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Vorwort

Das Thema der A.F.E. - Jahrestagung 2017 Das Fremde in uns - Chancen der Kérperpsy-
chotherapie bei der Integration traumatisierter Menschen gibt den diesjihrigen
BEITRAGEN ZU THEORIE UND PRAXIS die Richtung.

Beginnend mit der Definition von Fremde und Fremdheit schlagen die Beitréige einen
Bogen von Fluchterfahrung und Traumatisierung tiber Beschreibung und Behandlung von
kérperlichen Symptomen der posttraumatischen Belastungsstérung mit Funktioneller
Entspannung. Andere kdrperorientierte Ansitze in der Traumabehandlung sind enthalten
(u.a. omatic Experiencing, KBT) sowie ein narrativer Text iiber das Fremde und wer nun
eigentlich fremd ist. Ein Workshopbericht fasst die praxisnahe QualifikationsmafSnahme
zum TraumaHelfer zum besseren Umgang mit belasteten Fliichtlingen zusammen und ein
Fallbeispiel beschreibt praxisnah die Psychosoziale Notfallversorgung mit Funktioneller
Entspannung. Einblick erhalten Sie auch in die Forschungsergebnisse einer empirischen
Studie zur Darstellung und Uberpriifung eines strukturierten Programms zum Erlernen
der Funktionellen Entspannung.

Das Redaktionsteam wiinscht angenehmes und anregendes Lesen!
Petra Saltuari und Regine Wosnitza



,Fremd bin ich ausgezogen” - Einfiihrung
ins Tagu ngsthema - Dr. Angela von Arnim

Das Schubert - Lied ,Fremd bin ich ausgezogen, fremd zog ich wieder ein” (aus: Franz
Schubert, ,Die Winterreise”) kam mir mit seiner beriihrenden Melodie in den Sinn, als es
um die Beschiftigung mit dem Tagungsthema ging. Die Kunst kann helfen, die mit dem
Sich fremd fiihlen und dem In der Fremde sein verbundenen Gefiihle auszudriicken.

Ein Bild des irakischen Kiinstlers Salam Qader: Heimat (2017)

Ein Beispiel ist das Bild ,Heimat", das uns der irakische Kiinstler Salam Qader zur Ver-
fiigung gestellt hat. Er hat erlaubt, es auf dieser Tagung zu zeigen und im Tagungsband zu
publizieren. Es zeigt eindriicklich das Gefiihl von Zerrissenheit, und diese Zerrissenheit
bezieht sich sowohl auf die Heimat als auch auf den Kérper.

Salam Qader ist verheiratet, hat 5 Kinder und ist mit seiner Familie aus dem Irak geflo-
hen, da er als Christ vom IS schwer bedroht wurde, Verwandte und Bekannte wurden
umgebracht. Jetzt lebt er mit seiner Familie in einer Ubergangswohnung in einem Vorort
von Frankfurt, in Deutschland, das fiir ihn das Fremde oder die Fremde bedeutet. Wir
danken ihm dafiir, dass er uns mit seinem Bild die Gelegenheit gibt, an seiner ausdrucks-
starken kiinstlerischen Darstellung, die sich auf seine Kérperempfindungen und Gefiihle
bezieht, teilhaben zu diirfen.
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Nun zum Tagungsthema

Wie kann man das Fremde oder die Fremde definieren? Wenn wir bei Wikipedia nach-
schauen, finden wir folgende Definitionen:

- Das Fremde bezeichnet etwas, das als abweichend von Vertrautem wahrgenommen
wird, das heif8t aus Sicht dessen, der diesen Begriff verwendet, als etwas (vermeint-
lich) Andersartiges oder weit Entferntes.

- Die Unterscheidung von Vertrautem (auch Bekanntem oder Gewohntem) und Frem-
dem ist eine Grunderfahrung des Menschen, der - parallel zur Entfaltung seines Ich
- verschiedene Grade von Fremdheit bzw. Zugehérigkeit erfihrt.

- Menschen, die als in diesem Sinne fremd wahrgenommen werden, werden als Fremde
bezeichnet, im Unterschied zu Bekannten und Vertrauten.

- Als fremd empfundene értlich verstandene Regionen - mehr oder weniger weit
auf8erhalb des als ,eigen” bzw. vertraut erfahrenen Lebensraums und der als ,eigen”
begriffenen kulturellen Gewohnheiten - werden oft als Die Fremde bezeichnet;
sozusagen als dialektischer Gegenbegriff zu Heimat.

- Das Gefiihl der Fremdheit entsteht durch den Ethnozentrismus, iiber den sich jede
Ethnie definiert und von anderen Gruppen abgrenzt. Es kann Abwehr im Sinn von
Angst bis hin zur Aggressivitit hervorrufen (Xenophobie).

und sogar Angriffe innerhalb des aufnehmenden Landes, d.h. in der Fremde.

Schon Freud bezeichnete die Entwicklung des eigenen Ich als ein zuallererst kérperliches
Phinomen - auf Grundlage der friihesten Erfahrungen des Menschen, die ja tiberwiegend
kérperlicher Natur sind.

In ganz dhnlicher Richtung beschrieb der bekannte Trauma-Forscher Bessel van der Kolk
die traumatischen Erfahrungen, d.h. die Belastungen, die unsere Verarbeitungskapazitit
iibersteigen, ebenso wie die Folgeerscheinungen dieser Uberlastungen, als primar
kérperliche Phinomene. Auch das Traumatisiert worden Sein durch Verlust der ver-
trauten Heimat und durch Extrembelastungen in der Fremde ist ein primir erst einmal
kérperliches Geschehen, und der Anteil an kérperlichen Traumafolge-Stérungen, wie
z.B. chronischer Schmerz oder Somatisierungsstérungen, ist dementsprechend bei
Migrantinnen und Migranten extrem hoch.

Fremdheit und Kérper

Diese Definitionen kommen uns vertraut vor, wenn wir an aktuelle Ereignisse und
Tendenzen in ganz Europa denken: Menschen, die das Fremde fiirchten, alles Belastende
in ihrem Leben, wie Wohnungsnot, sich abgehingt fiihlen, finanzielle Sorgen, Vertrau-
ensverlust auf die fremden d.h. die gefliichteten Menschen projizieren. Populistische
Parteien und Regierungen, die aus diesen Angstgefiihlen Kapital schlagen.

Warum ist dieses doch in erster Linie politische Thema eins, das auch in den Bereich der
Korperpsychotherapie gehort, und was hat es mit dem Kérper zu tun?

Wir beschiftigten uns auf der Tagung mit Menschen, die ihre Heimat verlassen mussten,
dort durch Krieg und Folter traumatisiert wurden und sich auf die Flucht begeben muss-
ten, dort erneut hiufig schwer traumatisiert wurden, ebenso durch Ablehnung, Schikanen

- Sigmund Freud: Das Ich ist vor allem ein kérperliches.

- Bessel van der Kolk: Das Trauma ist vor allem ein kérperliches (2017)
- A.F.E.-Jahrestagung 2017: Auch das Gefiihl von Fremdheit ist vor allem ein kérperliches
- Fremdheitsgefiihle bei PTSD (post traumatic stress disorder)

PTSD wird als eine ,somato-psychische Stérung” (van der Kolk, 2017) gesehen, ein durch
traumatische Erlebnisse ausgeléster Beschwerdekomplex. Die Symptome der Traumafol-
ge-Stérungen bestehen unter anderem in einer Entfremdung vom eigenen Kérper, durch
Taubheitsgefiihle oder durch iiber starke Wahrnehmungen aufgrund von vegetativer
Ubererregbarkeit.

PTSD-Symptombereiche

- Wiedererleben: Intrusion

- Vermeidungsverhalten und Vertdubung: Hypoarousal, d.h. Verlust der Selbstwahr-
nehmung

- vegetative Ubererregbarkeit: Hyperarousal

(ICD 10/DSM 1V)




Die Folgen sind z.B. einschiefende Kérperempfindungen und Schmerzen, auftretend bei
bestimmten Themen und Erinnerungen, die als fremd erlebt werden. Dariiber hinaus eine
chronische Erschépfung bei gleichzeitiger stindiger inneren Anspannung des Korpers.

Kérperliche Beschwerden und Symptome bei Menschen mit komplexer PTSD

- Erhéhtes Vorkommen von somatoformen Stérungen (Andreski e.a., 1998)
- Vertiubung”, d.h. reduzierte Kérperwahrnehmung

- Flash-back-artige Kérpersensationen

- einschieflende Schmerzen bei traumatischen Erinnerungen

- Chronische Schmerzsyndrome (Engel, 1959)

- Erschépfung

- Erhéhtes vegetatives Erregungsniveau, erhéhte Kérperspannung

Aber auch im emotionalen Bereich verindert eine Traumatisierung das Erleben funda-
mental: Grundiiberzeugungen werden aufgegeben, z.B. das Vertrauen darin, dass sich die
Dinge gut entwickeln kénnen. Die Folge ist ein depressiver Riickzug, mit Schlafstérungen
und einem verinderten Tag-Nacht-Rhythmus. Die Menschen werden von Schuld- und
Schamgefiihlen geplagt - besonders bedeutsam ist die sogenannte Uberlebensschuld,
wenn Angehérige umgekommen sind. Auf kognitiver Ebene kommt es zu Konzentrati-
onsstérungen und Verminderung des Kurzzeitgedichtnisses. Insgesamt sind dadurch die
Beziehungen von traumatisierten Menschen zu anderen Menschen deutlich beeintrich-
tigt. Besonders jedoch durch die Shut-down-Erfahrungen in der Dissoziation.

Beziehungsprobleme traumatisierter Menschen

Das Thema Fremdheit sich selbst und anderen gegeniiber fullt bei traumatisierten Men-
schen auf dem ganz basalen Fremdheitsgefiithl am Anfang unseres Lebens, wenn wir uns
nach der Geburt und in einem fremden Medium, in einer fremden Welt, losgel6st aus
der Sicherheit des Uterus, ganz neu orientieren miissen. Am Anfang unseres Lebens ist
daher das Thema ,Bin ich willkommen?” von gréfter Bedeutung. Es entscheidet iiber die
Qualitit der Bindung zu den Bezugspersonen und damit dariiber, mit welchem Vertrauen
wir in die Welt gehen. Sind wir nicht willkommen, wurden wir abgelehnt, sind wir un-
erwiinscht, werden wir gedemiitigt, vielleicht sogar misshandelt, dann ist das friihe Ent-
wicklungstrauma bereits wie ein Fremdkérper in unserem Selbst eingraviert. Arno Gruen
beschrieb diesen Vorgang des sich selbst von Anfang an Fremdseins mit dem Begriff
.Der Fremde in uns” Er analysierte in dieser Weise auch Fremdenfeindlichkeit, Hass auf
Migrantinnen und Migranten als Folge der Ablehnung des Fremden in mir selbst durch
Projektion auf Menschen, die dringend auf mein Mitgefiih| und meine Unterstiitzung
angewiesen sind, die ich jedoch ablehne, so wie ich den misshandelten und entwerteten
Kern in mir selbst ablehne.

Themen und Thesen zum Tagungsthema

- Verminderte Fahigkeit, sich anzuvertrauen

- Riickzugtendenzen, Isolation

- Verinderter Tag-Nacht-Rhythmus

- Konzentrationsstérungen, ,Zeit verlieren” durch Dissoziation
- Schuldgefiihle

- Scham

- Ekel

- Erschiitterte Selbst- und Weltsicht

- Das Fremde und der/die Fremde ist in uns (Arno Gruen, 2002)

- Der Anfang unseres Lebens ist der Anfang der Fremdheit - es geht um sichere Bin-
dung, d.h. Willkommensein versus unsichere Bindung - mit der Folge von Fremdsein
im eigenen Korper

- Das Fremdsein mir selbst gegeniiber bedingt die Skepsis gegeniiber dem Fremden
und den Fremden

- Die Angst der traumatisierten Gefliichteten trifft auf die Angst der ,Einheimischen”
vor den Gefliichteten

- Fremdheit im eigenen Kérper - und gegeniiber anderen

Es ergibt sich nun die Frage, die generell fiir die Kérperpsychotherapie bedeutsam ist:

Was kann bei diesen Zusammenhingen helfen? Ich bin der Meinung, die Kérperpsycho-
therapie ist dort besonders bedeutsam, wo es um den Lebensanfang geht: um die Unter-
stitzung von Schwangeren, um die Entwicklung in der Schwangerschaft, um die Geburt,
um die nachgeburtliche und die Kleinkind - Zeit; aber auch in der Therapie mit Erwach-




senen, dort geht es um die Frage, wie kann die Kérper-Fremdheit, die bei Menschen mit
Entwicklungstraumatisierungen vorherrscht, mithilfe von respektvoller, kleinschrittiger
kérperpsychotherapeutischer Arbeit mit dem Kérper nach und nach gemildert werden?

In ganz dhnlicher Weise stellt sich diese Tagung diesem Thema in Bezug auf den Umgang
mit traumatisierten Migrantinnen und Migranten: Wie kann Kérperpsychotherapie eine
therapeutische Chance sein in der Behandlung traumatisierter Gefliichteter?

Aus der Polyvagaltheorie (Porges, 2010) wissen wir, dass das Erleben chronisch trauma-
tisierter Menschen hiufig unter der Herrschaft des dorsalen Vagusnervs steht, dem Teil
des vegetativen Nervensystems, der fiir Panikreaktionen und ,shut downs” zustindig ist.
Dies trifft sowohl auf Entwicklungstraumatisierungen als auch auf Traumata im Rah-
men von Krieg, Folter oder Flucht zu. Hiufig kénnen diese Traumareaktionen nicht zu
Ende gefiihrt werden, d.h. die Menschen frieren sozusagen immer wieder ein und sind
unfihig, sich zu entspannen. Durch ein vorsichtiges, Sicherheit und sichere Grenzen
vermittelndes Kérperverfahren, das die Kérperwahrnehmung stirkt und das Beenden der
traumatischen Panikreaktionen begiinstigt, kénnen traumatisierte Menschen allmihlich
wieder zu ihrer vorherigen Lebendigkeit und der Fihigkeit, Kontakt zu anderen aufzu-
nehmen, zuriickfinden.

Wichtigster Wirkfaktor der Behandlung traumatisierter Menschen

Kennzeichen der Kérperpsychotherapie mit Funktionelle Entspannung

- Die FE arbeitet nicht mit Ubungen, sondern

- mit Angeboten zur leiblichen Selbstwahrnehmung, und zwar

- im Kontakt: Ich mit mir selbst und mit den anderen, d.h.

. Arbeit im Hier und )etzt und im konkreten Raum

- Zugang zum eigenen Empfinden und Fiihlen finden - anstelle von Entfremdung

- Nur was mit Kérper-Empfindung und Emotion gekoppelt ist, hat Wirkung!

- Neurobiologisch: Aus der Vorherrschaft der Panikreaktion (dorsaler Vagus i. S. der
Polyvagaltheorie) wieder in eine entspannte Kérpersituation (ventraler Vagus) ge-
langen kénnen

- FE kann eine Hilfe sein zur Wiedererlangung der Vertrautheit im eigenen Kérper

Warum eignet sich die Funktionelle Entspannung (FE) gut fiir die Arbeit mit traumatisier-
ten Menschen? Die FE ist ein respektvolles, vorsichtig an der Kérperselbstwahrnehmung
ansetzendes Verfahren, das sich durch die Fokussierung auf die Wiedergewinnung von
der Fihigkeit zur Entspannung und sozialem Engagement - neurobiologisch der Stirkung
des zentralen Vagus - sehr gut fiir die Behandlung traumatisierter Menschen eignet.
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Warum sind die Themen der Kérperselbstwahrnehmung von Halt und Grenze zentral?
Traumatisierte Menschen haben erlebt, dass ihre Kérpergrenze nicht beachtet und viel-
filtig gewaltvoll tiberschritten wurde, traumatisierte Menschen empfinden gleichzeitig
als besonders belastend den Verlust von Halt und Vertrauen. Daher sind diese ,Thera-
pie-Tools” die Voraussetzung fiir eine gelingende kérperbezogene Traumatherapie.

Halt und Grenze

- Die Erfahrung von Sich-Aufgehoben-Fiihlen

- Halt-Erfahren durch die Angebote der Therapeutin oder auch z.B. durch die Gruppe,

- und andererseits des Sich-Abgrenzen-Diirfens, als leibliche Grenz-Erfahrung,

- diese beiden basalen, biographisch frithen Erfahrungen sind in der Arbeit in FE-Ein-
zelarbeit und in Gruppen elementar

- Aus der Erstarrung kommen: Durch Kérpergrenzen aktivierende und Halt gebende
Interventionen |6st sich der Atemrhythmus aus der Starre des dorsalen Vagus in
Richtung Loslassen und Entspannung, d.h. des ventralen Vagotonus

Die FE ist durch ihre Orientierung an Halt- Grenzen /Rhythmus-Raum fiir die Arbeit

mit traumatisierten Menschen besonders gut geeignet. Verschiedene andere Kérper-
psychotherapie bzw. am Kérpererleben orientierte Traumatherapie-Interventionen

und -Methoden kdnnen helfen, zur ausreichenden Stabilisierung und Ressourcen-Re-
aktivierung beizutragen. Einige Vertreter der verschiedenen Zugangswege, wie Anna
Willach-Holzapfel (SE - Somatic Experiencing), Marie-Louise Redel (KBT -Konzentrative
Bewegungstherapie) und Ulrich Sollmann (Bioenergetik) sind auf dieser Tagung vertreten
und beteiligen sich mit Beitrigen an diesem Tagungsband.
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Zusammenfassung

- Die Fremdheit mir selbst gegeniiber ist ursichlich mit kérperlicher Entfremdung ver-

bunden.

- Das trifft fur Entwicklungstraumata gleichermalen wie fiir die komplex traumatisier-

ten Gefliichteten zu.

- Der Weg iiber die wieder gewonnene, verkérperte Selbstwahrnehmung ist - im Rah-

men einer integrativen Traumatherapie - der Kénigsweg der Trauma-Heilung.

- Der Rahmen muss sicher sein, die Fokussierung auf die ,Therapie-Tools", Arbeit mit

der Grenze und dem Halt sind bei der Arbeit mit Gefliichteten bedeutsam.

- Das gilt auch auf der politischen Ebene: Das psychische Zuhause muss sicher sein,

damit Offenheit und Toleranz gegeniiber dem und den Fremden méglich wird!

- Der selbstwahrnehmende Umgang von uns als Therapeutinnen und Therapeuten

kann dazu beitragen, mit dem uns fremden und verletzten Teil in uns immer wieder
in Kontakt zu kommen. Dies kann uns Mut und Kraft geben, um auch politisch und
gesellschaftlich aktiv gegen Fremdenfeindlichkeit und fiir Mitgefiihl mit den Gefliich-
teten einzutreten.
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Der Korper als Ressource in
der Traumatherapie - Anna Willach-Holzapfel

Ich stelle hier einen kérperorientierten und phasenspezifischen Ansatz vor, in dem ich
verschiedene traumatherapeutische Verfahren (u.a. Somatic Experiencing, EMDR, Arbeit
mit Imagination, Ego-States und das Wissen um dissoziative Prozesse) integriere und
dessen Interventionen den unterschiedlichen Zielen der drei Phasen einer Traumatherapie
entsprechen: Stabilisierung, Konfrontation und Verarbeitung. Die Phasen verlaufen nicht
linear (vgl. Willach-Holzapfel, 2013b; Willach-Holzapfel & Dressler-Bellmund, 2017; 2009).

Ich gehe dabei von der Grundannahme aus, dass umso frither und hiufiger die traumati-
schen Erfahrungen gemacht werden und je abhingiger der Mensch von seinen trauma-
tisierenden Bindungspersonen ist, desto prigender die Auswirkungen auf die Gehirnrei-
fung, auf die Entwicklung eines (Kérper)Selbst, auf die Emotionsentwicklung und auf die
Bindungs- und Beziehungsfihigkeit sind.

Erkenntnisse, die Stephen Porges in der Polyvagal-Theorie (Porges, 2010, 2017) zusam-
mengefasst hat, verdeutlichen die Notwendigkeit, den Kérper in die Traumatherapie zu
integrieren. Diese Theorie beschreibt das Autonome Nervensystem nicht mehr als duales
System von Parasympathikus und Sympathikus, sondern als drei hierarchisch organisier-
te Kreislaufe, die den Kontakt mit der Auflenwelt regulieren und die physiologischen
Zustinde entsprechend modulieren. Diesen unbewussten Regulationsvorgang nennt
Porges ,Neurozeption”.

Solange wir uns sicher fiihlen, ist der phylogenetisch jiingste, ventral-vagale Zweig
des Parasympathikus aktiv, der vor allem durch Blickkontakt, angenehmen Tonfall und
freundliche Mimik aktiviert wird. Porges nennt diese Ebene SES (Social Engagement
System).

