1 Einfilhrung in die Psychotraumatologie

Die Beschaftigung des Menschen mit der Entstehung, dem Umgang und der Be-
wiltigung von belastenden, einschneidenden, besonders auch von traumatischen
Lebensereignissen ist seit jeher Inhalt von Mythen, Marchen und Sagen. Diese
handeln oft von verstofSenen Kindern aufgrund grofSer Armut, wie bei Hansel und
Gretel, frihem Mutterverlust, bosen Stiefmiittern, Vernachlassigung und Ausbeu-
tung, wie zum Beispiel bei Aschenputtel oder auch Dornroschen. Die Liste von
traumatischen Geschichten aus vergangenen Zeiten konnte noch endlos fortgesetzt
werden. Sie wurden iber Generationen weitergetragen, um zu erinnern, vorzu-
warnen, aber auch um Bewiltigungs- und Integrationsmoglichkeiten aufzuzeigen.
Sie sollten neben dem warnenden, furchteinfléfenden Aspekt auch Hoffnung und
Zuversicht vermitteln.

Sehr lange Zeit fand die Beschiftigung mit Traumata ausschlieflich in diesem
Rahmen statt. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit belastenden, trauma-
tischen Lebenssituationen und deren Folgen begann dagegen erst in der zweiten
Hilfte des 19. Jahrhunderts. In Europa war die Industrialisierung in vollem Gange
und damit kam es zu grundlegenden Verinderungen im alltiglichen Leben der
Menschen. Das Leben wurde »schneller« und aus Sicht der Bevolkerung — neben
allen Vorteilen — auch bedrohlicher. So verunsicherte der Ausbau der Eisenbahn
viele Menschen. Die Geschwindigkeit der Fortbewegung wurde als bedrohlich
empfunden, Eisenbahnungliicke als besonders drastisch und lebensbedrohlich er-
lebt. Hermann Oppenheim, ein deutscher Neurologe, prigte in dieser Zeit den
Begriff der »traumatischen Neurose«. Er versuchte sich die Symptome nach
schweren Unfallen, Ungliicken, aber auch Kriegserleben auf der neuronalen Ebene
als Folge von Rickenmarksverletzungen und Gehirnerschitterungen zu erklaren.
Die Annahme, dass aber auch psychische Probleme unmittelbar auf traumatische
Erlebnisse, wie zum Beispiel Kriegserlebnisse, zurtickzufithren sind, machte ihn in
dieser Zeit zu einem absoluten Auflenseiter in der deutschen Psychiatrie. In
Frankreich leisteten Jean-Martin Charcot 1867 und Pierre Janet 1889 Pionierarbeit
in der Betrachtung der Hysterie als Traumafolge und der Entwicklung eines Er-
klarungskonzepts fiir Gedéchtnisstorungen (Dissoziation) bei traumatisierten
Menschen. Dieser Leistung wurde aber sehr lange kaum Beachtung geschenkt.
Sigmund Freud beschiftigte sich 1896 in Wien im Rahmen seiner Studien zur
Hysterie mit dem Zusammenhang zwischen sexuellem Kindesmissbrauch und den
hysterischen Symptomen seiner Patientinnen. Die Folge war, dass er daraufhin von
den Wiener Fachgesellschaften geichtet und damit zum Widerruf gezwungen
wurde. Die Opfer von Missbrauch verschwanden erneut aus dem Fokus der Wis-
senschaft. Es kam sogar so weit, dass der Psychoanalytiker Karl Abraham um die
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1 EinfUhrung in die Psychotraumatologie

Jahrhundertwende schrieb, dass das Erleiden eines sexuellen Ubergriffs vom Un-
bewussten des Kindes gewollt sei. Die Opfer wurden damit zu Tétern.

Wihrend des Ersten Weltkrieges mit seinen Stellungskriegen und dem Einsatz
von Giftgas wurden die Folgen der traumatischen Ereignisse bei den zuriickkeh-
renden Soldaten zunehmend offensichtlich. Sie zitterten, hatten ungewollt auftre-
tende schreckliche Erinnerungen und Bilder (Flashbacks), befanden sich immer
wieder wie in einer anderen Welt (Dissoziation), waren schreckhaft, schliefen kaum
und verhielten sich insgesamt nicht mehr wie die Manner, die sie waren, bevor sie in
den Krieg zogen. In der Bevolkerung und auch bei vielen Medizinern fand sich
hierfiir wenig Verstandnis. Sie wurden als Rentenerschleicher, als Nichtsnutze, die
sich vor der Arbeit driicken wollten, oder minderwertige Personen betrachtet.

