
 

 

 

 

 

 

Forschungsbulletin Research Bulletin   3. Jg/1                                                                                     Seite  28 

SFU Forschungsbulletin 

SFU Research Bulletin 

3. Jahrgang/Nummer 1, August 2015  

ISSN 2308-0795 

DOI 10.15135/2015.3.1.28-42 

jkjjkjkj 
 

 

 

 

Trauma, Spiegelneurone, Selbstreferenz und der achtsame 
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Trauma, Mirror Neurons, Self Reference and the Mindful 

Therapist 

Karl-Klaus Madert 

 

Kurzzusammenfassung 

Empathie ist neben Techniken gegen Dissoziation einer der zentralsten Wirkfaktoren in der Trauma-

therapie. So wie der aktivierte Traumazustand des Patienten /der Patientin eine Resonanz findet im 

Spiegelneuronsystem des Therapeuten/der Therapeutin, so spiegelt sich die Lebendigkeit des Thera-

peuten/der Therapeutin im System des Patienten/der Patientin und kann von diesem/dieser als Res-

sourcenzustand in das körperliche Selbstkonzept eingebaut werden. Um die Traumazustand-

Simulation in seinem/ihrem Spiegelneuronsystem aushalten zu können, muss der Therapeut/die 

Therapeutin über eine klare und stabile Selbstreferenz verfügen. Mitleid ohne Selbstreferenz bela-

stet die Gesundheit des Therapeuten/der Therapeutin. Achtsame körperorientierte Meditations-

techniken sind hilfreich zum Aufbau und zur Stabilisierung einer belastbaren Selbstreferenz. 

 

Abstract 

Empathy is a crucial agent in trauma therapy besides anti dissociation techniques. As the activated 

trauma state of the patient resonates in the mirror neuron system of the therapist the liveliness of 

the therapist is mirrored by the patient and can be embodied as a resource state. To stand the simu-

lation of trauma within himself/herself the therapist has to have a clear and strong self reference. 

Compassion without self reference is detrimental to the therapist’s health. Mindful body oriented 

meditation techniques may help to cultivate and stabilize a strong self reference state. 
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Artikel 1 der Serie: 

1. Trauma, Spiegelneurone und Tä-

terintrojekte 

Vorbemerkung 

Über Spiegelneurone und Empathie gibt es 

bereits umfangreiche Forschungen und Veröf-

fentlichungen (z. B. Bauer, 2005; Rizzolati et al., 

2008). Allgemein stellen Bruce et al. (2010) 

fest, dass Achtsamkeitspraxis ein Mittel sein 

kann, PsychotherapeutInnen zu trainieren. 

Auch Dan Siegel (2007; 2014) untersucht die 

Wirkung von Achtsamkeitstraining auf Hirn-

struktur und Funktion. Allerdings habe ich bei 

meiner Literaturrecherche zu Trauma, Spiegel-

neurone, Selbstreferenz, Meditation und The-

rapie in Lord S. A. (2013) lediglich einen einzi-

gen Artikel gefunden, der sich mit der Wirkung 

einer „comeditation/ meditative dialogue pro-

cess“ auf den „sacred space“ und den „sense of 

just being“ der therapeutischen Situation be-

fasst. Spiegelneurone sind da zwar erwähnt, 

aber nicht weiter in Beziehung gesetzt zum 

therapeutischen Wirkprozess und auch nicht 

zur Selbstfürsorge des/der Therapeuten/in. Die 

spezielle Dynamik der Selbstreferenz bei 

Traumafolgestörungen habe ich nirgends be-

handelt gefunden. 

Fragestellung 

Unter Extremstress werden Gefühle und Hal-

tungen des Täters Teil des Selbstkonzeptes des 

Opfers. Die Selbstreferenz wird verzerrt. Dabei 

spielen neurobiologisch vorgegebene Mecha-

nismen des Spiegelneuronsystems eine zentra-

le Rolle. Weil in der Traumatherapie solche 

Täterintrojekte im Übertragungsgeschehen 

aktiviert werden, wird die Empathiefähigkeit 

des Therapeuten/der Therapeutin besonders 

gefordert. Ich will untersuchen, wie diese un-

terstützt und verbessert werden kann. Dazu 

beginne ich mit einem Überblick über die neu-

robiologischen Mechanismen und ihre Auswir-

kungen auf das Beziehungsgeschehen. (aus-

führlich in Madert, 2007). 

1.1. Trauma, neurobiologisch gesehen 

Bei einem traumatischen Ereignis sind alle 

sinnvollen Handlungsmöglichkeiten ausge-

schöpft. Der Stress wird durch fehlende Pro-

blemlösungsmöglichkeiten unbewältigbar. Un-

sere bisherigen Bewältigungsmöglichkeiten 

greifen nicht mehr. Das Informationsverarbei-

tungssystem ist überfordert. Deshalb kommt es 

zu unbewältigbarem Stress. Es ist nicht der 

akute Stress alleine, der eine Störung in Gang 

setzt. Der Weg hinaus aus dieser Überforde-

rung, aus diesem extremen Stresszustand, der 

Stressabbau misslingt. Der Informationsverar-

beitungsprozess wird dadurch dauerhaft dys-

funktional. Es eröffnet Heilungsmöglichkeiten, 

wenn wir diesen Prozess verstehen.  

Jeden von uns treffen – oft mehrfach im Leben 

– schwer belastende Erlebnisse.  Sowohl Ereig-

nisse mit körperlicher Verletzung als auch sol-

che, die „nur“ psychisch auf das innere Erleben 

wirken, können zu unbewältigbarem Stress 

führen. Dabei ist die Problemlösungskapazität 

überfordert. Der Organismus wird so massiv 

emotional-affektiv erregt, dass die Affekttole-

ranz überschritten wird und es zu einem über-

wältigenden Erleben von Angst und Panik 

kommt. Sinnvolles und konstruktives Handeln 

ist nicht mehr möglich (Huber, 2005). Was als 

unbewältigbar erlebt wird, ist eine sehr indivi-

duelle komplexe Gestalt, zusammengesetzt aus  
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 der physikalischen oder oft auch nur 

psychischen Einwirkung (Impact) auf den 

Organismus, z.B. eine körperliche 

Verletzung oder vorweggenommene 

Verletzung (Bedrohung),  

 die Bewertung dieser Einwirkung,  

 die jeweils individuelle 

Reaktionsbereitschaft,  

 die Vorerfahrungen mit schwierigen 

Situationen  (z. B. frühere Traumata) und  

 die objektiven wie subjektiven 

Bewältigungsmöglichkeiten. 

