich eine tragende Gruppenatmosphére.

Die Tanztherapie bietet viele Wege an, den Aufbau von Sicherheitsgefiihlen zu unterstitzen:

Die Patientinnen mussen da an- und aufgenommen werden, wo sie sind, also in ihrer Ubererregtheit
und Verunsicherung. Das kann z. B. geschehen uber ein anfangliches Gehen, Laufen oder tber das
Stampfen im afrikanischen Tanz. Das betonte und rhythmische Auftreten mit der ganzen Ful3sohle auf
den Boden verbessert das Groundinggefihl, das Gefiihl der sicheren Verbindung mit dem Boden und
letztlich auch mit dem eigenen inneren Grund (vgl. Boadella 1991). So kann es auch dazu kommen,
die eigene Kraft deutlicher zu spiren, damit mehr Vertrauen in die eigenen Einfluss- und
Kontrolimdglichkeiten zu gewinnen, was sich durch "Kraft-Ubungen" (z. B. gegen die Wand zu
driicken, versuchen, einen Partner weg zu schieben) weiter unterstiitzen lasst.



Die Arbeit mit der Atmung kann bei regelmaRiger Durchfiihrung Sicherheitsgefuhle im Kdrper
aufbauen helfen durch Wahrnehmung des Atems als inneren Grundrhythmus, der von ganz alleine
geht. Bei der Anleitung von Atemiibungen missen dabei immer die traumabezogenen Schwierigkeiten
beachtet werden, hilfreich ist hier eine dichtere verbale Begleitung und die explizite Erlaubnis, die
Augen offen zu behalten.

Rituelle oder meditative Gruppentanze haben manchmal eine Verbindung schaffende und
beruhigende Wirkung.

Ubungen zum "sicheren Ort" lassen sich auf verschiedene Arten anbieten. Das kann das konkrete
Suchen nach einer guten Stelle im Raum sein oder das Erspuren eines guten Ortes im Korper.
Erweitern lasst sich das durch Ubungen zum personlichen kérper-nahen Raum, zum sich-Raum-
nehmen. Mdgliche Anleitungen sind, den umgebenden personlichen Raum zu ertasten und in ihm zu
tanzen, evtl. verbunden mit einer Sicherheitsphantasie ("Du bist umgeben von einer schitzenden
Kugel"), oder sich mit Seilen und Material einen sicheren Platz konkret selber zu bauen.

In vielen Féllen wird bei der Tanztherapie mit traumatisierten Patientinnen ein Hauptziel Gberhaupt in
einer Verbesserung ihres Sicherheitserlebens liegen, wobei es ganz wichtig ist, schon kleinste
Veranderungen und Fortschritte als Therapieerfolge zu sehen und zu unterstiitzen. Dabei wird den
Patientinnen immer wieder die Berechtigung und der Wert ihrer Schutzreflexe und ihrer bisherigen
Uberlebenserfahrungen bestatigt.

Tanztherapeutische Arbeit mit der Erstarrung: Unterstiitzung des In-Bewegung-Kommens

Die Erstarrung konnte aus psychobiologischer Sicht verstanden werden als letzter, instinkthaft
angelegter Ausweg des Kdorpers in einer lebensbedrohlichen Situation, wenn Kampf oder Flucht als
Bewadltigung nicht mdglich sind. Bei manchen Patientinnen, speziell mit Mehrfachtraumatisierungen,
wird dieses Einfrieren chronisch, sie sind in ihrer Beweglichkeit erstarrt.

Hier liegt die unmittelbarste Wirkung der Tanztherapie, die Person wieder in Bewegung zu bringen:
"Tanz richtet sich immer an die gesunde Seite der menschlichen Natur, die in jedem noch so kranken
oder verwirrten Menschen vorhanden ist. (....) Die Urfreude an der Bewegung lebt im Tanz in der
vielleicht intensivsten Form weiter." (Schoop 1981)

Rudolf von Laban hat eine in der Tanztherapie als Grundlagenwissen verwendete Bewegungslehre
entwickelt, die zentrale Aspekte der menschlichen Bewegung charakterisiert (von Laban 1988). Mit
Hilfe der von ihm unterschiedenen Bewegungskategorien kann der korperliche Ausdruck - welcher
zugleich auch ein psychischer Ausdruck ist - einer (traumatisierten) Person beschrieben und
diagnostiziert werden. Gleichzeitig kbnnen daraus konkrete Bewegungsangebote abgeleitet und eine
Einschatzung der Weiterentwicklung eines Patienten gewonnen werden.

