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Trauma

Die Psychoanalyse begann als
Traumatheorie, entwickelte sich
zur Triebpsychologie und kann
heute als Beziehungspsychologie
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Editorial

Trauma und Traumatherapie - eine Hinfithrung zum Thema

Serge K. D. Sulz & Maria Schreiner
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Nach einem Trauma resultieren in erster
Linie zwei Erkrankungen: unmittelbar
nach dem Trauma kann es voriibergehend
zu ciner Akuten Belastungsreaktion (AB)
und/oder verzogert zu einer Posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS) kommen.
ICD-10 definiert ein Trauma als

»belastendes Ereignis oder Situation au-
Bergewohnlicher Bedrohung oder katastro-
phalen Ausmafles (kurz oder anhaltend),
die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wiirde. Hierzu gehdren eine
durch Naturereignisse oder von Menschen
verursachte Katastrophe, eine Kampthand-
lung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des
gewaltsamen Todes anderer oder selbst
Opfer von Folterung, Terrorismus, Ver-
gewaltigung oder anderen Verbrechen zu

sein« (Dilling et al,, 1999, S. 169).

Die Akute Belastungsreaktion (AB) wird
im ICD-10 so beschrieben: Erleben einer
aulergewohnlichen psychischen oder
physischen Belastung, auf die unmittelbar
(innerhalb einer Stunde) die Symptome
beginnen - einerseits Symptome einer Ge-
neralisierten Angststérung und andererseits
Riickzug von erwarteten sozialen Interakei-
onen und Einengung der Aufmerksamkeit,
offensichtliche Desorientierung, Arger
oder verbale Aggressionen, Verzweiflung
und Hoffnungslosigkeit, unangemessene
oder sinnlose Uberaktivitit sowie unkont-

rollierbare und auflergewohnliche Trauer.
Mit dem Schweregrad (leicht, mittelgradig,
schwer) nechmen diese Symptome zu oder
treten hinzu (Dilling et al., 1999, S. 123).

Die Posttraumatische Belastungsstorung
PTBS tritt in der Regel innerhalb von sechs
Monaten nach dem Trauma auf. Dabei
kommt es zu anhaltenden Erinnerungen
oder Wiedererleben des Traumas »durch
aufdringliche Nachhallerinnerungen
(Flash-Backs), lebendige Erinnerungen, sich
wiederholende Triume oder durch innere
Bedringnis in Situationen, die der Belas-
tung dhneln oder mit ihr in Zusammenhang
stchen.« (Dilling et al,, 1999, S. 124).

Es werden zwei Varianten unterschie-
den: entweder Unfihigkeit, einige wich-
tige Aspekte des Traumas zu erinnern oder
erhohte psychische Sensitivitit und Erre-
gung, die vor dem Trauma nicht vorhanden
war, mit »Ein- oder Durchschlafstérungen,
Reizbarkeit oder Wutausbriiche[n], Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz,
erhéhte[r] Schreckhaftigkeit« (Dilling et
al.,, 1999, S. 125).

Kessler et al. (1995) geben die Lebens-
zeit-Privalenz mit 8 % an, sodass von einer
hiufigen psychischen Stérung gesprochen
werden muss. Sie geben an, dass physische,
besonders sexuelle Gewalt das Risiko des
Entstehens einer PTBS im Vergleich zu
Unfillen oder Naturkatastrophen um das
Sechs- bis Siebenfache erhéht. Frauen er-
kranken doppelt so hiufig an einer PTBS

© Psychosozial-Verlag GmbH & Co. KG, Gief3en | www.psychosozial-verlag.de 5
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als Minner. In fast der Hilfte der Fille wird
der Verlauf chronisch, eventuell Jahrzehnte
lang. Oft treten Depressionen, Angststo-
rungen, Suchterkrankungen und Somatisie-
rungsstorungen sekundir komorbid hinzu.

Steil & Straube (2002) berichten, dass
Kinder und Jugendliche besonders vulnera-
bel beziiglich der Entwicklung einer PTBS
sind und neue Angste wie Trennungsangst,
Dunkelangst bzw. externalisierendes Ver-
halten oder Verlust bereits erworbener Fi-
higkeiten im Vordergrund stehen.

True & Lyons (1999) weisen auf ein ge-
netisch bedingt erhohtes Risiko der Entste-
hung einer PTBS hin.

Um sich Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTBS zu erkliren, greift die Kog-
nitive Verhaltenstherapie auf die Zwei-Fak-
toren-Theorie von Mowrer (1947) zuriick:
Vermeidung des traumatischen Stimulus
verhindert die Loschung der konditionier-
ten Verkniipfung.

Foa et al. (1989) gehen von einem spe-
zifischen Traumagedichtnisnetzwerk im
Gehirn aus. Sie verkniipft ihre Betrachtun-
gen mit Langs (1979) Modell pathologi-
scher Furchtstrukturen. Miteinander ver-
netzte traumatische Gedichtnisinhalte sind
leicht aktivierbar und miinden jeweils in In-
trusion, Angst, grof$er Erregung und Erwar-
tung, dass die Bedrohung jeden Moment
wiederkommt, wobei die stindige Suche
nach Gefahrensignalen eine grofle Rolle
spielt. Diese Verkniipfungen kénnen nach
Foa (1989) nur durch direkte Exposition
mit dem Trauma dekonditioniert werden.