Auch der Zweite Weltkrieg dnderte in Deutschland erst einmal nichts. Es bestand
die gingige Meinung, dass ein konstitutionell gesunder Mensch jede Belastung
ertragen konne. In der Kindererziehung wurde propagiert, dass man Kinder nicht
verweichlichen solle, schreien wire gut fiir die Lunge und korperliche Zichtigung
habe noch nie geschadet. In Ubersee wurde dies anders gesehen. In den USA wurde
ein Zusammenhang zwischen den psychischen Belastungssymptomen der zuriick-
kehrenden Soldaten und deren Kriegserlebnissen hergestellt.

Am Ende des Zweiten Weltkrieges und in den Jahren danach wurden Zusam-
menhinge zwischen den sich sehr dhnelnden Symptomen von Holocaustiberle-
benden und den Opfern von Hiroshima nach dem ersten Abwurf einer Atombombe
in Japan gesehen. Wie konnte es sein, dass Menschen dhnliche Symptome aufwiesen,
obwohl sie vollig unterschiedliche psychisch und korperlich belastende Dinge erlebt
hatten? Was hatten sie gemeinsam? Die Antwort lag auf der Hand: Extreme, stress-
verursachende, subjektiv als lebensbedrohlich empfundene Ereignisse, fir die kei-
nerlei Bewiltigungsstrategien zur Verfigung stehen, 16sen bei den Betroffenen im
Nachgang heftige, den Alltag beeintrichtigende, zum Teil wesensverindernde
Symptome hervor, die nicht auf korperliche Ursachen zurtickzufiihren sind. Diese
Erkenntnis war der Durchbruch der Psychotraumatologie. Sowohl die posttrau-
matische Belastungsstorung (PTBS) als auch die dissoziative Identititsstorung
wurden als behandlungswiirdige Erkrankungen anerkannt.

Andere Lander folgten dieser Auffassung — nur Deutschland zeigte sich nach wie
vor skeptisch. Zu schwer wog die jahrzehntelang weitergegebene Haltung, dass ein
konstitutionell gesunder Mensch alles ertragen und bewaltigen konne. Erst 1998 mit
dem Ungliick von Eschede erfolgte auch in Deutschland endgiiltig ein Umdenken.
Mediziner*innen und Therapeut*innen begannen damit, sich intensiv und ernsthaft
mit der Entstehung und Behandlung von Traumata auseinanderzusetzen. Doch der
Weg ist lang und dauert noch immer an.

Als ich zu Beginn der 2000er Jahre meine Ausbildung zur Verhaltenstherapeutin
absolvierte, nahm das Thema Trauma und PTBS nur einen Tag in meiner gesamten
dreijahrigen Ausbildung ein. Danach wusste ich dartiber nicht besonders viel mehr
als zuvor. Um diese Wissensliicke zu schlieffen, machte ich mich auf den Weg. Ich
approbierte mich weiter tiefenpsychologisch, beschiftigte mich mit Bindungs-
theorien und Bindungstraumata und landete schlieflich bei der Ausbildung zur
speziellen Psychotraumatologie fiir Kinder und Jugendliche. Endlich ergab der
lange Weg einen Sinn: Der Kreis begann sich zu schliefen, und vieles, was ich vorher
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1.1 Allgemeine Grundlagen zur Entstehung von Traumata

nicht verstanden hatte, was mich tiberaus hilflos, wiitend und verzweifelt zurtick-
lief§, konnte ich plétzlich begreifen. Ich wurde handlungsfihig, meine Hand-
lungskompetenzen erweiterten sich und tun dies, vor allem dank meiner Pati-
ent*innen, bis heute.

In der Psychotherapieausbildung verhilt es sich heute zum Gluck anders. Die
Themen Trauma und PTBS nehmen deutlich mehr Raum in der theoretischen und
praktischen Ausbildung ein. Aber dennoch besteht dringend weiterer Entwick-
lungsbedarf. Dass Menschen Situationen ausgesetzt werden, die ihre Bewaltigungs-
und Verarbeitungsmoglichkeiten bei weitem tibersteigen, und sie reaktiv Strategien
(Symptome) entwickeln, um damit irgendwie zu tberleben und zurechtzukom-
men, ist in den Képfen angekommen. Ebenfalls ist das Wissen vorhanden, wie eine
Behandlung bei Erwachsenen und Jugendlichen aussehen kann. Behandlungs-
moglichkeiten bei Kindern tber fiinf Jahre gibt es ebenfalls. Was ist aber mit den
Kindern unter finf Jahren? Kann man mit diesen »eben nichts machen« Ist das
tatsichlich so? Stehen bei traumatisierten Kindern »nur« die Eltern in der Verant-
wortung? Was ist, wenn die Eltern gar nicht da sind oder selbst im Trauma »hingen«?
Konnen die Kleinen tiberhaupt traumatisiert werden? Und wenn ja, ab wann? Ist es
nicht so, dass Kinder eines gewissen Alters alles wieder vergessen?

