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SE: Der Einsatz von Interozeption und Propriozeption als 
Kernelemente  

 
Vorgestellt wird hier ein theoretischer Betrachtungsansatz menschlicher Traumen und chronischer 
Belastungen basierend auf praktischen Erfahrungen mit Somatic Experiencing® (SE), einer 
Traumatherapie, die Klienten schwerpunktmäßig darin anleitet, auf ihre eigene interozeptive, 
kinästhetische und propriozeptive Wahrnehmung zu achten. SE™ behauptet, dass diese Art von 
Aufmerksamkeit für innere Vorgänge – neben dem Einsatz kinästhetischer und interozeptiver Bilder – zur 
Auflösung von Symptomen führen kann, die auf chronische und traumatische Stress- und 
Belastungssituationen zurückgehen. Erreicht wird dies durch Vollendung verhinderter, auf biologischen 
Grundlagen beruhender Schutz- und Abwehrreaktionen sowie durch Entladung und Regulierung 
übermäßiger autonomer Erregung. Wir präsentieren diese Theorie anhand einer kombinierten Fallstudie, 
die den denkbaren Ablauf einer SE-Behandlung darlegt. Ausgehend von diesem Beispiel präsentieren wir 
eine mögliche neurophysiologische Begründung für die beteiligten Mechanismen, darunter eine Theorie 
zu Traumen und chronischem Stress als funktioneller Dysregulation jener komplexen dynamischen 
Systems aus subkortikalem autonomem, limbischem, motorischem und erregungsbestimmendem System, 
das von uns Core Response Network (CRN), zentrales Reaktionsnetzwerk, genannt wird. Wir zeigen auf, 
wie die Methoden von SE dazu beitragen, die Funktionsfähigkeit des CRN wiederherzustellen und betonen 
die enorme Bedeutung einer Berücksichtigung instinktiver, auf den Körper zurückgehender 
Schutzreaktionen beim Umgang mit Stress und Traumen und wie wirksam es ist, die interozeptive, 
propriozeptive und kinästhetische Wahrnehmung als therapeutisches Werkzeug zu nutzen. Schließlich 
zeigen wir auf, dass SE und ähnlich gelagerte somatische Ansätze eine Ergänzung zu kognitiven und 
Expositionstherapien bieten und dass ähnliche Mechanismen wie die in diesem Beitrag dargelegten auch 
zur positiven Wirkung von Meditation und anderen somatischen Praktiken beitragen könnten.  
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Einleitung  

 
SE ist eine neuartige Therapieform, die von Peter Levine (1-3) im Laufe der letzten 45 Jahre entwickelt 
wurde. Ihr Schwerpunkt liegt auf der Auflösung der Symptome chronischer Stressbelastungen und 
posttraumatischer Belastungen. SE unterscheidet sich von kognitiven Therapien von daher, dass seine 
hauptsächliche Interventionsstrategie auf "unten" ansetzt, indem die Aufmerksamkeit des Klienten auf 
innere Empfindungen viszeraler (Interozeption) und muskuloskelettärer Art (Propriozeption und 
Kinästhesie) gelenkt wird, statt bei primär kognitiven oder emotionalen Erfahrungen. SE ist keine Form 
von Expositionstherapie – der Ansatz vermeidet es sogar gezielt, unmittelbare und intensive traumatische 
Erinnerungen zu wecken. Stattdessen nähert man sich den hochgradig geladenen Erinnerungen indirekt 
und ganz allmählich und erleichtert dabei gleichzeitig die Entstehung neuer, korrigierender interozeptiver 
Erfahrungen, die der Erfahrung des Überrolltwerdens und der Hilflosigkeit auf der physischen Ebene 
etwas entgegensetzen. Warum diese Herangehensweise Wirkung zeigt, ist das zentrale Thema dieses 
Beitrags. 
 
SE teilt diese Betonung der Wahrnehmung innerlicher Vorgänge mit überlieferten meditativen 
Bewegungsansätzen wie Yoga, Tai Chi und Qi Gong sowie mit vielen Formen sitzender Meditation (4). 
Auch weniger bekannte, im Westen entstandene therapeutische ("somatische") Systeme wie etwa die 
Alexander-Technik (5), die Feldenkrais-Methode (6) und Continuum (7) nutzen, verallgemeinernd 
betrachtet, diese Herangehensweise. Die Erklärungen und Hypothesen, die in diesem Beitrag vorgestellt 
werden, lassen sich in gewissem Umfang auf all diese Systeme anwenden. 
 
Wir glauben, dass die ausgefeilten und präzisen Theorien und Techniken von SE eine Möglichkeit bieten, 
jene Prozesse zu verstehen, die mit der Achtsamkeitsmeditation verbunden sind – sowohl ihre 
vorteilhaften mentalen, emotionalen und physiologischen Wirkungen als auch die Überflutung oder 
Dissoziation, die mit dem Auftauchen traumatischer Erinnerungen eintreten können. Darüber bietet sich 



durch SE die Möglichkeit, Wege vorschlagen, wie sich die Praxis der Achtsamkeitsmeditation dahingehend 
modifizieren ließe, dass sie Meditierenden eine Aufarbeitung von dramatischem Material ermöglicht und 
Traumatisierten erlaubt, auf Achtsamkeit basierende Techniken als Unterstützung bei ihrem 
Heilungsprozess einzusetzen. Am Ende des Artikels werden wir auf diese Ideen noch näher eingehen. 
 
Im Laufe der letzten fünfzehn Jahre verzeichnen wir eine rasante Zunahme von Untersuchungen zur 
Interozeption, ihrer Beziehung zum insulären und anterioren cingulären Kortex sowie ihrer Relevanz für 
das Selbstgefühl und Kognitionen ebenso wie für psychiatrische Störungen. Craig (8) und Critchley (9) 
legten dar, welche efferenten und afferenten Bahnen die Organe mit dem Kortex verbinden; Damasio (10) 
und Craig (11) postulierten jeweils einen Zusammenhang zwischen Selbstgefühl und interozeptiver 
Wahrnehmung. Damasio stellte in seiner Theorie der somatischen Marker (12) die These auf, dass 
Interozeption bei der Kognition und Entscheidungsfindung beteiligt sei. Eindeutige Verbindungen fand 
man jedenfalls zwischen einer beeinträchtigten interozeptiven Funktionsfähigkeit und psychiatrischen 
Störungen wie etwa Depressionen (13), Angststörungen (14) und Suchterkrankungen (15). Das 
Praktizieren von Achtsamkeitsmeditation verbesserte nachweislich die Funktion der Insula sowie die 
Konnektivität (16) und stärkte die Interozeption (17). Eine gut funktionierende Insula wurde mit erhöhter 
Empathie in Verbindung gebracht (18). Sehr wenig untersucht wurde bislang der therapeutische Nutzen 
einer Einbeziehung der Interozeption; vgl. hierzu jedoch (19). Zum jetzigen Zeitpunkt sind uns keine 
fachlich begutachteten Publikationen über Untersuchungen zu SE bekannt – weder Fallstudien, klinische 
Studien noch Prüfungen der Wirkmechanismen des Ansatzes. [Man vergleiche hierzu jedoch die 
angefügte Ergänzung – Anm. d. Übers.] Zwar laufen derzeit bereits einige Studien beziehungsweise sind in 
Planung, aber SE, seine Methoden und seine Mechanismen bedürfen auf jeden Fall einer weiteren 
Erforschung. Wir hoffen, dass der vorliegende Beitrag Möglichkeiten aufzeigt, die eine aktive und 
strukturierte Beachtung interozeptiver und propriozeptiver Erfahrungen bietet. 
Wir präsentieren eine Fallstudie zur Behandlung eines Klienten mit Hilfe von SE. Der Fall ist konstruiert, 
und zwar von daher, dass er sich aus Erfahrungen mit verschiedenen Klienten zusammengesetzt; die zur 
Veranschaulichung verwendeten Episoden stammen aus diversen Klientenakten des Verfassers. Auch bei 
dem Therapeuten, der um der leichteren Lesbarkeit willen in der ersten Person berichtet, handelt es sich 
um einen zusammengesetzten SE-Therapeuten [Anm. d. Übers.: Um der besseren Lesbarkeit willen wird 
hier jeweils die männliche Form verwendet]. Wir verwenden dieses Format eines konstruierten, 
zusammengesetzten Falles, um die Grundgedanken von SE besser auf den Punkt bringen und illustrieren 
zu können. Obwohl die geschilderten Interaktionen auf tatsächliche klinische Erfahrungen zurückgehen, 
ist nicht auszuschließen, dass der Autors bei der Auswahl der Beispiele voreingenommen sein mag. Wir 
präsentieren das Fallbeispiel nicht als Beleg für Hypothesen irgendeiner Art, weder im Hinblick auf SE 
noch bezogen auf sonstige hier dargelegte neurophysiologische Theorien. 
 
Nach jeder Episode der Fallschilderung führen wir aus, was aus unserer Sicht neurophysiologisch bei den 
Ereignissen und Interventionen abläuft. Der Klient in dem vorgestellten Fall leidet nach einem Autounfall, 
von dem er zwar keine körperlichen Verletzungen davontrug, aber beinahe ums Leben gekommen wäre. 
unter einer PTBS und Schmerzsymptomen, Wir haben es hier mit einer relativ unkomplizierten Art von 
Trauma zu tun: ein im Erwachsenenalter erlebtes isoliertes Ereignis ohne nennenswerte Beteiligung 
komplexer Beziehungs- oder Entwicklungsproblematiken und ohne signifikante physische Schädigung des 
Körpers oder Gehirns. 
 
 
Anamnese:  

 
Die nachfolgenden Informationen stammen aus einem ausführlichen Fragebogen, den der Klient, Simon, 
vor seiner ersten Sitzung mit mir ausfüllte: Simon ist 43 Jahre alt, verheiratet, zwei erwachsene Kinder. Er 
ist im mittleren Management einer Supermarktkette tätig, normalerweise ein kompetenter und gut 
organisierter Mann. Vor vier Monaten war er in einen Autounfall verwickelt gewesen. Er fuhr nach der 
Arbeit an einem späten Nachmittag mit 120 km/h über die Autobahn nach Hause, als unmittelbar vor ihm 
ein Anhänger außer Kontrolle geriet und mit mehreren anderen Fahrzeugen kollidierte. Er war davon 
überzeugt, dass das sein Ende wäre, aber nachdem er an ein paar Autos seitlich vorbeigeschrammt war, 
kam sein Wagen auf dem Pannenstreifen zum Stehen. Abgesehen von ein paar geringfügigen 



Blutergüssen blieb er seinem Bericht zufolge unverletzt – sein Airbag war ausgelöst worden und er war 
angeschnallt gewesen. Vorsichtshalber wurde er dennoch in einer Notaufnahme in der Nähe untersucht. 
 
Als er an diesem Abend nach Hause kam, fühlte er sich sehr aufgewühlt und den Tränen nahe, drängte 
den Impuls, zu weinen, jedoch beiseite und sagte sich, er solle sich "zusammenreißen". Als er am anderen 
Morgen aufwachte, fühlte er sich niedergeschlagen und voller Angst. Er war außerstande, sich einen 
Mietwagen zu organisieren und zur Arbeit zu fahren. Er ärgerte sich über sich selbst. Am nächsten Tag 
schaffte er es zwar, einen Leihwagen zu buchen, doch auf dem Weg zur Arbeit überkam ihn kurz vor der 
Autobahnzufahrt eine Panikattacke. Über Nebenstraßen gelangte er schließlich zu seiner Arbeitsstelle zu 
kommen, schaffte es aber dort angekommen nicht, sich auf seine Arbeit zu konzentrieren. 
 
Im Laufe der nächsten vier Monate hatte er weiterhin das Gefühl, " nicht mehr der Alte" zu sein. Perioden 
der Niedergeschlagenheit und Angst wechselten mit Schüben extremer Gereiztheit und Wutausbrüchen, 
was für seine seine Arbeit und seine Ehe nicht ohne Folgen blieb. Seiner Schilderung nach hat er, als er 
das erste Mal zu mir kommt, chronisch kalte Hände und Füße, sein Herz pocht wild, er verspürt einen 
Knoten in der Magengegend und fühlt sich im Kopf wie benebelt. Außerdem merkt er an, wenn er 
draußen sei, neige er dazu, sich krampfhaft auf den vorbeifließenden Verkehr zu konzentrieren, was 
soweit gehe, dass es ihn von dem ablenke, womit er gerade beschäftigt sei. Nach zwei Monaten suchte er, 
wie er ausführt, auf Drängen seiner Frau einen Therapeuten auf, regte sich jedoch furchtbar auf, als dieser 
ihm zu verstehen gab, das Ganze sei "nur Kopfsache". Er sagt, er wisse, dass er eigentlich nicht so 
reagieren solle, es sei irrational, schließlich sei ihm ja " nicht wirklich etwas passiert", aber er fühlt sich 
vollkommen machtlos, seine Gefühle zu beeinflussen. Über einen Freund hatte er von Somatic 
Experiencing gehört, und als man ihm versicherte, es handele sich "nicht um eine Gesprächstherapie", 
beschloss er, den Versuch zu wagen. 
 
 
Definitionen und Terminologie  

 
Autonomes Nervensystem 
Bei ihren Ausführungen zum autonomen Nervensystem (ANS) verwendeten sowohl der Forschungspionier 
und Nobelpreisgewinner in Physiologie und Medizin W. R. Hess (20) als auch der frühe Forscher Ernst 
Gellhorn (21) die Begriffe "ergotrop" (energiesuchend) und "trophotrop" (nahrungssuchend), um 
klarzustellen, dass die beiden Hauptzweige des ANS sich nicht vom somatischen und Zentralnervensystem 
sowie dem neuroendokrinen System trennen lassen. Das ergotrope System beinhaltet die Aktivierung des 
sympathischen Nervensystems, des motorischen und prämotorischen Systems (erhöhte Muskelspannung 
und Handlungsbereitschaft), des endokrinen Systems (erhöhte Ausschüttung einer Reihe von 
Stresshormonen) und des zentralen Nervensystems (erhöhte sensorische Alarmbereitschaft) bei einer 
koordinierten Vorbereitung auf einen größeren Energieaufwand ("Kampf oder Flucht"). Das trophotrope 
System bedient sich der gleichen Systeme, nur dass es hier um eine Vorbereitung auf Ausruhen, 
Nahrungsaufnahme und Erholung geht. Diese Würdigung der Tatsache, dass wir es mit einer integrierten 
Reaktion des gesamten Nervensystems zu tun haben, vor allem mit einer konzertierten Aktion des 
autonomen und somatischen Systems, ist für unsere These zentral. 
 
Das "Core Response Network" (CRN) 
Anders als bei der herkömmlichen Psychotherapie, deren Fokus größtenteils auf verbal-kognitiven 
Prozessen ruht, liegt der Schwerpunkt von SE auf dem Funktionieren der tieferen, regulatorischen Ebenen 
des Nervensystems, vor allem dem autonomen Nervensystem (ANS); dem emotional-motorischen System 
(EMS) (22); den retikulären Aktivierungssystemen (RAS) (23,24) und dem limbischen System (LS) (25). 
Diese vier subkortikalen Strukturen bilden das, was wir das zentrale Reaktionsnetzwerk (Core Response 
Network, CRN) nennen, siehe Abbildung 1. 
 
Abb. 1  
 



 
Es gibt reichlich Belege für eine ausgeprägte Interaktion zwischen diesen vier Netzwerken (21,26-37). Das 
ANS kann die viszerale Aktivität intensivieren oder beruhigen, auf die Durchblutung einwirken, 
hormonelle und endokrine Vorgänge auslösen, den Muskeltonus verändern, die kognitive Erregung 
erhöhen oder senken und das emotionale Erleben mit beeinflussen (33). 
Das LS einschließlich Amygdala, Hippocampus und Septumregionen ist zentral für Erfahrungen, die auf 
Angst und Lust/Vergnügen basieren und für die Erinnerung an emotional Wichtiges (25). Dieses Netzwerk 
verfügt über ausgeprägte bidirektionale Verbindungen zum ANS (38) und RAS (24) und triggert über das 
EMS emotionsspezifische Bewegungen und Körperhaltungen (39). Das RAS umfasst diverse Netzwerke, 
die über diverse Bahnen Erregung auslösen. Es steuert die Wachsamkeit und Orientierung in 
verschiedenen Zusammenhängen und verfügt über ausgeprägte Schnittstellen mit dem LS, ANS und EMS 
(23,40) 
Zum EMS gehören diverse subkortikale motorische Zentren (Striatum, Nukleus ruber, periäquaduktales 
Grau (PAG), die bei bestimmten emotionsspezifischen Bewegungen und Körperhaltungen beteiligt sind, 
die unwillkürlich und kortikal nicht kontrollierbar auftreten können. Das EMS ist primär extrapyramidal. Es 
wird stark von ANS, LS und RAS beeinflusst und liefert diesen wichtige kinästhetische und propriozeptive 
Rückmeldungen (22,41). Das CRN reagiert sehr schnell auf erregungssteigernde oder bedrohliche Reize, 
wobei höhere kortikale Evaluationsprozesse wenig beteiligt sind (Porges' "Neurozeption" (42)). 
Diese Auffassung erinnert stark an Panksepps Idee des "KernSelbst" (43), ein überwiegend aus 
subkortikalen Strukturen bestehendes Netzwerk mit Zentrum im PAG. Dieses Netzwerk ist für 
Urerfahrungen affektiver Art und die Organisation der mit ihnen verbundenen motorischen Reaktion 
zuständig. An dieser Stelle sei auch die Ähnlichkeit mit Damasios Idee des "Proto-Selbst" (10) und Schores 
"implizitem Selbst" (44) angemerkt. SE betrachtet dieses zentrale System als den primären Adressaten für 
die Behandlung von Stress und Traumen. 
 
