
In der Vergangenheit sind bereits mehrere ernstzunehmende Arti-

kel über Traumapädagogik im Rahmen pferdegestützter Therapie 

veröffentlicht worden (I. Urmoneit, D. Baum, 2014, D. Hammer-

schmidt, [Stand: 12.11.2015]). Ziel der Interventionen der pferde-

gestützten Traumapädagogik ist in der Regel die Stabilisierung des 

Klienten mit Hilfe des Pferdes. Das Pferd bietet durch seine Eigen-

art als Herdentier mehrere Möglichkeiten, die nützlich eingesetzt 

-

misten, Striegeln, Füttern usw.) erfordert ein hohes Maß an Verläss-

lichkeit und Kontinuität. 

Das Pferd bekommt durch Mithilfe des Reittherapeuten einen ver-

sorgenden Halt, den ein traumatisiertes Kind zumindest in einer 

-

wusster Übertragungsprozess statt. Das Kind gibt dem Pferd etwas, 

dadurch eine Wirksamkeitserfah-

rung. In der Sprache der Trauma-

therapie dissoziiert1) das Kind das 

eigene Schutzbedürfnis. Idealer-

weise kann dann das Kind im Laufe 

der Zeit den Therapeuten selber als 

schutzgebend akzeptieren und 

über den Umweg Pferd auf sich sel-

ber übertragen. Die Dissoziation ist 

dann nicht mehr das störende Sym-

ptom, sondern wird eine Ressource. 

Es ist z. B. bekannt, dass Kinder  

von alkoholabhängigen Eltern früh 

schon Verantwortung für andere 

übernehmen und die eigenen Grundbedürfnisse nach Schutz, Halt 

und  Zuwendung abspalten (Deutsche Hauptstelle gegen Suchtge-

fahren, Stand 19.11.2015). Diese Kinder werden dann meistens in 

psychologischer Hinsicht viel zu früh erwachsen und verlieren da-

durch in gewisser Weise ihre Kindheit. Wichtige versorgende Bezie-

hungserfahrungen werden nicht ausreichend gemacht. 

Dieser Mangel führt dann oft zu Problemen im weiteren Leben. Inti-

me Beziehung zu anderen Menschen fallen ihnen schwer, müssen 

hart erarbeitet werden. Misstrauen, Aggression und Angst dominie-

ren das Beziehungsgeschehen. Es können Folgeerkrankungen wie 

Depression, Sucht und Angststörungen entstehen. Deshalb brauchen 

diese Kinder Unterstützung. Aus Sicht der Traumatherapie ist die frü-

he Übernahme von Verantwortung für solche Kinder zwar des-truk-

tiv, macht aber Sinn. Das Kind erlebt das Gefühl von Wirksamkeit. Es 

kommen, die ein Sicherheitsgefühl hervorrufen. Dieses Sicherheits-

verstehen zu können, müssen wir uns näher ansehen, was während 

und nach einem traumatischen Ereignis im Gehirn passiert. 

Die Experientielle Reittherapie

-

deutet frei übersetzt so viel wie erlebensbezogen oder erlebensori-

entiert. Der Begriff stammt aus dem Focusing und wurde von Euge-

ne Gendlin geprägt (E. Gendlin, München 1998). Focusing versteht 

sich als ein therapeutisches Verfahren, das auf die inneren Selbst-

heilungskräfte eines Menschen vertraut und dadurch hilft, Proble-

me zu lösen. Durch das Erspüren verändert sich die innere Bedeu-

tung des Problems. Davon sind dann die zum Problem gehörenden 

Es wird einfach wahrgenommen und geschehen gelassen. Die Lö-

-

therapie“ plausibel beschrieben, wie Focusing in der Reittherapie 

angewendet werden kann (K. Schley, S. Gerster, Offenburg 2009).

Das Trauma
Der Begriff Trauma stammt aus dem Griechischen und bedeutet 

Wunde. Ursprünglich war damit die äußere Wunde gemeint. Heute 

wird der Begriff eher als innere Wunde verstanden, als Psychotrau-

ma. Dem voraus geht eine oder mehrere Situationen, die für die Be-

troffene als lebensbedrohlich empfunden wurden und bei denen sie 

nicht die gängigen Reaktionsmuster gegen eine Gefahr (Kampf oder 

Flucht) konstruktiv einsetzen konnten. Es entwickelt sich ein Ohn-

einer Reihe von Symptomen führen kann (G. Kahn, 2010, S. 45 ff.).

Wenn ein Mensch mit einem bedrohlichen Ereignis konfrontiert 

wird, reagiert unser Gehirn mit einem Automatismus. Zunächst wird 

in Sekundenbruchteilen sortiert, wie groß die Gefahr ist. Diese Ge-

fahr wird nicht kognitiv (Neocortex) eingeordnet, sondern intuitiv 

(Stammhirn). Dann, wenn die Gefahr nicht allzu bedrohlich wahrge-

nommen wird, übernimmt der Verstand und entscheidet, welches 

Verhalten gewählt wird. Wenn aber die Gefahr als existentiell be-

drohlich wahrgenommen wird, übernimmt das Stammhirn die Regie. 