Von Laban unterscheidet die Kategorien der Korperteilanwendung, der Raumorientierung, des
Bewegungsantriebs und des Kérperformens, die im Folgenden naher erldautert und in ihrer Relevanz
fur die Arbeit mit aufgrund von Traumata erstarrten Patientinnen diskutiert werden sollen.

a) Korperteilanwendung:

Hier geht es um eine Perspektive darauf, welche Kdrperteile die Person bewegt, welche ausgespart
werden, wie ihre Kdrperteile zusammenwirken, von wo die Bewegung ausgeht, ob es Spaltungen im
Kdrper gibt, Symmetrien oder Asymmetrien.

Ohnmacht durch erlebte Traumatisierungen bildet sich oft durch Inaktivitat oder Erstarrung auch
bestimmter Korperregionen ab. Es kénnen Ubungen zur Neugewinnung und Erweiterung der
Bewegungsmadglichkeiten ausprobiert werden. Die Bewegungsangebote werden hier darauf
hinweisen, auch mit bisher wenig oder kaum benutzten Kdrperteilen mehr in der Bewegung zu
experimentieren. So bildete sich bei einem méannlichen Patienten, der als Kind an den Armen
gefesselt worden war, diese Erstarrung in der Bewegung ab, er bewegte seine Arme so gut wie gar
nicht. Eine Patientin mit Traumaerfahrungen hielt ihre Arme beim Tanzen immer ganz eng am Kdrper,
bewegte sie kaum, héchstens ab dem Ellenbogen. Fir sie wurde es zu einem "Hauptprojekt”, ihre
Arme mehr einzusetzen, sich zu trauen, allmahlich gréRere und raumgreifendere Bewegungen mit den
Armen zu machen.



b) Raumorientierung:

Neben dem Erfahren der eigenen Kinesphére, das gerade fir misshandelte Personen besonders
bedeutsam ist (wie bei der Diskussion der Sicherheitsbedirfnisse angefuhrt wurde) werden noch
weitere Kategorien der Raumnutzung unterschieden, die Raumebenen und die Richtungen im Raum.
Bei den Ebenen lassen sich eine tiefe (von Hifthéhe bis Boden), eine mittlere und eine hohe Ebene
(von den horizontal ausgestreckten Armen an aufwarts) unterscheiden. Des weiteren gibt es
verschiedene Richtungen im Raum: oben-unten, rechts-links, vorne-hinten und die Diagonalen. Die
verschiedenen Raume legen oft bestimmte Themen oder Gefiihlszustédnde nahe.

Diese Kategorien der Raumnutzung bieten sich fiir ein Ubungsorientiertes Arbeiten an zur Erweiterung
des Bewegungsrepertoires, die Patientinnen werden sozusagen daran "erinnert", welche vielféaltigen
Méglichkeiten der Bewegung im Raum sie haben. Eingefrorene Patientinnen kénnen auf diese Weise
wieder eine Ahnung ihres Bewegungsreichtums bekommen, das starkt gleichzeitig das
Kontrollerleben.

Manche schildern sogar schlichtweg positives kérperliches Befinden, Gefiihle von Freiheit und
Schweben, wenn es ihnen gelingt, viel Raum fir sich zu nutzen und sich nicht so wie sonst
einzuschranken.

¢) Bewegungsantrieb:

Jede Bewegung last sich in Bezug zu den Faktoren Raum, Zeit, Gewicht (bzw. Schwerkraft) und
Bewegungsfluss in Beziehung setzen. Die Bewegung kann in ihrem Antrieb im Bezug auf das
Raumelement direkt oder indirekt, im Bezug auf das Zeitelement allmé&hlich oder plétzlich sein.
Weiterhin werden kréftige und zarte, flieRende und gebundene Bewegungsantriebe unterschieden,
wobei es neben den extremen Auspragungen der Pole immer auch Zwischenstufen gibt. Jeder
Mensch hat, beeinflusst durch seine Biographie, bestimmte Bewegungsvorlieben oder -
einschrankungen.

Traumatisierte Personen kdnnen haufig keine frei flielBenden, hingebungsvollen Bewegungen mehr
zulassen, das Kontrollbedirfnis steht zu sehr im Vordergrund. Ebenso sind sie oft von ihrem
Krafterleben und Kraftausdruck abgeschnitten.

