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V

Vorwort

Der Erfolg der ersten beiden Ausgaben des Praxis-
buchs ist eine Reflektion des stetig steigenden Inte-
resses an Biofeedback und Neurofeedback bei 
Fachleuten und Betroffenen. Dies spiegelt sich 
zum einen in der steigenden Anzahl der ausgebil-
deten Therapeuten, die Bio- und oder Neurofeed-
back in ihren Praxen anbieten, und zum anderen 
in den stetig zunehmenden wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen. Recherchen in der bekannten 
Datenbank Pubmed mit dem Stichwort Neuro-
feedback ergeben pro Jahr ca. 180 Neuveröffentli-
chungen.

Nach wie vor erzeugen psychische Erkrankungen 
und chronische Schmerzen die größten sozialme-
dizinischen und ökonomischen Probleme im Ge-
sundheitswesen. So leidet z. B. ein Drittel der ar-
beitenden Bevölkerung an einer psychischen 
Erkrankung. Nicht nur sie werden unzureichend 
versorgt, sondern auch 50 % der Schmerzpatien-
ten erfahren im klinischen Routinebetrieb keine 
adäquate Schmerzlinderung. Das und die weiter-
hin desolate psychotherapeutische und psychiatri-
sche Versorgung der Bevölkerung schreien förm-
lich nach einer Abkehr von der seither praktizierten 
„Reparaturmedizin“.

Zweifellos war das Präventionsgesetz, nachdem 
Kassen und Unternehmen zukünftig mehr für die 
Prävention ausgeben sollen, eine richtige Ent-
scheidung. Es hat bereits in großen Unternehmen 
dazu geführt, dass die betriebliche Gesundheits-
fürsorge auch Bio- und Neurofeedback mit ein-
schließt. Teilweise wird dies sogar zusätzlich wis-
senschaftlich begleitet. Der Perspektivenwandel, 
weg von der Wirkungsweise der Medikamente, die 
immer mehr enttäuschen, hin zum besseren Ver-
ständnis der Selbstorganisationsvorgänge im Ge-
hirn, kommt immer mehr ins Rollen.

Biofeedback und Neurofeedback tragen nebenwir-
kungsfrei zur Gesundung und zur Selbstregulation 
bei. Das ist ein wichtiger Aspekt für Menschen, die 
das Bedürfnis haben, selbst Verantwortung für ihre 
Gesundheit und ihre Lebensqualität zu überneh-
men. Anstatt passiv behandelt zu werden, lernen 
sie selbst zu handeln.

Seit Erscheinen der ersten Auflage 2012 hat sich 
viel in der Grundlagenforschung über die ver-

schiedenen Netzwerke des Gehirns getan. Sie lie-
fert neue Erklärungsmodelle, weshalb gerade das 
Feedback der langsamen kortikalen Potenziale ei-
nen so durchschlagenden Erfolg bei einer breiten 
Palette von psychischen Störungen hat. Die Erklä-
rung der Wirkmechanismen für Neurofeedback 
schien sich in den letzten Jahren v. a. in der An-
wendung bei Epilepsie und AHDS eher in linearen 
Erklärungsmodellen zu erschöpfen. Im Gegensatz 
dazu liefern die jüngsten Forschungen im Bereich 
der dynamischen Netzwerke neue Ansichten, wel-
che der Natur des Gehirns als komplexes System 
mit der Fähigkeit zur Selbstregulation näherkom-
men.

Wir bedanken uns bei unseren Patienten, die uns 
immer wieder gezeigt haben, dass sie zum Teil un-
überwindbar scheinende Hindernisse bezwungen 
haben. Ihr Einsatz und ihre Motivation sind be-
wundernswert und spornen auch uns immer wie-
der an, unser Bestes zu geben. Wir wünschen uns, 
dass sich Bio- und Neurofeedback weiter verbrei-
ten, und dass dadurch immer mehr Menschen die 
Möglichkeit haben, ihr Potenzial zu verwirklichen.

Allerdings bringt eine zunehmende Beliebtheit 
von Selbstoptimierung durch „Neuroenhance-
ment“ eine Vielfalt neuer Entwicklungen mit sich, 
die auch vor dem Spielebereich nicht Halt macht. 
Im Gegenteil, der Markt wird überschwemmt mit 
Gadgets, die „Instant-Nirwana“ oder wundersame 
Leistungssteigerungen zusichern, oft genug nicht 
halten, was sie versprechen, und zuweilen Scha-
den anrichten. Einige Biofeedback-Apps leisten 
einen sinnvollen Beitrag zur Selbstregulation, da 
sie vor allem periphere, leicht wahrnehmbare und 
messbare Biosignale erfassen. Ganz anders sieht 
das bei den Heimanwendungen für Neurofeed-
back aus. Bei allem Verständnis für die 
„Do-it-yourself “-Bewegung: „Therapie am Kü-
chentisch“ ist bei nicht gesunden, instabilen Ge-
hirnen bedenklich.

Gut ausgebildete Therapeuten sind durch Apps 
nicht zu ersetzen, denn es ist der menschliche, 
 gefühlvolle und achtsame Dialog, der den Hei-
lungsvorgang prozessorientiert und zielführend 
unterstützt. Dieses Buch will zu solch einem res-
pektvollen und verantwortungsbewussten Einsatz 
der Methode beitragen.
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1
1.1   Was ist Biofeedback?

Der Begriff „Biofeedback“ bezieht sich auf die Rückmeldung 
körperlicher Prozesse, die normalerweise immer ablaufen 
und reguliert werden, aber nicht immer bewusst wahrnehm-
bar sind. Als Beispiel soll hier die Herztätigkeit dienen: Das 
Herz schlägt in Ruhe 60- bis 80-mal/Minute, ohne dass wir 
uns 60- bis 80-mal/Minute daran erinnern müssen, unser 
Herz schlagen zu lassen. Bei Anforderungen oder körperli-
cher Anstrengung nimmt die Herzrate deutlich zu, ohne dass 
wir uns bewusst darum kümmern müssen. Weitere körper-
liche Prozesse sind z. B.

 5 die Muskelaktivität,
 5 die Schweißdrüsenaktivität,
 5 die Atmung oder
 5 die Gehirnaktivität.

Wie aktiviert unsere körperlichen Prozesse zu einem be-
stimmten Zeitpunkt sind, ist uns meist nicht zugänglich. Die 
Herztätigkeit können wir über das Fühlen des Pulses bestim-
men, aber die Spannung unserer Muskulatur beispielsweise 
können wir nicht ohne Hilfsmittel beschreiben. Häufig wer-
den uns Veränderungen körperlicher Prozesse erst dann be-
wusst, wenn sie unangenehm werden (hohe Muskelspan-
nung kann als Schmerz bemerkt werden) oder sogar 
schädlich auf den Organismus einwirken (chronischer hoher 
Blutdruck kann Herzschäden hervorrufen). Das ausgewo-
gene Zusammenspiel aller körperlichen Prozesse spielt eine 
wichtige Rolle für das körperliche und das psychische Wohl-
befinden. Bemerken wir bei uns ein „Herzrasen“ ohne offen-
sichtlichen Grund, kann das körperliches Unbehagen 
(z. B. Unruhe, Getriebensein) auslösen, ebenso können psy-
chische Prozesse ein negatives Empfinden beinhalten („Ich 
krieg gleich einen Herzinfarkt.“). Biofeedback bietet die 
Möglichkeit, den Zustand, aber auch die Veränderung und 
Veränderbarkeit dieser körperlichen Prozesse „sichtbar“ zu 
machen.