Das Stammhirn kennt fünf intuitive Reaktionsmöglichkeiten. Zuerst 

wird das Bindungssystem abgerufen. Bei Kindern lässt sich das oft 

beobachten. Bei Gefahr (z. B. eine ungewohnte Situation) läuft ein 

Kind automatisch zu der Person, der es beziehungsmäßig am 

nächsten steht. Erwachsene verhalten sich in Gefahrensituation 

ähnlich. Die vorhandenen Schutzstrukturen werden abgerufen. 

Wenn aber keine schutzbietende Bindungsperson da ist, wird auf 

die zweite Reaktionsmöglichkeit zurückgegriffen, den Kampf. Hier-

bei wird der Körper mit Noradrenalin überschwemmt, ein Neuro-

transmitter, der den Aktivitätspegel des Körpers erhöht. Wenn 

Kampf aber sinnlos erscheint, wird die dritte Reaktionsmöglichkeit 

abgerufen: die Flucht. Wenn auch die Flucht als aussichtslos er-

scheint, wird die letzte Reaktionsmöglichkeit benutzt: die Starre (A. 

Korittko, K.H. Pleyler, Göttingen 2010, S. 34 ff.). Im Volksmund sagt 

-

Traumatherapie in der Reittherapie 
mit Kindern und Jugendlichen: 
Geht das überhaupt?

anzusehen, sondern vor allem als bestmögliche und bestmöglich do-

sierte Schritte zur Heilung.“(G. Kahn, 2010, S. 45)

Selbstkontrolle als Ziel

Dieses Wiedererlernen von Selbstkontrolle ist auch Ziel jeder Trau-

matherapie. Die Versorgung des Pferdes ist also unter diesen As-

pekten ein wichtiger Schritt, Eigenkontrolle zu entwickeln und Für-

sorge annehmen zu können. Durch den Umgang mit dem Pferd 

erfährt das Kind etwas von sich selbst. Das Pferd ist als Fluchttier 

stark nach außen orientiert. Es wacht über die Umgebung, um Ge-

fahren rechtzeitig lokalisieren zu können. Dadurch bekommt das 

Kind vom Pferd eine hohe Aufmerksamkeit, wenn es sich mit ihm 

beschäftigt. Es reagiert auf die Körperhaltung und auf Stimme des 

Kindes. Das Pferd bekommt eine Art Spiegelfunktion. Es ist so, wie 

bei den meisten Menschen, die in 

den Spiegel schauen. Das Äußere 

-

zwischen Kind und Pferd verläuft 

meist automatisch. Das bedeutet 

also, dass das Kind lernt, Selbstkon-

trolle zu übernehmen, ohne es be-

wusst wahrzunehmen, es innerlich 

aber als Selbstwirksamkeitserfah-

rung verbuchen kann (K. Schley/S. 

Gerster, Offenburg 2009, S. 29). 

Theoretisch wird nun davon aus-

gegangen, dass mit Hilfe der Reit-

pädagogik die Vermittlung von 

-

sammenhängenden Halt und die Selbstwirksamkeitserfahrung die 

Heilung von Traumata vorangebracht werden kann. Vom Verständ-

nis einer Trauma-Behandlung her ist diese Arbeit ein Teil der Stabi-

lisierungsarbeit, die wiederum ein Teil des gesamten Behandlungs-

konzepts ist und meistens die Konfrontation mit dem belastenden 

Ereignis vorbereitet. 

-

20.11.2015) geht es im Wesentlichen darum, von äußeren, sicheren 

Rahmenbedingungen (wie oben beschrieben) zu inneren Bildern zu 

23

1) -
mungs- und  Gedächtnisinhalten, welche normalerweise assoziiert sind. Hierdurch kann die 
integrative Funktion des Bewusstseins, des Gedächtnisses, der Wahrnehmung und der 
Identität beeinträchtigt werden“ (Wikipedia, Stand: 15.11.2015). Durch Dissoziation kön-
nen Verhaltensweisen entstehen, die die Betreffenden dann selber nicht verstehen, weil sie 
zu einer bestimmten Situation nicht zu passen scheinen.

Dieser Artikel beschäftigt sich mit der 
Frage, inwieweit innerhalb der experi-
entiellen Reittherapie am Beispiel von 
EMDR (Eye Movement Desensitization 
Reprocessing) die Anwendung einer kon-
frontationsorientierten Traumatherapie 
mit Kindern und Jugendlichen möglich 
ist, die unter einer Posttraumatischen 

Belastungsstörung (PTBS) leiden.
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lin muss im Körper rückgängig gemacht werden. Cortisol wird als 

-

ziert. Wir kennen viele Beispiele für diese Situation aus der Natur, 

etwa das berühmte Kaninchen, das vor Schreck vor der Schlange 

erstarrt.

Erst wenn die drei ersten Reaktionsmöglichkeiten nicht zur Verfü-

gung stehen, sprechen wir von einem Trauma. Den gerade be-

-

zesse laufen komplett außerhalb der kognitiven Steuerungsfähigkeit, 

mit der wir normalerweise die Alltagsprobleme lösen. Es entsteht 

ein Ohnmachtsgefühl (B. van der Kolk, 2000).

