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Geleitwort von Heinrich Deserno

In der vorliegenden Monographie verfolgt die Psychoanalytikerin Rosmarie Bar-

winski, außerplanmäßige Professorin des psychologischen Fachbereichs der Uni-

versität zu Köln und Leiterin des Schweizer Instituts für Psychotraumatologie, 

das Ziel, ein Steuerungsprinzip psychodynamischer Traumatherapie darzustel-

len. Schon in ihrem letzten Buch mit dem Titel »Resilienz in der Psychotherapie« 

ging sie einer Konzeptualisierung längerer Therapieprozesse nach, mit der Schu-

len übergreifend psychische Traumata, aber auch Entwicklungsstörungen und 

ungelöste Konflikte ins Zentrum gerückt werden. 

Barwinskis Prozessorientierung hat ihren Ausgangspunkt im Allgemeinen 

Dialektischen Veränderungsmodell (ADVM), das Gottfried Fischer, der 2013 ver-

storbene deutsche Traumapionier, 1989 einführte. Auch von einem anderen Kon-

zept Fischers, der Konvergenz von Empirie und Logik, geht Barwinski aus und 

vertieft es mit großem Gewinn für die Leser. Sie stellt sorgfältige, systematische 

Fallgeschichten vor und kann daraus eine spezielle Veränderungslogik ableiten. 

Beides baut sie in ein sechsstufiges Veränderungs- bzw. Transformationsmodell 

ein, in dem Widersprüche festgestellt und auf ein jeweils höheres Niveau der Re -

flexion gehoben bzw. dialektisch aufgehoben werden. 

Ebenfalls neu ist im vorliegenden Buch, dass sie dieses Modell symboltheo-

retisch vertieft, und das, wie ich meine, auf sehr überzeugende Art und Weise. Ob 

man sich dem psychischen Trauma von der Neurowissenschaft her nähert oder 

sozialpsychologisch durch die Prozesse der transgenerationalen Weitergabe Zu -

gang dazu findet: Eine symboltheoretische Fundierung erscheint nach Barwinski 

unerlässlich, was ich nur unterstreichen kann. 

Die Autorin geht dabei von der Annahme aus, dass die menschliche Entwick-

lungslogik das logische Vorbild ist, dem auch gelingende therapeutische Verän-

derungen folgen. Indem sie ihre bisherigen Überlegungen um die Bedeutung von 

Mentalisierung und Symbolbildung für die Repräsentation psychischer Prozesse 

vertieft, macht sie vorkonflikthafte, strukturelle Spannungen und Widersprüche 

besser vorstellbar. Genau das steht bei einer Traumatherapie im Vordergrund. Es 
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muss, um etwas aufdecken zu können, etwas Neues erst aufgebaut bzw. ent-

wickelt werden: ein Bewusstsein dafür, dass eine erreichte Entwicklung, die 

durch das Trauma buchstäblich zerstört wurde, wieder neu zu durchlaufen ist. 

Es geht um therapeutische Arbeit, die Konflikthaftigkeit wieder ermöglicht. Zur 

therapeutischen Erfahrung gehört es, dass sich nach Traumatisierungen Konflikte 

deshalb nicht lösen lassen, weil die strukturellen Voraussetzungen dafür erst wie-

der geschaffen werden müssen. Symbolische Formen und reflexive Mentalisie-

rung sind neu zu erarbeiten.  

Wie das vor sich geht, führt Barwinski mit Hilfe des Begriffs der Antinomie 

vor. Von Widersprüchen ausgehend kann man die Antinomie als Widerspruch 

zwischen unterschiedlichen Prozessen verstehen, wohingegen beim Konfliktmo-

dell die Gegensätze aus demselben Prozess entstehen. Beim freudschen Konflikt-

modell liegen Abwehr und Wunsch z. B. auf der gleichen Strukturebene, bei der 

Antinomie Satz und Gegensatz dagegen auf unterschiedlichem strukturellem 

Niveau. Die Berücksichtigung struktureller Störungen – der sogenannten Persön-

lichkeitsstörungen – und insbesondere der Traumatisierung, haben zu den Er -

weiterungen der psychoanalytischen oder psychodynamischen Therapie geführt, 

die es erfordern, aber auch zulassen, dass neben die aufdeckende »klassische« the-

rapeutische Arbeit auch eine Nachentwicklung von Struktur getreten ist. 

Genau dafür erweist sich der Begriff der Antinomie als sehr nützlich. Unmittel-

bar einleuchtend zeigt sich an der Entwicklung eines Neugeborenen, was eine 

Antinomie ist. Das menschliche Leben beginnt mit dem Gegensatz von instinkt- 

bzw. reflexhafter Organisation einerseits und dem Aufbau eines ersten senso-

motorisch-koordinativen Schemas andererseits. Die Anteile dieses Gegensatzes 

sind strukturell unterschiedlich und müssen auf ein gemeinsames Niveau geho-

ben werden. Dieser Prozess wiederholt sich beim nächsten Entwicklungsschritt 

logisch und empirisch.  

Nun bleibt mir nur noch zu wünschen, dass die LeserInnen von Rosmarie Bar-

winskis neuem Buch die lebendige und faszinierende Anregung verspüren, die 

mich dazu motivierte, mich erneut mit ihrem dialektischen Therapieansatz aus-

einanderzusetzen und dieses Geleitwort zu schreiben. 

