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Zusammenfassung

Psychotherapie verandert klinische Symptome und men-
tale Funktionen und damit auch Leistungen des Gehirns.
Dies bedeutet, dass sich die Architektur des Gehirns
durch erfolgreiche therapeutische Intervention modifizie-
ren lasst. Tatsachlich kann der Nachweis sogar auf ma-
kroskopischer Ebene gelingen, wie wir hier am Beispiel
der Behandlung seelischer Erkrankungen in Folge von
traumatischem Stress darlegen. Die Narrative Exposi-
tionstherapie (NET) wurde dabei mit Standardbehand-
lungen (TU; treatment as usual) bei traumatisierten Asyl-
suchenden in Deutschland verglichen. Der Erfolg der
NET spiegelte sich nicht nur in den Symptomkennwerten
wider, sondern auch in neuromagnetischen Messungen.
Diese zeigten in der 6-Monats-Katamnese, dass sich die
Hirnaktivitat in der NET-Gruppe an diejenige einer psy-
chisch unauffalligen Normstichprobe angenahert hatte.
In der TU-Gruppe war dies nicht der Fall. Neurophysiolo-
gische Messungen kdnnen somit (1) den Therapieerfolg
validieren, (2) Wirkmechanismen einer Therapieform
Uberprifen, wodurch ein Zugang zu besserer Modellie-
rung geschaffen wird, (3) die differentialdiagnostischen
Moglichkeiten erweitern und (4) uns einmal mehr lehren,
dass Geist und Gehirn lediglich zwei Informationsebenen
ein und desselben Phanomens darstellen.

*Unterstiitzt von der Deutschen Forschungsgemeinschaft und dem Euro-
péischen Fliichtlingsfonds (EFF).
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Summary

Imaginary Reliving in Psychotherapy Modifies Mind

and Brain

The psychotherapeutic process modifies clinical symp-
toms in conjunction with mental functioning, i.e., it in-
cludes alterations of brain performance. This leads to the
conclusion that successful psychotherapeutic interven-
tions may modify the architecture of the brain. Imaging
of corresponding changes may indeed be possible on a
macroscopic level, as we have shown regarding the
treatment of mental disorders due to repeated experi-
ences of traumatic stress. In a controlled trial, narrative
exposure therapy (NET) was compared to treatment as
usual (TU) of traumatised asylum seekers in Germany.
The success of NET not only showed up in symptom
scores but also in parameters of neuromagnetic activity.
During the 6-month follow-up brain activity in the NET
group but not in the TU group became more similar to
that of normal controls. We conclude that neurophysio-
logical measurements (1) may validate the success of the
therapy, (2) allow testing of causative models of the ther-
apy, (3) enhance the range of differential diagnostic mea-
surements and (4) indicate once more that mind and
brain are merely different channels of information of one
and the same phenomenon.
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Einleitung

Griesingers um die Wende zum 20. Jahrhundert geprigtes
«Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten» wird fast schon
als triviales Dogma des Zeitgeists gehandelt. Gleichzeitig ist
die Medizin und tiberwiegend wohl auch noch die Psychologie
vom cartesianischen Dualismus durchdrungen, der Seele und
Geist als nicht von den «Méchten der Materie» herleitbar be-
greift. In der Tat entwickelte sich die Kognitive Psychologie
und in der Folge auch die Klinische Psychologie weitgehend
als von der Biologie losgelostes Feld, das sich letztlich auf eine
Art Computermetapher verlie$3 [z.B. Neisser, 1967]. Bevor wir
argumentieren, dass Geist und Gehirn nur zwei verschiedene
Beschreibungsebenen ein und desselben menschlichen We-
sens darstellen, wollen wir die Computermetapher noch ein-
mal kurz in Erinnerung rufen:

Wer erinnert sich nicht mehr oder weniger schmerzlich an
einen Absturz des Textverarbeitungsprogramms auf dem
Rechner? Kaum jemand kidme deswegen auf die Idee, den
Rechner zur Reparatur zu geben — eben ein Softwareproblem.
Konnte es also sein, dass die neurobiologisch basierte Fehler-
suche etwa bei Schizophrenie oder posttraumatischer Belas-
tungsstorung (PTSD) genauso sinnlos ist wie die Uberpriifung
von Chips und Festplatten im Rechner, wenn uns ein Soft-
warebug drgert? Natiirlich ist auch das Softwareproblem nicht
ohne materielle Grundlage. Die Bits in Form von Magnetisie-
rungen auf der Festplatte sind eben in falscher Ordnung. Die
Funktionstiichtigkeit von Speichern und Festplatte an sich
mag dabei einwandfrei sein, sie miissten nur neu formatiert
und beschrieben werden. Durchaus denkbar wire entspre-
chend im Gehirn, dass die Verbindungen zwischen Neuronen,
also etwa synaptische Gewichte, dhnlich den Bits auf der Fest-
platte, falsch justiert sind, der zugrunde liegende Apparat
aber, in diesem Fall die Justierbarkeit von synaptischen Ver-
bindungen, sehr wohl in Ordnung ist. Neuroimaging mit dem
Versuch, die durch seelische Erkrankung bedingte Funktions-
einschrinkung zu prézisieren, also quasi den Zustand des
Rechners nach «Absturz eines Programms» (nicht des ganzen
Betriebssystems), bliebe dann sinnlos, auf jeden Fall aber weit
davon entfernt, dtiologischem Verstandnis und damit letztlich
auch therapeutischem Erfindungsreichtum weiterzuhelfen.
Bei genauerer Betrachtung aber verbirgt sich hinter der Com-
putermetapher doch nichts anderes als der Irrtum Descartes’,
die fundamentale Eigenschaft der Materie verkennend, mit
sich in Wechselwirkung zu treten und somit «Verhalten» zu
zeigen. Im realen Gehirn modifiziert die Funktion des Geistes,
also quasi die Software, unabléssig die funktionelle und struk-
turelle Organisation des Gehirns, also quasi die Hardware. Er-
fahrungen beeinflussen Hirnfunktion und -struktur bis hin zu
makroskopisch messbaren materiellen Verdnderungen [z.B.
Elbert et al., 2006; Elbert und Rockstroh, 2004]. Diese nun
modifizierte Hirnorganisation beeinflusst fortan alle weitere
Verarbeitung externer und interner Reize, also psychische
Funktionen. Da die interne Reizverarbeitung den Lowenan-