Die Bedeutung dysfunktionaler Kogniti-
onen und kognitiver Vermeidungen in der
Bewertung des Traumas wird von Beck et
al. (1986), Ehlers und Clark (2000) hervor-
gehoben. Sie verhindern die Integration der
traumatischen Erfahrung in das autobiogra-
fische Gedachtnis, wodurch die Integration
in ein personliches Selbst- und Weltbild
verhindert wird.

6 Psychotherapie 2024, 29 (1)

Steil fasst in threm sehr zu empfehlenden
Trauma-Kapitel im Lehrbuch fir Psycho-
therapie (Steil, 2019, S. 306) den aktuellen

Stand so zusammen:

»Gemeinsam sind allen psychologischen

Modellen folgende Annahmen:

A) Vermeidung, emotionale Taubheit und
sozialer Riickzug werden als Reaktion
des Individuums auf das Auftreten be-
lastender Intrusionen und damit ein-
hergehender Ubererregung gewertet,

B) Vermeidung verhindert eine hilfreiche
und adiquate Konfrontation mit den
traumatischen Erlebnissen,

&

Eine dysfunktionale Bewertung des
Traumas ist an der Pathogenese der

PTBS beteiligt.

Als Interventionen werden die Konfron-
tation mit den traumabezogenen Reizen
sowie die Identifikation und Verinderung
dysfunktionaler Kognitionen abgeleitet. «

Fiir den Aufbau einer vertrauensvollen Be-

zichung empfichlt Steil (ebd., S. 307),

a) bei zogerlichem Einlassen des Patienten
immer wieder geduldig neu einzuladen,

b) dem Patienten die Kontrolle iiber die
Therapiesitzungen zu gcbcn,

¢) nach jeder Sitzung zu fragen, was der
Patient anders gebraucht hatte,

d) kritische Aspekte des Traumas beim
Namen zu nennen, auch um die eigene
Belastbarkeit zu zeigen,

e) emotionale Reaktionen des Patienten
stets anzusprechen.

Fiir Steil (ebd.) ist neben der Verinderung
dysfunktionaler Bewertungen das imagina-
tive Nacherleben des Traumas (Exposition

in sensu) Grundpfeiler der Behandlung:

»Zu Beginn jeder Sitzung wird der Pati-
ent gebeten, die jeweils belastendsten Teile
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der Erinnerung an die Traumatisierung
nachzuerleben (so erfolgt die Exposition
immer mit den Teilen der Erinnerung, die
fur den Patienten von grofSter Bedeutung
sind). Der Patient imaginiert (méglichst
mit geschlossenen Augen) Teile des trau-
matischen Geschehens so als wiirden sie
wieder stattfinden, und berichtet dabei
tiber sein Erleben in der Ich- und Gegen-
wartsform. Empfindet der Patient das
Sprechen tiber die Traumatisierung zu
Beginn als zu belastend, so ist zu Beginn
auch das Schreiben tiber die Traumatisie-
rung moglich. Dabei soll er die auftreten-
den Kognitionen und Emotionen nicht
bekampfen. [...] Wahrend der Exposition
in sensu wie in vivo sollte der Therapeut
ein zugewandtes Verhalten zeigen, Hé-
rersignale geben, Lob spenden (bei Ex-
position in sensu auf die Einhaltung des
Prisens und der >Ich-Form< achten) und
bei lingeren Pausen etc. Fragen stellen
(>Was fithlen Sie jetzt?<, >Was schen Sie?<
etc.). Verliert der Patient den Kontake zur
Gegenwart, indem er z.B. dissoziative
Symptome zeigt, so fokussiert die Thera-
peutin auf sein gegenwirtiges korperliches
Befinden (>Sie fiihlen, wie Sie im Sessel
sitzen/sich bewegen. <). Nach Beendigung
der Exposition erfolgt cine Analyse der
befiirchteten im Vergleich zu den eingetre-
tenen emotionalen, kognitiven und phy-
sischen [...] Konsequenzen« (Steil, 2019,
5.307).

Steil (ebd.) weist darauf hin, dass das Ver-
dndern der Imagination, sodass das Trauma
zu einem ertraglichen Ende fiihrt, hilfreich
sein kann. Insgesamt berichtet sie, dass kog-
nitive Herangehensweisen und Trauma-Ex-
position wie das imaginative Nacherleben
gleich wirksam sind.

Die Artikel dieses Themenhefts stellen
eine besondere Auswahl dar, die unseren
Verstehenshorizont erweitern:

> Der Beitrag von Ulrich Frommberger,

Rolf Keller und Joachim Graul geht von

dem Anspruch aus, den State of the Art

stationdrer Traumatherapie darzustel-

len. Sie setzen den Standard fiir die sta-

tiondre Behandlung posttraumatischer

Stoérungen.