Heinrich Deserno 

Frankfurt M. /Berlin, im Februar 2020
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Einleitung

In den vergangenen Jahren wurde eine Reihe von Techniken zur Behandlung von 

Trauma-Folgestörungen entwickelt, wie zum Beispiel PIT T (Psychodynamisch-

Imaginative Traumatherapie), NET (Narrative Expositionstherapie), EMDR (Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing) oder PE (Langzeit-Expositions-

therapie). Die genannten Behandlungsmethoden und -techniken sind durchaus 

sinnvoll, vorausgesetzt sie sind den im Behandlungsverlauf notwendigen Zielen 

angepasst und vor allem, wenn ihre Wirkung auf die therapeutische Beziehung 

reflektiert wird. Diese beiden Bedingungen werden allerdings häufig nicht ex -

plizit berücksichtigt. Techniken werden in der Praxis ohne zugrunde liegendes 

Veränderungskonzept angewendet, und ihre Wirkung auf die therapeutische Be -

ziehung wird nicht reflektiert. Traumafokussierende Techniken allein haben sich 

vor allem bei komplexen posttraumatischen Folgestörungen nicht als effektiv er -

wiesen (Ford & Kidd, 1998; Spinazolla et al., 2005), einiges spricht sogar dafür, 

dass die Anwendung von spezifischen traumabearbeitenden Techniken für dieses 

Klientel schädlich zu sein scheint. Diese Patientengruppe benötigt ein Behand-

lungsangebot, das sich überdies an ihre spezifischen Schwierigkeiten richtet, die 

aus ihrer Bindungs- und Entwicklungspathologie resultieren können. Ich möchte 

deshalb einem technikorientierten Vorgehen eine andere, beziehungsorientier-

 te Sichtweise entgegenstellen. Ich gehe davon aus, dass der zur Genesung not-

wendige Wiederaufbau der durch Trauma zerstörten Selbststrukturen nur in der 

Beziehung möglich wird. Wie diese Beziehung gestaltet werden muss, ist ab -

hängig davon, wo im Verarbeitungsprozess ein Traumabetroffener steht und wel-

che Grundstörung bereits vor traumatischen Ereignissen vorlag. 

Der Wiederaufbau eines kohärenten Selbstgefühls, das bei traumatischen Er -

fahrungen verloren geht, geschieht in Stufen. Ich stelle ein Modell vor, in dem 

zwischen sechs Stufen unterschieden wird, die im Verlauf einer Traumaverarbei-

tung durchlaufen und integriert werden müssen. Auf Stufe 1 zeigen sich Erinne-

rungsspuren traumatischer Erfahrungen in Form von Körpersymptomen. Stufe 2 

ist durch das Traumaschema (die Gefühle und das Schutzverhalten in traumati-
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schen Situationen) gekennzeichnet. Stufe 3 beschreibt die Mitteilung traumati-

scher Affekte. Auf Stufe 4 zeigen sich Erinnerungen an traumatische Gescheh-

nisse in unterschied lichen Persönlichkeitsanteilen. Auf Stufe 5 werden Erinne-

rungen durch intra psychische Konflikte selektioniert. Und auf Stufe 6 schließlich 

ist ein vollstän diges Narrativ der eigenen Traumageschichte möglich geworden. 

Mit jeder Stufe sind unterschiedliche Abwehrmechanismen und andere Funk-

tionsmodi verknüpft. Und mit jeder Stufe geht eine andere Form des Selbst-

bewusstseins bzw. der Selbstreflexion einher. In meinem Stufenmodell hebe ich 

die Bedeutung der Gegenübertragung hervor und führe aus, wie sie sich von Stufe 

zu Stufe im Verlauf einer Traumabearbeitung verändert. 

Wie Heinrich Deserno gehe ich von der Prämisse aus, dass allgemein Symbolisie-

ren Widersprüche aufhebt, bis neue entstanden sind und wieder aufgehoben wer-

den müssen (Deserno, 2006). Die Lösung von Widersprüchen wird gemäß dem 

eigenen Modell als Anstoß für Entwicklung betrachtet, die zu höheren Symbo-

lisierungsstufen führt. Mit Hilfe dieser dialektischen Sichtweise zeige ich auf, 

welche Bedeutung Symbolisieren beim Verständnis von Veränderungsprozessen 

in einer Traumatherapie zukommt und wie ein besseres Erfassen dieser Prozesse 

für die Behandlung von traumatisierten Menschen nutzbar gemacht werden kann. 

Ich möchte ein Beispiel dafür nennen. 

Eine 42-jährige Ärztin, Frau A., wurde wegen Depressionen zur Behandlung 

überwiesen. Sie berichtete bereits im Erstgespräch über ihre traumatische 

Kindheit. Ihr Vater hatte sie und ihre Geschwister schwer körperlich misshan-

delt. Ihre Mutter starb, als sie fünfjährig war, infolge einer illegalen Abtrei-

bung, bei der der Vater beteiligt war. Obwohl sie von der Mitschuld des Vaters 

am Tod der Mutter erfuhr und sie und ihre Geschwister massive Gewalt von 

ihrem Vater erlebt hatten, verleugnete Frau A. die Brutalität ihres Vaters. Frau 

A. erinnerte sich zwar an Misshandlungen durch ihren Vater, aber für sie blieb 

ihr Vater ein »guter Vater«, der durch das Fehlverhalten anderer zu Gewalt und 

kriminellen Akten getrieben worden war. 

Als sie im Verlauf der Therapie bewusst zu realisieren begann, was der Vater 

ihr angetan hatte und wie gewalttätig der Vater wirklich war, erlebte die Pa -

tientin eine »überwältigende Wut und mörderischen Hass auf den Vater«. 

Diese Wut konnte sie nicht integrieren. In den Gesprächen mit ihrem Thera-

peuten zeigte sich eine oszillierende Bewegung: Sie schwankte zwischen Hass 

und Liebe gegenüber dem Vater. Zum Beispiel warf sie sich vor, dass sie Gewalt 
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provoziert habe, weil sie nicht aufgepasst habe. In diesen Momenten fühlte sie 

sich schlecht und böse. Wenig später äußerte sie: »Er war wirklich ein Sadist. 

Wenn ich an ihn denke, habe ich eine wahnsinnige Wut.« Sie selbst bemerkte 

die Widersprüche in ihren Aussagen nicht. Sie zeigte damit eine Spaltung im 

Selbst. Ein Teil von ihr wusste um das Geschehen, im anderen Teil blieb das 

Bild des »guten Vaters« unbeschadet bestehen. 

Spürte sie nur Hass und erlebte sie den Vater als nur böse, geriet sie in eine für 

sie unerträgliche Einsamkeit. Die Wut versuchte sie dann abzuwehren, indem 

sie Vorwürfe an den Vater gegen sich richtete. Dann fühlte sie sich dem Vater 

zwar nahe und erlebte nicht mehr das Gefühl der Verlassenheit, aber war in 

ihren Augen schlecht und böse. 