teil der Prozessierung bildet (iiber neun Zehntel des Ein-
stroms an kortikalen Synapsen etwa stammen aus internen
Schaltkreisen), sind lebende Organismen sich selbst bestdandig
reorganisierende dynamische Systeme. Dabei reorganisieren
sich nicht nur synaptische Gewichte, sondern es verdndern
sich auch Genexpression, Verbindungen, Datenstrome und
damit Verarbeitungsstrukturen und Funktionssysteme.

Um diese Prozesse zu erldutern, fassen wir zunéchst einige Er-
kenntnisse aus der Forschung zur Neuroplastizitidt zusammen.
Darauf folgend stellen wir am Beispiel seelischer Erkrankun-
gen in Folge von psychischem Trauma dar, dass eben diese Er-
fahrungen schrittweise das Geist-Gehirn-System verédndern und
somit ein Spektrum an Symptomen nach sich ziehen konnen.
Da wie gesagt (in diesem Fall traumatische) Erfahrungen das
Gehirn in seiner Funktionsweise veridndern, lassen sich, anders
als bei somatischen Erkrankungen, klare Storungsbilder nicht
voneinander abgrenzen. Der Versuch der Kategorisierung etwa
nach Achse-I-Stérungen muss dann in der Regel mit der haufi-
gen Diagnose komorbider Erkrankungen bezahlt werden.
Erkrankungen mit Symptomen des Traumaspektrums eignen
sich hervorragend fiir diese Diskussion, da in diesem Bereich
dtiologische Modelle und effektive Psychotherapie vergleichs-
weise weit entwickelt sind [Schauer et al., 2005]. Tatséchlich
werden die letzten Abschnitte dieses Beitrags zeigen, dass
PTSD und Depression nicht nur im Bereich des Verhaltens und
Empfindens, sondern auch auf der Ebene der Gehirnverédnde-
rungen beschrieben werden miissen. Auf keine dieser Informa-
tionsebenen diirfen gute Wissenschaft und gute Praxis verzich-
ten. SchlieBlich sei an diesem Beispiel demonstriert, dass
Psychotherapie makroskopische Verdnderungen im Gehirn in-
duzieren kann und dass sich aus deren Messungen wiederum
Modelle moglicher Wirkmechanismen eingrenzen lassen.

Neuroplastizitat

Erfahrungen modifizieren nach der Hebb’schen Regel bestén-
dig die synaptischen Gewichte im Gehirn tiber LTP (long-
term potentiation) und LTD (long-term depression). Feuert
erst das pri- und kurz darauf das postsynaptische Neuron, so
werden die Verbindungen verstédrkt, d.h. das prasynaptische
Neuron erhdlt mehr Macht, das postsynaptische Neuron zu
depolarisieren. Im umgekehrten Fall oder bei asynchroner
Feuerung kommt es zur Abschwichung der Konnektion. In
der Folge veridndern sich die Synapsen morphologisch, neue
Spines werden gebildet, und es kann zu Dendriten- und Axon-
wachstum kommen, was vermehrte gliale Unterstiitzung und
letztlich Angiogenese anfordert. Tatsdchlich belegen Studien
des reprisentationalen Kortex, dass die Rindenfelder sich in
Abhingigkeit von verhaltensrelevanter Erfahrung kontinuier-
lich und in der Art massiv verdndern, dass sowohl funktionel-
le als auch strukturelle Verdnderungen in den Reprisenta-
tionsarealen makroskopisch messbar werden [Elbert und
Bonhoeffer, 2002; Elbert und Rockstroh, 2004]. So konnten
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wir mittels magnetischer Quelllokalisation zeigen, dass bei
Personen mit extensiven Fingeriibungen, wie etwa bei Musi-
kern, das Rindenfeld, das die Finger reprisentiert, vergrofert
ist [Elbert et al., 1995]. Strukturelles MRI (Magnetic Reso-
nance Imaging) belegt, dass sich der entsprechende Bereich
der Zentralfurche im Millimeterbereich, also makroskopisch,
in Folge von Ubung vertieft [z.B. Gaser und Schlaug, 2003].
Wihrend «kritischer Phasen» in der Entwicklung erfihrt Neu-
roplastizitét eine spezielle Ausprigung, bei der bereits senso-
rische Reize ohne explizite Verhaltensrelevanz ausreichen, um
die Organisation sensorischer Rindenfelder zu verdndern [z.B.
Bao et al., 2003]. Demgegeniiber erfordert funktionelle Reor-
ganisation im adulten Kortex, dass die sie auslosenden Reize
an Verstédrker gekoppelt sind, also einen verhaltensrelevanten
Kontext [Elbert und Rockstroh, 2004]. Die Wirkung dieser
Verstiarker wird tiber cholinerge [Kilgard und Merzenich,
1998] und dopaminerge Bahnen [Bao et al., 2001] vermittelt,
die ihrerseits selbst plastischer Modifikation unterliegen und
sich zu maladaptiver Organisation ausprigen konnen, wie
etwa bei Psychosen, deren Kern in der Verstellung der Ver-
stiarkersysteme liegt.