Bei SE involvierte kortikale Regionen 
Nach unserem Dafürhalten erklärt sich die Wirkung von SE daraus, dass über den interozeptiven 
(insulären/anterioren cingulären) und prämotorischen Kortex (45, 46) die optimale Funktionsfähigkeit des 
umrissenen Netzwerks wiederhergestellt wird. Zwar wird bei der SE-Therapie durchaus auch mit Worten 
gearbeitet, diese dienen aber dazu, auf nonverbale Erfahrungen im Hinblick auf innere 
Körperwahrnehmungen (Interoezeption), den Sinn für die Position und Orientierung im Raum 
(Propriozeption), Bewegungsempfindungen (Kinästhesie) und das Raumgefühl Bezug zu nehmen bzw. 
derartiges wachzurufen. Diese laufen über den Gyrus insulae bzw. den Gyrus cinguli anterior (46), den 
prämotorischen Kortex (47, den parietalen Kortex (48,49) sowie den orbitofrontalen Kortex (50). All diese 
Areale stehen in einer vielfältigen und direkten Kommunikation mit den oben erwähnten subkortikalen 



Netzwerken, und SE betrachtet sie als die Grundlage für eine willentliche Intervention an den 
dysregulierten subkortikalen Netzwerken; siehe Abbildung 2. 
 
Abb. 2 

 
 
 
 
Bei SE involvierte kortikale Regionen  

 
Stress 
 
Seit seinem erstmaligen Gebrauch in der Physiologie hat das Wort "Stress" die unterschiedlichsten 
Definitionen und Interpretationen durchlaufen und wird oft schwammig verwendet. Hans Selye gestand, 
dass seine unzureichenden Englischkenntnisse dafür verantwortlich seien, dass die Begrifflichkeit bei ihm 
anders gebraucht würde als in der Physik, wo "Belastung" (engl.: stress) die Kraft bezeichnet, die auf ein 
Objekt einwirkt, und "Spannung" (engl. strain) die hieraus resultierende Verformung. Selye benutzte 
diesen Begriff als Bescheibung für die Reaktion des Organismus zu beschreiben, und das Wort "Stressor" 
die einwirkende Situation (51). Stressoren lassen sich grob in biologische und psychosoziale Stressoren 
untergliedern. Die biologischen haben eine eindeutige physische und physiologische Wirkung auf den 
Organismus; bei dem psychosozialen hängt die Wirkung des Stressors davon ab, wie der Organismus die 
äußere Situation interpretiert (52). Die Verwendung des gleichen Wortes "Stress" als Beschreibung für die 
Reaktion des Organismus auf diese sehr verschiedenen Ereigniskategorien wird von Walter Cannons Idee 
der "Stressreaktion" gerechtfertigt (53), einer vermeintlich einheitlichen Reaktion des Organismus auf 
Stressoren jeder Art ungeachtet ihrer Natur. 
 
Abbildung 3 



 
Dieser frühe Ansatz mündete in diverse Schwierigkeiten, auf die von zahlreichen Autoren hingewiesen 
wurde (3, 40,54-57). Erstens lässt sich das Ereignis, obwohl man bestimmte psychosoziale Situationen als 
"Stressoren" bezeichnen könnte, nur in Bezug auf die Reaktion eines bestimmten Organismus darauf als 
Stressor definieren, womit die Definition ihren Sinn verliert (vor diesem Hintergrund ist es nicht mehr 
sinnvoll, absolut oder generell zu behaupten, eine bestimmte Situation sei ein "Stressor"). Zweitens 
vernachlässigt man bei der Unterteilung in physische und psychosoziale Stressoren die Tatsache, dass der 
allgemeine Zustand des Organismus seine Reaktion auf Ereignisse jeder Art beeinflusst, nicht nur auf 
solche psychosozialer Natur (58). Von einigen Seiten wurde überzeugend eine willkürliche (59) und 
erlernbare (60) Kontrolle über Funktionen aufgezeigt, die man in der Regel für rein "physiologisch" hält, 
etwa die sympathische Thermogenese sowie entzündliche Immunreaktionen. Die Unterscheidung in 
physiologisch und psychosozial ist ein Vermächtnis der mittlerweile veralteten kartesianischen Trennung 
zwischen Geist und Körper. Drittens zeigt die heutige Forschung, dass selbst die Reaktion des autonomen 
Nervensystems auf einfache physische Stressoren (Schmerz, Temperaturen, Durst …) außerordentlich 
nuanciert und individuell variabel ist (61) und sich nicht einheitlich unter den Oberbegriff "Stressreaktion" 
subsumieren lässt. In dem Bemühen, diese Probleme zu lösen, bemühte man sich um eine Definition von 
"gutem Stress" und "schlechtem Stress" (62), womit noch weitere umständliche und sperrige 
Vorstellungen zu dem Ganzen hinzukamen (54). 
Obwohl heutige Betrachtungsweisen von Stress die Rolle der kognitiven Einschätzung der 
stressauslösenden Situation betonen, haben neuere Autoren (42,63) darauf hingewiesen, dass auf 
emotional geladene und plötzliche Situationen sehr schnelle Reaktionen auf der subkortikalen Ebene 
einsetzen. Hierbei ist der Amygdala-Komplex und der Hippocampus beteiligt, zunächst jedoch nicht der 
komplexe assoziative Kortex mit seiner Fähigkeit zu vernünftigen Entscheidungen. Tatsache ist, dass viele 
psychologische Untersuchungen (63-65) demonstrieren, dass selbst scheinbar rationale 
Gedankenprozesse stark von emotionalen Zuständen beeinflusst werden. Das bewusste Denken und 
unbewusste emotionale Abläufe beeinflussen sich wechselseitig – wir haben es hier nicht mit einer 
Einbahnstraße zu tun. Emotionale Prozesse beeinflussen gleichermaßen auf der motorischen Ebene den 
physischen Zustand, und der Zustand des Körpers prägt die emotionale Reaktion. 
Seit den 1920er Jahren haben sich Vorstellungen zur Funktionsweise des ANS entwickelt (66,67), die bei 
einem ursprünglichen simplen, homöostatischen, linearen reziproken System ansetzten und über die Idee 
der Homöodynamik und Allostase (40, 68) zum derzeitigen Verständnisrahmen führten, der von einem 
allodynamischen System ausgeht, das zu einem sehr komplexem Selbstregulationsverhalten fähig ist, an 
dem Feedback- und Feedforward-Schleifen und die Integration rostraler Hirnzentren beteiligt sind (40). 
Noch vor vielen dieser Entwicklungen stellt Levine in seiner Doktorarbeit von 1977 (3) die These auf, dass 
das ANS (zusammen mit verwandten subkortikalen Strukturen) ein komplexes dynamisches System (KDS) 



bildet (69, 70). Er würdigt Gellhorns wegweisende Entdeckung, dass die sympathischen und 
parasympathischen (oder ergotropen und trophotropen) Systeme, obwohl sie unter normalen Umständen 
eine reziproke Beziehung aufrecht erhalten und nach einer Störung wieder in den Normalzustand 
zurückkehren, selbst nach einer Störung von moderater Heftigkeit entsprechend "gestimmt" werden 
können (71), worauf sie eine chronische Neigung in eine bestimmte Richtung entwickeln können und 
dann womöglich nicht mehr in den Normalbereich zurückgelangen; siehe Abbildung 4. In Gellhorns 
Versuchen zeigte sich bei Ratten, die man stressauslösenden Reizen unterhalb einer bestimmten 
Reizschwelle ausgesetzt hatte, eine vorübergehende Erhöhung der sympathischen Aktivierung und ein 
verminderter Parasympathikus-Tonus, gefolgt von einer spontanen Rückkehr zu den Ausgangswerten. 
Überstieg der Reiz jedoch eine bestimmte Heftigkeit oder Dauer, kehrte das ANS nicht zum Normalwert 
zurück und die Ratten verharrten chronisch in einem Zustand erhöhter sympathischer und unterdrückter 
parasympathischer Aktivität (71). 
 
Abbildung 4 

 
Unter extremem und unentrinnbarem Stress kann das ANS paradoxe Reaktionsweisen zeigen und sogar 
gleichzeitig eine extreme Aktivierung des sympatischen und des parasympathischen Zweiges aufweisen 
(72, 73). Gellhorn hatte mit betäubten Katzen gearbeitet, denen man die Luftröhre abgeklemmt hatte und 
so ein Ersticken einleitete. Anfänglich kam es zu einem extremen Anstieg der sympathischen Erregung, 
gefolgt von einer noch massiveren Co-Aktivierung des parasympathischen Systems. Dieses Phänomen 
wurde von anderen Forschern verifiziert (74) und liegt, so glaubt man, dem anerkannten Phänomen der 
"tonischen Immobilität" zugrunde (75, 76), das man von Tieren und Menschen unter extrem 
stressbelasteten Bedingungen kennt. Gellhorns Tierversuche zeigen eindeutig dieses unerwartete 
Verhalten des ANS (21), und Levine stellt die klinischen Implikationen dieses Phänomens heraus (3). 
Levine demonstriert den Einsatz der mathematischen Katastrophentheorie (77) zur Erklärung und 
Vorhersage des ANS-Verhaltens unter Extrembedingungen und stellt eine Verbindung zwischen diesem 
Modell und klinischen Ansätzen für die Behandlung von PTBS und verwandten Krankheitsbildern her. 
Levine definiert "Stress" – im Sinne eines nicht wünschenswerten Zustandes – als das Unvermögen des 
komplexen dynamischen Systems des CRN, ein reguläres Funktionsvermögen zurückzuerlangen (3, 54). 
Dies unterscheidet sich von der Vorstellung einer allostatischen Last, die aktuell zur Beschreibung von 
Stress herangezogen wird. Allostatische Last bezieht sich auf die komplexen neurologischen und 
endokrinen Veränderungen ("Verschleißerscheinungen"), die daraus resultieren, sich fortwährend an ein 
forderndes Umfeld anpassen zu müssen (68), lässt jedoch die genaue Natur der Stressreaktion selbst 
undefiniert. Der "Verschleiß" ist die Auswirkung des Belastungszustands und kann einen Kreislauf 
fortgesetzter Störungen der normalen Funktionen nach sich ziehen (78). Levines Ansatz lässt jedoch 
darauf schließen, dass das Steckenbleiben in einem "gestressten" oder traumatisierten Zustand für das 



CRN bedeutet, in einem dysfunktionalen dynamischen Modus festzuhängen, was im Prinzip komplett 
reversibel ist und nicht von der äußeren Situation abhängt (54). Das legt wiederum den Schluss nahe 
(auch hier wieder im Prinzip), dass jemand, dessen CRN vollkommen funktionsfähig ist, in Reaktion auf 
fordernde Umweltbedingungen keine allostatische Last akkumuliert und von daher eine außerordentlich 
Resilienz an den Tag legen wird. 
 
Trauma 
Genau wie "Stress" wird auch der Begriff "Trauma auf verschiedene Weisen und in unterschiedlichen 
Zusammenhängen gebraucht. In SE wird ein traumatisches Ereignis als ein Vorfall definiert, der eine lange 
anhaltende Dysregulation in den autonomen und zentralen Kerngebieten des extrapyramidalen Systems 
auslöst (2, 3). Das impliziert, dass Traumen im Nervensystem und im Körper stecken, nicht im Ereignis. Ein 
Vorfall, der für die eine Person hochgradig traumatisch ist, ist es für jemand anderen vielleicht nicht. 
Menschen differieren eben stark im Hinblick darauf, wie weit sie in der Lage sind, mit diversen Arten von 
herausfordernden Situationen umzugehen, was an ihrer unterschiedlichen genetischen Ausstattung liegt, 
an Herausforderungen in ihrer frühen Umwelt sowie ihrer spezifischen Vorgeschichte im Hinblick auf 
Traumen und Bindungserfahrungen. 
Diese Sichtweise impliziert ein Kontinuum an Stressbedingungen mit einer chronisch, aber milde erhöhten 
sympathischen Reaktion am einen Ende des Spektrums, und einer chronischen extremen Aktivierung des 
Sympathikus- und Parasympathikus- (oder genauer gesagt, des ergotropen und trophotropen) Systems 
am anderen. Ab welchem Punkt genau der Stress als "traumatisch" betrachtet werden sollte, ist weniger 
wichtig als die Natur der Dysregulation des Nervensystems zu verstehen. Das von Gellhorn (73) an Katzen 
nachgewiesene Phänomen der extremen Co-Aktivierung des Sympathikus- und Parasympathikussystems 
unter lebensbedrohlichen Umständen bietet jedoch ein überzeugendes Modell für die Erstarrung, das 
Kollabieren und die Dissoziation, die man bei PTBS häufig beobachtet (79, 80); siehe Abbildung 5. 
 
Abbildung 5 

 
 
PTBS 
Der landläufige medizinische Fachbegriff "posttraumatische Belastungsstörung" (PTBS) impliziert etwas 
Pathologisches. SE jedoch (das einige Jahre vor der Definition von PTBS beim DSM III entwickelt wurde) 
betrachtet die Traumareaktion als Bestandteil eines natürlichen, nicht pathologischen Prozesses, der 
unterbrochen wurde und bevorzugt deshalb den Begriff "postraumatisches Belastungssyndrom" (PTSS) 
(2). Die in den DSM-IV- und -V-Kriterien für die Diagnose einer PTBS dargelegten Kriterien wurden von 
diversen Autoren hinterfragt (81-83) und setzen gewisse für die Theorie von SE nicht relevante 



Einschränkungen voraus. Vor allem verlangen die Diagnosekriterien nach DSM V, dass jemand einer 
Situation ausgesetzt ist, die eine Bedrohung für Leib und Leben darstellt und beschränkt die Palette 
peritraumatischer Emotionen, bei denen eine solche Diagnose in Frage kommt. In jüngerer Zeit haben 
Autoren auf die Vielfalt verschiedener Arten von Trauma hingewiesen und vorgeschlagen, eine 
einheitliche PTBS-Diagnose durch ein ganzes Spektrum traumaverwandter Störungen zu ersetzen (81). Die 
Theorien von SE könnten einen Rahmen für eine solche zukünftige Klassifizierung bieten. 
 
Diskussion dieser Grundideen in Verbindung mit der Fallstudie 
Simon, der mit der SE-Behandlung bedachte Klient, war einer Situation ausgesetzt gewesen, die er als 
lebensbedrohlich wahrnahm. Sie löste eine für Notfälle vorgesehene (ergotrope) Aktivierungsreaktion 
unter Beteiligung des gesamten CRN aus; eine autonome viszerale Aktivierung (ANS) und bedingte eine 
sofort einsetzende entsetzliche Angst (LS), eine starke muskuläre Anspannung (EMS) und eine heftige 
sensorische Erregung (RAS). Am Abend des betreffenden Tages setzte in seinem System eine 
trophotrope/parasympathische Kompensation ein (ihm war weinerlich zumute), aber er sperrte sich 
gegen diese Reaktion.  
Weinen ist anerkanntermaßen ein spontaner biologischer Vorgang, der zur Wiederherstellung eines 
ausgewogenen autonomen Tonus führen kann (84). Eine kortikale Beurteilung kann in eine willentliche 
Unterdrückung emotionaler Verhaltensweisen oder Gedanken münden (85-87). Letzteres ist als 
kontraproduktive, wenngleich gängige Strategie bekannt und mit einem (falschen) Gebrauch kortikaler 
exekutiver Netzwerke verbunden, der in den spontanen Selbstregulierungsprozess der subkortikalen 
Zentren eingreift. Hierbei können das zentrale exekutive Netzwerk (88) und das Standardmodus-Netzwerk 
(89) beteiligt sein, bei denen jeweils der dorsale präfrontale Kortex involviert ist. Diese Netzwerke sind 
alle beide vielfältig mit den Arealen verbunden, die für die verbale Verarbeitung zuständig sind und üben 
eine auf Vorstellungen und Überzeugungen basierende willkürliche Kontrolle aus (90). Meditation und 
Achtsamkeit zu praktizieren reduziert, wie man nachweisen konnte, die Aktivität in diesen Netzwerken 
und fördert stattdessen die Aktivität im frontoparietalen Netzwerk, die beim gegenwartszentrierten, 
interozeptiven Gewahrsein stattfindet (91). Eine sich Konzeptionelles und die verbale Ebene abspielende 
Kontrolle berücksichtigt vielleicht nicht, was der Organismus gerade emotional und physiologisch braucht. 
Die "achtsamen" Aspekte von SE, das behutsame Ermutigen dazu, die Aufmerksamkeit auf affektive und 
interozeptive Erfahrungen zu lenken, kann den Kortex von dorsomedial zu ventromedial gesteuerten 
kortikalen Netzwerken verlagern (90) und eine spontane Selbstregulierung erleichtern (31). 
 