 

1.1.1. Was macht ein Trauma aus? 

In einer traumatischen Situation sind alle sinn-

vollen Handlungsmöglichkeiten ausgeschöpft. 

Das verursacht Stress, und zwar sehr viel 

Stress. Durch die damit einhergehende Über-

stimulierung (auf Englisch „sensory overload“) 

kommt es zu Phänomenen, die wie eine No-

tabschaltung wirken. Der Organismus friert in 

Schreck und Schock ein. Betäubung (auf Eng-

lisch „numbing“) und Erstarrung (auf Englisch 

„freeze“) gehört zu einem Funktionszustand 

unseres Gehirns, der es vor überwältigender 

Überladung mit Reizen schützt, die wir nicht 

mehr verarbeiten können. Denn wir müssen 

uns gleichzeitig fokussieren auf alles, was für 

das Überleben wichtig ist (ausführliche Darstel-

lung in Madert, 2007).  

Eine Patientin beschrieb das so: „Ich funktio-

nierte manchmal wie in Trance, führte Befehle 

aus wie ein Automat. Meine Gefühle waren bis 

zur Betäubung abgestumpft. Gleichzeitig aber 

richtete ich meine ganze Aufmerksamkeit auf 

die dauernd drohenden Gefahren. Bis zum 

Äußersten wachsam und angespannt passte ich 

auf, dass mir nichts passierte.“   

Das einheitliche Erleben zerfällt aufgrund einer 

Hirnfunktionsstörung in mehr oder weniger 

viele Bruchstücke (Fragmentation, Dissoziati-

on): 

Die primäre Dissoziation geschieht auf der neu-

rophysiologischen Ebene sensomotorischer 

und neuroendokrinologischer Muster. Im 

Schock sind einzelne Hirnregionen so fokussiert 

mit „Überlebensarbeit“ beschäftigt, dass ande-

re Teile des Gehirns mit Blut und Sauerstoff 

unterversorgt werden. Das dürften vornehm-

lich die Hirnregionen sein, die mit Gefühl und 

der Schaffung von Körperrepräsentanz zu tun 

haben. Das bedeutet: Die materielle Basis der 

so genannten  „Binding-Funktion“ der Groß-

hirnrinde ist beeinträchtigt, welche aus ver-

schiedenen Sinnesmodalitäten und Mentalisie-

rungsfähigkeiten ein einheitliches Erleben der 

Situation kreiert. Das Gehirn bringt kein kohä-

rentes Ich-Erleben mehr zustande. Dieses 

bleibt vielmehr primär dissoziiert in viele Facet-

ten oder Wahrnehmungsmodalitäten. Das Ge-

hirn ist mit der Schaffung einer ganzheitlichen 

Erlebensgestalt überfordert. 

Ein Patient berichtete dazu: „Ich erstarrte im 

innersten Schrecken. Mein letzter Gedanke 

war: jetzt bin ich tot. Es war einfach alles weg. 

Es hat nichts mehr existiert. Ich weiß jetzt, was 

ein Schockzustand bedeutet: handlungsunfähig 

stillhalten, erstarrt, betäubt.“ Eine andere Pati-

entin erlebte sich „aus der Welt gefallen“, an-

dere PatientInnen wie „aus der Umlaufbahn 

geschossen“, „exkommuniziert“, als „Alien“.  

Für die subjektiv erlebende Psyche bedeutet 

primäre Dissoziation, dass im Schockzustand 

die materielle Basis der Psyche als emotionales 

und kognitives Wahrnehmungsorgan (Ich-

Perspektive) dysfunktional ist. Das Ich, als Ver-

arbeitungsorgan von Erlebnissen, ist von seiner 

neurophysiologischen Basis her funktionsge-

stört, kann also weder ein Erlebnis verarbeiten 

und in das Selbstbild integrieren noch verdrän-

gen. Raum- und Zeiterleben sind gestört. Das 

bis dahin kohärente Raum-Zeit-Erleben zer-

bricht „wie eine Christbaumkugel“, in der sich 

das Ich bisher „gespiegelt“ hat. Das Ich-Gefühl 

wird unwirklich wie bei einem Albtraum. Kör-
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pergefühle und Emotionen werden nicht mehr 

gespürt oder der traumatischen Situation nicht 

mehr zugeordnet.  

Das Trauma wird gleichwohl als Erinnerung 

körperlich im Basalgangliensystem gespeichert, 

in Form einer bestimmten habituellen Körper-

haltung, die mehr oder weniger Reminiszenzen 

an die Schreckstarre des Totstellreflexes bein-

haltet (Mosetter et al. 2005). Vor allem Verlet-

zungen und Gewalt werden wie mit einem 

Stempel tief eingeprägt in Köperhaltung, Be-

wegungssystem und vegetativ-emotionaler 

Gestimmtheit. Das verleiht diesen Menschen 

oft den unpersönlichen, emotions- und seelen-

losen, irrealen, bisweilen transzendenten An-

schein. Solche Inhalte des impliziten Gedächt-

nisses sind unbewusst und einem sprachlichen 

Diskurs nicht zugänglich. Es kommt gar nicht 

erst zu einer sekundären mentalen Repräsenta-

tion des „Einfrierens“ im Schock, die verdrängt 

werden könnte. Die veränderte Befindlichkeit 

eines Traumatisierten offenbart sich allenfalls 

einem mitfühlenden Beobachter über das Spie-

gelneuronsystem.  

Primäre Dissoziation ist also in diesem Stadium 

keine höhere aktive Abwehrleistung, sondern 

Funktionsverlust. Bei sehr frühen Traumata, 

z.B. einem Geburtstrauma, ist noch nicht ein-

mal ein Ich vorhanden, welches verdrängen 

kann, d.h. es werden noch keine psychischen 

Inhalte im strengen Sinne von mentalen Bil-

dern, Kognitionen oder sprachlich Beschreibba-

rem gebildet. In den ersten eineinhalb bis zwei 

Lebensjahren wirkt das Trauma gleichwohl ein, 

wird auch gespeichert, aber nur im impliziten 

somatischen Gedächtnis, nicht im expliziten 

psychischen Gedächtnis, weil diese Art von 

Psyche zu diesem Zeitpunkt noch gar nicht 

existierte und sich wegen der Funktionsstörung 

noch dazu gar nicht richtig sich ausbilden konn-

te. 

