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Methodische Probleme

Methoden zur psychologischen Beeinflussung somatischer Stérungen riicken
zunehmend in das Interesse der Allgemeinmedizin und der Klinischen Psy-
chologie. Daftir sind die in den letzten Jahren neben den unibersehbaren
Fortschritten,deutlicher hervortretenden Mé&ngel einer rein somatisch orien-
tierten Medizin verantwortlich. Der Forderung der Weltgesundheitsorganisa-
tion nach einem »holistischen und 6kologischen Ansatz in der medizinischen
Forschung, Praxis und Ausbildung« (W H O Assembly Mai 1974) steht haufig
Ratlosigkeit und daraus resultierende Abwehr in weiten Teilen der wissen-
schaftlichen Medizin gegentiber. Diese Abwehr hat zum Teil gute Griinde und
ist nicht nur Ausdruck mangelnder Information Uber den Stand psychologi-
scher Forschung und Praxis. Das Verhdltnis von Fragen Uber wissenschaftlich
(d.h. empirisch, moglichst experimentell) fundierte, therapeutische und préa-
ventive psychologische Strategien zu den zur Verfigung stehenden Antworten
ist sehr unausgewogen. Erst in den letzten beiden Jahrzehnten entstehen mit
der Verbreitung der Verhaltensmodifikation zunehmend kontrollierte Studien
Uber die Effektivitdt psychologischer Intervention bei somatischen Erkran-
kungen. Mit wenigen Ausnahmen beschrénkte sich die klinische Forschung bis
dahin auf die Anh&ufung unzureichend kontrollierter Einzelfélle oder auf
qualitative Besserungsbeurteilungen. Die Zahl jener Studien, die entweder ein
kontrolliertes Gruppendesign oder ein experimentelles Einzelfalldesign ver-
wenden, wéachst nur langsam. Studien dieser Art kdnnen fast nur in einem
interdisziplindren Team von Psychologen, Medizinern und Naturwissen-
schaftlern und in klinischen Institutionen unter grofRem finanziellen Aufwand
durchgefiihrt werden. Der finanzielle Aufwand und die groBen methodischen
Probleme experimenteller Psychotherapieforschung (vgl. Bd. 6 dieses Hand-
buchs) werden das genannte MiRverhaltnis zwischen der Anzahl der Fragen
des Praktikers und der Anzahl der zur Verfiigung stehenden Antworten nur
langsam verringern.

In der vorliegenden Ubersicht sollen vor allem kontrollierte Studien behandelt
werden.” Kontrolliert heit in diesem Zusammenhang, daR bei Gruppenstu-
dien die Auswahl und Homogenitédt der Patienten klar dokumentiert ist, die
Erfolgskriterien nicht nur qualitativ  (gebessert versus nicht gebessert) sind,
mindestens eine vergleichbare Kontrollgruppe vorliegt und wenigstens eine

1 Mit Unterstutzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (Az Bi 195).

1 Da diese Arbeit bereits 1978 abgeschlossen wurde, konnten neueste Studien, besonders
aus dem Bereich der Verhaltensmedizin, wegen des verzégerten Druckbeginns nicht
mehr bericksichtigt werden.



Nachuntersuchung  durchgefiihrt wurde. Diese bescheidenen Kriterien sind
nur in wenigen Studien erfillt. Plazebo- und Wartelistenkontrollgruppen,
Erfolgsmessung auf allen drei Ebenen (siehe dazu Birbaumer 1974) und
mehrjéhrige Nachuntersuchungen existieren nur in wenigen Ausnahmefallen.
Einzelfallstudien, in denen hinreichend lange Grundkurven, A B A - oder mul-
tiple Grundkurvendesigns verwendet wurden, sind selten. Kontrollierte Stu-
dien dieser Art beschranken sich fast ausschlieBlich auf verhaltenstherapeuti-
sche Untersuchungen (einschlielich Biofeedback und Hypnose), wodurch
félschlich der Eindruck erweckt werden konnte, dal andere psychologische
Behandlungsmethoden nicht wirksam und sinnvoll seien.

Die zweite Ursache, neben der methodischen Misere, fir das Frage-Antwort
MiRverhéltnis ist der rudimentare Kenntnisstand der medizinischen, psycho-
logischen und soziologischen Grundlagenforschung uber die Ursachen psy-
chosomatischer Stérungen, obwohl die Fortschritte in diesem Bereich deutli-
cher sind als im Bereich der klinischen Anwendung (siehe dazu das Buch von
H. Weiner 1977). Konzepte von einzelnen, allein verantwortlichen Ursachen-
variablen haben sich als unhaltbar erwiesen. Dazu gehort das vor allem in
medizinischen Kreisen haufig noch weitgehend anerkannte tiefenpsychologi-
sche Denken, reprasentiert durch die Arbeiten F. Alexanders und seiner
Schuler. Trotz der vielfaltigen Anregungen, dievon diesem Konzept bisindie
spaten finfziger Jahre fur Forschung und Praxis ausgegangen sind, wird die
gegenwartige Forschung von einem multifaktoriellen und interdisziplinaren
Verursachungskonzept dominiert. Ein paradigmatisch formulierter Artikel
von Lipowski (1977) im American Journal of Psychiatry dokumentiert diesen
Einstellungswandel auch innerhalb der Medizin. Die sich aus einer erweiterten
behavioristischen Tradition entwickelnde Disziplin der »Verhaltensmedizin«
(»behavioral medicine«) gab wichtige AnstéRe zum Umdenken innerhalb der
traditionellen psychosomatischen Medizin.