Die Studien von Levine [1957, 2002], Meaney [2001] und Kol-
legen belegen eindriicklich die beachtliche Pragung und Modi-
fikation der Hirnstruktur durch elterliche Einfliisse und Erfah-
rungen wihrend der Entwicklung und demonstrieren die
Macht sozialer Interaktion, Genexpression und damit neuro-
nales Substrat nachhaltig zu modellieren. Daraus ergeben sich
in der Folge verdndertes Verhalten, verdnderte Personlichkeit
und letztlich massive Einfliisse auf seelische wie somatische
Gesundheit wihrend des spiteren Lebens [Hellhammer, 2005].
Solche plastischen Modifikationen sind nicht notwendiger-
weise adaptiv. Stressreiche Lebensereignisse konnen insbeson-
dere in kritischen Perioden die Organisation von Gehirn und
Geist auch beeintrichtigen. Kindheit und Jugend sind kritische
Perioden fiir die kognitive und emotionale Entwicklung [z.B.
Steinberg, 2005] und bilden vulnerable Phasen fiir die Ent-
wicklung der Reaktionen unter Stress bzw. allostatischer Be-
lastung [Charmandari et al., 2003]. Bereits mehrere traumati-
sche Erlebnisse sind in der Lage, eine Kaskade von dynami-
schen Verdnderungen, messbar in Geist wie Gehirn, nach sich
zu ziehen, die dann in einer erhohten Vulnerabilitit fiir weitere
Stressoren resultiert. Hinreichend viele traumatische Erleb-
nisse fiihren immer in die Erkrankung, wenngleich es manches
Mal mehr als zwei Dutzend schlimmer Erlebnisse von Angst
und Hilflosigkeit bedarf, bis es zur Auspriagung einer PTSD
kommt [Schauer et al., 2003; Neuner et al., 2004a].

Traumatische Erfahrungen verandern Struktur und
Funktion von Geist wie Gehirn

Beispiel Geddchtnis
Symptome des Traumaspektrums lassen sich als Folge plasti-
scher Verdnderungen aufgrund der traumatischen Erfahrun-
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gen begreifen. Normalerweise werden wesentliche Erfahrun-
gen detailliert und in chronologischer Abfolge im episodi-
schen Gedéchtnis kodiert. Diese autobiographischen kontex-
tuellen Speicherinhalte, auch als «cold memory» bezeichnet
[Metcalve und Jacobs, 1996], beantworten dann die «Journa-
listenfragen»: Was? Wann? Wo? Wer? Warum? Kaltes Ge-
ddchtnis beinhaltet dieses Wissen und bettet spezifische Er-
fahrungen in Lebenszeitperioden ein.

Die sensorisch-perzeptuellen Elemente zusammen mit den
emotionalen Inhalten bilden das «hei3e» Gedéchtnis. Nicht-
deklarativ und implizit sind dessen Inhalte einem semanti-
schen Zugriff nur iiber den Umweg der Imagination zugéng-
lich, konnen dann aber auch (wieder) in Worte gefasst wer-
den. Das heiBe Gedichtnis beinhaltet szenische Bilder,
Gerliche, Schreie, Lachen, aber eben auch die damit ver-
kniipften Gefiithle. Der Abruf von Inhalten, etwa der Ge-
burtstagsfeier, des ersten romantischen Kusses, dem Autoun-
fall, dem Uberfall usw. aktiviert daher immer auch Emotio-
nen, d.h. Reaktionsdispositionen und damit in unterschied-
licher Form die Stressachsen. Normalerweise sind die Inhalte
des kalten Gedéichtnisses (z.B. es war im Friihling 2003, an
einem sonnigen Tag, etwa um 11 Uhr morgens, als ich zum
ersten Mal auf einem Pferd galoppierte) mit heiBen Ge-
ddchtnisinhalten verkniipft (z.B. ich spiirte den Wind auf
meinen erhitzten Wangen und konnte das Sdgemehl in der
Reithalle riechen, so wie jetzt, wenn ich davon erzihle(!));
kognitive (z.B. «ich kann es!»), emotionale (z.B. freudige Er-
regung) und physiologische Elemente (z.B. Herzklopfen,
Schwitzen) usw. werden orchestriert aktiviert. Bei Personen
jedoch, die traumatische, also bedrohende Erlebnisse, beglei-
tet von stiarkstem Erleben von Angst, Horror oder Hilflosig-
keit erfahren mussten, bricht spéter oder frither die Verbin-
dung eines immer grofler werdenden Netzwerks aus heiflen
Gedichtniselementen vom autobiographischen, deklarativen
Gedichtnis ab. Zu welchem der traumatischen Erlebnisse
dann die auf die Brust driickende Angst, der chlorhaltige
Geruch oder der maskierte Folterer gehoren, ist dem Opfer
dann nicht mehr unmittelbar verstidndlich. Das Furchtnetz-
werk [Lang, 1979] stabilisiert sich in Hebb’scher Eigendyna-
mik; es lasst Koppelungen zum kalten Gedéchtnis verblas-
sen. Die Verbindung zum kalten Gedéchtnis, zur eigenen Le-
bensgeschichte ist abgebrochen. Eine dhnliche Reizkonstel-
lation wie damals kann deshalb nicht nur Erinnerungen
wachrufen, wie das auch bei gesunden Personen fiir einen
kurzen Moment der Fall wire, sondern aktiviert das gesamte
Furchtnetzwerk — welches sich wihrend der Phase hochster
physiologischer Erregung wihrend der traumatisierenden
Zeit gebildet hat — in der Gegenwart. Haufig geschieht dies
unbewusst durch gleichzeitige Aktivierung mehrerer Ele-
mente, die sich dann gegenseitig «ziindend» verstiarken. Be-
gegnet ein Uberlebender des Krieges Jahre spiter bei sei-
nem schnellen Gang zum Arzt einem Verkehrspolizisten, so
konnen die physiologische Erregung, die Sorgen um seine
Gesundheit und der Anblick der Uniform das Furchtnetz-