Gerald Hüther (G. Hüther, Stand 16.11.2105) hat diesen Prozess als 

-

-

lösungsmöglichkeiten (Neocortex, Limbisches System) nicht mehr 

greifen, werden die entsprechenden Hirnregionen einfach durch-

laufen, ohne sie zu benutzen. Die vom Trauma Betroffenen fallen 

einfach durch die verschiedenen Schichten der Hirnregion und 

Traumatherapie kommt es jetzt darauf an, quasi den Schacht hin-

aufzuklettern, um die kognitive Handlungsfähigkeit wieder zu er-

-

ner anderen Stelle auch benutzt) passender, weil er die Möglichkeit, 

Bild eines Schachtes, in den man ja bekanntlich fällt und schlecht 

wieder heraus kommt.

-

krepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und 

den individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen 

dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltverständnis 

bewirkt.“(G. Fischer und P. Riedesser, München 1998, S. 79).

-

zerer oder längerer Dauer, mit außergewöhnlicher Bedrohung oder 

katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem eine tiefe Ver-

-

-

einsatz, schwerer Unfall, Beobachtung des gewaltsamen Todes 

anderer oder Opfersein von Folter, Terrorismus, Vergewaltigung 

oder anderen Verbrechen).“ (ICD 10, http://www.icd-code.de/icd/

code/F43.1.html).

Diagnostik Trauma

festgestellt werden kann, sollten bei einer Person die folgenden 

Merkmale vorhanden sein:

1. Traumatisches Erlebnis: es wurde ein traumatisches Ereignis 

erlebt oder beobachtet. Dieses Ereignis ging mit Gefahr, Verletzung 

oder sogar dem drohenden Tod der eigenen oder einer anderen 

Person einher. Auch die reale oder angenommene Bedrohung der 

psychischen Gesundheit kann zum Trauma werden.

2. Wiedererleben: das traumatische Erlebnis wird ungewollt wie-

dererlebt oder wiedererinnert. (z. B. durch Albträume, Flashbacks, 

Anmerk. d. Verf.).

3. Vermeidung und / oder emotionale Taubheit: Situationen 

und Merkmale, die mit dem Trauma in irgendeiner Art und Weise 

verbunden sind, werden vermieden. Und/oder Emotionen können 

nicht mehr wie gewohnt empfunden werden. Eine Art emotionale 

Taubheit wird erlebt.

4. Erhöhte Erregung / Reizbarkeit: der Betroffene ist unruhiger, 

leichter erregbar oder reizbarer als vor dem traumatischen Erlebnis.

5. Beginn und Dauer der Symptome: die Symptome dauern län-

ger als einen Monat nach dem Ereignis an. Bis zu drei Monate nach 

dem Erlebnis spricht man von einer akuten PTBS, darüber hinaus ist 

eine chronische PTBS zu diagnostizieren. In besonderen Einzelfällen 

kann es zu einem verspäteten Beginn kommen. 

Das Ereignis liegt dann sechs Monate oder länger zurück. (Chris-

toph-Dornier-Klinik für Psychotherapie, http://www.c-d-k.de/psycho-

therapie-klinik/Stoerungen/posttraumatische_diagnose.html [Stand: 

12.11.2015)).

Wir müssen bei der Diagnose der PTBS zwischen den Symptomen 

der Erwachsenen und denen der Kinder unterscheiden. Die drei 

oben genannten Kriterien stimmen für Erwachsene, für Kinder 

nicht. Kinder zeigen mitunter bei einer PTBS keinerlei erkennbare 

Symptome, die auf eine PTBS schließen lassen. Hier ist äußerste 

Vorsicht angezeigt. Laut Giacono und Kollegen erfüllen mehr als 

zwei Fünftel der Jugendlichen, die im Diagnoseschema DSM-III-R 

unter anderen Diagnosen aufgeführt sind, die Kriterien einer PTBS 

( R.M. Giacona, 2000, S. 25). Ebenso kann vermutet werden, dass 

PTBS haben. Eigene Erfahrungen in der Arbeit mit gewaltbereiten 

Jugendlichen belegen diese These. Hier war mehrmals zu erfahren, 

zu verstehen gewesen ist. Andererseits konnte sie als Dissoziation 

in Bezug auf die aus dem Trauma resultierten Gefühlen gesehen 

werden. Die Jugendlichen haben im Grunde genommen die ande-

ren Kriterien, die zu einer Diagnose der PTBS gehören, abgespalten. 

Kinder dissoziieren mitunter durch Anpassung. Sie tun so, als wäre 

alles in Ordnung, um die belasteten Eltern nicht noch mehr zu be-

lasten, wie es oben schon am Beispiel Kinder suchtkranker Eltern 

beschrieben wurde.