Fragen tber Fragen, die mir bis heute in meiner Arbeit mit I.B.T. immer wieder
kritisch gestellt werden. Ich bin dankbar fiir diese Fragen, da sie mich dazu anhalten,
genauer hinzuschauen, Dinge zu hinterfragen und anders zu beleuchten. Heute
arbeite ich schwerpunktmifig mit Kindern von Geburt bis etwa fiinf Jahre, die
allesamt eine schwere Lebensgeschichte haben, die Dinge erlebt haben, denen sie
mit ihren Handlungskompetenzen noch nicht gewachsen waren und die daher
dysfunktionale Uberlebensstrategien entwickeln mussten. Immer wieder kommen
auch Jugendliche und Erwachsene mit sehr frithen Traumata und haufig einer stark
ausgepragten korperlichen Symptomatik in meine Praxis. Auch mit diesen lasst sich
sehr gut mit der I.B.T.-Methode arbeiten. Im vorliegenden Buch soll es aber
hauptsichlich um die Arbeit mit Sduglingen und Kleinkindern gehen.

1.1 Allgemeine Grundlagen zur Entstehung von
Traumata

Bevor ich mich spezifisch den Besonderheiten von Traumata bei Sauglingen,
Kleinkindern und Vorschulkindern zuwende, mochte ich noch einen Uberblick
tber psychische Traumata im Allgemeinen und die Grundlagen der Bindungs-
theorie geben.

Von einem traumatischen Ereignis sprechen wir im Allgemeinen bei Ereignissen
wie schweren Unfillen, sexuellen, korperlichen und/oder psychischen Gewalter-
lebnissen, Grof§schadensereignissen, Naturkatastrophen, schweren Erkrankungen,
aber auch schweren Vernachlassigungs- und Verlusterlebnissen. Diese Ereignisse
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1 EinfUhrung in die Psychotraumatologie

sollen nach den gangigen Klassifikationssystemen wie ICD-10 oder DSM-V sowohl
objektiv als aufergewohnliche Belastung mit lebensbedrohlichem Charakter als
auch subjektiv mit starken negativen emotionalen Empfindungen verbunden sein.
Traumatische Ereignisse tibersteigen die psychischen Bewiltigungsmoglichkeiten
des Betroffenen, wodurch ein angemessener gehirnphysiologischer Verarbeitungs-
prozess verhindert wird. In Reaktion entstehen verschiedene Symptome auf seeli-
scher und korperlicher Ebene, die in den folgenden Kapiteln erldutert werden sol-
len.

Zu Beginn ein Blick auf gehirnphysiologische Prozesse wahrend traumatischer
Ereignisse:

Wir unterscheiden generell zwischen zwei Gedachtnisbereichen: dem expliziten,
erinnerbaren und erzahlbaren sowie dem impliziten, vorbewussten und gefithlten
Gedichtnis.

Das explizite/deklarative Gedachtnis lasst sich vor allem im prifrontalen und
temporalen Cortex und im Hippocampus lokalisieren. Alles, was bewusst gedacht,
erinnert und mit emotionaler Distanz erzahlt werden kann, ist in diesen Bereichen
abgespeichert. Diese Erinnerungen sind zeitlich und ortlich strukturiert sowie au-
tobiografisch zugeordnet. Bewusste explizite Erinnerungen sind etwa ab dem vier-
ten Lebensjahr moglich, da der Hippocampus bzw. dessen Myelinisierung vorher
nicht ausreichend ausgereift ist. Dennoch verfiigt ein kleiner Teil der Menschheit
tiber Erinnerungen, die zeitlich deutlich frither stattgefunden haben, z. B. Ereignisse
wihrend der Geburt.

Das implizite/non-deklarative Gedachtnis umfasst vor allem das limbische System
mit der Amygdala, den Basalganglien und auch dem Kleinhirn. Diese Erinnerungen
sind unbewusst und ohne zeitlich-riumliche Zuordnung. Sie beinhalten die im
Nervensystem abgespeicherten Erinnerungen des Korpergedachtnisses. Die Inhalte
konnen in der Regel nicht sprachlich wiedergegeben werden, sondern zeigen sich in
(hoch-)emotionalen und koérperlichen Zustinden. Erfahrungen vor dem vierten
Lebensjahr (ab dem Zeitpunkt der Zeugung) werden in erster Linie als implizite
Erinnerungen abgespeichert.