werk so stark aktivieren, dass er sich in den Krieg zuriickver-
setzt fiihlt, also einen Flashback erleidet. Traumatisierte
konnen die Zuordnung ihrer Erinnerungen in den autobio-
graphischen Kontext nicht ohne weiteres und meist nicht
ohne psychotherapeutische Unterstiitzung leisten.

Beispiel oszillatorische Hirnaktivitit

Wie konnen wir die Spuren des Furchtnetzwerks im Gehirn
sichtbar machen? Natiirlich in Assoziationsexperimenten, die
entsprechende Verkniipfungen belegen konnen [Balliel et al.,
2006], aber iiberraschenderweise auch einfach durch rasche
Abfolge emotionaler Reize. Junghofer et al. [2001, 2003]
untersuchten den Fluss der Gehirnaktivierung auf die rasche
Abfolge von emotional erregenden Bildern. Mit der gleichen
Technik haben wir gezeigt, dass sich durch kontinuierlichen
Einstrom erregender Reize das Furchtnetzwerk bei schwer
traumatisierten Personen selbst dann aktivieren ldsst, wenn
die Reize keinen direkten Bezug zu den traumatischen Erleb-
nissen haben [Junghofer et al., 2003; Elbert et al., 2006]. Die
Schwelle zur Auslésung von Flashbacks ist dann erniedrigt.
Wihrend der sensorische Kortex sich bei traumatisierten wie
nichttraumatisierten Personen durch schnelle Reizabfolgen
deutlich aktivieren ldsst, zeigen PTSD-Patienten zusétzlich
Aktivierungen ihrer exekutiven und emotionalen Systeme im
pra- und orbitofrontalen sowie im anterioren Gyrus cinguli
(ACC) [Junghofer et al., 2003].

Aber auch die Rhythmen und Strukturen verstellen sich im
traumatisierten Gehirn. Wihrend wir fiir Zusammenfassun-
gen struktureller Verdnderungen auf Elbert et al. [2006] und
Kolassa und Elbert [2006] verweisen, wollen wir die Verédnde-
rungen in den rhythmischen Mustern néher darlegen, da sich
zeigen lésst, dass sich diese durch psychotherapeutische Inter-
ventionen veridndern lassen.

Langsame hochamplitudige Wellen mit fokalen Generatoren
treten im Wachzustand gesunder Personen eher selten auf. Bei
neurologischen wie psychiatrischen Erkrankungen sind solche
abnormal langsame Generatoren dagegen eher die Regel und
weisen auf pathologische Substrate hin [Rockstroh et al.,
2001]. Die rdumliche Verteilung und damit die Orte verdnder-
ter neuronaler Eigenschaften lassen sich iiber Magnet-
enzephalographie(MEG)-Messungen prézisieren. PTSD-Pa-
tienten weisen solche Regionen vermehrter langsamer abnor-
maler Generatoren vor allem préfrontal und linkstemporal,
aber auch im ACC auf. Bei 23 Uberlebenden von schwerer
Folter, die alle auch die Kriterien einer PTSD erfiillten, beob-
achteten wir die deutlichsten Korrelationen (r = 0,4-0,65) in
linksfrontalen und temporalen Regionen mit der Zahl trau-
matischer Erlebnisse und der Schwere klinischer Symptome,
mit Dissoziation auch iiber die Kernsymptomatik der PTSD
hinausreichend [Ray et al., 2006]. Diese Regionen dienen
Sprache und exekutiven Funktionen, aber auch verbaler En-
kodierung und Wiederabruf [lidaka et al., 2000]. Dies kann
erkldaren, warum insbesondere dissoziativen, aber auch trau-
matisierten Personen der deklarative, verbale Zugang zu den

traumatischen Erlebnissen versperrt bleibt. Die Qualitit hei-
Ben Gedichtnisses wihrend der als erneuter Erfahrung emp-
fundenen Erinnerung ist eben emotionaler und sensorischer
Natur, ohne simultane sprachliche Expressionsmoglichkeit —
«sprachloser Terror».