Nachdem Simon seine Tränen unterdrückt hatte, verhielt sich sein System weiter so, als läge die 
Notfallsituation noch immer vor, und normalerweise neutrale Reize (der Straßenverkehr) bekamen eine 
neue Bedeutung (er verspürte eine Abneigung gegen sie). Sein CRN blieb also infolge der kortikal-
exekutiven Störung des vorgesehenen Prozesses in einem aktivierten Zustand und fand nicht mehr zum 
normalen Funktionieren zurück. Obwohl der Schwerpunkt von SE nicht hauptsächlich auf der 
Wiederherstellung der subkortikalen Funktionen liegt, ist es natürlich wichtig, sich mit einer fehlerhaften 
kortikalen Beurteilung auseinanderzusetzen. Das erfolgt am besten anhand von Methoden, die an die 
herkömmliche "kognitive Umstrukturierung" (92) erinnern, wobei die fälschlichen Überzeugungen und 
Einschätzungen verbal zur Sprache gebracht werden. 
Man konnte nachweisen, dass das ANS sowohl der operanten wie auch der klassischen Konditionierung 
unterliegt (93, 94). Ein Stimulus (etwa der vorüberfließende Straßenverkehr), der nicht inhärent zu 
Aversionen führt, kann mit einem Stimulus gekoppelt werden, der hochgradig aversiv ist (ein 
bevorstehender Unfall), und zwar dergestalt, dass der Erstgenannte die gleichen autonomen Reaktionen 
auslöst wie Letzterer. Simons Beschreibung seiner physischen Symptome ("chronisch kalte Hände und 
Füße", "Knoten in der Magengegend") deckt sich hiermit. 
 
Anders als konventionelle oder interozeptive Expositionstherapien jedoch (95) basiert SE nicht primär auf 
einem Konditionierungsmodell, sondern eher auf einem Prozessmodell. Man konnte schlüssig 
nachweisen, dass autonome Reaktionen klassischer Konditionierung unterliegen (94). Wir haben keine 
Zweifel daran, dass diese Prozesse bei einer auf Stress basierenden Dysfunktion eine Rolle spielen – das 
Reiz-Reaktions-Modell gilt schon seit langem als unzureichend, um komplexes Verhalten zu erklären. 
Kontrollsysteme wie die bei der autonomen Regulierung beteiligten erfordern Feedback- und 
Feedforward-Schleifen, die im Erklärungsrahmen der Konditionierungstheorie nicht vorgesehen sind (96). 



Obwohl wir das bestens bekannte Wissen in Bezug auf die neuronale dendritische Modifikation in 
Reaktion auf Konditionierung nicht in Frage stellen, unterliegt das Verhalten komplexer neuronaler 
Netzwerke Prinzipien höherer Ordnung, die der dynamischen Systemtheorie zuzuordnen sind (97). In SE 
werden Symptome von daher als etwas gesehen, das auf ein desorganisiertes komplexes dynamisches 
System zurückgeht, statt Resultat eines simplen Konditionierungsprozesses zu sein (3). Die Löschung einer 
Angstkonditionierung ist das kanonische Modell für die Heilung von PTBS, vor allem durch 
Expositionstherapie (98); die Konditionierungstheorie besagt jedoch, das eine konditionierte 
Angstreaktion beim Extinktionssprozess nicht wirklich ausgemerzt wird, sondern lediglich durch 
konkurrierende (positive) konditionierte Erfahrungen unterdrückt (95). Die von der Erfahrung bestätigte 
Implikation hiervon lautet, dass die Angst-Dekonditionierung, auch wenn sie schnell und wirksam ist, auch 
leicht gestört werden kann, da dann, wenn die Betreffenden erneut Signalen ausgesetzt sind, die mit dem 
Trauma zusammenhängen, die Angstreaktion leicht wiederhergestellt werden kann (99). Die klinische 
Erfahrung mit SE jedoch zeigt eine sehr solide Veränderung in den Angstreaktionen, die bemerkenswert 
resistent gegen ein erneutes Wachrufen ist. Dies verträgt sich mit der Theorie, dass durch den SE-Prozess 
zustande gekommene klinische Veränderungen nicht primär auf die Löschung von 
Angstkonditionierungen zurückgehen, sondern auf eine diskontinuierliche Veränderung in der 
dynamischen Funktionsweise des CRN – um die Begrifflichkeit der dynamischen Systemtheorie zu 
verwenden, findet ein Wechsel zu einem anderen Attraktorbecken statt (69,70). 
 
Dass Simon außerstande war, seine Reaktionen willentlich zu steuern, deckt sich ebenfalls mit dem 
Gedanken, dass das dysfunktionale ANS/CRN hier das zentrale Problem ist: das CRN unterliegt 
normalerwiese der unmittelbaren Steuerung durch den bewussten Willen und bleibt von rationalen 
Denkprozessen relativ unberührt ("Er weiß ja, dass er nicht so reagieren sollte, dass das irrational ist, dass 
ihm ja schließlich 'nicht wirklich etwas passiert' ist, aber er fühlt sich vollkommen machtlos, etwas an 
seinen Gefühlen zu ändern" – solche Kommentare sind nach unserer klinischen Erfahrung recht weit 
verbreitet). Es verweist auf ein Manko einer "Gesprächstherapie" in Verbindung mit Traumen. Aus der 
Sicht von SE lässt sich das CRN am wirksamsten über die interozeptive und kinästhetische Wahrnehmung 
ansprechen. 
Simons Nervensystem ist nach dem Erlebten eindeutig in seiner Regulierung gestört. Es gelingt ihm nicht 
mehr, in den Normalzustand zurückzukehren, und es pendelt zwischen Extremen der Aktivierung 
(ergotrop, Angst und Wut) und des Herunterschaltens auf Sparflamme (Shutdown) (trophotrop, 
Depression und Betäubtheit). Aus der Sicht von SE zählt hier der Zustand, in dem sich Simons 
Nervensystem befindet, nicht die objektive Natur des auslösenden Ereignisses oder gar die bewusste 
peritraumatische Erfahrung (Simons Erfahrung zum Zeitpunkt des traumatischen Ereignisses). 
 
 
 
 
Die Sitzungen:  

 
Es werden ausgewählte Abschnitte aus den stattgefundenen vier SE-Therapiesitzungen vorgestellt und 
mit eingestreuten Kommentaren versehen. 
 
1. Sitzung, 1. Hälfte 
Als Simon erstmals in die Praxis kam, waren seine Schultern hochgezogen, er atmete im oberen Brustkorb, 
sein Gang war schwer, sein Gesicht verkniffen, sein Unterkiefer verkrampft, die Augen zu Schlitzen 
verengt. Er machte auf mich einen angespannten Eindruck und strahlte etwas Trotzig-Herausforderndes 
aus. Ich stellte mir vor, dass er angesichts seiner Reaktion auf die vorangegangene 
"Gesprächspsychotherapie"-Sitzung auf eine Konfrontation gefasst war. Ich begrüßte ihn, stellte mich vor 
und bot ihm an, sich selbst einen Stuhl auszusuchen – es gab etliche unterschiedliche Stühle im Raum. Er 
schien etwas irritiert darüber, dass er hier wählen konnte; hielt inne, sah sich im Raum um, atmete einmal 
tief durch, warf mir noch einmal einen schnellen Blick zu und ließ sich dann schnurstracks auf dem am 
bequemsten wirkenden Stuhl nieder. Während er sich auf dem Stuhl zurechtrückte, sah er noch einmal in 
meine Richtung – ich dachte mir, dass er sich vielleicht fragte, ob er meinen Stuhl genommen hatte und in 
Erwartung meiner Reaktion vielleicht schon etwas trotzig reagierte. 



Ich: "Gute Wahl. Ich denke, das ist der bequemste, und er ist für die wichtigste Person hier: Sie." 
Simon (blickt mich leicht überrascht an, sein Stirnrunzeln lässt nach, er bewegt sich auf dem Stuhl, als 
wolle er testen, wie bequem er ist): "OK." 
Ich (selbst Platz nehmend): "Wie fühlen Sie sich darauf?" 
Simon: "Jau, gut, der ist bequem, danke." (Er holt tief Luft, schließt für einen Moment die Augen, seine 
Schultern sinken, sein Körper scheint sich mehr zu entspannen und dem unterstützenden Stuhl zu 
überlassen. Er öffnet wieder die Augen und sieht mich an – das ist das erste Mal, dass er mich wirklich 
angesehen hat.) 
Ich (stelle kurz direkten Blickkontakt mit ihm her und mache es mir auf meinem eigenen Stuhl bequem): 
"Bevor wir anfangen, würde ich Sie gerne bitten, einmal wirklich wahrzunehmen, wie es sich in Ihrem 
Körper anfühlt, wenn Sie es sich jetzt stärker auf diesem Stuhl bequem machen. Wie ist es körperlich?" 
Simon (bewegt etwas die Schultern): "Hm, tja … Ich merke es in meinen Schultern, denke ich mal. Und 
meine Arme … die fühlen sich entspannter an." (Runzelt etwas die Stirn, als würde er sich konzentrieren).) 
"Ich fühlte mich irgendwie … schwer, denke ich einmal – auf gute Weise schwer – und wärmer." (Seufzt 
auf). "Ich fühle mich irgendwie erleichtert." 
Ich: "OK, gut – erleichtert. Und während Sie das empfinden, nehmen Sie da auch noch andere Stellen an 
Ihrem Körpers wahr, wo Sie es ein Stück weit so ähnlich erleben?" 
Simon (pausiert, verlagert seinen Körper ein wenig, scheint sich weiter zu entspannen; schließt die 
Augen): "Mein Brustkorb fühlt sich entspannter an. Und ich schätze einmal, meine Beine auch, als 
könnten sie mehr ruhen…" (Er öffnet unvermittelt die Augen, sein Atem wird schneller, er spannt sich 
etwas an) "Sollten wir nicht eigentlich über den Unfall reden?" 
Ich (behutsam einen entspannten Blickkontakt aufnehmend): "Ja, dazu kommen wir auch sehr bald – ich 
möchte durchaus darüber hören. Aber zunächst einmal ist es für das, was wir hier tun, wirklich nützlich, 
wenn Sie einmal wahrnehmen, wie entspannt Sie werden können. Das wird wirklich hilfreich sein. Wissen 
Sie, wenn Sie einen steilen Gipfel erklimmen wollen, laufen Sie nicht einfach im T-Shirt los. Sie besorgen 
sich erst einmal passende Kleidung, Wanderstiefel, einen Bergführer – alles, was Sie dazu brauchen 
werden. Nun, mit guten Gefühlen in Ihrem Körper in Kontakt zu kommen, ist so, als würden Sie alles 
zusammensuchen, was Sie brauchen, um später die bevorstehenden Schwierigkeiten zu meistern. So … 
wenn Sie jetzt also einfach diese Empfindungen wahrnehmen, die Entspannung bei Ihnen auslösen – wie 
ist das?" 
Simon (seine Stimme verändert sich, wird volltönender und weicher; er bewegt dabei mit einer leichten 
Kaubewegung den Unterkiefer): "Gut – ich muss sagen, ich fühle mich sogar richtig gut. Ich kann mich gar 
nicht mehr erinnern, wann ich mich seit dem Unfall so gut gefühlt habe …" (Hält inne, seufzt). "Es war eine 
solche Belastung …" (Seine Stimme wird etwas rau, als sei er kurz davor zu weinen; ich nehme wahr, wie 
seine Augen etwas feucht werden. Ich erkenne, dass Traurigkeit in ihm aufsteigt und antizipiere wegen 
seines Musters, sich "zusammenzureißen", dass er sich vielleicht schnell dagegen wehren und anspannen 
wird, also unterstütze ich ihn in dem genannten Gefühl). 
Ich (mit sanfter Stimme): "Ja, eine solche Belastung … Ich verstehe … Es ist völlig in Ordnung, solche 
Gefühle zu haben, erlauben Sie es sich einfach. Es ist alles bestens damit … welch eine Erleichterung sich 
etwas besser zu fühlen …" 
Simon: "Tut mir leid, ich weiß gar nicht, warum …" (neue Tränen, dann entspannt er sich und kommt zur 
Ruhe, öffnet die Augen und sieht mich an. Unsere Blicke begegnen sich, und dann wende ich den Blick 
wieder ab, begegne seinem Blick erneut und blicke erneut weg, um ihm zu zeigen, dass ich da bin und ihm 
zur Seite stehe, ohne ihn zu drängen, sich noch mehr zu öffnen als er es schon getan hat – mir ist klar, 
dass es leicht Schamgefühle in ihm wecken könnte, dass ich ihn so verwundbar erlebe.) 
Ich: "Ja … Wie geht es Ihnen jetzt?" 
Simon: "Wow, viel besser! Als wäre eine große Last von mir abgefallen. Was … ist das normal?" 
Ich (Ich beruhige ihn und erkläre ihm etwas mehr zu dem Prozess, der bei SE abläuft – einiges davon 
findet sich in der untenstehenden Diskussion. Es ist von enormem Nutzen, wenn Klienten ein klares 
Verständnis des Prozesses bei SE haben: Schließlich hat vieles daran wenig Ähnlichkeit mit irgendetwas 
sonst, was sie vielleicht schon einmal erlebt haben. Außerdem mag es ihnen widersinnig vorkommen 
gemessen daran, was sie zu tun meinen müssen, um sich von ihrem Trauma frei zu machen. 
 
Diskussion: 
Die Sitzung beginnt schon in dem Moment, in dem Simon durch die Tür kommt. Anhand der 