Hier setzen z. B. Interventionen an, die Polaritat leichte vs. kraftige Bewegungen im Tanz zu erproben
oder auch nach ausreichender Sicherung kraftvolle Bewegungen zu verstarken.

Therapeutische Arbeit mit dem Faktor Zeit kann z. B. schnelle Bewegungen mit solchen im
Zeitlupentempo kontrastieren. Auf diese Weise erleben die Patientinnen zum einen ihr eigentliches,
aufgrund der Hypererregung oft viel zu hohes inneres Tempo, zum anderen auch ihre Mdglichkeiten,
selber beschleunigen und verlangsamen zu kénnen.

Als besonders wichtig fir die tanztherapeutische Arbeit mit erstarrten Patientinnen hat sich das Achten
auf den Bewegungsfluss und dessen Unterstiitzung herausgestellt. Aus der ruckartigen, kontrollierten
Bewegung in den Fluss einer kontinuierlichen Bewegung zu kommen, einen langsamen und einen
schnellen Bewegungsfluss zu erleben, all das kann einen direkten Kontrast zum Zustand der
Erstarrung schaffen.

Besonders sensibel in der Arbeit mit traumatisierten Patientinnen, aber auch besonders wichtig ist die
gezielte Arbeit am Ubergang von der Nicht-Bewegung in die Bewegung. Dabei geht es nicht darum,
etwa zu einer irgendwie mittleren oder "normalen” Ausprégung zwischen den Polen zu kommen oder
die Patientinnen um jeden Preis in Bewegung zu bringen. Es geht vielmehr um die Hinarbeitung auf
die Mdglichkeit einer eigenen Entscheidung, die Bewegungsantriebe so erwerben und nutzen zu
kénnen, um damit mehr von der eigenen Person in die Welt bringen zu kénnen, soweit es gerade
zugelassen werden kann.

Hilfreich ist dabei, wie von bioenergetischer Seite betont wird, die Anleitung zum "betonten
Wahrnehmen von Veranderung wahrend einer Kérperibung" (Peter 1994, S. 48). Das lasst sich z. B.
anwenden bei einer gefiihrten Bewegungsreise, alle Muskelgruppen nach und nach zu bewegen, als
waére es das erste Mal Uberhaupt.

Eine Patientin blieb bei so einer Gruppenanleitung nur bei ihren Fingern und Handen, wéahrend alle
anderen sich schon aufrichteten oder herumgingen, berichtete danach sehr erstaunt, an ihren Handen
die wunderbare Mdglichkeit des sich-selber-bewegen-Kénnens entdeckt zu haben

d) Kérperformen:

Durch die Art und Weise, wie wir unseren Kérper im Raum formen, ergeben sich ebenfalls vielféltige
Erlebens - und Bewegungsqualitaten.

Beispiele fur Bewegungsanleitungen wéren, den Korper im Raum wie eine Welle, welche standig ihre
Form andert, zu erleben, oder die Anweisung an die Gruppe, sich wie im dichten Gedrange
aneinander vorbeizuschlangeln, ohne sich zu berihren.

Diese Kategorie wie Uberhaupt einige Konzepte von Labans Antriebslehre erinnern an die von Stern
(1985) im Kontext der entwicklungspsychologischen Sauglingsforschung unterschiedenen



Vitalitatsaffekte, die er als primére dynamisch-kinetische Gefuhlsqualitaten (wie z. B. aufwallend,
beschleunigend, verblassend, hinziehend, abklingend) eines Menschen verstand. “Das Richten der
Aufmerksamkeit auf diesen Aspekt hin kann traumatisierten Patientinnen z. B. deutlich machen, dass
sie ihren Korper und ihre Motilitdt unbewusst sténdig einengen, zuriickziehen oder bremsen.

Tanztherapeutische Arbeit mit der Dissoziation: Unterstiitzung der Kérperwahrnehmung

Die Dissoziation ist die Uberlebensreaktion des Organismus, das Ich in verschiedene Zustiande zu
teilen, die ein Stlick weit unabhéngig voneinander existieren, sie ist so etwas wie das innere
Gegenstick des Totstellreflexes. Dissoziation stellt eher eine elementare Form des Selbstschutzes
dar (vgl. Krause 1998); sie verarbeitet das Erlebte kaum, sondern versucht vor allem, es getrennt vom
Bewusstsein zu halten.