Aus diesen Uberlegungen heraus haben wir die Narrative
Expositionstherapie (NET) entwickelt [Neuner et al., 2002,
2004b; Schauer et al., 2005]. Die folgende Untersuchung schil-
dert, dass die NET einerseits klinische Symptome auch in
schweren Féllen reduziert und andererseits tatséchlich die lo-
kalen Grundrhythmen in betroffenen Hirnstrukturen zu ver-
dndern vermag, d.h. dass tiber rein psychotherapeutische
Intervention das neuronale Substrat gezielt lokal, aber ma-
kroskopisch verdnderbar ist. Die nur durch neurophysiologi-
sche Messungen zu beantwortende Frage dabei ist, ob die
Psychotherapie eher normalisierend auf Hirnfunktion und
-struktur wirkt oder ob diese Parameter eher zusitzliche Ab-
weichungen von der Norm anzeigen. Letzteres wiirde man
vermuten, wenn erfolgreiche Therapie das Furchtnetzwerk
hemmt, aber nicht auflost. Eine Reduktion der Verbindungen
im Furchtnetzwerk — etwa iiber Mechanismen der LTD —
wiirde dagegen eher eine Normalisierung der Indikatoren der
Hirnarchitektur erwarten lassen.

Grundprinzipien der Narrativen Expositionstherapie

Um Menschen nach entsetzlichen, lebensbedrohlichen Ereig-
nissen zu behandeln, muss man verstehen, dass Traumatisierte
nicht wieder in der Gegenwart angekommen sind. Die Bedro-
hung ist nicht vorbei. Die Wirklichkeit ist vielmehr das Trau-
ma. Das eigentliche Hier und Jetzt erleben Traumatisierte als
nur triigerische Realitdt. Durch die spezifische Gedé4chtnis-
problematik nédmlich kommt es zum Fehlen der Verortung
(Raum) und Vergeschichtlichung (Zeit) der traumatischen
Szene. Thre Seele, ihr Gehirn ist gefangen im gegenwértigen
Schrecken: «Ich bin erfiillt von einer tiefen Beklemmung, die
deutliche Empfindung einer drohenden Gefahr. Ich weif} es,
und ich wusste es immer: Ich befinde mich ... im [Traumal].
Nichts ist wirklich, auBBer dem [Trauma]. Alles andere waren
kurze Ferien, Sinnestduschungen, ein Traum.» (Primo Levi:
«Atempause»).

Um eine raum-zeitliche Riickbindung der traumatischen Er-
lebnisse zu erreichen, positioniert sich der Patient zusammen
mit dem Therapeuten endlich auBerhalb des Traumas (Ex-
position), ndmlich in der Gegenwart, indem er beginnt, sein
Trauma zu erzdhlen und sich gleichzeitig durch Wiedererle-
ben des Vergangenen «mit allen Sinnen» intensiv in es hinein-
versetzt. Auf diese Weise sollen die sensorischen, emotionalen
und kognitiven Erinnerungen an das Erlebnis verkniipft wer-
den. Der Uberlebende versetzt sich also emotional-imaginativ
und unter Umstédnden auch in der Kérperhaltung noch einmal
intensiv in die traumatische Szene. Dieses Mal aber in Beglei-
tung des Therapeuten und ohne den Kontakt zur Gegenwart
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zu verlieren. Nach einigen Minuten des Gehaltenwerdens in
gleichzeitigem Erleben und Erzdhlen werden nach und nach
alle Elemente des Erlebens der traumatischen Szene aus der
Vergangenheit aktiviert, es aktualisiert sich die Erfahrung auf
allen Ebenen in der Gegenwart (Gedanken, Gefiihle, Bedeu-
tungen, Empfindungen, Korperhaltung usw.) und doch im
Schutz des «Sprechens iiber» in der Distanz zum «Damals»; so
lange, bis das Erlebte sich autobiographisch ein-ordnen, be-
nennen, be-greifen, verorten ldsst und Erleichterung eintritt
durch Habituation und Integration.

Nach und nach erstellt der Patient in den Behandlungssitzun-
gen mit Unterstiitzung des Therapeuten eine detaillierte und
konsistente Narration seiner Lebensereignisse und schlie3lich
der gesamten Biographie in chronologischer Reihenfolge.
Diese Autobiographie wird schriftlich festgehalten und bei
jedem weiteren Lesen in den nachfolgenden Therapiesitzun-
gen angepasst. Dabei liegt der Fokus auf der Einbettung der
anfanglichen Fragmente der traumatischen Erinnerungen in
ein sinnvolles Ganzes. Der Uberlebende wird durch empathi-
sche Verbalisierung ermutigt, wihrend der Erzdhlung seine
damaligen Gefiihle in der Gegenwart wiederzuerleben. Emo-
tionale Verarbeitung schlieit die Modifikation des urspriing-
lichen Furchtnetzwerkes ein. Sie ermoglicht die Rekonstruk-
tion der autobiographischen Reprisentation des Erlebten.
Menschen scheinen natiirlicherweise zu versuchen, sich selbst
zu heilen, indem sie ihre Erfahrungen erzihlen. In vielen Fl-
len hilft der Prozess, Kontextinformationen, also «kalte» Ge-
déchtnisinhalte aufzubauen, dabei, die «heilen» einzuordnen;
die Menschen lernen, zwischen vergangener und gegenwirti-
ger Bedrohung zu unterscheiden. Da das Denken an das trau-
matische Erlebnis aber schmerzvolle Emotionen hervorruft,
vermeiden die Uberlebenden diesen Prozess oder kiirzen ihn
ab und versuchen, die Erinnerung so schnell wie moglich zu
beenden. Dabei bleibt die Erfahrung aus, dass die Angst in
Bezug auf das Erlebnis nicht ins Unermessliche steigt. Angst
vor der Angst etabliert sich im Furchtnetzwerk, die PTSD
chronifiziert. Die imaginative «Wiedererfahrung» ist das
stiarkste Mittel, um das Furchtnetzwerk «niederzureilen», da
der Patient lernt, dass sensorische und emotionale Erinnerun-
gen auch ohne vergleichbare gegenwirtige physiologische und
affektive Erregung aktiviert werden konnen. Die Aufgabe des
Therapeuten ist es, den Patienten bei der Organisation der
Traumaerinnerungen — auch der schmerzhaften — zu unterstiit-
zen, vor allem bei der Verortung der Ereignisse in Raum und
Zeit.