Georg Piepers siebenstufiges Behand-

lungskonzept (SBK) ist ein kognitiv-

behavioraler Beitrag, der zahlreiche

integrative Elemente und kreative Er-

ginzungen aufweist. Die sieben Stufen

sind:

1. Exploration, Diagnostik und Stabili-
sierung,

2. Vermittlung des Therapierationals,

3. Kontrollierte Trauma-Exposition
(KTE),

4. Exposition in sensu,

5. Eye Movement Desensitization and

Reprocessing (EMDR),

. Exposition in vivo,

7. Nachbesprechung, Trauma-Integra-
tion und Follow-up.

[

Willi Butollo ist ein Pionier der Trau-
matherapie. Schon 1982 ibertrug er
die Expositionstherapie auf Traumasto-
rungen und entwickelte sie mit seinem
Team so weiter, dass als der jugosla-
wische Krieg begann, ein wirksames
Therapieckonzept vorlag. Dessen Wei-
terentwicklung im Lauf der Jahrzehnte
miindete in die Dialogische Traumathe-
rapie, die er heute vorstellt. Sehr interes-
sant ist seine Vier-Stiithle-Arbeit ...
Luise Reddemann zeigt die tiefenpsy-
chologische Perspektive auf und entwi-
ckelte Ende der Achtziger Jahre zu einen
inzwischen weitverbreiteten integrati-
ven Ansatz, in dem Imaginationen die
zentrale Rolle spielen: Psychodynamisch
Imaginative Traumatherapie (PITT).

> Rolf Koster, Silvia Koster und Mervyn

Schmucker laden uns ein, sie auf ihrem

Psychotherapie 2024, 29 (1) 7
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Weg der Behandlung posttraumatischer
Storungen, der Imagery Rescripting &
Reprocessing Therapy (IRRT) zu be-
gleiten. Es geht um das imaginative Um-
Schreiben traumatischer Erfahrungen
aus der Sicht des heutigen Ichs, das sich
schliefSlich dem damaligen Ich trostend
zuwendet.

Michel Ackermann & Sonja Heinrich
geben einen fundierten Uberblick iiber
die Bedeutung der Polyvagal-Theorie
von Dr. Stephen W. Porges. Wir konnen
uns die drei Ebenen des Vagalsystems
vergegenwirtigen — mit dem Einfrieren
oder Erstarren (dorsaler Vagus) iiber
den Sympathikus-gesteuerten »Kampf-
oder-Flucht«-Mechanismus bis zur
Ebene des ventralen Vagus, der die
Heimat des »Social Engagement Sys-
tems« (SES) ist. Therapeutisches Ziel
ist, auf dieser Ebene anzukommen.
Herbert Grassmann erliutert, wie die
Polyvagal-Theorie cine schr hilfreiche
Perspektive fir die Praxis der Trauma-
therapie sein kann. Er hebt hervor, dass
die Fihigkeit, zwischen den verschie-
denen Vagusnerv-Modi auf der polyva-
galen Leiter zu wechseln, entscheidend
fur die Anpassung an soziale Situatio-
nen und fir die Wahrnehmung von Si-
cherheit ist. Sicherheit entsteht durch
Verbundenheit/Bindung, die tber die
Vagus-Bremse zu einer Verlangsamung
der Herzfrequenz fithrt — Zeichen von
Entspannung und Wohlbefinden. Dort
ist auch Ko-Regulierung moglich - die
autonome Abstimmung der Vagus-Akti-
vitit zweier Menschen.

Dorothea Rahm & Szilvia Meggyesy
stellen das Somatic Experiencing (SE)
nach Peter A. Levine auf lebendige und
gut nachvollziehbare Weise dar. Dabei
spielen aktivierende Korper-Interventi-
onen zur Uberwindung der Erstarrung
und Blockade von Flucht/Kampf eine

Psychotherapie 2024, 29 (1)

sehr grofle Rolle. Hier darf noch einmal
daran erinnert werden, dass Bessel van
der Kolk sagt, er habe fiir sein Verstind-
nis und seine Therapie von Traumasto-
rungen im Wesentlichen von drei Perso-
nen gelernt: Pat Ogden (Griinderin der
vom Korper ausgehenden Sensorimotor
Psychotherapy fiir Traumapatienten),
Peter A. Levine und Albert Pesso (siche
Bachg & Sulz, 2022, sowie den Artikel
von Maria Schreiner). Allen dreien ist
das Primat der Korpererinnerung ge-
meinsam, sodass die wesentlichen Inter-
ventionen vom Korper ausgehen.