Wird später durch Auslöser ein Traumazustand 

getriggert, gerät das Gehirn in einen ähnlichen 

dysfunktionalen Zustand. Die Hirnrinde wird 

wiederum so schlecht durchblutet, dass die 

Funktion des Großhirns, das bewusste Erleben, 

beeinträchtigt wird. Zumindest für PatientIn-

nen in einem getriggerten Trauma-State lässt 

sich diese Unterversorgung im fMRT nachwei-

sen (ausführlich in Markowitsch et al. 1998, 

2003; Kapfhammer 2002). 

Bei der sekundären Dissoziation handelt es sich 

um eine Abwehrleistung. Die Aufmerksamkeit 

wird von dem Erleben des Traumas und den 

damit verknüpften realen Körpersensationen 

und Gefühlen weg verschoben in besser aus-

haltbare, aber eingeschränkte Bereiche der 

Wahrnehmung. Das Bewusstsein flüchtet in 

einen anderen „Bewusstseinsraum“ (auf Eng-

lisch „spacing-out“), „träumt“, „beamt“ sich 

weg, ins „Nirvana“, wie es Patienten und Pati-

entinnen ausdrücken. Das sind Rettungsversu-

che vor unaushaltbaren Trauma-assoziierten 

Emotionen und Körpergefühlen. 

Ein extremes Beispiel dafür sind die außer-

körperlichen Erfahrungen (auf Englisch „out-of-

body-experiences“) im Zusammenhang mit 

Nahtoderfahrungen, also dem Extrem an trau-

matischer Situation. Thomas Metzinger hat in 

seinem Buch „Der Ego-Tunnel“ (2009) sehr 

eindrücklich beschrieben, wie sich das „phä-

nomenologische Selbstkonzept“, also das iden-

titätsgebende Bewusstseinsbild vom eigenen 

Körper, vom konkreten Körpererleben abspal-

tet, unter der Decke schwebt und aus der si-

cheren Entfernung zuschaut, was mit dem „ma-

teriellen“ Körper geschieht. 

 

1.1.2. Vernachlässigungstraumata und 

Schocktraumata 

Wir unterscheiden Traumata durch Vernachläs-

sigung und Traumata durch ein schockierendes 

Erlebnis, also Vernachlässigungstraumata und 

Schocktraumata. Es handelt sich um die beiden 

Pole einer Ergänzungsreihe. Vernachlässigung 

kann bis zur Lebensbedrohung gehen: 
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Eine Patientin wurde als unerwünschtes Kind 

im Krieg von der überforderten Mutter in der 

Hitze des Sommers den Mücken überlassen, im 

Winter in der Kälte stehengelassen, im kalten 

Badewasser blau gefroren. In der 182. Sitzung 

beschreibt sie: „Meine linke Körperseite ver-

krampft sich vor mörderischer Wut auf sie. 

Lieber mache ich mich fast halbtot und sterbe, 

als dass ich mir eingestehe, dass ich ihre Zu-

wendung brauche“. Hier wird die grauenhafte 

Angst und Panik des einsamen Kindes vor der 

namenlosen Leere und dem drohenden Tod 

spürbar. Die Wut dieser Patientin ist der hilflo-

se Rest an Überlebenskampf. Dieses hilflose 

Kind hätte sich in einem sinnlosen Kampf um 

Zuwendung erschöpft, wenn es nicht die No-

tabschaltung des depressiven Kollaps und der 

Erstarrung gegeben hätte. 

Peter Levine schreibt dazu: „Wenn ein Mensch 

allein in einem kalten Raum zurückgelassen 

wird, so ist das für ein Baby mit ziemlicher Si-

cherheit katastrophal, für ein Krabbelkind be-

ängstigend, für ein Grundschulkind belastend 

und für einen unbelasteten Jugendlichen oder 

Erwachsenen nur etwas unangenehm“ (Levine, 

1998, S. 43). Das Ausmaß an Stress und damit 

die Wahrscheinlichkeit für eine Traumatisie-

rung hat vor allem mit der Reife des Gehirns, 

den Bewältigungsmöglichkeiten und dem Grad 

des Ausgeliefertseins zu tun. 

Trauma hat immer mit der existentiellen Be-

drohung zu tun, dass es kein Ich mehr gibt 

durch physische oder/und psychische Auslö-

schung. In einer traumatischen Situation ist die 

mögliche Auslöschung des Ich so präsent, dass 

es kein Ausweichen mehr gibt vor der drohen-

den Auslöschung des Ich. Das physische Indivi-

duum, das „Tier in uns“ hat Möglichkeiten, auf 

die Bedrohung mit Notfallmaßnahmen zu rea-

gieren. Diese sind weitgehend phylogenetisch 

vorgegeben, auf der Ebene des „Reptilienge-

hirns“. Wir haben die meisten davon mit allen 

höheren Tieren gemein, z. B. Kampf-Flucht-

Impulse mit Aktivierung der Stressachse (Hypo-

thalamus-Hypophysen-

Nebennierenrindenachse HPA), Totstellreflex, 

Schock-Reaktion, Notabschaltung über den 

dorsalen Vagus. Der Organismus kollabiert oder 

friert im Schreck und Schock ein. All das dient 

dem Überleben dieses einmaligen Lebewesens, 

im Fall des Menschen, dem Überleben des in-

dividuellen Ichs. 

Trauma verändert die Rückkopplungsschleife 

des Stressregulationssystems, von dem die 

HPA-Achse ein wichtiger Teil ist. Wird der Ex-

tremstress-Zustand nicht zeitnah aufgelöst, d. 

h. das „Hyperarousal“ (fortdauernde Überakti-

vierung, ständiger Aktivierungszustand) nicht 

heruntergefahren, kommt es zur Zerstörung 

von Glukokortikoid–Rezeptoren im Hypotha-

lamus. Der Hypothalamus schätzt dann die 

Höhe des Cortisolspiegels im Blut zu niedrig 

ein, obwohl er hoch ist und reguliert nicht ge-

gen (Bering et al., 2005; Gehde et al., 1998; 

Kapfhammer, 2002; ausführliche Darstellung in 

Madert, 2007). Der Cortisolspiegel bleibt hoch, 

der Organismus befindet sich in einem ständi-

gen Arousal-Zustand, nimmt dies aber als 

„normal“ wahr, weil sich das Hintergrundemp-

finden (Damasio, 1997), die körperliche Refe-

renz für das phänomenale Selbstkonzept (Met-

zinger, 2009), entsprechend verändert hat.  