Weiterhin müssen wir bei der Frage, ob EMDR in die Reittherapie 

integriert werden kann, zwischen Monotrauma und Komplextrau-

ma unterscheiden. Als Monotrauma wird ein einmaliges Bedro-

hungserlebnis verstanden, meist außerhalb der Familie geschehen 

(z. B. Verkehrsunfall). Komplextraumata sind Bedrohungssituatio-

nen, die mehrmals, manchmal seriell passiert sind, oft innerhalb 

der Familie oder in einem anderen vertrauten Rahmen. In diesem 

Fall stehen den Betroffenen elementare Schutzräume nicht mehr zu 

Verfügung. Vertraute Beziehungen können nicht als Hilfe abgeru-

fen werden. Das erhöht die Wahrscheinlichkeit für die Entstehung 

von Trauma-Folgeschäden. Neben der PTBS können sich auch Such-

terkrankungen, schwere Depressionen, Angstzustände, Essstörun-

gen usw. entwickeln. Vereinfach kann man feststellen: je besser (in 

qualitativer Hinsicht) und beschützender das Beziehungsgefüge 

eines Menschen ist, umso unwahrscheinlicher ist die Entwicklung 

einer PTBS. Und je brüchiger der Bezugsrahmen eines Kindes ist, 

umso größer ist die Gefahr, dass sich eine komplexe Traumatisie-

rung mit all den negativen Begleiterscheinungen entwickelt.  Es 

gibt mehrere traumatherapeutische Methoden, die im Rahmen der 

Reittherapie durchgeführt werden können. An dieser Stelle soll 

aber nur EMDR beispielhaft thematisiert werden.

Die Traumabehandlung durch EMDR
Im Allgemeinen wird der Verlauf einer traumatherapeutischen Be-

handlung in drei Bereiche untergliedert: Die Stabilisierungsphase, 

die Konfrontationsphase und die Integrationsphase. Diese Dreitei-

lung ist in der Traumatherapie allgemein üblich. Sie unterscheidet 

sich in der Konfrontationsphase. Es gibt unterschiedliche Metho-

den, die oft entsprechend der Ausbildung des Psychotherapeuten 

angewendet werden. Unterschiedlich sind auch die Auffassungen, 

ob das traumatische Ereignis überhaupt konfrontiert werden muss. 

Verwiesen sei hier beispielhaft auf die sehr interessante Methode 

entwickelt wurde. 

Die Stabilisierungsphase nimmt zeitlich meist den größten Raum in 

Anspruch. Der Klient soll in die Lage versetzt werden, mögliche 

Retraumatisierungen durch das Erlangen einer inneren Stabilität zu 

vermeiden. Dazu werden zuerst Entspannungsübungen eingeübt, 

deren Techniken aus der Hypnotherapie und dem Focusing stam-

Ort“ (L. Reddemann, Stand: 24.11.2015) installiert. Der Klient soll 

sich vorstellen, dass es in seiner Fantasie einen Ort gibt, in dem er 

ganz sicher ist und den niemand ohne seine Erlaubnis betreten 

darf. Diesen Ort sollte es auf alle Fälle nur in der Fantasie geben, 

nicht in der Realität. Das ist deshalb wichtig, weil es in der Realität 

objektiv gesehen keinen sicheren Ort gibt. Kinder wählen als siche-

ren Ort z.B. mitunter das eigene Zimmer. Das eigene Zimmer aber 

kann jederzeit von den Eltern betreten werden, ist als nicht sicher 

Wenn die Kinder einen sicheren Ort gefunden haben, können sie 

ihn noch einmal in ihrer Fantasie verändern. Das Licht kann heller 

oder dunkler gestellt werden. Die Temperatur kann den eigenen 

-

ankert“. Es wird nach den Emotionen gefragt, die auftauchen, 

die Entwicklungsreife des Kindes es zulässt, nach einem Gedanken 

oder einen Satz dazu gefragt, der zur Situation und zum Ort passt. 

Schließlich  wird danach gefragt, wo im Körper das Kind die Emoti-

on spürt. Es wird danach aufgefordert, dieses Gefühl, diesen Ge-

danken und die Vorstellung (inneres Bild) in sich aufzunehmen, 

etwa so wie man ein Dokument im PC speichert oder ein Foto in ein 

Album klebt. Das Kind wird aufgefordert, diese Aufgabe zu üben. 

Ziel ist es, bei dem späteren Konfrontationsverfahren die Möglich-

gehen, um sich  reorganisieren zu können.

Um in die Konfrontationsphase übergehen zu können, sollte das 

Kind mit der Fähigkeit vertraut sein, sich durch Entspannung inner-

lich vom Traumageschehen distanzieren zu können. Günstig wäre 

es auch, weitere Imaginationstechniken zu beherrschen, z.B. die 
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Lichtstromübung. Bei dieser Übung kann sich das Kind vorstellen, 

es gehe ein heilendes Licht durch den Körper. Wenn mit EMDR ge-

arbeitet werden soll, sollte das Verfahren erklärt werden.