Informationen, die ich aus dem vor der Sitzung ausgefüllten Fragebogen gewinnen konnte, beobachte ich 
ihn sofort auf Hinweise, die mir den Zustand seines Nervensystems signalisieren, und entscheide auf 
dieser Grundlage, wie ich vorgehe. Deshalb besteht mein Ziel hier zunächst darin, Simon in einen Zustand 
zu versetzen, in dem er sich sicher und wohl fühlt, denn so wird sein CRN mehr im Gleichgewicht sein. In 
SE spricht man in diesem Zusammenhang von "Ressourcieren". Es geht darum, die Person in Kontakt mit 
positiven Gefühlen zu bringen, die sie in sich trägt: Sicherheit, Stärke, Behagen und Optimismus, damit sie 
die Schritte angehen kann, die zu einer stabilen Wiederherstellung des Gleichgewichts führen mögen. Es 
geht dabei nicht um ein abstraktes Mir-geht-es-gut auf der mentalen Ebene, sondern um körperlich 
erlebte positive Empfindungen – in SE ein wichtiger Unterschied: 
Ein Hauptweg dorthin führt bei mir über sozialen Kontakt, Blickkontakt und Stimme. Stephen Porges (100) 
postuliert, dass das ANS drei Zweige habe statt zwei. Der Sympathikuszweig hängt mit der Mobilisierung 
in Reaktion auf eine Bedrohung zusammen. Der Parasympathikus dient der Sicherung des Überlebens und 
weist evolutionär zwei unterschiedliche Zweige auf: den dorso- und den ventrovagalen Komplex. Das in 
der Evolution früher entstandene System, der dorsale Vagus, fördert Dichtmachen (Shutdown) und 
Immobilität, während ein erst in jüngerer Zeit entstandener Zweig, der ventrale Vagus, Sozialkontakte 
steuert. Zu ihm gehören der Vagus oberhalb des Zwerchfells sowie die Hirnnerven, die beim Blickkontakt, 
Sprechen, Hören und bei der Nahrungsaufnahme aktiv sind. Porges stellt die Hypothese auf, dass der 
ventrale Vagus als komplexe und nuancierte Möglichkeit zur Hemmung einer übermäßigen 
sympathischen Aktivierung ("Stress") über den sozialen Kontakt mit anderen diene. SE macht sich dieses 
System in erheblichem Umfang zunutze, um die Balance des Nervensystems zu fördern. Neben 
Blickkontakt und verbaler Interaktion greife ich alles auf, was sich als nützlich anbietet, um dem Klienten 
zu helfen, sich wohlzufühlen und was positive Empfindungen fördert – in diesem Fall dadurch, dass er sich 
seinen Stuhl aussucht. Hier gleicht allerdings keine Situation der anderen – ich hätte auch eine flüchtiger 
Blick von ihm auf ein Bild an der Wand oder eine bestimmte Art von Seufzer aufgreifen können. Beachten 
Sie, dass ich in der Beschreibung oft den Ausdruck "Ich stelle mir vor, dass …" benutze, wenn ich ihm 
beschreibe, was ich an seinem inneren Zustand beobachte. Das tue ich absichtlich. Darin drückt sich eine 
Wahrheit aus, die ich als Therapeut ständig im Hinterkopf behalten muss: Was ich tatsächlich sehe, sind 
bestimmte äußerliche Verhaltensweisen. Ich projiziere dann, was diese über seine innerliche Verfassung 
aussagen, aber es könnte auch gut sein, dass ich mich irre. Wenn ich also zutreffende Beobachtungen 
anstellen will, darf ich das nicht vergessen und muss jederzeit bereit sein, meine Einschätzung zu 
revidieren, wenn Widerspruch kommt. 
Ich leite Simon vor allem an, aufsteigende positive Empfindungen in seinem Inneren wahrzunehmen. Die 
meisten Menschen, und das gilt für Stressbelastete oder Traumatisierte erst recht, haben die Neigung, 
sich sofort auf negative interozeptive Signale als Vorboten ihrer inneren Not zu konzentrieren. Damasio 
bezeichnet interozeptive Signale als "somatische Marker" (12, 101), die über die Insula (den 
interozeptiven sensorischen Kortex) ins Bewusstsein gelangen. Er vertritt die Hypothese, dass diese 
Marker eine wichtige Rolle dabei spielen, mit den eigenen instinktiven oder vorbewussten Urteilen über 
die Umgebung in Kontakt zu kommen. Ignorieren wir interozeptive Signale, mindert es unsere Fähigkeit, 
die Umgebung einzuschätzen; durch alleinige Konzentration auf negative Signale erhöhen sich 
Angstreaktionen. Ein wichtiger anfänglicher Schritt bei SE besteht darin, die Aufmerksamkeit von Klienten 
auf positive, nicht aversive somatische Marker zu lenken. Hierdurch gelangen das ANS und die 
subkortikalen emotionalen Zentren in einen weniger angstbehafteten Zustand, während gleichzeitig die 
Verbindung der frontalen kortikalen Zentren mit den subkortikalen gefördert wird. Critchley (9, 28, 46) 
postuliert, dass der insuläre und der anteriore cinguläre Kortex die oberste Kontrollinstanz für das ANS 
seien, so dass ein Regelkreis entstünde, bei dem der interozeptive sensorische und motorische Kortex, die 
Amygdala, der Hypothalamus und Hirnstammkerne beteiligt seien. SE scheint unter anderen so zu wirken, 
dass die Funktion dieses Regelkreises verbessert und so das Funktionieren der subkortikalen Zentren 
gefördert wird. Erreicht wird dies durch Lenkung der Aufmerksamkeit auf die Interozeption, statt auf die 
kognitive Ebene. 
Anfangs mag die Sitzung von der Beschreibung her nicht so wirken, als sei sie mehr als eine 
Entspannungsinduktion. An einem bestimmten Punkt jedoch vollzieht Simon einen plötzlichen Schwenk, 
spannt sich an und lenkt seine Aufmerksamkeit auf das Trauma zurück ("Sollten wir nicht eigentlich über 
den Unfall reden?"). Hier haben wir ein Beispiel für ein Phänomen, das auch bei der Meditation oder bei 
anderen entspannungsorientierten Therapien auftreten kann: eine tiefe Entspannung kann ein plötzliches 
Aufwallen von aversivem Material bewirken (52). Am Ende dieses Artikels legen wir kurz dar, dass die SE-



Perspektive wirksame Möglichkeiten bieten kann, mit derartigen schwierigen Erfahrungen umzugehen 
und so den therapeutischen Nutzen von entspannungs- und achtsamkeitsorientierten Therapien zu 
steigern. Würden wir diesem am Trauma orientierten Impuls nachgehen, würde der Klient wahrscheinlich 
rasant in einen Teufelskreis aus heftiger Angst, sympathischer Erregung, Verlust an Klarheit, intrusiven 
Erinnerungen, erhöhter innerer Not und einen Zustand hineingeraten, in dem es schwierig würde, weitere 
therapeutische Fortschritte zu erzielen (grafische Darstellung siehe Abbildung 6 unten). Doch Simon hat 
recht: das Trauma rund um den Unfall kann und sollte nicht unbegrenzt lange ausgespart bleiben. Mit 
meiner Erklärung ihm gegenüber in Sachen "Ressource" kann er etwas anfangen, und sie erlaubt ihm, für 
eine Weile zu einem subjektiv angenehmen Zustand zurückzukehren. Das wiederum ermöglicht eine 
enorme spontane Veränderung: der reduzierte Sympathikotonus erlaubt eine Zunahme der 
parasympathischen Aktivität, und mit einigen Tränen (84) geht eine sanft gespürte Entlastung einher, ein 
Eingeständnis der Belastung, unter der er gestanden hat. Hätten wir versucht, uns direkt den 
Erinnerungen an den Unfall zuzuwenden, hätte die hieraus resultierende sympathische Aktivierung 
vielleicht die Möglichkeit dieser sanften Entladung blockiert. So jedoch bleibt der Klient in einem 
wesentlich entspannteren Zustand und kann besser funktionieren, und so ist er bereit, während der 
restlichen Sitzung noch etwas tiefer zu gehen. Dieser Wechsel zwischen Ladung/Aktivierung und 
Entladung/Deaktivierung will fein abgestimmt sein. Zu viel vom einen oder anderen, und die 
Wiederherstellung der Balance und einer entsprechenden Funktionsfähigkeit wird gestört. Das 
unterscheidet SE von Expositionstherapien, die tendenziell extreme Aktivierung nicht vermeiden. SE 
bezeichnet diesen Wechsel von einer Seite zur anderen als "Pendeln". Wird dieser Prozess gekonnt 
gefördert, wird er tendenziell spontan auftreten, während das System sein Gleichgewicht 
wiederherzustellen sucht (1, 2). 
Aus unserer Sicht verfügen die subkortikalen Systeme über intrinsische Mechanismen zur 
Wiederherstellung der inneren Regulation und des autonomen Gleichgewichts – die Rolle des SE-
Therapeuten besteht darin, diesen Prozess zu erleichtern. Eine fortlaufende Unterdrückung von 
Verhaltensweisen (Weinen, Tränen in den Augen), Gedanken oder Gefühlen durch kortikale und exekutive 
Einwirkung ist für diesen spontanen Wiederherstellungsprozess kontraproduktiv (85). Durch Schaffung 
eines sicheren Umfelds und behutsame Neueinordnen von Simons interozeptiven und emotionalen 
Erfahrungen ermögliche ich ihm, die unterdrückende kortikale Kontrolle zurückzufahren und sich seinem 
inneren Erleben allmählich (titriert) anzunähern. So reduziert sich überschüssige sympathische Erregung 
und die entsprechende Unterdrückung angsteinflößender interozeptiver Erfahrungen, was wiederum die 
intrinsische Regulierung der autonomen Entladung und die Wiederherstellung des Gleichgewichts 
zwischen Sympathikus und Parasympathikus erleichtert. Diese Herangehensweise kann man als 
Kontrastprogramm zu dem eher auf Wiederholung und Konfrontation bauenden Ansatz der 
Expositionstherapie (herkömmlicher und interozeptiver Art) verstehen (98, 102). Wir glauben, dass SE die 
Extinktion von Angst viel schneller und bei viel weniger innerer Not gelingt, und zwar vermutlich über 
einen anderen Mechanismus als den für Expositionstherapien postulierten: die weiter unten beschriebene 
"biologische Vervollständigung". 
 
1. Sitzung, 2. Hälfte: 
Ich: "OK, machen wir jetzt einmal Folgendes: Wie war das Wetter am Morgen des Unfalls?" 
Simon: "Oh, das Wetter? Hmm … Ich schätze, es war schön. Ja, ein schöner Tag. Ich hatte ja keine Ahnung 
…" 
Ich: (ihn unterbrechend): "OK, Simon, schauen Sie einmal, ob Sie sich in der Erinnerung nur darauf 
konzentrieren können, wie das Wetter war, als Sie aus dem Haus gingen, bevor Sie das Auto auch nur 
ansahen! Was machten Sie? Können Sie die Sonne beschreiben, die Temperatur …?" 
Simon: "Ah ja … OK … tja, nun ja, es war so ein richtig klarer Tag, es war frisch." 
Ich (während ich registriere, wie er schneller atmet und seine Hände leicht zu zittern beginnen). "Hmmm, 
also, was nehmen Sie denn jetzt gerade wahr, Simon?" 
Simon: Nun ja, ich fühle mich etwas angespannt, denke ich einmal… 
Ich: "Nur etwas also? Ist das OK?" 
Simon: "Ja, halb so wild … Ich kann es ab." 
Ich: "OK, gut, schauen Sie einmal, ob Sie diese Anspannung vielleicht einfach zulassen können, so wie sie 
ist … was nehmen Sie wahr?" 
Simon: "Na ja, meine Schultern sind ein bisschen verspannt … Ich fühle mich etwas zittrig …" 



Ich: "Alles klar, Simon, sehen Sie, ob Sie dabei etwas verweilen können, es ist in Ordnung, nehmen Sie 
einfach diese leichte Zittrigkeit wahr. Wo spüren Sie sie?" 
Simon: "Mja, das ist ja eigenartig – meine Hände zittern …" 
Ich: "Alles bestens, Simon, das ist gut. Bleiben Sie einfach mit Ihrer Wahrnehmung bei dem Zittern … was 
geschieht jetzt als nächstes?" 
Simon: "Ich spüre, wie sich das Zittern meine Arme hinauf ausbreitet – eigenartig –"  
Ich: "Das ist in Ordnung – schauen Sie, ob Sie es einfach geschehen lassen können, Simon. Es ist einfach 
nur Ihr Körper, der Spannung löst, lassen Sie es einfach zu … (Pause) … und wie ist es jetzt?" 
Simon: "Oh, ich fühle mich im ganzen Brustraum zittrig." (Stimme wird belegt) "Mir kommen etwas die 
Tränen – was ist da los?" 
Ich: "Sie lösen gerade nur etwas Spannung, Simon, lassen Sie es geschehen." (Dabei stelle ich Blickkontakt 
mit ihm her.  
Simon (sichtbar zitternd, seufzt ein paarmal, schließt und öffnet die Augen. Allmählich legt sich das 
Zittern): "Puh, das war ja eigenartig!" 
Ich: "Wie geht es Ihnen?" 
Simon: "OK – gut, denke ich mal." (Atmet tief). "Bestens. Das war eigenartig!" 
Ich: "Simon, wenn der Körper sich anspannt, hat er seine natürliche Möglichkeiten, die Spannung wieder 
loszuwerden – manchmal weinen oder zittern wir, manchmal schreien oder gähnen wir – es ist einfach 
natürlich. Aber wir sind es nicht gewohnt, so etwas geschehen zu lassen, von daher ist es unvertraut … 
Also – Sie haben mir gerade etwas über das Wetter an diesem Morgen erzählt …" 
Simon: "Ah ja … nun, wie gesagt, es war klar, frisch … Ich erinnere mich noch, dass ich kalte Ohren hatte, 
es war etwas windig …" 
Ich: "Hören Sie irgendetwas?" 
Simon: "Na ja, die Windgeräusche, die Vögel – etwas Straßenverkehr im Hintergrund …" 
Ich: "Wie fühlen Sie sich bei dieser Erinnerung in Ihrem Körper?" 
Simon: "Ganz gut, ich fühle mich entspannt … hey – gerade habe ich gemerkt, dass mich der Verkehr jetzt 
gar nicht mehr stört!" 
 
Diskussion 
Die zweite Hälfte der ersten Sitzung demonstriert den Kern des methodischen Vorgehens bei SE. Das erste 
wichtige Prinzip ist das der "Entladung". Das sympathische Nervensystem mobilisiert den Körper für eine 
intensive kinetische Aktivität ("Kampf oder Flucht"). Unter normalen Umständen wird diese "biologische 
Energie" (die Ausschüttung diverser neuroendokriner Substanzen und die Aktivierung bestimmter 
Nervenbahnen) dazu genutzt, die Energie für eine heftige Muskelbetätigung aufzubringen. Bei 
erfolgreichem Ausgang gehört diese Erregung zu einem Zyklus, der Mobilisierung, erfolgreichen 
Abschluss, Hochgefühl, Entspannung und eine Rückkehr des Nervensystems zum normalen Funktionieren 
umfasst. Unter bestimmten Umständen jedoch kann das ANS in einem übermäßig aktivierten Zustand 
"steckenbleiben". Die muskuläre Aktivität kommt nicht zustande oder ist nicht erfolgreich, die reziproke 
Aktivierung des Parasympathikus wird nicht durch propriozeptive Rückmeldungen getriggert, und das 
System findet nicht zu seinem Gleichgewicht zurück, sondern schüttet weiter aktivierende 
neuroendokrine Hormone aus (85). Gellhorn hat klargestellt, dass das propriozeptive Feedback von 
intensiver Muskeltätigkeit der Auslöser für die reziproke Aktivierung des Parasympathikus ist (103). 
Ratten, denen man erlaubt, nach einer stressauslösenden Erfahrung miteinander zu kämpfen, erholen 
sich viel schneller als Ratten, die getrennt gehalten werden und von daher nicht mit anderen kämpfen 
können (104). Doch selbst wenn ein solcher Trigger fehlt, hat das Nervensystem Möglichkeiten, die 
überschüssige Aktivierung freizusetzen. Gewöhnlich gehören hierzu spontane Bewegungen des Körpers 
(u. a. leises Zittern und subtile Haltungsveränderungen), oft begleitet von Angst, Traurigkeit oder 
Erleichterung (1). Den Klienten auf die propriozeptiven und kinästhetischen (somatischen) Marker dieses 
"Loslassens" aufmerksam zu machen, dient dazu, eine spontane Wiederherstellung des Gleichgewichts im 
Nervensystem zu ermöglichen. Auf das Thema Weinen sind wir oben ja bereits eingegangen; Zittern und 
Beben werden in der Fachliteratur nur sehr selten erwähnt. Ein wenig wird Zittern als Komponente von 
etwas erwähnt, was "vergewaltigungsinduzierte Lähmung" (105) genannt wird und, wie man glaubt, eng 
mit der "tonischen Immobilität" (TI) verwandt ist, einer angeborenen biologischen Reaktion auf Stress (75, 
106). Aus der SE-Warte bietet dieses Zittern oder Beben eine Gelegenheit, therapeutisch zu intervenieren; 
es ist ein Zeichen dafür, dass das System versucht, die normale Funktion wieder herzustellen. Das Beben 



wird im präoptischen Areal ausgelöst und hängt mit der Thermogenese zusammen (107). Es trägt dazu 
bei, die optimalen Voraussetzungen für das Funktionieren der Muskeln in Vorbereitung auf energische 
Schutz- und Verteidigungsmaßnahmen aufrecht zu erhalten. Wir spekulieren, dass das bei der TI 
beobachtete Zittern eine vorbereitende sympathische Reaktion sein könnte, mit der versucht wird, die 
Muskeln vorbereitend auf eine Schutz- oder Abwehrreaktion aufzuwärmen. Diesen physiologischen 
Prozess zu stimulieren, könnte zu heftiger sympathischer Aktivierung führen, dem Ausdruck blockierter 
defensiver Reaktionen und der Erleichterung eines parasympathischen Zurückfindens in die normale ANS-
Funktion. Ein SE-Therapeut würde den Klienten beruhigen, dass das Zittern ein natürlicher Prozess ist und 
den Raum dafür geben, dass sich die Bewegung zu einer Reaktion entwickelt, die den Klienten 
möglicherweise in seine eigene Kraft bringt. 
Die zweite hier illustrierte wichtige Grundidee ist die der Titration. Mit diesem Begriff beschreibt man in 
der Chemie den Prozess, der stattfindet, wenn zwei Reagenzien (etwa eine starke Säure und eine starke 
Lauge) Tropfen für Tropfen miteinander vermischt werden, um die explosive Reaktion zu vermeiden, die 
entstünde, wenn sie schnell zusammen gegossen würden. Darüber hinaus verwendet man ihn als 
Beschreibung für den Prozess, vorsichtig und langsam mit der Gabe eines neuen Medikaments zu 
beginnen, um die richtige Dosis für den Patienten zu ermitteln. Auf die gleiche Weise gilt es auch bei 
Traumen, sich ihnen sehr langsam anzunähern, "tropfenweise" sozusagen, um unnötige innere Not, 
Überflutung und potentielle Retraumatisierung zu umgehen. Man beachte, wie sehr ich darauf bedacht 
bin, Simon davon abzuhalten, der Versuchung nachzugeben, sich gedanklich gleich mit dem Unfall zu 
befassen, und wie wir stattdessen bei Erfahrungen ansetzen, die einen großen Abstand vom Trauma 
selbst aufweisen. Selbst diese bringen eine gewisse Aktivierung mit sich, wenngleich in einem gut zu 
bewältigenden Umfang, so dass es ohne übermäßige innere Not zu einer Entladung kommen kann. 
Nachdem schon einmal ein wenig Entladung stattgefunden hat, ist das ANS/CRN ein Stück weit besser in 
Ballons, worauf Simon bei der nächsten Runde mehr Unbehagen in Verbindung mit Erregung, mehr 
Entladung und weitere Regulierung und Resilienz aushält. 
Ich antizipiere, dass Simon während der kommenden Woche vielleicht eine gewisse Reaktivierung des 
Traumas erfahren könnte, gehe jedoch davon aus, dass ein beträchtlicher Teil des Drucks bereits 
abgelassen wurde, sodass es unwahrscheinlich ist, dass er viel innere Not erfahren wird, und ich denke, 
dass er die Woche darauf mit einem Resilienz und System und gut vorbereitet für eine tiefergehende 
Arbeit zurückkehren wird. 
 