In der Kérperpsychotherapie begegnet einem das als Trennung zwischen bewusstem Erleben und
Kdrperempfinden, es kann aber auch Spaltungen geben zwischen verschiedenen Koérperregionen
(oben-unten, links-rechts) oder Organsystemen.

Therapeutisch zentral ist hier, dass der Klient lernt, den eigenen Kérper wieder wahrnehmen und
spuren zu kénnen. In der kérperpsychotherapeutischen Literatur zur Arbeit mit Schocks und Traumata
wird das als Basis der Therapie betont:

" Vor und zunehmend wahrend der Arbeit mit dem Schock ist es wichtig, Kérperwahrnehmung zu
lernen. (...) Die Fahigkeit, wahrzunehmen, was im Korper geschieht, ist der Hauptschlissel des
Haltens (engl. containment). Es ist nicht gut, mit Schock zu arbeiten, bis der Klient fahig ist, die
Wahrnehmung seines Kdrpers zu "halten”. Die Kérperwahrnehmung ist tatséchlich das beste einzelne
Instrument und die beste einzelne Hilfsquelle, die Sie ihrem Klienten bei der Arbeit mit seinem Schock
geben kénnen." (Rothschild 1993, S. 29)

Levine (1997) weist darauf hin, daf3 fur die Kérperwahrnehmung das Focusing-Modell von Gendlin
(Gendlin 1998) besonders deutlich den Vorgang des Verbindens von innerem kérperlichen Erleben
(der "felt sense™) mit dem Finden eines Ausdrucks daflr beschreibt und lehrbar gemacht hat. Gendlin
verwendet das Bild eines Pendels; die Person fokussiert im Zustand innerer Achtsamkeit auf ihren
inneren Erlebensstrom, sie pendelt nach innen und Iasst daraus konkrete Wahrnehmungen in Form
von inneren Bildern, Satzen oder Kdrpererfahrungen aufsteigen.

Gendlin ist der Uberzeugung, dass in jeder Therapie solche Prozesse der Symbolisierung inneren
Erlebens stattfinden. Er versteht sein Focusing-Modell nicht als eigene Therapieform, sondern als eine
Beschreibung dieses Vorgangs, den er als Essenz von Therapie versteht.

In den von uns durchgeflihrten Tanztherapiegruppen setzen wir in jeder Stunde Phasen des
Kdrperspirens ein, um das in den Bewegungsteilen Erlebte nachspiiren und nachklingen zu lassen.
Dabei orientieren wir uns oft am Focusing-Modell.

Schlussbemerkung

Vielleicht konnten aus unseren Ausfuihrungen einige Aspekte und Mdglichkeiten des
korperpsychotherapeutischen Zugangs und speziell der tanztherapeutischen Vorgehensweisen fiir die
Arbeit mit traumatisierten Patientinnen deutlich werden. Hierin liegen gute psychotherapeutische
Chancen. Gerade die Eigenschaft kbrperbezogenen Vorgehens, direkt das Kérpergedachtnis
erreichen zu kdénnen und damit moglicherweise psychische Abwehrbarrieren zu tberrennen, schafft
aber auch eine spezielle Verantwortung, sehr langsam und mit viel Respekt vor der Schutz- und
Uberlebensreaktion der "Symptome" der posttraumatischen Belastungsreaktion zu arbeiten. Schon
kleinste Fortschritte in Richtung einer besseren Kérperakzeptanz, eines differenzierteren und
freundlicheren Kdrpererlebens oder von ein bisschen mehr Mut zu Bewegung und Ausdruck stellen
dabei Therapieerfolge dar.

4 Zur Bedeutung der Vitalitétsaffekte fur die tanztherapeutische Arbeit siehe auch Siegel, Trautmann-Voigt und
Voigt 1997, S. 24ff.



Nachwort zur klientenzentrierten Sichtweise

Die speziellen Gegebenheiten, die in der therapeutischen Arbeit mit Traumata zu berticksichtigen
sind, kénnten den Eindruck erwecken, dass der Therapeut hier mehr als sonst als "Experte" auftritt. Er
hat einerseits den Wissensvorsprung Utber die typische somatische und gedéachtnismassige
Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen, andererseits den Praxisvorsprung z. B. tber die
Beherrschung bestimmter Verfahren und Techniken zur Reizkonfrontation oder Stressreduzierung.
Die Gefahr besteht in der Tat, aus dieser Sichtweise heraus ein primar psycho-edukatives, mit
hypnotherapeutischen und neuropsychologischen Vorgehensweisen kombiniertes Vorgehen als das
einzig mogliche anzusehen und die Therapie daran auszurichten.

