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Ubersicht

| Neuropsychotraumatologie — einheitliches
Verstandnis (,Humansynthetische Wissenschaft®)

Il Neuropsychotrauma

lll Folgen von traumatischem Stress und
Behandlungsansatze

IV (Neuro)Psychotrauma und ,geistige
Behinderung®? (,Lernblockade-Syndrom*)



| Neuropsychotraumatologie

Lehre von den somatischen
(neurobiologischen) und psychosozialen
Wirkungen und Folgen eines Traumas

e von traumatischem Stress bzw. eines
traumatisierenden Ereignisses und
Erlebnisses

* als extrem belastete Form von Objekt-
oder zwischenmenschlicher Begegnung
(z.B. fruher Gewalterfahrung, Unfall,
schockierendes Krankheitsereignis)
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Integriertes neuropsychotraumatologisches

Ve rStand n |S Silverberg & Iverson

. i . NeuroRehabilitation 29
sSchadel-Hirntrauma“  (2011)4:317-330

Art Folgen Symptome

Direkte physika- Zerreisung und Koma, Amnesie usw.

lische Einwirkung | Destruktion von Gewebe

,Jmpact" {fSchwelIung
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Psychotrauma {LAbrupte funktionelle Hypervigilanz, Unruhe, flash-
Affektiiberflutung | Blockade PFC - Amyg | backs, Intrusionen
Psychologic distress Stressregulationsstbrun% Vermeidungsverhalten

shell schock® Hippocampus-Volumen | | Angstlichkeit




Il NeuroPsychotrauma®

Ein unvorhergesehenes, bedrohliches
Ereignis (Krieg, Katastrophe, Unfall,
Hirnverletzung, Uberfall, Vergewaltigung,
akute Erkrankung, Ankundigung einer
bosartigen Erkrankung etc.), fur das der
Betroffene/der Organismus keine
Vorerfahrung/Bewaltigungsmechanismen
hat (Flatten et al 2004).

Traumatischer Stressor (Hirnverletzung)
Begleitumstande, Individuelle Ressourcen



Wirkung
» Abrupte Unterbrechung der Handlungskette

» Akute Schutzreaktion (Erstarren, , Totstellen®
Verstummen, Zusammenklappen, Schock,
weniger auch Abwehr, Angriff)

* Trennung vom sozialen Bezugssystem

» Gefuhl der Hilflosigkeit, Ohnmacht und des
Ausgeliefertseins (Dissoziation)

» Selbstentwertung (Sinnfrage)
» sozialer Ruckzug, (Selbst-)lsolation




Neuropsychotraumatologische
Modellierung

StressTrauma

100% kritische Fluktuation Unterstutzte
Selbstbewegungen

des Patienten-durch
korpernahen Dialogaufbau

In der Fruhphase

Selbstandiges
Leben

Rettungs- und
Intensivmedizipn Bifurkation ~"Wachkoma"“ Zeit

Koma Apallisches (Durchgangs-)SyndrE)m
Remissionsstadien




Koma als Schutzreaktion/Dissoziation
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Akutes Trauma — , Totstellreaktion”

Zusammenklappen

Erstarren, ,Einfrieren®

Verstummen

Bedrohung, Schmerz

uberwaltigende Angst - |

idhmendes Entsetzen K —

Ausgeliefertsein
Archaische KorperSchutz(re)aktion und -haltung

Auf Schmerzreiz: Beuge-Streck- oder Streck-Synergismen




Autonomes Korperselbst -

Basale Selbstregulationseinheit (Lurija 1970)

Trevarthen &
Aitken 2001

IMF Hirnstamm,
Pons, Mittelhirn

Zentrales
Hohlengrau

Vegetative Kerne
Zwischenhirn

B
EMS Basales
Vorderhirn

Mandelkern

Ventrales Striatum
Ncl. accumbens

Schmerzkortex

Entwicklung funktioneller Hirnsysteme (Anochin 1978)



Vitalitat und korpersemantische
Kompetenzen — basale Emotionen

Autonomes Korperselbst

Vitale Grundrhythmen und Pulsationen

Einatmen Ausatmen
Systole Diastole '
Anspannen Entspannen
Schlafen Wachen

Stoffauftnahme Stoffabgabe |
Hunger Sittigung
Wohlbefinden Unwohlsein

Leiblich-vegetative ,Intelligenz”



