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Vorwort

Die Psychotraumatologie hat sich in den letzten Jahren zu einem eigen-
stindigen Versorgungs- und Wissensgebiet entwickelt. Dabei ist sie trotz
dieser relativen Eigenstindigkeit ein Querschnittfach geblieben: Psycho-
traumatisierte Patientinnen und Patienten fragen haufig gar nicht mal als
erstes um Hilfe fiir ihre seelischen Belastungen nach, sondern tauchen
wegen scheinbar oder wirklich im Vordergrund stehender anderer
Probleme in den Praxen der unterschiedlichsten Fachdisziplinen auf.
Und hinsichtlich der Eigenstandigkeit der Psychotraumatologie gilt, dass
sie hinsichtlich ihres Wissensbestandes aus den unterschiedlichsten Fach-
disziplinen Zuflisse erhilt, so etwa von neurobiologischen Grundlagen-
fichern, der Neuroradiologie, der Hormonforschung, den einzelnen
klinischen Fichern, der Psychotherapieforschung, aber auch von der
Medizingeschichte, wenn es etwa darum geht, nach historischen Erschei-
nungsformen von Traumafolgestérungen zu fragen, der Medizinsoziologie
und -psychologie und vielen anderen.

Der klinischen Vielfalt von Traumafolgestérungen versucht man mit
dem Konzept der »Komorbiditit« gerecht zu werden: Bei einem Patien-
ten oder einer Patientin werden dann eine Vielzahl von Diagnosen ver-
geben, von der » Angststorung« tiber die Diagnose einer somatoformen
Stérung, von der »Depression« bis hin zur »Suizidalitit« und der Diagnose
einer Suchtkrankheit. Die dahinterliegende traumatische Erfahrung wird
oft genug nicht erkannt, mit der moglichen Folge von Chronifizierungen
und unangemessenen Behandlungen. Dass bei einer adiquaten Erfassung
dessen, worum es sich handeln mag, auch Kosteneinsparungen moglich
wiren, wenn namlich Chronifizierungen und mogliche Frithberentungen
vermieden werden konnten, sei hier nur am Rande erwihnt.

Einer der Hintergriinde dafiir, dass es mitunter schwer ist, einen trau-
matisierten Patienten, eine traumatisierte Patientin als solche zu erken-
nen, ist, dass der Zusammenhang zu traumatisierenden Ereignissen auch
dem Patienten mitunter verlorengegangen ist, und dass weitgehend spezi-
fische Symptome und Symptomkonstellationen, wie etwa das gleichzei-
tige Auftreten von Intrusionen, Vermeidungsverhalten und Hyperarou-
sal-Symptomen, nicht spontan angegeben werden, und sich erst auf
Nachfrage darstellen. Nicht selten gehen diese Symptome namlich fiir die
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Patientin oder fiir den Patienten mit der Befiirchtung einher, fiir »verriickt«
gehalten zu werden, wenn davon gesprochen wiirde.

Mit dem vorliegenden Sammelband wird versucht, zentrale Positionen
des Wissens zu dem, was gegenwirtig Uber Traumafolgestorungen
verfiigbar ist, zusammenzustellen, und es einem interessierten Leserkreis
zur Verfugung zu stellen. Dabei reicht der Bogen von Darstellungen zu
den neurobiologischen Grundlagen iiber die Konzeptualisierung einiger
zentraler Traumafolgestorungen bis zu den Therapieansitzen.

Die Herausgeber sind sich der Tatsache bewusst, dass ebenfalls wich-
tige Fragestellungen nicht zur Darstellung kommen. So fehlen etwa
Arbeiten liber Traumafolgestorungen in besonders gefihrdeten Berufs-
gruppen (Feuerwehr, Polizei, Notirzte, Technisches Hilfswerk und so
weiter) und tber die spezifische Situation in bestimmten Bevolkerungs-
gruppen, etwa bei alteren Menschen. Trotzdem sind die Herausgeber
uberzeugt, mit diesem Sammelband eine Liicke zu schlieffen, denn bislang
fehlte eine aktuelle Darstellung dieser Artin der deutschsprachigen Fach-
literatur. Die Herausgeber danken auch hier den Autorinnen und Autoren
dafiir, dafl diese ihnen die Beitrige fiir die Publikation in diesem Reader
zur Verfiigung gestellt haben!

Die Behandlung traumatisierter Menschen kann angemessen nur
erfolgen, wenn verschiedene Einrichtungen, Therapeutinnen und Thera-
peuten durch eine stabile Netzwerkstruktur miteinander in Verbindung
stehen. Nach unserer Einschitzung gilt das auch fiir die Seite derer, die
sich mit Fragen aus diesem Bereich beschiftigen: Auch hier ist es wichtig,
miteinander in Kontakt und Austausch zu stehen. Deshalb mochten wir
die Leserinnen und Leser dieses Buches ermuntern, mit Anregungen und
Kritik mit den Herausgebern Kontakt aufzunehmen; nur gemeinsam
lassen sich die bedringenden Aufgaben, die hier zur Bearbeitung und
Losung anstehen, fassen und bearbeiten!