In diesem Sinne ist Biofeedback ein Prozess, der unserem 
Geist mithilfe von Messinstrumenten zusätzliche Informati-
onen über Körperprozesse liefert und so Körper und Geist 
verbindet. Mit etwas Übung können wir lernen, die rückge-
meldeten Körperprozesse, später dann auch ohne Geräte, 
besser zu regulieren. Diese Hilfe zur verbesserten Selbstregu-
lation psychischer und physischer Prozesse kann in vielen 
Fällen ein wichtiger Bestandteil zur Lösung gesundheitlicher 
Probleme sein. Das Beispiel „Spannungskopfschmerz“ soll 
die Zusammenhänge verdeutlichen (. Abb. 1.1).

Beispiel
Beim Spannungskopfschmerz (7 Abschn.  12.2) wird zwi-
schen einem episodischen und einem chronischen Schmerz 
unterschieden. Eine wichtige Rolle bei der Ätiologie und Pa-
thogenese spielen muskuläre Verspannungen, die sich be-
sonders deutlich an drei Muskeln zeigen:

 5 M. frontalis,
 5 M. masseter und
 5 M. trapezius.

Zu Beginn der Behandlung wird die Muskelspannung der be-
teiligten Muskelpartien in verschiedenen Situationen abge-
leitet und dargestellt (. Abb.  1.1). Dabei ist besonders die 
Reaktion der Muskulatur unter belastenden Situationen im 
Sinne einer Stressreaktion wichtig und hilfreich bei der Ver-
mittlung der Zusammenhänge: erhöhte Muskelspannung 
(z.  B. durch Stress) → Schmerz → erhöhte Muskelspannung 
(z.  B.  Schonhaltung). Das Feedback soll nun eine Reduktion 
der Muskelspannung durch Veränderungen im Verhalten in 
Gang setzen und diese Veränderungen haben belohnende 
Wirkung.

1.1.1  Feedback

Feedback ist die Voraussetzung für jede Art von Lernen. 
Man stelle sich vor, an einem Keyboard Klavierspielen ler-
nen zu wollen, ohne das Stromkabel anzuschließen. Man 
kann die Bedeutung der einzelnen Tasten lernen, Finger-
übungen machen, Noten lernen usw., doch fehlendes audi-
tives Feedback macht es wesentlich schwieriger, erfolgreich 
Klavierspielen zu lernen. Ist das Stromkabel eingesteckt 
und der Lautsprecher eingeschaltet oder spielt man an ei-
nem richtigen Klavier, dann kann man mithilfe des auditi-
ven Feedbacks erkennen, ob das Gespielte mit der Melodie 
im Kopf übereinstimmt. Wenn nicht, dann wird man sofort 
korrigieren. Ebenso lernt man, die Lautstärke über die 

Nachlassen/Verschwinden
der Schmerzen

Spannungskopfschmerz
(mit erhöhtem Muskeltonus)

Feedback der Muskelspannung
(z.B. visuell/grafisch)

Entspannung

Absenken des Muskeltonus

       . Abb. 1.1 Prinzipien des Biofeedbacks am Beispiel „Spannungskopf-
schmerz“. (Mit freundl. Genehmigung von Axel Kowalski, Andreas 
Krombholz)
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Stärke des Tastenanschlags zu regulieren. Durch das (in 
diesem Falle) auditive Feedback lernt man also zu korrigie-
ren und zu regulieren, um so die Leistungsfähigkeit zu ver-
bessern.

 > Wir brauchen für alles, was wir lernen wollen, eine 
Rückkopplung (= Feedback) zwischen dem Gewollten 
und dem Erreichten.

Lernen ist ein ganz natürlicher Prozess, der bewusst oder un-
bewusst ablaufen kann. Tatsächlich lernt jeder von uns stän-
dig, ohne darüber nachzudenken. Feedback (7 Abschn. 1.3) 
ist dabei ein ganz wichtiger Bestandteil. Unser Gehirn re-
agiert ständig auf Reize (z. B. Hunger oder Kälte) und lernt 
teils bewusst, größtenteils unbewusst, mit welcher Reaktion 
es sinnvoll darauf reagiert.

Regelkreise für Feedbackmechanismen kommen überall 
im Körper vor (. Abb. 1.2):

Beispiele
 5 Hormonsystem (Regulation der Hormonausschüttung 

durch Hypothalamus und Hypophyse),
 5 Regulierung des Blutzuckerspiegels,
 5 motorisches System (propriozeptives System, Optimie-

rung der Stützmotorik und Zielbewegung),
 5 Reflexbögen,
 5 Somatosensorik (motorische und vegetative Regelkreise),
 5 Herz-Kreislauf-System (Regulierung des Blutdrucks mit 

Barorezeptoren als Messfühler),
 5 Regulierung des Wasserhaushalts,
 5 Regulierung des Wärmehaushalts,
 5 Regulierung des O2-Partialdrucks im Blut.

Durch Biofeedback bekommt das Gehirn zusätzliche Signale 
über Körperfunktionen und kann so lernen, diese besser zu 
regulieren. Schließlich ist unser Gehirn darauf spezialisiert, 
Reize zu empfangen und diese als Information in entspre-
chende Regelkreise einzubringen, um so die Funktionsfähig-
keit zu optimieren (. Abb. 1.3).

Nehmen wir als Beispiel die Temperaturregulierung: Die 
Hauttemperatur schwankt ständig in Abhängigkeit von der 
Außentemperatur und dem jeweiligen psychophysiologischen 
Zustand, ohne dass man sich dessen bewusst ist. Gibt man nun 
ein zusätzliches Instrument in Form eines sehr empfindlichen 
Thermometers in die Hand, können die meisten Personen da-
mit recht schnell lernen, ihre Hauttemperatur zu erhöhen. In-
teressanterweise können viele Personen nicht genau sagen, wie 
sie das gemacht haben, aber die zusätzliche Information führt 
zu einer anderen Temperaturregulierung. Bei manchen Perso-
nen erwärmt sich nur die Hand oder sogar nur der Finger, an 
dem das Thermometer angebracht war, bei anderen generali-
siert sich der Prozess und beide Hände (auch die ohne Ther-
mometer) werden wärmer. Die Veränderung der Temperatur 
funktioniert übrigens in beide Richtungen, die Temperatur 
kann sowohl erhöht als auch erniedrigt werden. Im therapeuti-
schen Setting wird i.  d.  R. die Handtemperatur erhöht 
(7 Abschn. 2.4), um Entspannungsreaktionen zu trainieren.

je nach Rezeptor

je nach Rezeptor

oder

oder
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       . Abb. 1.2 Typischer Regelkreis im Körper am Beispiel des 
Hypothalamus- Hypophysen-Nebennierenrindensystems. ACh: 
Acetylcholin; ACTH: adrenokortikotropes Hormon; CRF: Corticotropin 
Releasing Factors; HVL: Hypophysenvorderlappen; NA: Noradrenalin. 
(Aus Birbaumer und Schmid 2006)

       . Abb. 1.3 Biofeedback: Wir können jedes Körpersignal in eine 
gewünschte Richtung verändern, wenn wir Feedback über die 
Veränderung erhalten
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Im Prinzip kann in ähnlicher Art und Weise gelernt wer-

den, jede Körperfunktion, über die man ein Feedback erhält, 
zu verändern.

