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Die Neurobiologie des Traumas

Was geschieht im Gehirn bei traumatischem Stress?

Die normale Informationsverarbeitung im Gehirn wird durch Traumatisierun-
gen, gleich welcher Art, verdndert. Die neuere Hirnforschung hat uns dariiber
informiert, dass unter lebensbedrohlichem Stress der kontinuierliche Fluss von
Informationen zwischen den einzelnen Hirnzentren unterbrochen wird (van der
Kolk et al. 2000).

So schiittet das adrenerge System Adrenalin und Noradrenalin aus, die fiir
Kampf-, Flucht- und Erstarrungsreaktionen verantwortlich sind. Bei den Trau-
mafolgeerkrankungen werden die vom adrenergen System gesteuerten Reakti-
onsmuster mit Angsten, Ubererregbarkeit und den state-abhangigen Erinnerun-
gen in Zusammenhang gebracht. Diese sind an der Entstehung von Flashbacks,
unter denen viele traumatisierte Menschen leiden, beteiligt.

Die kortikotrophen Systeme schiitten Cortisol und CRH aus, was bei den
Traumafolgebehandlungen ebenfalls mit Angsten, mit Hypervigilanz, aber auch
mit einer dauerhaften Schadigung von Nervenzellen, speziell im Hippocampus-
bereich, in Zusammenhang gebracht wird.

Endogene Opiate werden ebenfalls freigesetzt, die unter anderem zu einer
Analgesie fithren (z. B. bei Unfallereignissen wird kein eigener Schmerz gesptirt,
bis die Angehorigen gerettet sind). Diese Opiate scheinen auflerdem mit Phano-
menen der Dissoziation verbunden zu sein.

Schliefllich sind auch das dopamigenerge System und das serotorenerge
System beteiligt. Beide werden aktiviert, beide sind auch an state-abhingigen
Erinnerungen und an Hypervigilanz beteiligt (Woller 2006).

Informationsverarbeitung und Integration belastender Emotionen sind bei trauma-
tischem Stress wie durchschnitten. Belastende Informationen werden in der rechten
Hemisphare in fragmentierter Form gespeichert. Die in Flashbacks haufig verwirrenden
und in unterschiedlichen Modalitaten auftauchenden Informationsfragmente (Geruch,
Geschmack, Bilder, Gehdrtes, Korperempfindungen etc.) sowie die teilweise Unfahig-
keit sich koharent zu erinnern bzw. die Geschichte des Ablaufs eines Traumaereignisses
zu erzahlen, sind neurophysiologisch bedingt.

Die Ausschiittung von Stresshormonen in den Neuronen der Amygdala
senkt grundsitzlich die Schwelle der Ansprechbarkeit auf emotionale Stimuli
in der Amygdala und in angrenzenden Hirnarealen. Dies fithrt zu einer Er-
hohung der gesamten emotionalen und mentalen Reaktionsbereitschaft
bei gleichzeitig {iberstark und stereotyp ausgeprigten affekt-motorischen
Handlungsmustern. Diese erhohte allgemeine Reaktionsbereitschaft bei gleich-
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zeitig stereotyper Handlungsbereitschaft manifestiert sich in unserer Denkstruk-
tur.

Manche Menschen reagieren aufgrund dieser festgefahrenen Wirklichkeitsin-
terpretation bei immer gleichem mittelgradigen Stress emotional mit zuneh-
mend mehr Sorge und Riickzug, also mit einem Fluchtimpuls, der sich im Koér-
per deutlich in Riickzugsbewegungen, manchmal auf Reflexniveau (vgl. Traut-
mann-Voigt u. Voigt 2009) zeigt. Andere reagieren emotional mit mehr Aggres-
sion und motorisch bzw. sozial mit stirkerer Gewaltbereitschaft, also mit einem
Kampfmuster, was sich im Korper z.B. durch verstirkte Kontraktionsmuster in
bestimmten Muskelgruppen zeigt.