Zweite Sitzung (Ausschnitt): 
Simon betritt meine Praxis und sieht merklich froher aus als beim letzten Mal. Seine Körperhaltung ist 
aufrechter und er lächelt. Er begrüßt mich herzlich, wir schütteln uns die Hände, er nimmt wieder auf dem 
gleichen Stuhl Platz. Unsere Blicke begegnen sich kurz. 
Ich: "Wie läuft es also?" 
Simon: "Auf dem Nachhauseweg bin ich an der Autobahn bitte ein bisschen ausgerastet, aber ich wusste 
es würde schon alles gut gehen. Aber auf jeden Fall habe ich mich viel besser gefühlt." 
Ich: "Alles klar, das ist nachvollziehbar. Sagen Sie mir, was waren das für gute Gefühle, die sie nach der 
Sitzung hatten?" 
Simon: "Ach, ich fühlte mich richtig entspannt, diese ganze Anspannung ist von mir weggefallen – es war 
eine solche Entlastung." (Er seufzt und lässt sich auf dem Stuhl nieder.) 
Ich: "Und was nehmen Sie gerade in Ihrem Körper wahr, während wir hier miteinander sprechen?" 
Simon: "Ich fühle mich gut – muss dieser Stuhl sein!" (Verschmitztes Lächeln, lacht). 
Ich: "Also… Dann lassen Sie uns noch einmal zu diesem Morgen zurückkehren, zu Ihrer Erinnerung an ihn… 
Was tut sich jetzt in Ihrem Körper, wenn Sie sich diesen Morgen in Erinnerung rufen?" 
Simon: "Ich fühle mich okay, kein Problem; ich kann mich an diese Szene ohne Weiteres erinnern." 
Ich: "Wo war also der Wagen?" (An diesem Punkt beobachte ich Simon sorgfältig und halte Ausschau nach 
ersten Hinweisen auf eine Aktivierung. Eine gewisse Aktivierung will ich durchaus wachrufen, um mit ihr 
zu arbeiten, aber nicht zu viel, dass er Hals über Kopf in Richtung Überwältigung rutscht.) 
Simon (ruhig): "In der Garage." 
Ich: "Gut. Erinnern Sie sich, wie Sie dorthin kamen?" 
Simon: "Ja, ich bin dort hingegangen und habe das Garagentor hochgeschoben ..." 
Ich: "Okay, erinnern Sie sich einfach einmal daran, wie Sie das tun, und nehmen Sie wahr, wie Sie sich 
fühlen, während sie dieses Bild näher erkunden." 



Simon (immer noch entspannt wirkend) "Tja, ich sehe mich selbst, wie ich das Garagentor öffne… Ich gehe 
zur Fahrertür… Ich steige ein…" 
Ich (da ich wahrnehme, wie Simon die Schultern hochzieht und er schneller zu atmen beginnt): "Okay, 
halten wir hier einmal einen Moment inne. Was nehmen Sie wahr?" 
Simon: (schließt plötzlich die Augen, rutscht auf dem Stuhl nach vorne, dreht seinen Körper etwas nach 
links, zieht den Kopf ein und beugte nach vorne; seine Stimme klingt angespannt) "Mensch, das war schon 
beängstigend, ich dachte wirklich, ich würde sterben!" 
Ich (energisch): "Gut, Simon, beginnen Sie einmal langsam wieder die Augen zu öffnen… Simon, schauen 
Sie mich an, schauen Sie zu mir herüber." (Simon öffnet langsam die Augen, sieht mich anfangs mit 
leerem Blick an, er atmet schnell). "Es ist alles in Ordnung, Simon, Sie sind hier, alles ist gut. Sehen Sie 
einfach nur auf mich, gleich hier." (Simons Augen fokussieren sich wieder, sein Atem verlangsamt sich). 
Simon: "Verdammt, was ist geschehen?" 
Ich (mit ruhiger Stimme): "Alles bestens, Sie sind nur ein bisschen zu schnell vorgeprescht. Schauen Sie 
sich einmal ein wenig im Raum um und sagen Sie mir drei Dinge, die Sie sehen." 
Simon (den Blick auf den Raum konzentrierend, seine Stimme ruhiger und seine Sprechweise langsamer): 
"OK … Ich sehe die Wände… Ihr Bild dort… Das Fenster…" 
Ich: "Können Sie den Stuhl spüren?" 
Simon: "Ja – den magischen Stuhl!" (Gluckst) "Das ist besser!" 
 
Diskussion: 
Trotz meiner Bemühungen, den Prozess langsam ablaufen zu lassen, rutschte Simon in den 
"Traumastrudel" hinein – die Erinnerung daran, wie er in den Wagen einstieg, löste eine intensive 
Erinnerung an den Unfall aus, die mit einer starken Aktivierung des ANS und des restlichen CRN 
einherging. Hier musste ich schnell handeln, um ihn in die Gegenwart zurückzubringen, damit sein 
Nervensystem die Balance zurückerlangen konnte. In SE geht es immer wieder um die Gratwanderung 
zwischen nicht genug Aktivierung (dann findet keine Entladung statt, da es ja keine Aktivierung zu 
entladen gibt) und einer ausgewachsenen Reaktivierung der Traumaerinnerung, bei der Aspekte des 
Traumas von Neuem durchlebt werden und die betreffende Person sich erneut überwältigt fühlt. Das 
kann sogar Schaden anrichten und das ursprüngliche Trauma verschlimmern. Ein solches "Abtauchen" in 
das schwarze Loch, den "Traumastrudel", geht mit einer selbst verstärkenden positiven Feedbackschleife 
einher, bei der das propriozeptive und interozeptive Feedback (somatische Marker (12, 108) von der 
neuronal kodierten Erinnerungsspur (Engramm) zum Träger für eine weitere Aktivierung wird (109) – eine 
unkontrollierbare Schleife, die zu einer extremen gleichzeitigen Aktivierung des Sympathikus und 
Parasympathikus (dorsaler Vagus) führen kann, die innerhalb von Sekunden einen dissoziierten Zustand 
mit sich bringen kann; siehe Abbildung 6. Eine der Aufgaben von SE besteht darin, diese zerstörerische 
Schleife zu unterbrechen. Zu diesem Zweck benutzt SE ein gleichzeitiges Wachrufen positiver 
interozeptiver Erfahrungen, was dazu beitragen kann, die Wertigkeit der verstörenden Erinnerungen zu 
verändern (10). Dieser Vorgang ließ sich an Ratten nachweisen (111). Weitere Aspekte des Mechanismus, 
mit dessen Hilfe SE die traumatische positive Feedbackschleife verhindert, werden weiter unten unter 
dem Stichpunkt "biologische Vervollständigung" dargelegt. 
 
Abbildung 6 
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3. Sitzung (Ausschnitt) 
Im Rest der zweiten Sitzung ist es Simon gelungen, zu den Erinnerungen daran zurückzukehren, wie er in 
den Wagen stieg, zum Unfallort fuhr und die ersten Hinweise auf den bevorstehenden Unfall sah (wie der 
Lkw vor ihm die Kontrolle über den Anhänger verlor). Bei jedem Schritt hat er Entladung unterschiedlicher 
Art erlebt, darunter Zittern, Weinen und Gesten der Wut, wobei er jedes Mal erfolgreich in sein 
Gleichgewicht zurückfand und dabei ein zunehmend größeres Wohlgefühl und mehr Kapazität erlangte. 
Seine Phobie vor dem Autofahren hat beträchtlich abgenommen, aber er hat noch eine Anspannung in 
seinen Armen. Zwei Nächte zuvor ist er in kaltem Schweiß gebadet aus einem Albtraum aufgewacht. 
Nach einer anfänglichen Begrüßung und einem Nachhören, wie es ihm ergangen war und jetzt ging, 
greifen wir den Faden dort auf, wo wir in der vorherigen Sitzung aufgehört hatten. 
Ich: "OK, Simon, wenn Sie sich soweit fühlen: begeben wir uns noch einmal zu dem Moment zurück, in 
dem Sie zum ersten Mal bemerkten, wie die Räder des LKW-Anhängers ausbrachen. Können Sie sich in 
diesem Punkt begeben?" 
Simon: "Ja, ich sehe es vor mir – die Räder qualmen kurz auf und brechen seitwärts aus." 
Ich (während ich eine leichte Drehung seines Körpers nach links wahrnehme und wie er die Schultern 
nach vorne krümmt): "Und was nehmen Sie noch wahr?" 
Simon: "Puh, meine Schultern bringen mich um!" 
Ich: "Wie ist das?" 
Simon: "Sie brennen wie Feuer; es ist ein Gefühl, als würde jemand sie verdrehen und abreißen!" 
Ich: "Und dann?... Was geschieht jetzt?" 
Simon: "Oh - es ist, als müsste ich dieses verdammte Lenkrad drehen! Ich kann das Lenkrad nicht drehen! 
Ich werde sterben!" 
Ich: "Okay, Simon, spüren Sie sich einfach einmal hinein, wie Sie versuchen, das Lenkrad zu drehen! 
Lassen Sie es in Zeitlupe ablaufen! Sie können sich dabei alle Zeit nehmen, die Sie brauchen – spüren Sie, 



was ihre Schultern tun möchten!" 
Simon (verzieht das Gesicht, stöhnt; ganz langsam, während seine Arme sich zu bewegen beginnen): 
"Aber ich konnte es ja nicht!" 
Ich: "Aber jetzt können Sie sich erlauben, das zu tun, was Sie damals nicht tun konnten. Nehmen Sie sich 
alle Zeit, die Sie brauchen… Genau, weiter gaaanz langsam ablaufen lassen, spüren Sie es wirklich – was 
Sie damals nicht tun konnten, aber jetzt können Sie es… Genau. Nehmen Sie sich Zeit…" 
Simon (vollendet langsam und scheinbar mit anhaltender Anstrengung die Geste, das Lenkrad zu drehen, 
entspannt sich dann allmählich und seufzt tief auf): "Geschafft!" 
Ich: "Was ist geschehen, was haben Sie geschafft?" 
Simon: "Ich habe das Lenkrad gedreht, obwohl ich Angst hatte, ich könnte es nicht. Ich bin ausgewichen! 
Ich bin schnurstracks an ihm vorbei – ich sah hinter mir noch, wie er den Unfall hatte, aber ich kam 
davon!" 
Ich: "Großartig! Wie fühlt sich diese ganze Kraft an?" 
Simon: "Ein fantastisches Gefühl – ich fühle mich frei, meine Schultern fühlen sich so leicht an – ich 
glaube, so habe ich mich noch nie gefühlt!" 
 
Diskussion: 
Der SE-Begriff für das oben geschilderte Phänomen lautet "biologische Vervollständigung". Das ANS und 
die affektiven subkortikalen Zentren existieren nicht losgelöst vom somatischen, muskuloskelettalen 
Nervensystem. Tatsache ist, dass Panksepps Kandidat für das KernSelbst (43), das PAG, im Prinzip als ein 
Kern anerkannt wird, der bei der Vorbereitung instinktiver Schutz und Abwehr-Reaktionen beteiligt ist. 
Eine affektive Aktivierung und Aktivierung des ANS wirken sich über das EMS direkt und unmittelbar auf 
das somatische System aus (22,41). Über die Retikulärformation beeinflussen das ANS und die mit ihm 
zusammenhängenden affektiven und motorischen Strukturen über die Gamma-Motoneuronen die 
efferente Versorgung der Muskeln und verändern dabei die spinalen Reflexe, den Muskeltonus und die 
Körperhaltung in Vorbereitung auf die Bewegungen, die je nach Situation bei Kampf oder Flucht 
angemessen sind (103,100 12,113). Diese instinktiven affektiv-motorischen Reaktionen (114), die nach 
festen Mustern ablaufen, haben sich entwickelt, um unser Überleben zu sichern. Von daher wohnt ihnen 
ein enorm machtvoller Drang inne, sie zu vollenden. Die sie organisierenden Kerne sind teilweise auf 
propriozeptive Rückmeldungen des somatischen Systems angewiesen, um den erfolgreichen Vollzug der 
Reaktion zu bestätigen (112,115). Hier besteht eine enge Verbindung zu dem von Gellhorn beobachteten 
Phänomen, dass bei ausbleibendem propriozeptivem Feedback das ANS nicht in den Normalzustand 
zurückkehrt (103). Wenn der Überlebensmechanismus nur unvollständig ablaufen konnte, unwirksam war 
oder vereitelt wurde, kann sich die Vorbereitung auf diese Reaktion für unbegrenzte Zeit unvermindert 
fortsetzen und führt so zu einer anhaltenden sympathischen – und in extremen Fällen gleichzeitigen 
parasympathischen – Aktivierung (85,116). Dies bewirkt eine fehlangepasste Organisation des CRN, da die 
herbeiführende Situation de facto ja nicht mehr gegeben ist. Diese anhaltende Fehlanpassung des CRN ist 
die Essenz des Stress-/Traumazustands. Der Organismus reagiert nicht mehr wirklich auf die gegebenen 
Bedingungen, ob diese fordernd sind oder nicht, sondern bleibt in einem nicht wieder aufgelösten 
Zustand anhaltender unangemessener Aktivierung stecken. 
Aus der Sicht von SE ist es möglich, die Vollendung dieses biologischen Schutzmechanismus' zu 
unterstützen. Dies erfolgt über die interozeptive und propriozeptive Wahrnehmung und kann damit 
verbunden sein, in der Fantasie eine erfolgreiche Auflösung der ursprünglichen (erfolglos ausgegangenen) 
Situation "durchzuspielen". Mit anderen Worten, der Weg führt hier NICHT darüber, die Betreffenden 
erneut mit der Erinnerung an das Originaltrauma zu konfrontieren. Ebenso wenig geht es darum, diese 
Erinnerungen und Gefühle zu unterdrücken und zu verdrängen. Vielmehr erfolgt im gespürten Erleben auf 
der subkortikalen Ebene eine Nachbesserung, die es dem Klienten zum ersten Mal ermöglicht, einen 
erfolgreichen Abschluss der subkortikalen instinktiven Schutzreaktion zu erfahren (110). Das generell 
anerkannte Tiermodell für die Vorgänge bei PTBS ist Bedrohung gepaart mit einer Behinderung oder 
Einschränkung in den Reaktionsmöglichkeiten. Diese Behinderung oder Einschränkung alleine, ohne 
Bedrohung, bewirkt kein Trauma. Gleiches gilt dies für eine Bedrohung ohne Behinderung oder 
Einschränkung (117). Die defensiven Schutz- und Abwehrmechanismen müssen verhindert werden – nur 
dann entwickeln sich Traumasymptome (118). Bezeichnenderweise fand Ledoux bei Ratten, die man 
durch ein solches Vorgehen zu einem quasi-traumatischen Angstreflex konditioniert hatte, heraus, dass 
die Angst der Versuchstiere sich sofort legte, wenn man sie der gleichen Versuchssituation aussetzte, 