Bei genauer Betrachtung zeigte die Patientin eine Vermischung verschiedener 

Symbolisierungsstufen: Die Erinnerung an Gewalt wurde gleichgesetzt mit 

der Repräsentanz des »guten Vaters«. Diese Stufenvermischung macht auch 

den beschriebenen Wechsel verständlich: Der Vater wird als Täter erkannt, 

wenn sie sich an die Gewalt durch ihn erinnert, aber im nächsten Moment ver-

ehrt, wenn die Repräsentanz des Vaters als liebender Beschützer wirksam 

wird. Wird die Symbolisierung von Gewalterfahrungen – die Erinnerung an 

das Geschehene – gleichgesetzt mit der höheren Stufe der Repräsentanzen, 

muss die Angst vor innerem Beziehungsverlust überwältigend werden. Erst 

die Unterscheidung zwischen diesen beiden Stufen ermöglicht die übergeord-

nete Stufe, auf der die Spaltung im Selbst aufgelöst ist. Erst dann kann der 

Vater als Täter erkannt werden. 

Um Behandlungstechniken sinnvoll einzusetzen, braucht es Wissen, wie Ver-

änderung möglich wird. Das eigene Stufenmodell beschreibt, wie die Transfor-

mation eines äußeren Geschehens in innerseelische Repräsentation möglich wird 

und welche Veränderungsschritte den Übergang von einer zur nächsthöheren 

Symbolisierungsstufe möglich machen. Ausgehend vom Stufenmodell kann 

dann, theoretisch begründet, der Einsatz unterschiedlicher Techniken bestimmt 

und gesteuert werden, um unterschiedliche Behandlungsmethoden beziehungs-

orientiert und dem Trauma-Verarbeitungsstand entsprechend einzusetzen. 

Das vorliegende Buch gliedert sich in drei Teile, die jeweils drei bis vier Kapitel 

umfassen. Im ersten Teil geht es um die Frage, wie Traumata innerseelisch reprä-

sentiert werden. Im ersten Kapitel des ersten Teils wird diese Frage im Rahmen 

gedächtnispsychologischer Konzepte diskutiert. Folgend wird die Repräsenta-
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tion traumatischer Erfahrungen aus entwicklungspsychologischer Sicht beschrie-

ben. Dabei gehe ich von der Hypothese aus, dass die Repräsentation traumatischer 

Erlebnisse ähnliche Stufen durchläuft, wie wir sie bei der Repräsentanzenbildung 

in der kindlichen Entwicklung finden. Den Stufen der Repräsentanzenbildung 

werden schließlich Ausdrucksformen von Erinnerungen an traumatische Er -

lebnisse zugeordnet. Dieses erste Stufenmodell wird im dritten Kapitel mittels 

psychoanalytischer Symbolisierungstheorien und Theorien aus der Semiotik dif-

ferenziert und erweitert. Im vierten, abschließenden Kapitel des ersten Teils steht 

die Rolle des/der TherapeutIn für Prozesse des Symbolisierens im Vordergrund. 

Es wird aufgezeigt, dass neben der angewendeten Behandlungstechnik es die/der 

TherapeutIn als emotional resonantes Subjekt ist, durch den/die Veränderungen 

beim Patienten ermöglicht werden. Zentral ist dabei der Umgang mit der Gegen-

übertragung, die unterschiedliche Ausprägungen entsprechend der Symbolisie-

rungsstufe, die im Prozess der Traumaintegration erreicht ist, aufweist. 

Im zweiten Teil des Buches wird eine Veränderungstheorie vorgestellt, die de -

monstriert, wie der Übergang von einer zur nächsthöheren Symbolisierungsstufe 

möglich wird. Psychotherapeutische Veränderungsprozesse folgen gemäß dieser 

Theorie einer vergleichbaren dialektischen Logik, wie Piaget sie für die kognitive 

Entwicklung des Menschen aufgezeigt hat. Anstoß für einen Entwicklungsschritt 

sind Widersprüche, die sich im Trauma-Integrationsprozess auf unterschied-

lichen Symbolisierungsstufen zeigen. Wie sie gelöst werden können, wird theo-

retisch begründet und anschaulich anhand von Fallbeispielen illustriert. 

Im dritten Teil des Buches werden die bekanntesten Methoden und Techniken 

zur Traumabearbeitung vorgestellt und ihr Beitrag beim Integrationsprozess trau-

matischer Erfahrung auf der Grundlage des erarbeiteten Stufenmodells dargelegt. 

Das Stufenmodell wird dabei als Bezugssystem verwendet, um unterschiedliche 

traumabearbeitende Techniken entwicklungsfördernd einzusetzen. Es zeigt auf, 

welche Formen der Intervention wann in diesem Prozess Sinn machen und wel-

che Schwierigkeiten in der therapeutischen Beziehungsgestaltung erwartet wer-

den müssen. 

Das Buch richtet sich an PsychotherapeutInnen und an weitere Berufsgruppen, 

die mit Menschen mit komplexen posttraumatischen Folgestörungen arbeiten. Es 

soll helfen, unterschiedliche Behandlungsmethoden und -techniken beziehungs-

orientiert und dem Veränderungsprozess des Patienten bzw. der Patientin ange-

passt anzuwenden. In diesem Sinne qualifiziert es sich als Kompass, um sich unter 

der Vielzahl der angebotenen Traumatechniken zurecht zu finden.



TEIL I

Wie ist ein Trauma 
 innerseelisch 
 repräsentiert?



KAPITEL 1

Wo sind traumatische Erlebnisse 
im Gedächtnis gespeichert und 
wie wird Erinnerung möglich?

Einleitung und Verstehensziele in diesem Kapitel

Wenn wir mit traumatisierten Patienten arbeiten, werden wir mit Erinnerungen 

an schreckliche Erlebnisse und den damit einhergehenden Gefühlen konfrontiert, 

die sich in sehr unterschiedlichen Formen zeigen können. Ich möchte einige Bei-

spiele nennen: 

Frau K., eine 30-jährige Patientin, fiel bei einem Streit mit einem Arbeitskol-

legen im Lagerraum des Geschäfts, der im Keller gelegen war, zu Boden. Ihr 

Mitarbeiter hatte sie angerempelt und sie hatte daraufhin das Gleichgewicht 

verloren. Als sie am Boden lag, sah sie das Bild eines Kellerraums, in den sie 

als fünfjähriges Kind eingesperrt worden war. Sie sah die Umrisse von Män-

nern, die um sie herumstanden und wusste plötzlich, dass sie in diesem Keller 

sexuelle Übergriffe erlebt hatte. Sie hatte 25 Jahre lang ihre schrecklichen Er -

lebnisse »vergessen«. 