Im nicht-bedrohlichen Kontext reguliert das Social Engagement System das sympathische
Nervensystem und hilft, uns auf die Umgebung einzulassen, positive Bindungen und
soziale Beziehungen zu entwickeln und zu erhalten.

Wenn Gefahr droht, dominiert das sympathische System, und wir reagieren mit zwei

ganz instinktiv ablaufenden Verhaltensweisen: Wir versuchen zu fliehen bzw. suchen
Schutz oder wir kimpfen.
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Wenn das nicht gelingt, kommt es tiber die Aktivierung des iltesten Teils des ANS, dem
dorsal-vagalen Zweig des Parasymphatikus, zum Zustand des ,Freeze” bis hin zur vélligen
Schreckstarre. Der Organismus reagiert so aus Selbstschutz. In der Immobilisation kommt
es zu einem Gefiihl des Getrenntseins vom eigenen Kérper. Wenn der Mensch nach der
traumatischen Erfahrung in diesem Zustand bleibt, geht das Kérpergefiihl teilweise oder
vollstindig verloren.

Das traumatische Erleben wird anders als andere Erlebnisse in unverarbeiteter und un-
geordneter Form gespeichert, das macht die Erinnerung besonders verwirrend. Die
spezielle Arbeitsweise des Gehirns unter traumatischem Stress - wenn u.a. der Hippo-
campus seine ordnende Aufgabe des Einordnens und Abspeicherns nicht erfiillen kann -
fihrt dazu, dass Kérperempfindungen, Gefiihle, Gedanken und Bilder bruchstiickhaft
gespeichert und nicht in eine kohirente Geschichte eingeordnet werden. Die einzelnen
hoch geladenen Erfahrungselemente der traumatischen Situation werden dabei dissozia-
tiv voneinander getrennt und unbewusst, unzusammenhingend und unverarbeitet im
Gehirn und im Korper gespeichert. Sie kénnen jederzeit unbewusst durch dhnliche
Wahrnehmungen im aktuellen Erleben getriggert werden und zu Reaktionen fiihren,

die fur die Akutsituation vorgesehen und urspriinglich sinnvoll waren. Spiter ist es oft
schwierig, die Trauma bedingten kérperlichen Prozesse von Aktivierung einerseits (Sym-
pathikus) und Erstarrung/ Dissoziation andererseits (dorsaler Vagus) wieder zu erkennen
und zu regulieren. Aus den mit der traumatischen Erfahrung verbundenen kérperlichen
Erregungsmustern kénnen sich vielfiltige Symptome entwickeln, die dem traumatischen
Geschehen u.U. nicht mehr zugeordnet werden kénnen. In diesen Symptomen

(z.B. Angste, Ubererregbarkeit, Depression, Bindungsunfihigkeit, chronische Schmerzen,
vielfiltige korperliche Symptome, u.v.m.) wird sozusagen die Erinnerung an den erlebten
Schrecken mit seiner immensen Erregung aufbewahrt, oft verbunden mit der Uberzeu-
gung nichts dagegen machen zu kénnen. Der Kérper wird dann vielleicht nur mehr als
Objekt wahrgenommen oder gar zum Feind. Der Kontakt zum Kérper kann als bedroh-
lich und beingstigend empfunden werden. Sich in der Therapie dem Kérper wieder
zuzuwenden, der die traumatischen Erinnerungen trigt, kann zu Beginn beunruhigend
oder noch nicht méglich sein. Das braucht Psychoedukation, Zeit, Geduld, Herz, Kreati-
vitdt, Achtsamkeit und auch u.U. den Einsatz anderer, nicht kérperorientierter Methoden.
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In der 1. Phase, der Stabilisierungsphase,

geht es darum, in einer Situation relativer Sicherheit, Stabilisierung auf kérperlicher,
psychischer und sozialer Ebene zu erforschen. Die Entwicklung der sicheren therapeu-
tischen Beziehung als wesentliche Ressource ist hier besonders wichtig. Hilfreich ist
auch die Vermittlung von Wissen, um das eigene bedrohliche innere Erleben verstehen
zu kénnen.

Die trotz oder auch wegen schlimmer Erlebnisse das Leben bereichernden und erleich-
ternden Fihigkeiten, Stirken, Beziehungen, Lebensumstinde werden als Ressourcen
wertgeschitzt und anerkannt. Die Ressourcenaktivierung kann auch kérperlich
erfahren und verankert werden, wenn die Anniherung an den Kérper schon méglich ist.

Die Verbesserung der Kérperwahrnehmung durch Erforschung von allem, was sich
schon im und mit dem Kérper gut anfiihlt und dem wiederholten und iibenden Erspiiren
und Erleben von Kérperressourcen wie Kraft, Erdung, Grenzen und Zentrierung kann
eine wichtige Basis fiir die Entwicklung von mehr Stabilitit und Sicherheit sein.

Durch die Erkundung der Ebene der Kérperempfindung kann sich hier bereits die
Fihigkeit entwickeln, die durch die Notfallreaktion des Kérpers ausgeléste Uber- oder
Untererregung zu erkennen. So kénnen wir beginnen, mit der Regulation dieser
Erregungsmuster zu arbeiten.

Dem Nervensystem mag es so gelingen, sich wieder flexibler zwischen Ubererregung
und Untererregung und innerhalb einer Zone mittlerer Erregung, dem ,Toleranzfenster”,
einzupendeln. Das subjektive Toleranzfenster vergréfRert sich dadurch.

In dieser Phase werden auch Methoden zur Distanzierung von bedrohlichen inneren
Prozessen und zur Entwicklung eines beobachtenden Bewusstseins genutzt, die
den Koérper beruhigen, aber weniger Angst und Kérperabwehr auslésen, wie z. B. der

,Sichere Ort” das ,Innere Team"”, der ,Innere Beobachter”, der ,Tresor”, die ,Bildschirm-

technik” und imaginativ ,Verletztes in Sicherheit bringen”.
(vgl. Reddemann, 2004; Hantke, L. & Gorges, H.-)., 2012 u.a.).
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In der 2. Phase, der Traumakonfrontation,

entwickelt der Patient durch die wiederentdeckten oder neu gefundenen Ressourcen,
die verbesserte Kérperwahrnehmung und die sichere therapeutische Beziehung, die
Stabilitit zur Konfrontation mit den traumatischen Erinnerungen oder den Symptomen,
die darauf hindeuten.

Die besondere Ressource der von der Kérperwahrnehmung ausgehenden Traumaver-
arbeitung (bottom up) im Unterschied zu eher kognitiv arbeitenden, Einsicht und
Verstehen férdernden Traumatherapieansitzen (top down) besteht u.a. darin, die
Empfindungsebene, den sogenannten ,Felt sense” zu nutzen. Eugene Gendlin beschreibt
den von ihm entwickelten (und u.a. von Peter Levine genutzten ) Begriff wie folgt:

4Ein ,Felt sense” ist keine geistige, sondern eine physische Erfahrung, ein kérperliches
Wahrnehmen einer Situation, einer Person oder eines Ereignisses.” (Gendlin, 1978, S. 41)

Indem ich die bewusste Wahrnehmung der Empfindungsebene einlade, ermdgliche
ich einen Zugang zum impliziten Gedichtnis, das ich mit kognitiver Herangehensweise
nicht erreichen kann.

Empfindung ist die Sprache, die
das Stammhirn versteht.
(Levine, 2010, S.110)
»Man kann kaum genug betonen, dass der ,Felt Sense” des Kérpers einen physiologi-
schen Zugang zu prozeduralen Erinnerungen erméglicht. Diese sind die entscheidenden
impliziten Erinnerungen, die bei kognitiven Herangehensweisen schlichtweg nicht ins

Spiel gebracht und bei kathartischen Ansitzen regelmiRig tibergangen und niederge-
walzt werden.” (Levine, 2016, S.95)

Auf der Grundlage der Konzepte des Somatic Experiencing nach Peter Levine benutze ich
hier das Pendeln als wesentliches Handwerkszeug.
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Pendeln wird als natiirliche, angeborene Fihigkeit zum Rhythmus zwischen Kontraktion
und Expansion betrachtet, der uns hin- und herfiihrt zwischen belastenden Empfin-
dungen, Emotionen und Bildern und den im oder auflerhalb des Kérpers gefundenen
Ressourcen. Im Pendeln zwischen den traumatischen Erfahrungen/Symptomen und den
vorhandenen Ressourcen wird die immense im Kérper zuriickgebliebene, teilweise in
Erstarrungsprozessen dissoziierte und fragmentierte ,Uberlebensenergie” kleinschrittig
und bewusst, ,titriert”, entladen bzw. wieder assoziiert - z.B. als Reste von unvollendeten
Kampf- und Fluchtbewegungsimpulsen oder als Zittern, Gihnen, Frieren, Darmperistaltik,
emotionalem Ausdruck, plétzlichen Erinnerungen, Gedanken, Erkenntnissen und ande-
ren. Die unvollendeten Kampf- und Fluchtimpulse gilt es vor allem zu entdecken und zu
versuchen, sie zu vollenden, neue und effektive Abwehrbewegungen fiir sie zu finden. So
kann vorsichtig ein bewusster Zugang zu dem Repertoire von Bewegungen wieder gefun-
den werden, mit denen frau/ man sich schiitzen, kimpfen, fliehen und sich damit wieder
als stark und selbstwirksam erleben kann.

Allmiahlich kénnen so Wege gefunden werden aus der traumabedingten Unter- und
Ubererregung und der Starre der Immobilitit.

Wenn der Zustand der Immobilitit mit intensiver Angst einhergegangen ist, kdnnen
Menschen aus Angst vor der Angst in eine traumatische Feedbackschleife geraten.

Angst und Immobilitit miissen wieder ent-
koppelt werden, um das Trauma aufzulésen.

,Wir kénnen die Angst, die Immobilitit zugrunde liegt, grob betrachtet, in zwei Angste
unterteilen: die Angst, sich in die Immobilitit hineinzubegeben, die gleichbedeutend ist
mit der Angst vor Gelihmtheit, In-der-Falle-sitzen, Hilflosigkeit und Tod; und die Angst,
aus der Immobilitit herauszukommen und damit vor der intensiven Energie der auf Wut
basierenden Empfindung des Gegenangriffs.” (Levine, 2010, S.111)

Indem die iiberaus starken beingstigenden Gefiihle und Erinnerungsinhalte ganz bewusst
entkoppelt werden von den dazu gehérenden Empfindungen, erleben wir diese als weniger
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bedrohlich. ,Wenn wir imstande sind Abstand zu gewinnen, zu beobachten und die
Heftigkeit unserer Empfindungen und Emotionen zu mildern, bietet sich uns die Méglich-
keit, auch die iiberlebenssichernden Reaktionen selbst zu wihlen und zu modifizieren”
(Levine, 2016, S. 177).

Hierfur helfen Fragen wie z.B.: Wie spiirt sich das (bedrohliche Gefiihl, die Erinnerung
usw.) im Kérper an? Welche Empfindung gehért zu Angst, Wut, Ekel usw.? Was verin-
dert sich, wenn Sie dahin spiiren? Was geschieht mit dem Gefiihl, wenn Sie die dazuge-
horige Empfindung wahrnehmen? Was nehmen Sie weiter wahr? Was geschieht dann/noch?
Wenn wir wissen, dass sich bedrohliche Gefiihle und Empfindungen hin zu Bewegung,
Fluss, Offnung, Weite und Flexibilitit indern kénnen, empfinden wir sie als weniger
beingstigend. ,Gerade dissoziative Klienten sind immer wieder fasziniert, wenn sie
ohne zu bewerten spiiren kénnen, dass ihr Kérper lebt, dass sich in ihrem Kérper etwas
bewegt, strémt, zittert, piekst, rast, friert, entladt usw. und sie sich dadurch erleichtert,
befreit und mitunter auch erschépft fithlen. Die Méglichkeit, im Kérper zu bleiben und
den Kérper zu spiiren, anstatt gewohnheitsmiRig »auszusteigen«, wird damit geiibt.”
(Willach-Holzapfel, A.& Dressler-Bellmund, M., 2017, S. 129)

Der Prozess kann ein ausschlie8lich kérperlicher sein, kann aber auch bedeuten, dass
sich die Fragmente wieder zu Bildern, Gedanken, Erkenntnissen und konkreten Erinne-
rungen zusammenfigen und dann als bewusste und verarbeitete Vergangenheit abge-
speichert werden kénnen.

Wenn der Organismus sich auf diese Weise beruhigt und gleichzeitig flexibler wird,
kénnen Hippocampus und Neocortex méglicherweise die traumatische Erfahrung
verarbeiten und die fragmentierten, impliziten Erinnerungsstiicke zusammensetzen.

Die kérperliche, emotionale, zeitliche, sprachliche und sinnhafte Verkniipfung ist dann
vielleicht wieder méglich. ,Es ist vorbei.” Das Erlebte DARF, MUSS aber NICHT bewusst
erinnert werden.

Das kérperliche Erleben von Energie, Standvermégen, Aggression, lustvoller Kraft,
Beweglichkeit, aber auch von Wohlgefiihl, Entspannen, Atmen, Lachen, Spiel, Freude,
Tanzen, angstfreiem Kontakt hilft dem betroffenen Menschen, dass sein Kérper aus der
traumabedingten Starre, der groffen Angst, der stindigen Kampf- und Fluchtbereitschaft,
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der Uber- oder Untererregung wieder in gréRere Flexibilitit findet und sich so ein Weg
aus dem Traumazustand ebnen kann.

In der Phase der Traumakonfrontation mit Menschen mit frithen und komplexen
Bindungs- und Beziehungsverletzungen ist auch die behutsame Arbeit mit den trauma-
bedingten dissoziativen Prozessen und den dadurch entstandenen inneren Anteilen,
vor allem Titerintrojekten und den verletzten kindlichen Anteilen wesentlich.

#Als hilfreich fur das Verstandnis fiir diese Prozesse hat sich das Konzept der struktu-
rellen Dissoziation (van der Hart et al., 2008) erwiesen. Nach hochgradig belastenden
Ereignissen dienen offenbar einer oder mehrere Teilbereiche der Persénlichkeit dazu, im
Alltag weiter zu funktionieren (anscheinend normaler Persénlichkeitsanteil - ANP). Um
das tun zu kénnen, muss der ANP die traumatischen Erinnerungen von sich fernhalten. Auf
der anderen Seite entwickeln sich dann Teilbereiche der Persénlichkeit, die die schreckli-
chen Erinnerungen ganz oder in Fragmenten enthalten (emotionaler Persénlichkeitsanteil
- EP). Bei anhaltender schwerer Traumatisierung bilden sich mehrere ANP und EP, die
zum Teil nichts voneinander wissen. Abhingig vom Entstehungszeitraum werden diese
Anteile zudem auch nur im Kérpergedichtnis und nicht bewusst erinnert. In der stérks-
ten Ausprigung entsteht so die sogenannte multiple Persénlichkeit (dissoziative Identi-
titsstérung - DIS). Ein Kind, das fortlaufend Gewalt, Missbrauch und Angst vor
Vernichtung und Uberwiltigung erlebt, entwickelt also fiir sein Uberleben und den
Erhalt der lebensnotwendigen Bindung die Fihigkeit zu dissoziieren. Diese Fihigkeit wird
in der Therapie wertgeschitzt und nicht als »Widerstand« oder »Abwehr« konfrontiert
oder gar bekampft.” (Willach-Holzapfel, A.& Dressler-Bellmund, M., 2017, S. 129).

Die abgespaltenen inneren Anteile werden im therapeutischen Prozess achtsam
eingeladen, sich wieder bewusst zu verkérpern und miteinander in Kontakt zu treten.

Es geht darum, sie in ihrer Bedeutung fur das innere Selbstsystem zu verstehen und
wertzuschitzen. ,Der erste Schritt auf dem Weg einer solchen Zusammenarbeit besteht
darin, dem inneren System zu versichern, dass alle Anteile willkommen sind und dass sie
alle - sogar die suizidalen oder destruktiven - entstanden sind, um das Selbstsystem als
Ganzes zu schiitzen, auch wenn sie aktuell den Eindruck erwecken mdgen, es zu bedrohen”
(van der Kolk, 2015, S. 335). Entsprechend ihres biografischen Alters mit den dazugehé-
rigen Bedirfnissen und Reifeschritten, die sogenannten ,inneren Kinder”, kénnen auch
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diese dissoziierten Anteile wieder in ein Kérper- und Selbstbewusstsein integriert werden.
Hierfur ist die Erfahrung von Sicherheit in der therapeutischen Bindung eine wesentliche
Ressource!

Der/die Psychotherapeut*in wird in einer Traumatherapie ganz besonders als sichere
Bindungsperson gebraucht fiir die - verkérperte - Erkundung und Heilung der Bindungs-
verletzungen und -traumatisierungen der ,inneren Kinder”.

Traumaverarbeitung in der Phase 3

bedeutet, das Erlebte wieder in dem gesamten Lebenszusammenhang betrachten zu
kénnen, zu betrauern, was geschehen ist und zu fithlen und zu wissen, dass es vorbei ist.
Manche traumatischen Erfahrungen lassen sich aber in ihrem existenziellen Schrecken
weder erinnern noch komplett verarbeiten, hier kann vielleicht nur eine tragfihige Stabi-
lisierung erreicht werden.

In dieser Phase wird es vor allem um Betrauern, Neugestaltung, Sinnsuche gehen. ,Wie
will ich leben und arbeiten, wie kann ich fursorglicher mit meinem Kérper umgehen, was
ist mir wirklich wichtig, wie kann ich trotz und mit diesen belastenden und traumati-
schen Erfahrungen weiterleben?” Das sind Fragen, auf die jetzt Antworten gesucht und
gefunden werden kénnen.

Jetzt ist auch wieder ,normale” kdrper- und konfliktorientierte psychotherapeutische
Arbeit méglich und sinnvoll, um destruktive Uberzeugungen zu verindern, Gefiihle wie
Scham, Schuld, Wut,Verzweiflung und Trauer zu verarbeiten, den Kérper zunehmend
kennenzulernen und wertzuschitzen und schliefSlich die eigene Geschichte anzunehmen.

Die therapeutische Beziehung kann dabei ein geschiitzter Raum sein fiir Experimente mit
Ausdruck, Nihe, Distanz, Grenzen, Konflikten, fiir das Erproben neuer Handlungsmag-
lichkeiten und fiir das Erfahren eines positiveren Kérpergefiihls. Der betroffene Mensch
kann lernen, sich so wieder verstirkt der Gestaltung eines lebenswerten Alltags und der
Verbesserung seiner Beziehungen zuzuwenden.

.Das Wissen, eine traumatische Erfahrung tiberlebt zu haben, kann zu einer tieferen
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Wertschitzung des (verkorperten) Lebens und des Lebendigseins fithren. Zu erfahren,
dass Leid zum menschlichen Leben dazugehért und Vertrauen und Hoffnung dennoch
bewahrt oder wiedergewonnen werden kénnen, ist ein herausfordernder Entwicklungs-
schritt fiir jeden betroffenen Menschen.

Die Beschiftigung mit Sinnfragen und die Offnung fiir spirituelle und religiése Themen
kénnen hier eine neue Orientierung und ein Halt fiir das tief verunsicherte Lebensgefiihl
werden”. (Willach-Holzapfel, A.& Dressler-Bellmund, M., 2017, S. 129)

Ich méchte enden mit einem Zitat von Bessel van der Kolk (van der Kolk, 2015, S.324):
«Eine der klarsten Lektionen der heutigen Neurowissenschaften ist, dass unser Selbst-
empfinden in unserem Kérper verwurzelt ist. Wir lernen uns erst dann wirklich
kennen, wenn wir unsere Kérperempfindungen spiiren und deuten kdnnen; wir miissen
sie wahrnehmen und auf sie eingehen, um sicher durch das Leben gehen zu kdnnen. ...

Traumatisierte miissen erkennen, dass sie
ihre Empfindungen ertragen, sich mit ihrem
inneren Erleben anfreunden und neue
Handlungsmuster entwickeln kénnen.”
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Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)
mit traumatisierten, gefliichteten Menschen
- Marie-Louise Redel

Auf was mussen wir uns einstellen, wenn wir mit traumatisierten, gefliichteten
Menschen arbeiten? Welche Verluste haben diese Menschen hinnehmen miissen?

Die Menschen, die zu uns gefliichtet sind, haben ihre Heimat verloren, damit ihre
Wurzeln, ihre Kultur, den religidsen Kontext, ihre Sprache. Sie mussten ihren Besitz
zuriicklassen, Familie und Freunde. Sie haben ihren Beruf verloren, iiber den sie auch
ihre Identitit, Wiirde und Stolz hergeleitet haben. Im Ankunftsland miissen sie oft erst in
Flichtlingsunterkinften auf engstem Raum mit anderen Menschen leben. Sie haben keine
Privatsphire mehr, vermissen die Gemeinschaft und Verbundenheit aus der Heimat. In
so einer Umgebung fillt es auch sehr schwer, Vertrauen aufzubauen, sich zu orientieren
und eine Zukunftsperspektive zu entwickeln. Dieses neue Leben wird von einer groflen
Unsicherheit begleitet.