EMDR (Eye Movement Desensitization Reprocessing):

Francine Shapiro gilt als Entdeckerin von EMDR. Sie hat durch Zu-

fall herausgefunden, dass durch Rechts-Linksstimulierung der Au-

gen Belastungen reduziert werden können, bis hin zur vollkom-

daraus die inzwischen weltweit anerkannte Methode EMDR entwi-

ckelt (Francine Shapiro, 2013.). Der theoretische Hintergrund ist 

wissenschaftlich nicht ganz geklärt. Am plausibelsten ist wohl die 

Theorie, dass durch die Rechts-Linkssstimulierung Informationen 

im Gehirn miteinander verknüpft werden. Es wird angenommen, 

dass der Effekt ähnlich ist, wie in der REM (Rapid Eye Movement)-

Schlafphase. Im Schlaf werden in dieser Phase Alltagserfahrungen 

verarbeitet. Im Grunde genommen wird demnach bei EMDR die 

REM-Schlafphase im Wachzustand imitiert. Es geht, wie in der 

REM-Schlafphase auch, um die Informationsverarbeitung.

Die EMDR Behandlung verläuft in acht Schritten: 

1) Anamnese und Behandlungsplanung

2) Vorbereitung

3) Bewertung

4) Desensibilisierung

5) Verankerung

6) Körpertest

7) Abschluss

8) Überprüfung

Alle diese Phasen gelten auch für die EMDR-Behandlung von Kin-

dern, jedoch in einer vereinfachten und abgewandelten Form (R. 

Tinker, S. Wilson, Paderborn 2000, S. 29.). Die ersten Schritte sind 

gleich wie in der Stabilisierungsphase der herkömmlichen Trauma-

therapie mit Anamneseerhebung und Behandlungsplanung. In 

Punkt 3 wird nach der subjektiven Bewertung, der Kognition ge-

-

ke taucht dann auf? Der Gedanke sollte mit: ̀ Ich bin … ̀  anfangen.) 

Dann wird das Kind gefragt, was es lieber über sich denken will. 

Die Kinder benötigen bei dieser Frage meist Hilfestellung. Manch-

mal sind sie auch aufgrund ihrer Reife oder ihres Alters überfordert. 

Dann sollte auf die Arbeit mit den negativen/positiven Kognitionen 

verzichtet werden. Falls sie aber doch beantwortet werden können, 

Gedanke jetzt schon zu?“ Das Kind soll sich dann eine Skala von 1 

bis 7 (VOC: Valitidy of Cognition) vorstellen. 1 = trifft überhaupt 

nicht zu. 7 = trifft vollkommen zu. Die Skala kann auch durch Arm-

bewegungen oder Smilies dargestellt werden.

Vor Beginn des Prozessierens wird nach dem schlimmsten Moment 

des Traumas gefragt, nach dem auftretenden Gefühl, der Körper-

-10 dem sogenannten SUD (SUD: substance use disorders). Bei der 

eigentlichen EMDR Sitzung sitzt der Therapeut dem Klienten ge-

genüber. Er bewegt vor ihm (Abstand üblicherweise ca.1 - 1,5 m) 

mit zwei ausgestreckten Finger den Arm hin und her, ähnlich einem 

Scheibenwischer. Der Klient wird aufgefordert, der Hand mit den 

Augen zu folgen. Durch die Augenbewegung soll die Hirnfunktion 

hinsichtlich der Verknüpfung stimuliert werden. Gleichzeitig soll 

sich der Klient den schlimmsten Moment des Traumas als Aus-

gangssituation vorstellen. Er wird aufgefordert, einfach die auftau-

chenden inneren Bilder wahrzunehmen und an sich vorbeiziehen 

zu lassen. Die inneren Bilder werden nicht benannt. Nach einer 

bestimmten Sequenz von Augenbewegungen wird eine kurzer Halt 

gemacht und der Klienten gefragt, wo er jetzt steht und ob es et-

was zum Mitteilen gibt. Dann wird weiter prozessiert. Erfahrungs-

gemäß treten im Laufe des Prozesses die belastenden Bilder immer 

mehr in den Hintergrund und die angenehmen Bilder in den Vorder-

grund. Dadurch sinkt auch der Belastungspegel, der am Ende der 

Sitzung auf den Punkt 0 zurückgegangen sein sollte. 

Die Sitzung wird beendet mit der Frage nach dem momentanen 

-

chen sollte zurückgegangen sein. In der darauffolgenden Sitzung 

wird noch einmal nach der positiven Kognition, der Emotion, dem 

Körpergefühl und der Skalierung gefragt. 

Das Standartprotokoll ist auf Erwachsene konzipiert. Es sollte in der 

-

meinen Reifestand angepasst  werden. Das Prozessieren kann gut 

du eine Zugfahrt machst. Zuerst ist der Zug am Bahnhof (der 

schlimmste Moment), dann fährt er los. Wenn du aus dem Fenster 

schaust, ziehen Landschaften (innere Bilder) an dir vorbei. Manch-

mal geht es durch einen Wald, manchmal über Wiesen, durch Städ-

te usw. Manchmal fährst du durch einen Tunnel, dann siehst du gar 

nichts.“ Das Kind wird darüber informiert, dass es jederzeit einen 

einer überfordernden Belastung droht eine Re-Traumatisierung, die 

-

rückgegriffen, indem das Kind an diesen Ort erinnert  und aufgefor-

dert wird, sich vorzustellen, an diesem Ort zu sein. Als Unterstüt-

zung der Reorganisation kann das Kind auch aufgefordert werden, 

sich auf die eigene Atmung zu konzentrieren. Bewährt hat sich 

auch ein abrupter Themenwechsel, der durch die Konfusionstech-

nik2 eingeleitet wird.