Auch Frau S., 25 Jahre alt, konnte sich nur bruchstückhaft an ihre traumatische 

Vergangenheit erinnern. Als sie zum Erstgespräch auf eine Traumastation 

kam, versteckte sie sich unter dem Tisch, nachdem der diensthabende Arzt die 

Tür geschlossen hatte. Wie aus der Vorgeschichte der Patientin später bekannt 

wurde, war sie von ihrem Vater schwerst körperlich misshandelt wurden. Die 

gewalttätigen Übergriffe des Vaters fanden immer in einem abgeschlossenen 

Raum statt, aus dem die Patientin nicht flüchten konnte. Der Patientin war 

nicht bewusst, dass in einem Raum eingeschlossen zu sein, für sie bedeutete, 

erneut körperlich misshandelt zu werden. Erst in den folgenden Gesprächen 
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konnte sie erkennen, dass ihre Flucht unter den Tisch das Verhalten wider-

spiegelte, wie sie sich in traumatischen Situationen zu schützen versucht 

hatte.

Frau A., die ich bereits in der Einleitung erwähnt hatte, wurde wegen De -

pressionen zur Behandlung überwiesen. Sie hatte nicht lange zuvor eine lang 

währende intime Beziehung zu einem Vorgesetzten abgebrochen, der sie kör-

perlich, beruflich und seelisch ausgenutzt und erniedrigt hatte. Auch in ihren 

vorangegangenen Beziehungen hatte sie Gewalt und Entwertung erfahren. Sie 

berichtete bereits im Erstgespräch über ihre traumatische Kindheit. Ihr Vater 

hatte sie und ihre Geschwister schwer körperlich misshandelt. Ihre Mutter 

starb, als sie fünfjährig war, infolge einer illegalen Abtreibung, bei der der Vater 

beteiligt war. Obwohl sie von der Mitschuld des Vaters am Tod der Mutter 

erfuhr und sie und ihre Geschwister massive Gewalt von ihrem Vater erlebt 

hatten, verleugnete Frau A. die Brutalität ihres Vaters. Frau A. erinnerte sich 

zwar an Misshandlungen durch ihren Vater, aber für sie blieb ihr Vater ein 

»guter Vater«, der durch das Fehlverhalten anderer zu Gewalt und kriminellen 

Akten getrieben wurde. Sie konnte nicht emotional erfassen, was der Vater ihr 

angetan hatte und wie gewalttätig der Vater wirklich war.

In den drei beschriebenen Fallbeispielen zeigen sich Erinnerungen an trauma-

tische Erfahrungen auf vielfältige Weise: als Flashbacks, Wiederholungen von 

Selbstschutzverhalten in traumatischen Situationen oder als zeitlich klar ein-

ordbare Erinnerung, die aber in ihrer emotionalen Bedeutung nicht bewusst 

sind. Es gibt verschiedene Erklärungsversuche, diese Unterschiede im Ausdruck 

von Erinnerungen an traumatische Geschehnisse verständlich zu machen. Ich 

möchte in einem ersten Schritt von gedächtnispsychologischen Konzepten aus-

gehen.

Verstehensziele im folgenden Kapitel sind:
�� Erinnerungen an traumatische Ereignisse unterscheiden sich von Erinnerungen an 

andere, vielleicht auch belastende, aber nichttraumatische Erfahrungen.

�� Unterschiede in der Ausdrucksform von Erinnerungen an traumatische Gescheh-

nisse stehen damit im Zusammenhang, wo (in welchem Gedächtnis) diese Erfah-

rungen gespeichert werden.

�� Die besondere Form der Speicherung von traumatischen Ereignissen im Gedächtnis 

erschwert die Verknüpfung mit anderen Gedächtnisinhalten.
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�� Erinnerungen werden durch die Aktualität (den therapeutischen Prozess) als ein 

konstruktives Moment mitbestimmt. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Er -

innerung an traumatische Erfahrungen als »subjektive Realität« im Sinne einer 

inkorrekten Verzerrung der Realität abgetan werden kann.

1.1 Gedächtnisarten in der Kognitionspsychologie

In der Gedächtnisforschung versteht man unter Gedächtnis alles, was den Ein-

fluss vorangegangener Erfahrungen widerspiegelt (Nadel, 1990). Eine solche De -

finition beinhaltet auch die präverbalen, prärepräsentativen und präsymbolischen 

Erfahrungen, die jedoch in verschiedenen Gedächtnisarten gespeichert werden. 

Im folgenden Abschnitt werden verschiedene Gedächtnisarten beschrieben, die 

in der Gedächtnisforschung unterschieden werden: implizites und explizites 

Gedächtnis; semantisches und episodisches Gedächtnis und autobiographisches 

Gedächtnis. Bei dem Versuch, verschiedene Gedächtnisarten zu unterscheiden, 

gerät man unweigerlich in ein Dickicht von Definitionen, die Teilaspekte beschrei-

ben. Da man sich Gedächtnis nicht als statische Einheit, sondern als einen höchst 

komplexen dynamischen Vorgang vorstellen muss, sind Unschärfen und Über-

schneidungen der verschiedenen Definitionen unvermeidlich. Trotzdem erwei-

sen sie sich als hilfreich, um die Komplexität verschiedener Formen der Erinne-

rung besser erfassen zu können.