Coffeng (1996) diskutiert ausfuhrlich die besondere klientenzentrierte Perspektive in der Arbeit mit frih
(und oft mehrfach) traumatisierten Klientinnen.

Dabei stellt er bestimmte Punkte heraus, die aus klientenzentrierter Sicht besonders zu beachten sind:
- Der Klient wird als Experte seiner traumatischen Erfahrung gesehen.

- Die Symptome werden als Abwehrversuche, Schlimmeres zu verhindern, respektiert.

- Der Korper, das Kérpererleben und Kérpergedachtnis sind besonders wichtig bei der Verarbeitung
traumatischer Erlebnisse.

- Focusing bietet einen besonders guten, sanften, das personliche Tempo und die Grenzen
respektierenden Weg an, mit dem eigenen Korper in Kontakt zu kommen (vgl. auch Levine 1997),
traumatische korperliche Erinnerungen zu finden und in Verbindung mit mentalen Reprasentationen
und Symbolisierungen zu bringen.

- Eine tragende therapeutische Beziehung ist entscheidende Bedingung, damit gentigend Vertrauen
und Sicherheit gesplrt werden kann, um die Anndherung an die bedrohlichen Erlebnisse und Gefiihle
Uberhaupt ertragen zu kdnnen. Diese Annéherung erfolgt langsam und Schritt fir Schritt.

All diese Punkte wurden in diesem Artikel in der Darstellung der tanztherapeutischen Arbeit mit
traumatisierten Patientinnen betont und wurden an dieser Stelle noch einmal zusammengefasst
dargestellt.

Darliber hinaus weist Coffeng (1996) darauf hin, dass schwer traumatisierte Klientinnen zu Beginn
einer Therapie oft nur wenig in der Lage sind, schon auf einer symbolischen oder der bewussten
Erfahrung nahen Ebene zu arbeiten. Daher scheint es notwendig, zundchst zumindest auch die
Ebene der vor-symbolischen und pra-expressiven Erfahrung mit einzubeziehen. Hierflr verweist
Coffeng auf das Konzept des "Pre-Experiencing” von Prouty (1994), das Prouty in der
klientenzentrierten Therapie mit schizophrenen Patientinnen entwickelt hat.

Im Mittelpunkt dieser vor-symbolischen Arbeit steht die Wiederherstellung der grundlegenden
Kontaktfunktionen:

- der Realitatskontakt mit Ereignissen und Orten in der Welt,

- der affektive Kontakt mit sich selber und mit den eigenen Geflihlen,

- der kommunikative Kontakt zu den anderen Menschen.

Das therapeutische Vorgehen der "Pre-Experiencing"-Therapie besteht in einfachen, basalen
Kontaktreflektionen zu diesen grundlegenden Funktionen.

Wenn man als extremere Variante zu dissoziierten Prozessen die Arbeit mit akut schizophrenen
Ablaufen akzeptiert, so wird die hier bestehende Asymmetrie in der therapeutischen Beziehung sehr
deutlich. Der Therapeut hat einen grof3en Wissens- und Realitéatsvorsprung, den er aus
klientenzentrierter Sicht eben nicht einfach dem Klienten durch Erklarungen aufdriicken kann.
Durch die anhand von Coffengs Arbeit skizzierten Punkte sollte gezeigt werden, wie trotz dieser
Asymmetrie ein klientenzentrierter Zugang aussehen kann. Gerade angesichts der schweren
Verletzungen der kdrperlichen und emotionalen Grenzen und des Identitatsgefuhls traumatisierter
Menschen erscheint die Betonung solcher personzentrierter Aspekte fir die therapeutische Arbeit
besonders wichtig.



Die hier vorgestellte tanztherapeutische Gruppenarbeit hat meines Erachtens liber das Medium der
Bewegung und des Tanzes ein besonderes Potential, vor-symbolische und vor-bewusste Erfahrungen
zunachst auf nicht so bedrohliche, eher spielerische Art wieder mehr in den Ausdruck zu bringen.
Dann kann durch therapeutische Begleitung zunédchst ein basaler Kontakt zu diesen bisher nicht
symbolisierbaren, nicht bewusst erlebbaren Kdérpererinnerungen und Erfahrungen Schritt fir Schritt
aufgebaut werden.
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