Beendet wird die EMDR-Sitzung, wenn der Belastungspegel auf 

Termin fortgesetzt. Die aufgetauchten, belastenden Bilder und 

Emotionen werden in einen imaginären Tresor verschlossen und 

erst in der nächsten Sitzung wieder hervorgeholt. Darüber hinaus 

Positivste, was du über die heutige Sitzung sagen kannst?“ Im 

Prinzip kann EMDR in jedem Alter durchgeführt werden. Höchst 

unterschiedlich ist der Umgang mit der Arbeit mit Kognition. Die 

Faustregel lautet: je jünger die Klientinnen sind, umso weniger ist 

es möglich. Stattdessen wird mehr mit Metaphern oder Geschich-

ten gearbeitet.

Im Laufe der Zeit haben sich in der EMDR- Praxis mehrere Möglich-

keiten der Links-Rechtsstimulierung etabliert. F. Shapiro nennt sie 

-

peuten benutzen akustische Stimulanzen, wie z. B. Musik aus zwei 

Richtungen, oder die Klientinnen klopfen mit ihren Händen im 

Rechts-Linksrhythmus auf ihre Oberschenkel, bzw. die Trauma-The-

rapeutin klopft (nach sorgfältiger Vorbesprechung) auf die Knie der 

Klienten. Ganz kleine Kinder können auf dem Arm von einer schutz-

bietenden Person hin und her gewiegt werden, während ihm eine 

Methapergeschichte erzählt wird, die das traumatische Ereignis 

-

Arme vor der Brust und schlägt dann mit offener Hand im Links-

Rechtsrhythmus auf den entsprechenden Oberarm und macht da-

bei Bewegungen wie ein Schmetterling. Aus diesen Erfahrungen 

heraus haben wir uns nun überlegt, dass das Schrittreiten auf dem 

Pferd ebenfalls als eine Rechts-Linksstimulierung des Gehirns ein-

gesetzt werden kann und damit eine EMDR Behandlung durchge-

führt werden kann.

Umsetzung der Traumatherapie durch  
EMDR in der Reittherapie
Bevor sich weiter mit der pferdegestützten Traumatherapie be-

schäftigt wird, sollten einige Grundvoraussetzungen geklärt wer-

den: der Klient muss einen positiven Bezug zum Therapiepferd ha-

ben. Es muss als schutzgebend wahrgenommen werden. Dem 

Klienten sollte das Pferd vertraut sein, ebenfalls dem Reittherapeu-

ten. Äußerliche Störungen, wie z. B. bedrohliche Wettereinwirkun-

gen sollten vermieden werden. Die Stabilisierungsphase beginnt 

beim ersten Kontakt mit dem Pferd und entspricht den Prinzipien 

Stabilisierungsphase. Das Kind macht z. B. durch den Einsatz der 

treibenden Hilfe wichtige Selbstwirksamkeitserfahrung. Die Kon-

frontationsphase wird sorgfältig vorbereitet. Die Methode EMDR 

wird erklärt (Eisenbahnmethapher), ebenso die einzelnen Schritte.

1. Schritt: Der Klient setzt sich auf das Pferd und geht einige Run-

den auf dem Reitplatz im Schritt. Das Pferd wird von dem Reitthe-

rapeuten geführt.

Dann beginnt die EMDR-Sitzung. Der Klient wird nach dem 

schlimmsten Moment der zu verarbeiteten traumatischen Situation 

gefragt. Eine Stichwortnennung genügt. Dann wird nach der auf-

kommenden Emotion gefragt und nach dem Körpergefühl. Der Kli-

ent wird aufgefordert, sich auf das innere Bild, das Gefühl, die vor-

fokussieren. Weiterhin wird der Klient aufgefordert, alles, was ab 

nun kommt, geschehen zu lassen, Gefühle, Gedanken und innere 

Bilder (i.S.v. experientiell). Dann beginnt der Reittherapeut mit der 

hin-trotten“ soll vermieden werden. Nach ca. 20 bis 30 Schrittbe-

wegungen wird ein Halt gemacht. Der Klient wird gefragt, was im 

-

mieden. Das Gesagte wird empathisch aufgenommen und nur 

knapp kommentiert. Dem Klienten wird bestätigt, auf dem richti-

gen Weg zu sein. Dann wird er aufgefordert, die Prozesse weiter 

geschehen zu lassen. Schließlich wird das Pferd weiter geführt und 

nach 20 bis 30 Schritten wird wieder ein Halt gemacht und nach 

dem inneren Prozess gefragt. Nach dem dritten oder vierten Halt 

wird nach dem aktuellen Belastungsgrad gefragt. Wenn der SUD 

2.  Schritt: Nun wird der Klient aufgefordert, sich noch einmal den 

schlimmsten Moment vorzustellen und die negative Kognition 

(falls vorhanden) und dem aktuellen Belastungsgrad. Wenn weiter-

-

fragt. Wenn keine weiteren Belastungen erkennbar sind, wird noch 

einmal kurz prozessiert: das Kind sitzt immer noch auf dem Pferd, 

der Reittherapeut führt das Pferd, und das Kind soll sich auf das 

inzwischen aufgetretene gute Gefühl und auf die positive Kogniti-

Ziel der letzten Schritteinheit besteht darin, das gute Gefühl mit der 

positiven Kognition zu verankern.