> Maria Schreiner gelangt mit ihrem ganz
personlichen, aus der Praxiserfahrungals
Pesso-Therapeutin entstandenen Ansatz
zu zukunftsweisenden Betrachtungen.
Mit ihr schlief$t sich der Kreis dieses
Themenhefts, der sich aufspannt von
kognitiv-behavioralen Vorgehensweisen,
die zunehmend die Macht innerer Bilder
im imaginativen Arbeiten nutzen (Steil,
2019), iiber korperorientierte Vorge-
hensweisen bis zur Pesso-Therapie, die
Bessel van der Kolk fir die erfolgver-
sprechendste Traumatherapie hilt.
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Zusammenfassung: Somatic Experiencing (SE)® nach Peter A. Levine wird vorgestellt als ein
neuropsychologisches Basiskonzept, das sich in besonderer Weise zur Behandlung von Trauma-
folgestérungen und psychosomatischen Erkrankungen cignet, da es direkt mit den Symptomen
der traumabedingten Dysregulation im autonomen Nervensystem (ANS) arbeitet, die auf unter-
schiedlichen Ebenen des Erlebens ihren Ausdruck finden kénnen. Durch verschiedene Techni-
ken und einen achtsamen, gezielten Einsatz von aktivierenden und beruhigenden Interventionen
werden die angeborenen selbstregulativen Fihigkeiten des ANS wiederhergestellt und gestirke,
um so das Erlebte verarbeiten und integrieren zu helfen. Neurologische Grundlagen sowie SE-
Interventionstechniken werden beschrieben und in drei Fallbeispielen in ihrem Zusammenspiel
verdeutlicht.

Schliisselwérter: Somatic Experiencing, Peter A. Levine, Selbstregulation, Resilienz, Interventi-
onstechnik, Trauma, Traumafolgestérung, posttraumatishe Belastungsstorung (PTBS), Psycho-

somatik

Somatic Experiencing (SE)® versteht sich
nicht als Therapieverfahren, sondern viel-
mehr als ein Basiskonzept, das innerhalb
verschiedener therapeutischer Ansitze
angewendet werden kann. Es ist eine Me-
thode zur Bearbeitung von »Hinterlassen-
schaften«, »Echos« und »Nachwehen«,
die kritische Lebensereignisse vor allem auf
das autonome Nervensystem (ANS) und
seine Zusammenarbeit mit dem limbischen
System und dem Neocortex haben und
somit auf die weitere Lebensentwicklung
und die Entwicklung von »Mustern«, vor
allem Erregungsmustern, Reiz-Reaktions-
mustern und Selbstbewertungsmustern.
Nicht das Trauma-Ereignis oder die Ge-
schichte ist die Traumatisierung, sondern
das, was das Ereignis im Nervensystem
bewirkt. Nicht der Sauerstoffmangel bei

© Psychosozial-Verlag GmbH & Co. KG, GieBen | www.psychosozial-verlag.de

der Geburt, nicht die Depression frither
Bindungspersonen sind das Trauma, nicht
der Bankiiberfall oder der Autounfall mit
Schleudertrauma, sondern deren Auswir-
kung auf das neurophysiologische System
(Levine & Frederik, 1998). Diese Auswir-
kungen konnen sich zum Beispiel als Schlaf-
und Konzentrationsstérungen zeigen oder
sich als PTBS oder als psychosomatische
Stérung manifestieren.

Der Bankiiberfall kann moglicherweise
nach wenigen Tagen verarbeitet sein, oder
er kann, wenn das System zu diesem Zeit-
punke (oder iiberhaupt) nicht besonders
stabil ist, verheerende Auswirkungen haben,
zum Beispiel zu Berufs- oder Arbeitsun-
fahigkeit fithren. Dies wire der Fall, wenn
die mit der Erfahrung bzw. Erinnerung ein-

hergehende chrcrregung nicht beruhigt
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werden kann, wenn das ANS dysreguliert
bleibt, die Dysregulation sich verstirkt oder
chronifiziert. Es gilt aber auch, dass selbst
extreme, frithe »traumatisierende« Le-
bensereignisse nicht automatisch und nicht
in jedem Fall zu Traumafolgestérungen
fithren, sofern sie — im weiteren Entwick-
lungsverlauf — gut gehalten und, zum Bei-
spiel mit therapeutischer Unterstiitzung,
verarbeitet werden konnen.

Somatic Experiencing (SE)” ist eine Me-
thode, die aufbauend auf und in Verbin-
dung mit anderen psychotherapeutischen
oder korpertherapeutischen Verfahren an-
gewendet werden kann, um direkt an der
Wiederherstellung der biologischen Regu-
lationsfahigkeit zu arbeiten. Damit ist SE
fiir die Arbeit mit Menschen, die an einer
Traumafolgestorung leiden, besonders gut
geeignet, da Traumafolgcstérungen immer
mit gravierenden Selbstregulationsstorun-
gen verbunden sind. Traumata und deren
Folgen sind vor allem im impliziten Ge-
dichtnis gespeichert und damit dem be-
wussten Erinnern nur bedingt und nur ru-
dimentir zuginglich (s. z.B. van der Kolk,
2015; Levine, 2016). Dies zeigt sich augen-
fillig am Beispiel des Kriegsveteranen, der
beim lauten Knall eines geplatzten Autorei-
fens reflexhaft hinter die nichste Miilltonne
springt — und eben nicht iiber die cher ange-
messene biologische Orientierungsreaktion
verfiigt, mit der er nach der Ursache der
Detonation Ausschau halten wiirde. Er ist
noch im Krieg, sein biologisches System hat
noch nicht »verstanden, dass der Krieg
zu Ende ist — wenngleich sein Verstand das
lingst weiff. Menschen mit Traumafolge-
storungen haben entsprechende Muster.
Vielleicht ist genau dies das elementare Ziel
einer SE-Therapie: Das Nervensystem kann
lernen, dass die Vergangenheit mit ihrem
Impact, ihrer Wucht und ihrer Wirkmacht,
vorbei ist, dass der Mensch jetzt und heute,
in diesem Moment, in Sicherheit ist, dass
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dieses In-Sicherheit-Sein mit allen Sinnen
wahrgenommen und empfunden werden
kann - langsam und angemessen titriert, als
neurophysiologische Neuverhandlung des
Nervensystems.