Ein klassisches Beispiel hierzu aus der Bin-

dungsforschung sind die unsicher gebundenen 

Kinder im „strange-situation-test“ nach Mary 

Ainsworth (Ainsworth in Strauss et al., 2002). In 

diesem Experiment verlässt die Mutter ihr etwa 

einjähriges spielendes Kind für kurze Zeit und 

geht aus dem Raum. Gesunde, sicher gebunde-

ne Kinder protestieren, weinen, schreien nach 

der Mama und versuchen so aktiv, den Kontakt 

zur Mutter aufrecht zu erhalten. Unsicher ver-

meidend gebundene Kinder verhalten sich 

„pflegeleicht“ und „normal“: sie spielen weiter 

vor sich hin, scheinbar mehr oder weniger un-

gerührt. Kehrt die Mutter zurück, tun sie so, als 
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sei nichts gewesen. Misst man aber physiologi-

sche Stressparameter dieser Kinder, so zeigen 

diese einen hohen Stresspegel an  (Spangler et 

al., 1993; Ahnert et al., 2004; Luijk et al., 2010; 

Center on the Developing Child at Harvard Uni-

versity, 2012). Das System dieser Kinder ist also 

im Hochstress, auch wenn sie sich vordergrün-

dig nicht so verhalten und ihnen die Trennung 

scheinbar nichts ausmacht. Trotzdem haben 

sich das Hintergrundempfinden und die unbe-

wussten Reaktionsbereitschaften verändert, z. 

B. im Bindungsverhalten in Richtung einer 

Pseudoautonomie: „Ich brauche niemanden!“.  

Weil das Arousal hoch bleibt, sucht sich die 

deutende Psyche, oft wie ein „Gefahrenradar“, 

in der Alltagsumgebung „gute Gründe“, warum 

Misstrauen und erhöhte Wachsamkeit gerecht-

fertigt sind. Das Ergebnis sind Phobien oder 

Vermeidungsverhalten. Oder die bewusste 

Psyche dissoziiert und ignoriert mögliche Ge-

fahren. 

Die traumatische Kondition ist also primär eine 

somatische und neuropsychologische Stressre-

aktion, die manchmal bis zur Ohnmacht führen 

kann. Die psychische Erlebensseite ist gleich-

falls die der Ohnmacht, Ohnmacht als  Hilflo-

sigkeit, Ausgeliefertsein, Kontrollverlust. Die 

Selbstwirksamkeit und damit Sicherheit, Orien-

tierung und Kompetenz in der Lebensbewälti-

gung geht verloren. 

 

1.1.3. Traumabewältigung und Traumafol-

gestörung 

Ein schockierendes Erlebnis wird erst durch 

emotionale Vernachlässigung zum Trauma, 

denn dann bleibt die Aktivierung hoch und wird 

nicht gegengesteuert. Durch Ruhe und 

Sicherheit nach dem Extremstress dagegen 

wird die emotionale Sofortreaktion von Panik 

und Schock aufgelöst, die Erregung kathartisch 

entladen und die Erlebnisgestalt in die 

Gesamtpersönlichkeit und das Selbstkonzept 

integriert. Eine Patientin dazu: „Was mich 

gerettet hat, war Mitgefühl, Mitgefühl von 

anderen, Mitgefühl mit mir selbst.“ 

Ich zitiere eine andere Patientin: „Ich habe es 

dann der Mutter erzählt, sie hat total be-

scheuert reagiert: ,Mach schon, das ist jetzt 

nicht so schlimm! Das passiert halt mal! Als 

Frau muss man das schlucken‘. Der Körper sagt 

aber: So geht’s nicht! Ich hätte jemanden ge-

braucht, der mich in den Arm nimmt und es 

mir erklärt.“ Erst jetzt bleibt die primäre Disso-

ziation unaufgelöst und die Übererregung, die 

Betäubung und die Erstarrung werden in ei-

nem verbal unzugänglichen neuronalen Netz-

werk dauerhaft gespeichert. Es entsteht ein 

chronischer Traumakomplex. 

Nun kann durch klassisch konditionierte 

Schlüsselreize der ursprüngliche Traumazu-

stand getriggert werden. Reize, die an die ur-

sprüngliche traumatische Situation erinnern, 

lösen dieselben „Notfallmaßnahmen“ aus. Ein 

solcher Traumazustand samt emotionaler 

Überaktivierung (auf Englisch „hyperarousal“) 

wird vom/von der Traumatisierten erlebt, als 

sei er/sie jetzt unmittelbar wieder in der trau-

matischen Situation. 

Eine chronische Traumafolgestörung hat ihren 

eigenen Verlauf: 

Bei nicht wenigen Traumatisierten bleibt die 

Dissoziation in der Persönlichkeits- und Inter-

aktionsstruktur verankert, z. B. in einer Border-

line-Persönlichkeitsorganisation. Dann gibt es 

nicht mehr das eine „Ich“ mit konsistentem 

Verhalten, das einen anderen Menschen kon-

stant als einheitliches Gegenüber wahrnimmt. 

Es kommt zu chaotisch-desorganisiertem Be-

ziehungsverhalten. 

Meistens aber versucht die traumatisierte 

Persönlichkeit, ein Trauma zu kompensieren. 

Der Traumakomplex aus abgespaltenen Erin-

nerungsbruchstücken, Übererregung, Schock-

starre und Betäubung wird mit Hilfe eines 
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Überbaus aus starrer Körperhaltung, Vermei-

dungsverhalten und defensiven Ansichten 

über die Gefährlichkeit der Welt zusammen-

gehalten.  

Krampfhaft anklammernd hält die Person fest 

an Beziehungen und materiellen Gütern, die 

vermeintlich Sicherheit bieten. Oder es wer-

den aus Angst Beziehungen vermieden oder 

diese bleiben emotional oberflächlich.  

Ich bevorzuge für die Beschreibung der 

Traumakompensation den körperpsychothe-

rapeutischen Begriff des Charakterpanzers von 

Wilhelm Reich. Viele Patienten fühlen sich 

(nämlich) wie Ritter im Schutzpanzer. Charak-

terpanzer, Kontrolle bedeutet: Bewusstseins-

enge, Bewusstseinsfokussierung auf Bedro-

hung und Überleben. Patienten-Zitat: „Ich 

wurde dann plötzlich ganz ruhig, ich verspürte 

keine Angst mehr, überhaupt kein Gefühl. Ich 

war auf alles gefasst und gegen alles gewapp-

net, hatte mir wie Siegfried in den Nibelungen 

eine Haut zugelegt, aus der ich nicht mehr 

herauskam. Mich konnte nichts mehr verlet-

zen, nur auf den Verstand konnte ich mich 

noch verlassen.“ Und weiter: „Mir fiel auf, dass 

alle, die dieses gnadenlose Morden, diese Ver-

gewaltigungen und Plünderungen erlebt hat-

ten, zwar ihre Geschichte erzählten, über das 

‚Schreckliche‘ jedoch legte sich Schweigen. 