Es kommt auf diesem Wege zudem zu einer Gesamtschau des
eigenen Lebens, zu einem organischen Erkennen von Lebens-
Mustern und Zusammenhéngen, zu einer Wiirdigung der per-
sonalen Identitit und der Biographie des Uberlebenden. In
der letzten Sitzung bekommt der Patient einen schriftlichen
Bericht seiner Biographie, welcher vom Uberlebenden und
allen Zeugen (Therapeut, Dolmetscher, evtl. Beisitzer) unter-
zeichnet wird. Dies bildet gleichzeitig einen rituellen Ab-
schluss des Prozesses.
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Modifikationen durch Psychotherapie lassen sich
in distinkten Mustern von Geist wie Gehirn abbilden -
Beispiel NET

In einer randomisierten klinischen Studie [zur Veroffentli-
chung eingereicht] verglichen wir die Wirksamkeit der NET
mit den Standardbehandlungen (TU; treatment as usual),
die Traumatisierte in Deutschland erhalten. TUs konnten
jede Art von Psychotherapie, auch in Kombination mit
Pharmakotherapie, beinhalten, die derzeit Fliichtlingen in
Deutschland angeboten wird. Uberwiegend handelt es sich
dabei um Stabilisierung und Ressourcenmobilisierung, aber
auch um Entspannungsverfahren. Die NET folgte dem Ma-
nual von Schauer et al. [2005]. Da nur fiir die NET, aber
nicht fiir die TUs eine theoretische Begriindung und eine
experimentelle Uberpriifung [Neuner et al., 2004b; Onyut
et al., 2005] vorlag, gingen wir von der Hypothese aus, dass
die NET den TUs iiberlegen wire und nur NET auch im
Gehirn nachweisbare Verdnderungen nach sich zoge. Die
Katamnese schloss ein halbes Jahr ein. Erfasst wurden
neben den klinischen Symptomen des Traumaspektrums
iiber strukturierte Interviews auch die neurophysiologischen
Rhythmen und Koppelungen mittels MEG und magneti-
scher Quellenlokalisation.

Die Untersuchung wurde an der nationalen «Psychologischen
Forschungs- und Modellambulanz fiir Fliichtlinge» der Uni-
versitiat Konstanz durchgefiihrt, welche die Erforschung, Inte-
gration und Dissemination wissenschaftlicher Erkenntnisse
der Epidemiologie, Diagnostik, Therapie und Menschen-
rechtsarbeit bei Uberlebenden von Folter, Vergewaltigung,
Krieg, Katastrophen und Terror zur Aufgabe hat. Aufgrund
des Briickenschlags systematischer Forschungen einerseits im
Labor und andererseits in Kriegs- und Krisengebieten werden
konkrete psychodiagnostische und therapeutische Hilfestel-
lungen in Kombination mit Menschenrechtsarbeit fiir Perso-
nen nach multipler Traumatisierung und Uberlebende organi-
sierter Gewalt erarbeitet und weiterentwickelt.

An der Untersuchung (November 2001 bis Oktober 2003)
nahmen 32 Asylsuchende teil, die entweder auf Rat der be-
handelnden Therapeuten, von Richtern oder Anwilten oder
auf eigenen Wunsch die Ambulanz in Konstanz aufgesucht
hatten. In zufilliger Abfolge wurden Patienten der Ambulanz,
die mit einer PTSD nach DSM-IV diagnostiziert worden
waren, in eine der Behandlungsgruppen aufgenommen. Per-
sonen mit kognitiver Beeintrachtigung, neurologischen Er-
krankungen, Psychosen oder Substanzabhingigkeit wurden
nicht in die Untersuchung einbezogen. Nur 1 Patient nahm
nach Aufklidrung das Behandlungsangebot nicht an.

In beiden Gruppen waren jeweils 11 Ménner und 5 Frauen.
Das Alter betrug 31,1 + 7,8 Jahre in der NET- und 31,6 + 7,7
Jahre in der TU-Gruppe. Auch hinsichtlich anderer soziode-
mographischer Parameter (Schulbildung 7,3 Jahre, mittlere
Anzahl der Kinder: 2,3) waren die beiden Gruppen vergleich-
bar. In beiden Gruppen iiberwiegten Asylsuchende kurdi-



scher Ethnizitidt. Die Teilnehmer berichteten, im Mittel 4-5
verschiedene Arten traumatischer Erlebnisse erfahren zu
haben, wobei fast bei allen Gefingnisaufenthalte dazugehor-
ten und mehr als die Hélfte der Personen schwere Foltererleb-
nisse schilderte. Diese beinhalteten zwischen 5 und 40 ver-
schiedene, systematische Foltertechniken (wie etwa Untertau-
chen in Wasser, Quetschen der Hoden, Aufhéngen, sensori-
sche Deprivation und andere).