ihnen aber erlaubte, Fluchtreaktionen zu vollziehen (119). 
Wenn die betreffende Person schließlich imstande ist, mit voller Präsenz ihre interozeptiven und 
propriozeptiven Erfahrungen wahrzunehmen, kann der unterbrochene (zum Zeitpunkt des Traumas 
unvollständige) Bewegungsablauf den für ihn sinnvollen Gang nehmen. Dadurch entsteht das 
propriozeptive Feedback im Nervensystem, das dem ANS mitteilt, dass die erforderliche Maßnahme 
(endlich) stattgefunden hat, so dass das sympathische Nervensystem einen Gang zurückschalten kann 
(116,120). Durch aufmerksame visuelle Beobachtung von Seiten des Therapeuten lässt sich oft die 
ausgebremste Bewegung entdecken, die hinter chronischer Muskelanspannung steckt und sich in sehr 
feinen spontanen Bewegungen zeigt. Klienten anzuleiten, alles in Zeitlupe ablaufen zu lassen und sich die 
Zeit zu nehmen, die sie brauchen, ist unabdingbar, damit sie sich diese subtilen Wahrnehmungen bewusst 
machen können. Während des herbeiführenden traumatischen Ereignisses geht alles so schnell, dass sie 
zu diesem Zeitpunkt nicht mehr dazu kommen, die instinktiven Überlebensreaktionen zum Abschluss zu 
bringen. Ein vollständig bewusstes erneutes "Abspielen" der prozeduralen Erinnerung an das Ereignis 
kann jedoch Gelegenheit für die Entstehung eines neuen Komplexes an propriozeptiv-interozeptiven 
Erfahrungen bieten (111,121). Mitunter bringt es auch schon Erleichterung, sich einfach nur vorzustellen, 
die betreffende Bewegung durchzuführen. Untersuchungen haben gezeigt, dass bei vorgestellten 
Bewegungen sehr ausgedehnte Hirnregionen aktiviert werden, vor allem die prämotorischen Areale, die 
ausgeprägte Verbindungen mit den autonomen und emotionalen Zentren aufweisen (122-124). 
Das prozedurale Gedächtnis (zu unterscheiden vom deklarativen und episodischen Gedächtnis) speichert 
Erinnerungen an erworbene Fertigkeiten (125) wie etwa das Fahrradfahren. Man geht davon aus, dass 
derartige Erinnerungen verschlüsselt im Neostriatum abgelegt werden, nicht im Hippocampus (121). Über 
Gedanken oder Bilder sind sie nicht zugänglich, wohl aber über körperliche Empfindungen (Propriozeption 
und Kinästhesie) (121). Aus der Sicht von SE deutet alles darauf hin, dass in hochgradig stressbelasteten 
Situationen lebhafte prozedurale Erinnerungen an unvollendet gebliebene angeborene Überlebensreflexe 
hinterlegt werden, die sich später immer wieder aufdrängen und ein normales Funktionieren stören. Die 
Heftigkeit dieser intensiven Erinnerungen hängt mit dem übermächtigen Überlebensimperativ zusammen, 
der in den intrinsischen affektiven Inhalt dieser Schutzreaktion eingebettet ist. Solange das System nicht 
die Erfahrung gemacht hat, hier zu einem Abschluss gekommen zu sein, bleibt der Überlebensimperativ 
weiter wirksam, und der oder die Betreffende fühlt sich so, als ereigne sich die Situation noch immer – 
hier haben wir natürlich einen allseits anerkannten Aspekt von PTBS. Durch die beschriebenen SE-
Interventionen können die prozeduralen Erinnerungen den hinter ihnen stehenden biologischen 
Imperativ noch vollenden: In der Folge werden Sie sich nicht länger störend aufdrängen. 
 
Abbildung 7  

 
Dieses Phänomen der biologischen Vervollständigung hängt eindeutig mit dem oben als "Entladung" 



beschriebenen Phänomen und der neuromuskulären (ergotropen) Entladung zusammen, die erforderlich 
ist, um das parasympathische System in die Ausgangssituation zurückzuversetzen (85). Dies könnte eine 
teilweise Erklärung für die günstige Wirkung energischen körperlichen Trainings auf Ängste und 
Depressionen (126). Unsere klinische Erfahrung scheint jedoch darauf zu verweisen, dass es nicht beliebig 
ist, welche Muskeln hierbei betätigt werden: größere Veränderungen scheinen dann aufzutreten, wenn 
sie auch bei dem Bewegungsablauf involviert waren, der beim herbeiführenden Ereignis unterbrochen 
wurde. Ich nahm feine Hinweise auf die Bewegung (den Versuch, das Lenkrad zu drehen) wahr, die sich in 
Simons Körper manifestierte. Nachdem ich ihn darauf aufmerksam gemacht hatte, war er in der Lage, den 
unvollendet gebliebenen Impuls wahrzunehmen. Die Vervollständigung dieses sehr konkreten Impulses 
war entscheidend dafür, die Lösung der chronischen muskulären, autonomen und neuroendokrinen 
Aktivierung zu ermöglichen. Es ist sehr unwahrscheinlich, dass gewöhnliche willensgesteuerte 
Kraftübungen vergleichbare Ergebnisse gebracht hätten, selbst wenn dabei dieselben Muskeln betätigt 
worden wären. 
 
4. Sitzung (Ausschnitt) 
Mittlerweile hat Simon schon einiges an Arbeit hinter sich. Er ist mit den meisten der traumatischen 
Erinnerungen noch einmal in Kontakt gekommen, hat schon in beträchtlichem Umfang autonome und 
somatische Entladung erfahren und fühlt sich sehr viel besser. Er schläft gut, kann sich konzentrieren und 
sitzt angstfrei am Steuer. Dennoch hat seine Präsenz weiterhin etwas leicht "Geistesabwesendes", und er 
bestätigt auch, dass er "noch nicht wieder ganz bei sich" sei. Ich bin mir darüber im Klaren, dass wir den 
eigentlichen Augenblick des Unfalls noch nicht angesprochen haben, der mit einer heftigen, chaotischen 
Bewegung des außer Kontrolle geratenen Wagens verbunden gewesen war und mit der gefühlten 
Gewissheit, dass er sterben würde. Ich habe den Verdacht, dass die verbliebene leichte Dissoziation 
hiermit zusammenhängt und schätze ihn als ausreichend resilient ein, um mit diesem letzten Schritt 
problemlos zu meistern. 
An diesem Punkt bitte ich Simon, sich an den ersten Moment nach dem Unfall zu erinnern, in dem er 
begriff, dass mit ihm alles okay war. Ihm fiel die erste Interaktion mit seiner Frau im Krankenhaus sofort 
nach dem Unfall ein, und er erinnerte sich an die tränenreiches Wiedersehen. Er hatte seiner Frau 
versichert, dass ihm nichts passiert sei und dabei ausgerufen: "Es war ein Wunder, bei mir ist alles okay!" 
Ich bitte ihn, das Gefühl in seinem Körper wahrzunehmen, während er sich an diese Szene erinnert. Er 
beschreibt ein Gefühl der Erleichterung, aber sein emotionaler Ausdruck dabei ist ein Stück weit flach, 
ohne große Tiefe, als erkenne er die Tatsache seines Überlebens an, ohne dass sie ihn ganz erreichte. 
Dann bitte ich ihn, zu der Erinnerung an den Moment zurückzukehren, bevor der Wagen außer Kontrolle 
und ins Schleudern geriet. 
Simon: "Ich kann das Lenkrad wie Eisen in meinen Händen spüren – ich sehe den LKW-Anhänger vor mir, 
der seitwärts ausschert – oh Gott – "(ich nehme wahr, wie sein Gesicht bleich wird). 
Ich: "Langsamer, Simon. Spüren Sie den Stuhl unter sich…" 
Simon (sich etwas in meine Richtung orientierend): "Okay …" 
Ich: "So, Simon, ich werde Sie jetzt um etwas bitten, was Ihnen helfen wird, das alles langsamer 
anzugehen. Es wird etwas seltsam klingen." 
Simon (noch immer angespannt, aber eindeutig neugierig geworden): "Okay …" 
Ich: "Wir werden einmal zusammen einen Ton machen, und der geht 'Wuuuuuu'…" (tief und 
nebelhornartig, mit viel Resonanz). 
Simon (leises Lächeln): "Sie wollen, dass ich …" 
Ich: "Jetzt zusammen: 'Wuuuuu …'" 
Simon (gleichzeitig): "Wuuuu…" 
Ich: "Und noch einmal, spüren Sie es in Ihrem Bauch: 'Wuuuuu …'" 
Simon (merklich entspannter): "Wuuuu …" 
Ich: "Und was nehmen Sie wahr?" 
Simon (atmet tief durch): "Ich kann meine Beine spüren, meinen Unterkörper …" 
Ich: "Und wie ist das?" 
Simon: "Es fühlt sich gut an, fest... Ich spüre Wärme in meinen Beinen." 
Ich: "Gut, erlauben Sie sich, das wahrzunehmen, nehmen Sie sich etwas Zeit dafür... Und jetzt berühren 
sie ganz behutsam noch einmal diese Erinnerung, richtig schön langsam." 
Simon: "Ja... Ich sehe den Anhänger vor mir…" 



Ich: "Und was nehmen Sie noch wahr?" 
Simon: "Ich umklammere das Lenkrad – die Lichter sind so dicht vor mir…" 
Ich: "Die Bremslichter?" 
Simon: "Ja … Mein Unterkiefer ist so verkrampft, ich kann nichts tun, ich habe solche Angst. ... " 
Ich: "Nehmen Sie Ihren Unterkiefer wahr – was macht Ihr Unterkiefer?" 
Simon: "Er zittert, mir klappern die Zähne." 
Ich: "Gut, lassen Sie das einfach geschehen, lassen Sie Ihre Zähne ruhig klappern … Und was nehmen Sie 
noch wahr?" 
Simon: "Ich zittere am ganzen Körper, ich bekomme keine Luft, ich habe richtig Angst." 
Ich: "Alles bestens, lassen Sie es einfach geschehen. Es ist alles in Ordnung bei Ihnen – das liegt nur an 
Ihrer Angst und den ganzen zurückgehaltenen Tränen."  
Simon (heftig zitternd und bebend, atmet tief): "Oh Gott, ich will nicht sterben! … Oh mein Gott … Ich 
habe gerade ein Bild vor mir gesehen! Mit sieben bin ich einmal vom Fahrrad gefallen und bekam keine 
Luft mehr. Mein Vater regte sich auf und scheuchte mich wieder auf den Sattel und sagte mir, er sei stolz 
darauf, dass ich nicht weinte. Ich wollte so sehr, dass er mit mir zufrieden sein sollte, obwohl ich ja noch 
klein war." (Die Tränen rinnen Simon jetzt ungehindert die Wangen hinunter, während er leise schluchzt.) 
"Ich hatte solche Angst, solche Angst … Ich glaube, er hatte auch Angst, mein Dad. Ich glaube, danach 
habe ich nie wirklich geweint – zumindest nicht bis jetzt." 
Ich: "Alles bestens, lassen Sie das Zittern und die Tränen geschehen, fühlen Sie es einfach … sie sind schon 
seit so langer Zeit da …" 
(In den nächsten paar Minuten beruhigt sich alles nach und nach. Dann nehme ich an Simons Körper 
leichte ruckartige Bewegungen auf dem Stuhl wahr.) 
Ich: "Was geschieht jetzt gerade?" 
Simon: "Ich verliere die Kontrolle! Er dreht sich! Der Wagen kommt ins Schleudern!" 
Ich: "Lassen Sie die Bewegung wieder in Zeitlupe ablaufen – schauen wir einmal, ob Sie das wieder so 
verlangsamen können wie zuvor. Spüren Sie es, verweilen Sie dabei. Alles in Ordnung." 
Simon (die Prozesse in seinem Körper werden langsamer, er kommt zur Ruhe. Er bebt etwas.): "Ich bin am 
Leben! Ich bin am Leben!" (Er atmet spontan immer wieder tief durch.) 
Ich: "Wie fühlt es sich an, am Leben zu sein?" 
Simon: (weiter schluchzend, obwohl es sich jetzt um Tränen der Erleichterung und Freude zu handeln 
scheint): "Es ist wunderbar! Ich bin am Leben, ich kann fühlen! Ich dachte, ich sei tot – ich bin am Leben!" 
(Allmählich versiegen die Tränen, sein Atem normalisiert sich nach und nach, er öffnet die Augen. In 
seinem Blick liegt eine intensive Vitalitä; sein ganzer Körper hat eine Qualität von Weichheit und 
Lebendigkeit. Er sieht mich direkter und offener an als je zuvor, seit er bei mir Sitzungen zu nehmen 
begann.) 
Ich: "Ja, Sie sind am Leben. Sie können die Freude darüber, am Leben zu sein, in jeder Faser Ihres Körpers 
spüren. Fühlen Sie das wirklich!" 
Ich sage ihm, dass dies der natürliche Seinszustand ist, der zugänglich wird, wenn keine Blockaden da sind. 
Ich erkläre ihm außerdem, dass wir alle viele Schichten von Blockaden in uns tragen, die auf frühere 
Traumen zurückgehen, an die wir uns vielleicht nicht einmal erinnern, und dass dieser Öffnungsprozess 
weitergehen wird. Ich schlage ihm vor, dass er in einem Monat noch einmal in meine Praxis kommt, damit 
wir den zwischenzeitlichen Verlauf betrachten und uns eventuell noch anstehenden Punkten zuwenden 
können. 
 
Diskussion 
Alle Schlüsselelemente von SE werden hier aufgezeigt: Präsenz, verkörperte Ressource, Titration, Pendeln, 
Entladung und biologische Vervollständigung. Simon ist jetzt ausreichend ressourciert, und infolge der 
gewachsenen Resilienz seines Nervensystem durch die geleistete Vorarbeit sind die große Todesangst und 
die desorientierenden Erfahrungen dabei, im Auto herumgeschleudert zu werden, für ihn auszuhalten. Er 
kann sich mit ihnen anfreunden und sie mit voller Präsenz erleben. Die Wichtigkeit der körperlichen 
Empfindungen ist klar: das ist die interozeptive Erfahrung des Zitterns und Bebens, da sind die 
kinästhetischen/ propriozeptiven Erfahrungen, wie er im Auto herumgeschleudert wird. Titration zeigt 
sich in der Betonung der Verlangsamung; der Einsatz des "Wuuu"-Lautes hilft dabei, eine positive 
interozeptive Empfindung zu erzeugen, die ihn bei der Fähigkeit unterstützt, ungeachtet der extremen 
Angst präsent zu bleiben. Wir glauben, dass durch Tönen wie bei diesem "Wuuuu" – oder auch durch 



Rezitation oder sogar Gesang – das Nervensystem leichter aus dem Shutdown gelangt und dann aus 
einem vorwiegend sympathisch bestimmten Zustand heraus und in einen stärker parasympathischen 
Zustand übergeht. Zu den Mechanismen, die herbei beteiligt sind, können folgende gehören (127-131): 
vermehrte afferente Signale vom Zwerchfell aufgrund seiner Dehnung durch verlängerte Ausatmung; 
erhöhte viszerale afferente Impulse vom Bauchraum aufgrund der Klangschwingungen sowie das 
Rückversetzen der Atmung in ein stärker parasympathisches Muster durch Verminderung des CO2-
Verlusts, indem der Atemrhythmus verlangsamt und die Ausatmung verlängert wird. Auch die Tiefe des 
Tons könnte eine Rolle spielen. 
Aufgrund von Simons erhöhter Resilienz benötigt er in diesem Stadium nicht mehr annähernd so viel 
Titration wie zu Beginn. Er ist in der Lage, "da" zu bleiben und die Ereignisse, die er zwar schon in der 
Vergangenheit erlebt hatte, aber nicht "verdauen" konnte, werden ihm voll und ganz bewusst. 
Erst wenn es ihm geglückt ist, die Erfahrungen zu verdauen (und eine biologische Vervollständigung zu 
erfahren), kann er in vollem Umfang realisieren, dass er überlebt hat. Bei normalen Erlebnissen legt das 
Gehirn einen Erzählfaden von Lebenserfahrungen im Gedächtnis ab. Auf diese Erinnerungen und ihre 
Reihenfolge kann dann später wieder zurückgegriffen werden, und sie werden als etwas erlebt, das einer 
bestimmten Zeit in der Vergangenheit zuzuordnen ist. Dieser Vorgang ereignet sich im Hippocampus. 
Parallel hierzu werden "implizite" Gedächtnisinhalte (132, 133) in anderen Teilen des Gehirns abgelegt, 
wahrscheinlich im Striatum (134), darunter die Erinnerung an bestimmte erworbene Fertigkeiten. Mit 
einem emotionalen Priming-Effekt (Bahnung) verbundene Erinnerungen werden in der Amygdala 
gespeichert (134), es gibt zudem auch Hinweise darauf, dass mit Traumen zusammenhängende 
Erinnerungen vielleicht im Precuneus und in der retrosplenialen Hirnrinde abgelegt werden (135). Die 
traumabezogenen Erinnerungen werden vielleicht nicht in eine kohärente zeitliche Abfolge eingeordnet 
(136) und können deshalb als lebhaft sensorisch erlebte "Flashbacks" erfahren werden, die sich immer 
noch in der Gegenwart abspielen und nicht verblichen und Teil der Vergangenheit geworden sind (135). 
Man konnte zeigen, dass Stress sich störend auf das explizite, autobiografische Gedächtnis auswirkt, nicht 
jedoch auf das implizite Gedächtnis (137) und dass mit Stress zusammenhängende implizite Erinnerungen 
unbegrenzt fortbestehen können, selbst ohne eine bewusste Erinnerung an die vorangegangene Situation 
(138). Hier soll die Wurzel der allgegenwärtigen, zeitlosen Qualität traumabezogener Erinnerungen liegen 
(139). Erst wenn diese Erfahrungen voll und ganz assimiliert und der entsprechenden hippocampalen 
zeitlichen Abfolge zugeordnet werden, lassen sie sich integrieren und als "bloße Erinnerung" erleben, die 
in der Vergangenheit angesiedelt ist. Nur dann kann man sich selbst als voll und ganz präsent erfahren. In 
dieser Sitzung ist Simons zurückgekehrte Erinnerung daran, wie sein Vater ihn dazu brachte, gleich wieder 
aufs Rad zu steigen, der Dreh- und Angelpunkt. Zwar mag diese Erinnerung auch schon vor der Sitzung als 
reguläre autobiografische Erinnerung für ihn zugänglich gewesen sein – bestimmte Aspekte der Erfahrung 
(die Angst in Verbindung damit, keine Luft zu bekommen; das Hinunterschlucken seiner Tränen, um es 
dem Vater recht zu machen) waren als Teile impliziter und prozeduraler traumatischer Gedächtnisinhalte 
verschlüsselt abgelegt worden. Der Autounfall lagert sich als "zusätzliche Schicht" über das frühere 
Trauma – die Episode mit dem Fahrrad verminderte seine Resilienz und beeinträchtigte ihn in seiner 
Fähigkeit, sich spontan über eine emotionale, autonome und motorische Entladung von dem Autounfall 
zu erholen. Die bewusste visuelle und interozeptiv-propriozeptiv-kinästhetische Erinnerung hieran 
erleichterte die Vollendung der unterbrochenen Entladung und ermöglichte eine spontane kognitive 
Neubewertung des vergangenen Ereignisses (indem er die Angst seines Vaters erkannte und die Rolle, die 
sie bei seinem Handeln spielte). Die klinische Erfahrung in SE zeigt, dass eine solche kognitive 
Reevaluation oft spontan während der autonomen und kinästhetischen Entladungen oder kurz danach 
zustande kommt. Wir glauben, dass der subkortikale Zustand eine sehr wichtige Rolle bei der Schaffung 
und dem Aufrechterhalt fehlerhafter kognitiver Strukturen spielt und dass eine kognitive 
Umstrukturierung viel leichter geschehen kann, wenn das CRN wieder normal funktioniert. 
 