Indikation wozu?

Die Zunahme psychosomatischer und degenerativer Erkrankungen in den
letzten Jahrzehnten ist nicht nur ein Artefakt verbesserter Diagnostik und
Dokumentation und ist nicht nur auf eine Abnahme infektidser Erkrankungen
zurickzufuhren, sondern ist auch Ergebnis der auf den einzelnen wirkenden,
die Technisierung begleitenden gesellschaftlichen Entwicklung in den Indu-
striestaaten (in Ost und West). Henry & Stephens (1977) haben eine Reihe
soziokultureller Studien Uber den Verlust des »kulturellen Kanons« auf die
Entstehung organischer Erkrankungen zusammengefafit: Die zunehmende
Unkontrollierbarkeit und Unvorhersagbarkeit der unmittelbaren Konsequen-
zen motorischen Handelns in Familie und Arbeitswelt wurde in einer Reihe
empirischer Studien (siehe auch Seligman 1975) als wesentlicher Einflu3faktor
operationalisiert. Angst vor Trennung und Verlust bzw. vollzogene Trennung
und Verlust des Partners stellen dabei den dominierenden aversiven Reiz dar.
Die zunehmende Restriktion emotionaler Ausdrucksmotorik (»Unterdriicken
von Gefiuhlen«) erhoht zusatzlich die aversive Stimulation limbischer und



neuroendokriner Systeme im ZNS und tragt zur inadaquaten Bewaltigung
unkontrollierbarer und undurchschaubarer sozialer Reize bei (Birbaumer
1977). Psychotherapie (wird in diesem Beitrag synonym mit »psychologischer
Behandlung« gebraucht) soll daher auch ein Modell fur die Modifikation und
Prévention einer im wahrsten Sinne organisch krankmachenden Umgebung
sein. Selbst die begriBenswerte Eingliederung der hier beschriebenen Thera-
pieverfahren in unser soziales Krankenversorgungssystem enthebt uns nicht
der notwendigen Aufgabe, die empirisch klar identifizierten pathogenen
Strukturen des Alltags zu veréandern; nur dadurch ist eine effektive Prévention
madglich.
Alle menschlichen Téatigkeiten, die eine Reduktion aversiver Stimulation in
den verantwortlichen neuronalen und endokrinen Strukturen des ZN S bewir-
ken, sind als psychologische »Behandlung« prinzipiell geeignet. Die Aufgabe
einer erst in den Ansatzen existierenden (differentiellen) Indikationsforschung
besteht darin, Klarheit darlber =zu schaffen, welche Tétigkeit bel welcher
Person in welcher Stuation zu einer Beseitigung der aversiven Simulation
fuhrt. Bei der folgenden unsystematischen Aufzahlung (ohne Literaturanga-
ben) der bisher zur »Behandlung« und Kontrolle von organischen Leiden
verwendeten Tatigkeiten fehlen bezeichnenderweise fast alle Aktivitaten, die
den Grofiteil des gegenwartigen Alltags und der Freizeit (sowohl in der Familie
als auch in der Arbeitswelt) in den Industriestaaten dominieren:

- religiose und kultische Tatigkeiten (Gebet, religioser Gesang und Tanz,
Y oga, Meditation, »Philosophieren«, rituelle Kampfe, u.a.),

- altruistische Tatigkeiten (z.B. Krankenpflege, Kinderpflege, »helfendes«
Verhalten),

- sportliche und rhythmische Tatigkeiten, sofern sie frei von starkem Lei-
stungs- und Konkurrenzdruck sind (Gymnastik, Tanz, Wandern, »Nichts-
tun«, u.a.),

- aggressiv motorische »Abreaktion« (Aggressives Verhalten ist nur unter
bestimmten Bedingungen as »therapeutisch« einzustufen und unter dem
Aspekt der sozialen Konsequenzen zu sehen; siehe dazu Hokanson 1969,
Berkowitz 1969),

- Anderung der sozialen Umgebung, Beeinflussung der unmittelbaren Kon-
sequenzen der Umwelt (soziale »Kontrolle«),

- sexuelle Aktivitat (unter bestimmten Bedingungen),

- kunstlerische Téatigkeiten: Malen, Musizieren, Dichten, Humor, Spiel, Ex-
ploration,

- Erd- und Gartenarbeiten, Sammeln von »Naturprodukten« u. a, unter den
oben genannten Bedingungen, z.B. frei von Uberstarkem Leistungsdruck,
frei von der verordneten Monotonie der sogenannten »Arbeitstherapien«.

