




Zu diesem Buch

Schwangerschaft, Geburt und erste Lebensjahre bergen viele Risiken 
für früheste Traumatisierungen, so z. B. durch Abtreibungsversuche, 
schwierige Geburt oder eine postpartale Depression der Mutter. Diese 
und viele andere Störungsmöglichkeiten der frühen Lebenszeit können 
durch das von Franz Ruppert entwickelte Verfahren »Aufstellung des 
Anliegens« ins Bewusstsein geholt werden. In einer ausführlichen Ein-
leitung und in 16 Einzelbeiträgen erschließt sich die ganze Bandbreite 
der Entwicklungsrisiken und der Heilungsmöglichkeiten. 

Die Reihe »Leben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage An-
sätze und Erfahrungen moderner Psychotherapien und Beratungsfor-
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an psychologisch Interessierte und an alle nach Lösung ihrer Probleme 
Suchenden.
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Vorwort

Dass wir in der Regel bereits neun Monate alt sind, wenn wir »auf die 
Welt kommen«, wissen wir. Dass auch unser psychisches Leben bereits 
vor der Geburt beginnt, ist noch nicht zum allgemeinen Wissen gewor-
den. Sonst würden wir uns dem werdenden Leben gegenüber anders 
verhalten – in der Partnerschaft, innerhalb der Familie, in der Schwan-
gerschaftsvorsorge, Geburtshilfe oder auch in der sogenannten assis-
tierten Reproduktion.

Ungeborene sind wahrnehmende, fühlende und erkennende We-
sen. Was sie während der Schwangerschaft und während des Geburts-
prozesses erleben, hat eine prägende Wirkung auf ihre weitere kör-
perliche wie psychische Entwicklung. Es können gute und liebevolle 
Erfahrungen sein, die ein solides Fundament legen für eine stabile und 
in sich ruhende Persönlichkeit. Es können aber auch Erfahrungen von 
Stress bis hin zu traumatisierenden Erlebnissen sein, die dann mög-
licherweise ein ganzes Leben negativ prägen.

Die verschiedenen Möglichkeiten, ein »frühes Trauma« zu erleiden, 
sind daher auch im Rahmen psychotherapeutischer Behandlungen in 
Betracht zu ziehen. Wenn Menschen an Symptomen leiden, die man als 
»Ängste«, »Depressionen«, »Persönlichkeitsstörungen« oder gar »Psy-
chosen« bezeichnet, ist deren Ursache möglicherweise schon vor der 
Geburt eines Patienten zu finden.

»Frühes Trauma« ist die Fortsetzung des Projekts, eine umfassende 
Theorie einer mehrgenerationalen Psychotraumatologie zu entwickeln. 
Begonnen habe ich dieses Vorhaben mit dem Schreiben der »Verwirr-
ten Seelen«, erschienen 2002 im Kösel Verlag München. Diesem Buch 
folgten »Trauma, Bindung, Familienstellen«, »Seelische Spaltung und 
Innere Heilung« und »Symbiose und Autonomie«, jeweils 2005, 2007 
und 2010 im Klett-Cotta Verlag Stuttgart veröffentlicht. Danach kam 
noch »Trauma, Angst und Liebe«, 2012 wiederum beim Münchner 
 Kösel Verlag herausgebracht.

Das »Aufstellen des Anliegens« auf der Grundlage der mehrgene-
rationalen Psychotraumatologie ist mittlerweile zu einer eigenständi-
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gen traumatherapeutischen Methode geworden. Sie kann bei einem 
breiten Spektrum von psychischen wie körperlichen Symptomen ein-
gesetzt werden, um deren Ursachen in der Tiefe zu erkennen und ad-
äquate Hilfestellungen zu entwickeln. 

Wie die zahlreichen Fallbeispiele in diesem Buch zeigen sollen, eig-
net sie sich besonders, um Zugang zu den implizit gespeicherten Erin-
nerungen aus der vorsprachlichen Zeit zu bekommen. 

Für die mehrgenerational angelegte Traumatherapie ist es wichtig, 
den Blickpunkt nicht nur auf die aktuelle Situation von Zeugung, 
Schwangerschaft, Geburt und frühe Säuglings- und Kinderzeit zu le-
gen. Da auch Menschen psychotherapeutische Hilfe suchen, die ab 
ca. 1930 geboren sind und deren Eltern und Großeltern noch Ende 
oder Anfang des 20. Jahrhunderts gelebt haben, müssen auch diese 
 historischen Zeiträume mit ihren jeweiligen Rahmenbe dingungen für 
Schwangersein und Gebären in den Blick genommen werden.

Inzwischen sind Therapeutinnen und Therapeuten durch Weiter-
bildungen in meiner Theorie und Methode und durch die Arbeit an 
den eigenen Themen mitgewachsen. Es war daher nicht schwer, Auto-
rinnen zu finden, die aufgrund persönlicher und aus Erfahrungen als 
Therapeutinnen die Themen bearbeiten konnten, die beim »Frühen 
Trauma« von Relevanz sind. Ihre Beiträge in diesem Buch sind in erster 
Linie aus der Perspektive von Praktikerinnen geschrieben.

Ich bedanke mich ganz herzlich bei Birgit Assel, Vivian Broughton, 
 Doris Brombach, Annemarie Denk, Christina Freund, Gabriele Hoppe, 
Liesel Krüger, Petra Lardschneider, Manuela Specht, Andrea Stoffers, 
Dagmar Strauss, Cordula Schulte, Alice Schultze-Kraft, Marta Thors-
heim und Margriet Wentink für die spontane Bereitschaft, ihr Wissen, 
ihre Gefühle und ihr therapeutisches Engagement in die jeweiligen Bei-
träge einfließen zu lassen. 

Eine Autorin, Doris Brombach, ist am 25. Januar 2014 für uns alle 
unerwartet gestorben. Wir sind davon tief betroffen und hoffen, dass 
der Beitrag von Doris in diesem Buch zeigt, mit welcher Intensität sie 
sich ihrer therapeutischen Arbeit gewidmet hat. Mit ihrem Beitrag 
in diesem Buch wird sie uns in ganz besonderer Weise in Erinnerung 
bleiben.