Somatic Experiencing (SE)® wurde von
Peter A. Levine entwickelt (Levine, 2011a,
2011b; Levine & Phillips, 2013; Levine &
Kline, 2010; vgl. auch Rahm & Meggyesy,
2019; sowie Rothbauer, 2019). Er hat fiir
diese Entwicklung Anleihen in vielen Dis-
ziplinen und Therapieansitzen genommen.
Besonders hervorheben mochten wir seine
Zusammenarbeit mit Stephen W. Porges
zur Polyvagal-Theorie (Porges, 2010, 2023)
sowie seine profunden Kenntnisse aus der
Verhaltensbiologie der Tiere. Bei Tieren
in freier Wildbahn bereitet steigende sym-
pathische Aktivierung bei Gefahr Kampf-
oder-Flucht-Reaktionen vor. Wenn diese
nicht erfolgreich sind, kommt es zum
sympathischen »freeze« und/oder zur pa-
rasympathisch dominierten Erstarrungs-
reaktion und Dissoziation. Diese Abliufe
funktionieren beim Menschen genauso wie
bei Tieren. Im Unterschied zu Menschen
lassen sich bei Tieren in freier Wildbahn
keine Traumafolgestorungen beobachten.
Der Hase, der dem Kojoten knapp entkom-
men ist, orientiert sich kurz. Wenn er in Si-
cherheit ist, macht er vielleicht noch drei tri-
umphierende Hupfer und geht dann wieder
seiner Geschifte nach. Er ist im Hier und
Jetzt. Das System des Hasen ist nicht damit
beschiftigt, das Geschehene verstehen oder
erkliren zu wollen, also einen Sinn darin zu
suchen, dass Kojoten ihn immer wieder ver-
folgen, und er ist auch nicht damit beschaf-
tigt, sich Angst vor der Zukunft zu machen,
also vor kiinftigen Kojoten.

In der Arbeit mit SE lernen wir als Men-
schen quasi, uns zu »schiitteln«, zu Ende
zu »zittern«, und uns neu zu »orientie-
ren« — basierend auf der Sicherheit, dass
Jjetzt keine Kojoten in Sicht sind.
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Wir gehen also im SE von der Grund-
annahme aus, dass das, was die Traumafol-
gen bewirke, in den Erregungsmustern zu
suchen und zu finden ist, die es im ANS
hinterlisst, also nicht im auslésenden Ereig-
nis. Das Hauptaugenmerk liegt deshalb auf
dem Stressniveau und den auftauchenden
Regulationsmustern. Diese lassen sich von
den Korperreaktionen ablesen — sowohl
aus der Perspektive des Patienten oder der
Patientin als auch aus der Perspektive des
Therapeuten oder der Therapeutin. Im the-
rapeutischen Prozess liegt der Fokus auf
der Hohe der autonomen Erregung. Diese
bestimmt die Wahl der Interventionen und
den Zeitpunke fir deren Einsatz. Ziel ist,
wihrend des Prozesses die Erregung, das
Aktivierungsniveau, in der Bandbreite zu
halten, in der unser Gegeniiber noch aus-
reichend Kontakt zu seinem Selbstgefuihl,
zu seiner Gewissheit von »ich kann« be-
halten kann, sodass es nicht erneut (wie in
der traumatisierenden Situation) zu einer
Uberwiltigungserfahrung kommt.

Was bedeutet ein reguliertes
autonomes Nervensystem?

Leben, lebendig sein, ist charakterisiert und
bestimmt vom jeder Zelle innewohnenden
natiirlichen, biologischen Rhythmus von
Offnen und Schliefen, initiiert durch den
Wechsel von Erregung und Entregung.
Dieses bestindige, regelmiaffige Auf und
Ab wird in einem unbedrohten Umfeld
als »reguliert« verstanden. Es ist Aus-
druck fir Lebenskraft und Lebensenergie
in einem Umfeld »relativer Sicherheit«
(vgl. Porges, 2023).