Die meisten der Gefliichteten leiden durch die Fluchterfahrung und die Situation im
Ankunftsland unter Symptomen der sogenannten Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTSD).! Einige der PTSD Symptome sind:

Unsicherheit Schmerzen
Angst/Panik Zittern
Erschépfung Erstarren

Ohnmachtsgefiihle
Suchtverhalten

Stress, Ubererregung
Schlafstérungen

Konzentrationsstérungen Einsamkeit

Selbstwertprobleme Schuldgefiihle

Misstrauen Dissoziationen

Scham Flashbacks

Psychosomatische Beschwerden Affektstérungen
1 Da in dem wihrend der 32. Jahrestagung gehaltenen Vortrag von Anna Willach-Holzapfel ,Der

Kérper als Herausforderung und Ressource in der Traumatherapie” PTSD ausfiihrlich beschrieben ist, habe ich

in meinem Vortrag darauf verzichtet.
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Aulerdem miissen sie sich mit der Trauer um den Verlust der Heimat sowie der Sorge
um die zuriickgelassenen Angehérigen und Freunde auseinandersetzen. Sie hoffen auf
eine Anerkennung ihrer Geschichte und ihres Leidens sowie auf soziale und medizinische
Hilfe. An oberster Stelle steht ein gesicherter Aufenthalt, die Hoffnung auf eine
Wohnung und damit verbunden Arbeit und eine Zukunftsperspektive.

Was kénnen wir als Kérperpsychotherapeut*innen leisten/ anbieten?
Mein Konzept

Fiir diese Arbeit brauche ich einen klaren Rahmen, eine deutliche Struktur, damit ich
mich sicher fiithle und den Patient*innen Sicherheit vermitteln kann. Dazu gehéren fir
mich: der Ort, an dem die Therapie stattfindet; meine Kenntnisse iiber die Zusammen-
setzung der Gruppe; die Sprachkenntnisse der Patient*innen; Regeln und Rituale,

um Sicherheit zu schaffen; und die Selbstfiirsorge meiner Person, da die Arbeit sehr
belastend ist.

Wenn ich jetzt bei dem Bild von einem Rahmen mit seinen vier Leisten bleibe, dann sieht
das so aus:

KBT mit traumatisierten, gefliichteten Menschen

ORT

SELBSTFURSORGE  /nhalt und Ziele ~ Gruppentherapie und
Dolmetscher*innen

——REGELN UND RITUALE——

Marie-Louise Redel, 2017
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1. Leiste
ORT

Behandlungszentrum fiir Folteropfer Berlin e.V. - Zentrum UBERLEBEN gGmbH
in Berlin Moabit

Seit 2001 arbeite ich als Honorarkraft mit geflichteten Menschen im Behandlungs-
zentrum fir Folteropfer. Das Behandlungszentrum fiir Folteropfer Berlin e.V. (bzfo) wur-
de 1992 gegriindet und feierte 2017 sein 25-jihriges Bestehen. Das Griinderteam wollte
einen sicheren Ort fiir Menschen schaffen, die schwerstes Leid erfahren haben. Einen
Ort, an dem verschiedene Berufsgruppen aus sozialen-medizinischen Bereichen multidis-
ziplindr zusammenarbeiten. Neben dem Therapieangebot zunichst nur fiir

Erwachsene und der Offentlichkeitsarbeit gehérte zum Konzept des bzfo von Anfang an
die Einrichtung einer Fachbibliothek zu den spezifischen Folgen von Folter, Verfolgung
und Extremtraumatisierung.?

Uber die Jahre erweiterte das bzfo sein Aufgabenspektrum mit

- Gutachtertitigkeiten

- einer Ambulanz fiir Kinder und Jugendliche

- einer Tagesklinik - seit 2003 in Kooperation mit der Charité Berlin Campus Mitte
. einem Wohnverbund fiir Frauen ab 18 Jahren

- Nachsorge Angeboten

- einem Interkulturellen Heilgarten

- Fortbildungsangeboten

- einer Forschungsabteilung

Die Konzentrative Bewegungstherapie ist seit 1992 durch Sylvia Karcher vertreten, die als
Physiotherapeutin und Konzentrative Bewegungstherapeutin dort titig ist, anfangs in der
Erwachsenenambulanz, danach in der Tagesklinik.

2 https://www.ueberleben.org/bibliotheken/bibliothek/
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2003 zog das bzfo in Rdume auf dem Gelinde des ehemaligen Krankenhauses Moabit, im
Bezirk Berlin-Moabit.

2016 ist das Behandlungszentrum fiir Folteropfer Berlin e.V. in das Zentrum UBERLEBEN
gGmbH ubergegangen.

Seine Arbeit finanziert das Zentrum zu etwa 50% aus éffentlichen Mitteln u.a. der EU,
des Auswirtigen Amts und des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend sowie des Berliner Senats.

Weitere nicht-6ffentliche, sowie private Unterstiitzer*innen sind u.a. das Deutsche Rote
Kreuz, Misereor, Aktion Mensch, die Hamburger Stiftung zur Férderung von Wissen-
schaft und Kultur, die Stiftung Deutsche Klassenlotterie, die Henry-Maske-Stiftung, die
Dr. F. Samimi-Stiftung sowie zahlreiche private Spender*innen.

Im weiteren Verlauf meines Vortrages beziehe ich mich nur noch auf das Zentrum.

2. Leiste
Gruppentherapie und Dolmetscher*innen

In der Erwachsenenambulanz des Zentrums arbeite ich in therapeutischen Projekten,

die uber einen begrenzten Zeitraum in einer Gruppe mit festen Teilnehmer*innen
stattfinden. Die Gruppen sind reine Frauen- oder Minnergruppen. Die Sprachvermittlung
erfolgt durch Dolmetscher*innen. Alle organisatorischen Aufgaben werden vom
Zentrum geleistet. Eine Therapeutin aus dem Team der Erwachsenenambulanz leitet

mit mir zusammen die Gruppe.

Die Dolmetscher*innen sind fester Bestandteil der Arbeit des Zentrums. lhre Arbeit
lernte ich kennen, als ich einen Tag in der Woche in der Ambulanz als Physio- und KBT
Therapeutin arbeitete. Aufgabe der Dolmetscher*innen ist jedes Wort, das gesprochen
wird, zu iibersetzen.
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Zu Beginn meiner Arbeit verunsicherte mich die Zusammenarbeit mit den Dolmet-
scher*innen und war mir sehr fremd. Wie soll Vertrauen in einer therapeutischen
Beziehung entstehen, wenn da noch eine weitere Person prisent ist. Jemand, der alles
hért, was wir, Patient*in und ich, besprechen?

Das war eine riesige Umstellung fiir mich. Aber ich erfuhr, dass Verinderungen nicht un-
bedingt zu Verschlechterungen einer Situation fithren. Im Gegenteil - die therapeutische
Beziehung wurde bereichert.

Der Therapieprozess verlangsamt sich durch das Ubersetzen und wird damit entschleunigt.
Patient*innen kénnen sich in ihrer Sprache ausdriicken. Das gibt ihnen die Sicherheit
verstanden zu werden, gerade bei sehr belastenden Themen.

Kulturelle Missverstindnisse kénnen durch die Dolmetscher*innen geklirt werden.
Wihrend der*die Patient*in erzihlt, kann ich ihn*sie in Ruhe beobachten, auf seine*ihre
Kérpersprache achten und bekomme dariiber schon eine Menge Informationen, die
durch die Ubersetzung dann vervollstindigt werden oder auch im Widerspruch stehen

fiinf verschiedene Sprachen gleichzeitig iibersetzt werden miissten. Die Ubersetzungen
wiirden viel Zeit einnehmen, was auf Kosten der Kérperarbeit ginge.

3. Leiste
REGELN UND RITUALE

Was allen Beteiligten immer Sicherheit gibt sind Regeln und Rituale. Daftir gebe ich
Ihnen ein Beispiel: Unsere Patient*innen bekommen ihre eigenen Socken. Wenn sie
kommen, ziehen sie ihre Schuhe aus und ihre Socken an. Am Ende der Stunde ziehen sie
ihre Socken wieder aus, die in einem mit ihrem Namen versehenen Beutel in der Tages-
klinik bleiben.

Regeln miissen in den Gruppen besprochen werden.

zu dem, was ich erwartet habe.

- Durch Anwesenheit einer dritten Person fiihlen sich einige Patient*innen sicherer,
gerade am Anfang der Therapie.

- Anschliefend an die Therapiestunde gibt es immer ein Nachgesprich mit den
Dolmetscher*innen. Sie kénnen ihre Eindriicke von der Stunde mitteilen. Wichtig
dabei ist, dass sie auch Raum haben tber die Themen zu sprechen, die fiir sie in der
Stunde schwierig waren. Sie kommen oft aus denselben Herkunftslindern und haben
selber dhnliche Erfahrungen gemacht.

Alle Dolmetscher*innen haben im Zentrum die Méglichkeit an einer speziellen Super-
vision fur Dolmetscher*innen teilzunehmen, um die enorme Belastung ihrer Titigkeit
verarbeiten zu kénnen.

In der Tagesklinik vertrete ich bei Bedarf meine Kollegin Sylvia Karcher. Die Gruppe in
der Tagesklinik ist eine gemischte Gruppe, an der alle Patient*innen der Tagesklinik teil-
nehmen miissen. Die Patient*innen kommen aus unterschiedlichen Liandern und
sprechen unterschiedliche Sprachen. In dieser Gruppe arbeiten wir ohne Dolmet-
scher*innen. Stellen Sie sich den Geriuschpegel innerhalb einer Gruppe vor, wenn z.B.
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1. Es gibt Schweigepflicht iiber das, was in der Gruppe besprochen wird.

2. Die Patient*innen sprechen in der Gruppe nicht iiber ihre traumatischen Erlebnisse,
dafiir gibt es Einzeltherapiestunden.

3. Jeder darf Stopp sagen wenn ihm*ihr etwas zu viel wird oder mit einem Handzei-
chen deutlich machen, dass es reicht. Dies tibe ich immer wieder mit den Patient*innen
und freue mich, wenn sie davon Gebrauch machen.

4. Es redet nur eine*r. Diese Regel ist besonders wichtig bei der Arbeit mit Dolmet-
scher*innen.

5. Jede*r redet nur in kurzen Sitzen, damit der*die Dolmetscher*in sich das Gesagte
merken kann und alle anderen nicht den Faden verlieren.

6. Alle zeigen Respekt vor den anderen, keiner wird ausgelacht.

7. Danach frage ich die Patient*innen, ob ihnen noch andere Regeln wichtig sind, die
sie einfithren méchten.

31



4. Leiste
SELBSTFURSORGE
Fur meine Sicherheit sind wichtig:

- Teambesprechungen

- in der Gruppe mit einer zweiten Person zu arbeiten

- Begleitung der Arbeit von Intervision und Supervision
- Selbstfiirsorge

- Fortbildung

Wenn der Rahmen steht, kann ich mich mit dem Inhalt und den Zielen beschiftigen. Was
mochte ich vermitteln?

- Sicherheit

- Mehr von sich spiiren, als sich nur tiiber Schmerzen wahrzunehmen

- Sich ganzheitlich erfahren

- Konzentration férdern

- Handlungskompetenz erweitern - lernen STOPP/Halt zu sagen

- Aktivitit fordern

- Wieder SpaR haben diirfen, bei all der Schwere und Traurigkeit

- Durchatmen kénnen - Arbeit mit dem Atem

- Gehort werden - Arbeit mit der Stimme

- Arbeit mit den Fiiflen und dabei den Boden spiiren

- Eigene Ressourcen finden

- Die eigene Kraft spiiren

- Das Gruppengefiihl stirken - ich gehére dazu

- Sich selbst besser zu verstehen. Die Zusammenhinge zwischen dem Trauma und den
daraus folgenden Symptomen zu erkliren, damit die Patient*innen sie fiir sich besser
einordnen kénnen.
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Wie erreiche ich meine Ziele?

Ich erreiche diese Ziele hauptsichlich durch die Arbeit im Hier und Jetzt!

Sich wahrnehmen, sich spiiren sind die Grundlagen unserer Arbeit als Kérperpsycho-
therapeut*innen.

Die Patient*innen sollen lernen zu spiiren, was aktuell passiert. Wie fuihlen sich jetzt
meine Fiille an, wie ist der Kontakt zum Boden?

Hat sich etwas verindert? Stehen die Fiile jetzt anders auf dem Boden? Stehe ich jetzt
anders, gehe ich jetzt anders?

Es ist phantastisch zu sehen, wie die Patient*innen von dieser Arbeit profitieren.

Nun komme ich zu der Arbeit in der Erwachsenenambulanz, zu dem Projekt
~Psychosoziale Versorgung traumatisierter gefliichteter Menschen”.

Bei diesem Gruppentherapieangebot handelte es sich um eine syrische Frauengruppe, die
sich vierzehn Mal einmal wéchentlich fiir 1 % Stunden im Zentrum traf. Der Start war im
September 2014. Insgesamt nahmen bis zu vierzehn Frauen teil, und es gab immer einen
Kern von neun Frauen, die regelmiRig prasent waren.

Die Frauengruppe wurde von zwei Therapeutinnen geleitet, von Claudia Kruse, Sozialar-
beiterin, Sozialpidagogin und Gestalttherapeutin, die im bzfo angestellt ist, und mir. Sehr
wichtig fir die Arbeit war die Dolmetscherin fiir Arabisch und Kurdisch, da die Frauen
noch nicht Deutsch sprechen konnten. Auflerdem wurde die Gruppe durch eine Psycho-
login in Psychotherapeutischer Ausbildung unterstiitzt.

Es handelte sich um junge und iltere Frauen, Akademikerinnen und einfache Arbeite-
rinnen, mit Kopftuch und ohne, mit Kindern und ohne, Frauen, die mit ihrer Familie
gefliichtet waren, aber auch Frauen, die noch auf ihre Familie warteten, besonders auf
schon erwachsene Kinder oder auch auf Eltern. Drei Miitter waren dabei, die ihre Babys
mitbrachten, da sie noch gestillt wurden. Es war eine iiberaus lebendige Gruppe. Obwohl
die Frauen so unterschiedlich waren, entstand eine grofle Verbundenheit. Und sie beton-
ten immer wieder, wie gut ihnen diese gemeinsamen Stunden titen und wie sehr sie sich
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die ganze Woche auf diesen Termin freuten. Sie brachten aktuelle Sorgen und Néte in die
Gruppe. Es gab eine grofle Offenheit und sie konnten sich gegenseitig unterstiitzen.

Im ersten Teil der Therapiestunde bearbeiteten wir Themen wie:

- Aktuelle Angste und groRe Unsicherheiten in Bezug auf ihren Aufenthaltsstatus
- Informationen zum Dublinverfahren?
- Berichte tiber auftretende Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérungen.

Hiufig berichteten die Frauen von starken Verspannungen, Schlafstérungen, Gefiihls-
schwankungen, Konzentrationsstérungen und dem Gefiihl, keine Energie mehr zu haben.
Themen waren auch die besonderen Anforderungen der Miitter, die sehr schwierigen
Wohnverhiltnisse, der Verlust der eigenen Arbeit und des sozialen Status. Aber auch

die aktuelle Situation in Syrien war immer wieder Thema, die groRe Sorge um Familien-
mitglieder, Freund*innen und Nachbar*innen, die dort lebten. Der Umgang mit Medien
wurde besprochen. Da war auf der einen Seite das Bediirfnis, sich iiber die Lage in Syrien
zu informieren, auf der anderen Seite wurden sie durch die vielen fiirchterlichen Bilder
und Videos weiter stark belastet.

Den zweiten Teil der Therapiestunde iibernahm ich und versuchte, die angesprochenen
Themen tber Kérperangebote zu bearbeiten, das heifit: Kérperwahrnehmung, Atem-
tibungen und Konzentrationsiibungen. Zum Beispiel berichteten die Frauen, wie schwer
es ihnen gefallen war, ihre Heimat zu verlassen. Sie hatten das Gefiihl, den Boden unter
ihren FiiBen zu verlieren. In einem syrischen Sprichwort heiflt es ,der Teppich wird
einem unter den Fiifen weggerissen”. Damit verliert man im wahrsten Sinnes des Wortes
die Bodenhaftung, steht und geht unsicher. Die Frauen wurden angehalten, ihre Fiille im
Hier und Jetzt mit Hilfe eines Igelballes abzurollen. Dadurch wurde die Aufmerksamkeit
auf die FiilRe gelenkt, die somit besser gespiirt werden konnten. Dies bedeutete, dass der
Bodenkontakt spirbarer wurde und das Stehen und Gehen leichter fiel. Die Frauen

3 Im Dublin-Verfahren wird festgestellt, welcher europiische Staat fiir die Priifung eines Asylantrags
zustindig ist. Damit soll sichergestellt werden, dass jeder Asylantrag, der in der Europiischen Union, Norwe-
gen, Island, der Schweiz und in Liechtenstein gestellt wird, inhaltlich gepriift wird, und zwar durch nur einen

Staat. (www.bamf.de)
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lernten ihrer Atmung mehr Aufmerksamkeit zu schenken, um damit unter anderem ihren
Anspannungen (oft verbunden mit Luft anhalten oder einer sehr flachen Atmung) etwas
entgegenzusetzen. Ferner gab es Spiele, in denen die Konzentration gefordert wurde.
Durch die Spiele entstand eine lockere, zum Teil fréhliche Stimmung, die ein Gegenge-
wicht zu ihren schwierigen Lebenssituationen darstellte.

Meine Kollegin und ich brauchten eine Supervisionsstunde, um zu akzeptieren, dass
diese Gruppe nach vierzehn Wochen beendet werden musste. Durch die Supervision
schirfte sich unser Blick fur das schon in dieser Gruppe erreichte, alle wesentlichen
Themen waren bearbeitet und die Frauen hatten sich gut untereinander vernetzt. So
konnten wir sie zufrieden verabschieden.

Warum hatten wir ein Problem, die Frauengruppe, wie verabredet, nach vierzehn
Wochen zu beenden? Die Frauen erzihlten uns Woche fiir Woche, wie sehr sie sich
auf diese Therapiestunden freuten und wie sehr sie davon profitierten. Da hatten wir
den Eindruck, dass wir ihnen ihre Montage, die der einzige Lichtblick der Woche fiir sie
seien, nicht wegnehmen diirften. Sie genossen unter anderem die Kinder-freie-Zeit, es
sei die einzige Zeit, in der die Viter die Verantwortung fiir die Kinder tibernihmen, weil
sie grof8en Respekt vor dem Ort des Zentrums hatten. Mit zunehmendem Vertrauen der
Gruppe uns gegeniiber wurden die Gespriche noch intensiver gefiihrt.

Zur letzten Stunde sprachen die Frauen sich ab und brachten selbstgemachtes Essen
mit. Im Anschluss an das Essen wurde getanzt. Es war eine unglaublich schéne,
warme Abschiedsstunde.

Unser Resiimee der therapeutischen Gruppenarbeit in der Erwachsenenambulanz

Wie wichtig den Frauen diese Gruppe war, spiegelte sich in ihrer regelmiRigen Teilnah-
me und ihrer groflen Offenheit wider. Es wurden untereinander Kontakte gekniipft und
wichtige Informationen weitergegeben. Die Frauen brachten zum Ausdruck, wie sehr sie
sich im Zentrum willkommen fiihlten. Sie nutzten die Therapie als Méglichkeit, ihre sehr
unterschiedlichen Probleme zu besprechen. Sie lernten, sich Hilfe zu holen und damit
ihre Selbststindigkeit deutlich zu verbessern. Ferner erlebten sie, dass sie nicht alleine
mit ihren Problemen waren.
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Sie erfuhren, welche Auswirkungen die Symptome einer Posttraumatischen Belastungs-

stérung haben kénnen. Dadurch konnten sie ihre kérperlichen und seelischen Beschwer-
den besser verstehen, zuordnen und diesen auch etwas entgegensetzen. In unterschied-

lichen Angeboten wurden ihnen ihre Ressourcen deutlich.

Die Arbeit in der Tagesklinik

Jetzt méchte ich Ihnen noch von der Arbeit in der Tagesklinik berichten.
In der Tagesklinik gibt es neun Plitze fur Frauen und Minner. Sie kommen aus verschie-
denen Kriegs-und Krisengebieten, sprechen bis zu sechs verschiedene Sprachen.

Einmal in der Woche haben alle Patienten nach der Mittagsruhe einen festen Termin:
zwei Stunden Gruppenkérperarbeit in der Konzentrativen Bewegungstherapie (KBT). Als
Co-Therapeutin kommt entweder eine Krankenschwester oder eine Sozialarbeiterin aus
der Tagesklinik mit. Diese Gruppe findet ohne Dolmetscher*innen statt.