Mein besonderer Dank gilt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
des Klett-Cotta Verlags. Frau Dr. Christine Treml hat dieses Buch in 
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gewohnt souveräner Weise als Lektorin begleitet und seine Veröffent-
lichung auf den Weg gebracht.

München, im Mai 2014 Franz Ruppert
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1. Frühe Traumatisierungen und 
das »Aufstellen des Anliegens« 
Franz Ruppert

Den Lebensmotor in Gang setzen
Manfred* kommt zu seiner dritten Aufstellung1. In den vorangegan-
genen beiden Aufstellungen hatte er sich mit einer Herzsymptomatik 
auseinandergesetzt, die ihn schon lange quält und ängstigt. Er hat mit-
unter hohe Blutdruckspitzen und Herzrasen. Er ist vierzig Jahre alt und 
das einzige Kind seiner Eltern. Seinen Vater hat er erst vor zwei Jahren 
kennengelernt, da sich seinen Eltern trennten, als seine Mutter mit ihm 
schwanger war. Er wuchs in der Familie seiner Mutter auf, die seinen 
Vater als »unpassend für ihre Tochter« abgelehnt hatte. Bei seiner ersten 
Aufstellung wählte er in einer größeren Gruppe eine Frau als Stellvertre-
terin für sein Anliegen. Auf diese Weise wurde seine symbiotische Ver-
strickung mit seiner Mutter deutlich sichtbar. Er konnte innerlich noch 
nicht deutlich zwischen sich und ihr unterscheiden. Auch bei seiner 
zweiten Aufstellung wählte er erneut eine Frau als Stellvertreterin für 
sein Anliegen. Diesmal wurde für ihn klar erkennbar, wie wenig seine 
Mutter für ihn da gewesen und auch nicht bereit war, Mutter für ihn 
zu sein. Bei seinem dritten Termin ist außer mir noch eine Hospitantin 
anwesend. Sein Anliegen ist es herauszufinden, warum er so oft kalte 
Hände und Füße hat und was er daran ändern könnte. Bei einem vor 
Kurzem durchgeführten Belastungs-EKG auf dem Fahrradergometer 
stellte sich heraus, dass seine Hände paradoxerweise umso kälter wur-
den, je mehr er sich anstrengte. Seine Vermutung dazu ist, dass dies mit 
einer Ohnmachtsituation zu tun haben könnte. Auf meine Frage, an 
welche Situation er dabei denke, fällt ihm seine Geburt ein. Diese war 
schwierig und dauerte sehr lange. Die Nabelschnur war um seinen Hals 
gewickelt, und er wurde per Not-Kaiserschnitt entbunden. Sein Gesicht 

* Sämtliche Namen in den Fallbeispielen  wurden verändert.
1 Die im Fallbeispiel verwendete Therapiemethode »Aufstellen des Anliegens« wird an 

späterer Stelle dieses Beitrags näher erläutert.
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war bei der Geburt bereits bläulich, und er wurde sofort in eine Kin-
derklinik gebracht. Dort verbrachte er mehrere Tage allein ohne seine 
Mutter.

Dieses Mal wählt er für seine Aufstellung bewusst mich als Mann für 
sein Anliegen, die Ursachen für seine kalten Hände und Füße zu ergrün-
den. Mein erster Eindruck als dieses Anliegen ist, dass ich einen klaren 
Kopf habe und alles um mich herum gut wahrnehmen kann. Ich komme 
mir ganz schlau vor, als hätte ich den vollen Durchblick oder zumindest 
den Überblick. Den Rest meines Körpers fühle ich nicht. Ich bin wie 
hingestellt. Die Füße stehen eng beieinander, und die Hände hängen 
bewegungslos herunter. Nach einer Weile merke ich, dass ich mich gar 
nicht bewegen kann, auch wenn ich es möchte. Die Befehle vom Kopf 
dringen nicht bis zum Körper durch, die Bewegungsimpulse von oben 
kommen unten nicht an. Ich teile Manfred dieses mit, und er bestätigt, 
dass er oft eine Blockade im Hals-Nacken-Schulter-Bereich fühle. Ja, so 
fühlt es sich für mich auch an: als ob es hier einen großen, dicken Block 
gäbe, der den Kopf vom Rest des Körpers isoliert.

Ich muss jetzt immer mehr an die Geburtssituation denken, die 
Manfred zuvor geschildert hat. Ich fühle mich zwar hellwach, aber wie 
abgelegt. Man hat mich einfach nach der Geburt hingelegt, und nun 
liege ich da und warte und kann nichts machen. Als ich Manfred meine 
Empfindungen mitteile, bestätigt er das und möchte jetzt gerne seinen 
Vater in die Aufstellung dazunehmen. Er habe nämlich erst vor ein paar 
Tagen eine Bergwanderung mit ihm gemacht und dabei sei es ihm sehr 
gut gegangen. Auch seine Hände und Füße seien dabei warm gewesen.

Mir als Vertreter seines Anliegens leuchtet dieser Vorschlag wenig 
ein. Offenbar hat der Kontakt mit »unserem Vater« das Problem ja nicht 
dauerhaft gelöst. Damit sind wir immer auf Hilfe von außen angewie-
sen, auf jemanden, der für uns da ist. Die Lösung für unser Problem 
müssen wir wohl eher von innen her finden. Manfred lässt sich davon 
überzeugen. Er fragt mich nun, was ich denn bräuchte, damit es mir 
besser gehen könnte. Diese Frage von ihm kommt langsam bei mir an. 
Ich bin gerührt, dass sich jemand tatsächlich dafür interessiert, wie es 
mir geht und was ich bräuchte, damit es mir besser gehen könnte. Von 
unten im Körper steigt nun immer mehr eine Lawine von Traurigkeit 
in mir hoch, die schließlich in einem heftigen Tränenausbruch mündet. 
Manfred, der bisher in einem Abstand von einem halben Meter vor mir 
stand, kommt nun auf mich zu, und ich kann meinen Kopf auf seine 
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Schulter legen. Es schüttelt mich heftig, und unterdrückte Traurigkeit 
bricht sich nun in mir Bahn. Ich höre mit meinem rechten Ohr an Man-
freds Brustkorb sein Herz wild und heftig schlagen. Er umarmt mich, 
legt seinen Kopf auf meine Schultern und fängt nun auch an zu weinen.