Implizitprozedurales Gedächtnis

Das prozedurale oder implizite Gedächtnis beinhaltet ein frühes, dem Kind nicht 

bewusstes, somatopsychisches, sensorisches und emotionales Einprägen. So wer-

den zum Beispiel Worte, die die Mutter spricht, in einer »Wort-Form-Repräsen-

tanz« (Schacter, 1987) gespeichert, aufgrund deren sie wiedererkannt werden kön-

nen. Sie sind jedoch nicht mit einer Bedeutung verknüpft, wie das nach dem 

Spracherwerb der Fall ist. Zu den Inhalten des impliziten Gedächtnisses gehören 

nicht nur Sinneswahrnehmungen, sondern ebenfalls Bewegungs- und Verhal-

tensmuster, zusammen mit den gleichzeitig erlebten Emotionen. Auch im späte-

ren Leben gehen einmal erlernte Fähigkeiten, wie Radfahren oder Klavierspielen, 

sobald sie automatisiert sind, ins implizit-prozedurale Gedächtnis ein. 
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Explizitdeklaratives Gedächtnis

Die Inhalte des explizit-deklarativen Systems sind in narrativem, autobiographi-

schem, verbalem Zurückerinnern spezifischer Episoden vergangener Erlebnisse, 

selbst in Abwesenheit von Hinweisen aus dem äußeren Kontext abrufbar. Das ex -

plizite Gedächtnis verarbeitet semantische Informationen; es ist bewusst, unter-

liegt expliziter Kontrolle und kann nach dem Spracherwerb in Worten mitgeteilt 

werden. 

Entsprechend wird das deklarative Gedächtnis unterteilt in ein semantisches 

und episodisches Gedächtnis. Der Gedächtnispsychologe Tulving, auf den diese 

Unterscheidung zurückgeht, beabsichtigte damit, den Begriff des semantischen 

Gedächtnisses auf sprachliches und insbesondere terminologisches Wissen ein-

zugrenzen, während das episodische Gedächtnis auf Wissen um Episoden, um 

nach Ort und Zeit lokalisierbare Ereignisse konzentriert ist (Tulving, 1972). Epi-

sodisch gespeicherte Informationen werden durch Fragen nach Zeit und Ort ab -

gerufen, semantisch gespeicherte Informationen durch die Frage »Was« benannt. 

Das Ergebnis ist in einem Fall Erinnerung, im anderen Wissen. Dieses Wissen 

kann so unterschiedliche Bereiche wie Straßenverkehrsregeln, Begrüßungsfor-

men oder chemische Verbindungen betreffen. Semantisch gespeicherte Inhalte 

sind begrifflich und kategorial organisiert. Der Verlust des episodischen Gedächt-

nisses führt zu Amnesie, der Verlust des semantischen Gedächtnisses zu Apha -

sie und Agnosie. Gehen zum Beispiel bei einem Fugue-Zustand das episodische 

Gedächtnis und damit etwa auch die Orientierung in einer Stadt verloren, bleibt 

das semantische Gedächtnis mit seinem Wissen um die Verkehrsregeln, zum Bei-

spiel, dass man bei roter Ampel nicht über die Straße gehen darf, intakt. 

Bezüglich der Unterteilung in ein semantisches und ein episodisches Gedächtnis 

hebt Noy hervor, dass jede Information zweimal im Gedächtnis kodiert wird: ein-

mal als selbstbezogene Erfahrung, zum anderen als objektives Wissen (Noy, 1979). 

Zwischen beiden Kodierformen gibt es normalerweise beliebig viele Überbrü-

ckungen, was die menschliche Ausdrucks- und Denkfähigkeit erhöht. Auch ge -

lernte Regeln oder konzeptuelle Wissensbestände haben einen selbstbezogenen 

Inhalt. Zum Beispiel können mit der Regel, bei Rot nicht über die Ampel gehen 

zu dürfen, unterschiedliche Erfahrungen und Gefühle verknüpft sein: vielleicht 

Angst, weil ein Auto übersehen wurde und abrupt knapp vor mir bremsen 

musste, oder Lust, diese Regel zu ignorieren, weil damit ein Gefühl der Freiheit 

einhergeht. 



1 wo sinD tRaumatisCHe eRleBnisse im GeDäCHtnis GespeiCHeRt? 25

Autobiographisches Gedächtnis

Das autobiographische Gedächtnis stellt die höchstentwickelte Stufe der Ge -

dächtnisorganisation dar. Sie ist erreicht, wenn man sich an vergangene Ereignisse 

als Teil der eigenen Vergangenheit erinnert, wenn man sie als selbst erlebt reprä-

sentieren kann. Diese Fähigkeit setzt weitere kognitive Entwicklungen voraus: 

Das narrative Format der Erinnerung muss zur Verfügung stehen. Die Enkodie-

rung muss die subjektive Zeit, in der das Ereignis stattfand, beinhalten. Vor allem 

aber muss ein kognitives Selbstkonzept vorhanden sein. Das autobiographische 

Gedächtnis beginnt im Alter von etwa vier Jahren, wenn die infantile Amnesie 

endet (vgl. Köhler, 1998). 

1.2 In welchem Gedächtnis werden traumatische Erfahrungen 
gespeichert?

Wie ausgeführt, wird in der Gedächtnisforschung zwischen folgenden Gedächt-

nisarten unterschieden: implizites und explizites Gedächtnis, letzteres wird wie-

derum unterteilt in ein semantisches und episodisches Gedächtnis. Als reifste 

Form der Gedächtnisorganisation wird das autobiographische Gedächtnis be -

trachtet. In welchem Gedächtnis werden traumatische Erfahrungen gespeichert, 

und in welcher Form werden diese Erinnerungen, entsprechend dem Ort der 

Speicherung im Gedächtnis, zum Ausdruck gebracht?

Traumaerinnerungen im impliziten Gedächtnis

Erinnerungen an nicht verarbeitete, traumatische Erfahrungen werden von den 

meisten Traumaforschern dem impliziten Gedächtnis zugeordnet. Diese Erin-

nerungen tauchen in Form von intrusiven Phänomenen auf, in Form von Flash-

backs, mit dem Trauma verknüpften überwältigenden Affekten,1 Albträumen 

oder Inszenierungen (einzelne Sequenzen traumatischer Erfahrungen werden 

über Handlungen zum Ausdruck gebracht).