Alle Untersuchungen wurden in Form strukturierter Inter-
views durchgefiihrt mit einem geschulten Ubersetzer gleichen
Geschlechts wie der Patient. Zum Zweck DSM-IV-basierter
Diagnose, aber auch der Quantifizierung von Symptomschwe-
re und -frequenz der PTSD diente das Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview [CIDI-K; WHO, 1997] sowie die
Posttraumatic Stress Diagnostic Scale [PDS; Foa, 1995], als
klinisches Interview durchgefiihrt. Zur Erfassung traumati-
scher Erfahrungen wihrend Krieg, Gefangennahme und
Folter diente die «vivo-Checklist of Organized Violence» (auf
Anfrage von den Autoren erhiltlich). Diese besteht aus
44 Items, die sich in die zwei Unterskalen «Foltererlebnisse»
und «Kriegs- bzw. Kampferlebnisse» einteilen lassen.

Die Messung neuromagnetischer Hirnaktivitidt (MEG) erfolg-
te unter Ruhebedingen. Das MEG wurde systematisch und
automatisiert auf abnorme Hirnaktivitit in zwei Frequenzban-
dern (Delta und Theta) und ergéinzend durch visuelle Inspek-
tion untersucht. Extrahiert wurden fokal generierte Hirnwel-
len. Mittels t-Test wurden getrennt fiir beide Gruppen diejeni-
gen Voxel identifiziert, in denen sich eine signifikante Verédn-
derung von vor der Behandlung (prd) bis zum 6-Monats-
Follow-up ergab.

Die NET umfasste im Mittel 9 + 4 Behandlungssitzungen
(Range 5-17, meist doppelstiindige Sitzungen). Die Einschit-
zung des Therapeuten iiber die vollstandige Bearbeitung trau-
matischer Erlebnisse und die diese begleitende Habituation
bestimmten die Sitzungsanzahl. Die Sitzungen wurden wo-
chentlich oder auch zweimal die Woche anberaumt.

Fiir die Gesamtsumme der Symptomschwere belegte eine sig-
nifikante Wechselwirkung (F(1, 28) = 5,85; p = 0,02) den diffe-
rentiellen Behandlungserfolg. Post-hoc-Tests zeigten eine sig-
nifikante Symptomreduktion in der NET-Gruppe (p < 0,01),
wahrend in der TU-Gruppe keine iiberzufélligen Veranderun-
gen zu beobachten waren (Abb. 1). Fiir die NET-Gruppe
ergab sich eine Effektstdrke von 1,6, fiir die TU-Gruppe nur
von 0,4. SchlieBlich zeigte sich auch bei Suizidalitit eine signi-
fikante Wechselwirkung mit p < 0,05 zugunsten der NET-
Gruppe. Eine signifikante Verdnderung der Medikation
wurde in keiner der Gruppen beobachtet.

Die Verdnderungen in den spontanen Rhythmen der Hirnak-
tivitédt sind in Abbildung 2 fiir einige axiale Hirnschnitte illus-
triert. In beiden Gruppen ergaben sich Voxel mit signifikanten
Verdnderungen. In allen entsprechenden Voxeln der NET-
Gruppe dnderte sich die Aktivitdt in Richtung einer «Norma-
lisierung», d.h. in Richtung der Werte der Kontrollgruppe
(ADb. 2, blau), wihrend die iiberwiegende Zahl der Verinde-

NET

30 A

PDS Summenwert

20 T 1

Pri Follow-up

Abb. 1. Verdnderung der mittleren Haufigkeit von PTSD-Symptomen
iiber die Zeit; die NET-Gruppe, aber nicht die TU-Gruppe zeigt eine sig-
nifikante Reduktion im Behandlungsverlauf. Der PDS-Summenwert be-
stimmt sich aus der Summe der Symptome gewichtet mit 1-3, je nach
Haufigkeit.

rungen in der TU-Gruppe auf zunehmend pathogenetische
Aktivitit hindeutete.

Schlussfolgerung

Im Folgenden wollen wir nur kurz die Befunde diskutieren,
um dann etwas allgemeiner die Bedeutung neurophysiologi-
scher Untersuchungen von psychotherapeutischen Prozessen
zu erortern.

Zunichst belegen die Ergebnisse, dass Symptome einer
schweren PTSD auch dann signifikant gelindert werden kon-
nen, wenn die Betroffenen wie hier einen unsicheren Aufent-
haltsstatus haben, d.h. von Abschiebung bedroht sind und
damit subjektiv und haufig auch objektiv unter akuter Bedro-
hung der Integritit von Leib und Leben stehen. Dies diirfte
erkldren, warum im Vergleich zu anderen Studien mit NET
[Neuner et al., 2004b; Onyut et al., 2005; Schaal et al., 2006]
der Erfolg der Symptomlinderung weniger ausgeprigt er-
scheint. Andererseits scheint die in Deutschland iibliche Be-
handlung traumatisierter Asylsuchender diesen wenig Linde-
rung zu bringen. In fast allen Féllen wurden Stabilisierung
oder Entspannung, aber nie traumafokussierte Behandlungen
angeboten, obwohl bis heute keine systematischen Studien
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Abb. 2. Dargestellt
sind sechs axiale Tomo-
gramme pro Gruppe,
die von basal (links
oben) schrittweise
weitere dorsale Schnitte
aufzeigen. Voxel mit
signifikanten Verédnde-
rungen in den Hirn-
rhythmen zeigen unter-
schiedliche Prozesse in
den beiden Gruppen an:
wihrend in der TU-
Gruppe abnormale
langsame Wellen noch
zunehmen (gelbe
Voxel), lésst sich in der
NET-Gruppe im Thera-