Giinter H. Seidler, Parfen Laszig, Ralph Micka, Bjorn V. Nolting
Sektion Psychotraumatologie der Abteilung Psychosomatik der
Psychosomatischen Universitatsklinik Heidelberg, im Frithjahr 2003
trauma@med.uni-heidelberg.de

www.prometheus-trauma.de



Neurobiologische Grundlagen
psychischer Traumatisierung

Gerbard Roth und Thomas F. Miinte

Einleitung

Die Aufklirung der neuronalen Grundlagen des Psychischen und seiner
Erkrankungen ist vielleicht die letzte, sicher aber die grofite Herausfor-
derung der Neurowissenschaften. Der Vater der Psychoanalyse, Sigmund
Freud (von Hause aus bekanntlich Neurobiologe und Neurologe), hatte
sein Leben lang von der Verwirklichung dieses Ziels getraumt, zugleich
aber betont, dass seine Lehre des Psychischen sowie die daraus sich erge-
bende Psychotherapie so gestaltet sein missten, dass sie einer neurobio-
logischen Fundierung nicht bediirften. Eine solche in der Psychiatrie und
Psychotherapie verbreitete Anschauung beginnt jedoch zunehmend der
Einsicht Platz zu machen, dass die Kenntnis der neurobiologischen
Grundlagen des Psychischen und der Prozesse, die einerseits bei einer
psychischen Erkrankung und andererseits bei einer Psychotherapie im
Gehirn des Patienten ablaufen, unverzichtbar ist.

Zur Verwirklichung dieses Ziels ist es allerdings noch ein langer Weg,
denn die Neurowissenschaften haben erst vor wenigen Jahren im grofie-
ren Umfang begonnen, die hirnanatomischen und -physiologischen
Grundlagen affektiver und emotionaler Zustinde zu erforschen. Insbe-
sondere sind die konzeptuellen Probleme enorm: Besteht nicht — wie
allgemein beim Geist-Gehirn-Problem — eine untiberwindliche Kluft
zwischen der Aktivitit von Nervenzellen (gleichgtiltig wie zahlreich und
untereinander verkniipft sie sind) und dem selbsterlebten bzw. im Verhal-
ten sich duflernden Psychischen? Man kann dieses Problem allerdings
umgehen, indem man schlicht fragt: In welcher Weise fithren bestimmte
Vorginge im Gehirn zu psychischen Erkrankungen, und inwieweit
fihren bestimmte psychische Erlebnisse (z. B. traumatischer Art) zu
Verinderungen im Gehirn? Wir wollen uns im Folgenden vor allem mit
der letzteren Frage beschiftigen, wobei wir hierbei nur vorliufige Ant-
worten geben konnen.
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Neurobiologische Grundlagen von
Kognition und Emotion

Lange Zeit hat man in der Psychologie und entsprechend in der Neuro-
biologie kognitive und affektiv-emotionale Zustinde streng unterschie-
den. Heute besteht die Einsicht, dass eine solche Unterscheidung nur fiir
bestimmte Funktionsbereiche des Gehirns zutrifft, und dass es einen
groflen Bereich gibt, in dem sich kognitive und affektiv-emotionale
Zustinde bzw. Leistungen z. T. durchdringen. Dies ist vor allem dort der
Fall, wo es um die Bewertung von Wahrnehmungsinhalten, insbesondere
der Wahrnehmung eigenen Tuns, um Gedichtnisleistungen und um die
Vorbereitung von Handlungen (also um so genannte exekutive Funk-
tionen) geht.

PFC

BSC

Abb. 1(a): Anatomisch-funktionelle Gliederung der seitlichen Hirnrinde. Die
Zahlen geben die tbliche Einteilung in cytoarchitektonische Felder nach K.
Brodmann an. Abkiirzungen: AEF = vorderes Augenfeld; BSC = Brocasches
Sprachzentrum; FEF = frontales Augenfeld; ITC = inferotemporaler Cortex;
MC = motorischer Cortex; OC = occipitaler Cortex (Hinterhauptslappen); OFC
= orbitofrontaler Cortex; PFC = prafrontaler Cortex (Stirnlappen); PMC =
dorsolateraler primotorischer Cortex; PPC = posteriorer parietaler Cortex; SSC
= somatosensorischer Cortex; TC = temporaler Cortex (Schlifenlappen). (Nach
Nieuwenhuys et al., 1991; verdndert).
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MC
SMA S5C

PFC

Abb. 1 (b): Anatomisch-funktionelle Gliederung der zur Mittellinie gelegenen
Hirnrinde. Abkirzungen: CMAc = caudales cingulires motorisches Areal;
CMAr = rostrales cingulires motorisches Areal; ITC = inferotemporaler Cortex;
MC = motorischer Cortex; OC = occipitaler Cortex (Hinterhauptslappen); OFC
= orbitofrontaler Cortex; prae-SMA = prae-supplementir-motorisches Areal;
PEC = prifrontaler Cortex (Stirnlappen); PPC = posteriorer parietaler Cortex;
SMA = supplementir-motorisches Areal; SSC = somatosensorischer Cortex.
(Nach Nieuwenhuys et al., 1991; verindert).