In der Tagesklinik haben alle Patient*innen téiglich zwei Stunden Deutschunterricht. Die
Patient*innen werden angehalten, soviel wie méglich Deutsch zu sprechen. AuRerdem
unterstiitzen sich die Patient*innen gegenseitig, wenn jemand etwas nicht verstanden
hat. Wir haben gelernt, die Angebote so zu gestalten, dass sie verstanden werden.

Wir beginnen mit der Begriifung, nachdem alle ihre Socken anhaben. Dann folgt die
Begriifung: Jeder begriil$t jeden*jede in seiner*ihrer Sprache und alle wiederholen das.
Jeder sagt seinen*ihren Namen laut und deutlich und aus welchem Land er*sie kommt.
Das ist eine sehr gute Ubung fiir den Alltag, denn die Patient*innen werden oft nach
ihrem Namen und ihrem Herkunftsland gefragt. Hiufig schlieRt sich die Frage an, wie
es jedem*jeder geht. Daraus ergibt sich dann das weitere Vorgehen. Mal kénnen wir im
Stehen mit unseren Ritualen beginnen, mal holen sich die Patient*innen gleich Stiihle,
um zu zeigen, wie schlecht es ihnen geht, so dass sie unbedingt den Stuhl als Halt und
Stiitze bendtigen.

36

Schaffen wir es, sie in Bewegung zu bringen und dabei auch Spal} haben zu diirfen,
kommt richtig Leben in die miiden, leidenden Gesichter. Es ist fiir mich immer wieder
ein Hochgenuss zu sehen, wie sich iiber die Freude der ganze Mensch aufrichtet und
dariiber ganz anders ins Leben blickt. Fiir einen Moment mal alles Schwere zu vergessen
und ganz im Hier und Jetzt zu sein - all das kann man hervorragend mit Spielen
erreichen. AuRerdem iibt man bei den meisten Spielen die Dinge, die den Patient*innen
verloren gegangen sind: sich zu zeigen, kreativ zu sein, sich zu konzentrieren, die ande-
ren anzusehen, auszuhalten im Mittelpunkt zu stehen, Koordination, ein Zugehdrigkeits-
gefiihl, sich in die Gruppe einzubringen, aus der Isolation zu kommen.

Am Ende der Stunde kommt das Abschlussritual, das meine Kollegin, Sylvia Karcher, fiir
diese Gruppe entwickelt hat.

Alle stehen im Kreis. Jeder*jede achtet darauf, dass er*sie gut mit Kontakt zum Boden
steht und seine*ihre Atmung spiirt. Dann biicken wir uns zur gleichen Zeit und heben
mit beiden Hinden die imaginierte Energie vor uns auf. Diese Bewegung wird mit einem
aufsteigenden Ton verbunden. Anschliefend gehen wir in Schrittstellung und beférdern
die aufgenommene Energie in die Mitte des Kreises. Dabei nehmen wir unsere Arme
mit einer kraftigen Bewegung nach vorne und stoflen dabei einen lauten Ton aus. Dann
legen alle ihre Handflichen aneinander und zeigen sich ihre Kraft. Am Schluss steht jede
Person wieder fiir sich und wir wiinschen uns eine gute Woche.

Diese Ubung ist bei den Patient*innen sehr beliebt. Ich schitze sie auch, zeigt sie doch
den Wechsel vom ICH zum WIR und wieder zuriick.

Anfangs war ich sehr skeptisch, ob das fiir die Patient*innen, die oft geriuschempfind-
lich sind, so gut sei. Nun habe ich diese Ubung schon oft mit ihnen durchgefiihrt und ich
muss sagen, es ist ein toller Abschluss. Haufig wird diese Ubung von den Patient*innen
eingefordert. Dann heilit es, wir wollen die Energie-Ubung.
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Besonderheiten fiir mich in der Gruppenarbeit mit traumatisierten, gefliichteten
Patient*innen

Ich arbeite nur mit offenen Augen, da es duf8ert wichtig ist, dass die Patient*innen zu
jeder Zeit sehen kdnnen, was in der Gruppe vor sich geht. Hier geht es darum, dem
Bediirfnis nach Kontrolle nachzukommen. Daher arbeite ich mit den Patient*innen im
Stehen, Sitzen auf Stithlen und auf dem Boden. Ich mache keine Angebote im Liegen, da
es zu sehr zur Regression anregt, zur Hilflosigkeit und dazu sich ausgeliefert zu fuhlen.
Ich verwende keine Stibe, Seile und Steine wie sonst in der KBT tiblich, da diese Gegen-
stinde zum Teil gegen die Patient*innen verwendet und ihnen damit grofRe Schmerzen
zugefiigt wurden. Deshalb ist die Gefahr, dass dies zu Flashbacks fiihren kann, relativ grof.

Ich gebe mehr vor als in anderen Therapiestunden, iibernehme mehr Verantwortung,
da die Patient*innen erst wieder lernen miissen in Eigenverantwortung zu gehen. Dazu
gehért mit ihnen ein ,Stopp” zu liben, um ihnen zu zeigen, dass ihr Wort, ihre Entschei-
dung wieder Gewicht hat, dass ihre Stimme gehért wird.

Ganz besonders versuche ich das Zugehdrigkeitsgefiihl zu stirken, da es das ist, was sie
unter anderem verloren haben. Ich versuche, viel Raum fiir Spal8 und Lachen zu geben,
weil es so wichtig ist, der Schwere etwas entgegen zu setzen. Lachen lisst das Zwerchfell
vibrieren und férdert damit eine vertiefte Atmung - ein groRartiger Nebeneffekt - und
férdert auch die Selbstheilungskrifte.

Ich méchte meinen Vortrag beenden mit einem Zitat von dem vietnamesischen buddhis-
tischen Ménch und Autor Thich Nhit Hanh:

In der Gegenwart zu verweilen und zu handeln,
ist der einzige Weg,
Verletzungen aus der Vergangenheit zu heilen.
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Nicht (nur) der Fremde ist fremd,
sondern (auch) ich bin fremd - ulrich Sollmann

Der alte Mann sal$ nach vorne gebeugt, ruhig bis regungslos vor seiner Reisschiissel.
Kraftlos fithrte er langsam die Stibchen zum Mund. Dabei schien seine Aufmerksam-
keit in einer eigenen inneren Welt zu verharren. Sein Haar schimmerte silbergrau. Sein
Riicken, sichtlich gekriimmt, kénnte gewiss unzihlige Geschichten iiber die Belastungen
des Lebens erzihlen. Es schien, als kénnte dieser alte Mann Menschen um sich herum
nicht mehr gut wahrnehmen. lhn so vor seiner Reisschissel sitzend, kraftlos vorniiber-
gebeugt zu erleben, lie} in mir den Wunsch aufkommen, diese stille Szene im Gewirr der
Menschen um ihn herum fotografisch festzuhalten.

Natirlich wollte ich den Mann nicht bei seiner Mahlzeit stéren. Da ich etwa 30 Meter
entfernt stand, auBerhalb seines direkten Blickfelds, deutlich seitlich hinter ihm, wihnte
ich mich sicher, dass er mich nicht sehen kénnte. Ich baute dabei auf meine Erfahrung

in dhnlichen Situationen. Doch urplétzlich, kaum hatte ich das erste Bild geschossen,
durchfuhr den energielosen Kérper ein Blitz von urspriinglicher Vitalitit. Der alte Mann
richtete sich unvermittelt auf, briillte mich mit voller Kraft, lauter Stimme und einer mich
erschreckenden Intensitit an. Seine Augen waren weit aufgerissen, das Gesicht ver-
zerrt, wie zu einer grausam dreinblickenden Maske. Wie durch ein Wunder zum Leben
erweckt, durchfuhr diesen alten Kérper eine Energie, eine Kraft, die ich zuvor in keinster
Weise fiir méglich gehalten hitte. Der Schrei dieses Mannes hatte mich véllig schutzlos
erwischt und gepackt. So muss es, dachte ich, jemandem ergehen, der wie von einem
Blitz getroffen korperlich erstarrt ist und sich, mit all seinen Sinnen wie hypnotisiert, tot
und lebendig zugleich wihnt. So etwas hatte ich noch nie in meinem Leben erlebt. Noch
nie ist mir eine derartige Erschiitterung im Kérper in Erinnerung, eine Erschiitterung,
einer Naturgewalt gleich, die mich vollends im Griff hatte.

Natiirlich habe ich nicht verstanden, was er briillte. Und doch merkte ich unmissver-
stindlich das Nachbeben im Inneren meines eigenen Kérpers, sodass ich mich umgehend
innerlich wie hypnotisiert abwandte. Ohne meine chinesische Kollegin zu fragen, was der
Mann denn gemeint hitte, verliel§ ich wie durch einen verzégerten Sprung angetrieben
schnellen Schrittes, noch immer im eigenen Erschrecken gebannt, den Platz. Ich weil3 bis
heute nicht, was der Mann gesagt hat. Ich weil} aber um die Bedeutung dieser Erfahrung:
um die Bedeutung der Kérper-zu-Kérper-Kommunikation zwischen dem alten, grau-
haarigen, kraftlos wirkenden Chinesen und mir, um die Bedeutung der existenziellen
Uberraschung, der tiefen Desorientierung und vollstindigen Ohnmacht, mich namlich
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nicht mehr auf die mir vertraute kognitive, emotionale und sinnliche Wahrnehmung
verlassen zu kénnen - eine Wahrnehmung, die mir (im westlichen Kulturkreis) Sicherheit
und Orientierung gab und gibt. Nun aber, in solch einem Moment, war sie total un-
brauchbar, drohte sogar zu zerreillen.

Warum erzihle ich Ihnen das? Was fiir eine Bedeutung messe ich dieser Erfahrung bei?
Und was bewegt mich, Ihnen von meinen Erfahrungen in China zu erzihlen? Das Erleb-
nis mit dem alten Chinesen kénnte fiir manch einen eines der touristischen Abenteuer
sein, von denen man nach dem Aufenthalt in einem exotischen Land gerne zu Hause bei
einem Glas Wein berichtet. Fiir mich ist die geschilderte Begegnung mit all ihren sinnli-
chen und emotionalen Aspekten nicht nur eine Schliisselszene, die mich damals innerlich
vollends ergriffen hatte, sondern auch eine Schliisselszene, die mich gleich bei meinem
ersten Aufenthalt in China »angefixt« hat. Inzwischen hat sich das Nachbeben der
damaligen Erschiitterung in wache Neugier, lustvolle Inspiration, abenteuerliche Teilhabe
und Wachheit gewandelt, in eine Entdeckerfreude, die ich nur zu gut aus meinem Leben
kenne. Das Erlebnis hat mir augenblicklich den Schleier kultureller Enge von den Augen
gerissen, den ich bereits abgelegt zu haben wihnte, bin ich doch schon immer jemand
gewesen, der gerne und voller Neugier andere Linder bereist. Ich hatte mich dort immer
unter die Leute gemischt, um unspektakulir an dem kulturellen Miteinander teilzuhaben,
um mich auch den exotischen, unbekannten und verlockenden Geriichen hinzugeben,
um in das Meer iiberraschender Sinneseindriicke einzutauchen - ganz in dem Bemiihen,
mich nicht damit zu begniigen, nur meine kulturellen Schwimmkiinste unter Beweis zu
stellen, sondern mit der Absicht, in die tieferen Geheimnisse der Menschen in ihrem
Alltag einzutauchen.

Vielleicht ist es ja auch die Lust meines Vaters, die in mir bereits seit frither Jugend zu
wachsen begann, als ich nimlich mit ihm, natirlich auch mit Mutter und Bruder, in
einem alten VW Kifer und einem Klappwohnwagen ganz Europa, Nordafrika und die
Tirkei bereiste. Ende der 1950er- und Anfang der 1960er-Jahre war dies tatsichlich ein
exotisches Abenteuer, begniigte man sich damals doch damit, seinen Urlaub im Sauer-
land, in Bayern, eventuell noch in Norditalien zu verbringen. Vielleicht war diese Rei-
selust meines Vaters (auch) durch seine schreckliche Erfahrung im Zweiten Weltkrieg
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genihrt worden, suchte er doch, wie er es damals ausdriickte, ein Geftihl der Freiheit, ein
Gefiihl fiir sich selbst und eine Bestitigung des Menschseins im gemeinsamen Miteinan-
der, Uber die kulturellen Grenzen hinweg zu erleben, ohne Krieg, ohne verlorene Jugend,

bei den vorausgegangenen Gesundheitschecks verlassen hatte. Die Familie hatte keinen
kulturellen Notfallplan, wie man sich nun in der véllig fremden Umgebung zu bewegen
hitte, um tberleben zu kénnen. (Im Weiteren spreche ich nur noch von Herrn Li, da er

ohne die Zwangsjacke der Notwendigkeit, wie im Krieg tiberleben zu miissen.

Das Erlebnis mit dem alten Mann hat mir auf Giberraschende und ungeschminkte Art und

Weise die Tiir zur chinesischen Kultur, zu den chinesischen Menschen, zu China geéff-

net. Es hat aber auch eine wichtige Tiir zu mir selbst geéffnet, indem mir plastisch, sinn-
lich und ungeschminkt klar wurde, dass nicht nur der Fremde fremd ist, sondern in jedem

Kulturkreis auch ich fremd bin.

Ich méchte Thnen an einem Beispiel aufzeigen, wie es wirkt, wenn sich das Fremde und

das Vertraute, das Andere und das Eigene begegnen.

Plstzlich in Not in der Fremde

So, wie auch schon in den Vorjahren,
meldete sich ein chinesischer Unterneh-
mer, ich nenne ihn Li Ming, zusammen mit
seiner Familie zur regelmiaRigen &rztli-
chen Untersuchung in einem der gréfRten
Berliner Krankenhiuser an. Herr Li besal§
kein Vertrauen in die chinesische Medizin,
daher die regelmiRigen &rztlichen Kon-
sultationen in Deutschland. Zum grofRen

Schrecken der Familie, stellte sich heraus,
dass der 84-jihrige GrolRvater an einem
aullergewohnlich grofRen Lungenkarzi-
nom litt. Das behandelnde Arzteteam riet
aufgrund der GroRe des Tumors, sowie
der hierdurch bedingten, sehr stark ein-
geschriankten Lungenfunktion, aber auch
vor dem Hintergrund des hohen Alters
des GrolRvaters von einer Operation ab. Im
Ubrigen wurde von irztlicher Seite eine
Uberlebenschance von ca. 8% attestiert.

Diese unerwartet eingetretene Notsituation stellte die Familie sicherlich vor groRe
Probleme, verbunden mit der besonderen Herausforderung sich damit in einer véllig
fremden Umgebung zurechtfinden zu miissen. Emotional kénnte sich besagte Familie in
einem Zustand psychosozialen Uberlebens befunden haben. Dies wiederum reaktivierte
eine spezifische, in diesem Fall eine Kultur spezifische ,Psychodynamik” in der Familie.
Vermutlich, und das bestitigte sich im weiteren Verlauf des Geschehens, verlor Familie
Li ganzlich und véllig unvorbereitet ihre kulturelle Verhaltenssicherheit, auf die sie sich
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sich um seinen schwerstkranken Vater kiimmerte.)

Wiedererlangen kultureller
Selbst-Sicherheit

Herr Li beurteilte die Griinde fiir das
Unterbleiben der Operation anders (oder
wollte der drztlichen Indikation nicht fol-
gen). Er bemihte sich, ein anderes
Arzteteam in einem anderen Krankenhaus
fiir eine Operation zu gewinnen. Mit
Erfolg, wie sich herausstellte. Zum Erstau-
nen aller, natiirlich zur Freude der Familie
verlief die Operation erfolgreich. Der Ge-
sundheitszustand des GrolRvaters besserte
sich ebenso iiberraschend schnell. Nach

einigen Tagen konnte der GroRvater be-
reits im Bett sitzen und einige Flussigkeit
zu sich nehmen. Aufgrund der besonderen
gesundheitlichen Gefihrdungssituation
durfte der GroRvater aber nur eine ganz
bestimmte, kleine Menge Fliissigkeit zu
sich nehmen, um gesundheitsgefihrdende
Nebeneffekte so gering wie méglich zu
halten. Aufgrund der speziellen Verfas-
sung des Grollvaters hitte ein Mehr an
Flussigkeit sowie leichte Nahrung bereits
innerhalb von Stunden zu einer lebensbe-
drohlichen Krise fiihren kénnen.

Die tatsichliche Verbesserung der Gesundheit des GroRvaters ging einher mit dem Weg-
fall, zumindest aus Sicht des hoch erfreuten Sohnes, der zuvor bestehenden Angst, der
Grolvater kénnte bald sterben. Verstindlicherweise paarten sich die Erleichterung tiber
die gesundheitliche Verfassung des GroRvaters und die eigene emotionale Entlastung.
Dies geschah in einer Weise, dass Herr Li sein eigenes Verhalten nicht mehr so stark
kontrollierte, stattdessen voller Freude und Gliicksgefiihl, aus deutscher Sicht kénnte
dies wie enthemmt gewirkt haben, auf seine Umwelt reagierte. Zuvor war er wohl in der
Lage, sein Verhalten recht gut auf die besonderen Gepflogenheiten in der ihm fremden
Kultur, nimlich Deutschland, abzustimmen. Man kénnte also nunmehr sagen, dass der
emotionale Uberlebensmodus sowie der iiberraschende Gliicksmodus Herrn Li sich

wieder so verhalten liel§, wie er es in seiner Heimat, in seiner eigenen Kultur, ndmlich in

China, gewohnt war.
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Wer ist denn nun fremd” -
Ein Dilemma

Herr Li, der Rest seiner Familie war inzwi-
schen nach China zuriickgekehrt, genoss
zusehends die Verbesserung des Gesund-
heitszustands seines Vaters. Hocherfreut
fragte er das Pflegepersonal, warum man
dem GroRvater nicht mehr zu trinken oder
gar zu essen gab. Trotz der erklirenden
Worte des Behandlungspersonals dringte
Herr Li, inzwischen sichtlich erregt und
argerlich, das Behandlungspersonal, die
Entscheidung zu korrigieren. Ohne Erfolg.
Waren doch die Arzte von ihrer Diagnose

und Indikation verstindlicherweise tiber-
zeugt und handelten verantwortlich, wie
es die westliche State of the Art und Ethik
vorgaben. Herr Li begriindete sein oftmals
lautstark vorgetragenes Bemiihen mit
dem Hinweis, sein Vater hitte immer viel
getrunken und im Ubrigen, er hitte ge-
raucht und bis zur Operation keine grof3en
Probleme gehabt.

Herr Li begann schlieRlich einige Stunden
spater, zum grolRen Erschrecken des Be-
handlungspersonals, seinem Vater mehr zu
trinken bzw. ihm sogar gekochten Reis zu
essen zu geben.

In China ist es vielfach kulturell iiblich, dass sich die Familie im Krankheitsfall um die

Im Sinne des Misstrauens vieler Chinesen Arzten gegeniiber handelte Herr Li gewiss
logisch adiquat, musste er sich doch fiir seinen Vater besonders stark einsetzen, um
einem méglichen Problem durch das von ihm kulturell befiirchtete Verhalten der Arzte
frith genug vorzubeugen. Die zunehmende Zuriickhaltung bis hin zum Widerstand des
deutschen Behandlungspersonals musste Herr Li demnach als Bestitigung seines Miss-
trauens erleben.