Somatic Experiencing (SE)® intendiert,
den Patienten oder die Patientin darin zu
unterstiitzen, mit diesem Zustand der Aus-
geglichenheit, mit dieser Lebenskraft in
Kontakt zu kommen bzw. wieder in Kon-

takt zu bringen. Es ist der Zustand, in dem
z.B. Kithe grasen oder in dem Menschen
entspannt und im Vollbesitz ihrer kérper-
lichen, geistigen und seelischen Ausdrucks-
und Wirkfihigkeit handeln und sind. Peter
Levine (2011b) schlieft sich hierfiir der
evolutionsbasierten Erklirung seines lang-
jahrigen Diskussionspartners und Freundes
Stephen Porges (2010) an, laut dem durch
das modulierende Zusammenspiel dreier
neuronaler Netzwerke des autonomen
Nervensystems dieses dynamische Gleich-
gewicht entsteht und gestaltet wird: dem
parasympathischen Nervensystem (dorsaler
Vagus), dem sympathischen Nervensystem
(Sympathikus) und den myelinisierten
Nerven des sozialen Engagement Systems
(sensorische Nervenfasern des ventralen
Vaguskerns, ventraler Vagus/VV). Diesen
Netzwerken kommen sowohl in Ruhe als
auch in Gefahrensituationen unterschied-
liche Aufgaben der Lebenserhaltung und
-gestaltung zu. Wihrend der alteste Teil des
ANS, der Parasympathikus, im Dienste der
Energie-Okonomisierung steht (in Ruhe:
Regeneration, Verdauung; bei Gefahr: Be-
wegungslosigkeit, Erstarrung), ist der Sym-
pathikus fiir Mobilisierung zustiandig (ohne
Bedrohung: z. B. Nahrunsgaufnahme, Sex,
Spiel, Erkundung, Jagd; bei Gefahr: Wapp-
nung, Kampf, Flucht). Die Fasern des vent-
ralen Vaguskerns, die laut Porges (2010) das
dritte neuronale Netzwerk bilden, verlaufen
tiberwiegend in engster raumlicher Verbin-
dung mit den Hirnnerven, die fir Sprach-
wahrnehmung und -ausdruck, Mimik und
Blickkontakt zustindig sind — also fiir den
Kontakt mit den anderen meiner Art. Im
Zustand relativer Sicherheit interagieren
diese Netzwerke mithelos im permanenten
Zusammenspiel miteinander. Die Erstein-
schiatzung des Gefahrenpotenzials, anhand
der Sinneswahrnehmung der Aufien- oder
der Innenwelt, erfolgt in der Amygdala,
die bei allem Unbekannten, bekannt Ge-
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fihrdendem oder Schmerzhaftem sofort
affektiv farbt und sympathische Erregung
mobilisiert. Kann orientierend festgestellt
werden, dass keine reale Gefihrdung be-
steht, kann das parasympathische Gegen-
regulativ, das etwas verzogert einsetzt, fir
Beruhigung sorgen. Wird aber eine akute
Gefahr festgestellt oder besteht diese sogar
weiter fort, kommt es weiter und massiv zur
Ausschiittung von Stresshormonen, die die
kimpferischen (vermittelt durch Wut) oder
vermeidenden (vermittelt durch Angst)
Verteidigungsreaktionen auslosen, bis sich
die Gefihrdungssituation auflost oder bis
iiber die parasympathische Ubererregung
die biologische Lebensrettungsreaktion
des Totstellreflexes in Form von Erstar-
rung und/oder Dissoziation eintritt. In der
Natur sind diese Reaktionen fiir voriiber-
gehenden Schutz angelegt. Sobald die Ge-
fihrdung vortiber ist, kann — mit dem na-
tiirlichen Abbau der Stresshormone — auch
eine natiirliche Entregung und schliefllich
wieder Beruhigung einkehren.

Diesen Ablauf bezeichnen wir als Erre-
gungs- bzw. als Aktivierungskurve. Sie be-
schreibt die natiirliche Fihigkeit des ANS
zur Selbstregulation. Voraussetzung dafiir
ist, dass Selbstregulation bereits zu Beginn
des Lebens gelernt werden konnte, dass das
autonome Nervensystem nicht iiber sein
Erregungsfassungsvermogen hinaus bean-
sprucht wurde und dass ausreichend hohe
Resilienz (Erregungsfassungs- plus Regula-
tionsvermdgen) vorhanden ist.

Das ANS gilt als bei Geburt ausgereift,
insofern als es unsere unbewussten korper-
lichen Funktionen zumeist ausreichend gut
regulieren kann. Selbstregulation im Sinne
von Selbstberuhigung von Ubererregung
muss ein Neugeborenes aber erst tiber das
cingestimmte regulierte Gegeniiber des
versorgenden Nichsten lernen. Dieser ge-
meinsame Lernprozess wird als Ko-Regu-
lation bezeichnet. Bei Menschen mit soge-
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nannten »frithen Stérungen«, sehr oft bei
Bindungstraumatisierungen und immer bei
Traumafolgestorungen, treffen wir auf eine
beeintrichtigte Selbstregulation oder auf
dysfunktionale Regulationsmuster.

