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Beginnend mit der,,Dekade des Ge-
hirns” in den 90er Jahren nimmt die
funktionelle Magnetresonanztomo-
graphie (fMRT) eine herausragende
Stellung in der aktuellen Hirnfor-
schung ein. Durch mittlerweile er-
heblich verbesserte technische Ap-
paraturen und Auswerteverfahren ist
es maoglich, mit guter raumlicher so-
wie befriedigender zeitlicher Aufl6-
sung quasi dem Gehirn ,beim Arbei-
ten zuzuschauen”. Bei allen Erfolgen
und der offensichtlichen Faszinati-
on, die von den, bunten Bildern” der
neuen Methoden ausgeht, beschif-
tigt sich dieser Beitrag mit einem bis-
lang noch wenig beachteten Aspekt
in der fMRT-Forschung: dem Abbruch
des Experiments durch den Proban-
den aufgrund einer Panikattacke im
fMRT-Scanner.

Wechselwirkungen bei der
Scanneruntersuchung

Im Bereich medizinisch notwendiger ana-
tomischer Magnetresonanztomographie-
untersuchungen, in denen meistens der
ganze Korper in der Tomographenrdhre
liegt, sind Angst und Panikattacken zwar
seit Langem bekannt, werden jedoch meis-
tens bei der Instruktion der Patienten und
der Interpretation der Ergebnisse mangel-
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Ein vermeidbarer Vorfall?

haft berticksichtigt. So berichten 25-37%
der Patienten iiber moderate bis starke
Angst wihrend der Messung (Katz et al.
1994; Mcisaac et al. 1998).

Fiir den Bereich der fMRT-Forschung
gilt es zu problematisieren, welche Wech-
selwirkungen zwischen der Messmetho-
de sowie -apparatur und dem Patienten
stattfinden, die die Untersuchungsergeb-
nisse beeinflussen und ethische Bedenken
hervorrufen konnen. Fiir depressive Pati-
enten gilt, dass die klinische Diagnose mit
einer hohen Komorbiditit von Angster-
krankungen einhergeht; deshalb l4sst sich
fiir diese Patientengruppe ein erhéhtes Ri-
siko von Angst und Panik in der Scanner-
situation vermuten.

Wenn eine Panikattacke eine Scan-
nermessung unmoglich macht, ergeben
sich dabei im Wesentlichen folgende Pro-
bleme. Die Panikattacke selbst und das
Gefiihl, ,versagt® zu haben, stellen ins-
besondere fiir den Patienten eine Belas-
tung dar. Zweitens kann dieses unerwar-
tete Ereignis fiir das Forschungsteam pro-
blematisch sein. Bedenken, nicht gut auf
die Studienpatienten ,aufgepasst, Vor-
zeichen nicht beachtet, Schaden verur-
sacht zu haben, kénnen zu Unsicherheit
und Unstimmigkeiten im Team fithren.
Dariiber hinaus sind mit jeder abgebro-
chenen fMRT-Untersuchung nicht uner-
hebliche Kosten durch den teuren Scan-

nerbetrieb, die nicht optimale Messzeit-
nutzung und eventuell durch aufwen-
dige Vortestungen verbunden. Technisch
gesehen, wird dariiber hinaus diskutiert,
ob erhohte Angst im Scanner zu Bewe-
gungsartefakten fiihrt, die die Interpreta-
tion der Ergebnisse beeinflussen. Die Da-
tenlage hierzu ist noch widerspriichlich
(Mcisaac et al. 1998; Tornqvist et al. 2006).
Physiologische Veranderungen aufgrund
von Angst, Stress und deren Wechselwir-
kungen mit der Hirnaktivitit kénnen zu-
satzlich die Interpretation der Ergebnisse
erschweren, sie wurden bislang aber bis-
lang vollig unzureichend in die Diskussion
der Ergebnisse einbezogen. In einer ers-
ten Untersuchung wurde gezeigt, dass ei-
ne Scannermessung den Kortisolblutspie-
gel besonders bei Erstuntersuchungen er-
hohen kann (Tessner et al. 2006). Schlief3-
lich konnte bei Angst im Scanner ein ver-
anderter zerebraler Blutfluss tiber eine an-
dere Blutgaszusammensetzung aufgrund
der Hyperventilation nachgewiesen wer-
den (Giardino et al. 2007).