3.  Schritt: Die Sitzung sollte mit einer angenehmen Aktivität be-

endet werden. In der Reittherapie bietet es sich an, sich weiter mit 

dem Pferd zu beschäftigen, je nach Reitkompetenz des Kindes zu 

traben oder zu galoppieren. Allerdings sollten Risiken vermieden 

werden. In der darauffolgenden Sitzung wird wieder nach dem Be-

lastungsgrad und dem Körpergefühl gefragt. Wenn keine Belastun-

gen auftreten, ist die Behandlung beendet. Falls die Belastung wie-

der angestiegen ist, wird nach dem gleichen Vorgehen weiter 

behandelt.
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2) Konfusionstechnik: Ein hypnotherapeutisches Verfahren, das durch Herstellen einer kurz-
zeitigen Verwirrung zu einem Trancezustand führt. Hier kann es quasi entgegengesetzt 
eingesetzt werden, um die Problemtrance  (Re-Traumatisierung) zu beenden. Ansonsten 
wird in der Arbeit mit Traumatisierten auf die Konfusionstechnik verzichtet. Sie ist kontra-
produktiv.



Bemerkungen:

Bei Kindern verlaufen die Prozesse oft sehr schnell, bei Erwachse-

nen manchmal sehr lange. Kinder sind immer an dem Entwicklungs-

bedeuten, dass sie sich nicht so sehr auf das innere Erleben konzen-

trieren wie Erwachsene es tun. Hier kann die Reittherapie außeror-

dentlich hilfreich sein, weil Kinder auf dem Pferd erfahrungsgemäß 

viel konzentrierter sind, als z. B. in einem Therapiezimmer. Auch 

scheint es uns günstiger zu sein, zunächst konfrontationsorientier-

te Verfahren im Rahmen der Reittherapie bei Monotraumata zu 

verwenden und nicht bei Komplextraumata, nicht zuletzt auch des-

halb, weil diesbezüglich noch Erfahrungen fehlen. Ansonsten gel-

Die acht Schritte nach F. Shapiro können allesamt auf dem Pferd 

durchgeführt werden. Die Arbeit mit den Kognitionen sollte auf 

dem stehenden Pferd umgesetzt werden, die Verankerungen im 

Schritt. Ideal wäre es, wenn die reittherapeutische Traumabehand-

lung mit EMDR von zwei Personen durchgeführt wird, dem Trauma-

Therapeuten und dem Pferdeführer. Der Trauma-Therapeut sollte 

neben seiner traumatherapeutischen Zusatzausbildung auch 

Kenntnisse in Reittherapie haben. Der Pferdeführer sollte auf alle 

Traumabehandlung hat. Falls die Behandlung von einer Person 

durchgeführt wird, sollte diese in Traumatherapie und in Reitthera-

pie ausgebildet sein. Wenn mit EMDR therapiert wird, sollte eine 

Zu einer fundierten Reittherapieausbildung gehören neben der 

Pferdekompetenz (Reiten, Longieren, Bodenarbeit, belegt durch 

Prüfungen reiterlicher Verbände) auch solide Kenntnisse im (heil)

pädagogischen, psychologischen und therapeutischen Handeln in 

Theorie und Praxis, Umgang mit schwierigen Klienten (Sucht,  

Trauma, Suizidgefahren) und Grundkenntnisse in den gängigen 

psychologischen Diagnoseverfahren. Außerdem sollten ausgebilde-

te Reittherapeuten in der Lage sein, eine reittherapeutische Be-

handlungsstunde methodisch und didaktisch zu planen, durchzu-

Kontraindikationen
Wie bei anderen Psychotherapien auch sind z.B. akute Psychosen, 