Des Weiteren unterscheiden wir drei grofle Hirnbereiche, die hier kurz dargestellt
werden sollen:

e Die GrofShirnrinde ist die oberste, entwicklungsgeschichtlich jingste Region und
entscheidend fiir bewusste und willkiirliche Prozesse sowie die Impulskontrolle.

 Die mittlere subkortikale Ebene, das limbische System, ist vorbewusst und fiir die
Emotionen zustindig. Vor allem bei der Entstehung von Traumata ist dieser
Bereich von grofer Bedeutung.

e Die untere subkortikale Ebene umfasst den Hirnstamm mit den vegetativen
Zentren sowie der Steuerung der vitalen Funktionen wie Atmung, Blutdruck und
Temperatur. Dieser Gehirnbereich ist nicht bewusst kontrollierbar.

Fir die Aufnahme und das Abrufen von Informationen sind folgende Gehirnbe-
reiche wesentlich:
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1.1 Allgemeine Grundlagen zur Entstehung von Traumata

* Der Thalamus, auch »Pfortner« genannt, ist die Schaltstelle mit Filterfunktion fiir
alle eintreffenden sensorischen Sinneseindriicke.

* Der Hippocampus, aufgrund seiner Form auch »Seepferdchen« genannt, ist zu-
standig fur die rdumliche und zeitliche Einordnung der semantisch verfigbaren
Erinnerungen und die Voraussetzung fiir ihre Uberfilhrung in das deklarativ-
explizite Gedachtnis, kurz: in das Langzeitgediachtnis.

* Die Amygdala, auch »Mandelkern« genannt, ist entwicklungsgeschichtlich alter
und gehort zum limbischen System. Als »Feuerwehr« des Gehirns beurteilt sie die
emotionale Wichtigkeit oder Bedrohlichkeit einer Information und kann in einer
sehr schnellen Schaltung Angst, Flucht- oder Kampfbereitschaft mobilisieren. In
diesem Bereich werden aufgrund der emotionalen Bewertungen auch Hand-
lungsimpulse ausgelost.

* Der Hypothalamus setzt auf Grund von Impulsen aus der Amygdala hormonelle
Botenstoffe frei, die wiederum weitere Ablaufe im Korper weitreichend beein-
flussen.

* Das Broca-Zentrum wird auch Sprachzentrum genannt und ist fir die Abspei-
cherung von Erinnerungen in Worten zustindig.

e Der prafrontale Cortex ist entwicklungsgeschichtlich der jingste Teil des Gehirns.
Er ist zustindig fiir die Integration der Informationen auf hdherer kortikaler und
damit bewusster Ebene. Er ist des Weiteren zustindig fiir die Planung zukanftiger
Handlungen, die Aufmerksamkeitsfokussierung und kann in Form der Impuls-
kontrolle regulierend auf die Amygdala im limbischen System einwirken.

Sehr vereinfacht lassen sich gehirnphysiologische Vorginge in traumatischen
Hochstresssituationen wie folgt vorstellen:

Die Informationen gelangen tber den Thalamus in das Gehirn. Dort wird eine
ungenaue, grobe Auflésung des Erlebten innerhalb von Millisekunden an die
Amygdala weitergeleitet, die zuerst die Bedrohung des Erlebten einschitzt. Eine sehr
genaue und gute Auflésung des Erlebten gelangt eine Sekunde spéter an den pra-
frontalen Cortex, der die Informationen mit dem Langzeitgedachtnis abgleicht und
Impulse aus dem limbischen System stoppen oder auch verstirken kann. Aufgrund
dieses Phinomens wissen wir, dass wir Gefiihle empfinden, bevor wir wissen, dass
wir diese Gefithle haben. Auch unsere Handlungsimpulse kommen aus dem lim-
bischen System und sind zunichst einmal keine bewussten Entscheidungen. Das
Bewusstsein, zu dem auch die Aktivititen des prafrontalen Cortex beitragen, hat
lediglich die Moglichkeit (nach einer Sekunde) die Handlungsimpulse des limbi-
schen Systems zu unterdriicken oder zu verstirken. Diese Erkenntnis ist im weiteren
Verlauf von sehr grofer Bedeutung, da sie erklirt, warum traumatisierte Menschen
im aktivierten Traumazustand héufig impulshaftes Verhalten zeigen bzw. sich so
unglaublich schwertun, ihre Impulse zu unterdriicken.