Im Folgenden wird eine anonymisier-
te und verfremdete Fallvignette aus einer
laufenden Studie vorgestellt (Buchheim et
al. 2008), um das Problem der Panikan-
falle im Scanner als Teil von Studienrea-
litdten zu beleuchten. Nach der Falldar-
stellung werden im Wesentlichen psycho-
dynamisch fundierte Erkldrungsversuche
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dargestellt und mit einem Ausblick fiir
den Umgang mit dem Phidnomen in der
weiteren Hirnforschung abgeschlossen.

Fallgeschichte
Panikattacke im Scanner

Frau Brigitte N. (Name geédndert) ist
38 Jahre alt und beginnt parallel zum Ein-
tritt in die Studie eine psychoanalytische
Therapie aufgrund einer chronischen De-
pression mit sozialer Phobie. Wie viele an-
dere depressive Patientinnen hatte sie zwar
einen Panikanfall in der Krankheitsvor-
geschichte, es liegen aber keine Hinweise
auf eine Panikstorung vor. Seit vielen Jah-
ren zeigt sie Traurigkeit, Unruhe, Griibe-
lei und Anhedonie. Trotz der hohen Mo-
tivation fiir die Studie wurde die Patientin
vor dem Hintergrund der sozialen Phobie
als eine Risikopatientin fiir die Untersu-
chung eingestuft.

Nach zwei ausfithrlichen Diagnostik-
terminen findet die erste Untersuchung
im Scanner (fMRT) statt. Eine Krankung
erfahrt die vorgestellte Patientin, als sie
am Tag ihres ersten fMRT-Termins nicht
die Mitarbeiterin des Forschungsteams als
Begleitperson antrifft, die sich mit ihr ver-
abredet hatte, sondern einen ihr ebenfalls
bekannten Wissenschaftler, der seine Kol-
legin vertritt. Frau N. begegnet dem nicht-
angekiindigten Wechsel der Begleitperson
freundlich lichelnd und betont, dass er sie
nicht store. Komplikationen treten dann
erst im fMRT auf. In der Studie wird ein
Kopfscanner verwendet, bei dem die Pa-
tienten nur bis zu den Schultern ,,in der
Rohre® liegen. Als die Patientin langsam
in den Scanner hineingefahren wird und
nach einigen Sekunden in der Endpositi-
on ankommt, sagt sie: ,Fahren Sie mich
bitte wieder raus®. Wieder drauflen, ist sie
blass im Gesicht, zittert und wirkt ver-
wirrt. Sie berichtet, dass es enger gewesen
sei, als sie sich vorgestellt hatte. Diese Er-
fahrung habe ihr intensive Angst bereitet.
Sie habe plétzlich heftiges Herzklopfen
gespiirt, sie schwitzte, zitterte und habe in-
tensive Beklemmung empfunden. Die Un-
tersuchung wird daraufthin abgebrochen
und mit der Patientin in einem ruhigen
Raum aufSerhalb des Scannerbereichs ein
ausfithrliches Nachgesprach gefiihrt. Da-
bei kann sie das Vorgefallene selbst als Pa-
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nikattacke verstehen. Nach den Kriterien
des Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders- (DSM-)IV wird das
Ereignis vom Forschungsteam ebenfalls
als Panikattacke eingestuft. Frau N. ist
selbst sehr iiberrascht, dass es so plétzlich
kam, obwohl sie so motiviert gewesen sei,
das Experiment im Scanner durchzufiih-
ren. Sie duflert Befiirchtung und Enttiu-
schung, nun an der Studie nicht teilneh-
men zu konnen. Gleichzeitig fithle sie sich
fiir die Panikattacke im Scanner nicht ver-
antwortlich: ,,Ich kann nichts dafiir, dass
ich Panik bekam. Erst nach 20 min ist sie
so weit beruhigt, dass sie gut verabschie-
det werden kann. In der Folge bittet sie
um zwei weitere fMRT-Versuche, die sie
jeweils kurzfristig absagt, bis sie die Stu-
dienteilnahme génzlich abbricht.