Vielleicht fürchteten sie, wie ich, immer noch 

einen Dammbruch, der die Überlebenskon-

struktionen hinweg reißen könnte. Immer 

musste ja auch ich aufpassen, dass meine Er-

innerungen nicht zu intensiv wieder erwach-

ten, sodass ich die Kontrolle über sie behielt.“ 

Eine andere Patientin berichtete: „Die Leute 

sind wie Zombies durch Münchens Straßen 

gelaufen, völlig weggetreten. Millionen Trau-

matisierter in Deutschland nach dem Krieg. All 

die erstarrten Eltern. Die ganzen vernachlässig-

ten Kinder können da nicht hinschauen. Es ist 

der Wahnsinn, wenn man das so an sich ran-

lässt! Aber da waren ja auch andere, die nicht 

erstarrt sind. Es gibt auch immer diese andere 

Kraft. Das Helle. Vielleicht kann da was heilen.“  

1.2. Spiegelneuron-System und 

Selbstreferenz unter Extremstress 

 

1.2.1. Beziehungsverlust 

Viele Traumata werden durch andere Men-

schen verursacht, beispielsweise durch Miss-

brauch, Misshandlung, Folter, Vergewaltigung 

oder durch tätliche Angriffe. Das kann bis zur 

angedrohten Auslöschung gehen. Huber be-

zeichnet dies als „Annihilationsdrohung“ 

(2005). Solch ein Erleben anderer Menschen 

führt zu einer tiefen Erschütterung des Urver-

trauens und zu einer tiefgreifenden negativen 

Beziehungserfahrung. Diese negative Bezie-

hungserfahrung wird internalisiert. Die Bezie-

hungsqualität und Bezogenheit zu anderen 

Menschen wird in Richtung Bedrohung, Miss-

trauen und Abgetrennt-Sein verändert. 

Gewalt, vor allem sexualisierte Gewalt, bedeu-

tet: Durchbrechen der Subjekt-Objekt-

Schranke. Die Folge ist eine Übersensibilität. 

Eine Patientin formulierte es so: „permanent 

Antennen ausfahren, permanent sich in das 

Bewusstsein der anderen reinfühlen und vor-

weg nehmen, ob was passiert. Das bedeutet: 

extreme Öffnung. Die führt zu einem Zusam-

menbruch.“ 

Empathie und Vertrauen lassen sich nur ver-

stehen, wenn man konkrete körperliche Bezie-

hungserfahrungen miteinbezieht. 

Um das zu verstehen, braucht es einen Ausflug 

in die Welt der Spiegelneurone, auch „Dalai-

Lama-Neurone“ genannt (Rizzolati et. al., 1999; 

Clauer, 2003, Bauer, 2005; Gallese, 2012). 

Das Gehirn repräsentiert die eigene Person 

durch Programme für Handlungssequenzen, für 

Körperempfindungen und für emotionale Ge-
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fühle. Überall, wo Programme für Handlungs-

sequenzen und dazugehörige Empfindungen 

gespeichert sind, gibt es Spiegelneurone. Sie 

feuern, wenn wir selbst eine Handlung ausfüh-

ren. Dieselben Spiegelneurone feuern aber 

auch, wenn wir beobachten, wie ein anderer 

Mensch dieselbe Handlung vollzieht. Sie feu-

ern, wenn wir die mit einer bestimmten Situa-

tion verbundenen körperlichen Empfindungen 

spüren. Sie feuern auch, wenn wir miterleben, 

dass sich jemand anders in einer entsprechen-

den Situation befindet. Sie feuern, wenn wir 

Emotionen wie Freude oder Angst fühlen, aber 

auch, wenn wir einen Menschen mit solchen 

Gefühlen wahrnehmen  (Bauer, 2005). Von der 

wahrgenommenen Handlung wird eine interne 

Kopie in Echtzeit erstellt, so, als ob der/die 

Beobachter/in selbst die Handlung vollzöge. Es 

ist wie ein innerer Handlungssimulator, der die 

Handlung aber nicht tatsächlich vollziehen 

muss. Die Herstellung der Kopie erfolgt auto-

matisch, intuitiv, oft subliminal, und ist der 

willentlichen Unterdrückung nicht zugänglich. 

Die Beobachtung einer Handlung, die ein ande-

rer Mensch ausführt, aktiviert oder etabliert 

vielleicht erst im/in der Beobachter/in genau 

das neuronale Programm, dass er/sie braucht, 

um die beobachtete Handlung selbst ausführen 

zu können, dazu außerdem die entsprechenden 

Empfindungen und Gefühle (spontane innere 

Simulation, Lernen am Modell). Geräusche, die 

typisch sind für eine bestimmte Handlung, ja 

sogar das Sprechen über die Handlung, haben 

den gleichen Effekt der Aktivierung der Spie-

gelneuron-Komplexe. Spiegelneurone reagie-

ren selbst dann mit Resonanz, wenn das, wor-

auf sie reagieren, nicht bewusst wahrgenom-

men wird oder unter der Wahrnehmungs-

schwelle bleibt (subliminal stimulierte Simula-

tion). 

Spiegelneurone bilden die neurologische Basis 

dafür, intuitive Vorstellungen über die Gefühle 

und Absichten anderer Menschen zu bilden. 

Verschiedene neuronale Netzwerke tragen zu 

dem Bild bei, das sich im Gehirn von einer an-

deren und der eigenen Person bildet. Moderne 

bildgebende Verfahren zeigen dann Aktivität in 

der unteren prämotorischen Hirnrinde (Hand-

lungsabsichten), der unteren parietalen Hirn-

rinde (Körperempfindungen und körperliches 

Ich-Gefühl), der Insula (Kartierung von Körper-

zuständen), Amygdala (Angstgefühl) und dem 

Gyrus cinguli (Lebensgrundgefühl, emotionales 

Ich-Gefühl) (Lamm et al., 2010). Zusammen 

werden in diesen Zentren Repräsentanzen von 

anderen Personen und vom eigenen Selbst 

geschaffen (Bauer, 2005). Auch in dem Hirn-

areal, das für die Sprachproduktion zuständig 

ist, gibt es Spiegelneurone des handlungssteu-

ernden prämotorischen Systems. Sprache hat 

ihre Wurzeln in Handlungen und Handlungs-

möglichkeiten samt den dazugehörenden sen-

sorischen Erfahrungen ihrer biologischen Ak-

teure  (ebd.). 