Wird eine Erfahrung von der Amygdala als bedrohlich eingeschitzt, lasst diese
tiber den Hypothalamus Stresshormone ausschiitten, die bewirken, dass eine Art
Mauer zwischen der Amygdala und dem Hippocampus entsteht. Die Sinnhaftigkeit
dieser Mauer ist, dass im autonomen Nervensystem der Sympathikus angeregt und
der Korper damit in eine erhohte Mobilitatsbereitschaft, fiir den Kampf oder die
Flucht, versetzt wird. Handelt es sich nur um ein wenig Stress, ist die Mauer lediglich
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Abb. 1.1: Vereinfachte Darstellung von gehirnphysiologischen Prozessen vor traumatischer
Belastung
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Abb. 1.2: Vereinfachte Darstellung von gehirnphysiologischen Prozessen nach traumati-
scher Belastung
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»knie- oder hifthoch«, bei subjektiv lebensbedrohlichem Stress reicht sie hingegen
»bis zur Decke«. Das Bewusstsein bzw. der prifrontale Cortex ist daher bei lebens-
bedrohlichem Stress tiberhaupt nicht mehr, bei weniger Stress nur noch einge-
schranke in der Lage, regulierend auf die Amygdala sowie das gesamte limbische
System einzuwirken.

Wenn die vorhandenen Bewiltigungsstrategien bei lebensbedrohlichem Stress
nicht mehr zum Kidmpfen und Flichen ausreichen, schaltet der Korper in die letzte
Moglichkeit, um zu tiberleben, in einen Schockzustand. Dieser Zustand wird hiufig
auch Totstellreflex oder auch Dissoziation genannt. Bei Dissoziation in Stresssitua-
tionen werden im Nervensystem die evolutiondr sehr alten Nervenbahnen des
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dorsalen Vagus (siche weiter unten) genutzt. Bei der Nutzung dieser Nervenbahnen
werden neben den Hormonen Serotonin und Oxytocin auch Opioide zur Vorbe-
reitung auf einen eventuell bevorstehenden, damit schmerzfreien Tod ausgeschittet.
Die Erfahrung, die diesen Zustand ausgeldst hat, st6f8t, um die Metapher des vorigen
Abschnitts fortzufithren, »an die Mauer« und zerbricht im Moment der Dissoziation
in einzelne Puzzleteile. Die Erfahrung fragmentiert und kann fortan nicht mehr
ganzheitlich als Erinnerung im Langzeitgedachtnis abgespeichert werden. Sie bleibt
im fragmentierten Zustand so lange gehirnphysiologisch aktiv, bis sie durch trau-
maintegrative Verfahren zusammengesetzt und dadurch als bekannte Erinnerung
im Langzeitgedichtnis als Erfahrung abgelegt wird. Des Weiteren bleibt die frag-
mentierte Erfahrung emotional in dem Alterszustand bestehen, in dem sie ent-
standen ist. Der betroffene Mensch kann bei Aktivierung fragmentierter Erinne-
rungsteile nicht unterscheiden, ob diese Erinnerung alt oder aktuell ist, fiir ihn ist es
dann so, als ob das Ereignis jetzt erneut passiert. Gleichzeitig befindet er sich emo-
tional in dem Alter, in dem die Erfahrung urspriinglich fragmentiert ist — er befindet
sich in einem sogenannten Traumanetzwerk und hat dadurch auch nur auf dieje-
nigen Ressourcen und Bewiltigungsstrategien Zugriff, die ihm auch im jeweiligen
Alter der erfolgten Traumatisierung zur Verfligung standen. Seitdem neu erlernte
Strategien, Sichtweisen und Ressourcen sind im aktuellen Moment nicht abrufbar.