 > Biofeedback ist der Überbegriff für alle Möglichkeiten, 
Körpersignale zu messen und Veränderungen zu 
trainieren.

In 7 Kap.  2 wird auf verschiedene periphere Körpersignale 
eingegangen, die in der Praxis häufig zum Biofeedbacktrai-
ning verwendet werden. Eine besondere Form des Biofeed-
backs, nämlich das Feedback des Elektroenzephalogramms 
(EEG), stellt das Neurofeedback dar (7 Abschn. 1.2). In den 
7 Kap. 3, 4, und 5 werden verschiedene Neurofeedbackver-
fahren im Detail dargestellt. Die für das Bio- und Neurofeed-
back benötigte Technik ist in den entsprechenden Kapiteln 
beschrieben.

1.2   Was ist Neurofeedback?

Neurofeedback ist das Feedback von Gehirnaktivität, gemes-
sen im EEG. Um das Potenzial von Neurofeedback zu ver-
stehen, ist es zunächst sinnvoll, sich darüber Gedanken zu 
machen,

 5 welche Aufgaben das Gehirn hat,
 5 wie es organisiert ist und
 5 was im EEG gemessen werden kann.

Deshalb sollen an dieser Stelle zunächst einige Grundlagen 
zur Funktionsweise des Gehirns zusammengefasst werden. 
Grundlegende Kenntnisse über die Gehirnfunktionen sind 
für ein erfolgreiches Neurofeedbacktraining essenziell.

1.2.1  Aufgaben des Gehirns

Die primäre Aufgabe unseres Gehirns ist es, angemessen auf 
unsere Umwelt zu reagieren, um im biologischen Sinne die 
besten Überlebenschancen zu haben. Dazu nimmt das Ge-
hirn ständig eine Unmenge von Informationen, sowohl aus 
der Umwelt als auch aus dem eigenen Körper wahr. Diese 
Fülle von Informationen muss das Gehirn sinnvoll verarbei-
ten, muss entscheiden, welche Informationen wichtig sind 
und welche unwichtig. Die Wichtigen müssen bewertet und 
aus dem Hintergrundrauschen herausgefiltert, verstärkt und 
weiterverarbeitet werden. Das geschieht sowohl auf chemi-
schem als auch auf elektrischem Weg. Danach richten sich 
dann unser Verhalten, die Emotionen, das Denken und Han-
deln. Eine sinnvolle Informationsverarbeitung im Gehirn 
und damit die Funktionsfähigkeit hängen allerdings ent-
scheidend von dem Erregungslevel im Gehirn ab (. Abb. 1.4). 
Sowohl Zustände zu niedriger Erregung als auch zu hoher 
Erregung unterbinden höhere Hirnfunktionen.

Deshalb ist es eine der wichtigsten Aufgaben für das Ge-
hirn, ständig die feine Balance zwischen Erregung und Hem-
mung von Erregung zu halten. Dies gilt auf zellulärer Ebene 
genauso wie auf Netzwerkebene und für das gesamte Gehirn. 

Das Gehirn verwendet sogar die meiste Energie darauf, sei-
nen eigenen Erregungszustand zu regulieren. Im Vergleich 
zum Ruhezustand erhöht das Gehirn seinen Energiebedarf 
beim Lösen einer kognitiven Aufgabe gerade mal um 3 %.

 > Viele Pathophysiologien im Gehirn sind als Fehlregulie-
rungen in dieser Balance zwischen Erregung und 
Hemmung von Erregung und den entsprechenden 
Netzwerkverschaltungen zu verstehen.

1.2.2  Bau und Organisation des Gehirns

Die vertikale anatomische Anordnung des Gehirns ent-
spricht mehr oder weniger auch dem Organisationslevel im 
Gehirn:

 5 Die komplizierteren geistigen Prozesse laufen eher in 
den oberen Regionen ab,

 5 die unteren Abschnitte sind mehr für die Regulierung 
der Vitalfunktionen zuständig.

Obwohl die beiden Gehirnhälften morphologisch sehr ähn-
lich aussehen, unterscheiden sie sich sehr in der Funktionali-
tät, sodass neben der vertikalen Organisation auch die 
Rechts-Links-Achse eine große Rolle spielt. Die Kenntnis 
dieser Verhältnisse ist für das Neurofeedbacktraining von 
großer Bedeutung, denn die Positionierung der Elektroden 
hat einen großen Einfluss auf den Effekt des Trainings.

 Vertikale Organisation
Zum besseren Verständnis von Neurofeedbacktrainingsef-
fekten macht es Sinn, sich den vertikalen Aufbau des ZNS 
etwas zu vereinfachen (. Abb. 1.5).

 z Kortex
Der Cortex cerebri (Großhirnrinde) stellt wie die Rinde eines 
Baums die äußere Struktur des Gehirns dar. Er besteht aus 6 
Schichten (. Abb. 1.6), trotzdem ist er nur 2–3 mm dick. Da-
mit mehr Zellen in dem eng begrenzten Raum untergebracht 
werden können, ist der Kortex stark gefaltet angeordnet. Da-

Optimum

Selbstregulierungs-
vorgänge

Erregung

Leistung

       . Abb. 1.4 Erregungsleistungskurve und Selbstregulierung. (Mit 
freundl. Genehmigung der BeeMedic GmbH)
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durch ergeben sich auch die typischen Windungen und Fur-
chen. Würde man die Gehirnrinde ganz auffalten und flach 
ausbreiten, ergäbe das ungefähr eine Fläche von 2 m2. Der 
Kortex besteht aus grauer Substanz, die sich farblich von der 
weißen Substanz darunter abhebt. Über die Anzahl der Neu-
ronen im Kortex gibt es keine genauen Angaben, Schätzun-
gen gehen von 10–50 Mrd. Nervenzellen aus.

Neben den Nervenzellen kommen im Kortex v. a. noch 
Gliazellen vor. Sie werden häufig als Stützzellen bezeichnet, 
weil man ihnen ursprünglich nur eine Stütz- und Haltefunk-
tion zuordnete. In den letzten Jahren zeigt sich aber in der 
Forschung immer deutlicher, dass die Gliazellen in einem 
viel größeren Maße als vermutet an der Informationsverar-
beitung im ZNS teilhaben, außerdem haben sie großen An-
teil an der Aufrechterhaltung der osmotischen Verhältnisse 
im Nervengewebe. Insgesamt kommen im Gehirn mehr 
Gliazellen als Neuronen vor, allerdings haben die Nervenzel-
len das größere Volumen.