Als Auf8enstehender kénnte man sich nun fragen, wer ist denn nun fremd? Oder wann
und unter welchen Bedingungen wird ein ,normales” zu einem ,fremden” Verhalten?
Und wie kann ein solcher Unterschied iiberhaupt (auch als bedeutungsvoll, als relevant)
wahrgenommen werden? Schlieflich, wie verhilt man sich, wenn ein solches Verhalten
emotional so stark aufgeladen ist, wie es in diesem Fall sicherlich anzunehmen ist? Wie
kann dann tiberhaupt noch eine Verhaltenskontrolle funktionieren, so dass man nach
den kulturellen Verhaltensregeln, die einem im ,Normalzustand” verfiigbar sind, auch
tatsichlich leben kann? Diese Regeln hatte man sich angeeignet. Sie hatten sich durch Er-
fahrung als brauchbar und hilfreich erwiesen. Nun, unter der besonderen Zuspitzung der
Situation, funktionierten sie aber nicht mehr.

kranken Familienmitglieder kimmert. Warum sollte er, so kénnte Herr Li gedacht haben,
in der Fremde etwas Kultur-Fremdes tun, sich also nicht auch um seinen Vater kiim-
mern. Dartiber hinaus gibt es in China ein, man kdnnte fast schon sagen, historisch-kul-
turelles Misstrauen Arzten gegeniiber. Einem solchen Widerspruch seitens Patient und
dessen Familie begegnen zu missen, ist einem deutschen Behandlungspersonal gewiss
sehr fremd. Der drgerliche Versuch, verbunden mit massivem Druck, von Herrn Li den
Behandlern gegeniiber, sie zu einer Anderung ihres Verhaltens zu dringen, verstirkte
sicherlich die Ressentiments des Behandlungsteams. Herr Li, der bereits durch seine
kulturelle (chinesische) Herkunft als Fremder sichtbar war, bestirkte bei den Behandlern
somit den Eindruck von Fremdheit. Man kénnte sagen, Herr Li war sichtbar fremd und
irritierte zusitzlich durch sein in dieser Situation als extrem fremd wahrgenommenes, da
kulturell unpassendes, Verhalten. Dies verstirkte wegen der Aggressivitit die Intensitét
der Fremdheitsgefiihle auf Seiten des Behandlungsteams und provozierte, indem Herr Li
Druck auszuliben versuchte, den Widerstand sowie die Gegenreaktion seines jeweiligen
Gegeniibers in der Klinik.
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Eine Intensivstation ist (auch)
eine Hélle

Wie erwartet, verschlechterte sich der
Gesundheitszustand des alten Mannes im
Stundentakt, so dass der GroRvater auf die
Intensivstation verlegt wurde. Dort lag er
zusammen mit einem anderen Patienten,
so wie es auf Intensivstationen in Deutsch-
land vielfach iiblich ist. GroRvater Li hatte
inzwischen sein Bewusstsein verloren,
was seinen Sohn sichtlich beunruhigte. Er
wich nicht von seiner Seite, beklagte sich
gleichzeitig beim Behandlungspersonal
tiber die Zweibettbelegung. Man solle den
anderen Patienten doch verlegen, denn

die Stimmen des Behandlungspersonals
am Nachbarbett - es handelte sich dabei
natiirlich um Deutsch sprechende Stim-
men - kénnten den GroRvater unbewusst
zutiefst dngstigen. Der Grof3vater wiirde
im Halbbewusstsein, zumal er selbst kein
Deutsch konnte, sich wie in der Hélle
fithlen, dies wiirde gewiss seinen Gesund-
heitszustand verschlechtern. Die fremden
Stimmen und die offensichtlich kulturell
bedingte, befiirchtete Vorstellung in der
Hélle zu sein, wiirde, so Herr Li, eine tiefe
Angst im GroRvater schiiren, die sich
natiirlich verschlechternd auf den Gesund-
heitszustand auswirken wiirde.
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Die Situation zeigt erneut Ziige von ,Uberleben”. Einerseits geht es ums faktische Uberle-
ben des GroRvaters. Andererseits um das kulturelle ,Uberleben” von Herrn Li, sich nam-
lich mit aller Kraft gegen die ,bésen Arzte” durchzusetzen, damit es seinem Vater wieder
besser gehen kann. Es geht aber auch um das ,Uberleben” der deutschen Behandler. Dies
bezieht sich sowohl auf die medizinische Notwendigkeit, hier und jetzt umgehend im
Sinne von deutscher Notfallmedizin tiberhaupt handeln zu kdnnen (es medizinisch ,rich-
tig” zu machen). Es bezieht sich auch auf die emotionale Notwendigkeit, sich von Herrn
Li und seinen Angriffen abgrenzen zu kénnen. Braucht man als Behandlungspersonal
doch geniigend (auch emotionale) Freiheit, um verantwortungsvoll arbeiten zu kénnen.
Dies schlielRt das hinreichende Vertrauen auf Seiten des Patienten in einen guten Aus-
gang der Behandlung mit ein.

Wie aber kénnen deutsche Behandler den chinesischen Patienten und dessen Angehé-
rige vor den mdglichen Qualen einer (aus unserer Sicht imaginierten) Hélle bewahren?
Wie viel Raum, so kénnte man aus deutscher Sicht auch fragen, gibt es fiir ein Gesprich
tiber méglicherweise empfundene Héllenqualen auf einer deutschen Intensivstation,
die faktisch ja keine Hélle ist> Oder noch klarer ausgedriickt: was passiert, wenn zwei

Wie durch ein Wunder kam es im Verhandlungsprozess zwischen den (deutschen) Ver-
tretern von technischer, molekularbiologisch begriindeter Medizin und dem (chinesi-
schem) Vertreter einer eher mystisch anmutenden Behandlungsvorstellung doch noch
zu einer Einigung. Vermutlich handelte es sich dabei nicht um eine Einigung tiber
Differentialdiagnose und mehrperspektivische Indikation unter Fachleuten, sondern
um einen fur AuBenstehende eher emotional, magisch begriindeten Austausch von
Ansichten und diesbeziiglicher kultureller Passung. Man kénnte vermuten, dass Herr
Li iiber den Schatten seines eigenen Misstrauens Arzten gegeniiber sprang, und das
Behandlungspersonal sich dem ,Wohl beider Patienten”, dem Grofvater und Herrn Li
gegeniiber, verpflichtet fiihlte.

Herr Li konnte, so vermute ich, sich gegen die ,bésen” Arzte durchsetzen, erlaubte ihnen
aber auch die weitere Behandlung des Grof3vaters. Und die Behandler verzichteten auf
ihre Uberzeugung, Medizin (nur) nach westlicher State of the Art zu machen. Sie verzich-
teten offensichtlich darauf, sich weiterhin gegen die Zuschreibung zur Wehr zu setzen,
die Intensivstation, wiirde man nicht auf die Verinderungsvorschlige des Herrn Li ein-
gehen, wiirde sich zu einer Hélle wandeln, die dem Grol3vater nur schaden wiirde.

dermallen unterschiedliche kulturelle Lebensvorstellungen aufeinanderprallen? Was
heift dies fir den konkreten Umgang zwischen zwei sehr fremden Kulturen? Und wie
wird man hierauf kulturpiddagogisch oder didaktisch vorbereitet? Bringt es doch schon
im eigenen Kulturkreis gentigend Verunsicherung und Konflikthaftigkeit mit sich, wenn
zwei unterschiedliche Lebensvorstellungen oder Paradigmen aufeinanderstofRen.

Beide Seiten springen tiber
ihre Schatten

Das Behandlungspersonal wies auf die
besonderen Bedingungen, Richtlinien,
Arbeitsprozesse sowie medizinischen Ge-
pflogenheiten hin, um sich der inzwischen
wieder sehr erregten und argerlichen Vor-
gehensweise zu erwehren. Ohne Erfolg.
Denn Herr Li liel§ nicht locker. Schlief8lich,
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aus welchem Grund auch immer, wurde
das zweite Bett frei geriumt und Herr Li
stellte einen grofRen TV-Bildschirm auf
das Bett, so dass der Vater 24 Stunden am
Tag mit chinesischen Soaps und Nach-
richtensendungen ,beschallt” wurde. Herr
Li glaubte, dass sein Vater sich hierdurch
zuhause, vertraut und wohl fithlen wiirde,
eben nicht in der Hélle des Herrn Li.

Begegnung mit dem
»Fremden im Eigenen”

Das Behandlungspersonal war duf3erst
erstaunt und sichtlich erschrocken tiber
die Art, wie der Sohn mit dem Vater
umging. Dieser zuppelte nimlich stindig
an seinem Vater herum, wunderte sich
tiber dies und jenes und fragte beim
Behandlungspersonal stindig nach, um
plausible Erklirungen zu bekommen. Er
blieb fast rund um die Uhr am Bett des
GroRvaters, so dass sich dieser Umstand
auch stdrend auf den Ablauf der Arbeit auf
der Intensivstation auswirkte. Aus véllig

unerklarlichen Griinden machte sich Herr
Li auch an den Geriten bzw. den Ver-
sorgungsschliuchen zu schaffen. Es mag
gewiss seltsam und fast grotesk anmuten,
wie Herr Li an seinem Vater rumzuppelte
und die Kommunikation zwischen Behand-
lungspersonal und Herrn Li verlief. Die
Situation nahm immer groteskere Ziige an.
Da Herr Li sich nur bedingt verbal aus-
tauschen konnte, war er gerade auf die
nonverbale Kommunikation und die, wie
es hie, Kérpersprache angewiesen. Diese
verstand er nun gar nicht, was wiederum
zu einer Zuspitzung dieser grotesken Situ-
ation auf der Intensivstation fiihrte.
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In der Begegnung zweier Kulturen ist man einerseits auf die verbale Kommunikation
angewiesen, um uber Sprache ein Minimum an gemeinsamem Verstehen zu erméglichen.
Kulturell unterschiedliche nonverbale Botschaften sind andererseits nur sehr schwer

zu entziffern.

Aber nicht nur das: Nonverbale Botschaften bleiben entweder oftmals unbewusst in
ihrer Wirkung oder 16sen aufgrund ihrer Fremdheit (Andersartigkeit im Vergleich zur
eigenen Kultur) u.U. stark emotionalisierte/emotionalisierende Wirkungen beim Gegen-
tber aus. Dieses Echo in Bezug auf das Fremde bleibt einem selbst vielfach (anfangs) ver-
borgen. Die Begegnung mit dem Fremden, mit dem fremden Anderen, schafft somit dann
ein Initial vom ,Fremden im Eigenen”. Hierunter verstehe ich die stark emotionalisierte,
unbewusste Resonanz im ,Eigenen”. Wer in einem deutschen Behandlungsteam ist denn
schon mal in seinem Leben mit dem Vorwurf konfrontiert worden, seine Intensivstation
sei eine Hoélle.

Das Zusammenspiel von dem sichtbaren, fithlbaren Fremden und dem Fremden als
Resonanzphinomen im Eigenen kénnte eine Erklarung sein fiir die Zuspitzung der
geschilderten, grotesken Situation auf der Intensivstation. Entgegen der Notwendigkeit
offen genug fir das Fremde/fiir den Fremden zu sein und zu bleiben sucht man offen-
sichtlich verstarkt Halt beim Eigenen, bei der eigenen, vertrauten Kultur(-erfahrung).
Dies fiihrt dann eher zu einer Zuspitzung als zu einer aufeinander bezogenen Begegnung
zwischen Vertretern zweier Kulturen.

Das Fremde und das Eigene: immer
ein Erfahrungsraum

Grolvater beschiftigen. Der stindige
Wechsel wiirde den GroRvater nur noch
mehr verunsichern und dngstigen.

Aber nicht nur das: Herr Li beschwerte

sich iiber den Schichtdienst in der Pfle- Diesmal musste Herr Li sich den Struk-

ge. Man sollte sich doch, so wie in China turen, Pflegedienstplianen und medizi-
tiblich, rund um die Uhr, getragen immer nisch-arztlichen Gepflogenheiten in der
durch die gleichen Pflegekrifte mit dem Klinik ergeben. Alles blieb, wie es war.
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Kulturelle Unterschiede von Lebensbedingungen, Kontext usw. lassen sich oftmals relativ
leicht feststellen und kommunizieren. Ein gutes Beispiel hierfiir ist die besondere Form
der Ubergabe einer Visitenkarte in China oder Japan. Diese erfolgt ganz anders als in
Deutschland. Diese Bedingungen sind aber stets auch mit spezifischen Erfahrungsrau-
men, mit Narrativen verkniipft. Diese begriinden und nihren das Gefiihl von Vertrautheit
in der eigenen Kultur. Fehlen diese Erfahrungsriume dem Fremden (weil z.B. die Visiten-
karte kulturell falsch, also fremd, tibergeben wird), fehlt einem verstindlicherweise auch
eine entsprechende Vertrautheit in der anderen, der fremden Kultur. Nicht nur das, die
Vertrautheit in der eigenen Kultur wird hierdurch wichtiger, bietet sie doch die ,einzi-
ge”, vor allem emotional iiberzeugende Vertrautheit und Orientierung in der ,fremden”
Welt. Man beginnt, sich an das kulturell ,Eigene” verstarkt emotional zu klammern. Das
kulturell Fremde wird somit emotional noch fremder. Dieser Vorgang betrifft beide, den-
jenigen, der die Karte tibergibt und denjenigen, der sie entgegennimmt.

Die Bezugnahme auf solche Bedingungen, wie in unserem Fall die Art der Betreuung
durch das Pflegepersonal, verkérpert einerseits eine kontextuelle Information (das Pfle-
gepersonal ist eine bestimmte Stundenzahl anwesend), sowie andererseits ein Gefiihl von
Sicherheit ,wenn das Pflegepersonal eine bestimmte Stundenzahl anwesend ist, kann es
gut gehen”. Dies heiflt im Umkehrschluss fiir Herrn Li, wenn das Pflegepersonal ,anders”
anwesend ist, namlich nur 8 bis 10 Stunden, dann kénne es nicht gut gehen.

Bei der Begegnung zweier Kulturen, der Begegnung zwischen dem Fremden und dem
Eigenen, handelt es sich (wenn es zu einer solchen Dynamik wie in dem hier geschilder-
ten Fallbeispiel kommt) um einen Kampf von ,richtig oder falsch”, ,gut oder bése”, von
JIch oder Du”. Sie kénnen sich sicherlich ausmalen, wie gnadenlos und unerbittlich ein
Kampf um ,gut oder bése” meistens endet.

In unserem Fall ist es zu einer Klarung der Bedingungen vor Ort gekommen. Herr Li hat
sich dem in Deutschland tblichen Pflegedienstplan ,ergeben miissen”, und das Behand-
lungspersonal in der Klinik kann sich offensichtlich wieder sicherer fiihlen, hierdurch
auch wieder ,kompetenter”, also weniger fremd sich selbst gegeniiber. Dies wirkte offen-
sichtlich beruhigend auf Herrn Li.
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In Beziehung bleiben versus
Beziehung beenden

weigerte sich die Klinik einem solchen Un-
terfangen zu folgen, hatte man doch grofRe
Sorge vor den zu befiirchtenden (eventuell

Zum grofen Erstaunen aller verbesserte auch politischen) Schwierigkeiten, die sich
sich der Zustand des Grolvaters, so dass durch den Umstand ergeben wiirden, beim
man uberlegen konnte, ihn in hiuslicher Tod des Grof3vaters als letztes Behand-

Umgebung weiter zu pflegen. Herrn Li lungsteam verantwortlich gewesen zu sein
schien dies sehr entgegen zu kommen, (und vielleicht sogar die Schuld fiir den
was zu seiner Forderung fiihrte, ein &rzt- Tod zugeschrieben zu bekommen).
lich-pflegerisches Behandlungsteam mit

kompletter medizinischer Ausriistung Man einigte sich schlieBlich auf eine ,ab-
nach China zu fliegen, um den GroRvater gespeckte” irztlich-pflegerische Unterstiit-
dort in der hiuslichen Umgebung der zung des Grol3vaters in Taiwan.

Familie zu betreuen. Verstandlicherweise

Man mag die Erwartung von Herrn Li als eine narzisstische Allmachtsphantasie verste-
hen. Andere mégen vermuten, dass Herr Li aufgrund seines Reichtums glaubt ,alles und
jeden kaufen zu kénnen”. Es gibt andere Stimmen, den Chinesen, aber auch der chinesi-
schen Kultur an sich, Aspekte einer ,oralen Struktur” zuzuschreiben. Es tiberrascht also
nicht, dass viele Chinesen ihre Erwartungen und Wiinsche sehr direkt, unmittelbar, sehr
konkret und oftmals verkniipft mit einem Bestreben nach unmittelbarer und umfassen-
der Befriedigung duRern. Wenn sie etwas haben wollen, dann muss es jetzt passieren. Ich
selbst habe bei meinen Besuchen in China und der Begegnung mit Chinesen dies selbst
regelmilig erfahren kénnen. Es scheint dann ,kein Pardon zu geben”, wenn man Hun-
ger hat, hat man Hunger, und wenn man Hunger hat, isst man jetzt und nicht erst eine
Stunde spiter.

Der Umstand der zunehmenden Verbesserung des Gesundheitszustands des Grol3vaters
sowie die Klarung der ,kulturell-emotionalen Fronten” (in Bezug auf den Pflegedienst-
plan) unterstiitzen die Entspannung auf beiden Seiten, schaffen emotionale Erleichterung
und den dann spiter gefundenen Kompromiss dem Wunsch von Herrn Li zu folgen, ohne
aber sich als Behandler méglicherweise politisch zu gefihrden (Abgrenzung im Sinne von
Selbst-Sicherung).
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Mehr Spielraum durch kulturell-emo- zu lassen, um den Gesundheitszustand
tionale Vertrautheit des GroRvaters zu begutachten und eine
entsprechende Reise nach Taiwan zu

Die Mdglichkeit nach Taiwan zuriickzu- indizieren.

kehren, wurde offensichtlich unterstiitzt

durch das Bemiihen von Herrn Li, einen Nach der Behandlung fuhr der GroRvater
chinesischen Mediziner, der zu eben jener  wieder in seine familidre Umgebung in
Zeit einen internationalen Arztekongress Peking.

in Miinchen besuchte, nach Berlin fliegen

Die sichtlich entspannte Situation erleichtert es Herrn Li sein Verhaltens- und Reaktions-
spektrum wieder zu erweitern, nimlich sich fachlich und kulturellen Beistand auch bei
besagten chinesischen Experten zu holen und gleichzeitig die Bedingungen vor Ort in
Berlin weiterhin zu nutzen.

Das Einbeziehen einer chinesischen Autoritit ist auch Ausdruck der chinesischen Kultur,
namlich chinesisch-kulturell bedingter Beziehungsgestaltung (guanxi). Es ist daher zu
vermuten, dass Herr Li nach Jahren des Misstrauens sich wieder vertrauensvoll in die
Hinde chinesischer Mediziner begeben kann, ohne auf die Vorteile westlicher Medizin
verzichten zu miissen.

Nachdem man sich mit deutscher, praktisch-medizinischer Unterstiitzung und chine-
sisch-kulturellem, drztlichen Segen nach Taiwan begeben hat, kommt es gewissermallen
zu einer Entscheidung, die durch Elemente beider Kulturen getragen ist. Sie ist emotional
durch alle der Beteiligten sinnlich erfahren und hat sich als eine gemeinsame Entschei-
dung entwickelt. Man kénnte dies auch als einen gelungenen Versuch transkultureller
Integration verstehen. Man fuhlt sich weiterhin kulturell, d.h. mit der eigenen Kultur
identisch. Man akzeptiert die andere, die fremde Kultur in ihrer jeweiligen Besonderheit
und lebt eine den konkreten Méglichkeiten entsprechende gelungene Passung.
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Epilog

Mit Nazarkiewicz und Kriamer (2012) sehe ich drei jeweils relevante Dimensionen in der
Begegnung und Arbeit mit unterschiedlichen Kulturen:

- Die interkulturelle Zugangsweise (Kompetenz beziiglich der Lebensweise: Wissen um
die Kultur)

- Die multikulturelle Zugangsweise (Kompetenz beziiglich der Spielregeln, Verhaltensmus-
ter: Wahrnehmen der Kultur)

- Die transkulturelle Zugangsweise (Kompetenz beziiglich der Kohision: Mit-Gestalten
kultureller Begegnung)

In diesem Fall (Behandler-Patient-Beziehung in der Medizin) handelt es sich um die
Begegnung zweier sehr unterschiedlicher Kulturen. Der narrativ nachgezeichnete
Prozess spiegelt implizit drei wesentliche Elemente transkultureller Kommunikation:
namlich die Bedeutung

- Kulturell unterschiedlicher Selbstkonzepte
- Diesbeziiglich unterschiedlicher Beziehungsgestaltung
- Sowie unterschiedlicher hAybrider Identititen (oder auch Patchwork-ldentititen).

Warum erzdhle ich lhnen diese Geschichte? Die Geschichte zeigt den Clash der medizini-
schen Systeme, der kulturellen Vorstellungen von Krankheit und ihrer Behandlung. Sie zeigt
aber auch wie fremd diese unterschiedlichen Vorstellungen sind und wie intensiv, emotional
heftig bis hin zu aggressiv die transkulturelle Verhandlung tiber die unterschiedlichen,
zum Teil ja auch gegensitzlich wirkenden Behandlungsindikationen und Vorgehenswei-
sen ist. Diese transkulturelle Verhandlung, Abstimmung oder Passung als gemeinsamer
Erfahrungsprozess fiihrt schlieflich zu einem fiir beide Seiten akzeptablen Ergebnis.

Vielleicht ist ja gerade der narrative Zugang eine Méglichkeit, das, was Hasenzagel als
multiparadigmatische Orientierung bezeichnet, fiir den Diskurs im psychotherapeu-
tischen Feld zu nutzen. Geht es doch beim Narrativ um sichtbare, d.h. benennbare
Aspekte sowie um einen immer mitschwingenden (kulturellen) Subtext. Insoweit wird, so
kénnte man heuristisch sagen, dazu Erlebtes in gemeinsam Erlebtes in Begriffe, Konzepte,
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Methoden und Theorien gebracht. Transkulturelle Integration nutzt sinnvollerweise das
Mittel der Erzihlung als Form der Sinngebung. Sinngebung eines gemeinsamen Erfah-
rungsraums. Dieser wird durch funktionalistische und interpretative Paradigmen gekenn-
zeichnet. ,Wihrend das funktionalistische Paradigma von realen, sozialen Entititen aus-
geht, die uber feste Strukturen miteinander verkniipft sind und die einer Wahrnehmung
unabhingig vom beobachteten Individuum zuginglich sind, beschreibt die interpretative
Position ein wissenschaftstheoretisches Paradigma, in dem soziale Realititen durch die
Individuen (also auch durch den Forscher) konstruiert und interpretiert werden.”