Was bedeutet ein
nicht gut reguliertes
autonomes Nervensystem?

Wenn im Rahmen eines traumatischen
Geschehens dauerhaft oder zu schnell, zu
plotzlich zu viel Erregung auf das ANS
eines Menschen eingewirkt hat und keine
beruhigende, versichernde Hilfe wihrend-
dessen oder danach zur Verfugung stand,
kann der natiirliche Regulierungsprozess an
einer beliebigen Stelle hoher Erregung arre-
tieren oder einfrieren. Ein solcher Zustand
kann sich zeigen als dauerhafte Ubererre-
gung, Erstarrung oder Dissoziation. Diese
Erregungsmuster sind dann Traumafolgen
im ANS, sie sind Zeichen anhaltender Dys-
regulation und sie sind die Grundlage fiir
Symptome der erschwerten Affektregulie-
rung, Kontakt- und Prisenzfihigkeit und
fur die Entstehung psychosomatischer Er-
krankungen — sowie fiir Mischformen von
all diesem, wie sie sich in der komplexen
Symptomatik der klassischen PTBS prisen-
tieren.

Wie und mit welchen Tools unter-
stiitzen wir im SE die Entwicklung
oder Wiederherstellung

guter Regulationsfahigkeit?

Der Hauptfokus im therapeutischen Pro-
zess liegt im SE auf der Hohe der autono-
men Erregung. Die Interventionen zielen
darauf ab, wihrend des Prozesses die Er-
regung in der Bandbreite zu halten, in der
unser Patient oder unsere Patientin noch
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ausreichend Kontakt zu seinem Selbst-
gefithl des »ich kann« oder »ich kann
noch« behalten kann, sodass es nicht
erneut (wie in der traumatisierenden Situ-
ation) zu einer Uberwiltigungserfahrung
und/oder Dissoziation kommt.
> Verlangsamen, Differenzieren, Pen-
deln und Titrieren: Dieses Ausbalan-
cieren konnen wir unterstiitzen durch
Verlangsamen des Prozesses — z.B. im
Erzihlfluss, sodass weniger schnell
immer mehr Inhalte mit zusitzlicher
Trauma-assoziierter Erregung in Be-
wusstsein und Erleben gebracht werden,
oder durch Differenzierung der Erin-
nerungs- oder Koérperwahrnehmung,
was zusitzlich mehr Realititsiiber-
prifung und ggf. Kontakt zu damals
hilfreichen oder trostlichen Aspekten
wieder erméglichen kann, oder durch
Pendeln. Pendeln ist ein natiirliches
Schwingen zwischen erregenden Zu-
stinden, Erinnerungen und Aspekten
auf der einen Seite und entspannen-
den, ressourcierenden Elementen auf
der anderen Seite. Kommt bei hoher
sympathischer oder parasympathischer
Erregung dieser natiirliche Zyklus nicht
in Gang, so kann das z.B. durch offene,
konkret-interessierte, nicht-direktive
Fragen, durch ein Kontaktangebot oder
durch das Erinnern an schon Benann-
tes mit Ressourcenqualitit, eingeladen
werden: Ein Pendeln von Ubererregung
in Richtung Beruhigung oder auch - in
Prozessen, die kraftlos kreiseln oder in
denen Dissoziation droht — ein Pen-
deln in Richtung Mobilisierung und
Aktivierung durch achtsames Wieder-
aufgreifen mehr belastender Aspekte.
Diese Interventionen ermdéglichen im
Kontext des traumatischen Narratives
das In-Kontakt-Kommen von Momen-
ten hoher Erregung und Aspekten von
Reguliertheit in so feiner Dosierung,

dass auch hochsensibel reagierende
Nervensysteme reguliert genug bleiben
konnen. Diesen Vorgang nennen wir in
Anlehnung an den Neutralisierungsvor-
gang in der Chemie »Titration«.

> SIBAM: Dieses Kunstwort beschreibt
die verschiedenen Ebenen unseres
Ausdrucks und Erlebens und steht fiir
Korperempfinden (»Sensation«), Sin-
neseindriicke, Bilder und Vorstellungen
(»Impression«), beobachtbare Kérper-
reaktionen, Bewegungen und Impulse
(»Behavior«), Affekte (»Affect«) und
mentale Fertigkeiten wie Analysieren,
Einordnen, Verstehen, Werten, Planen
und Entwerfen von Zukunftsmodellen
(»Meaning«).

Die Erregungshohe im ANS nimmt
direkten Einfluss auf unsere Fihigkeit,
fur unsere vielfiltigen Begabungen, In-
tensionen und Befindlichkeiten auf all
diesen Ebenen in ihrem Zusammen-
spiel umfinglich Ausdruck verleihen
oder Eindriicke, Anregungen, Neuent-
deckungen erleben oder empfangen
zu konnen. Im Zustand der Ausgegli-
chenheit haben wir in der Regel mii-
helos Zugriff auf alle diese Ebenen, was
Grundlage einer ganzheitlichen Selbst-
erfahrung im Zustand der Kohérenz ist.