Erklarungsversuche

Die Autoren vermuten, dass Studienpati-
enten, die in psychotherapeutischer Be-
handlung sind, aufgrund ihrer neuro-
tischen Konfliktstruktur und méglicher
Ich-struktureller Schwichen gefihrde-
ter sind, eine Panikattacke wéhrend einer
fMRT-Untersuchung zu erleiden als psy-
chisch gesunde Studienteilnehmer und
werden dies vor dem Hintergrund dieser
Fallvignette diskutieren.

Bevor psychodynamisch fundierte Er-
klarungen des Ereignisses folgen, geben
die Autoren zu bedenken, dass es sich um
eine teilweise nachvollziehbare Angstre-
aktion handeln kénnte. Die Patientin wur-
de zum ersten Mal in ihrem Leben in ei-
ne enge Rohre mit relativ fixiertem Kopf
gefahren; dies kann auch bei gesunden
Probanden so genannte Realangst ausl-
sen. Der relativ hohe Prozentsatz von bis
zu 37% bei psychisch gesunden Patienten,
die Angst im Scanner haben, unterstreicht
dies (Katz et al. 1994). Als Ursache hier-
fiir wird iiberwiegend vor dem Scannen
bestehende Klaustrophobie, weniger all-
gemeine Angstlichkeit, diskutiert (Mci-
saac et al. 1998). Die Patienten geben vor
allem den Larm und das Gefiihl der Enge
als Grund fiir ihre Angst an (Harris et al.
2004). Ein realitdtsangemessener Umgang
mit der Angst im Scanner wiirde jedoch
bedeuten, dass sich die Probandin in dem
Wissen, dass es sich um eine harmlose
Methode handelt und die Sicherheitsvor-

kehrungen in ausreichendem Maf} durch-
gefithrt wurden, selbst beruhigen kann.

Die Griinde fiir die Panikgefiihle von
Frau N. werden im Folgenden auf der
Grundlage ihrer Biographie und der Er-
gebnisse der Operationalisierten Psycho-
dynamischen Diagnostik- (OPD-)1 inter-
pretiert. Der Therapiebeginn steht im Zu-
sammenhang mit der Trennung der Pati-
entin von ihrem Ehemann. Nach langjih-
riger Ehe habe dieser sie wegen Untreue
des gemeinsamen Hauses verwiesen. Da-
bei habe sie die Entwertungen und die
Riicksichtslosigkeit des Ehemannes {iber
die Ehezeit still erduldet, habe den Haus-
halt neben der vollen Berufstatigkeit gut
gefiihrt und die gemeinsamen Kinder ver-
sorgt. Nach Auf3en habe sie perfekt funkti-
oniert und sei aber innerlich immer mehr
abgestorben.

Panik vor dem Hintergrund
struktureller Defizite

Auf der Grundlage der OPD-Diagnos-
tik wird Frau N. strukturell (Achse IV)
auf einem guten bis mafigen Niveau mit
drei wesentlichen Problembereichen ein-
geordnet. Erstens klagt sie {iber Schwie-
rigkeiten mit ihrer Selbstregulierung. Di-
es zeigt sich besonders an einer einge-
schrankten Fahigkeit, negative Gefiihle
auszuhalten und intrapsychisch zu ver-
arbeiten, d. h. dass negative Gefiihle wie
Angst abgewehrt oder vermieden wer-
den miissen. Dariiber hinaus existiert ei-
ne verminderte Kommunikation nach in-
nen. Weiterhin fillt eine gering ausge-
pragte Fahigkeit auf, gute und stabile In-
trojekte zu bilden, d. h. sie ist sehr auf die
Realprisenz anderer Menschen angewie-
sen und kann schlecht allein sein.