Was ist meine hier gelernte Lektion?

- Kultur-Lernen geht iiber Ent-Lernen (eigener kultureller Rucksack)

- Professionelle Naivitit als (gemeinsame) Erfahrung

- Wahrnehmung ist nicht gleich Wahrnehmung (vgl. Fische im Aquarium)

- Unterschiedliche Balance von Kérper-Wahrnehmung und Welt-Wahrnehmung
(vgl. Pulsschlagbeispiel, s. Northoff ,Wie kommt die Kultur in den Kopf*)

- Wagnis des verlingerten ersten Eindrucks

- Kérpersprache als nonverbale Kommunikation ist Ausdruck und Eindruck
zugleich. Narration als geeignetes Mittel der transkulturellen Kommunikation

- Wahrnehmen, Erkennen, Verstehen eines Bedeutungsgewebes

- Hingabe als wissenschaftlicher Gehversuch

- Kérper-zu-Kérper-Kommunikation als ein gemeinsamer Bewegungskérper

- Ménage a quattre statt Ménage & trois (Klient, Ubersetzer, ich und emotionaler Reso-
nanzkérper)

- Transkulturelle Kompetenz gleicht Kiichen- oder Kochkompetenz. Man braucht:
Zutaten, Gewiirze, Rezepte, Werkzeug, Training, usw. Dies kann man lernen. Man
braucht aber noch mehr, nimlich die Kompetenz zu schmecken, zu riechen und
kreativ zu synchronisieren (nosing around, vgl. Lindner, 2004)

- Kultur-Lernen ist wie das Erlernen einer Sprache: Vokabeln (interkulturell), Grammatik
(multikulturel]) und miteinander reden (transkulturell)

- Eine Struktur des Vorgehens kann prinzipiell sein: einen Tag z.B. in Deutsch, einen
zweiten in Turkisch und einen dritten gemeinsam gestalten.
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TraumaHelfer - Eine evaluierte Qualifika-
tionsmallnahme zur Verbesserung der
Behandlungsmoglichkeiten im Umgang mit
entsprechend belasteten Fliichtlingen

= lda Montanari
Bericht tiber den Vorkurs von Thomas Loew und Beate Leinberger
bei der 32. A.F.E. Jahrestagung 2017

Einfuhrung

Thomas Loew und Beate Leinberger beschiftigen sich schon seit vielen Jahren mit
Symptomen und Therapieansitzen der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) und
haben seit 2015 ihr Augenmerk besonders auf die Behandlung traumatisierter Kinder und
Jugendliche unter den in Deutschland ankommenden Fliichtlingen gelegt. Im von ihnen
geleiteten Kurs stellten sie ihr TraumaHelfer Projekt vor.

Gesellschaftliche Relevanz von Trauma und PTBS

Die Fliichtlingskrise hat Deutschland und Europa vor enorme logistische und humanitare
Herausforderungen gestellt. Die beiden Referenten stellten im Kurs neben der allge-
meinen Symptomatik der PTBS besonders dar, warum gerade fiir junge Fliichtlinge die
erforschten Mechanismen der Entstehung der PTBS von dramatischer Relevanz sind und
an welchen Aspekten dieser Mechanismen das TraumaHelfer - Modell besonders ansetzt.
Wihrend zum einen der Traumabegriff in unserem Kulturkreis inflationér verwendet
wird, ist die gesellschaftliche Relevanz der Konsequenzen von Traumatisierung noch
nicht in das Bewusstsein breiter Teile der Offentlichkeit westlicher Industriestaaten ein-
gedrungen. Statistisch gesehen entwickelt z.B. in Deutschland jedes zehnte Opfer einer
traumatischen Erfahrung wie etwa eines Einbruchs oder eines Verkehrsunfalls eine PTBS
oder andere Krankheitsbilder wie Depression, Angst- oder Essstorung . Hinzu kommt der
Anteil der von direkten und indirekten Kriegstraumata betroffenen Menschen.

Als PTBS bezeichnet man ein psychisches Krankheitsbild, welches innerhalb von sechs
Monaten nach einer auBergewdhnlichen Bedrohung von katastrophenartigem Ausmaf,
z.B. Naturkatastrophe, Folter oder Terroranschlag entsteht. Wahrend es sich beim Typ-I-
Trauma um ein zufilliges Erleben einer traumatischen Erfahrung durch den Betroffenen
handelt, sind Typ-ll-Traumatas schwerer zu bewiltigen, da sie den Betroffenen vor die
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Frage: ,Warum ausgerechnet ich?” stellen. Im Falle eines Typ-I-Traumas liegt die Antwort
im Zufall und es handelt sich oftmals um eine kollektive Traumatisierung. Im man-made-
trauma fuihlt sich das Opfer hingegen willkirlich fur den Gewaltakt ausgewihlt. Diese
Art von Traumatisierung zieht daher hiufiger als ein Typ-I-Trauma schwere psychische
Stérungen nach sich . Beispiele fiir ein man-made-trauma sind: Trennung, Scheidung,
Mobbing, medizinische Eingriffe sowie im Falle der Fliichtlinge Kriegserlebnisse diverser
Art. Die neuroanatomische Verschaltung zwischen der Amygdala, dem Zentrum emo-
tionaler Bewertung im Gehirn, und der Formatio reticularis, dem Steuerungszentrum
vegetativer Kérperfunktionen im Hirnstamm, ist entscheidend fiir die Entstehung der
PTBS. Wihrend eines traumatischen Erlebens erfolgt durch die Amygdala eine emotio-
nale Bewertung der Situation. Daraufhin kommt es zur sympathischen Aktivierung des
Organismus in Form von Kampf - oder Flucht - Reaktionen. Diese ereignen sich iiber

die vegetativen Steuerungszentren in der Formatio reticularis. Problematisch hierbei ist,
dass diese sympathische Aktivierung auch lange nach einem Trauma bestehen bleibt und
durch Erinnerungen an das Trauma verstirkt werden kann. Der Traumatherapie muss

es folglich gelingen, die Auslésung vegetativer Uberaktivierung und Dissoziation durch
Erinnerung an das Trauma zu vermeiden. Die Entstehung einer PTBS ist nicht nur von der
Art des traumatischen Erlebnis, sondern auch von Persénlichkeit, genetischer Pridisposi-
tion und Erziehung abhingig. Entscheidend ist das Vorhandensein sog. B-Kriterien: sich
aufdringende Erinnerungen, Wiedererleben des Ereignis, sog. Flashbacks, sich wiederho-
lende Alptraume sowie innere Bedringnis bei traumaihnlichen Situationen. Ein Trauma
fihrt ferner zu einer Stérung der Hemisphirensynchronisation, die qualitativ und quan-
titativ als einseitig héhere neuronale Aktivitit gemessen werden kann. Zudem liegt bei
Traumatisierten eine Stérung des REM-Schlafs vor. Zusitzlich zu den B-Kriterien wird die
PTBS durch die C-Kriterien beschrieben: Vermeidung traumaihnlicher Situationen, Orte
und Umsténde. Nicht zuletzt wird die PTBS auch anhand der D-Kriterien diagnostiziert:
Schlafstdrungen, Wutausbriiche, Konzentrationsstérungen, Ubererregbarkeit, erhohte
Schreckhaftigkeit sowie Reizbarkeit. Durch Triggerreize und Furchtkonditionierung be-
finden sich Traumatisierte in einem dauerhaften Zustand erhéhter Stressbelastung. So
haben Traumatisierte bereits zu Beginn des Tages einen erhéhten Stresspegel.
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PTBS - Kinderspezifische Symptomatik

Differentialdiagnostisch muss man kinderspezifische Symptomatik zur Abgrenzung von
der Modediagnose ADHS beherrschen. Mégliche Anzeichen fiir das Vorliegen einer

PTBS bei Kindern sind Regulationsstérungen von Kérperfunktionen, z.B. Einnissen bis
ins Jugendalter und Einkoten im Grundschulalter. Sensation und Danger-Seeking kénnen
auftreten wie auch selbstverletzerisches Verhalten. Um die psychophysische Anspannung
zu reduzieren, unternehmen traumatisierte Kinder zahlreiche Selbstberuhigungsmal-
nahmen wie Selbstbefriedigung an ungeeigneten Orten, das Kauen von Kleidung als orale
Befriedigung, rhythmisches Schlagen an Gegenstinden sowie Schaukelbewegungen.

Das TraumaHelfer - Modell: Ziele und Methoden

Das TraumaHelfer Projekt versucht, eine derartige Fehlentwicklung der PTBS bei trau-
matisierten Kindern und Jugendlichen zu vermeiden, indem es den Betroffenen einfache
Methoden zur Selbststabilisierung beibringt, um ihren Stresspegel zu reduzieren. Zudem
erfolgt durch bilaterale Stimulation sowie durch Sandspieltherapie eine nachhaltige
Verarbeitung des Traumas, indem versucht wird, die Kopplung von Erinnerung an das
Trauma und ,fight or flight” bzw. Dissoziationsreaktionen zu durchbrechen. Es konnte
nachgewiesen werden, dass Depression als Folgestérung der PTBS bei behandelten Pa-
tienten deutlich weniger hiufig auftritt als bei unbehandelten Patienten.

Die erste Methode zur Vermittlung von Entspannung ist das Entschleunigte Atmen.
Diese Methode hat sich bereits in der Behandlung von Asthma und Phobien als wirksam
erwiesen. Der Patient atmet hierbei elf Minuten 4s lang ein und és lang aus, was zur Sen-
kung von Herzfrequenz und Blutdruck fihrt. Ein kompletter Atemzyklus dauert folglich
10s, was sechs Atemziige pro Minute bedeutet. Eine weitere einfache, im TraumaHelfer -
Konzept enthaltene Methode zur Selbststabilisierung ist SURE (Short Universal Regulati-
ve Exercise). Es handelt sich hierbei um rhythmische Schaukelbewegungen des Oberkér-
pers von vorne nach hinten bzw. von rechts nach links, die sowohl im Stehen als auch im
Sitzen durchgefuihrt werden. SURE ist im Grunde genommen eine ureigene menschliche
StabilisierungsmaBnahme. Sie ldsst sich kulturunabhingig in diversen Weltreligionen be-
obachten, z.B. im islamischen Korangebet sowie in der Rezitation des jidischen Talmuds.
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Das Kernelement der Traumatherapie ist die Sandspieltherapie. Hierbei wird dem Kind
eine Sandkiste mit diversen Spielfiguren zur Verfiigung gestellt. Es bekommt somit die
Mdglichkeit, das traumatische Erlebnis in Anwesenheit des TraumaHelfers durch Spielen
zu verarbeiten. Die Sandspieltherapie bietet dem Kind zudem einen taktilen Reiz, der es
ihm erméglicht, das Erlebte besser zu erinnern und zu speichern. Die Erinnerung an das
Trauma ist wichtig, denn nur so kénnen die Techniken der Selbststabilisierung gezielt
angewendet werden, um der traumabedingten vegetativen Symptomatik entgegenzuwir-
ken. Wihrend einer Sandspieltherapiesitzung ist es essentiell, dass der Traumatherapeut
den Dialog zum behandelten Kind vermeidet, da sonst der freie Gedankenlauf des Kin-
des, der fiir die Traumaverarbeitung nétig ist, unterbrochen wird. Fingt das Kind an zu
erzihlen oder Fragen zu stellen, soll der Therapeut diese kurz beantworten und genauso
geringflgig reagieren, wenn das Kind ein Ereignis richtig kommentiert. Wihrend der
Sandspieltherapie macht das Kind unwillkiirlich den TraumaHelfer nach, wenn er selbst
stabilisiert ist und entschleunigt atmet.

Im Kurs konnten wir paarweise all die oben beschriebenen Aspekte der Sandspielthera-
pie ausprobieren. Abwechselnd wurde zu zweit eine Sandspieltherapiesitzung nachge-
ahmt, indem abwechselnd ein Teilnehmer in der Patientenrolle dem Ubungspartner ein
belastendes Lebensereignis im Sandspiel darstellte. Fiir den TraumaHelfer selbst ist es
wichtig, dass ihm ein Angebot der Supervision zur Verfiigung steht, damit er seine Erleb-
nisse mit dem Kind verarbeiten kann und eine sekundire Traumatisierung aufgrund der
zur Kenntnis genommenen Traumata des Kindes vermieden wird. Regelmifige Stabilisie-
rung ist also auch fiir TraumaHelfer zu diesem Zweck sehr wichtig.
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Psychosoziale Notfallversorgung mit
Funktioneller Entspannung - Huert wittmann

Fallarbeit zur Erlangung des FE-Zertifikats

Sabine ist eine 38jihrige Frau, verheiratet
und Mutter eines 16jihrigen Sohnes, der
bei nachfolgend beschriebenem Einsatz
betroffen ist. Die Familie ist sozial ein-
geordnet und pflegt seit Jahren ein sehr
inniges Verhiltnis zu ihren Freundinnen
und Freunden. Bei Problemen unterstitzt
sich die Freundesgruppe gegenseitig und
sucht nach gemeinsamen L&sungen. Das
Verhiltnis innerhalb der Familie wird als
sehr harmonisch und ohne gréfere fami-
lizre Schwierigkeiten beschrieben.

Der Sohn von Sabine wird unmittelbar
nach dem gleich beschriebenen Vorfall
vom Ungliicksort weggebracht und taucht
dort auch nicht mehr auf. Sabine hilt je-
doch per Handy stindig Kontakt. Kérper-
liche Berithrungen mit ihrem ebenfalls an-
wesenden Ehemann finden nur sporadisch
und ausgehend von Sabine statt. Ich lerne
Sabine als psychisch stabil und unauffillig
kennen. Mit zunehmender Dauer des Ein-
satzes wird sie jedoch immer diinnhiutiger
und angespannter.

Anlass fir diese Arbeit mit Funktioneller Entspannung (FE)

Im Juli 2016 verbringen fiinf Jugendliche, drei Jungen und zwei Midchen, das Wochen-
ende mit ihren Eltern in unmittelbarer Nihe eines Wasserkraftwerkes. Die Jugendlichen
unternehmen mit Erlaubnis der Eltern am Freitagabend des Aufenthalts gegen 20 Uhr
eine Bootsfahrt auf dem angrenzenden Stausee. Etwa 50 Meter vom Ufer entfernt,
kentert das Boot. Daraufhin schwimmen die Jugendlichen ans Ufer. Ein an letzter Stelle
schwimmendes 14-jahriges Middchen kommt dort nicht an. Bemerkt wird dies erst, nach-
dem die anderen Jugendlichen das Ufer bereits wieder erreichen. Hilfeschreie oder einen
Hinweis auf eine gefihrliche Situation gibt es nicht. Das Midchen war nach Angaben der
Beteiligten ,einfach weg".

Nach einer grof§ angelegten Alarmierung von Rettungskriften wird noch am gleichen
Abend gegen 22 Uhr auch die 6rtliche zustindige Psychosoziale Notfallversorgung
(PSNV) des Bayrischen Roten Kreuzes (BRK) - Kreisverbandes Weiden zur Betreuung
der betroffenen Angehérigen und Familien hinzugezogen. Da sich alle neun anwesen-
den betroffenen Personen weigern die Ungliicksstelle zu verlassen, werden unmittelbar
am Ungliicksort in einem abgeschirmten Bereich erste BetreuungsmaRnahmen durch-
gefiihrt. Boote der Wasserwacht, bestiickt mit Sonargeriten, Rettungsschwimmern und
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Tauchern, suchen die ganze Nacht nach dem vermissten Miadchen. Nach einer kurzen
Unterbrechung in den Morgenstunden setzen sie die Suche am Samstag fort. Zusitz-
liche Unterstiitzung erfolgt durch Leichenspiirhunde der Polizei, die vom Boot aus auf
dem Wasser eingesetzt werden sowie durch einen Polizeihubschrauber. Die in die Nacht
dauernde Suche verliuft ebenfalls erfolglos.

Da die eigenen Einsatzkrifte der PSNV Weiden nicht ausreichen, werden Kriseninterven-
tionsteams aus der gesamten Oberpfalz und Oberfranken zur durchgehenden Betreuung
der Betroffenen und Einsatzkrifte alarmiert und im Schichtbetrieb eingesetzt. Das Auf-
finden des toten Midchens am Sonntagabend gegen 17 Uhr beendet einen dreitigigen
Einsatz zwischen Hoffen und Bangen fiir alle Beteiligten.

Aufgrund meiner Leitungsfunktion innerhalb der PSNV Weiden bin ich von Beginn der
Alarmierung mit der telefonischen Koordination des Einsatzes betraut. Anhand der Lage-
bilder verfolge ich zunichst die Dramatik dieses Einsatzes von mir zuhause aus. Die Riick-
meldungen eingesetzter Mitarbeiter lassen ansatzweise erahnen, welche dramatischen
Situationen sowohl die Rettungskrifte als auch die Angehérigen zu verarbeiten haben.

Bereits zu diesem Zeitpunkt kann ich erstmals die FE zur eigenen Stabilisierung einset-
zen. Das Thema ,Halt-haben-im-Halt-geben” spielt hierbei eine wichtige Rolle fiir mich.
Beim Handeln und Wahrnehmen im AulRen gleichzeitig auch eine entsprechende Wahr-
nehmung und diskretes Handeln nach innen stattfinden zu lassen war und ist hilfreich fiir
mich. ,Innehalten im Tun”, sorgsam auf die eigene Sitzhaltung zu achten und selbst festen
Boden unter den Fiien zu spiiren, bilden nicht nur bei diesem Einsatz die Vorbereitung,
um selbst nicht ,auf8er sich” zu geraten.

Arbeit mit Halt und Raum, aber auch Rhythmus, sind fiir mich einige der wertvollsten
Angebote im Sinne der FE als PSNV Fachkraft. Einsitze im beschriebenen Kontext treten
meist unvorbereitet zu jeder Tages- und Nachtzeit ein und sind zeitlich nicht disponier-
bar. Auch die Méglichkeiten, das Setting einer Intervention zu gestalten, sind erfahrungs-
gemil minimal.
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Ziel und Aufgabenstellung der A.F.E.- Zertifikatsarbeit

Das Ziel der vorliegenden A.F.E.-Zertifikatsarbeit war es, die Methode der Funktionellen
Entspannung im Rahmen der Psychosozialen Notfallversorgung bei Betroffenen einzuset-
zen, um diese akut psychisch traumatisierten und trauernden Personen zu stabilisieren
und ihnen Beistand zu leisten.

Im Arbeitsumfeld der Psychosozialen Notfallversorgung gilt es, Menschen, die unerwar-
tet mit plétzlichem Tod oder seiner realen Méglichkeit konfrontiert werden, zum friihes-
ten Zeitpunkt duRere Stabilitit und Sicherheit zu bieten.

Im Sinne der Funktionellen Entspannung ist es notwendig, zunichst die eigene Balance
von Nihe und Distanz zum Betroffenen zu finden, dem Klienten zugleich Sicherheit und
Kontakt zu bieten, aber auch ausreichend Abstand vom Geschehen zu finden, um ange-
sichts der dramatischen Situation nicht selbst ,,den Boden unter den Fiilen zu verlieren”.

Es geht darum, sich als Mitarbeiter in solchen Akutsituationen immer aufs Neue die
eigene Halterfahrung bewusst zu machen, die man in der Betreuung den betroffenen
Personen bieten méchte.

Vor jedem Einsatz vorhandene Ressourcen mit Hilfe der FE ins Gedichtnis zu rufen, ge-
hért inzwischen zu einem festen Bestandteil meiner Einsatzvorbereitungen.

Die Ausfiihrung eines Auftrags innerhalb der vorgegebenen Struktur des BRK, das Wissen
um eine abgeschlossene Ausbildung und die jahrzehntelange Berufserfahrung im Umgang
mit verschiedensten Akutsituationen sind ein Teil meiner persénlichen Stabilitit und
tragen dazu bei, dass ich immer handlungsfihig gewesen bin.