Rigide Flight-, Fight- oder Freeze-Reaktionen, die in unterschiedlicher Ausfor-
mung immer wieder bei Menschen mit Panikzustanden, mit Personlichkeitssto-
rungen oder bei traumatisierten Patienten zum Ausdruck kommen, werden da-
durch gebahnt, dass wiederholte, als stressend erlebte Erfahrungen, die vor allem
in Phasen der Reifung und Entwicklung des Hirns auftreten, zu affekt-motorisch
verkoppelten Reaktionsmustern mit immer hoherer Intensitt fiihren. Solche ge-
bahnten Reaktionsbereitschaften bleiben auch nach lingeren stressfreien Inter-
vallen erhalten. Sie hemmen dann den Spielraum fiir freies Bewegen, nuancen-
reiches Fiihlen und divergentes Denken des entsprechenden Menschen und bie-
ten ihm keinen Raum mehr fiir spontanes Handeln und Entscheiden (Fischer u.
Riedesser 1998; Sachsse 2004).

Traumatisierte Patienten reagieren aufgrund dieser im Gehirn gebahnten
Reaktionsmuster hdufig bei Reizen, die fiir AuSenstehende kaum wahrnehm-
bar sind, mit Fight-, Flight-, oder Freeze-Mustern, die sich in der Korper-
sprache deutlich zeigen und auf der Ebene der Korpersprache z.B. mit trau-
maadaptierter Tanztherapie behandelt werden kénnen, denn Tanztherapie er-
reicht die implizite oder prozedurale Ebene der Erinnerung (Trautmann-Voigt u.
Voigt 2007b).

Beide Erinnerungsformen sind bei traumatisierten Patienten beeintrichtigt:
das explizite Geddchtnis insofern, als dass kohdrentes Erzahlen traumatischer
Erlebnisse nicht moglich ist und bestimmte Phasen des Traumageschehens
dem Alltagsbewusstsein unzuganglich sind. Das implizite Geddchtnis ist haufig
dissoziiert. Meist sind solche Dissoziationen affektiv belastend. Durch Trigger
wird das implizite Gedédchtnis mit allen darin verankerten, dem normalen Wach-
bewusstsein nicht zugédnglichen sensumotorischen Kodierungen plotzlich akti-
viert. Traumabedingte Gedéchtnissplitter zeigen sich auf der korperlichen Ebene
unvermittelt z.B. durch Korperschmerzen, bizarre Bewegungsstereotypen,
Riickzugsmuster oder durch massive Verspannungen und maladaptive Hal-
tungsmuster, worauf in korperintegrierenden Verfahren per se fokussiert wird
(Kutter 2007).
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— Fallbeispiel

Frau Tender' bewegte sich in der Aufwérmphase zu Beginn der Stunde zu einer Sam-
bamusik, die sie selbst aus dem Medienangebot der Therapeutin ausgewahlt hatte.
Plotzlich fasste sie sich an den Oberschenkel, beugte den Oberkérper ruckhaft nach
unten und stohnte laut auf. Die Therapeutin, die eine akute Muskelzerrung vermutete,
ging auf sie zu und fragte, was geschehen sei. Frau Tender konnte kaum sprechen. ,Ich
habe wahnsinnige Schmerzen in den Beinen”, brachte sie mithsam hervor. Spater stell-
te sich heraus, dass sie diese stidamerikanischen Rhythmen an eine Musik erinnerten,
die ihr altester Bruder, der sie (iber mehrere Jahre sexualisierter Gewalt ausgesetzt
hatte, gerne horte.

Ein psychisches Trauma zeigt sich nach aktueller Auffassung als eine korperlich
verankerte psychische Verletzung, die durch ein schwer belastendes Ereignis
ausgel6st wurde und im Korpergedachtnis als prozedurale Erlebniskontur aufbe-
wahrt ist (Hofmann 2006).

Sowohl bei der Traumatisierung selbst, als auch in der Folge, lauft eine hochst-
wahrscheinlich traumaspezifische Informationsbearbeitung ab. Eine gezielte
Einwirkung auf diese Informationsvorgange steht im Zentrum aller aktuell rele-
vanten traumaadaptierten Therapieverfahren (Sachsse 2004), so auch der hier
vorgestellten Herangehensweise.

— Fortsetzung des Fallbeispiels

Die Therapeutin fragte Frau Tender: ,Nehmen Sie wahr, wie Sie jetzt in diesem Mo-
ment Ihre Oberschenkelmuskulatur anspannen und Ihre Beine belasten?” ,Ja, es tut
so weh!” ,Kdnnen Sie Ihre gekriimmte Haltung so verandern, dass es in den nachsten
Momenten weniger schmerzhaft ist?” Frau Tender richtete sich mit einem leicht ar-
gerlichen Blick auf die Therapeutin auf, schiittelte ihre Beine aus und sagte mit spitzer
Stimme: , Natlrlich kann ich das!”