Alle Prozesse, die unter dem Begriff kognitive Prozesse 
zusammengefasst sind, werden durch das Kommunizieren 
der Neurone im Kortex möglich, z. B. Denken, Planen, Prob-
lemlösen etc. Auch Charaktereigenschaften oder das Be-
wusstwerden und Regeln von Emotionen eines Menschen 
benötigen neuronale Kommunikation.

 z Subkortikale Kerne (Nuklei)
Direkt unterhalb des Kortex finden sich viele funktionale 
Einheiten, die aus Ansammlungen vieler Nervenzellkörper 
bestehen. Das sind die sog. subkortikalen Kerne oder Nuklei. 
Ihre Axone (7 Abschn. 1.2.3, „Nervenzellen“) projizieren in 
andere Gehirnbereiche, wie z.  B. zu anderen Nuklei, nach 
kranial zum Kortex oder nach kaudal in den Hirnstammbe-

reich. Die Verbindungsfasern zu anderen Bereichen erschei-
nen als weiße Substanz, die sich farblich von den grauen Be-
reichen der Nervenzellkörper abgrenzt.

Es gibt viele spezifische subkortikale Bereiche, die an der 
Verarbeitung sensorischer, motorischer und limbischer Funk-
tion beteiligt sind. Diese tieferen Teile des ZNS haben großen 
Einfluss auf unser Verhalten, obwohl diese Steuerung meist 
unter der Schwelle der bewussten Wahrnehmung bleibt.

 z Hirnstamm
Der tiefer gelegene Hirnstamm reguliert grundlegend unsere 
Vitalfunktionen. Er leitet Informationen von und zum Rü-
ckenmark weiter und kontrolliert unseren grundlegenden 
Erregungslevel sowie die Schlaf-Wach-Zyklen.

 z Rückenmark
Das Rückenmark gehört auch zum ZNS. Es zieht sich hin-
unter bis in den untersten Teil der Wirbelsäule und ist von 
denselben Häuten umgeben wie das Gehirn. Im Rückenmark 
werden ein- und ausgehende Informationen von und in den 
Körper verschaltet. Einige Informationen werden auch auf 
diesem Level koordiniert (z. B. einfache Reflexkreise).

 Funktionelle Anatomie
 z Zusammenspiel der verschiedenen Ebenen

Es gibt wohl keinen Bereich im Gehirn, der für sich alleine 
arbeitet. Alles was wir wahrnehmen, fühlen, denken, han-
deln ist immer ein komplexes Zusammenspiel verschiedener 
Netzwerke und verschiedener Gehirnbereiche (. Abb. 1.7).

Wie arbeiten also die verschiedenen Organisationsebe-
nen des ZNS zusammen? Am Beispiel der Verarbeitung 
ein- (Input/afferente) und ausgehender (Output/efferente) 
Informationen sollen die verschiedenen Anteile der Infor-
mationsverarbeitung dargestellt werden (. Abb. 1.8).

Auf allen Ebenen des ZNS wird der sensorische Input 
eher in den hinteren Bereichen verarbeitet, und die exekuti-
ven Funktionen gehen von den vorderen Bereichen aus.

Im Rückenmark kommt die sensorische Information aus 
der Körperperipherie im Hinterhorn an und wird dann zur Ver-
arbeitung an höhere Level in Richtung Gehirn weitergeleitet. Im 
Vorderhorn verlassen die ausgehenden Informationen, z. B. Mo-
toneurone, das Rückenmark. Einige Funktionen werden direkt 
auf Rückenmarksebene koordiniert, bei anderen sind durch die 
Top down-Kontrolle höhere Gehirnebenen involviert.

Der Hirnstamm ist an der Verarbeitung sensorischer In-
formation beteiligt und kontrolliert zu großen Teilen den auf 
die Umwelt orientierten motorischen Output. Vor allem die 
Formatio reticularis, ein langgestrecktes Netzwerk im Hirn-
stamm, verarbeitet sensorischen Input (z. B. aus den Senso-
ren von Haut, Muskeln oder Gelenken) und moduliert Infor-
mationen von und zum Kortex. Die Formatio reticularis hat 
großen Anteil an der Regulierung des vegetativen Nerven-
systems (Bottom up-Kontrolle) und der lebenswichtigen Vi-
talfunktionen wie Atmung, Herzschlag und Schlaf- Wach- 
Rhythmus.

Die subkortikalen Kerne müssen die einkommende In-
formation in Hinblick auf Gefahr und mögliche schnelle Re-

Kortex

Subkortikale Kerne

Hirnstamm

Rückenmark

       . Abb. 1.5 Blockdarstellung der vereinfachten vertikalen ZNS- 
Organisation. (Mod. nach Othmer 2019)
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aktionen abschätzen, um uns am Leben zu erhalten. Diese 
Überlebensreaktionen sind sehr viel schneller als die detail-
lierte Analyse des sensorischen Inputs auf kortikaler Ebene. 
Sie haben in der Informationsverarbeitung den Vorrang. Die 
subkortikalen Kerne beinträchtigen unsere Wahrnehmung 
und unser Verhalten enorm.

Der Kortex analysiert den sensorischen Input detailliert 
und wählt einen adäquaten Verhaltensoutput. Eine gute kor-
tikale Kontrolle („top down“) erlaubt uns überlegtes Han-
deln.

Input- und Output-Funktionen laufen nicht nacheinan-
der, sondern gleichzeitig ab und bedingen sich gegenseitig. 
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       . Abb. 1.6 Schematische Darstellung der Kortexschichten I–VI. a: 
typische Zellen im Kortex. b: kortikokortikale Verknüpfungen. c: 
thalamokortikale und kortikothalamische Verbindungen. d: verschie-

dene synaptische Eingangszonen von Pyramidenzellen. e: Zusammen-
schau der Verknüpfung kortikaler Neurone. (Aus Schmidt und Lang 
2007)
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So steuert die Wahrnehmung die Handlung und die Hand-
lung die Wahrnehmung. Unsere Wünsche und Bedürfnisse 
beeinflussen beides.

Anteriore (vordere) und posteriore (hintere) Bereiche 
unseres ZNS arbeiten immer zusammen, z. B. bei der Steue-
rung der Bewegung:

 5 Die sensorische Information muss mit der motorischen 
verknüpft werden,

 5 der präfrontale Kortex organisiert den Plan und
 5 die limbischen Bereiche setzen die Prioritäten.

Die Wahrnehmung kann dann als gerichteter absichtsvoller 
Prozess verstanden werden, der von den Bedürfnissen und 
Erwartungen bestimmt ist.

Wie organisiert das Gehirn nun diese Input- und Output- 
Funktionen? Wie kontrolliert es die Bereitschaft, etwas 
wahrzunehmen, und wie werden die Gehirnbereiche für die 
entsprechenden Reaktionen aktiviert? Dazu müssen ver-
schiedene Erregungszustände reguliert werden.

 z Erregung und Aktivierung
Erregung und Aktivierung sind Schlüsselkomponenten in 
der Zustandsregulierung.

Hirnstamm In erster Linie ist der Hirnstamm für den 
generellen Erregungslevel zuständig. Subkortikale Kerne 
(wie z. B. der Thalamus oder die Basalganglien) kontrollie-
ren dann die Aktivierung spezifischer Gehirnareale, die für 
die entsprechende Funktion zuständig sind. Das heißt, 
diese spezialisierten Bereiche machen sich bereit, sensori-
schen Input aufzunehmen und angemessen darauf zu re-
agieren. Die Frage, wie sich das Gehirn für die Aktivierung 
bestimmter Areale bereit macht, führt zum limbischen Sys-
tem.