Verlaufsphasen der (neuro)psychischen

Traumatisierung:

1. Pratraumatische Vorlauferbedingungen (z.B.
Lebensgeschichte)

2. Traumatische Situation (Erleben)

3. Traumatische Reaktion (Bewaltigungsversuche,
Auswirkungen)

4. Traumatischer Prozess (wenn der Ubergang in
die postexpositorische Erholung dauerhatft

scheitert), zeitnahe Einwirkungsphase (14 Tage
bis 4 Wo. postevent)

5. Phase der Verfestigung - Konsolidierung



Phanomenologie des Stresstraumas (Post 1992)

i
Trauma

Trauma

auBere Trigger fetlende duliere Trigger



Emotionale Verarbeitung (Modell 1)

Akutphase - ,Koma“

Asscortx Asscortx

Glutamat
GABA

Amygdala
8
' |
-
Y/
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Bedrohung
Angstkonditionierung Stresstrauma

Lebensfeindlich




Emotionale Verarbeitung (Modell 2)

Erste Remissionsstufe — \Wachkoma”

Asscortx

Endorphine _
Dopamin :
Ventrales Striatum ]

Dialogangebote
lebensfreundlich
Vertrauen
Wohlbefinden




Inneres Wahrnehmen und
Erleben im Koma / Wachkoma

Organismisches Erleben:
,Schweben”, ,Schaukeln®

,2Korper im Schmerz”
Innere Bilder, Traume, Albtraume

Nahtoderleben: Tunnelphanomene
Out-of-body Erfahrungen (OBE)
Bizarres Korperselbsterleben, ver-ruckte
Korperproportionen (Coma imagery)

Hannich & Dierkes 1996; Lawrence 1995, 1997; Zieger 1998




Bizarres Korperbild (Selbstvorstellung)
beim Coma imagery (Hypnose)

Johnson 1980, S. 363




Charakteristische traumatische
Korperpositionen (Hypnose

Johnson 1980, S. 364




lll Folgen von traumatischem Stress

« Akute Traumareaktion (vegetative Instabilitat
und Ohnmacht, Besinnungslosigkeit, Koma)

» Dissoziationsstorung, funktionelle Amnesie
(,amnestisches Blockadesyndrom®), PTA

« Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
Wiedererinnerungen: Intrusionen, flashbacks;
Vermeidungsverhalten

* Angststorungen, Panikattacken
« Somatoforme Storung, Somatisierung
» Depression, Anpassungsstorung



Gedachtnissystem (LZG) ,normal*

/ (Squire 1992) \

Explizit Implizit

» Deklarativ » Nichtdeklarativ

 Bewusstselin * Unbewusst

« Semantisches « Korpergedachtnis
Gedachtnis, Weltwissen e Prozedurales und

« Episodisch- affektives Gedachtnis
biographisches ZD: Konditionierung, priming
Gedachtnis * Nonverbal, intuitiv

e Sprache, narrativ

Hippocampus, Assctx, PFC | | Mandelkern, Bsggl, KH




StressTrauma
Traumatisiertes Gedachtnis

Explizit
« Betaubung
« Wiedererinnerungen an

Implizit
 Lebensbedrohlicher Affekt,
Befuhl der Bedrohung

das Trauma < |Jnausloschliche

* [ntrusionen
 Flashbacks
 Albtraume

 kein narrativer Anschluss
an die traumatischen
Gefuhle == ¢« == & == & =

Hippocampus, Assctx, PFC

|

Verbindungen, quasi
eingebrannt

* Dissoziation, Verstummen,
Abstumpfung, emotionale
Amnesie (,Blockade”)

Mandelkern, Bsggl, KH




Traumatische Amnesie

erhaltenes retrograde anterograde
Altgedachtnis Amnesie Amnesie




Traumatische Amnesie
(,Blockade-Syndrom®)
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Schweres SHT
als lebensbedrohliche Erkrankung

mit (Neuro-)Psychotraumafolgen

Patienten
Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
Kessler et al 1995: 8 %