Die Aktivierung dieser fragmentierten Erfahrungen (Flashbacks) geschieht durch
sogenannte Trigger. Trigger sind Eindricke, die einem dieser vielen Puzzleteile
gleichen und das Erinnerungspuzzle damit aktivieren. Bei Aktivierung eines Puzz-
leteils bekommt die Amygdala ein entsprechendes Signal und sie hat den Eindruck,
dass jetzt im Moment wieder dieselbe Gefahr droht wie damals, als das fragmentierte
Puzzleteil entstanden ist. Sie veranlasst den Hypothalamus, erneut Stresshormone
auszuschiitten, und halt durch den angehduften und zunehmend wachsenden
Stresshormongehalt die Mauer zwischen Amygdala und Hippocampus aufrecht
bzw. erhoht sie zunehmend. Damit verstarkt sich auch das personliche innere
Stresserleben und es kommt zu einer Retraumatisierung. Die Amygdala kann nicht
unterscheiden, ob diese Gefahr tatsichlich aktuell und akut ist oder ob es sich um ein
altes Puzzleteil und damit um einen Fehlalarm handelt. Fir die Amygdala ist es
immer jetzt, da sie durch die Mauer vom Hippocampus, der fir das Zeitgefiihl
zustandig ist, abgespalten ist. Das aktivierte Puzzleteil versetzt die Amygdala in einen
Alarmzustand, der sich fir den betroffenen Menschen genauso wie in der damaligen
Bedrohungssituation anfithlt. Der Mensch fithlt, nimmt die Umwelt wahr und
handelt wie in der damaligen Gefahrensituation. Fir die Mitmenschen in seinem
sozialen Umfeld wirkt der traumatisierte Betroffene nun sef/tsam. Er verhalt sich
plotzlich weder situations- noch altersgemaf, da er sich — aufgrund des Fehlalarms —
in alten Traumanetzwerken befindet und aus diesen heraus absolut angemessen
handelt. Fiir den traumatisierten Betroffenen selbst sind sein Verhalten und seine
Sichtweise in diesem Moment absolut logisch. Er befindet sich emotional in einer
realen Gefahrensituation. Zeitweise kann dies dazu fithren, dass er den Realitats-
bezug teilweise, manchmal sogar vollig verliert und sich vollstindig im Traumaer-
leben befindet (Flashback). Bei besonders groffen inneren Stress- bzw. Bedro-
hungssituationen kann es fiir den traumatisierten Betroffenen zu einem
dissoziativen Zustand, dem Totstellreflex kommen, in dem er einfriert, in eine
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Schockstarre oder in eine Art Ohnmachtszustand verfallt. In diesen Momenten nutzt
er wie schon beim urspriinglichen Traumaereignis die Nervenbahnen des dorsalen
Vagusnervs. Fur die Mitmenschen, die sich im Hier und Jetzt befinden, wirkt der
angetriggerte Betroffene seltsam, manchmal auch sehr bedrohlich. Auf der emo-
tionalen Ebene wirke der Betroffene fir seine Mitmenschen hiufig jinger, da er sich
emotional in dem Alter befindet, in dem das fragmentierte, angetriggerte Puzzleteil
entstanden ist. Diagnostisch gesehen erhalten wir damit Hinweise, dass sich der
Betroffene in einem Traumanetzwerk befindet und wann dieses in etwa entstanden
ist.

Trigger konnen sehr vielfiltiger Natur sein. Trigger kdnnen von auffen in Form
von dhnlichen Situationen wie der Traumasituation kommen - es kann sich bei-
spielsweise generell um dhnliche Gerdusche, Geriiche oder andere Sinneswahrneh-
mungen handeln. Trigger konnen aber auch von innen kommen. Diese Trigger
zeigen sich in dhnlichen Gefiihlszustinden wie in der Traumasituation, wie zum
Beispiel in demselben Gefiithl der Schutz- und Hilflosigkeit — unter Umstinden
durch eine vollig andere Situation ausgelost —, oder auch in Korperzustinden, wie
z.B. einem flauen Gefiihl im Magen oder korperlichen Schmerzen. Die inneren
Trigger sind fir die Mitmenschen besonders schwer zu erkennen und damit auch
kaum als Trigger zu identifizieren. Auch den traumatisierten Betroffenen sind die
Trigger meist gar nicht bewusst, da das limbische System deutlich vor dem Be-
wusstsein reagiert und entsprechende Notfallmanahmen ergreift. Im Rahmen
traumaspezifischer Begleitung (Traumapadagogik, Traumafachberatung und/oder
Traumatherapie) misssen die Trigger haufig iber Achtsamkeitsibungen und Trig-
gerdiskrimination Stiick fiir Stiick identifiziert, eingeordnet sowie ihre Vorzeichen
eruiert werden. Bei den betroffenen Siuglingen und Kleinkindern gleicht diese
Arbeit einer Detektivarbeit mit vielen Hypothesen, die aufgestellt, iberprift und
teilweise wieder verworfen werden miissen, da sich die Kleinsten verbal weniger gut
mitteilen kénnen.

Wie beschrieben fiihrt jedes Triggern dazu, dass die Mauer zwischen Amygdala
und prafrontalem Cortex bestehen bleibt und sich Stresshormone zunehmend an-
haufen. Der prifrontale Cortex hat in diesem Moment wenig bis keinen regulie-
renden Einfluss mehr auf das limbische System, da sich dieses in einem zu starken
Erregungszustand befindet. Es bendtigt hiufig sehr starke duffere Reize, um diese
Zustinde zu unterbrechen. Aufgrund dieses Phinomens lassen sich gut der erhohte
Cortisolgehalt im Speichel und im Blut, die erhéhte innere Unruhe (Hyperarousal),
die Gberhohte Wachsamkeit (Hypervigilanz), die Konzentrationsschwierigkeiten,
die Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, die Impulsdurchbriiche, die Regulati-
onsschwierigkeiten, die erhohte Schreckhaftigkeit sowie die Flashbacks und disso-
ziativen Phanomene erkldren.