Somatic Experiencing: Eine Definition des Systems 
Wenn ein Mensch einer überwältigenden Belastung, Bedrohung oder Verletzung ausgesetzt ist, 
entwickelt er eine entsprechende fixierte und fehlangepasste prozedurale Erinnerung, die sich störend auf 
die flexible und angemessene Reaktionsfähigkeit des Nervensystems auswirkt. Zum Trauma kommt es 
dann, wenn die hiermit verbundenen impliziten Erinnerungen nicht neutralisiert werden. Die fehlende 
flexible Reaktionsfähigkeit ist Grundlage vieler der dysfunktionalen und massivst behindernden 
Symptome von Traumen. 



In Reaktion auf Bedrohung und Verletzung vollziehen Tiere – und auch das Tier Mensch – biologisch 
begründete, unbewusste Handlungsmuster, die sie darauf vorbereiten, der Gefahr zu begegnen, indem sie 
sich schützen oder verteidigen. Allein schon die Struktur von Traumen selbst, zu der Aktivierung, 
Erstarrung, Dissoziation und Kollaps gehören, basiert auf der evolutionären Entwicklung 
überlebenssichernder Verhaltensweisen (76, 140, 141). Bedrohte oder verletzte Tiere greifen allesamt auf 
eine "Auswahlbibliothek" von Reaktionsmöglichkeiten zurück. Diese koordinierten Reaktionen haben alle 
eine somatische Grundlage – es sind Maßnahmen, die der Körper ergreift, um sich zu schützen und zu 
verteidigen. 
Tiere in freier Wildbahn erholen sich spontan wieder von diesem Zustand. Durch unwillkürliche 
Bewegungen, Veränderungen des Atemmusters, Gähnen, Zittern und Beben wird die intensive biologische 
Erregung gelöst oder entladen – derartige Phänomene wurden von einem der Verfasser (PAL) in 45 Jahren 
klinischer Erfahrung immer wieder beobachtet. Bestätigt wurden sie auch über zahlreiche Einzelberichte 
von Personen, die beruflich mit Wildtieren zu tun haben, und doch sind uns keine fachlich geprüften 
Beiträge untergekommen, die diese Phänomene in nennenswertem Umfang behandeln. Beim Menschen 
gibt es eine ganze Reihe von Faktoren, die dieses "Zurücksetzen" des Nervensystems in den 
Normalzustand vereiteln können: Angst vor dem Entladungsprozess selbst, längeres Anhalten der 
traumatischen Situation, komplexe kognitive und psychosoziale Überlegungen, kortikale Einmischung. 
Durch dieses scheiternde "Zurücksetzen" bleibt das Nervensystem in einem dysregulierten Zustand. 
Bleibende posttraumatische Symptome erleben wir dann, wenn das spontane "Zurücksetzen" des 
Nervensystems fehlschlägt.  
Der Körper traumatisierter Menschen gibt "Schnappschüsse" ihrer erfolglosen Bemühungen wieder, sich 
selbst angesichts von Bedrohung oder Verletzung zu schützen oder zu verteidigen. Ein Trauma ist eine mit 
hoher Aktivierung verbundene, unvollendet gebliebene biologische Reaktion auf eine Bedrohung, bei der 
die Zeit zum Stillstand gekommen ist. Wenn wir uns zum Beispiel auf Flucht oder Kampf vorbereiten, 
werden in unserem ganzen Körper Muskeln angespannt. Bei den Mustern, nach denen diese Anspannung 
erfolgt, geht es um Mobilisierung von viel Energie und darum, handlungsfähig zu sein. Sind wir nicht in der 
Lage, die hierzu angemessenen Maßnahmen zu Ende zu bringen, kommt es nicht zur Entladung der 
enormen Energie, die bei diesen überlebenssichernden Vorbereitungen erzeugt wurde. Diese Energie 
wird dann (wie bei einem Schnappschuss) fixiert. Sie schlägt sich in ganz bestimmten neuromuskulären 
Mustern nieder, die Startbereitschaft oder hilfloses Zusammensacken (d. h., Mobilisierung oder 
Immobilisierung) spiegeln. Die betreffende Person bleibt dann, was ihr Zentralnervensystem anbelangt, in 
einem Zustand zunächst akuter und dann chronischer Erregung und Dysfunktion. Traumatisierte leiden 
nicht unter einer Erkrankung im normalen Sinn des Wortes – sie bleiben in einem Zustand der 
Übererregung oder des "Shutdown" (Dissoziation) stecken. Unter solchen Umständen ist jedes normale 
Funktionieren schwierig, wenn nicht sogar unmöglich, 
In SE wird vermieden, von Klienten zu verlangen, dass sie ihre traumatischen Erfahrungen noch einmal 
von neuem durchleben. Vielmehr nähert man sich den Empfindungen, die mit dem Trauma verbunden 
sind, erst dann, wenn körperliche Wahrnehmungen gefunden sind, die mit Sicherheit und Behagen 
verbunden sind. Diese werden dann zu einem Reservoir von inhärenten, verkörperten Ressourcen, zu 
denen der Klient immer wieder zurückkehren kann, während er sich Stück für Stück (Titration) an die 
Empfindungen herantastet, die mit dem erlebten Stress verbunden sind. Zur biologischen 
Vervollständigung und autonomen Entladung kommt es in kontrollierten und handhabbaren Schritten, 
während der Therapeut den Klienten anleitet, auf viszerale Empfindungen oder feine motorische Impulse 
zu achten, die mit unabgeschlossenen Schutz- und Abwehrreaktionen zusammenhängen. 
 
Andere "Körper-Geist"-Systeme 
Wir glauben, dass die hier erläuterten Mechanismen eine Erklärung für die Wirksamkeit traditioneller 
asiatischer Körper-Geist-Systeme sowie westlicher somatisch orientierter Richtungen und der 
körperorientierten Psychotherapie bieten. Wir glauben zudem auch, dass diese Mechanismen erklären, 
welchen Wert die Betonung des körperlichen Erlebens, der Körperhaltung und des ausgeglichenen 
Muskeltonus bei der im Sitzen stattfindenden Achtsamkeitsmeditation hat und ergänzen die aktuellen 
Theorien über die Mechanismen hinter den vorteilhaften Langzeitwirkungen dieser Praxis um weitere 
Facetten. 
Bei der Achtsamkeitsmeditation sowie anderen Formen kontemplativer Praxis tauchen oft Erfahrungen 
auf, die physisch und emotional sehr fordernd sein können (142). Mitunter sind diese Erfahrungen eine 



erhebliche Herausforderng für die geistige und emotionale Gesundheit und führen dazu, dass die Praxis 
aufgegeben wird. Wir glauben, dass die SE-Perspektive einen Weg bietet, derartige Problematiken zu 
verstehen und zu bearbeiten. Auch wenn es den Rahmen dieses Beitrags sprengt, dieses Thema 
ausführlich zu behandeln, möchten wir hierzu doch einige Überlegungen anbieten. 
Eine schmerzhafte oder verstörende interozeptive oder propriozeptive Erfahrung kann ein Hinweis darauf 
sein, dass eine Art von "biologischer Vervollständigung" erforderlich ist. Einfach durch ein neutrales 
Wahrnehmen kann sich womöglich nichts lösen, wenn Bewegungsimpulse und vorgestellte Bewegungen 
unbewusst gehemmt werden. Hinzu kommt, dass in vielen Meditationstraditionen faktisch davon 
abgeraten wird, sich bei der Meditation zu bewegen. Die Frage: "Was möchte Ihr Körper für Ihr Gefühl 
jetzt gerade tun?" offenbart jedoch oft den blockierten Impuls, der zum Abschluss zu bringen ist, damit 
der Klient sich wieder wohl und gelöst fühlen kann. 
Bei der Beschäftigung mit kontemplativen Praktiken kann eine verstörende Erfahrung zu heftig oder zu 
schnell aufsteigen, was zu Überwältigung und als Reaktion hierauf zu einer Unterdrückung des Gefühls 
führen kann. Doch weder sich überwältigen zu lassen, noch Unterdrücken und Verdrängen sind 
produktive Strategien. Abzulenken und die Wahrnehmung vorübergehend auf eine positive, mit 
Sicherheit verbundene Erfahrung zu richten, etwa den Halt gebenden Boden oder positive Bilder, kann 
eine Wiedererlangung des innerlichen Gleichgewichts erlauben. Im Anchluss kann ein bewusst "titrierter" 
Prozess, bei dem die Aufmerksamkeit wieder Stück für Stück auf die verstörende Erfahrung zurückgelenkt 
wird, die Assimilation der Erfahrung erleichtern. 
Dass bei der Achtsamkeitsmeditation betont wird, wie wichtig es sei, Distanz zu den hierhin und dorthin 
abschweifenden Gedanken zu bewahren, fördert mitunter eine distanzierte oder unbeteiligte Einstellung 
gegenüber aufsteigenden Bildern, Gefühlen und Erkenntnissen. Wir glauben, dass eine solche Einstellung 
subtil den Öffnungs- und Dekonditionierungsprozess hemmen kann, der die Meditation kennzeichnet. SE 
ermutigt zu einer aktiven, neugierigen Erkundung aufsteigender Phänomene, die dennoch nicht 
konzeptionell ausgerichtet ist. Wir glauben, dass eine Vertrautheit mit dieser Form des Erkundens in die 
Achtsamkeitspraxis einfließen kann. 
Schließlich liegt der Fokus von SE vor allem auf interozeptiven und propriozeptiven Erfahrungen und 
ordnet diese in einen umfassenderen, sinnvollen Bedeutungsrahmen ein, der ein unmittelbares Begreifen 
der Bedeutungen, Beweggründe und Implikationen solcher Erfahrungen ermöglichen kann. Traditionelle 
asiatische Praktiken, die in ihrer Vollform das körperliche Erleben betonen, bieten einen solchen Rahmen 
ebenfalls (etwa Qigong, Laya Yoga, die tibetischen Tsa-Lung-Praktiken), doch ist dieser für westliche 
Anwender vielleicht nicht angemessen, zugänglich oder verständlich. SE bietet einen umfassenden und 
sensiblen Rahmen, der fest im westlich-wissenschaftlichen Verständnis wurzelt, doch auch mit den obigen 
traditionellen Ansätzen zusammenspielt, wenn es um Hilfe und Anleitung bei Begegnungen mit 
schwierigem Material geht. Zudem tut es das, ohne die Praktizierenden in Richtung einer psychologischen 
Analyse abdriften zu lassen, die mit der Absicht körperfokussierter meditativer Praktiken massiv 
kollidieren kann. 
 
Zusammenfassung: 
So sehr Traumen eine nahezu allgegenwärtige menschliche Erfahrung darstellen – traumainduzierte 
Symptome können sich in unterschiedlichster Gestalt zeigen. Ist das Nervensystem durch wiederholte 
Belastung mit anhaltendem Stress oder Trauma entsprechend "gestimmt" (71) worden, zeigt sich dies in 
PTBS-Symptomen. Gelingt es nicht, die PTBS aufzulösen, kann dies in multiple Arten von Komorbidität 
münden, bei denen das kognitive, affekive, Immun-, endokrine, muskuläre und viszerale System beteiligt 
sind. SE ist dazu konzipiert, die Aufmerksamkeit auf innerliche Empfindungen zu lenken, die eine 
biologische Vervollständigung der vereitelten Reaktionen erleichtern. Dies wiederum führt dann zur 
Auflösung der Traumareaktion und zur Entstehung neuer interozeptiver Erfahrungen von 
Selbstwirksamkeit und Meisterschaft (143). 
 
Erklärung zu möglichen Interessenskonflikten: Peter A. Levine gibt an, dass Lehrtätigkeiten, Tantiemen 
und Beratungsarbeit in Verbindung mit SE™ Erwerbsquellen sind. Peter Payne ist SE Practitioner (SEP), der 
aus seiner Praxis Einkünfte bezieht. Mardi Crane-Godreau bezieht Einkünfte als SEP & Beraterin und ist 
ehrenamtliches Mitglied des Vorstands von SETI™. 
 
Somatic Experiencing®, SE™, SETI™ und Somatic Experiencing Trauma Institute™ sind Schutzmarken, 



deren Eigentümer Peter A. Levine oder SETI sind und werden hier mit Genehmigung der Markeninhaber 
verwendet. Weitere Informationen unter http://www.traumahealing.org 
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Abbildungslegenden 
 
Abb. 1: Das Core Response Network, CRN). 
Das CRN organisiert die unmittelbare, instinktive Reaktion auf Herausforderungen aus der Umwelt vor 
einer ausgedehnten kortikalen Verarbeitung. Es umfasst das autonome Nervensystem (Hypothalamus), 
das limbisch-emotionale System (Amygdala, Hippocampus, Septumregion), das emotional-motorische 
System (Teile der Basalganglien, Nukleus ruber, periaquäduktales Grau) sowie die retikulären 
Erregungssysteme. All diese Systeme interagieren stark über multiple Feedback- und Feedforward-
Verbindungen und bilden so ein komplexes dynamisches System, das jeweils separat verschiedene 
funktionale und dysfunktionale Zustände aufweisen kann. 
 
Abb. 2: Kortikale Steuerung des CRN. 
Wir stellen die Hypothese auf, dass der Einfluss bewusster konzeptioneller Denkprozesse auf das CRN 
relativ schwach und indirekt ist, der Einfluss der Areale des Kortex, über welche die interozeptive, 
propriozeptive und kinästhetische Wahrnehmung läuft, hingegen relativ stark und direkt. Zu diesen 
Arealen gehören die Insula und der anteriore cinguläre Kortex, die hypothetisch bei der kortikalen 
Steuerung des ANS involviert sind; der sensomotorische und (vor allem) prämotorische Kortex, der eine 
Rolle beim kinästhetischen und propriozeptiven Erleben spielt sowie beim Planen und Vorstellen von 
Bewegung sowie der parietale Kortex, der mit dem Körperschema in Verbindung steht und der 
ventromediale päefrontale Kortex. 
 
Abb. 3: Akute (milde) Stressreaktion. 
Auf einen milden Stressor reagieren das ANS (und das gesamte CRN) mit sympathischer Aktivierung, 
begleitet von einer reziproken Abnahme des vagalen (parasympathischen) Tonus. In der Regel unterstützt 
diese Aktivierung eine angemessene Reaktion auf den Stressor. Bei dieser Reaktion wird propriozeptiv 
zurückgemeldet, dass sie erfolgreich vollendet wurde. Die sympathische Aktivierung nimmt daraufhin ab, 
der Vagotonus normalisiert sich wieder, und das gesamte CRN wird auf eine normale, resiliente Funktion 
zurückgestellt. 
 