Als Folge einer Traumatisierung ist be-
kanntermaflen der Zugriff auf einen oder
mehrere dieser Erlebensebenen geschwicht,
gestort oder nicht mehr moglich. Das kann
sich z.B. zeigen in Form einer Amnesie,
affektiver oder korperlicher sensorischer
Taubheit, erhohtem oder erschlafftem
Muskeltonus, verschirfter oder verzerrter
Sinneswahrnehmung, erhéhter oder man-
gelnder Vigilanz/Prisenz oder Merk- und
Konzentrationsfahigkeit usw. Diese funk-
tionellen Stérungen kénnen dauerhaft sein
(z.B. Amnesie, andauernde Dissoziation)
oder in Abhingigkeit vom Erregungszu-
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stand situativ auftauchen (z.B. Priifungs-
angst, Reaktion auf einen Trigger). Deshalb
orientieren wir uns im Prozess stets anhand
des SIBAM-Modells, auf welcher Ebene
sich Reaktions- oder Wahrnehmungs-Blo-
ckaden zeigen bzw. ob sich unvollendete
motorische Reaktionen/Impulse zeigen,
um diese iiber Spiegelung oder erspiiren-
des Erkunden bewusst, einer empfindba-
ren Vollendung und einer sinnstiftenden
Neubewertung zuginglich zu machen. Den
Prozess, bei dem aus einer solchen Blo-
ckiertheit eine Neubewertung oder eine
neue Handlungsoption auftaucht, nennen
wir im SE eine »organismische Neuver-
handlung«.
> Orientierung im Hier und Jetzt: Dies
ist ein grundlegendes Tool zur Erre-
gungsregulation — und zur Verlangsa-
mung: »Was nehmen Sie jetzt in diesem
Moment wahr? Wenn Sie Ihre Augen
im Raum umbherschweifen lassen, wo
mochten die gern verweilen? ... Ja, da
ist dieses Bild, das Ihre Augen ausge-
sucht haben. Wenn Sie sich Zeit dafiir
nehmen, zu beschreiben, was Ihre
Augen wahrnehmen ...« Wihrend der
Beschreibung kann Distanz entstehen
zu tberflutenden Erinnerungen und/
oder zu negativen Selbstzuschreibun-
gen.
> Korperwahrnehmung: Die Fihigkeit
zu entwickeln bzw. weiterzuentwi-
ckeln, Kérperempfindungen angstfrei
wahrnehmen und halten zu konnen, ist
gleichzeitig Weg und eines der Ziele in
der SE-Arbeit. »Wenn ich die Farben
auf dem Bild sehe, wird es irgendwie
weiter im Brustbereich, das Herzklop-
fen wird etwas ruhiger ...« Mit der Be-
wusstwerdung der ausgelosten kérper-
lichen Reaktionen und Empfindungen
wird sowohl die Prisenz als auch der
Kontakt zum Hier und Jetzt gestirke.
Hierdurch wird die Orientierung im
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Hier und Jetzt unterstiitzt und eine
Entkoppelung von vergangenen Erfah-
rungen wird leichter moglich.

> Psychoedukation: Auch im SE kommt
der Psychoedukation cine bedeutsame
Rolle zu. Das Verstehen von instinkt-
haften, intuitiv-reflexhaften Uberle-
bensreaktionen als »reine Biologie«,
als normale biologische Lebens- und
Uberlebensreaktion hat meist eine ent-
lastende Wirkung. Die kognitive, men-
tale Einordnung des eigenen Zustandes
bringt jenseits von Emotionen oder Be-
wertungen mit dem Hier und Jetzt in
Kontakt, es hat etwas Normalisierendes
und kann so zu Deaktivierung der Erre-
gung im Nervensystem fithren und sich
heilsam auf die Traumatisierung auswir-
ken.

> Die Rolle des Therapeuten und der The-
rapeutin im SE-Prozess: Wie fur alle
Therapien (Wampold et al., 2018) gile
auch fiir SE, dass das wichtigste Wirk-
prinzip fiir einen therapeutischen Pro-
zess in der Person des Therapeuten oder
der Therapeutin liegt, insbesondere in
deren Fihigkeit, eine gute therapeu-
tische Beziechung herzustellen und zu
halten und das Social Engagement
System (Porges, 2023) des Patienten
oder der Patientin zu unterstiitzen.
Dazu trigt eine gute Selbstregulation
bei. Sie fordert die Fahigkeit, mit mir
und meinem Gegeniiber in Kontake
bleiben zu kénnen, auch Schreckli-
ches und Herausforderndes halten zu
konnen und miteinander weiter in
einem suchenden, vertrauensvollen
und zuversichtsvollen Prozess zu blei-
ben. Aus diesem Grund gilt eine gute
Selbstregulation des Therapeuten oder
der Therapeutin bei der Arbeit mit SE
als Basisqualifikation, auf die in der
ausbildungsrelevanten Selbsterfahrung
besonderer Wert gelegt wird.