Im weiteren Verlauf entwickeln die Betroffenen sehr hiufig ein ausgeprigtes
Vermeidungsverhalten — innerlich in Bezug auf die belastenden Gefiithle (Num-
bing), aber auch duferlich in Bezug auf bestimmte Triggersituationen —, um eine
erneute Aktivierung einzelner Puzzleteile zu verhindern. Die ausgeprigten Ver-
meidungsreaktionen entwickeln sich im Laufe der Zeit zu sogenannten Uberle-
bensstrategien. Die Uberlebensstrategien sollen bereits praventiv verhindern, dass es
jemals erneut zu einer solch bedrohlichen Situation kommen kann. Bereits bei den
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1.1 Allgemeine Grundlagen zur Entstehung von Traumata

kleinsten subjektiv wahrgenommenen Gefahrenanzeichen werden diese Strategien
aktiviert und angewendet. Sie werden in der Fachwelt hiufig als pathologische
Symptome mit Krankheitswert in Form von verschiedensten symptombeschrei-
benden Diagnosen dargestellt. Fir den Betroffenen selbst haben diese Verhaltens-
weisen einen guten Grund und dienen dem Uberleben. Obwohl diese Verhaltens-
weisen mittel- und langfristig zu Schwierigkeiten mit den Mitmenschen und/oder
gesundheitlichen Problemen fithren, kénnen die Betroffenen diese doch nicht
einfach ablegen, sie sich nicht mit Verstirkerplanen oder Bestrafungen abtrainieren
und/oder durch Medikamente konsequent unterdriicken. Eine Verinderung der
Symptome lisst sich durch gute traumaspezifische Stabilisierung und Traumainte-
gration, nicht aber durch Druck und reflexhafte Reaktionen der Mitmenschen er-
reichen.

Reagiert das soziale Umfeld des getriggerten Betroffenen reflexhaft mit Unver-
stindnis, d.h. mit Aussagen wie: »Du hast tiberhaupt keinen Grund, so zu emp-
finden und Dich so zu verhalten!«, gelangt diese Information zwar eventuell an den
prifrontalen Cortex, das limbische System jedoch bleibt bei seinem Standpunkt,
dass die von ihm ausgeloste Emotion mit den entsprechenden Handlungsimpulsen
angemessen ist. Diese Diskrepanz zwischen prafrontalem Cortex und limbischem
System fiihrt in diesem Fall nicht zu einer Beruhigung des limbischen Systems,
sondern im Gegenteil zu noch mehr Stress.

Reagiert das Umfeld jedoch reflektiert und mit Verstindnis im Sinne von »Ich
sehe, dass Du dieses Gefiihl hast und Dein Verhalten hat aus Deiner Sicht einen
guten Grund — was wiirde Dir jetzt helfen, mit diesem Geftihl anders umzugehen?«,
kommt es im limbischen System zu einer Beruhigung und im Optimalfall kann
dann gemeinsam mit dem prafrontalen Cortex nach Bewiltigungsstrategien gesucht
und diese umgesetzt werden.

Zusammengefasst kann man also sagen, dass Menschen, die sich im Traumawi-
edererleben befinden, sich in dem Alter fithlen und entsprechend auch so verhalten,
in dem das traumatische Erleben fragmentiert ist, d. h. das Trauma entstanden ist.
Thre Gefiihle und ihr Verhalten haben aus ihrer subjektiven Sicht einen guten
Grund: Sie dienen dem Uberleben. Dass andere Menschen dies oft nicht nachvoll-
ziehen konnen, ist den Betroffenen in ihrer aktuellen Situation nicht bewusst. Ein
konfrontatives, negierendes Verhalten des Umfeldes im Sinne von: »Deine Gefiihle
und Dein Verhalten sind falsch« (Ambivalenz) verstirkt das Uberlebensverhalten der
Betroffenen, da noch mehr Stress entsteht. Ein verstindnisvolles Verhalten des
Umfeldes im Sinne von »Du hast dieses bestimmte Gefiithl und Dein Verhalten hat
einen guten Grund« (Synchronisierung) fiihrt hingegen zu einer Stressreduktion bei
den Betroffenen und ein Verinnerlichen von alternativen Bewiltigungsstrategien
wird dadurch erméglicht.