Limbisches System Das limbische System reguliert An-
trieb und Emotionen. Dadurch wissen wir, was wir zum 
Überleben brauchen, es lenkt unsere Wahrnehmung, unser 
Verhalten und unsere physiologische Regulation auf der Su-
che nach Sicherheit und Belohnung. In der limbischen Funk-
tion sind vor allem subkortikale Kerne involviert, die sehr 
schnell Gefahr und Belohnung einschätzen und uns, um zu 
überleben, schnell reagieren lassen. Der Hirnstamm gibt den 
emotionalen Grundtonus vor und der Kortex die bewussten 
Ziele und Pläne.

 > Die limbische Funktion ist überlebenswichtig, kann 
aber zum Problem werden, wenn sie außer Kontrolle 
gerät.

Man kann sich das am Beispiel der posttraumatischen 
Belastungsstörung klarmachen: In einer lebensbedroh-
lichen Situation wird ein lebenserhaltendes Verhalten ge-
lernt, das dann aber noch lange, nachdem die bedrohliche 
Situation vorüber ist, beibehalten wird. Das führt dazu, 
dass Personen mit einer posttraumatischen Belastungs-
störung auf ihre Umwelt weiterhin so reagieren, als wäre 
sie lebensbedrohlich. Diese Patienten sind dann nicht in 
der Lage, ihre unbewussten, inadäquaten Reaktionen zu 
hemmen, obwohl sie bewusst verstehen, dass diese hefti-
gen, unangemessenen Reaktionen nicht mehr gebraucht 
werden.

Präfrontaler Kortex Die inhibitorische (hemmende) 
Kontrolle ist ein weiterer wichtiger Faktor in der Zusammen-
arbeit verschiedener Organisationslevel im ZNS.  Kortikale 
Bereiche haben hemmende Kontrolle über niedrigere Ge-
hirnregionen und deren automatisierte Reaktionen. Dies 
verschafft die nötige Zeit für die detaillierte Analyse sensori-
scher Information. Dadurch können die verschiedenen Prio-
ritäten und die möglichen Konsequenzen des eigenen Han-
delns in Betracht gezogen werden, bevor die Reaktion auf die 
sensorischen Reize ausgeführt wird. Der präfrontale Kortex 
ist der höchste Level in der Organisation der inhibitorischen 
Kontrolle des ZNS.
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       . Abb. 1.7 Afferente und efferente Nervenbahnen . (Aus Birbaumer 
und Schmid 2006)
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 > Gute präfrontale Kontrolle ist essenziell für Selbstkon-
trolle und überlegtes Handeln.

 z Funktionelle Areale des Kortex
Wenn man verschiedene funktionelle Areale des Gehirns in 
Betracht zieht, muss man zunächst zwischen den Aufgaben 
der rechten und der linken Gehirnhälfte unterscheiden. Ob-
wohl die beiden Gehirnhälften strukturell ähnlich aussehen 
und über den Balken (Corpus callosum) sehr eng miteinan-
der kommunizieren, unterscheiden sie sich in ihrer Funk-
tion. Durch die Kreuzung der Nervenbahnen werden sen-
sorischer Input und motorischer Output jeweils auf der 
gegenüberliegenden Seite verarbeitet, d. h.,

 5 Input von der linken Körperseite projiziert auf die rechte 
Gehirnhälfte und

 5 die rechte Seite projiziert auf die linke Gehirnhälfte.

Ebenso geht der motorische Output für die linke Körper-
hälfte von der rechten Gehirnhälfte aus und umgekehrt.

 > Die Entscheidung, wo Elektroden positioniert werden, 
ist speziell beim Neurofeedbacktraining der sehr 
langsamen Frequenzen (7 Kap. 5) von großer Bedeu-
tung. Die Trainingseffekte der linken und rechten Seite 
können sehr unterschiedlich sein und müssen bei der 
Wahl der Elektrodenplatzierung berücksichtigt 
werden. Bei der Anamnese müssen die Indikatoren für 
links- oder rechtsseitiges Training sorgfältig herausge-
filtert werden.

Aufgaben der rechten und der linken Gehirnhälfte Die 
rechte Gehirnhälfte ist eher integrativ. Ihr obliegt der Blick für 
das momentane Gesamtbild und was in jedem Moment um 
uns herum geschieht, um uns sicher und gut durch die Welt zu 
navigieren. Die rechte Seite beurteilt aufgrund des sensori-
schen Inputs, was von uns erwartet wird, und wie wir in das 
Gesamtbild passen. Die rechte Hemisphäre hilft, uns neue Si-
tuationen zu erfassen und neue Fähigkeiten zu erlernen. Die 
von der rechten Gehirnhälfte gesteuerte Erkundung unserer 
Umwelt ist vor allem in der frühen Entwicklung von Bedeu-
tung, wenn wir über die Welt um uns herum lernen müssen. 
Im späteren Leben ist sie wichtig für die Erhaltung der Flexibi-
lität und Kreativität. Die frühe Entwicklung der rechten Ge-
hirnhälfte erlaubt die Entwicklung einer gesunden Selbstregu-
lation. In der frühen Kindheit wird gelernt, sich aus all dem 
sensorischen Input einen Reim zu machen. Wir lernen, wie wir 
uns selbst beruhigen, und wie wir in Kontakt mit anderen 
Menschen treten. Ist diese Entwicklung gestört, kann das zu 
großen Problemen der grundlegenden Selbstregulation und 
chronischer Fehlregulation führen. Betrachtet man z.  B. das 
Asperger-Syndrom mit Symptomen wie Schwierigkeiten, mit 
neuen Situationen und sozialen Interaktionen, beides Funktio-
nen der rechten Gehirnhälfte. Das äußert sich häufig darin, 
dass Menschen mit Asperger-Syndrom nicht richtig mit ande-
ren kommunizieren können, obwohl sie ausführlich darüber 
reden, was sie alles wissen. Sie bleiben lieber in gewohnter Um-
gebung, wiederholen stets bekannte Fähigkeiten und Routi-
nen, was eher Funktionen der linken Gehirnhälfte sind.

Die linke Gehirnhälfte ist auf die detaillierte Analyse 
und Verarbeitung des sensorischen Inputs, die Organisation 
und die Ausführung bereits gelernter Fähigkeiten speziali-
siert. Die linke Gehirnhälfte kennt Regeln und organisiert 
die einzelnen Schritte, die zur Erreichung von Zielen not-
wendig sind. Sie steuert die Top down-Kontrolle der Auf-
merksamkeit und zielgerichteter Aufgaben. Diese Fähigkei-
ten sind offensichtlich wichtig für die Schulleistungen. Die 
linke Gehirnhälfte entwickelt sich später als die rechte, dann, 
wenn sich auch Sprache und explizites Gedächtnis entwi-
ckeln. Die linke Hemisphäre ist auch zuständig für die be-
wusste verbale Interpretation unserer Lebensgeschichte.