1 Der Begriff »Affekt« steht für angeborene, primäre Affekte. Der Begriff »Gefühl« erfasst die 
sozial erworbenen sekundären Affekte, wie dies Hans Holderegger in seinem Konzept der 
primären Lebensorganisation unterschieden hat (Holderegger, 2002). Ich gebrauche »Emo-
tion« und »Gefühl« synonym, obwohl manche Autoren (z. B. Damasio, 2003) den Begriff 
»Emotion« auf die äußere Seite eines emotionalen Zustands beziehen – auf dasjenige, was man 
davon beobachten kann – und den Begriff »Gefühl« für die innere, subjektive Erfahrung der 
Emotionen reservieren. 
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Die erstgenannte Patientin, die sexuelle Übergriffe in einem Keller erlebt hatte 

und die folgend beschriebene junge Frau, die schwere Gewalt von ihrem Vater in 

einem abgeschlossenen Raum erfahren und ihre Erinnerungen über die Flucht 

unter den Tisch zum Ausdruck gebracht hatte, sind Beispiele hierfür.

Traumaerinnerungen im explizitdeklarativen Gedächtnis

Erinnerungen an traumatische Erfahrungen, die soweit psychisch verarbeitet 

werden konnten, dass sie nicht mehr in Form von Flashbacks, überwältigenden 

Affektzuständen und der Wiederholung von Bewältigungsversuchen in trau-

matischen Situationen in Erscheinung treten, aber emotional nicht wirklich 

bewältigt werden konnten, zeichnen sich dadurch aus, dass Erinnerungslücken 

bestehen (Erinnerungslücken können ganze Lebensphasen umfassen oder auf 

spezifische Situationen beschränkt sein), Aspekte der traumatischen Erfahrung 

in zwischenmenschlichen Beziehungen wiederholt werden und/oder Affekte 

fehlen. 

Die in der Einleitung zu diesem Kapitel drittgenannte Patientin – Frau A. – 

illustriert den fehlenden Zugang zu mit traumatischen Situationen verknüpften 

Gefühlen sehr eindrücklich:

Obwohl Frau A. von der Mitschuld des Vaters am Tod der Mutter wusste und 

sie und ihre Geschwister schwere Gewalt von ihrem Vater erlebt hatten, konn-

 te Frau A. die Brutalität ihres Vaters nicht emotional erfassen. Wie er  wähnt, 

war für Frau A. ihr Vater ein »guter Vater«, der durch das Fehlverhalten anderer 

zu Gewalt getrieben wurde. 

Ihre Erinnerungen an die durch den Vater erlebte Gewalt tauchten nicht als Flash-

backs auf, und diese Erinnerungen gingen auch nicht mit überwältigenden Affek-

ten einher. Sie konnte genau berichten, was geschehen war, und konnte auch die 

erlittene Gewalt zeitlich einordnen. Die von ihr beschriebenen Erinnerungen 

erfüllten damit die Kriterien, wie sie für das explizit-deklarative Gedächtnis defi-

niert sind. Aber sie konnte den Selbstbezug zu ihren traumatischen Erfahrungen 

nicht emotional herstellen. Sie konnte zwar objektiv erkennen, dass ihr Vater ein 

Täter war und sie, ihre Geschwister sowie ihre Mutter Opfer seiner Gewalttätig-

keit geworden waren, aber sie war sich der subjektiven Bedeutung dieser Erinne-

rungen nicht bewusst. Erinnerung war als objektives Wissen vorhanden, auch als 

selbstbezogene Erfahrung – eine Unterscheidung, die Noy mit dem Hinweis auf 
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eine doppelte Kodierung im explizit-deklarativen Gedächtnis hervorhebt (Noy, 

1979) –, aber diese Erinnerung war nicht in ihrer emotionalen Bedeutung für sie 

zugänglich.

Traumaerinnerungen im autobiographischen Gedächtnis

Erinnerungen bei psychisch weitgehend integrierten traumatischen Erfahrungen 

zeichnen sich dadurch aus, dass über diese Erfahrungen berichtet wird, wie über 

andere bedeutsame Geschehnisse im Leben auch – möglicherweise mit Gefühlen 

der Trauer oder Wut, die aber von den Betroffenen nicht als überwältigend erlebt 

werden. Die traumatische Erfahrung ist Teil der eigenen Lebensgeschichte ge -

worden und kann als einzelne Erfahrung in der gesamten Lebensspanne gesehen 

werden, prägt aber nicht das Lebensgefühl der Betroffenen in dem Sinne, dass alle 

anderen Geschehnisse überschattet werden. 

Um notwendige Veränderungsschritte bei der Traumaverarbeitung zu verstehen, 

interessiert nicht primär, wo (in welchem Gedächtnis) Erfahrungen gespeichert 

werden, sondern vor allem was »wie« gespeichert wird und wie diese Information 

abgerufen werden kann. Im Folgenden möchte ich diesen Fragen nachgehen. Ich 

gehe wiederum von allgemeinen Konzepten zur Codierung und Abrufung von 

Erinnerungen aus und versuche, diese folgend auf den Trauma-Verarbeitungspro-

zess zu übertragen.

1.3 Wahrnehmung, Gedächtnisspeicherung und Erinnerung

Bei der Ausbildung von Gedächtnisrepräsentanzen wird zwischen drei Prozessen 

unterschieden: der Enkodierung und Abspeicherung im Langzeitgedächtnis so -

wie dem Abruf einmal gespeicherter Gedächtnisinhalte. Da alle genannten Pro-

zesse durch traumatische Ereignisse und deren Folgen nachhaltig beeinflusst 

 werden können, sollen im Folgenden die normalerweise bei diesen Prozessen 

ablaufenden Mechanismen erläutert werden, um über den Vergleich mit der üb -

lichen Verarbeitung traumabedingte Abweichungen bzw. Störungen aufzeigen zu 

können. 
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1.3.1 Zur Wahrnehmung

Bevor eine Gegebenheit Inhalt des Gedächtnisses werden kann, muss sie über-

haupt erst einmal wahrgenommen (sensorisches Gedächtnis) und für kurze Zeit 

behalten werden (Arbeits-, Kurzzeitgedächtnis), um dann unter Umständen Ein-

gang ins Langzeitgedächtnis zu finden oder wieder vergessen zu werden. 

Viele Jahre wurde in der Gedächtnispsychologie die Speichermetapher benutzt. 