Wie referiert, ist die Großhirnrinde von 

Menschen in einem Trauma-State, also im 

Hochstress, teilweise deutlich schlechter 

durchblutet, vor allem linkshirnig, sodass es u. 

a. zu Sprachausfällen kommt. Eine 

Unterscheidung im Spiegelneuronsystem von 

Ich-Selbst gegenüber empathischer Simulation 

erfordert einen gut durchbluteten Kortex. 

Entsprechend bricht diese 

Unterscheidungsfähigkeit wegen neuronaler 

Dysfunktion unter Hochstress zusammen. Die 

Befindlichkeit der Anderen wird ungefiltert und 

ohne Distanz handlungsleitend für Menschen 

unter Hochstress. Beispiel: Massenpanik und 

Massenflucht bei Braänden, 

Bombenanschlägen oder Unglücksfällen. 

Die Wahrnehmungen der Emotionen und Ge-

fühle eines anderen Menschen ergeben sich 

aus einer Rekonstruktion der körpersprachli-

chen Zeichen, die er aussendet, vermittels des 
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eigenen Systems der Spiegelneurone, das wir 

mit anderen Menschen gemein haben. Vorstel-

lungen über das, was im Anderen vor sich geht, 

sind damit die Grundlage für die Fähigkeit, eine 

„theory of mind“ zu bilden. Das System der 

Spiegelneurone stellt nämlich ein überindividu-

elles neuronales Format dar, durch das ein ge-

meinsamer zwischenmenschlicher Bedeutungs-

raum erzeugt wird (ebd.). 

Dieses überindividuelle neuronale Format des 

Spiegelneuron-Systems bildet die intuitive Basis 

für das Gefühl einer – im Großen und Ganzen – 

berechenbaren, vorhersagbaren Welt, für ein 

Gefühl von Urvertrauen und 

Verstandenwerden. 

Ausschluss aus diesem sozialen Verstehens-

raum wirkt wie Exkommunikation und kann 

krank machen, bis hin zum Tod durch Verflu-

chen („Voodoo-Tod“) (Bokpe, 2002; Schmid, 

2000). 

1.2.2. Das Entstehen eines Täterintrojekts 

Ein Opfer von Gewalt (durch einen Mitmen-

schen) verzweifelt an seiner Unfähigkeit, sich 

dem/der Täter/in gegenüber als verletzliches, 

fühlendes, menschliches Wesen darzustellen. 

Der/die Täter/in handelt, als sei das Opfer kein 

sozial bezogenes Mitwesen, sondern eine leb-

lose Sache. Oder er/sie zieht sadistische Lust 

aus der Macht über das Opfer und seine Qual. 

Der/die Täter/in geht nicht (ver)mittels sei-

ner/ihrer Spiegelneurone in empathische Kör-

perresonanz. Ein/e Täter/in ist empathisch leer.  

Eine wesentliche menschliche Eigenschaft fehlt 

ihm/ihr. Er/sie teilt nicht die intuitive Basis 

mitmenschlichen Verstehens mit seinem/ihrem 

Opfer. 

Dieses Fehlen ist insbesondere für ein Kind so 

unfassbar, so jenseits all seiner Beziehungsmu-

ster, so zutiefst erschreckend, verunsichernd 

und lähmend, dass diese Leere gefüllt werden 

muss, damit es als soziales Wesen weiterleben 

kann. Das Opfer identifiziert sich mit dem Ag-

gressor und seiner Weltsicht. Dies führt – psy-

choanalytisch gesprochen – zu einer Implanta-

tion eines negativen Selbstobjektes in Form 

eines Täterintrojekts. Damit ist gemeint, dass 

das Opfer „intuitiv“ unreflektiert und unbe-

wusst Haltungen, Einstellungen, Intentionen 

und Kognitionen des Täters/der Täterin über 

das Opfer und die traumatische Situation 

(ver)mittels empathischer Einfühlung über-

nimmt. Das Opfer lässt sich „anstecken“ von 

der emotionalen Gestimmtheit des Täters/der 

Täterin (auf Englisch „emotional contagion“). 

Im Opfer entsteht über die Funktion seiner 

Spiegelneurone vorbewusst und oft gänzlich 

unbewusst ein gefühltes „Abbild“ im eigenen 

Körper von dem, wie der/die Täter/in sich be-

wegt, was ihn/sie bewegt, was er/sie fühlt, was 

seine/ihre Absichten, seine/ihre Handlungsin-

tentionen in den nächsten Momenten sein 

dürften. Damit erfasst das Opfer „intuitiv“ die 

Richtung der Handlungsgestalt, in die sich die 

gefährliche Situation entwickeln könnte. Das 

Täterintrojekt wird in den Netzwerkstrukturen 

des Spiegelneuronsystems gespeichert. 

Das Spiegelneuronsystem hat für alle sozial 

lebenden höheren Tiere eine enorme Bedeu-

tung, gestattet es doch ein „Wissen“ über das, 

was in den anderen Gruppenmitgliedern ver-

mutlich vor sich geht. Es ermöglicht Abstim-

mung, Gruppenzusammenhalt und Lernen 

voneinander. 

Auf den ersten Blick überrascht es, dass es so 

etwas wie ein Täterintrojekt geben soll. Die 

Überlebensfunktion davon ist bei genauerem 

Hinsehen aber offensichtlich: Je passgenauer 

sich das Opfer in die Absichten des Täters/der 

Täterin – meist unbewusst - einfühlt, umso 

größer die Chance für das Opfer, durch ange-

passtes Handeln die gefährliche Situation zu 

entschärfen und am Leben zu bleiben, und sei 

es durch völlige Unterwerfung unter die Vor-
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stellungen des Täters/der Täterin. Diese Un-

terwerfung wird erleichtert, wenn das Opfer 

seinen geschundenen Körper nicht mehr als 

Ich-Selbst erlebt, sondern wie eine fremde 

Person, der etwas geschieht. Das ist Teil des 

Zusammenbruchs der Selbstreferenz unter 

Extremstress. Diesen Mechanismus des „Ich-

Verlustes“, als „Stockholm-Syndrom“ bekannt 

geworden, findet man häufig bei sexualisierter 

Gewalt, Geiselnahme und Folter. Die Unterwer-

fung funktioniert besonders erfolgreich, wenn 

das bewusste Ich des Opfers mangels 

Selbstreferenz mit den Absichten und Ansich-

ten des/der Täters/Täterin in Einklang geht und 

dann meint: „Ich habe es ja selbst so gewollt!“. 