Nach einer Weile bemerke ich, wie sich meine Beine bewegen wol-
len. Ich ziehe zuerst das eine Bein hoch und dann das andere. Aus der 
Perspektive des kleinen Babys erlebe ich das wie ein Strampeln. Manfred 
macht diese Bewegung in den Beinen spontan mit. Nach einer Weile 
fühle ich mich erschöpft vom Strampeln, und ich möchte mich von 
dieser Anstrengung ausruhen und eine Weile schlafen. Dabei geht mir 
durch den Kopf, dass ich auf diesen Babybeinen ja noch gar nicht selbst 
stehen kann. Dieser Gedanke aktiviert meine Arme, und ich hebe sie 
hoch, um mich in Manfreds Pullover festzukrallen. Nun fühle ich mich 
sicherer. Ich kann mich selbst festhalten.

Ich merke nach einer Weile, wie ich innerlich aufgeregt werde. Es ist 
aber keine Übererregung, wie Manfred zunächst meint, sondern eine 
gute Art der Aufregung. Ich bin aufgeregt darüber, dass um mich herum 
etwas passiert und dass ich gefordert bin, meinerseits darauf zu reagie-
ren. Es ist so etwas wie Vorfreude, Bereitsein und Lebenslust zugleich. 
Ich bin bereit zu leben!

Der Kontakt mit Manfred fühlt sich angenehm warm an. Ich habe 
den Eindruck, immer mehr eins mit ihm zu sein und in ihn hinein-
zusinken. Ich kann mir gut vorstellen, von dort aus, in seinem Inneren 
jetzt wie ein Lebensmotor zu funktionieren.

Wir beenden diese Aufstellung. Manfred ist sichtlich bewegt und 
energetisch aufgeladen. Auch ich habe gerade eine sehr tief greifende 
Erfahrung gemacht, wie es sich für ein neugeborenes Baby vermutlich 
anfühlt, wenn es eine komplizierte Geburtssituation erlebt, sich dabei 
aufspaltet und ein Anteil in eine passive Beobachterhaltung gerät. Es 
war faszinierend zu erleben, wie der Lebensmotor in einem solchen 
Kind wieder anspringen und die Gefühle ins Fließen kommen können. 
Nach dem Zulassen von Schmerz und Trauer hat sich Lebensfreude aus-
 gebreitet.

Einige Woche später teilte mir Manfred mit, dass er nun keine Pro-
bleme mehr mit kalten Händen und Füßen hätte und er diese Woche 
erfahren habe, dass er bald Vater werde.
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1.1 Mehrgenerationale Psychotraumatologie
Kalte Füße und Hände – eine Traumafolgestörung? In Manfreds Fall 
offenkundig ja. Trotz vieler Maßnahmen, die er dagegen unternom-
men hat (dicke Socken, warme Schuhe, heiße Bäder, wärmende Salben), 
stellte sich keine dauerhafte Besserung ein, und körperliche Anstren-
gungen, welche normalerweise die Blutzirkulation anregen, bewirkten 
sogar das Gegenteil. Die körperlichen wie psychischen Symptome, unter 
denen wir Menschen leiden, sind mannigfaltig wie alltäglich. Wir haben 
Ängste, die nicht verschwinden, leiden an Schlaflosigkeit und Albträu-
men, wir fühlen uns energielos und sehen wenig Hoffnung für die Zu-
kunft, wir stecken in konflikthaften Beziehungen fest oder fühlen uns 
innerlich leer, einsam oder verwirrt. Hinzu kommen oft körper liche 
Krankheiten, die sich trotz Medikamenten, Massagen oder Operationen 
nicht verbessern. Manche dieser Krankheiten, wie Krebs und Autoim-
munerkrankungen, werden sogar zunehmend lebensbedrohlich.

Ich komme mehr und mehr zu der Überzeugung, dass ein rein 
 naturwissenschaftliches, scheinbar »objektives« Theoriekonstrukt wie 
»Krankheit« der Subjektivität unseres menschlichen Daseins nicht ge-
recht wird. Denn oft ist das, was sich als vermeintliche »Krankheit« 
in unserem Körper manifestiert, die Folge zwischenmenschlicher Be-
ziehungserfahrungen, die uns nicht guttun und in denen wir uns hilf-
los, ohnmächtig und gefangen erleben. Nach meiner Erfahrung sind 
die meisten Symptome, derentwegen Klienten2 meine Hilfe suchen, 
Traumafolgestörungen, selbst wenn manches Symptom zunächst ein-
mal ganz undramatisch erscheint. Die Frage ist dann, welches Trauma 
wird hier in einem körperlichen oder psychischen Symptom wider-
gespiegelt? Das herauszufinden, scheint mir die größte Herausforde-
rung für eine effektive Psychotherapie. Wie gelangt man an den Punkt 
des ursprünglichen Traumas, welches das jeweilige Symptom verur-
sacht und weiterhin bewirkt? Wenn man verstanden hat, dass Men-
schen nicht nur von einem Lebensereignis traumatisiert sein können, 
stellt sich eine weitere Frage: Wie können die unterschiedlichen Trau-
mata, die sich bei vielen Ratsuchenden gegenseitig überlagern und aus 
unterschiedlichen Phasen ihres Lebens stammen, sinnvoll voneinander 
getrennt und je für sich gezielt therapeutisch angegangen werden?