Trotz dieser teilweisen Durchdringung konnen wir im menschlichen (und
tierischen) Gehirn Bereiche beschreiben, die eher perzeptive und kognitive,
und solche, die eher affektiv-emotionale und exekutive Funktionen haben.
Sitz der eher perzeptiv-kognitiven Funktionen im menschlichen Gehirn ist
vor allem die Groffhirnrinde im engeren Sinne (der sechsschichtig aufge-
baute Neo- oder Isocortex) (Abbildung 1a, 1b). Er unterteilt sich in prima-
re und sekundire sensorische (d. h. visuelle, auditorische, somatosensori-
sche, vestibuldre, gustatorische) Areale, primare motorische und pramoto-
rische Areale und so genannte assoziative Areale. Hierzu gehoren vor allem
der parietale, temporale und frontale Assoziationscortex.

Der parietale Assoziationscortex, auch posteriorer parietaler Cortex (abge-
kiirzt PPC) genannt, umfasst die Brodmann-Areale BA5, 7a und 7b und
den inferioren parietalen Cortex (Gyrus angularis, BA39; Gyrus supra-
marginalis, BA40). Der PPC hat mit Raumwahrnehmung, -orientierung
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und -vorstellung zu tun. Hierzu gehort die Konstruktion einer dreidi-
mensionalen Welt und die Lokalisation der Sinnesreize, des eigenen
Korpers und seiner Bewegungen in der Umwelt. Weiterhin betreffen die
Leistungen des PPC das Wissen liber den eigenen Aufenthaltsort, das
Erfassen raumlicher Perspektive sowie das Umgehen mit abstrakten
Raumkonzepten einschliefflich des Erkennens, Deutens und Benutzens
von Karten und Zeichnungen. Andere Funktionen des PPC umfassen
Lesen und Rechnen und allgemein das Erkennen von Symbolen und den
Umgang mit ihnen.

Der temporale Assoziationscortex (TC) umfasst Teile des oberen
(BA22), den mittleren (BA37, 38) und unteren (inferioren) temporalen
Cortex (ITC; BA20,21). Im oberen und mittleren temporalen Cortex wird
komplexe auditorische und sprachbezogene Information verarbeitet; hier
findet sich — bei den meisten Personen in der linken Hemisphire — das
Wernickesche Sprachzentrum (ungefihr BA22), das fiir Sprachverstandnis
(Semantik) zustindig ist. Im ITC und im Ubergang zum Okzipitallappen
wird komplexe visuelle Information verarbeitet, z. B. das Erkennen von
Gesichtern und ihrer Mimik (rechtsseitig), das Erfassen bedeutungshafter
Szenen usw. Auf der unteren Innenseite des Temporallappens befinden sich
Amygdala und Hippocampus-Formation (siche unten).

Der frontale Assoziationscortex, auch prifrontaler Cortex (PFC)
genannt, umfasst die Areale BA9, 10 und 46, die als dorsolateraler PFC
bezeichnet werden, die Areale BA11, 13 und 14 und 47, die als orbito-
frontaler PFC bezeichnet werden sowie die Areale BA25 und 32, die als
ventromedialer PFC bezeichnet werden. Direkt vor der Reprisentation
der Gesichtsmuskeln, des Kiefers, der Zunge, des Gaumens und des
Rachens in der prizentralen motorischen Rinde liegt linksseitig die
Brocasche Sprachregion (BA44 und 45), die mit der zeitlichen Organisa-
tion von Sprache (insbesondere der Syntax) zu tun hat. Der dorsolatera-
le PFC hat mit zeitlich-raumlicher Strukturierung von Sinneswahrneh-
mungen zu tun, mit planvollem und kontextgerechtem Handeln und
Sprechen und mit der Entwicklung von Zielvorstellungen (Davidson und
Irwin, 1999; Petrides, 2000; Petrides und Pandya, 1999). Lasionen fithren
zu entsprechenden Defiziten, insbesondere zur Unfihigkeit, die sachli-
che Relevanz externer Ereignisse einzuschitzen, aber auch zu schweren
Beeintrichtigungen des Arbeitsgedichtnisses. Lasionen im orbitofronta-
len und ventromedialen Cortex fihren dagegen zum Verlust der Fihig-
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