Der Umstand des plétzlichen Ungliicks oder Todes im Beisein des Betroffenen erfordert
oftmals ein hohes Maf3 an Eigenhalt und Raum im Sinne der FE, denn gerade die Arbeit
mit Trauer und Trauma schafft nicht selten grofle Nihe. Durch eigene Kérperspiirerfah-
rungen mit Hilfe der FE bemerke ich, wie sehr diese Nihe den Eigenhalt bedrohen kann
und wie wichtig der sorgsame Umgang mit sich selbst und die stindige innere Beobach-
tung der Balance zwischen Nihe und Distanz sind.
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Die PSNV bietet zahlreiche Mdglichkeiten und Chancen einer peritraumatischen Inter-

vention. Trotzdem gilt es immer wieder, sich auch deren Grenzen bewusst zu machen.
Somit ist die PSNV ein wichtiger, letztendlich aber eben nur ein zeitlich begrenzter
Impuls, den der Mitarbeiter setzen kann. Der Betroffene muss sich anschlieBend selbst

seiner Ressourcen bewusst werden, um die Situation gut zu bewiltigen.

Die FE stellt fiir mich in erster Linie eine zusitzliche und hilfreiche Methode dar, um

mich in angemessener Weise meiner eigenen Fihigkeiten zu vergegenwirtigen.

Der nachfolgende Fall verdeutlicht, dass die Methode der FE jedoch auch im Einzelfall
erfolgreich bei Betroffenen angewendet werden kann mit dem Ziel, die betroffenen Per-

sonen in relativ kurzer Zeit psychisch zu stabilisieren.

Beschreibung der Arbeit

Ich selbst bin am Sonntag von 6.00 Uhr bis
zum Auffinden des Midchens gegen 17.00
Uhr an der Ungliicksstelle zur Betreuung
der Betroffenen eingesetzt. Ich tibernehme
mit Unterstiitzung die Betreuung der ins-
gesamt neun Personen.

Von den unmittelbaren Angehérigen be-
finden sich der Vater, der Grof3vater und
die 16-jihrige Schwester der Vermissten
an der Ungliicksstelle. Die Mutter der
Vermissten hat sich vor lingerer Zeit vom
Ehemann getrennt und wohnt in rdaum-
licher Distanz zum Rest der Familie. Ob-
wohl sie iiber den Sachverhalt informiert
ist, lehnt sie jede weitere Kontaktaufnah-
me ab und kommt auch nicht an den Un-
gliicksort. Durch diese Konstellation gilt

es zusitzliche, z.T. lautstarke Konflikte mit
gegenseitigen Schuldzuweisungen inner-
halb der Familie wihrend der Suchaktion
zu bewiltigen. Die Ehefrau des Grofvaters
war wenige Wochen zuvor infolge einer
Krebserkrankung verstorben, der Vater
der Vermissten hat nach eigenen Angaben
seit lingerer Zeit ein Alkoholproblem. Die
Schwester ist psychisch auffillig u.a. auch
mit selbstverletzendem Verhalten und

hat bereits Aufenthalte in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie hinter sich.

Zusitzlich sind noch drei weitere Eltern-
paare vor Ort, deren Kinder ebenfalls im

gekenterten Boot salSen.

Diese Jugendlichen werden nach erster
medizinischer Versorgung noch am Un-
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gliicksabend entlassen und zuhause von
Notfallseelsorgern betreut. Sie erscheinen
wihrend des gesamten Einsatzes nicht
mehr an der Ungliicksstelle. Die Elternpaa-
re bleiben vor Ort.

Von dhnlichen Einsitzen weild ich um den
Umstand des plétzlichen Ungliicks oder
Todes, der im Beisein des Betroffenen
dann sehr oft ein zusitzlich hohes Maf§ an
Eigenhalt, Raum und Rhythmus im Sinne
der FE notwendig macht. Bereits wihrend
der Anfahrt zum Einsatzort erinnere ich
mich bewusst mit Hilfe der FE an meine
vorhandenen Ressourcen.

Das Spiiren des Autositzes im Riicken und
die Auflagefliche meines GesiRes auf dem
Fahrersitz bieten mir sicheren Halt. Das
Jbegleitende Ténen” bei der Ausatmung
reduziert meine vorhandene Anspannung
auf ein Minimum und vermittelt mir die
innere Ruhe und Gelassenheit, den Einsatz
gut zu bewiltigen.

Nach der Vorstellung mit Namen und dem
Hinweis, jetzt fiir die Betroffenen da zu
sein, versuche ich zunichst einen guten
Sitzplatz fiir mich zu finden, um den Be-
troffenen so meinen Beistand zu signalisie-
ren. Dazu positioniere ich mich an einem
fir mich guten Platz und beginne das
Setting entsprechend meinen Bediirfnissen
anzupassen. Ich achte darauf, einen guten
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Kontakt zur Sitzfliche und zur Stuhllehne
herzustellen. Meine Beine stehen neben-
einander und ich versuche mittels kleiner
Bewegungen im Aus den Boden unter
meinen Fullen zu erspiiren. Gleichzeitig
lasse ich ,ES” bewusst - unbewusst weiter-
atmen. Dadurch spiire ich mehr Raum im
Brustbereich und gleichzeitig eine Entlas-
tung des Kopfes.

Die kurze Zuwendung vom Auf3en zum
Innen vermittelt mir das Gefiihl, dass die
gelbe Farbe meiner Einsatzjacke eine st6-
rende Wirkung erzeugt. Ich ziehe sie mit
dem entsprechenden Hinweis aus. Unmit-
telbar im Anschluss daran setzen sich der
Grolvater der Vermissten und die Klientin
Sabine neben mich. Diese beiden begleite
ich durch Gespriche und Angebote bis
zum Auffinden des Midchens.

FE in der geschilderten peritraumatischen
Intervention bedeutete fiir mich in erster
Linie den Betroffenen ohne viele Worte
dulBere Sicherheit und Schutz zu bieten. So
organisieren wir gemeinsam Decken gegen
die Kilte. Diese, anschlieRend iiber dem
Korper getragenen Decken, signalisieren
eine Abgrenzung nach Aufen und bieten
gleichzeitig Sicherheit und Wirme. An
einem grofRen Tisch sitzt dann das Team
mit den Betroffenen bei einer gemein-
samen warmen Mahlzeit und schafft ein
angenehmes Setting.

Dabei fillt mir immer wieder auf, wie
feinfihlig sich die Balance der Betroffenen
zwischen Bewegung und Ruhephasen
darstellt. Der Kérper signalisiert, was er
gerne hitte, und auch Sabine folgt diesen
Impulsen ohne zu hinterfragen. Sabine
reagiert auf Temperaturschwankungen
durch Offnen und SchlieRen der schiitzen-
den Decke vor dem Kérper.

Sehr schnell wird in den Gesprichen klar,
dass die Hoffnung das vermisste Midchen
lebend zu finden von Stunde zu Stunde
schwindet. Wichtig ist jedoch vor allem
dem GroRvater, der seine Frau erst wenige
Wochen zuvor durch eine Krebserkran-
kung verloren hatte, dass die Enkeltochter
gefunden wird. Er méchte sich von seiner
Enkeltochter verabschieden, um sie an-
schliefend bestatten zu kénnen.

Gegen 17 Uhr an diesem Abend wird das
Midchen dann von Polizeitauchern im See
unter Wurzeln verhakt tot aufgefunden,
geborgen und im Polizeiboot ans Ufer ge-
bracht. Noch am Auffindeort wird durch
unser Team, zusammen mit den Angehéri-
gen und den verbliebenen Einsatzkriften,
unmittelbar nach der Bergung eine situa-
tionsgerechte Verabschiedung gestaltet.

Sabine gerit emotional iiberwiltigt so
,auller sich”, dass sie an Ort und Stelle
zu hyperventilieren beginnt. Um einen

Rettungsdiensteinsatz zu vermeiden,
nehme ich Sabine héflich, aber bestimmt
zur Seite und interveniere mit der ,Boden-
spiribung” im Sinne der FE. Um sie ins
Hier und )etzt zuriickzuholen, lasse ich
mir zunichst ein paar im Blickfeld liegende
Wahrnehmungen beschreiben, mache ihr
das Angebot, mit ihrer Aufmerksamkeit
zu ihren Fiilen zu gehen, den Boden im
Rhythmus des Gehens zu spiiren und die
Spiirqualitit zu verbalisieren. Sabine l4sst
sich ohne nachzufragen auf das Angebot
ein. Was ihr anfangs ziemlich schwer

fillt, gelingt ihr im weiteren Verlauf der
Intervention immer besser. lhr Zittern am
ganzen Kérper lasst spiirbar nach und die
Atmung beruhigt sich sichtbar, sodass sie
schon nach wenigen Minuten ohne irztli-
che Unterstiitzung zuriick zur Verabschie-
dung und ihrem Ehemann gehen méchte.

Nachdem der Leichnam weggebracht
wurde, machen sich die betroffenen Fami-
lien und Angehérigen auf den Heimweg.
Zeitgleich informiere ich die Rektorin der
zustindigen Schule tiber den Sachstand
des Auffindens der Vermissten. Die Nach-
richt tiber den Tod der Mitschiilerin hatte
sich zu diesem Zeitpunkt bereits tiber die
sozialen Medien verbreitet. Auf Wunsch
der Rektorin schlieft sich am nichsten Tag
ein Folgeeinsatz in der betroffenen Klasse
der verstorbenen Schiilerin an. Der Vor-
mittag mit der Klasse wird von einer
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Kollegin, die zugleich Religionspidagogin
ist, und mir gestaltet. Ich selbst beginne
die Stunde mit einer FE-Sequenz (Platz
einrichten und anschliefend den Bezug

zum Boden und der Unterlage spiiren) ein.

Dieses Angebot wird sehr gut ange-
nommen. Die weitere Gestaltung des

Unterrichts iibernimmt die Kollegin. Wir
beenden den Vormittag mit einem gemein-
samen Waldspaziergang und dem Hinweis
fur die Schiiler, sich bei Bedarf gedank-
lich auf die unterschiedliche Spirqualitit
des Bodens zu konzentrieren und fiir sich
Worte oder Bilder zu finden, die diese Ver-
schiedenartigkeit am besten beschreibt.

Besondere Herausforderungen/Schwierigkeiten

Eine besondere Herausforderung fiir mich sind der lange Zeitraum der Betreuung am
Ungliicksort, die stindige Fokussierung auf die Eigenwahrnehmung und die Herausfor-
derung, das Gleichgewicht zwischen Denken-Spiiren-Handeln nicht zu verlieren. Die
vielfiltigen, zusitzlich zur Sprache gebrachten familiiren Probleme der betroffenen
Familie und insbesondere von Sabine, die das Geschehen im Hintergrund mitbestimm-

ten, erschweren den Einsatz.

Hinzu kommt, dass sich circa zwei bis drei Stunden vor dem Auffinden des Midchens
unvermittelt eine weille Taube am Ufer des Stausees niederlisst, ganz in der Nihe des
spiteren Auffindeortes. Diese Taube harrt bis kurz vor der Bergung des toten Midchens
am Ufer sitzend aus und lasst sich auch von Einsatzkriften nicht stéren oder vertreiben.
Sowohl die betroffenen Personen als auch einzelne Einsatzkrifte werden durch dieses
Bild emotional sehr beriihrt. Die Angehdrigen interpretieren die Taube als symbolische
Kraft, als Zeichen der Seele und eines friedvollen Sterbens des verschwundenen Mid-
chens. Fiir den Vater wird das Bild der Taube ein wichtiger Bestandteil der anschlief3en-
den Trauerbewiltigung.

Im Nachgang wird in mehreren internen Nachbesprechungen der Einsatz unseres Teams
aufgearbeitet.
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Hilfen in der Supervision

In der Supervision wird mir bewusst, dass ich mich im Verlauf des Einsatzes mit Hilfe
der FE immer wieder selbst stabilisieren und Halt finden konnte. Dadurch gelang es mir
zum einen, selbst nicht den Boden unter den FiiBen zu verlieren. Zum anderen konnte
ich durch meine eigene Stabilitit, die sich auf der Resonanzebene iibertragen hat, den
Betroffenen Méglichkeiten der Stabilisierung anbieten. AuRerdem konnte ich meine eige-
nen Reaktionen auf diesen Einsatz (Erschépfung, das Gefiihl, ausgelaugt zu sein, usw.)
besser einordnen.

Ergebnisse der Arbeit

Mehrere Monate nach dem Einsatz treffe ich Sabine in einer 6rtlichen Gastwirtschaft
wieder und werde an den Tisch gebeten. Im Verlauf des Gesprichs erfahre ich, dass sich
sowohl der Vater, der Grof3vater und die Schwester der Verstorbenen in professioneller
therapeutischer Behandlung befinden, und wie wertvoll und positiv die geleisteten peri-
traumatischen Interventionen fur alle Betroffenen vor Ort waren. Insbesondere Sabine
bedankt sich wihrend der Verabschiedung fiir mein Angebot.

Sie kann sich noch an das gemeinsame Gehen und die Spiirqualitit des Bodens erinnern,
der zunichst einer Art Schwamm entsprach, im weiteren Verlauf aber immer fester zu
spiren gewesen sei. Sabine hat nach eigenen Angaben das schreckliche Ereignis fiir sich
ohne weitere Hilfe gut verarbeitet und tiberwunden.
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Darstellung und Uberpriifung eines
strukturierten Programmes zum Erlernen
der ,Funktionellen Entspannung” nach
Marianne FUChS = Inés Maria Reiners

Abstract
Eine empirische Studie anhand von Fragebogenauswertungen

Die Funktionelle Entspannung als phinomenologisch und tiefenpsychologisch orientierte
Kérpertherapie und als Kérperpsychotherapieverfahren steht im Mittelpunkt dieser Stu-
die. Physiologische und neurophysiologische Vorginge werden im Zusammenhang mit
der Wirkungsweise der Funktionellen Entspannung dargestellt. Die Propriozeption, der
autonome Atemrhythmus und die Entspannungsreaktion nehmen hierbei eine zentrale
Stellung ein. Die strukturierenden Grundelemente werden ihrem phinomenologischen
Verstindnis entsprechend mit festgelegten Begrifflichkeiten beschrieben. Im Rahmen
von kurzzeitigen Gruppeninterventionen wurden diese Wirkungsphinomene ausschnitt-
haft untersucht. Die Kursangebote unterschieden sich in ihrem zeitlichen Rahmen, der
Ubungsauswahl und der Methodengegeniiberstellung. Ein in Entwicklung befindlicher
Fragebogen kam zum Einsatz. Uber eine retrospektive Selbstauskunft wurden die Wir-
kungsweisen tiberpriift. Deutliche Effekte zeigten sich durch die Operationalisierung der
Ubungsauswahl. Der Umfang der Gesamtstichprobe lag bei N = 242. Es wurden Effekte
zwischen d = .66 bis d = .90 fiir den Bereich der Kérperwahrnehmung nachgewiesen. Fiir
das weitere methodische Vorgehen wurden anschliefend Verbesserungen unterbreitet.

Theoretische Einfiihrung

Kérperliches und psychischen Wohlbefinden sind zwei Komponenten, die sich gegensei-
tig beeinflussen und bedingen. Diese Abhingigkeit und der gegenseitige Bezug sind Aus-
gangspunkt fir viele kérpertherapeutisch orientierte Verfahren. Diese Wirkungsbeziige
werden bei kérpertherapeutischen Methoden unterschiedlich definiert, ebenso werden
bei den Zielsetzungen in Bezug auf kérperliche Funktionen oder psychisches Erleben ver-
schiedene Schwerpunkte gesetzt. So sind bei den Zielsetzungen die beiden Unterschei-
dungen Kérpertherapieverfahren, dazu gehéren auch die Entspannungsverfahren, und
Kérperpsychotherapie zu treffen (Loew, Tritt, Lahmann, Réhricht 2006). Réhricht (2002)
stellt in seinem Artikel ,Klinische Kérperpsychotherapie - Systematisierungsansitze und
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Standortbestimmung” eine weitere Zuordnungsmdglichkeit fiir die unterschiedlichen
Verfahren dar: hierbei wird in funktional-iibungszentrierte Kérpertherapie und konflikt-
orientiert-aufdeckende Kérperpsychotherapie unterteilt.

Als gemeinsamer Nenner wird fiir kérpertherapeutischen Methoden und Kérperpsy-
chotherapieverfahren die Aktivierung der Proprio- und Introzeption genannt (Mehling,
2010), die Propriozeption wird auch als physiologische Basis der Selbstwahrnehmung
beschrieben. Sie zeigt sich durch die im Ubungskontext angeregte Sensibilisierung der
sensorischen Kérperempfindungen. Stern (1992) beschreibt sie als zentrales Bindeglied
zwischen kérperlichem und psychischem Erleben und als grundlegendes strukturelles
Element bei der Entwicklung des Sense of Self, welches sich schon im vorsprachlichen
Erleben des Siuglings ausbildet, indem die kérperlichen und sinnlichen Erfahrungen in
ein psychisches Erleben eingebettet werden.

Die im Mittelpunkt dieser Untersuchung stehende Methode der Funktionellen Entspan-
nung, im Weiteren auch als FE bezeichnet, wurde vor dem Hintergrund der Anthropo-
logischen Medizin Viktor von Weizsickers durch Marianne Fuchs entwickelt. Sie zielt
mit ihrer tiefenpsychologisch orientierten Arbeit auf eine leiborientierte Entwicklungs-
korrektur ab und kombiniert dies mit einer phinomenologischen Betrachtungsweise
(Leye, 2010). Mit ihrem Bestreben, die Selbstverwirklichung des Einzelnen zu férdern,
hat die Methode auch einen Bezug zur Humanistischen Psychologie (Loew et al., 2006
zitiert nach Arnim, 1994; Fuchs, 1997). Uber eine Fragebogenauswertung wird die Wirk-
samkeit der FE Uberpriift, die mit ihren Grundelementen und Spielregeln eine struktu-
rierte Vorgehensweise erméglicht. Es werden dabei Effekte am Spannungserleben, dem
Atemgeschehen und die Auswirkung auf verschiedene Kérperebenen untersucht. Auch
die Effekte, die sich aus Variationen der zeitlichen Linge, Anzahl der Ubungen sowie der
Gegeniiberstellung mit anderen kérpertherapeutischen Ubungen ergeben, sollen anhand
der Fragebogen erértert werden. Diese Studie wurde mit nichtklinischen Stichproben
erhoben, um die bisher tiberwiegend in einem klinischen Kontext evaluierten Studien in
ihrer Wirksamkeitsiiberpriifung zu erweitern. Bei dem Fragebogeninstrument handelt es
sich um eine Uberarbeitung des von G. Krampen entwickelten AT-STD (1991) zur Ver-
inderungsdiagnostik, der in zwei unterschiedlichen Versionen durch Loew (2006, 2015,
beide nicht veréffentlicht) den methodischen Anforderungen der FE angepasst wurde.
Bei den statistischen Berechnungen werden neben Hiufigkeitsberechnungen mit deren
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Verteilung und Streuung, Varianzanalysen eingesetzt, um die Verinderungsmodalititen
darzustellen.

Fur die Printausgabe von Theorie & Praxis ist die Arbeit gekiirzt. Die Gesamtfassung
finden Sie auf der A.F.E. - Webseite unter
als pdf-Download. Dort ist das Kapitel "Theoretische Grundlagen" nachzulesen.

Aktueller Forschungsstand zu Wirksamkeit und Einsatzbereichen der FE

Bisher sind tiberwiegend Forschungsbefunde im Zusammenhang mit psychosomatischen
Erkrankungen erhoben worden. Vor allem im Zusammenhang mit der Atemwegserkran-
kung Asthma bronchiale wurden mit unterschiedlichen Fragestellungen und Operationa-
lisierungen diverse Interventionsstudien erhoben. Loew et al. (2006) berichteten in ihrem
Ubersichtsartikel ,Kérperpsychologie - wissenschaftlich begriindet?” von einer der ers-
ten Studien von Deter und Allert aus dem Jahre 1983, die einen Methodenvergleich zwi-
schen Funktioneller Entspannung und Autogenem Training (AT) beinhaltete. Es wurden
Patienten in drei Gruppen mit unterschiedlichen Interventionskombinationen aufgeteilt
(FE und Psychoedukation, AT und Psychoedukation sowie einer Wartelisten-Kontroll-
gruppe). Die Kosten-Nutzen-Relationen der Therapien wurden mit soziodemographi-
schen Variablen, Krankheitsdauer, Anzahl der Asthmaanfille, Anzahl der Arztbesuche
und Klinikaufenthalten innerhalb des letzten Jahres sowie mit einem Lungenfunktions-
test vor und nach der Therapie bewertet. Bei einer Katamnese eineinhalb Jahre nach Be-
endigung der Gruppeninterventionen wurden erneut eine Befragung und Lungentestung
durchgefiihrt. Ziel der Uberpriifung war die Untersuchung von zusitzlichen Effekten
durch Entspannungsverfahren im Anschluss an Patientenschulungen. Im Vergleich

zu der Kontrollgruppe wurden signifikante Verinderungen festgestellt: Zunahme des
intrathorakalen Gasvolumens, verminderte Trait-Angst, Verringerung von Atemnot und
Asthmaanfillen, Reduktion des Medikamentenbedarfs, Riickgang der Schlafstérungen
und des Hustenreizes sowie eine Verbesserung der subjektiven Bewiltigungskom-
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petenz. Weitere Studien mit verinderten Operationalisierungen zum Krankheitsbild
Asthma bronchiale wurden in den Folgejahren an der Universititsklinik Regensburg in
der psychosomatischen Station unter der Leitung von Prof. Dr. Loew und Mitarbeitern
durchgefuhrt: ,Wirkung der Funktionellen Entspannung im Vergleich mit Salbutamol und
einem Plazeboentspannungsverfahren bei akutem Asthma bronchiale” (Loew, Martus,
Rosner, Zimmermann, 1996c); ,Functional Relaxation reduces acute airway obstruction
in asthmatics as effectively as inhaled terbutaline” (Loew, Siegfried, Martus, Tritt, Hahn,
1996b); ,Die Wirkung von Funktioneller Entspannung bei akuter Bronchokonstriktion -
vergleichbar mit dem Effekt eines Sympathomimetikums?” (Loew, Weber, Martus, Hahn,
Siegfried, 1996a); ,Efficiacy of Functional Relaxation in comparison to terbutalin and a
placebo relaxation method in patients with acute asthma. A randomised, prospective,
controlled, crossover experimental investigation” (Loew, Tritt, Siegfried, Bohmann, Mar-
tus, Hahn, 2001). Zu allen aufgefiihrten Studien wurden erkennbare Verbesserungen bei
den Befunden in physischer und psychischer Hinsicht nach FE-Interventionen berichtet.
Weitere in der Universititsklinik Regensburg durchgefthrte Studien zeigten ebenfalls
positive Effekte beim Einsatz von FE-Angeboten: in unterschiedlichen Untersuchungs-
settings wurden Patienten mit Colon-irritable, Arterieller Hypertonie sowie chronischem
Spannungskopfschmerz einbezogen.