Traumatische Ereignisse haben aber nicht nur gehirnphysiologische Auswir-
kungen, sondern betreffen den gesamten Menschen und damit auch sein im Kérper
verankertes Nervensystem. Porges entwickelte mit seiner Polyvagal-Theorie ein
Modell des autonomen Nervensystems, um das Abspeichern traumatischer Erfah-
rungen und deren Auflésung zu erklaren (Porges, 2012). Dieses Modell soll hier sehr
vereinfacht dargestellt werden, um bestimmte korperliche Symptome traumati-
sierter Menschen und den Umgang mit den Betroffenen verstandlicher zu machen.
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1 EinfUhrung in die Psychotraumatologie

Der Vagus-Nerv, der aus mehreren einzelnen jlingeren, myelinisierten (ventraler
Vagus) und alteren, unmyelinisierten (dorsaler Vagus) Nervenstringen besteht, wird
dem Parasympathikus zugeordnet. Als Gegenspiceler des Parasympathikus (Ent-
spannung) fungiert der Sympathikus (Anspannung). Beide bilden unser autonomes
(vegetatives) Nervensystem, welches das Gehirn mit unserem Korper, besonders den
Organen, verbindet.

In entspannten, in den meisten sozialen Interaktionen, in Erholungsmomenten
und Momenten der Selbstberuhigung nutzt unser Korper die Nervenbahnen des
ventralen Vagus. Wir erleben dann einen ruhigen Herzschlag, sind entspannt und
unser Korper zeigt hormonell einen Anstieg von Serotonin und Oxytocin. Sind wir
noch tiefer entspannt, z.B. bei der Meditation, bei einer Tiefenentspannung, aber
auch bei der Verdauung, dem Stillen, in der Endphase der Geburt und bei sexueller
Aktivitit werden die Nervenbahnen des dorsalen Vagus genutzt. Neben Serotonin
und Oxytocin werden nun auch kdrpereigene Opiate ausgeschiittet und die Herz-
frequenz sinkt noch weiter.

Befinden wir uns in einem entspannten Moment (Nutzung des ventralen Vagus)
und geraten durch duffere und/oder innere Umstinde in Stress, springt auf Veran-
lassung des limbischen Systems und der hormonellen Ausschiittung von Stress-
hormonen innerhalb von Millisekunden der Sympathikus an und hemmt damit den
Parasympathikus (Vagusnerv). Herzfrequenz und Muskeltonus steigen, die Pupillen
weiten sich, wir fangen an zu schwitzen und gelangen in einen Zustand der Mo-
bilisierung. Wir sind dann bereit zu kimpfen oder zu flichen. Alle fiir die jeweilige
Stresssituation notwendigen Bewaltigungsstrategien werden aktiviert. Reichen die
Bewaltigungsstrategien aus und wir kénnen die Situation bewiltigen, findet eine
Ruckkehr in die Nervenbahnen des ventralen Vagus statt.

Reichen unsere Bewiltigungsstrategien nicht aus und wir geraten noch mehr in
Stress, in lebensbedrohlichen Stress, springt im Moment des Hochstresses als letzte
Moglichkeit, um unser Uberleben zu sichern, der Parasympathikus in Form des
dorsalen Vagus an. Wir geraten in einen Zustand der Immobilisation. Wir stellen
uns tot, wir dissoziieren. Wie bei der Nutzung des dorsalen Vagus in den fiir uns
angenehmen Situationen werden in diesen subjektiv als lebensbedrohlich erlebten
Momenten Serotonin, Oxytocin und Opiate ausgeschittet. Die Herzfrequenz sinkt
auch hier. Der Korper wird auf einen schmerzfreien Tod vorbereitet. Dies ist der
Moment, in dem die stressausldsenden Erfahrungen, wie oben beschrieben, durch
ein Traumaereignis fragmentieren.

Wurden die Nervenbahnen des dorsalen Vagus mehrmals in lebensbedrohlichen
Zustinden genutzt, wird die betroffene Person versuchen, diesen Zustand zu ver-
meiden, in dem sie fast zwanghaft versucht, ihre Erregungszustinde tGber den
Sympathikus zu leiten. Nicht der dissoziative Zustand selbst wird als besonders
gefihrlich empfunden, sondern die im Ubergang vom Sympathikus zum dorsalen
Vagus wahrgenommene Lebensbedrohung. Dies hat weitreichende Folgen, da auf-
grund der Vermeidung der Nervenbahnen des dorsalen Vagus nicht nur die le-
bensbedrohliche Empfindung, sondern auch die positive Nutzung des dorsalen
Vagus vermieden wird. So leiden die traumatisierten Menschen nicht selten unter
Verstopfung; haben Ein- und Durchschlafschwierigkeiten, da sie nicht zur Ruhe
kommen; konnen Sexualitit und Stillen nur schwer ertragen und bei Geburten
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