Das Opfer gibt dann Teile seiner Identität ganz 

auf, als Folge des „Ich-Verlustes“. Das kann 

dann wirken wie ein „Mord an der (individuel-

len) Seele“, als „Seelenmord“ (Wirtz, 1989). 

Menschen, die eine schwere Gewalterfahrung 

mit Zerstörung der eigenen Integrität und des 

Selbstwertgefühls erlitten haben, erleben oft 

intuitive Impulse, sich umbringen zu müssen. 

Gewalterfahrung scheint unbewusst ein Hand-

lungsprogramm zu aktivieren, das – im Sinne 

des Spiegelneuronsystems – den vollständigen 

Ablauf einer begonnenen Sequenz darstellt. 

Das Spiegelneuronsystem möchte intuitiv das 

„zu Ende“ führen, was in der erlittenen Erfah-

rung selbst nicht bis zum endgültigen Ende 

vollzogen wurde: die Zerstörung der Person 

durch den Gewalttäter bis zum Selbstmord. 

(Bauer, 2005) 

Dazu ein Beispiel aus der Lebensge-

schichte einer Patientin: Elke wurde, ebenso 

wie ihr um ein Jahr älterer Bruder, im Schul-

kindalter von der Mutter häufig mit dem Tep-

pichklopfer auf den nackten Hintern geschla-

gen, mit solcher Unbarmherzigkeit und sol-

cher Unverhältnismäßigkeit wegen kleinster 

„Vergehen“, dass Elke sich eine abstrus anmu-

tende, gleichwohl archetypisch vorgegebene 

Erklärungsphantasie aneignete: Sie identifi-

zierte sich mit einer Drohne aus einem Sci-

encefiction-Roman, in dem sich eine Königin 

einen Hofstaat von Drohnen hält, die sie mit 

Hilfe von unter die Haut implantierten Na-

nosonden gefügig hält, wie Roboter und mit 

ihnen machen kann, was sie will. 

In ihrer Beziehungsfähigkeit war Elke 

durch ein masochistisches Unterwerfungsver-

halten schwer beeinträchtigt. Verstärkt wurde 

dies durch eine Vergewaltigung durch zwei 

Männer im Alter von zwölf Jahren. Elke schil-

dert: „Einer hielt mir den Mund zu. Ich erstick-

te fast wegen meiner Polypen. Die zwei waren 

gestresst, haben Panik geschoben. Deren Pa-

nik habe ich übernommen. So panisch bin ich 

heute. Innerlich bin ich mit den Vergewalti-

gern einen Deal eingegangen: ich lasse mit 

mir machen, was ihr wollt, solange ihr mich 

am Leben lasst! Damals ist die kleine Elke ge-

storben. Ich habe meine Seele verkauft, damit 

die Seele im Körper bleibt.“ Tatsächlich hatte 

Elke Selbstmordimpulse. 

Für die Beziehungsfähigkeit nach dem Trauma 

kann ein Täterintrojekt verheerende Folgen 

haben: die traumatisierende Beziehungserfah-

rung wird durch minimale einfühlende Imita-

tionen von Körperhaltung und Bewegungsim-

pulsen des/der Täters/der Täterin vom Opfer 

im eigenen Körper auf Körperebene gespiegelt, 

psychoanalytisch gesprochen „introjiziert“, d.h. 

der Körper erinnert sich unter Stress an diese 

Muster, die psychische Zuordnung wird wegen 
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der emotionalen Betäubung im Schock aber 

entweder nicht aufgebaut oder ohne Emoti-

onsgehalt dissoziiert abgespeichert. Der immer 

wieder reaktivierte körperliche Zustand des 

Traumas sucht sich dann sekundär „Erklärun-

gen“, was zu phobischen Störungen führen 

kann, bis hin zur Projektion des (unbewussten) 

internalisierten Täter-Opfer-Beziehungsmuster 

auf banale Alltagsbeziehungen. Ohne es zu 

merken verhalten sich Opfer dann ebenso di-

stanziert, gefühlskalt und manchmal grausam 

wie ihre TäterInnen damals ihnen gegenüber. 

Vor allem bei anbehandelten TraumapatientIn-

nen findet man oft, dass das Trauma zu einem 

Teil der persönlichen Identität wird. Sie definie-

ren sich als traumatisiert, als Opfer z. B. sexua-

lisierter Gewalt. Die damit einhergehende An-

gewohnheit des Fokussierens auf die eigenen 

Defizite, für die das Trauma verantwortlich 

gemacht wird, verstärkt das traumabestimmte 

Grundlebensgefühl, triggert vielleicht sogar 

immer wieder traumatisches Erleben und re-

traumatisiert fortwährend bis hin zum Ein-

schleifen der entsprechenden neuronalen Ver-

schaltungen. 

Die neurobiologische Grundlage für die Bildung 

eines Täterintrojekts ist relativ komplex, lässt 

sich aber gut erfassen, wenn man sich vorstellt, 

dass bei einem Trauma durch einen anderen 

Menschen acht „Teilpersonen“ beteiligt sind: 

1. der physische Körper des Opfers, dem Ge-

walt geschieht, oft mit körperlicher Verlet-

zung 

2. Körperwahrnehmungen, Impulse, Hand-

lungsabsichten (Kampf, Flucht, Totstellen) 

des Opfers, welche in der rechten Gehirn-

hälfte in Form von Erinnerungsspuren, 

auch im System der Spiegelneurone, eine 

globale „Körperkarte“ zu der Gewalttat er-

stellen 

3. eine ebensolche „Körperkarte“, jedoch in 

der linken Gehirnhälfte des Opfers, welche 

mit dem Selbstbild verbunden wird: “Das 

erlebe ich“ 

4. eine (ver)mittels der Spiegelneuronfunktion 

erstellte „Karte“ im Opfer über das, was 

aus der Einfühlung in den/die Täter/in das 

Opfer vermutet, dass der/die Täter/in be-

absichtigt und fühlt: „Was hat er/sie vor? 