Funktionen der Kortexareale Neben der Aufteilung in 
die rechte und linke Gehirnhälfte sollten auch die verschie-
denen Funktionen der Kortexareale in Betracht gezogen 
werden. Wohlwissend, dass es im ganzen Gehirn keine iso-
lierten Bereiche gibt, die unabhängig von anderen Bereichen 
funktionieren, kann man sowohl den linken als auch den 
rechten Kortex in verschiedene funktionelle Areale aufteilen 
(. Tab. 1.1, . Abb. 1.9).

1.2.3  Aus was besteht das Gehirn?

 Zellen
Das Gehirn besteht hauptsächlich aus 2 Arten von Zellen, 
Neuronen (Nervenzellen) und Gliazellen (Stützzellen):

 5 Neuronen sind die zentralen signalverarbeitenden 
Zellen, die elektrische Signale, wie z. B. Aktionspoten-
ziale, generieren und verarbeiten können.

 5 Gliazellen haben v. a. stützende und metabolische 
Funktionen. In den letzten Jahren zeigt sich jedoch 
immer mehr, dass sie zusätzlich Anteile an der Signal-
verarbeitung haben. Durch elektrische Kopplung der 
Zellen mit elektrischen Synapsen, (sog. „gap junctions“) 
können die Gliazellen ein elektrisches Hintergrundsyn-

       . Tab. 1.1 Funktionelle Areale des Kortex

Kortikale Areale Funktion

Primär sensorische 
Areale

Sie erhalten z. B. Informationen von 
Augen, Ohren oder Haut und sind die 
erste kortikale Repräsentation des 
sensorischen Inputs

Primär motorische 
Areale

Von hier geht der Output für Körperbe-
wegungen aus

Modalitätenspezi-
fische Assoziations-
areale

Sie repräsentieren einen höheren Level 
der Verarbeitung aus einem spezifi-
schen sensorischen System

Multimodale 
Assoziationsareale

Hier wird der Input aus mehreren 
sensorischen Systemen koordiniert

Limbische kortikale 
Areale

Sie koordinieren sowohl Antrieb und 
Emotionen als auch viszerale Anteile, 
endokrine Balance und Immunregula-
tion
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zytium im neuronalen System bilden, das die elektrische 
Signalverarbeitung zwischen den Neuronen signifikant 
beeinflusst. Außerdem sind Gliazellen dafür bekannt, 
dass sie relativ schnell große Mengen an Kalium-Ionen, 
die bei der Erregung von Nervenzellen in den Extrazel-
lulärraum strömen, aufnehmen und puffern 
(7 Abschn. 4.1.3). Dadurch kann z. B. der Gefahr einer 
Übererregung und folgendem Zelltod durch Exzitotoxi-
zität entgegengewirkt werden, denn extrazellulär 
erhöhtes Kalium führt seinerseits wieder zur Depolarisa-
tion benachbarter Zellen (7 Abschn. 1.2.3, „Kommuni-
kation zwischen Nervenzellen“).

 z Nervenzellen
Es gibt verschieden Arten und Formen von Nervenzellen. 
Einfach gesagt, besteht eine Nervenzelle aus

 5 einem Zellkörper (Soma),
 5 einem Fortsatz, über den elektrische Impulse weiterge-

leitet werden (Axon), und
 5 vielen kleinen Verästelungen, die wie Antennen Infor-

mationen aus der Umgebung der Zelle aufnehmen 
könne (Dendriten) (. Abb. 1.10).

Am Axon einer Zelle befindet sich am Ende ein Speicher für 
die chemischen Botenstoffe (terminaler Endknopf). Für die 
EEG-Messungen (7 Abschn.  1.2.5) und das Neurofeedback 
sind, aufgrund ihrer Morphologie und ihrer Lage und Anord-
nung im Kortex, vor allem die Pyramidenzellen interessant.

Die Zellen liegen in den verschiedenen Schichten der 
Hirnrinde in unterschiedlicher Anzahl vor, dabei ziehen ihre 
Fortsätze (Axone) und die Dendriten durch die Schichten 
hindurch in andere Hirnregionen. Umgeben sind die Zellen 
von Flüssigkeit, die als Extrazellulärflüssigkeit bezeichnet 
wird, da sie sich außerhalb der Zelle befindet.

 z Ruhepotenzial
Der Bereich außerhalb der Zelle wird als Extrazellulärraum 
bezeichnet, derjenige innerhalb der Zelle als Intrazellulär-
raum. In beiden Räumen befinden sich elektrisch geladene 
Teilchen, sowohl positiv geladene wie z.  B.  Natrium-Ionen 
als auch negativ geladene wie z. B. Chlorid-Ionen. Die Ver-
teilung der Ionen ist in beiden Bereichen (Intra-/Extrazellu-
lärraum) unterschiedlich, sodass sich aufgrund der unter-
schiedlichen positiven und negativen Ladungen eine 
elektrische Potenzialdifferenz zwischen Innen- (negativer) 
und Außenbereich (positiver) ergibt (. Abb.  1.11). Je nach 
Zelltyp beträgt diese Potenzialdifferenz −50 bis −100 mV.

Dieser Zustand ist der Ruhezustand einer Nervenzelle 
und wird als Ruhepotenzial bezeichnet. Das Ruhepotenzial 

Primärer motorischer Kortex

Primärer somato-sensorischer
Kortex

posteriorer parietaler
Kortex

Sekundärer
visueller

Kortex

primärer visueller
Kortex

parietal-temporal-
okzipitaler

Assoziationskortex
sekundärer auditorischer

Kortex

limbischer
Assoziationskortex

orbitaler
Frontalkortex

präfrontaler
Assoziations-
kortex

primärer auditorischer
Kortex

Prämotorischer Kortex

2.

1.

3.

       . Abb. 1.9 Schematische 
Darstellung der funktionellen 
Areale des Kortex: Die gelb 
dargestellten Bereiche sind 
multimodale Assoziationsareale, 
die anderen sind primäre und 
sekundäre Areale für sensori-
schen Input. (Aus Schmidt und 
Lang 2007)

postsynaptischer Dendrit
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Synapse

Membran-
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Spalt
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(präsynaptisches Element)
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       . Abb. 1.10 Schematische Darstellung einer Nervenzelle
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ist in erster Linie ein Kaliumdiffusionspotenzial, es ergibt 
sich aus dem Konzentrationsgefälle der Kalium-Ionen innen 
und außen und den im Ruhezustand offenen Ionenkanälen, 
die nur Kalium-Ionen durchlassen.

Damit eine Potenzialdifferenz aufrechterhalten werden 
kann, muss verhindert werden, dass sich die elektrisch gela-
denen Teilchen vermischen und dadurch ein Ladungsaus-
gleich zwischen Extra- und Intrazellulärraum hergestellt 
wird. Dies wird durch die Zellmembran, die jede Zelle um-
gibt, verhindert (. Abb. 1.11). Die Zellmembran besteht aus 
einer Lipiddoppelschicht. Darin integriert sind sog. Ionen-
kanäle, die immer nur bestimmte Ionen (elektrisch gelade-
nen Teilchen) in einer bestimmten Menge in die Zelle hin-
ein- oder aus der Zelle herauslassen (. Abb.  1.12). Man 
unterscheidet

 5 transmitterabhängige Ionenkanäle, wie sie u. a. häufig an 
Synapsen vorkommen, und

 5 spannungsabhängige Ionenkanäle, wie z. B. die span-
nungsabhängigen Natriumkanäle, die essenziell für die 
Entstehung und Weiterleitung des Aktionspotenzials 
sind (7 Abschn. 1.2.3, „Kommunikation zwischen 
Nervenzellen“).