2 Es sind damit stets männliche und weibliche Personen gemeint.
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Die Lehre von den Traumata, die »Psychotraumatologie«, ist eine 
wissenschaftliche Disziplin, die in den letzten Jahren einen enormen 
Wissenszuwachs erfahren hat (u. a. Fischer und Riedesser 1998, Levine 
2010, Seidler, Freyberger und Maercker 2011, Huber 2013, Heller 
und Lapierre 2013, Rauwald 2013). Das Spezifitätskriterium für ein 
»Trauma« ist meines Erachtens die Tatsache, dass die menschliche Psy-
che traumatische Lebenserfahrungen nicht verarbeiten und in die Le-
bensbiografie integrieren kann, sondern sich aufspalten muss, um das 
Erinnern der traumatischen Erfahrung aus dem Bewusstsein fernzu-
halten. Eine traumatisierte Psyche kann daher nicht unbefangen dem 
Strom der Realitätseindrücke begegnen. Sie befindet sich grundsätzlich 
in einer Position der Realitätsabwehr, was sich im Verleugnen, Ver-
drängen und Nicht-wissen-Wollen der traumatisierenden Erfahrungen 
ausdrückt. Von traumatisierenden Erlebnissen kann man sich auch 
nicht einfach erholen, wie das bei stressvollen Erfahrungen durchaus 
der Fall ist. Sie bleiben so lange psychisch aktiv, bis sie gezielt aufgear-
beitet werden. 

Aus den Basiserkenntnissen der Psychotraumatologie heraus habe 
ich die Theorie der »mehrgenerationalen Psychotraumatologie« Schritt 
für Schritt entwickelt (Ruppert 2001, 2002, 2005, 2007, 2010, 2012). 
Das Kernkonzept dieser Theorie ist das »Symbiosetrauma«. »Symbio-
setrauma« bedeutet, dass ein Kind, das auf die psychische und körperli-
che Fürsorge seiner Mutter für sein Überleben existenziell angewiesen 
ist, von dieser nicht ausreichend mit Wärme, Kontakt, Nahrung, Zu-
wendung und vor allem Liebe versorgt wird, sodass es in Zustände 
des völligen Ausgeliefertseins, der Ohnmacht und Hilflosigkeit gerät 
und deshalb seine damit verbundenen Todesängste, Wut-, Trauer- und 
Schmerzzustände psychisch abspalten muss. Es kommt daher nicht zu 
einer integrierten und stabilen psychischen Entwicklung des Kindes. Es 
fällt ihm schwer, gesunde Ich-Strukturen aufzubauen, es bleibt in seiner 
Autonomieentwicklung zurück, weil es aufgrund seiner Hauptüberle-
bensstrategie, die Liebe der Mutter und den Kontakt zu ihr doch noch 
zu erreichen, ein Leben lang auf seine Mutter fixiert ist. Die psychi-
schen Vorgänge, die sich als Überlebensstrategien aus einem Symbiose-
trauma ergeben, bezeichne ich »symbiotische Verstrickungen« (Rup-
pert 2010, S. 128 ff.).

Da sich diese Theorie aufgrund der zahlreichen Aufstellungen, 
die ich leite, und der vielen Klienten, die ich therapeutisch begleite, 
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fortlaufend weiterentwickeln und verfeinern lässt, stelle ich dem bis-
herigen Schema, vier Kategorien von Traumatisierungen zu unterschei-
den – Existenztrauma, Verlusttrauma, Symbiosetrauma und Bindungs-
systemtrauma –, ein weiteres daneben. Dieses betont vor allem den 
Aspekt der Traumatisierung durch Lieblosigkeit und Gewalt. Es rückt 
das Vorhandensein von Tätern und Opfern in Beziehungen in den Mit-
telpunkt. Bei den meisten Ratsuchenden, die mich aufsuchen, sehe ich 
zwei Formen von Traumatisierungen im Vordergrund stehen:

 | die Traumatisierung ihrer Liebesbedürfnisse und -fähigkeiten und
 | die Traumatisierung ihrer Sexualität.

Ich bette diese beiden Formen von Traumatisierungen in den größeren 
Zusammenhang von Traumata ein, die aufgrund von menschlicher Ge-
walt geschehen. Im weiteren Umfeld davon haben wir noch die Trau-
mata, die durch Naturgewalten hervorgerufen werden (Abbildung 1).

Traumatisierung
durch Naturgewalten

Traumatisierung
durch 
Menschengewalt»Trauma

der Sexualität«

»Trauma

»Frühes Trauma«

der Liebe«

Abbildung 1: Traumatisierungen unter dem Aspekt von Lieblosigkeit und 
Gewalt
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1.2 Traumatisierung durch Naturgewalten
Naturgewalten, die uns Menschen traumatisieren können, gibt es viele: 
Feuer, Wasser, Hitze, Kälte, Wind, Steinschlag, Erdbeben, Blitze oder 
virale und bakterielle Erreger. Oft sind ganze Menschenansammlungen, 
Dörfer oder Städte von einer Naturkatastrophe betroffen, und vor allem 
jene werden traumatisiert, denen in solchen Situationen keine Hand-
lungsmöglichkeiten mehr geblieben sind, ihre Gesundheit und ihr Le-
ben zu schützen. Naturkatastrophen aktivieren in der Regel gegenseitige 
Hilfe und Unterstützung und führen eher zu einer Solida risierung zwi-
schen den Menschen, die schwerer betroffen sind, und denen, die noch 
Lebensressourcen zur Verfügung haben. Naturkatastrophen aktivieren 
im Regelfall auch das Bemühen, sich zukünftig besser vor solchen Ge-
fahren zu schützen, Vorsorgemaßnahmen zu treffen und effektive Ret-
tungs- und Hilfepläne zu entwickeln, auch wenn politische und finan-
zielle Interessen dabei oft im Wege stehen. Wir können der »Natur« 
nicht unterstellen, dass sie uns Menschen mit Absicht »Gewalt« antut. 
Wir können uns mit den Naturkräften sachlich aus einandersetzen, sie 
für uns nutzen und uns vor ihnen, so gut es geht, schützen.

1.3 Traumatisierung durch Menschengewalt
Menschen können sich in vielfältiger Form gegenseitig Gewalt antun: 
durch die Anwendung von körperlicher Kraft, durch den Einsatz von 
Waffen, durch Beleidigungen und Beschimpfungen und durch den Ent-
zug von lebenswichtigen Ressourcen, seien diese materieller oder emo-
tionaler Art. Auch das Unterlassen von notwendiger Hilfe für einen 
anderen Menschen, der akut in Not ist, kann eine Täterschaft bedeuten, 
z. B. wenn man einem anderen nichts zu trinken gibt, der gerade am 
Verdursten ist, obwohl man die Möglichkeit dazu hätte. Täter machen 
andere Menschen zu Opfern.