In dieser auf John Locke (1632 – 1704) zurückgehenden Kopie- oder Abbildtheorie 

stellt das menschliche Gedächtnis ein System dar, Informationen zu speichern 

und im Vorgang der Erinnerung wieder abzurufen. Die Vorstellungen über die 

äußere Welt sind gemäß dieser Theorie unverzerrte Abbilder derselben. Diese 

Kopien der wirklichen Welt werden im seelischen Binnenraum aufbewahrt, aus 

dem sie bei Bedarf wieder hervorgeholt werden. Auch wenn sie mit der Zeit ver-

blassen, bewahren sie im Kern dennoch die objektive, wirklichkeitsgetreue Reali-

tät als Abbild in Form der erinnerbaren Vorstellung auf. Gemäß dieser Theorie 

findet eine Verzerrung der ursprünglich objektiven Wahrnehmungsinhalte erst 

nach der Wahrnehmung statt, wenn aufgrund von Abwehrvorgängen gewisse 

Realitätsaspekte nicht zur Kenntnis genommen werden dürfen. Bereits in den 

40er Jahren wurde diese Auffassung von Erinnerungen als originalgetreue Spu-

ren des Erlebens mehr und mehr in Richtung auf eine konstruktivistische Sicht-

weise des Gedächtnisses transformiert. In der akademischen Gedächtnispsy-

chologie war es Bartlett, der inmitten der damals geläufigen Spurentheorie die 

revolutionäre Ansicht vertrat, dass das Gedächtnis immer eine organisierende 

und integrative Funktion habe und das Erinnern nicht nur Reproduktion, son-

dern Konstruktion sei (Bartlett, 1932).

Zur Wahrnehmung in der traumatischen Situation

Die Frage, ob bei traumatischen Erfahrungen die Kopietheorie noch relevant ist, 

wurde und wird auch heute noch in der Gedächtnisforschung diskutiert. Vor 

allem aufgrund von Untersuchungsergebnissen zur Erinnerung an traumatische 

Geschehnisse wird heute davon ausgegangen, dass die Abbildtheorie nicht voll-

umfänglich zurückgewiesen werden kann. Wolfgang Mertens hält zu dieser The-

matik fest: »Die Auffassung, daß das Gedächtnis beliebig formbar, suggestibel 

und in einem steten Umwandlungsprozeß begriffen ist und daß aus diesem 

Grund die These von der Reproduzierbarkeit unauslöschlicher Erinnerungen in 

Form von Gedächtnisspuren unhaltbar geworden sei, übersieht die Mehrdimensio-

nalität des Erinnerns, die unterschiedlichen Kodierformate und die Tatsache der 

Dissoziation traumatischer Erinnerungen« (Mertens, 1998, S. 120 – 121). Bei dis so-
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zi ierten Gedächtnisinhalten scheint zuzutreffen, dass die Erinnerung eine rela-

tiv unveränderte Form des Abbilds der traumatischen Situation ist (vgl. auch 

Fischer & Riedesser, 1998). 

Die Untersuchungsergebnisse zur Erinnerung an traumatische Erfahrungen 

drängen die Vermutung auf, dass bereits die Wahrnehmung in der traumatischen 

Situation nicht die Aufgaben leisten kann, die sie üblicherweise erbringt: Infor-

mationen, die traumatische Geschehnisse kennzeichnen, werden nicht selek-

tioniert. Die Wahrnehmung in der traumatischen Situation ist in dem Sinne 

 verändert, dass sie ihre Flexibilität verliert. Unter Extremstress engt sich das 

Wahrnehmungsfeld ein. Es wird auf wenige zentrale Aspekte mit besonderer 

Gefahrenrelevanz fokussiert, periphere Kontextaspekte werden ausgeklammert. 

1.3.2 Zur Gedächtnisspeicherung

Die Enkodierung setzt voraus, dass ein Erfahrungsanteil zunächst im Kurzzeit-

gedächtnis, dann im Langzeitgedächtnis aufbewahrt werden kann. In welcher 

Form aber werden die sensorischen Inputs gespeichert, das heißt vom implizit-

prozeduralen Gedächtnis ins explizit-deklarative Gedächtnis übergeführt?

Aus gedächtnis- und kognitionspsychologischer Sicht wird hier auf kognitiv-

emotionale Schemata Bezug genommen. Schemata werden als organisierte Struk-

turen aufgefasst, die Wissen und Erwartungen im Hinblick auf bestimmte Aus-

schnitte der Umgebung beinhalten (Bartlett, 1932). Sie regeln den Erwerb und das 

Wiedererinnern von Wissen und Erfahrungen auf allen Abstraktionsstufen. 

Während der Schemabegriff ursprünglich auf kognitive Inhalte ausgerichtet war, 

wurde er u. a. von Horowitz und Reidbord auch auf emotionale Aspekte in Bezug 

auf das Selbst und Andere sowie erwartbare Muster sozialer Interaktionen aus-

geweitet (»intrinsic organizers of mental states«) (Horowitz & Reidbord, 1992). 

Die Anwendung von (im Gedächtnis gespeicherten) kognitiv-emotionalen Sche-

mata wird nicht nur als wesentlich für die Organisation von Erfahrungen ange-

sehen, sondern ihnen kommt auch die Funktion zu, diesen Erfahrungen Bedeu-

tung zu verleihen.

Es bleibt zu erwähnen, dass aus entwicklungspsychologischer Sicht verschie-

dene Theorieansätze und Bezeichnungen existieren, um Schemata zu erfassen. 

Vor Beginn der Sprachentwicklung werden die verhaltensmäßigen Interaktio-

nen von Piaget als »sensomotorische Enkodierungen«, von Fast in Anlehnung 

an Piaget als »Ereignis-Schemata« bezeichnet (Fast, 1985; Piaget, 1991 [1959]). 

Im folgenden Kapitel, in dem es um die Repräsentanzenbildung in der früh-
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kindlichen Entwicklung geht, werde ich die Theorie von Piaget ausführlich dar-

stellen.

Traumaschema und Traumakompensatorisches Schema

Ausgehend vom Schemabegriff von Jean Piaget erarbeiteten Gottfried Fischer und 

Peter Riedesser eine Ausdifferenzierung des Schemakonzepts, um die zentralen 

Organisationsmomente psychotraumatischer Erfahrungen abbilden zu können 

(Fischer & Riedesser, 1998). Aspekte der gegenständlichen Welt werden als Ge -

genstandsschemata (oder auch Sachschemata) gespeichert, während Anteile des 

Selbst und Anderer in personalen bzw. Beziehungsschemata abgebildet werden, 

wobei in den meisten sozialen Interaktionssituationen Sach- und Beziehungs-

schemata miteinander koordiniert werden.