Brvant 2010: 3-40 %

Nach schweren Verkehrsunféllen bis zu 25% Lliberdauernde

psychische Folgestérungen, nicht nur der PTBS ...°
Frommberger 2013: 5. 212

Angehorige
PTBS 22,5 %
Anpassungsstdrungen 345 %

Dew 2004, aus Maercker 4. Aufl. 2013



... und Behandlungsansatze

Akutphase:

* Beruhigung, Nahe, korperlichen Schutz
Postaktphase:

» Das traumatische Erleben in Worte fassen
lassen, erzahlen, ,besprechen”: sprach-
vermittelte Bewusstwerdung

» Kognitiv-behaviorale Therapie
* Psychotherapie
« EMDR



Spezifische Neuro-Therapieansatze

Korpernaher Dialogaufbau
unter Einbeziehung naher
Angehoriger (Zieger 1993)

* Tierbesuch

* Musiktherapie

* Neuropsychotrauma-Therapie (Kinder)

Komastimulation
* Pharmakologisch
« Elektrisch

* Multisensorisch, Umgebung
» Motorisch-kognitiv




Sensorische Umgebungsregulation
unter Einbeziehung von Angehorigen




Angehorigenbesuch: innere Aktivierung
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Angehorigen-induzierte ,Beruhigung
unter sensorischer Regulation
im EEG-Power-Spektrum

, J& m..uummu, u “ L fronta

I
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Bd BHa 21 213 2E 29
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Aktivierung im EEG-Powerspektrum mit
ereigniskorrelierter [3-Aktivierung unter
therapeutischer Intervention

Interventionsereignis L frontal

WY TS W S W .

R frontal

oben (dipiBial: & 1 4 7 &b
15:47:14 unten (2 IBIBI&): a | 2 2 1 98
KA. ot oben: linke Hemisphare, unten: rechte Hemisphare
o Mf H & Pnteil der Bander in 2 start: 15:49-.18 Ende: 15:56:16




Korpernaher Dialogaufbau

Allgemeine Erfahrungen:

Angereicherte Umgebung L /%
sensorische Regulation (Wood et al 1991)
Emotionale Ansprache durch nahe Angehorige
Basale Stimulation in der Pflege (Bienstein 1999)

Korpernaher Dialogaufbau unter Einbeziehung

von Angehorigen mit Aufbau von Ja/Nein-Codes
(Zieger 1993, 2005)

Umsetzung der Philosophie der ,Korper-
semantik im Wachkoma“ (Zieger 2009)



Zwischenleibliche Kommunikation als
existenzielle Grunderfahrung

ImpI|Z|tes Leibgedachtnis/Korperwissen

B Bindungsforschung
D 4 r-r- N

Spiegelneurone

« Mitgefuhl, Empathie (,Affective tuning")

* Emotionale Mitbewegungen (,Resonanz”)

* Praverbale Kommunikation (,Korpersprache®)
+ Ubertragung — Gegenuibertragung (,Prozess®)
 Denken vom Anderen her (,Theory of Mind®)



Angehorige: Korpernahe emotionale/
dialogische ,Attraktoren”

* Liebevoller Blick
» Lacheln

* Vertraute Stimme
- Atmen, Summen, Singen + B¢

 Liebevolle Beruhrungen, Handauflegen
Halten, Streicheln, ,Sprechende” Hande

» ,Fruhe” Korperhaltungen/Mitbewegungen
Atmen, Wiegen, Schaukeln, Umarmen

Liebkosen  Einsatz von Angehérigen!?!




Entschlusselung
der Korpersemantik

Y

Pathosymptomatik als Indiz fur

« Spontanatmung « Austausch mit der Welt
Schwitzen Lebensgrundrhythmus

» GeoOffnete Augen « Erwacht
leerer Blick Innenschau
kein Fixieren verlorenes Objekt

. Beugespastik mit Faust- ° SeletSChUj[Z, -.kontakt
schlu, ,Fetalhaltung® unkommunikativ

* Primitive Reflexe und * Erbkoordinationen
Schablonen Selbstaktualisierung

,Lesen im Buch des Korpers®




Korpersemantik im leibnahen Dialog

Weitung Engung
,Sich offnen” ,Sich schliel3en”
 Einatmen « Ausatmen

* Augen offnen

* Mund offnen

* Lippen bewegen

« Korper entspannen
* Erroten, Lacheln

» Kopf hinwenden

* Augen schliel3en

* Mund schliel3en

* Lippen schmal machen
« Korper anspannen

* Erblassen, Unmut

» Kopf abwenden

Offenes” Verhalten - von aul3en beobachtbar

Erfahrungen von Lebendigsein/essenzieller Lebenswille!