Es gibt individuelle wie kollektive Formen der Gewalt. Wenn ein 
Mann beispielsweise eine Frau schlägt, kann das für die Frau eine trau-
matisierende Erfahrung sein. Wenn die Regierung eines Landes einem 
anderen Land den Krieg erklärt, führt das zu massenhaften Traumati-
sierungen bei vielen Männern, Frauen und Kindern. Wenn zum Zweck 
der Kapitalvermehrung und aus persönlicher Profitgier ganze Landstri-
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che unbewohnbar gemacht werden, Lebensräume zerstört, Bevölke-
rungen versklavt oder ausgebeutet werden, dann bedeutet dies unend-
liches Leiden für viele Menschen und ist Gewalt, auch wenn sich diese 
Form von Gewalt gerne hinter angeblichen ökonomischen Sachzwän-
gen versteckt.

Gewalt kann zum Einsatz kommen, um persönliche Ziele zu errei-
chen, z. B. weil man in den Besitz des Körpers, des Geldes oder des ma-
teriellen Eigentums einer anderen Person gelangen möchte oder weil 
man seine eigenen Interessen rücksichtslos gegen die Bedürfnisse und 
Interessen anderer durchsetzt. Gewalt kann das Mittel sein, um dauer-
haft Macht über andere Menschen zu erlangen und diese zu beherr-
schen. 

Gewalt kann jedoch auch ein legitimes Mittel sein, um sich selbst 
vor Gewalt zu schützen. Es kommt also auch auf den Grund an, wes-
halb Gewalt zum Einsatz kommt. Die Gefahr beim Einsatz von Gewalt 
ist jedoch immer, dass sie zu Traumatisierungen aufseiten der Täter wie 
der Opfer führt und damit eine Gewaltspirale in Gang setzt.

Opfersein und Opferhaltungen

Die Opfer von Gewalt werden traumatisiert, wenn sie in einen Zustand 
der Ohnmacht und Hilflosigkeit kommen und die von ihnen aktivier-
ten Stressprogramme diesen Zustand der Ohnmacht noch weiter ver-
stärken, weil die Täter auf die Stressreaktionen ihrer Opfer mit noch 
mehr Gewalt oder der Verweigerung von Hilfe reagieren. Zum Beispiel 
kann das Schreien eines Kindes eine Mutter noch mehr dazu bringen, 
das Kind zu schlagen oder es allein zu lassen.

Ein Opfer kann eine solche Situation nur dann überleben, wenn es 
seine Stressreaktionen und sein Verlangen nach Hilfe unterdrückt, was 
durch den Prozess der psychischen Spaltung geschieht: Die Stressreak-
tionen und Hilfsbedürftigkeit hören zwar nicht auf, aber sie werden aus 
dem Bewusstsein gedrängt und nicht mehr in Handlungen umgesetzt. 
Dies bedeutet, dass eine innere Übererregung da ist, die nach außen 
nicht mehr gezeigt wird. Bleibt die Bedrohungssituation durch einen 
Täter dauerhaft bestehen, muss auch das Wahrnehmen der eigenen in-
neren Erregung vom Opfer unter Kontrolle gebracht werden, um eine 
solche Situation auszuhalten. Dies führt dazu, dass das Opfer schließ-
lich selbst keinen bewussten Zugang mehr zu seinen Ängsten, Schmer-
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zen, Scham- oder Wutgefühlen hat, deren Ursache in der fortdauern-
den Gewaltsituation liegt.

Um ein Gewalttrauma zu überleben, müssen die Opfer daher ihr 
Opfersein ausblenden und ignorieren. Sie nehmen stattdessen Zuflucht 
zu Überlebensstrategien, die ihnen suggerieren, sie seien gar kein Opfer 
von Gewalt und sie bedürften keiner Hilfe. Dazu dienen innere Haltun-
gen wie »Was mich nicht umbringt, macht mich stark!«, »Mich wirft so 
schnell nichts um!«, »Ich kann viel ertragen, mehr als andere!«, »Ich 
schaffe es schon allein!«

Auch gegenüber dem Täter nimmt ein Gewaltopfer eine spezielle 
Haltung ein: Es darf den Täter nicht als Täter wahrnehmen. Daher ide-
alisiert es ihn, sieht ihn möglicherweise sogar selbst als schwach und 
bedürftig an, nimmt seine aggressiven Ausbrüche in Schutz und be-
schäftigt sich mehr mit ihm als mit sich selbst, um möglichst frühzeitig 
vorherzusehen, wie der Täter sich verhält. Bei den Gewaltopfern kön-
nen wir eine regelrechte psychische Fixierung auf die Täter feststel-
len. Diese von mir als »Opferhaltungen« bezeichneten Trauma-Über-
lebensstrategien setzen sich darin fort, das die Opfer zwar unter allen 
möglichen Symptomen leiden (Niedergeschlagenheit, Migräne, Schlaf-
losigkeit …), diese aber nicht bewusst in Zusammenhang bringen mit 
der Gewalt, die ihnen von einem Täter angetan wurde bzw. möglicher-
weise immer noch wird. Ihre Leidenssymptome werden für sie selbst zu 
rätselhaften »Krankheiten«, an deren Bewältigung sie sich ohne durch-
schlagenden Erfolg abarbeiten.