Die traumatische Situationserfahrung wird laut Fischer und Riedesser als 

 Traumaschema im Gedächtnis gespeichert. »Beim Traumaschema handelt es sich 

um das ›unterbrochene‹ Wahrnehmungs-/Handlungsschema, das der ursprüng-

lichen Bemühung entspricht, sich gegen die bedrohlichen Situationsfaktoren 

zur Wehr zu setzen: durch Kampf oder Flucht, einem kurzfristigen Wechsel bei-

der Tendenzen oder aber durch dissoziative Veränderungen der Wahrnehmung, 

wie Verleugnung der Gefahr oder ›freezing‹« (Fischer & Riedesser, 1998, S. 87). 

Die jeweils als Antwort auf das Trauma entwickelten Selbstschutz- und Bewäl-

tigungsmechanismen werden im Traumakompensatorischen Schema abgelegt. 

Es umfasst subjektive Phantasien zur Entstehung des Traumas, Annahmen zur 

Überwindung bzw. Heilung desselben und Hypothesen, wie eine weitere Trau-

matisierung verhindert werden kann (ätiologische, reparative und präventive 

Komponente des Traumakompensatorischen Schemas). 

Wie andere kognitiv-emotionale Schemata hat das Traumaschema eine Ten-

denz zur Wiederholung, die jedoch durch die Tendenz zur Wiederaufnahme 

und Vollendung der durch die traumatische Erfahrung unterbrochenen Hand-

lung noch verstärkt wird. Im Unterschied zu Wahrnehmungs- und Handlungs-

schemata, die nicht auf traumatischen Erlebnissen beruhen, hat es außerdem die 

Eigenschaft, neue Reize unterschiedslos zu assimilieren bzw. sich durch Sti-

mulation ähnlicher erlebter Erfahrungen ständig zu reproduzieren, ohne sich an 

veränderte Umweltbedingungen anpassen zu können. Diese für das Trauma-

schema charakteristische einseitige Assimilationstendenz bei fehlender Akko-

modationsfähigkeit trägt letztlich dazu bei, dass Lernen aus Erfahrung erschwert 

oder nahezu unmöglich wird. Zu ähnlichen Ergebnissen führen Untersu-

chungen, die im Rahmen der Embodied Cognitive Science durchgeführt wur-
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den.2 Eine Folge der traumatischen Situationserfahrung sind dementsprechend 

der fehlende Zugriff auf bzw. die mangelhafte Ausbildung von situationsüber-

greifenden, assimilations- und akkomodationsfähigen Metaschemata, die den 

wechselseitigen Bezug von Wahrnehmung und Handeln gewährleisten könnten, 

sowie die Unfähigkeit, mit widersprüchlichen Erfahrungen umzugehen, die im 

Idealfall eben durch die Bildung übergeordneter Schemata integriert werden kön-

nen. Wie die Bildung von situationsübergreifenden Metaschemata möglich ist, 

wird uns im nächsten Kapitel beschäftigen, wenn ich Überlegungen des Entwick-

lungspsychologen Jean Piaget auf die Bildung von Repräsentanzen im Trauma-

Integra tionsprozess übertrage.

Eine weitere Folge traumatischer Erfahrungen ist die Erschütterung der mit 

dem Schema verbundenen Vorannahmen und Erwartungen. Im Fall von Natur-

katastrophen werden vor allem die als Teil eines Sachschemas vorhandenen 

Grundannahmen des pragmatischen Realitätsprinzips in Frage gestellt, während 

bei menschlich verursachten Katastrophen die Grundannahmen des kommuni-

kativen Realitätsprinzips erschüttert werden. Die Erfahrung, einem durch höhere 

Gewalt oder andere Menschen verursachten Desaster hilflos ausgeliefert zu sein, 

kann zu einer massiven Destabilisierung des Selbstschemas führen, die sich umso 

negativer auswirkt, je instabiler die schematisierten Annahmen über das Selbst 

vor der traumatischen Erfahrung waren. Darüber hinaus können durch eine trau-

matische Erfahrung latente negative Selbstschemata und Schemata interperso-

naler Erfahrung aktiviert werden, wodurch sich die zerstörerische Auswirkung 

eines aktuellen Traumas noch verstärkt (Horowitz & Reidbold, 1992). Das bedeu-

tet, dass eine traumatische Erfahrung schematisierten Erwartungen nicht unbe-

dingt zuwiderlaufen muss, sondern diese vielmehr auch bestätigen kann, wie dies 

insbesondere bei einer Vortraumatsierung der Fall sein dürfte (vgl. van der Kolk & 

van der Hart, 1995).

2 In der Embodied Cognitive Science wird heute Gedächtnis verstanden als eine Funktion des 
gesamten Organismus, »das Produkt komplexer, dynamischer, rekategorisierender und inter-
aktiver Prozesse, die immer ›embodied‹ sind« (vgl. Leuzinger-Bohleber et al., 2013).

 Bezüglich Erinnerungen an traumatische Ereignisse »ist anzunehmen, dass durch die Inten-
sität der Affekte, Panik, Todesangst, extreme Hilflosigkeit des Selbst die kontinuierliche Adap-
tionsfähigkeit der neuronalen Netzwerke an neue Umwelten abrupt zusammenbricht, unter-
brochen bzw. durch die intensiven Affekte spezifisch eingeschränkt wird. Um eine Metapher 
zu verwenden: Durch die traumatischen Erfahrungen werden die sensomotorischen Koordi-
nationen derart festgelegt, dass sie sofort [. . .] unbewusst ›einschnappen‹, sobald Ähnlichkei-
ten zwischen einer aktuellen Problemsituation und der früheren, traumatischen bestehen: 
die intensiven, der aktuellen Situation inadäquaten Affekte wie Panik und Todesangst werden 
›erinnert‹ und wiederbelebt« (Leuzinger-Bohleber, 2018, S. 118).
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