Die durch ihre verminderte Selbstregu-
lierung bedingte mangelnde Toleranz un-
angenehmer Gefiihle konnte bewirkt ha-
ben, dass sie das nachvollziehbare Enge-
gefiihl fehlinterpretiert hat. Sie konnte die
unangenehme, aber an sich harmlose En-
ge als Gefahr deuten, worauf automatisch
eine physiologische Reaktion (,,arousal’,
Herzklopfen) erfolgt, die wiederum von
ihr als Zeichen einer Panikattacke ver-
standen wird. Dies verstirkt die Angst
nach dem Muster des Circulus vitiosus
der Panik. Der zweite strukturelle Probl-
embereich (eingeschriankte Kommunika-
tion nach innen bzw. ungeniigender Zu-



gang zu ihren Gefiihlen) kénnte im Vor-
feld gewirkt haben. Die Patientin weif3 oft
nicht, wie sie sich wirklich fiihlt. Dement-
sprechend kann sie schwer abschitzen,
was gut fiir sie ist. Es konnte sein, dass sie
daher vor der Untersuchung nicht ihre ei-
gentliche Angst wahrgenommen und mit
dem Untersuchungsteam thematisiert hat.
Die aus dem dritten strukturellen Defizit
(verminderte Introjektionsfahigkeit) er-
wachsende Angewiesenheit auf die Re-
alprasenz anderer Menschen, die Unfa-
higkeit, allein zu sein, kdnnte ebenfalls
die Panikattacke mitbewirkt haben. Viel-
leicht wurden im Scanner existenziell be-
drohliche Gefiihle der Einsamkeit und
des Verlassenwerdens reaktiviert, die auf-
grund der dyadischen Interviewsituati-
onen bei den diagnostischen Kontakten
nicht in Erscheinung traten.

Panik vor dem Hintergrund
neurotischer Angst

Auf der Konfliktebene der OPD (Ach-
se III) imponiert ,,Unterwerfung vs. Kon-
trolle” im passiven Modus. Aus Angst,
den anderen zu verlieren, und aus einem
niedrigen Selbstwertgefiihl heraus, unter-
wirft Frau N. sich (vor allem dem Partner)
und zeigt sich vordergriindig gefiigig. Di-
ese Unterwerfung stellt eine Kompromiss-
16sung dar, mit deren Hilfe sie die so drin-
gend benétigte Néihe zu anderen herstel-
len, duf3ere Konflikte vermeiden und ih-
re Schuldgefiihle (,,nie gut genug zu sein®)
abwehren kann. Dies geschieht allerdings
auf Kosten des Selbstwertgefiihls, das in
der Position der Unterwerfung deutlich
absinkt, was einen wichtigen depressio-
genen Faktor darstellt. Das dysfunktio-
nale repetitive Beziehungsmuster (Ach-
se I der OPD) kann wie folgt umschrie-
ben werden: Frau N. erlebt, dass die ande-
ren sie kontrollieren. Meistens hat sie sich
angepasst, um Aggressionen zu vermei-
den. Wenn sie sich alternativ zurtickzieht
oder gar wehrt, macht sie die Erfahrung,
dass die anderen sich von ihr zuriickzie-
hen. Sie ldsst deshalb so viel an sich heran,
weil sie sich die Schuld gibt, und weil sie
hofft, auf diesem Wege Anerkennung und
Liebe zu bekommen. Es handelt sich hier-
bei um ein Muster, das bis in ihre Kind-
heit zurtickreicht. Diese Konfliktkonstel-
lation wird wiederum von anderen aus-

genutzt, sodass Frau N. erneut bestimmt
und kontrolliert wird.