Diese über die Jahre verfestigte Opferhaltung, die Folgen zwischen-
menschlicher Täter-Opfer-Beziehungen als »psychische Krankheiten« 
zu bezeichnen, wird auch durch soziale und gesellschaftliche Strukturen 
gefördert, welche geneigt sind, bestehende Gewaltverhältnisse auszu-
blenden und Täter in Schutz zu nehmen. Daher können Menschen als 
»Patienten« auch wiederum sehr leicht zu Opfern von Personen werden, 
die sich als Behandler ihrer »Krankheiten« anbieten (Ärzte, Psychothe-
rapeuten, Pflegekräfte, Sozialarbeiter …), es jedoch vermeiden, den tat-
sächlichen Ursachen der vermeintlichen »Krank heits«symptome auf die 
Spur zu kommen. Gewalt, die in erster Linie auf die psychische Zerstö-
rung einer anderen Person ausgerichtet ist, wirkt am stärksten trau-
matisierend. Sie vermittelt in den Opfern die deutlichsten Gefühle von 
Ohnmacht und entfacht in ihnen die größten Hassgefühle gegenüber 
den Tätern. Daraus können nicht endende Spiralen der Gewalt werden: 
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aus den Opfern werden dann Täter, die neue Opfer schaffen. Die An-
wendung von Gewalt wird selbst zu einer Traumaüber lebensstrategie, 
die weitere Traumatisierungen bewirkt. Da der Hass der Opfer meist 
nicht unmittelbar an den Tätern ausgelebt werden kann, wird er unter-
drückt und entlädt sich in der Folge bei Gelegenheit an anderen Men-
schen, die das eigene Opfersein zwar nicht hervorgerufen haben, aber 
nun eine Gelegenheit zur Entladung der Hassgefühle bieten, weil sie 
schwächer sind und sich nicht wehren können. 

Gewalt kann auch als strukturelle Gewalt in den Gesetzen, Regeln 
und Normen einer Gesellschaft enthalten sein. Allein die Anwendung 
dieser Gesetze, Regeln und Normen tut dann bestimmten Menschen in 
der Gesellschaft Gewalt an, ohne dass sich die Hüter dieser Gesetze, 
Regeln und Normen als Täter erleben müssen. Ein Beispiel hierfür ist 
die ungerechte Verteilung von Land, die einigen wenigen Reichtum und 
Wohlstand beschert und viele andere verhungern lässt. Grundsätzlich 
sind Formen der Ökonomie, die auf der Ausbeutung menschlicher 
Arbeitskraft beruhen, Täter-Opfer-Systeme. Wer in ein solches System 
hineingeboren wird, wird bei entsprechender Gelegenheit entweder 
selbst zum Täter, oder er verbleibt in der Opferposition. Auf der fami-
liären Ebene gibt es z. B. Kinder, die unter Anwendung massiver Gewalt 
dazu gezwungen werden, ihrerseits zu Tätern zu werden, indem sie zu 
Diebstahl angehalten werden oder selbst körperliche Gewalt anwenden.

Gewalt kann bewusst eingesetzt, sie kann aber auch unbewusst aus-
geübt werden und Menschen traumatisieren, ohne dass dahinter ein 
klarer Wille und eine böse Absicht stecken müssen. Das ist z. B. im El-
tern-Kind-Verhältnis häufiger der Fall, wenn eine traumatisierte Mut-
ter gar nicht mitbekommt, wie sehr sie mit ihrer Unfähigkeit, zu lieben 
und emotional präsent zu sein, ihr Kind schwer traumatisiert. Es hängt 
von der Sensibilität einer Menschengemeinschaft ab, was sie als Opfer- 
und Täterschaft anerkennt. Je mehr es in Gesellschaften nur auf das 
bloße Überleben und Sichdurchschlagen ankommt, desto geringer ist 
die Bereitschaft, Opfer als Opfer anzuerkennen und Täter als Täter 
wahrzunehmen. Die Untersuchung der Geschichte der Kindheit über 
die letzten 4000 Jahre, die der amerikanische Psychohistoriker Lloyd 
deMause vorgelegt hat (deMause 1980), weist eindrücklich darauf hin, 
wie unsensibel seit Urzeiten und bis heute Kinder behandelt und auf 
vielfältige Weise von ihren Eltern und anderen Erwachsenen traumati-
siert werden.
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Tätersein und Täterhaltungen

Ein weiteres Merkmal der Traumatisierung von Menschen durch Men-
schen besteht darin, dass auch die Täter sich durch ihre Taten selbst 
traumatisieren. Da bei einem gesunden Menschen die Tatsache, einen 
anderen Menschen so massiv geschädigt zu haben, dass dieser trauma-
tisiert ist, Schuld- und Schamgefühle hervorruft sowie die Angst, von 
der sozialen Gemeinschaft ausgeschlossen zu werden, müssen Täter 
diese nagenden Gefühle abspalten und aus ihrem Bewusstsein verdrän-
gen. Dennoch bleiben diese Schuld- und Schamgefühle und die Ängste, 
wegen der eigenen Tat zur Rechenschaft gezogen zu werden, psychisch 
weiterhin existent.

Täter entwickeln daher »Täterhaltungen«, um ihr Tätersein psy-
chisch in den Griff zu bekommen. Zu den gängigen Täterhaltungen 
zählen: Taten verleugnen, Gewalt und Aggressionen herunterspielen, 
die Öffentlichkeit beschwichtigen, soziale Verantwortung demonstrie-
ren, sich hinter gesellschaftlichen Strukturen verstecken (»Ich führe 
nur Befehle aus!«, »Ich mache nur meine Arbeit!«) oder mit Sachzwän-
gen zu argumentieren. Täter machen auch oft ihre Opfer lächerlich, 
stigmatisieren sie als krank und verrückt und stellen sich selbst als (de-
ren) Opfer dar. Täter benötigen Rationalisierungen für ihr Tun, daher 
haben sie einen enormen Bedarf an theoretischen Konstrukten, die ihre 
unsozialen Interessen rechtfertigen. Die Verschleierung von Täter-Op-
fer-Verhältnissen ist der Kern jeglicher Ideologie, gleich ob sie patriar-
chalisch, nationalistisch, rassistisch, sexistisch, religiös oder sogar wis-
senschaftlich eingefärbt ist. Solche Ideologien verschaffen Tätern das 
gute Gewissen, mit ihrer Gewalt fortzufahren und für ihr Tun Respekt 
und Achtung einzufordern. Auf dieser Basis können sie sogar Lust-
gefühle beim Ausagieren ihrer destruktiven Aktionen empfinden.