Die Offenwahrscheinlichkeit von transmitterabhängigen 
Ionenkanälen korreliert mit der extrazellulären Transmitter-
konzentration (z. B. im synaptischen Spalt), während die Of-
fenwahrscheinlichkeit der spannungsabhängigen Ionenka-
näle von den auftretenden Unterschieden in der elektrischen 
Spannung entlang der Membran abhängt. Erhöht sich z. B. 
die Offenwahrscheinlichkeit von Ionenkanälen, bedeutet 
das, dass die Ionen, für die der Kanal selektiv ist, in Richtung 
ihres Konzentrationsgradienten in die Zelle hinein- bzw. aus 
der Zelle herausdiffundieren (. Abb. 1.13).

 z Signalweiterleitung innerhalb der Zelle
In bestimmten Bereichen der Zelle (v.  a. im Axon) finden 
sich in der Zellmembran spannungsabhängige Natriumka-
näle, die während des Ruhepotenzials (7 Abschn.  1.2.3, 

 „Signalweiterleitung innerhalb der Zelle“) geschlossen sind. 
Diese Natriumkanäle können in drei Zuständen (geschlos-
sen aktivierbar, offen aktiviert, geschlossen inaktivierbar) 
vorliegen, die sich je nach aktueller Spannung ändern 
(. Abb. 1.14).

Diese Zustände lassen sich, wenn die Ionenkonzentratio-
nen inner- und außerhalb der Zelle bekannt sind, mit der 
sog. Goldmanngleichung berechnen. Es ist also nicht so, 
dass Kanäle entweder offen oder geschlossen sind, vielmehr 
wechseln sie ständig zwischen verschieden Zuständen hin 
und her. Deshalb spricht man auch nicht von offenen oder 
geschlossenen Kanälen, sondern von Änderungen der Offen-
wahrscheinlichkeiten.

Aktonspotenzial Die Natriumkanäle wechseln ihren Zu-
stand von aktivierbar geschlossen in offen aktiviert, wenn die 
Zelle an der entsprechenden Stelle ausreichend depolarisiert, 
d. h. innen positiver wird. Wird durch die Depolarisation ein 
Schwellenwert von −55  mV erreicht, wird ein Aktionspo-
tenzial ausgelöst (. Abb. 1.15). Das geschieht am Axonhü-
gel, am Übergang vom Nervenzellsoma zum Axon. Einmal 
ausgelöst, breitet sich das Aktionspotenzial durch weitere 
Depolarisierung der angrenzenden Membranbereiche ent-
lang des Axons aus. Handelt es sich um myelinisierte Axone, 

Exkurse: Zustandsänderungen

Der ständige Wechsel von Zuständen ist übrigens nicht nur, 
wie hier für den Natriumkanal (7 Abschn. 1.2.3, „Kommuni-
kation zwischen Nervenzellen“) beschrieben, auf molekularer 
Ebene zutreffend, sondern auch für die Nervenzelle an sich, 
genauso wie für neuronale Netzwerke und das ganze Gehirn. 
Letztendlich werden mittels Neurofeedbacktraining 
Zustandsänderungen von Netzwerkaktivitäten bewirkt, die 
ihrerseits natürlich wieder durch Zustandsänderungen von 
Zellen und Molekülen (wie z. B. Ionenkanälen) zustande 
kommen. Dabei geht es immer um das fein abgestimmte 
Gleichgewicht zwischen Erregung und Hemmung von 
Erregung.

innen Membran außen

       . Abb. 1.11 Ionenverteilung an einer Nervenzelle: Auf beiden Seiten 
der Zellmembran sind inner- und außerhalb der Zelle unterschiedliche 
Ionen in unterschiedlich hohen Konzentrationen vertreten. A: negativ 
geladene Eiweißmoleküle im Zellinneren. (Aus Birbaumer und Schmid 
2006)

Lipidmembran

innen außen

K+

K+-Kanal

       . Abb. 1.12 Schematische Darstellung eines Ionenkanals für 
Kalium-Ionen. Die Pfeile deuten an, wie sich die Zustände des Kanals 
ändern können. (Aus Birbaumer und Schmid 2006)
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die abschnittsweise mit Gliazellen isoliert sind, dann erfolgt 
die Weiterleitung des Aktionspotenzials saltatorisch, d.  h., 
die Erregung „springt“ über die isolierten Abschnitte hinweg 
zum nächsten unmyelinisierten Membranabschnitt, der sich 
durch eine hohe Dichte von spannungsabhängigen Natrium-
kanälen auszeichnet. Die Ausbreitung des Aktionspotenzials 
wurde bereits 1952 von Hodgkin und Huxely mathematisch 
beschrieben. Die Gleichungen enthalten alle Parameter, die 
zur Beschreibung des Aktionspotenzials nötig sind. Sie gel-
ten darüber hinaus generell für die Beschreibung von Oszil-
lationen und Wellenausbreitung in erregbaren Medien.

Nach Ende des Aktionspotenzials muss die ursprüngliche 
Ionenverteilung (Ruhepotenzial) wiederhergestellt werden. 
Denn während des Aktionspotenzials kommt es durch die 
Zustandsänderung der Na-Kanäle zunächst zu einem Ein-
strom von Natrium-Ionen in die Zelle, danach zu einem Aus-
strom von Kalium-Ionen aus der Zelle. Danach ist zwar mehr 
oder weniger der elektrische Gradient wiederhergestellt, al-
lerdings noch nicht der chemische Gradient. Das heißt, nach 
jedem Aktionspotenzial muss unter relativ hohem Energie-
aufwand mit der sog. Natrium-Kalium-Pumpe wieder Ka-
lium in die Zelle hinein- und Natrium aus der Zelle heraus-
gepumpt werden, um den ursprünglichen elektrochemischen 
Gradienten wiederherzustellen.

 z Kommunikation zwischen Nervenzellen
In neuronalen Netzwerken kommunizieren Nervenzellen 
entweder über elektrische oder chemische Synapsen mitei-
nander:

– Elektrische Synapsen sind mit Flüssigkeit gefüllte Po-
ren, die sich durch die Membranen zweier aneinanderliegen-
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       . Abb. 1.13 a, b Elektrophysiologische Parameter eines Ionenkanals. 
a Beispiel für das Hin- und Herschalten von einem Ionenkanal und dem 
Strom, der im offenen Zustand fließt. b Beispiel für die Änderung der 
Offenwahrscheinlichkeit eines Ionenkanals in Abhängigkeit von der 
angelegten Spannung (spannungsabhängiger Ionenkanal). (Aus 
Schmidt und Lang 2007)
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       . Abb. 1.14 a, b Funktionsweise und Zustände des spannungsab-
hängigen Natriumkanals. a Der Kanal besitzt einen Feldsensor, um auf 
Spannungsänderungen zu reagieren. Er lässt sich durch Tetrodotoxin 

(TTX) von außen hemmen. Pronase und Jodat können die Inaktivie-
rung hemmen. b Zustände des Kanals. (Aus Birbaumer und Schmid 
2006)
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der Zellen ziehen. Sie koppeln die Zellen elektrisch und er-
lauben darüber hinaus auch den Austausch kleinerer 
Moleküle. Die Kommunikation kann in beide Richtungen 
stattfinden und ist sehr schnell.