In den letzten Jahren werden im Rahmen der Psychotherapieforschung vermehrt Unter-
suchungen zu Kérperpsychotherapieverfahren (unter anderem zu der FE) vorgenommen
(Réhricht, Seidler, Joraschky, Borkenhagen et a. 2005). Dies folgt dem Bestreben, die
Kérperpsychotherapie innerhalb eines Anerkennungsverfahrens als weiteres psycho-
therapeutisch methodisches Spektrum neben den tiefenpsychologischen, verhaltensthe-
rapeutischen und gesprichstherapeutischen Verfahren als vierte Siule einzureihen. Der
Kérper wird als Manifestationsort des Emotionserlebens, als Schnittstelle von Wahrneh-
mung, Denken, Fiihlen und Handeln angesehen (Réhricht, 2002). Durch die verstirkte
Fokussierung auf Emotionen bei der Psychotherapieforschung erhalten die kérperpsy-
chotherapeutischen Verfahren somit einen besonderen Stellenwert.
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Fragestellungen und Hypothesen

Ausgangspunkt fiir die Untersuchungen, welche anschlielend dargestellt werden, sind
zwei einleitende Fragestellungen:

1. In welchem Umfang ist in der jeweiligen Untersuchungseinheit eine positive Wir-
kungsriickmeldung auf der Kérperspiirebene aufgrund von FE zu verzeichnen?

2. Wie grol8 ist der Anteil in der jeweiligen Stichprobe an positiver Wirkungsriickmel-
dung auf der Atemerlebensebene nach Durchfiihrung von FE?

Hypothese 1

Ubungseinheiten der Methode FE lassen positive Effekte bei der Aktivierung der Wahr-
nehmung am Spannungserleben erkennen.

Hypothese 2

Die Lange des angebotenen Ubungszeitraumes beeinflusst die Intensitit der Wirkung.
Hypothese 3

In Hinblick auf die Wahrnehmungsférderlichkeit sind unterscheidende Effekte zwischen
FE-Ubungen und Ubungen aus anderen kérpertherapeutischen Methoden zu erkennen.
Hypothese 4

Es gibt unterschiedliche Effekte durch die Ubungsauswahl.

Fur die Printausgabe von Theorie & Praxis ist die Arbeit gekiirzt. Die Gesamtfassung
finden Sie auf der A.F.E. - Webseite unter
als pdf-Download. Dort sind auch folgende Kapitel nachzulesen:

Methodisches Vorgehen

Stichprobenbeschreibung und Erhebungsmodalititen

Empirische Befunde

Deskriptive Statistiken
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Diskussion
Zusammenfassung der Ergebnisse

Ausgangspunkt der Studie war die Uberpriifung von Wirkungsweisen der FE anhand
einer strukturierten Methodik, die sich auf die von Marianne Fuchs entwickelten Grund-
elemente stiitzt.

Zu den zwei Fragenstellungen im Zusammenhang mit der Wirkungsiiberpriifung wer-
den eindeutig positive Tendenzen ermittelt. Nach der Durchfiihrung von FE-Ubungen
berichtet der iiberwiegende Anteil der Kursteilnehmer eine Steigerung der Kérperwahr-
nehmung und des Atemerlebens. Die sich anschlieBenden Untersuchungen zur ersten
Hypothese zeigen dieses nochmal fiir den Bereich Spannungserleben. Hinsichtlich
zeitlicher Parameter, wie sie zur zweiten Hypothese untersucht wurden, sind uneinheit-
liche Ergebnisse zu verzeichnen. Auch der Methodenvergleich, der fiir die Uberpriifung
der dritten Hypothese durchgefiihrt wurde, ist mit seinen Ergebnissen sehr inkonsistent.
Durch abgeinderte Ubungsauswahl konnten mittlere bis starke Effekte nachgewiesen
werden. Diese Operationalisierung wurde aufgrund der vierten Hypothese vorgenom-
men. Bei der Gruppe, die Ubungsanweisungen ohne explizite Anleitung zum Boden-
kontakt bekommen hat, wurden durchgingig alle Items der Skala Kérperwahrnehmung
geringer bewertet als bei der Gruppe, die den Bodenkontakt mit einbezogen hatte.

Ergebnisbesprechungen

Die ersten beiden Fragestellungen und die erste Hypothese sind als vorbereitende Unter-
suchungseinheiten zu erkliren. Es sollten dabei die in dieser Studie ausgewihlten Skalen
mit einer iiberwiegend deskriptiven Auswertung zum Tragen kommen. Die Skalen kén-
nen auch als Verkniipfungspunkte zu den Grundelementen der FE angesehen werden.
Die berechnete interne Konsistenz lag fur die drei Skalen zwischen a = .53 und a = .71
und deutet auf eine geringe thematische Uberdeckung der Items innerhalb der Skala.
Dieser Aspekt sollte bei der weiteren Entwicklung des Fragebogens aufgegriffen werden.
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Erste Fragestellung

Die uiberpriiften Skalen zu Kérperwahrnehmung, Atemerleben und Spannungserleben
haben ihre Entsprechungen zu den Grundelementen in zusammengefasster Form. So
steht die Kérperwahrnehmungsskala fiir die Elemente Raum, Grenze und Halt. Das Ele-
ment Raum findet sich bei Item 12 (,Kérperhéhlen, Lécher, Offnungen) wieder. Halt hat
seine Entsprechung in den Items 9 (,Kontakt zum Boden, zur Unterlage”), 10 (,Schwer-
kraft, Eigengewicht”), 11 (,Skelett, Geriist, Wirbelsiule”) und 15 (,Oberste, oberes,
unteres Kreuz"). Der Grenze werden trotz Uberlappungen mit den genannten Items am
ehesten 9 und 10 gerecht. Die dargestellte Uberschneidung der Grundelemente (Kapitel
2.2.5) erschwert die Generierung von trennscharfen Items, was fiir die bisher schlech-
te bis gerade annehmbare interne Konsistenz der Skalen spricht. Es stellt sich auch die
Frage, ob es sinnvoll ist, eine pauschale Zusammenfassung der Elemente Halt, Raum und
Grenze auf einer Kérperwahrnehmungsskala vorzunehmen.

Zweite Fragestellung

Die gleiche Fragestellung ist fiir die Skalen Atemerleben und Spannungserleben zu stel-
len. Die Skala zum Atemerleben beinhaltet das Item 14 (,Atemrhythmus”) und die Items,
die die Spielregeln abfragen: 16 (,Alles nur 2-3 mal wiederholen”) steht fiir die zweite,

17 (,Nichts tun und nachspiiren”) fiir die dritte und Item 18 (,Alles Empfinden, Entspan-
nen, Bewegen im Aus(atem)) fiir die erste Spielregel. Das Item 13, das auch in Teilen dem
Atemerleben zuzuordnen ist, fand keine Einbeziehung in die Atemerlebensskala wegen
seiner Mehrfachbelegung durch andere Grundelemente der FE. Die berechnete interne
Konsistenz lag fiir diese Skala ebenfalls im gerade annehmbaren Bereich mit a =.70. Vom
inhaltlichen Aspekt her erscheint diese Skala in den Items gut dargestellt. Entscheidend
fur die Bewertungsakzeptanz ist die Vermittlung der inhaltlichen Beziige (Atemerleben
und Spielregeln) wihrend der Ubungen. Bei der Betrachtung der Verteilungseigenschaf-
ten anhand von Box Plots ist fiir die dritte Stichprobe eine uneinheitliche Verteilung zu
erkennen, im Besonderen bei Item 16, welches fiir die zweite Spielregel steht. Trotz hoch
angelegtem Modus bei Skalenwert +2 befindet sich die Hauptverteilung unterhalb dieses
Wertes. Die Items 14 und 18 weisen dagegen eine Hauptverteilung oberhalb des Modus
auf. Fiir die vierte Stichprobe sind die Verteilungen gleichmifiger ausgefallen (siehe auch
Abbildung 4 und 5 im Anhang).

76

Hypothese 1

Die Spannungs- und Prisenzskala besteht aus der Vor- und Nachbefragung, die in der
ersten Hypothese gegeneinander getestet wurden. Sie zeigten sowohl bei den errechne-
ten Effekten als auch bei der internen Konsistenz geringe Einheitlichkeit. Bei der Uber-
prifung der Wirksamkeit wurde bei den gegeneinander getesteten Items 3 und 22 ein
starker Effekt von d = .88 nachgewiesen. Auch die Items zur Konzentrationsabfrage und
die Spannungs- und Prisenzskalen zeigten mittlere Effekte von d = .60 und d = .61. Diese
Ergebnisse stiitzen somit die erste Hypothese. Lediglich die Items 1 (Vorbefragung: ,Sind
Sie schlifrig?”) und 19 (Nachbefragung: ,Wurden Sie schlifrig?) fihrten bei allen Unter-
suchungssettings zu inkonsistenten Ergebnissen. So wurde bei der Uberpriifung der
ersten Hypothese sogar ein Minuswert von d = -.07 ermittelt. Dieser Befund gibt an, dass
die Teilnehmer nach den FE-Ubungen schlifriger wurden. Die Betrachtung der Mittel-
werte bestitigt dieses ebenfalls (siehe Tabelle 3).Die Schlifrigkeitsitems wurden inver-
tiert. Konzentration und Ausmal an Schlifrigkeit sollten Auskunft zur jeweiligen Vigilanz
geben und damit den Status der ,Prisenz” kliren. Die Befunde zu den Items der Konzen-
tration zeigten sich gegenliufig zu der ,umkodierten Schlifrigkeit”, was im Zusammen-
hang mit der Spannungs- und Prisenzrichtung nicht zu erwarten war. Es ist aufgrund

der Ergebnisse davon auszugehen, dass die Konstrukte Konzentration und Schlifrigkeit
wenig kongruent sind. Auch fiir das Spannungsempfinden ist eine eigene phinomenolo-
gische Ebene anzunehmen. Dieses kann eine Erklirung fiir die schlechte interne Konsis-
tenz bei der Skala Spannungs- und Prisenzerleben sein. Fiir die Auswertung sind daher
vorrangig die einzelnen Items zu betrachten.

Hypothese 2

Die Uberpriifung von zeitlich bedingten Unterschieden in der Wirkungsbewertung ergab
einen kleineren Effekt fiir das Atemerleben und einen mittleren Effekt fiir die Kérper-
wahrnehmung. Erwartet wurden deutlich erkennbare Steigerungen der Wirkungsbe-
wertung im Zusammenhang mit der Zeitdauer. Bei Item 9 (Bodenkontakt) bewerten die
Teilnehmer der Zeitstufe 2 (2 - 4 Stunden) die Wirkung héher als die Teilnehmer der
Zeitstufe 3 (4 - 6 Stunden). Dieses impliziert eine genauere Betrachtung der Operatio-
nalisierung bei der Datenerhebung sowie das Uberpriifen der Berechnungsgrundlage.
Als erster Schritt kénnten die zeitlichen Abstufungen anders eingeteilt werden. Fir
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die Zeitstufe 1 (0 - 2 Stunden) wurde eine Stichprobe hinzugefiigt, die im Zusammen-
hang mit dem Methodenmix aus Stichprobe 1 ungiinstige Bedingungen mitbrachte. Die
Teilnehmer hatten vor dem dreiviertelstiindigen FE-Angebot schon drei andere Ent-
spannungsverfahren erprobt. Eine genauere Betrachtung zu diesem Aspekt folgt bei der
Besprechung zur dritten Hypothese. Die Stichprobe fiir die Berechnungen der zweiten
Hypothese bestand aus unterschiedlich grofRen Teilstichproben, in Zeitstufe 1 (N = 28),
in Zeitstufe 2 (N = 113) und in Zeitstufe 3 (N = 45). Die beschriebenen Erhebungsum-
stinde bringen rechnerisch nicht kontrollierbare Konfundierungen mit sich. Fir wei-
tere Untersuchungen zeitlicher Einfliisse auf die Wirkung sollten bei der Auswahl der
Untersuchungseinheiten folgende Voraussetzungen gegeben sein: méglichst gleich grofRe
Teilstichproben, differenzierte Zeitabstufungen und FE als einziges Ubungsangebot fiir
die Teilnehmer. Ubungsanzahl, Intensititsempfinden und differenziertere Zeiteinteilun-
gen kénnten bei weiteren Untersuchungen zu zeitlich bedingten Auswirkungen bedacht
werden.

Hypothese 3

Bei Untersuchung der ersten Stichprobe stellte sich heraus, dass die vorgenommenen
Operationalisierungen bereits verschiedene Konfundierungen enthielten. Bei vier hinter-
einander angebotenen Methoden in einem Zeitraum von 2 bis 3 Stunden durchdringen
sich die Effekte in nicht mehr nachmessbarer Weise, wie z.B. die Entspannungsreaktion,
die schon mit der Voriibung angelegt wurde. Eine weitere Schwierigkeit ergibt die Ver-
wendung desselben Fragebogens ohne Abstimmung auf die jeweilige Methode. Eine
Abfrage zu den Spielregeln ist nur fiir die FE relevant. Ebenso schienen weitere Items, die
den Grundelementen der FE zugeordnet sind, nicht adidquat fiir die Beantwortung nach
Durchfiihrung der anderen Methoden. Dieses zeigte sich auch an den vielen Ausfillen bei
einzelnen Items.

Der Methodenvergleich ist bei der Wirksamkeitstiberpriifung therapeutischer Methoden
eine wichtige Komponente, die aber mit bestimmten Voraussetzungen durchgefiihrt wer-
den sollte. Jede Methode bedarf einer eigenen Stichprobe, diese aber in vergleichbarer
Zusammensetzung, und entsprechende Durchfiihrungsweisen bezogen auf Ubungsaus-
wahl und zeitliche Rahmen. Bei den Erhebungsinstrumenten sollte die Balance zwischen
gemeinsamen und spezifischen Elementen einer jeden Methode gewihrleistet sein.
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Im Rahmen dieser Arbeit wurden nur Untersuchungen bei Gruppenangeboten vorge-
nommen. Die FE und viele andere kérpertherapeutische Methoden haben einen Schwer-
punkt in der Einzeltherapie, welche in ihrer Wirksamkeitsiiberpriifung andere Voraus-
setzungen benétigt als die Gruppenangebote. Zwischen diesen therapeutischen Settings
wiren auch Vergleiche bzw. Unterscheidungen als Untersuchungsgegenstand denkbar.

Hypothese 4

Hier zeigten sich sehr eindeutig Effekte durch die vorgenommenen Operationalisierun-
gen. Vor allem bei den Items zum Bereich Kérperwahrnehmung wirkte sich die Mani-
pulation durch Weglassen des Elementes Bodenkontakt z.T. mit mittleren bis starken
Effekten aus. Fiir die Items zu den Bereichen Atemerleben und Spannungserleben waren
mehr kleinere bis mittlere Effekte zu verzeichnen. Hier sind Hinweise auf die Umsetzung
der Grundelemente als Wirkungsentititen in Betracht zu ziehen. Das Spiiren in Bezug

zu Boden oder Unterlage, hier als Bodenkontakt zusammengefasst, ist ein wichtiges
Element fiir die Kérperspiirebene und wird zu einem grof8en Anteil iiber die Propriozep-
tion erméglicht. Der Verzicht auf diesen Spiirbereich bewirkt fir den gesamten Bereich
der Kérperwahrnehmung eine Verringerung der Intensitit. Ubungsvariationen dieser Art
kénnen Ausgangspunkt fiir weitere Forschungssettings sein und bei weiteren Fragebo-
genentwicklungen zur Generierung trennschirferer Items dienen.

Anregungen fiir weitere Forschung

Zahlreiche Studien zur FE befassen sich mit deren Wirksamkeitsiiberpriifung im Zu-
sammenhang mit psychosomatischen und psychischen Krankheitsbildern. In der hier
vorliegenden Studie wird hingegen die Wirksamkeit bei nicht klinischen Stichproben
untersucht, um den klinischen Untersuchungen weitere Vergleichsanhaltspunkte zu ge-
ben. FE bietet priventive Konzepte fiir stressgeneigte Berufe wie Lehrer oder den Berufs-
musiker, der fiir das Instrumentalspiel ein hochkomplexes neurologisch physiologisches
Zusammenspiel der Muskulatur hervorbringen muss. Hier sind nicht selten VerschleiR3-
erscheinungen und neurologische bedingte Uberreizungen anzutreffen (Bangert & Alten-
miiller, 2003). Es liegen Studien tber die FE als Entspannungsverfahren vor, die expliziten
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Wirkungselemente sind jedoch bisher seltener untersucht worden. Das gezielte Einset-
zen etwa der Ubungsauswahl (vierte Hypothese) verindert die anschlieBende Wirksam-
keitsbeurteilung deutlich. Die Forschung zur Entspannungsreaktion mit einem physio-
logisch-neurologischen Schwerpunkt kénnte als Erweiterung das psychische Erleben mit
aufnehmen. Die hier eingesetzten Frageb&gen enthielten teils trennscharfe Items, die von
den Probanden auch gut angenommen wurden. Die bisher eingesetzten Konstrukte zum
Spannungs- und Prisenzerleben bediirften einer Uberpriifung und einer Neuausrichtung,
gegebenenfalls auch in Zusammenhang mit einem ,Entspannungsreaktionserleben”. Die
hier erérterte Untersuchungsmethodik lisst sich auf weitere Verfahren wie Beobach-
tung, Interview und Messung physiologischer Parameter ausweiten. Das Fragebogen-
system AT-EVA von Krampen (1991) beinhaltet weitere Bdgen, die zu verschiedenen
Zeitpunkten eines Therapieverlaufes bzw. der Lernphase eines Entspannungsverfahrens
zum Einsatz kommen kénnen. Dieses System kénnte Anhaltspunkte geben fiir weitere
Fragebogenentwicklungen zur Wirksamkeitsiiberpriifung der FE.

Fazit

Mit dieser Studie wurden verschiedene Wirkungsaspekte der Funktionellen Entspannung
untersucht. Das Erlernen dieser Methode kann Lebensqualitit ermdglichen, die sich aus
positiv erlebter Kérperlichkeit speist und psychisches Erleben wiederum positiv beein-
flusst (Frank, 2011). Sie bedient sich sehr einfacher Mittel, um eine Wirkung zu erlangen.
Kleinste kreisende und rotierende Bewegungen an allen dem Bewusstsein zuginglichen
Gelenken zusammen mit passiv entstrémendem Atem bringen den Ubenden einer Ent-
spannungsreaktion ein Stiick niher. Auch bei psychosomatischen Krankheitsbildern

sind Verbesserungen der Symptome sowie die Férderung der Krankheitsakzeptanz zu
verzeichnen (Sokoliuk & Loew, 2003). Die iiber FE verstirkte Propriozeption bewirkt
eine Verinderung von Kérperbild und Kérperschema und kann wiederum fiir psychische
Komponenten wie Selbstregulation, Selbstwirksamkeit und Selbstkontrolle férderlich
sein (Frank, 2011). Durch ihre strukturierte Methodik gibt die FE der Psychotherapiefor-
schung Anhaltspunkte, um die Wirkungszusammenhinge kérpertherapeutischer Verfah-
ren genauer zu untersuchen. Diesen Fundus gilt es auszuweiten.
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