1.4 Traumatisierung der Liebe
Psychologisch gesehen ist »Liebe« ein Gefühl, das in einer zwischen-
menschlichen Beziehung vorhanden ist oder nicht. Zwei Menschen 
können sich liebend zugetan sein. Es kann aber auch nur der eine den 
anderen lieben, während beim anderen dieses Gefühl nicht vorhanden 
ist. Liebe entsteht und entfaltet sich in konkreten zwischenmensch-
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lichen Beziehungen. Zu lieben heißt, selbst über die Fähigkeit zu lieben 
zu verfügen. Es heißt auch, dass man ein Liebesbedürfnis hat und ge-
liebt werden will. Weil ein Liebender selbst geliebt werden möchte, hat 
er auch das Bedürfnis herauszufinden, was sein Geliebter liebt. Wer auf 
sein Lieben keine Resonanz erfährt, kann nicht lernen, was wirkliche 
Liebe ist. Wer nicht geliebt wird, steht mit seinem Liebesbedürfnis 
allein und hängt in der Luft. Wer auf seine Liebe eine falsche Resonanz 
bekommt, lernt falsche Dinge über die Liebe. 

Liebe kann als verinnerlichte Haltung auf anderes übertragen wer-
den: z. B. auf die Tätigkeiten, die ein Mensch macht (Beruf, Hobby), 
auf andere Lebewesen (Tiere, Pflanzen) oder auf unlebendige Objekte 
(Berge, Meer, Autos, Häuser …).

Von wesentlicher Bedeutung ist auch die Selbstliebe. Selbstliebe ist 
das Wohlwollen und das Mitgefühl für sich selbst, auch und gerade 
wenn man Fehler im Leben gemacht hat. Sie bedeutet, gut für sich zu 
sorgen und nichts zu tun, was einem schadet.

Liebe, also die Tatsache des Liebens und des Geliebtwerdens, hat in 
der Mutter-Kind-Bindung seinen evolutionären Ursprung. Denn ohne 
das Gefühl und die Haltung der Liebe wäre das Mutter-Kind-Verhältnis 
nur ein Austragungsort für den Kampf um Lebensressourcen. Es wäre 
überwiegend von Angst, Aggression und Stress geprägt. Ein Kind, das 
sich aus der Vereinigung von einer Ei- und Samenzelle im Organismus 
der Mutter entwickelt, hat zweifelsohne Eigenschaften, welche die Mut-
ter sehr belasten. Es nistet sich in der Gebärmutter ein, es nutzt den 
mütterlichen Organismus für seine Ernährung, es baut deren Stoffwech-
sel für seine Bedürfnisse um. Es drängt sich der Mutter von innen her 
auf. Wenn eine Mutter daher dieses in ihr heranwachsende Kind nicht 
haben möchte und zu lieben bereit ist, wird sie sich als dessen Opfer und 
das Kind als Täter an ihr erleben. Nur die Liebe zu einem eigenen Kind, 
das damit verbundene Wohlwollen und Mitgefühl mit dem neuen Leben 
in ihr ermöglichen es einer Frau, dieses Kind nicht nur zu tolerieren und 
zu akzeptieren, sondern ihm für seine Entwicklung den notwendigen 
Schutzraum zu gewähren und es als einen neuen Menschen willkommen 
zu heißen. Nur dann wird sie die Kraft und die Ausdauer aufbringen,

 | ein Kind zu füttern, zu windeln und zu pflegen,
 | geduldig dabei zu bleiben, wenn es im Spiel immer wieder Neues 

entdeckt,
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 | in höchster Aufmerksamkeit zu sein, damit ihm nichts zustößt,
 | die eigenen Freiheiten preiszugeben, um für das Kind da zu sein, 

wenn es Zuspruch braucht oder wenn es krank ist.

Wie sollte das alles für eine Mutter über viele Jahre erträglich sein, 
wenn sie ihr Kind nicht liebt? Die Liebe einer Mutter für ihr Kind ist 
nicht nur für dessen Entwicklung von höchster Bedeutung. Die Fähig-
keit, ihr Kind zu lieben, schützt auch die Mutter selbst vor Frustration 
und Überforderung. Ein Kind großzuziehen, das sie nicht liebt, ist für 
eine Mutter eine der größten Qualen. Es bedeutet für sie Dauerstress 
und das unerträgliche Gefühl von Sinnlosigkeit. Ebenso ist es für das 
Kind notwendig, dass es seiner Mutter nicht wie ein Parasit begegnet, 
der seinen Wirtskörper nur aussaugen möchte und eventuell sogar des-
sen Ableben in Kauf nehmen würde. Das Kind braucht seine Mutter für 
sein Leben, ohne sie ist es verloren. Seine größte Angst ist, von seiner 
Mutter nicht liebevoll angenommen, von ihr verlassen und im Stich ge-
lassen zu werden. Breits das ungeborene Kind nimmt deshalb Rück-
sicht auf seine Mutter, damit es ihm selbst gut gehen kann. Es sorgt sich 
aktiv um ihren Lebenserhalt und ihr Wohlbefinden. Es liebt seine Mut-
ter, weil sie seine Grundlage ist, damit es seine Lebensenergien entfal-
ten kann. Die Liebe eines Kindes ist anfänglich nach außen gerichtet, 
hin zur Mutter und dann auch zu anderen Menschen, von denen es ab-
hängig ist. Selbstliebe kann es erst dann entwickeln, wenn seine Liebe, 
die auf andere gerichtet ist, adäquat beantwortet wird und wenn ihm 
seine Mutter und sein Vater und sonstige Menschen widerspiegeln, wie 
liebenswert es ist.