– Chemische Synapsen funktionieren, indem sie chemi-
sche Botenstoffe austauschen (sog. Neurotransmitter), die dazu 
führen, dass sich an den nachfolgenden Zellen elektrische Po-
tenziale verändern. Die Signalweiterleitung an chemischen Sy-
napsen funktioniert nur in eine Richtung. Die präsynaptische 
Zelle entlässt ihre Botenstoffe (Neurotransmitter) in den synap-
tischen Spalt. Auslöser für die Ausschüttung der Transmitter ist 
die Information, die über die Aktionspotenziale an das synapti-
sche Endköpfchen weitergeleitet und dort wiederum zur gra-
duierten Depolarisierung der Membran führt. Die ausgeschüt-
teten Transmitter diffundieren durch den synaptischen Spalt 
und interagieren an der Postsynapse der nachfolgenden Zell-
membran mit Rezeptoren, die für den jeweiligen Transmitter 
spezifisch sind. Die Rezeptoren sind meist transmittergesteu-
erte Ionenkanäle (7 Abschn. 1.2.3, „Signalweiterleitung inner-
halb der Zelle“), die durch die Interaktion mit dem Neurotrans-
mitter ihre Offenwahrscheinlichkeit ändern, wodurch sich die 
Durchlässigkeit der Membran für spezifische Ionen ändert. Als 
Folge des geänderten Ionenflusses ändert sich dann das elektri-
sche Potenzial der nachfolgenden Zelle (. Abb. 1.16).

Einfach gesagt, existieren zwei Arten von Neuronen, die 
Transmitter ausschütten: exzitatorische Neuronen (mit er-
regenden Transmittern wie z. B. Glutamat) und inhibitori-
sche Neuronen (mit hemmenden Transmittern wie 
z. B. GABA [Gamma-Amino-Buttersäure]) (. Abb. 1.17):

 5 Exzitatorische Transmitter führen an der nachfolgenden 
Zelle zur einer Depolarisation, also zu einer Positivie-
rung des Zellinneren, z. B. durch den Einstrom positiver 
Natrium-Ionen.

 5 Inhibtorische Transmitter führen an der postsynapti-
schen Zelle zu einer Hyperpolarisation, also zu einer 
Negativierung des Zellinneren, z. B. durch Chlorid- 
Ionen.

So erhält jede Nervenzelle hauptsächlich über ihre Dendriten 
sowohl exzitatorischen als auch inhibitorischen Input. Dieser 
Input wird sowohl räumlich als auch zeitlich summiert, und 
die Summe aller Inputs entscheidet letztendlich, wann und 
wie viele Aktionspotenziale eine Nervenzelle generiert.

Durch die vielfältigen Verknüpfungen inhibitorischer 
und exziatorischen Synapsen entstehen komplexe Netz-
werke mit positiven und negativen Feedbacksystemen.

 Netzwerke
Das Gehirn ist ein komplexes Netzwerk aus Neuronen, die, 
wie oben beschrieben, miteinander kommunizieren.

Das Wissen über die zellulären Vorgänge allein ist nicht 
ausreichend, um die Funktion der Gehirnaktivität zu verstehen. 
Vielmehr sollten wir verstehen, wie die Nervenzellen unterein-
ander verknüpft sind, und wie sie miteinander interagieren. 
Das Gehirn muss auf verschiedenen Funktionsebenen (von der 
Zelle bis zum Netzwerk) verstanden werden. Im Gehirn arbei-
ten Milliarden von Nervenzellen in  komplexen Netzwerken, 
die miteinander in Wechselwirkung stehen. In den letzten Jah-
ren sind Netzwerke vor allem für die Erforschung komplexer 
biologischer Systeme in das Zentrum des wissenschaftlichen 
Interesses gerückt. Die Betrachtung des Gehirns als Netzwerk 
erbrachte in den letzten Jahren viele neue Erkenntnisse über die 
Architektur und Funktionsweise des Gehirns, vor allem auch 
darüber, wie bestimmte Gehirnbereiche miteinander verknüpft 
sind. Eines der größten aktuellen Forschungsprojekte in diesem 
Bereich ist sicher das Human Connectome Project.
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       . Abb. 1.15 Änderung des 
Membranpotenzials während der 
Phasen eines Aktionspotenzials. 
(Aus Birbaumer und Schmid 
2006)
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Ein Konnektom ist die komplette Beschreibung aller 
strukturellen Verbindungen eines Nervensystems. Eine sol-
che Beschreibung ergibt sozusagen einen Schaltplan für das 
ganze Gehirn, um herauszufinden, wie welche Neurone 
miteinander verbunden sind. Die Konnektomforschung 
konzentriert sich auf die Netzwerkeigenschaften des Ge-
hirns.

Seither ist die vollständige Rekonstruktion eines Konnek-
toms auf Mikroebene nur für den Fadenwurm C. elegans ge-
lungen. Sein Nervensystem besitzt gerade mal um die 300 
Neuronen. Trotzdem brauchte es in den 70er-Jahren 14 
Jahre, bis von dem Wurmgehirn ein vollständiger Schaltplan 
erstellt werden konnte. Im Vergleich dazu besitzt das 
menschliche Gehirn 100 Milliarden Nervenzellen mit noch 
tausendmal mehr Verknüpfungen. Das lässt den Ehrgeiz des 
Human Connectome Projects erahnen. Seit den 70er-Jahren 
haben sich sowohl die Technik der bildgebenden Verfahren 
als auch die Technik der Ultradünnschnitte von Nervenge-
webe und vor allem die Verarbeitung der dadurch entstehen-
den Bilder extrem weiterentwickelt. Trotz allem braucht es 
für solch ein Projekt neben sehr leistungsstarken Rechnern 
eine interdisziplinäre Forschungsarbeit, wie wir sie in der 
Computational Neuroscience finden.

Computational Neuroscience ist noch eine recht junge 
Forschungsdisziplin, die versucht, Experiment und Theorie 
zu verbinden. In interdisziplinärer Zusammenarbeit mit Bio-
logen, Medizinern, Physikern, Mathematikern, Program-
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       . Abb. 1.16 Schematische 
Darstellung einer chemischen 
Synapse mit synaptischem 
Endköpfchen und postsynapti-
scher Membran. (Aus Birbaumer 
und Schmid 2006)
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       . Abb. 1.17 Summation (gelb) von erregenden (blau) und hemmen-
den (rot) Input an der postsynaptischen Membran. EPSP: exzitatori-
sches postsynaptisches Potenzial, ISPS: inhibitorisches postsynapti-
sches Potenzial. (Aus Schmidt und Lang 2007)
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