Name:

2x

wochentlich

taglich

Skala Expressive Kommunikation und
Selbstaktualisierung (SEKS)*

Handzeichen
Datum

Vegetative
Korpersignale

Tonische Korpersignale

Augen

Mimik

Eigenbewegungen

Gesten und Gebarden

Stimme und Sprache

Summe (min. 0; max. 38)

Raterhinweis: Merkmal vorhanden = 1, sonst 0

Zieger 1997, rev. 1999, 2002; validiert durch Engel, Uni Greifswald 2003




Aufbau von Ja/Nein-Codes

,minimally responsive/conscious state"

Basale Codes Elaborierte Codes
e Seufzen « ABC
» Augen schliessen, vorsprechen

Blinzeln ABC zeigen
Kopf nicken ABC kopfnicken
Daumen drucken Mimik, Gesten
Hand drucken, heben Gebarden

Bein anbeugen

Buzzer drucken




Fruhmobilisation: Vertikalisierung, Sitzen ..
aus: Ullrich et al 2010: Intensivpflege und Anasthesie, Thieme, S. 238/244

Warm-up er Beine

Stabiler Bettsitz




Aufrichten im Standing:
Kreislauf, Atmung, Belastbarkeit
Korperwahrnehmung

Wachheit, Aufmerksamkeit
Sehen, Horen, Fuhlen, Erleben

R |
F
i

o R |ntensivstation
Fruhmobilisation und l
Aufrichten im Rollstuhl:
vordere Person: Zuwendung,
Haltung, Korper- und Blickkontakt,
Mimik, Ansprache, ,Resonanz”

hintere Person: Kopfhaltung,

Stabilitat, Korperwahrnehmung,
,Ruckhalt”




Signifikante Wirkung von Vertikalisierung auf
Arousal/Awareness
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Erholungs- und Remissionstadien

(nach Gerstenbrand 1967, 1990)

Hirntodsyndrom: Irreversibel!
Koma (ca. 3 Wo) (Intensivstation)

Wachkoma-Vollbild AS, VS, UWS |

Remissionsstadien I-ll
Minimales Antwortverhalten MCS

Remissionsstadium -1V
HOPS, Confusional State

Remissionsstadium V
Erholt, Integration, Teilhabe

v

Akut-
medizin

,vegetativ*

.emotional*

Fruh-Reha

,kognitiv*

Heilung, Besserung, Behinderung, Pflegefall, Teilhabe?

v



IV Psychotrauma und , Geistige
Behinderung”? (,Lemblockade-Syndrom*)

http://www.a-zieger.de/Dateien/Lehrveranstaltungen-
Downloads/Referat PTBS bei geistiger Behinderung 13062006.pdf

* Traumen wie fruhe Gewalterfahrung, Unfall,
Krankheit (Ohnmacht), Missbrauch,
sexualisierte Gewalt in der Familie

* Begleiterscheinung und/oder Ursache einer

geistigen oder Lernbehinderung? (Dissoziation
und Vermeidung als Lernbedingung?)

* Inwieweilt ist (Neuro)Psychotraumatologie in
den Curricula verankert?

* Welche Behandlungs-/Fordermalinahmen??



Fruhkindliche Traumen (Hemmungen,
Isolierende Bedingungen) erschweren die
Aneignung von Lernen, mitmenschlicher
Erfahrung und Kultur

Ausbildung pathologischer Hirnsysteme mit
entsprechender Symptombildung (Apathie,
korperliche Starre, Dissoziation,
Unkonzentriertheit, Lernprobleme ...)

Vermittlung von Vertrauen und Sicherheit (pos.
Emotionen) in der padagogisch-therapeutischen
Beziehungen und Interventionen

Berucksichtigung neuropsychotraumatologischer
und traumapadagogischer Erkenntnisse und
Erfahrungen!



Weitergehende Forschungsfragen

Riskofaktoren
Vulnerabilitat
Protektionsfaktoren
Resilienz

Wirksamkeit eines fruhen sozialen
Einbezugs durch konsequente Teilhabe
(Re-integration)?