»Gut, dann lassen Sie uns damit ein wenig weitermachen. Sie haben gerade kraftig
Ihre Beine ausgeschiittelt.” Die Therapeutin wiederholte die Bewegungen der Patien-
tin, eine Nuance schwacher: , Wie ware es, wenn wir mit dieser Ausschiittel- Bewegung
ein wenig experimentieren, z.B. im Raum umhergehen, und Sie geben die Stérke des
Ausschiittelns und das Tempo vor? Wenn Sie erlauben, gehe ich mit. Mir tut dieses
Ausschitteln gerade auch gut.”

Frau Tenders Gesicht hellte sich auf: , Okay.”

1 Der Name wurde gedndert.
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— Fortsetzung des Fallbeispiels

Dann gingen beide abwechselnd rechts und links ihre Beine ausschiittelnd etwa drei
Runden durch den Raum. Dabei begleitete die Therapeutin verbal die Bewegungen, die
beide, nebeneinander hergehend, ausfiihrten.

Die Therapeutin: , Ist es gut so? Sie schiitteln jetzt starker, ist Ihnen das angenehmer?
.. »Aha, lhre Schultern wollen sich auch ausschiitteln ..."

Untersuchungen mit Hilfe bildgebender Verfahren haben bestitigt, dass bei
traumatisierten Patienten Veranderungen in bestimmten Bereichen des Gehirns
auftreten, die in gleicher Weise klinisch funktionell auffillig sind (Hofmann
1999). So wird eine Unterdriickung des Broca-Areals, wo die Sprachfihigkeit
sitzt, beschrieben, wenn traumatische Erinnerungen wiedererlebt werden. Jeder
Kliniker weif3 ja von der Sprachlosigkeit traumatisierter Menschen. Es hilft oft,
ihnen ihren Ausdruck verbal zu spiegeln, damit sie ihn sich wieder aneignen
konnen.

Ebenso scheinen Bereiche im limbischen System, also tiberwiegend der rech-
ten Hemisphdre, die fiir die Verarbeitung von Wahrnehmungen und Erinne-
rungsemotionen zustindig sind, tiberaktiv zu sein. Der rechte Teil der Hemi-
sphire ist besonders dicht mit dem die Erregung steuernden Hirnstamm ver-
bunden. Auflerdem sind frontale Hirnbereiche bei traumatischen Erinnerungen
in ihren Funktionen eingeschrinkt.

Solche Befunde zeigen, dass bei Traumaverarbeitungsversuchen Verkniipfun-
gen von Bildern, sensorischen Erinnerungen und Affekten fehlen und dass z. B.
vermeintlich isoliert auftauchende Korperschmerzen plétzlich auftauchen und
erst spéter in einen sinnstiftenden Erlebensrahmen eingebaut werden konnen.

Zudem werden starke Verdnderungen des Erregungsniveaus und der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse beschrieben, was eine diffe-
renziertere Beriicksichtigung von Kérperzustinden bei Traumapatienten not-
wendig macht (Sachsse 2004).

Neurophysiologische Erkenntnisse haben moderne traumatherapeutische
Konzepte stark beeinflusst, denn man kann bei traumatisierten Patienten nicht
von ,normal“ funktionierenden Ich-Funktionen des Wahrnehmens, Bewertens
und Handelns ausgehen. Eine Konsequenz hieraus ist, dass auf korperlich spiir-
bare Erinnerungsbruchstiicke mit Methoden und Techniken eingewirkt wird,
die den Korper- und kiinstlerischen Therapieformen entstammen und in diesem
Rahmen theoretisch und praxeologisch reichhaltig konzipiert wurden und seit
Jahrzehnten mit Erfolg eingesetzt werden (z.B. Siegel et al. 1999; Trautmann-
Voigt u. Voigt 2007a; von Spreti et al. 2005).

Es kann inzwischen als State of the Arts gelten, dass bei Traumapatienten
nicht ausschliefSlich mit sprachlichen bzw. kognitiven Mitteln gearbeitet werden
kann, da nicht von einer kohérenten kognitiven Einordnungsfihigkeit der Ver-
gangenheit ausgegangen werden kann.