Zentraler Konflikt und Beziehungs-
muster konnten sich zur Erklirung der
Panikattacke eignen. Mit ihrer Bereit-
schaft, sich zu unterwerfen, ist es moglich,
dass sich die Patientin auch an das For-
schungsteam angepasst hat, um Zuwen-
dung und Anerkennung im Sinne einer
narzisstischen Aufwertung zu erlangen.
An dem Tag der Scanneruntersuchung
macht sie jedoch eine enttduschende Er-
fahrung, da die urspriinglich fiir sie zu-
stindige Wissenschaftlerin die Betreuung
an einen Kollegen iibergeben hat. Die aus
dieser Enttduschung resultierende Wut
muss abgewehrt werden. Dies gelingt ihr
jedoch im Zusammenhang mit der ohne-
hin besonderen Unterwerfungsleistung
unter die ,,bedrohliche“ fMRT-Untersu-
chung nicht mehr vollstindig, da sie sich
in der Enge des Scanners noch mehr auf
die steuernden Objekte angewiesen fiihlt.
Dies fiihrt schlieSlich zu der Angstattacke
als Kompromisslosung. In der Angst kann
sie ihre aggressiven Impulse unterbringen,
ohne offen aggressiv gegen die Studienbe-
dingungen und die ,,schlechte Betreuung*
zu opponieren. Die Panikattacke ermdgli-
cht ihr einen Ausstieg aus der Studie, ohne
sich schuldig fithlen zu miissen.

Konsequenzen aus dem
beschriebenen Fall

Lassen sich Aspekte im Vorfeld der Un-
tersuchung identifizieren, die die Unter-
sucher auf zukiinftige Ereignisse dieser
Art vorbereiten konnen? Kann aus struk-
turellen Dispositionen, typischen Kon-
flikten oder zentralen dysfunktionalen
Beziehungsmustern auf ein erhohtes Ri-
siko fiir eine Panikattacke im Scanner ge-
schlossen werden? Ziel wire es, Risikopa-
tienten im Vorfeld zu erkennen und die
Scannersituation alternativ zu gestalten.
Es gibt bereits erste Versuche, iiber Scree-
ning-Fragebogen, die sich vor allem auf
Klaustrophobie konzentrieren, Vorher-
sagen iiber Angst bzw. Panik im Scan-
ner bei medizinisch notwendigen Unter-
suchungen zu treffen (Harris et al. 2004;
Katz et al. 1994). Ebenso wurden kurze In-
terventionsprogramme entwickelt, die die
Angst im Scanner iiber ausfiihrliche In-
formation, Vermittlung kognitiver Tech-

niken zur Angstreduktion und exakte
Riickmeldungen im Scanner verringern
konnten (Grey et al. 2000). In einer ande-
ren Untersuchung gelang die Angstreduk-
tion durch ein vergleichbares Programm
jedoch nicht (Tornqvist et al. 2006).

Im Anschluss an die Erfahrungen mit
Frau N. wurde bei weiteren Risikopati-
enten ein pragmatisches Vorgehen ge-
wihlt, um die Situation zu entschérfen.
Den Patienten wurde vermittelt, dass Ge-
fithle von Angst und Beklemmung beim
Liegen in einer engen Rohre ,natiirlich®
vorkommen konnen, die Situation prinzi-
piell aber harmlos ist. Praktisch erhielten
die Patienten den Tipp, beim Hineinfah-
ren in die Rohre die Augen zu schlief3en,
da besonders die kurze Bewegung als un-
angenehm eng empfunden wird. Schlief3-
lich wurde den Patienten erklért, wie sie
sich selbst aus dem Scanner herausziehen
konnen. Insbesondere die Mdoglichkeit,
den Scanner zu jeder Zeit ohne ein War-
ten auf externe Hilfe verlassen zu konnen,
stellte eine Beruhigung der Bediirfnisse
nach Unabhingigkeit und Selbstbestim-
mung dar, da der Scanner wie im obigen
Fallbeispiel starke Ohnmachtsgefiihle aus-
l6sen kann. Vor dem Hintergrund dieser
psychodynamischen Uberlegungen wur-
de den Patienten im Aufkldrungsgesprach
erldutert, dass negative Gefiihle gegenii-
ber dem Forschungsteam entstehen kon-
nen und auch aufgrund der Belastungen
durch die Studie erwartbar sind. Dies hat
die Patienten deutlich entlastet.