Insofern sind alle Menschen, Männer wie Frauen, in diesen evoluti-
onären Prozess des Entstehens der Liebe als einer Lebensnotwendigkeit 
eingeschlossen, weil wir alle als Kinder im Körper unserer Mutter un-
seren Anfang nehmen. Da Männer nicht die Erfahrung machen, ein 
Kind in ihrem eigenen Körper heranwachsen zu lassen, sind sie im 
späteren Leben weniger durch das Thema Liebe herausgefordert als 
Frauen, die zu Müttern werden. Für Männer ist die Konkurrenz mit 
anderen Männern oft eine Lebenserfahrung, die ihre Psyche bewusst 
mehr prägt als die Liebe. Unbewusst wirkt aber in jedem Mann die ur-
sprüngliche Liebe zu seiner Mutter und die Art der Liebe seiner Mutter 
zu ihm fort.
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Gesunde Liebe

Liebe, die als stimmig, adäquat und »gesund« erlebt wird, bedeutet u. a.,

 | den geliebten Menschen in seiner Besonderheit und Einzigartigkeit 
wahrzunehmen,

 | sich in ihn einfühlen zu können,
 | seine Einstellungen, Haltungen, Denkweisen zu verstehen,
 | mit ihm zusammen konstruktiv zu handeln,
 | ohne dabei den Kontakt mit sich selbst und seinen eigenen Bedürf-

nissen zu verlieren.

»Gesund« zu lieben heißt, einen anderen Menschen so zu nehmen, wie 
er ist, ihm wohlwollend zu begegnen, ihm gute Dienste zu erweisen 
und ihn in seiner Entwicklung zu fördern, seine Bedürfnisse nach Halt, 
Geborgenheit, Zugehörigkeit, Willkommensein, genährt, gewärmt, ge-
sehen, berührt oder verstanden zu werden, in angemessener Weise zu 
befriedigen und seine autonomen Bedürfnisse nach eigenem Wahr-
nehmen, Fühlen, Denken, Wollen und Handeln zu respektieren. Ge-
sunde Liebe baut auf Vertrauen auf, sie ist wahr und echt. Liebe und 
Lüge, Liebe und Betrug, Liebe und Verrat schließen sich gegenseitig 
aus.

Gesunde Liebe unterscheidet sich deutlich vom Zustand des Ver-
liebtseins, der, biologisch betrachtet, eher eine instinkthafte und hormo-
nell bedingte Reaktion zur Erhöhung der Paarungsbereitschaft und zum 
partnerschaftlichen Engagement darstellt. Verliebtsein ist ein psychi-
scher Zustand, bei dem die eigenen symbiotischen Bedürfnisse auf einen 
anderen Menschen projiziert werden, den man kaum kennt und dem 
man eigentlich nicht wirklich vertraut und sich ihm auch nicht wirklich 
öffnet. Man versucht stattdessen, sich dem Geliebten so positiv und 
 attraktiv wie möglich darzustellen. Verliebte schaffen sich in ihren Fan-
tasien ein Idealbild von einem anderen Menschen, sie haben die rosarote 
Brille auf ihrer Nase. Sie hoffen, dass dieser Mensch alle ihre schönen 
Erwartungen vom erträumten Liebesglück erfüllen wird (Precht 2009). 
Der Zustand des Verliebtseins ist ein Stresszustand, der zu »Schmetter-
lingen im Bauch«, Herzklopfen, weichen Knien und zu einer Verengung 
des Realitätsbezugs auf eine bestimmte Person führt.

Gesunde Liebe hingegen ist reale, gelebte Liebe, sie ist ein Bestand-
teil einer konkreten Beziehung. Sie gründet auf Offenheit, Vertrauen, 
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Verantwortungsübernahme und Loyalität. Es ist offen, ob der Zustand 
der Verliebtheit in dauerhafte und konstruktive partnerschaftliche 
Liebe oder sogar Elternliebe übergeht. 

Partnerschaftliche Liebe hat ihre Wurzeln in der Liebe, welche die 
Partner als Liebe von ihren Eltern erfahren haben. Denn alle Kinder 
sind für ihre gesunde psychische Entwicklung auf die Liebe ihrer Mut-
ter angewiesen. Wenn sie zusätzlich auch von ihrem Vater geliebt wer-
den, stellt das eine solide Basis für ihre gesunde psychische Entwick-
lung dar. Wenn Kinder ihre Liebesbedürfnisse auf eine angemessene 
Weise zeigen können, entwickeln sie auch ihre Fähigkeiten zu lieben so, 
dass sie für den Aufbau konstruktiver Beziehungen dienlich sind. Das 
Bedürfnis, geliebt zu werden, und die Fähigkeit, selbst zu lieben, blei-
ben in einem ausgewogenen Verhältnis. Die Liebe, die anderen gegen-
über gezeigt wird, steht dann in keinem Widerspruch zur Selbstliebe. 
Auf diesem Wege werden aus geliebten Kindern Erwachsene, die in der 
Lage sind, sich ihren Partnern wie den eigenen Kindern gegenüber lie-
bevoll zu verhalten und auf deren symbiotische Bedürfnisse wie deren 
Bestreben nach Autonomie adäquat zu reagieren. Psychisch gesunde 
Erwachsene können auch zwischen Liebe, Angst, Wut, Trauer, Schmerz 
und Sexualität deutlich unterscheiden und ihren eigenen Kindern ge-
genüber emotional klar auftreten. Das, was sie in ihrem sonstigen pri-
vaten wie beruflichen Leben machen, können sie ebenso eindeutig, lie-
bevoll und mit freundlichen Gefühlen tun. 

Zu lieben bedeutet, sich an einen anderen Menschen emotional zu 
binden. Damit werden zwei Lebenswege miteinander gekoppelt, im 
Guten wie im Schlechten. Daher kann die Liebe nicht nur glücklich 
machen, sondern einen gemeinsamen Leidensweg bedeuten. Daher 
müssen die Fähigkeit, zu lieben, und das Bedürfnis, geliebt zu werden, 
auch einen Entwicklungs- und Reifungsprozess durchlaufen. Liebe ist 
nichts Statisches, nur wenn sie sich verändert, bleibt sie lebendig. Da-
her kann die Liebe auch durchaus einmal zu Ende sein.

Krank machende Liebe

Eltern-Kind- und Paarbeziehungen sind ihrem Wesen nach Liebes-
beziehungen. Fehlt in solchen Beziehungen die Liebe, fehlt daher das 
Wesentliche. Solche Beziehungen werden dann rein funktional. Die 
Konflikte in funktionalen Beziehungen können dann auch nicht mit 