Abb. 4: Chronische Stressreaktion. 
Übersteigt der Stressor eine bestimmte Intensität oder Dauer, kommt es zu einer heftigen sympathischen 
Reaktion. Bleibt die Schutz-/Abwehrreaktion unzureichend, findet das System als Ganzes womöglich nicht 
in ein normales Funktionieren zurück und bleibt auf die übermäßige sympathische und die mangelnde 
parasympathisehe Aktivierung "gestimmt". Dieser Zustand kann für unbestimmte Zeit fortbestehen und 
dabei einen “chronischen Belastungszustand/Stress" auslösen, bei dem das System auf 
Herausforderungen seitens der Umwelt unangemessen mit übermäßiger Aktivierung reagiert. Man 
beachte, dass man es hier nicht mit "allostatischem Verschleiß" zu tun hat, sondern mit einem 
veränderten (dys-)funktionalen Zustand. Ein derartiger chronischer Zustand ist ein Hauptbeitragsfaktor zu 
allostatischer Überlastung. Bei entsprechender Intervention lässt sich das System wieder in einen voll 
funktionsfähigen Normalzustand zurückversetzen; ohne eine solche Intervention kann der dysfunktionale 
Zustand jedoch unbegrenzt anhalten. 
 
Abb. 5: Traumatische Stressreaktion. 
Angesichts extremer Herausforderungen, bei denen entweder die Situation außerordentlich bedrohlich ist 
und der Organismus in seiner Fähigkeit, effektiv zu reagieren, heillos überfordert, oder wenn die Reaktion 
auf irgendeine Weise verhindert wird, kommt es zuerst zu einer extremen sympathischen (ergotropen) 
Aktivierung bei abnehmendem Vagotous. Besteht die Herausforderung fort, entsteht gleichzeitig mit der 



Aktivierung des sympathischen Systems eine unvermittelte intensive Co-Aktivierung des 
parasympathischen (dorsovagalen) Systems, was in Erstarrung, Kollaps oder Dissoziation mündet. Das 
ANS (und gesamte CRN) bleiben so in einem dysfunktionalen Zustand stecken, der von einer extrem 
hohen Aktivierung des sympathischen wie auch des parasympathischen Systems geprägt ist und können 
unabsehbar zwischen Extremen hin und her pendeln. Dies kann sich abwechselnd als depressives 
Dichtmache und Funktionieren im Energiesparmodus (Shutdown) und als extreme Angst oder Wut 
manifestieren. Das Ganze ist keine Folge von Verschleiß, sondern ein spezifischer dysfunktionaler 
Betriebszustand des komplexen dynamischen Systems, das sich durch entsprechendes Eingreifen in einen 
normalen, resilienten Funktionszustand zurückversetzen lässt. 
 
Abb. 6: Die Interaktion der traumatischen Erinnerung mit dem gegenwärtigen Zustand. 
Ein gegenwärtiger angstvoller oder stressbelasteter Zustand wird teilweise in Form unangenehmer 
interozeptiver und propriozeptiver Wahrnehmungen erlebt, zu denen Muskelanspannung, Anspannung in 
der Magengegend, Zittern, Schwäche, Verkrampfung, erhöhter Blutdruck (heftig pochender Puls) 
gehören, erniedrigter Blutdruck (Schwindel), ein beschleunigter oder verlangsamter Herzschlag, kalte, 
schweißfeuchte Hände, Hyperventilation, flache Atmung gehören. 
Damasio spricht hier von "somatischen Markern", da es sich um körperliche Erfahrungen von emotional 
und viszeral aktivierten Zuständen handelt, bewusst erlebten "Kennzeichen" subkortikaler Zustände. 
Diese somatischen Marker können Erinnerungsspuren aktivieren, die ähnliche Gefühle enthalten. 
Derartige traumabezogene Erinnerungsspuren können für die gewöhnliche bewusste Erinnerung teilweise 
oder auch ganz unzugänglich sein, da sie eher prozeduraler oder impliziter Natur sind als deklarativ und 
autobiographisch. Das heißt, dass die betreffende Person sich vielleicht nicht einmal gewahr ist, dass 
gerade alte Erinnerungen aktiviert werden. Ob bewusst erkannt oder nicht, die somatischen Marker, die 
mit den alten Erinnerungen zusammenhängen, verstärken und erhöhen den gegenwärtigen Angstzustand 
über eine nicht mehr kontrollierbare positive Feedbackschleife, was zu lähmender Angst, Panik, Wut oder 
Shutdown führen kann. In Reaktion auf diese aversiven Erfahrungen (ob durch eine gegenwärtige 
Situation ausgelöst, durch bewusste Erinnerungen oder implizite und prozedurale traumatische 
Gedächtnisinhalte) mobilisiert das CRN eine Schutz- und Abwehrreaktion. In Anbetracht der Umstände ist 
es unwahrscheinlich, dass diese Reaktion Erfolg hat (sofern sie nicht sorgsam von einem hierin versierten 
Therapeuten angeleitet wird). Ein derartiger erneuter Fehlschlag kann das System noch weiter 
desorganisieren und zu der nicht entladenen Aktivierung hinzukommen (Retraumatisierung). 
 
Abb. 7: Depotenzierung der positiven Feedbackschleife mit SE. 
Mit Hilfe der Vorgehensweisen von SE lassen sich die verstörenden traumabezogenen impliziten und 
prozeduralen Gedächtnisinhalte in ihrer Wirkung begrenzen. Titration und begleitendes Wachrufen 
unterstützender und ermächtigender interozeptiver Erfahrungen beruhigen die extreme Erregung und 
erleichtern die exakte Wahrnehmung der interozeptiven und propriozeptiven Signale. Der Klient wird in 
die Lage versetzt, den Drang zum Vollenden der biologischen Schutz- und Abwehrreaktion zu erkennen 
und kann in dem vom Therapeuten geschaffenen sicheren und unterstützenden Kontext die blockierte 
Schutz- und Abwehrreaktion durch bildliche Vorstellung und subtile Bewegungen zu Ende bringen. Oft 
geht dieser Vorgang mit einer autonomen Entladung in Form von Hitze, Zittern, Tränen und dergleichen 
einher. Hat auf der proprioceptiven Ebene die Erfahrung einer biologischen Vervollständigung 
stattgefunden, verlieren die Erinnerungen ihre intensive Ladung und lassen sich nun wie ganz 
gewöhnliche Erinnerungen in die hippocampale autobiographische zeitliche Abfolge einordnen. Nun, wo 
das Nervensystem des Klienten besser funktionieren kann, verfügt der Klient über mehr Resilienz und ist 
besser in der Lage, mit eventuell verbliebenen traumabezogenen Erinnerungen fertig zu werden.  
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Einleitung 



In unserem kürzlich erschienenen Beitrag, Somatic Experiencing: Der Einsatz von Interozeption und 
Propriozeption als Kernelemente der Traumatherapie (1), konstatierten wir: "Zum jetzigen Zeitpunkt sind 
uns keine veröffentlichten von Experten begutachteten Untersuchungen zu SE bekannt – weder 
Fallstudien, klinische Studien noch Prüfungen seiner Wirkmechanismen." Leider haben wir dabei mehrere 
Artikel übersehen, die sich entweder ganz oder teilweise mit Somatic Experiencing® (SE) befassen. Dieses 
Versehen möchten wir an dieser Stelle wieder gutmachen und entschuldigen uns aufrichtig bei den 
Autoren. 
 
Unter der von Fachkollegen begutachteen Literatur finden sich zwei deskriptive Arbeiten mit kurzen 
Fallstudien und einem Kommentar zur Praxis von SE (2, 3); vier Ergebnisstudien zum Einsatz von SE bei 
Naturkatastrophen (4-7); eine qualitative Studie zu Gestalttherapie und SE bei Rückenschmerzen (8); eine 
Ergebnisstudie zu einem in Teilen auf SE basierenden Stressresilienztraining beim Militär (9) (siehe auch 
(10)) sowie drei Hypothesenbeiträge, in denen theoretische Überlegungen zu neurowissenschaftlichen 
Aspekten in Verbindung mit SE angestellt werden. Zwei von letzteren stellen Begriffsmodelle vor, die für 
SE besonders relevant sind, wobei ihr Fokus nicht ausschließlich auf SE liegt (11, 12); eine befasst sich 
ausschließlich mit SE (13). Darüber hinaus gibt es eine Arbeit, die nicht in einer Fachzeitschrift mit Peer 
Review veröffentlicht wurde und auf Möglichkeiten eingeht, die physiologischen Auswirkungen von SE zu 
messen (14). 
 
Beschreibungen von SE  
Die nachfolgenden Artikel bieten Fallbeschreibungen mit Kommentar zu den Prinzipien von SE.  
 
Levine, 2003 (2): Panic, biology and reason: Giving the body its due. 
In Levines Beitrag werden die Ursprünge von SE dargelegt. Daneben kritisiert er den kognitiven Ansatz von 
Beck (15) im Hinblick auf Angststörungen und benutzt das Verhalten in der Tierwelt als ein Fenster, das 
Einblicke in Traumareaktionen des Menschen eröffnet. Zudem werden dort zwei detaillierte Fallberichte 
vorgestellt.  
 
Heller et al., 2004 (3): Somatic Experiencing in the Treatment of Automobile Accident Trauma. 
Heller präsentiert eine Fallstudie zu Traumen infolge eines Autounfalls und nimmt diese zum Anlass, die 
Prinzipien und Techniken von SE auf eine ähnliche Weise wie in unserer eigenen Arbeit klarzustellen (1). 
 
SE als Traumaintervention bei Naturkatastrophen 
Alle vier Artikel präsentieren eine Zusammenfassung der Prinzipien von SE und plädieren für den Einsatz 
biologisch basierter Interventionen als frühe Kurzzeitintervention bei Traumen, vor allem in nicht-
westlichen Kulturen. Alle Studien zeigen beträchtliche Vorteile des Einsatzes von SE auf. Sie erörtern 
zudem allesamt die unvermeidlichen Grenzen von Studien unter Feldbedingungen. Keine von ihnen kann 
als randomisierte und in vollem Umfang kontrollierte Studie gelten, aber Einzelheiten zu den Methoden 
werden eindeutig geliefert. Eine Verblindung unterbleibt weitgehend, da unter den gegebenen 
Bedingungen nicht praktikabel. 
 
Leitch et al., 2007 (6): Somatic Experiencing Treatment with Tsunami Survivors in Thailand: Broadening 
the Scope of Early Intervention. 
Dieser Beitrag bietet eine exploratorische Untersuchung des Einsatzes einer auf SE basierenden 
Kurzintervention (Erste Hilfe bei Traumen, entwickelt von Leitch und Miller-Karas (16) und heute Trauma 
Resiliency Model™ (TRM)) genannt, angewendet bei 53 Überlebenden des Tsunami 2004 in Thailand. Bei 
der Nachuntersuchung ein Jahr später berichteten 90% der Teilnehmer von einem partiellen bis 
kompletten Rückgang der Symptome.  
 
Parker et al., 2008 (7): Somatic Therapy Treatment Effects with Tsunami Survivors. Parker legt eine 
ähnliche Untersuchung an Opfern desselben Tsunamis in Südindien vor. An 150 Teilnehmern mit 
Traumasymptomen erfolgte eine 75-minütige Intervention basierend auf SE. Diverse Ergebnismessungen 
erfolgten unmittelbar sowie bei Nachuntersuchungen 4 Wochen bzw. 8 Monate später – mit signifikanten 
Ergebnissen, die darauf verwiesen, dass die Teilnehmer erheblich von der Intervention profitiert hatten. 
Bei der Aufnahme in die Studie wiesen 80% der TN mindestens ein PTBS-Symptom in Form von Erregung 



und Intrusion auf und 50% zeigten Vermeidungssymptome. Bei einer Nachuntersuchung 8 Monate später 
fand sich bei 90% eine signifikante oder vollständige Verbesserung.  
 
Leitch et al., 2009 (4): Somatic Experiencing treatment with Social Service workers following hurricanes 
Katrina and Rita.  
Dieser Artikel beschreibt den Einsatz von 1 oder 2 TRM-Sitzungen mit Mitarbeiter(innen) sozialer Dienste 
nach Hurrikan Katrina und Rita. Die Behandlungsgruppe zeigte bei einer Nachuntersuchung 3-4 Monate 
später eine signifikante Minderung von PTBS-Symptomen und eine erhöhte Resilienz. 
 
Leitch et al., 2009 (5): A case for using biologically-based mental health intervention in post-earthquake 
China: Evaluation of training in the trauma resiliency model. 
Dieser Artikel dokumentiert ein TRM-Training, das 350 Katastrophenhelfer(innen) in der chinesischen 
Provinz Szechuan nach dem Erdbeben im Jahr 2008 angeboten wurde. 97% der Helfer(innen) erwarteten 
ihrer Aussage nach, dass das Training ihnen bei ihrer Arbeit in Grenzen bis sehr stark nutzen würde. 
 
SE im militärischen Resilienztraining 
Stanley et al., 2011 (9): Mindfulness-based Mind Fitness Training: A Case Study of a High-Stress 
Predeployment Military Cohort. 
Stanley präsentiert eine Ergebnisstudie zu einem aus SE, TRM und Achtsamkeit abgeleiteten Mindfulness-
Based Mind Fitness Training (MMFT) mit einer Gruppe von 34 Marinereservisten. Verstärkte Achtsamkeit 
korrelierte mit der Zeit, die dieser Ansatz praktiziert worden war sowie mit vermindertem Stress. 
 
SE und Gestalttherapie bei Rückenschmerzen 
Ellegard et al., 2012 (8): Stress is dominant in patients with depression and chronic low back pain. 
Vorgelegt wird eine qualitative Studie an 6 Patienten mit unspezifischen Schmerzen im unteren Rücken, 
die Sitzungen mit Gestalttherapie und SE erhalten. Hierbei kommt ein phänomenologisch-
hermeneutischer Ansatz zum Einsatz. Die Untersuchung ermöglicht keine Unterscheidung zwischen der 
Wirkung der Gestalttherapie und der von SE.  
 
Für SE relevante neurowissenschaftliche Modelle  
Van Der Kolk, 2006 (12): Clinical Implications of Neuroscience Research in PTSD; 
Ruden, 2008 (11): Encoding States: A Model for the Origin and Treatment of Complex Psychogenic Pain; 
Hricko, 2011 (13): Whole brain integration in the clinical application of Somatic Experiencing. 
 
Diese Studien besprechen Aspekte der Neurowissenschaft, die SE als Ansatz stützen und bieten 
konzeptionelle Modelle an, die Ähnlichkeit mit unseren eigenen haben (1). Van Der Kolk legt den 
Schwerpunkt auf Belege für die Nützlichkeit einer Einbeziehung von Interozeption und Propriozeption 
sowie für die Brauchbarkeit der SE-typischen Idee der biologischen Vervollständigung. Ruden bietet 
Hypothesen an, die kompatibel mit der SE-Theorie zu den neurologischen Mechanismen hinter der Rolle 
von Traumen bei komplexen Schmerzen sind. Hricko bricht eine Lanze dafür, wie wichtig eine "right brain 
literacy" (Alphabetisierung im Hinblick auf die rechte Gehirnhälfte) (13) bei der SE-Traumatherapie sei, 
wobei auf die Forschung von Schore, Porges und anderen verwiesen wird. 
 
Physiologische Messungen im Rahmen von SE 
Whitehouse et al., 2008 (14): Heart rate in trauma: Patterns found in Somatic Experiencing and trauma 
resolution.  
Obwohl dieser Artikel vor seinem Erscheinen nicht fachlich überprüft wurde, verdient er durchaus 
Erwähnung. Es handelt sich um eine informelle, aber aufschlussreiche Erforschung des Einsatzes einer 
physiologischen Überwachung zur Verfolgung von Veränderungen im Nervensystem während der SE-
Therapie. Dies ist besonders wichtig, da SE behauptet, primär über das autonome Nervensystem (und 
andere subkortikale Regionen) zu arbeiten (1, 2, 17). Obwohl einige der angewandten Maßnahmen sich 
eventuell für alternative Interpretationen anbieten mögen, bietet der Artikel eine wertvolle methodische 
Betrachtungsweise. Zudem stellt der Autor Hypothesen zur Korrelation dieser Variabeln mit 
verschiedenen Phasen der SE-Therapie dar und schildert Beispiele für während der SE-Behandlung 
erfolgte Messungen. 



 
Zusammenfassung 
Zusammen bieten die genannten Artikel Belege, die eine Weiterführung der Erforschung von SE 
unterstützen. Vor allem die Artikel zur Katastrophenbewältigung weisen, wenngleich nicht definitiv, stark 
auf eine Wirksamkeit von SE als frühe, niedrig dosierte, kulturell flexible Intervention für Opfer und 
Hilfeleistende im Kontext von Naturkatastrophen.  
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