akute Intoxikation (Alkohol oder Drogen) und akute Suizidalität 

Kontraindikationen. Auch eine negative Einstellung zum Pferd oder 

gar eine feindselige, aggressive Übertragung auf das Pferd wäre 

kontraindiziert. Das Pferd muss auf alle Fälle geschützt sein. Es darf 

keinesfalls Prellbock für die Aggression des Klienten sein. Aber das 

versteht sich ja im Grunde von selbst. Das Kind oder der Jugendli-

che sollte bei Beginn einer Therapie keinen Täterkontakt mehr ha-

ben, falls ein sogenanntes man-made-disaster vorliegt, meist bei 

Traumatisierung durch Misshandlung und sexueller Gewalt. Auch 

Zeugen könnten zum Täterkreis dazugehören, wenn sie z. B. nicht 

für den notwendigen Schutz gesorgt haben. Hier ist eine gründliche 

Exploration notwendig. Allerdings wird die Frage der Kontraindika-

tion beim Umgang mit sexuellem Missbrauch schwieriger. Durch 

die Körpernähe zum Pferd, der Atmung und dem Geruch können 

traumatische Erfahrungen angetriggert3) werden. Auch der Trab 

kann ein starker Trigger sein, wenn das Kind im Rahmen des Miss-

brauchs penetriert wurde. Durch den Trab entsteht der gleiche 

Rhythmus wie beim Geschlechtsverkehr und gleiche Körperteile 

werden aktiviert.Deshalb sollten diese Gefahren vor der Behand-

lung mit dem Kind besprochen werden. Die Haltung des Kindes 

zum Pferd ist von entscheidender Bedeutung. Wenn es schon län-

gere Zeit einen guten Kontakt zum Pferd hatte, ohne angetriggert 

worden zu sein, ist die Wahrscheinlichkeit geringer, dass im Durch-

arbeiten des Traumas das Kind retraumatisiert wird. Trotzdem soll-

ten Trigger vorher exploriert werden, wie in anderen Traumbehand-

lungen auch. Dieses Erarbeiten vom Umgang mit Situationen, die 

an das Trauma erinnern, ist ein wesentlicher Teil der Stabilisie-

rungsphase.

Andererseits ist ein Trigger auch eine Ressource. Wie früher Hirten 

und Jäger an den Lagerfeuern Geschichten erzählten und weiterer-

zählten, wird heute in den Seminarräumen der psychotherapeuti-

schen Weiterbildungen der Satz, der wohl von dem Psychologen und 

Hypnotherapeuten Gunter Schmidt (G. Schmidt, https://www. 

meihei.de/dateien/institutsleiter_meihei.htm),  14.12.2015) stammt, 

-

unbekannt). Wie schon oben erwähnt, hat Gabriele Kahn diese 

Sichtweise aufgenommen (G. Kahn, ebenda) und beschrieben, dass 

traumatisierte Patienten durch die Herbeiführung der Re-Traumati-

sierung auf unbewusster Ebene versuchen, die Selbstkontrolle wie-

derzuerlangen, indem sie sich wieder und wieder der Aufgabe stel-

len, um die innere Umgehensweise mit dem Trauma zu korrigieren. 

Aus dieser Überlegung heraus ergibt sich dann die Schlussfolge-

rung, dass die bewusste Konfrontation durch EMDR in der Therapie 

selber auch ein bewusstes Antriggern ist, mit dem Ziel, durch Über-

nahme von Selbstkontrolle endlich die alte Erfahrung innerlich zu 

den Akten legen zu können. Also ist der Trigger selber nicht das 

Problem, sondern wie damit umgegangen wird. Trigger in der The-

rapie sind dann nicht erwünscht, wenn die Reaktionen unkontrol-

liert verlaufen. Das gilt es zu verhindern. Deshalb ist die Diagnose 

PTBS nach sexuellem Missbrauch kein Kontraindikator. Aber eine 

Reittherapie macht keinen Sinn, wenn das Kind noch keine Erfah-

rungen mit dem Pferd gemacht hat oder es keine ausgesprochen 

positive Einstellung zum Pferd hat. Dann wäre es sinnvoller, eine 

nichtpferdegestützte Traumatherapie zu beginnen. Sie wäre in 

mehrfacher Hinsicht risikoärmer.

Zusammenfassung
Nach unseren Kenntnissen und Erfahrungen ist ein Durcharbeiten 

des traumatischen Geschehens im Rahmen der Reittherapie mög-

lich. Von der Haltung her ist eine Trennungslinie zwischen pferde-

gestützter Trauma-Pädagogik und pferdegestützter Traumathera-

pie zu ziehen. Der Vorteil der Traumatherapie innerhalb der 

Reittherapie liegt darin, dass nicht zwischen pferdegestützter 

Trauma-Pädagogik und nicht pferdegestützer Traumatherapie, die 

meist parallel verläuft, unterschieden werden muss. Die Behand-

-

den. Bei Arbeit mit sexuell missbrauchten Kindern ist Vorsicht ge-

boten, weil durch den starken Körperbezug zum Pferd eher eine 

unkontrollierte Re-Traumatisierung droht. Das Setting auf dem 

Pferderücken fördert die Methoden der experientiellen Reitthera-

es ebenso wie beim Focusing und der Hypnotherapie auf Wachs-

tum durch die inneren Kräfte vertraut.                         Fotos: fotolia
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3) Trigger: Sinneseindrücke, die Erinnerungen an alte Erlebnisse wecken. Es fühlt sich dann 
für die Betroffenen so an, als würde die alte Situation gerade passieren. Die Reaktion äh-
nelt dann der Reaktion auf emotionaler, physiologischer und kognitiver Ebene von früher. 
Diese Erinnerung erfolgt meist plötzlich und mit großer Wucht. Die damaligen Gefühle 
werden unmittelbar erlebt (Flashback). Die aktuelle Realität wird nur noch verzerrt wahr-
genommen. Die Sinneseindrücke können durch Bilder, Gerüche, Geräusche usw. hervorge-
rufen werden.
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