Fazit fiir die Praxis

Es bleibt liber pragmatisches Vorge-
hen hinaus zu wiinschen, dieses Feld in
Zukunft systematisch zu untersuchen
und Forschern praktische Leitlinien an
die Hand zu geben. Die Autoren vermu-
ten, dass Panikattacken in der Praxis der
fMRT héaufiger vorkommen, aufgrund
von Tabus und Konventionen (wenn nur
tiber Erfolge berichtet wird) jedoch bis-
her wenig zur Sprache kamen. In der
Hoffnung, dass ein Forum des Austau-
sches mit dem Ziel, Belastungen fiir Pa-
tienten und Forscher in Zukunft zu mini-
mieren, entsteht, bitten die Autoren be-
troffene Patienten und Untersucher, ihre
Erfahrungen, Fragen oder Hinweise zum
praktischen Vorgehen an den korrespon-
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Funktionelle Storungen

Ein aktiver Umgang mit der Erkran-
kung und eine gute Kommunikation
zwischen Arzt und Patient verbessern
Therapie-Ergebnisse bei funktionellen
Storungen.

Psychotherapeutische Gesprache zwischen
Arzt und Patient, Entspannungsiibungen und
Bewegung sind oft wirksamer als Spritzen
und Operationen: Patienten mit so genann-
ten funktionellen Stérungen, deren korper-
liche Ursachen unklar sind, profitieren von
einem aktiven Umgang mit ihrer Erkrankung
und einer guten Kommunikation mit ihrem
Arzt. AuBerdem helfen Psychopharmaka,

die das allgemeine psychische Befinden
verbessern, oft mehr als Medikamente gegen
einzelne Beschwerden. Zu diesem Ergebnis
kommen die Psychosomatik-Experten Pro-
fessor Peter Henningsen, Miinchen, Professor
Wolfgang Herzog, Heidelberg und Professor
Stephan Zipfel, Tiibingen, in einem Artikel,
der im Februar 2007 in ,The Lancet” verdf-
fentlicht worden ist. Sie haben dafiir interna-
tionale, wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten
zu funktionellen Stérungen ausgewertet.
Schétzungsweise 30% aller Patienten beim
Hausarzt leiden an funktionellen Stérungen.
Das Spektrum der Beschwerden ist breit, und
haufig sind die Erkrankungen nicht klar von-
einander abgrenzbar. Daher pladieren die Au-
toren auch dafiir, den typischen Scheuklap-
penblick, mit dem z.B. der Rheumatologe nur
auf die Muskel- und Gelenkschmerzen, der
Orthopade auf den Riicken und der Gastro-
enterologe nur auf die Verdauungsprobleme
achtet, aufzugeben und umfassender zu
erheben, unter welchen kérperlichen und
seelischen Beschwerden die Patienten
insgesamt leiden. Nicht jeder, aber viele
Patienten haben Beschwerden aus mehreren
Bereichen. Die drei haufigsten Erkrankungen
dieser Art sind der Reizdarm, das chronische
Midigkeits-Syndrom und die Fibromyalgie,
eine Erkrankung mit chronischen Schmerzen
in Muskel- und Bindegewebe.

Traumatische Erfahrungen in der frithen
Kindheit, aber auch belastende Ereignisse im
spateren Leben wie korperliche Krankheiten,
Unfdlle oder Verluste kdnnen den Autoren
zufolge als Ausldser von funktionellen St6-
rungen gesehen werden. Soziale und kultu-
relle Einfliisse spielen ebenfalls eine Rolle:

So neigen deutsche Patienten im Vergleich

zu englischen doppelt so hdufig zu psycho-
somatisch bedingten Riickenschmerzen.
Einen groBen Einfluss hat auch das Verhalten
des Arztes. Die Autoren fordern deshalb,

ein spezielles Trainingsprogramm im Medi-
zinstudium und in der &rztlichen Fort- und
Weiterbildung zu etablieren, das Studenten
und Arzte in der Kommunikation mit diesen
Patienten schult.
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