Was will er/sie von mir?“  

5. der physische Körper des/der Tä-

ters/Täterin, der Gewalt ausübt bis hin zur 

physischen Verletzung 

6. Körperwahrnehmungen, Impulse, Hand-

lungsabsichten, sensomotorische Abbilder 

der Aktionen des/der Täters/Täterin inklu-

sive seiner/ihrer Motive, Wiederholungs-

muster und seinem/ihrem Ausagieren von 

früher selbst Erlebtem im/in der Täter/in 

7. bewusste Wahrnehmung und Erinnerung 

des/der Täters/Täterin von dem, was er/sie 

tut und beabsichtigt: „Das tue ich und habe 

ich vor“ 

8. die mittels der Spiegelneuronfunktion erfol-

gende Einfühlung des/der Täters/Täterin in 

das Opfer. „Wie fühlt es sich für mein Op-

fer an, was ich mit ihm mache? Was richte 

ich in meinem Opfer an?“ 

9. Das Opfer verzweifelt daran, dass es 

mit seiner Befindlichkeit keine empa-

thische Resonanz  bei dem mitfühlen-

den Teil des/der Täters/Täterin (Teil-

person 8) findet. Oder diese Resonanz 

wird vom/von der Täter/Täterin so 

pervers verdreht oder missbraucht, 

dass sich das Opfer darin als Mit-

mensch nicht gewürdigt erlebt. 

Höchst bemerkenswert finde ich die Vor-

stellung, dass es im Opfer zwei „Teilperso-

nen“ gäbe, auf die beiden Hirnhälften ver-

teilt, die für die Eigenwahrnehmung zu-

ständig sind (Teilperson 2 und 3). Neuro-
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biologisch gesehen bauen beide „Teilper-

sonen“ auf der Leistung der Spiegelneuro-

ne auf. Dass es aber eine Trennung  gibt, 

hat John Decety (Decety et al., 2003) her-

ausgefunden: Nur wenn das Ich-Selbst als 

handelnde Person (Teilperson 3) eine Hand-

lung plant, beabsichtigt und dann vielleicht 

auch durchführt, werden diese Absichten 

oder Handlungen der eigenen Person zuge-

schrieben. Dann werden die Spiegelneu-

ron-Netzwerke der linken Hemisphäre ak-

tiv. An dieser Aktivierung erkennt das Ich-

Bewusstsein, dass es sich jetzt um das Ich-

Selbst handelt. Der eigene Körper wird 

zwar (auch) rechtshirnig wahrgenommen, 

die Zuordnung dieser Wahrnehmung zum 

Selbst „das bin ich, der da handelt, das ist 

mein Körper“ erfolgt aber linkshirnig. Vor-

stellungen und Empfindungen von anderen 

Personen und typisch menschlichen Situa-

tionen haben ihre Repräsentation dagegen 

in der rechten Gehirnhälfte. Sie scheint ein 

Speicher für die allgemeine Repräsentation 

von Menschen zu sein, auch vom eigenen 

Körper als von „außen“ betrachtet (Teilper-

son 2). Fällt die rechte untere parietale 

Hirnrinde aus, können keine körperbezo-

genen Vorstellungen mehr aufgebaut wer-

den (Bauer, 2005). 

Hier entsprechen sich neurobiologische Be-

funde bei Traumaopfern und deren Selbst-

erleben: Wenn eine Situation  nicht mehr 

vorhersehbar ist und so fremd, dass uns 

keine Intuition mehr weiterhilft, kommt es 

zu einer heftigen neurobiologischen Stress-

reaktion mit einem massiven Gefühl der 

Angst. Angst, Anspannung und Stress kann 

die Signalrate der Spiegelneurone massiv 

reduzieren. Die Hemmung des Spiegelneu-

ronsystems dürfte eine Erklärung dafür 

sein, dass intuitive Reaktionen, bei starker 

Belastung und Panik, ausgesprochen irra-

tional ausfallen und die Lage oft noch 

schlimmer machen (Bauer, 2005). Möglich-

erweise erklärt diese Hemmung auch die 

gestörte Körperwahrnehmung (Teilperson 

2). 

In der Erinnerung an das traumatische Er-

eignis wird das Sprachzentrum (Broca-

Zentrum) im linken Temporallappen min-

derversorgt (Rauch et al., 1996). Die Ver-

sprachlichung des Erlebten ist beeinträch-

tigt. Das Sprachzentrum ist wiederum mit 

einer Vielzahl von Spiegelneuronen be-

stückt. Das Denken über sich selbst und die 

Zuordnung des Erlebten zu sich selbst 

(Teilperson 3), ist bei Traumatisierten mehr 

oder weniger gestört. Klinisch imponiert 

dies als Dissoziation. Teilperson 2 und 3 

sind nicht mehr verbunden. Hier zeigt sich 

ein weiteres Mal die Störung der Binding-

Funktion, welche einzelne Wahrneh-

mungsqualitäten zu einer einzigen einheit-

lichen Gestalt verbindet. Es kommt zu einer 

Identitätsstörung (Depersonalisation). Bis 

zum Vollbild der Depersonalisation gibt es 

viele Übergänge, von einem Unwohlsein 

und Fremdheitsgefühl mit dem eigenen 

Körper, über die Unfähigkeit, Körpersensa-

tionen zu deuten und sich selbst zuzuord-

nen bis zu ausgeschalteter Eigenwahrneh-

mung: Taubheit, Schmerzunempfindlich-

keit, Losgelöstheit, Schweben, Erdungsver-

lust. Eine Extremform von Dissoziation, die 

von Traumatisierten aber häufig berichtet 

wird, sind die „ut-of-body-experiences“: 

Der eigene Körper wird gedoppelt (Teilper-

son 2 und 3) und Teilperson 2 als fremd 

und Nicht-Selbst erlebt, wie von außen be-

trachtet, ohne den inneren Bezug des „Das-

bin-Ich“ (Teilperson 3). In diesem Fall wird 

das Auseinanderfallen der Identifikation, 

die Dissoziation des phänomenalen Selbst-

konzeptes von dem tatsächlichen pro-
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priozeptiven Input besonders deutlich. Da 

„Out-of-body-experiences“ bei entspre-

chend disponierten Personen auch in modi-

fizierten Bewusstseinszuständen spontan, 

ohne offensichtlichen Traumahintergrund, 

auftreten können (Metzinger, 2009), 

scheint es sich bei dieser Dissoziationsform 

um eine phylogenetisch vorgegebene 

Selbsterlebensweise zu handeln, die wahr-

scheinlich auf der Organisation des Spie-

gelneuronsystems fußt. Das Fatale an die-

ser Dissoziation im Falle einer Hochstress-

Situation ist, dass vom Opfer auch die Ko-

pie der Befindlichkeit des/der Tä-

ters/Täterin nicht mehr zugeordnet werden 

kann (Teilperson 4). Diese Kopie des/der 

Täters/Täterin in der eigenen Befindlichkeit 

wirkt dann im Opfer als eigenständiger 

neuronaler Komplex wie ein Teil der Per-

sönlichkeit des Opfers, eben als Täterintro-

jekt. 
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