Standardbehandlung (TU)

Narrative Expositionstherapie (NET)

TY:
D66

pieverlauf eine Anndherung der Hirnmuster an gesunde Kontrollen (signifikant in den blau markierten Voxeln) beobachten, ein Prozess der
insbesondere im Frontallappen (hier pri- und orbitofrontal dargestellt) ausgepragt ist.

vorliegen, welche die Wirksamkeit von Stabilisierung belegen.
Ein Umdenken unter den behandelnden Therapeuten er-
scheint in dieser Hinsicht wiinschenswert.

Wesentliche Verdnderungen in der Hirnarchitektur mit Nor-
malisierung in der Generatorstruktur abnormaler langsamer
Hirnwellen waren nur in der NET-Gruppe zu beobachten.
Aufgrund der Kontrolle der Medikation sowie der kontrollier-
ten Anordnung der Untersuchung kann davon ausgegangen
werden, dass die Hirnverdnderungen durch die psychothera-
peutische Intervention zustande gekommen sind. Dieses Pha-
nomen ist bisher kaum untersucht worden. Bisherige Belege
fiir wirksame Veridnderungen von Verhaltenstherapie im Be-
reich der Hirnarchitektur konzentrierten sich eher auf den
Bereich der Neurorehabilitation, wo (meist motorische)
Ubungen im Vordergrund stehen [z.B. Candia et al., 2004;
Taub et al., 2002]. Der Nachweis, dass auch durch psychothe-
rapeutische Behandlung, die sich auf Gesprdche und Imagi-
nationstechniken stiitzt, Verdnderungen auf makroskopischer
Ebene zu erzielen sind, ist daher keineswegs trivial. Dass wir
aber eben diese Verdnderungen mit nichtinvasiven Verfahren
messen konnen, bietet uns einen neuen Zugang zum Ver-
standnis psychotherapeutischer Prozesse und deren Weiter-
entwicklung. Im vorliegenden Fall ldsst die beobachtete Nor-
malisierung von Hirnfunktionen vermuten, dass das Furcht-
netzwerk nicht mehr mit der fritheren Intensitdt von anderen
Bereichen entkoppelt wird und dass die «Entkopplung von
Furcht und Sprache», die sich in langsamen Hirnwellen be-
merkbar machen konnte [Ray et al., 2006], aufgehoben wer-
den kann. Demnach wiirde NET also nicht einfach eine Hem-
mung der Furchtstrukturen bewirken, sondern eine Degradie-
rung derart, dass nun andere (eben explizite) Informationen
an die jeweiligen Elemente der Furchtstruktur angekoppelt
werden. Dies bedingt dann moglicherweise tiber LTD eine
Abschwichung der Furchtstruktur, deren einzelne Element
verarbeitbar geworden sind. Mit zunehmender Zeit schwicht
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sich diese Struktur weiter, was die Langzeiterfolge von NET
[Neuner et al., 2004b, Schaal et al., 2006] erkldren konnte. In
diesem Sinne wiirde NET den Betroffenen die Verarbeitung
des traumatischen Geschehens und damit Hilfe zur Selbsthilfe
ermoglichen. Daraus lassen sich testbare Hypothesen ablei-
ten. Wir wollen aber an dieser Stelle weniger die Konsequen-
zen fiir erfolgreiche Traumatherapie aufzeigen, als vielmehr
dieses Beispiel nutzen, um die Vorziige therapiebegleitender
neurophysiologischer Untersuchungen zusammenzufassen:

1. Physiologische Messungen konnen den Therapieerfolg
validieren. Sie belegen relativ unangreifbar das Wirken
(wenngleich nicht notwendigerweise die Wirksamkeit) ent-
sprechender psychotherapeutischer Verfahren auch fiir
den Nicht-Kliniker und sind damit in der gesellschaftlichen
Diskussion hilfreich. Dies gilt natiirlich insbesondere fiir
die wenig versachlichte Diskussion im Bereich der Unter-
stiitzung von Fliichtlingen.

2. Physiologische Messungen konnen helfen, vermutete
Wirkmechanismen einer Therapieform zu tiberpriifen, fiih-
ren so zu besserer Modellierung und tragen damit zur Wei-
ter- oder Neuentwicklung psychotherapeutischer Mafinah-
men bei.

3. Klinische Psychologie und Psychiatrie, die sich oft auf
MafBe verlassen miissen, die eine an der Oberflidche sicht-
bare Endstrecke verschiedener Prozesse abbilden und
damit unspezifisch geworden sind, konnen aus physiologi-
schen Messungen tiefere und spezifischere Einsichten
erwarten.

4. Die Kovarianz von Physiologie und Psychologie lehrt uns
einmal mehr, dass Geist und Gehirn nur zwei Informa-
tionsebenen ein und desselben Phdnomens darstellen und
lassen uns damit vielleicht eines Tages die Trennung in eine
Behandlung seelischer und korperlicher Erkrankungen
iberwinden.
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