Zu den therapeutischen Methoden im engeren Sinne, die fir die Behandlung

psychosomatischer Stérungen bedeutsam sind, z&hlen u.a.:

- Entspannungstherapien (autogenes Training, Jacobson-Entspannung, Ben-
sons Relaxation Response, »Nichtstun«),

- suggestive Techniken (Hypnose, autogenes Training, Vorstellungskondi-
tionierung- vgl. Kroger & Fezler 1976, u.a.),

- psychodynamische Techniken (»grof3e« und »kleine« Psychoanalyse, Jung,



Adler, Daseinsanalyse, »Urschrei«, u.a.),

- »humanistische« Verfahren (Gespréachspsychotherapie, Gestalttherapie,
Logo- und Existenzanalyse nach V. Frankl, u.a.),

- Gruppen- und Familientherapien (sozialtherapeutische MalRnahmen, Psy-
chodrama, Encounter, psychodynamische Gruppen und »Sensitivity-Trai-
ning«, Kommunikations- und Partnerschaftstraining),

- experimentalpsychologische Verfahren (systematische Desensibilisierung,
Reizuberflutung, Sozialtraining, instrumentelles und klassisches Konditio-
nieren, emotionales Ausdruckstraining, Biofeedback, Kontrakt-Manage-
ment und kognitive Techniken wie z.B. Selbstinstruktion, rational-emotive
Therapie, Stoptraining, »covert-desensitization«, Attributionstraining,
u.a.),

- medizinische Therapien (Pharmakotherapien, chirurgische und physikali-
sche Therapien).

Der Effektivitéatsvergleich dieser und anderer MalRnahmen auf der Grundlage

einer individuums- oder gruppenspezifischen Verhaltensanalyse und auf der

Grundlage empirisch fundierter, fir verschiedene Personengruppen und

Krankheitsformen spezifischer Entstehungstheorien stellt die Aufgabe der

experimentellen Psychotherapieforschung der nachsten Jahrzehnte dar. Eine

Ubersicht tber die meisten bisher durchgefihrten kontrollierten Vergleichs-

studien verschiedener Psychotherapien geben Luborsky, Singer & Luborsky

(1975) und Grawe (1978). Die dort angefuhrten Arbeiten werden in unserer

Ubersicht beriicksichtigt. Die wichtigsten Grundlagen der psychologischen

Diagnostik und Indikation sind in einem Gutachten von Fahrenberg, Medert-

Dornscheidt, Wittmann & Knobloch (1978) dargestellt.

Die gegenwértige Therapiepraxis bei psychosomatischen Stérungen ist von

einem unkritischen »Kombinationseklektizismus« gepréagt. »Multimodal e«

Therapien (A. Lazarus 1976) sind haufig das Resultat allgemeiner Ratlosigkeit

und einseitiger Ausbildungsgéange in den verschiedensten mehr oder weniger

qualifizierten Ausbildungsinstitutionen. Die intuitive Kombination verschie-
dener Behandlungsansatze wird ebenso haufig nitzlich wie schadigend oder
wirkungslos sein. Bereits die Kombination eng »verwandter« Methoden wie
der systematischen Desensibilisierung und der rationalen Restrukturierung

(Goldfried & Davison 1976) hat sich als weniger wirksam als jedes der beiden

Verfahren allein erwiesen (bei sozialen Angsten). In anderen Fallen werden

gezielte und theoriegeleitete Kombinationen sinnvoll sein.

Psychosomatische Stérungen im engeren Sinn

Wir verstehen darunter alle jene Stérungen, bei denen eine physiologische
Funktion oder ein Organsystem dauerhaft gestort ist und »psychologische«
Faktoren als Ursachen mitangenommen werden. Wir bevorzugen aus wissen-
schaftstheoretischen Grinden den Begriff »psychophysiologische Stérun-
geng, dirften damit aber angesichts des herrschenden Sprachgebrauchs wenig
Verstandnis finden (siehe dazu Birbaumer 1977, S. 296-332).



Asthma bronchiale

]siur in etwa 70% aller an Asthma Erkrankten spielen psychologische Fakto-
ren eine Rolle. Der Rest ist Folge einer organischen Erkrankung (meist
infektids und/oder allergisch verbunden mit einer Tendenz zur Bronchialkon-
striktion; siehe dazu Weiner 1977). Besonders bei Erwachsenen werden
psychologische Faktoren als allein dominierende Ursache in den seltensten
Fallen anzunehmen sein. Psychologische, infektiose und allergische Faktoren
interagieren in einer im Einzelfall schwer zu quantifizierenden Form als
Ausldser fur asthmatische Attacken.

/. Kinder

Die spontane Remissionsrate durfte bei Kindern relativ hoch sein: Peshkin
(1959) berichtet, dal von 150 6-i4Jahrigen Kindern im »Jewish National
Home for Asthmatics« in Denver nach zwei Jahren 99 % geheilt oder wesent-
lich gebessert waren. Diese hohe Besserungsrate ist wahrscheinlich nicht nur
auf die effektive medizinische Behandlung zuruckzufihren. Bei Erwachsenen
werden in derselben Institution nach intensiver medizinischer Behandlung bei
Hospitalisierung der Patienten nach sechs Monaten 29 % und nach einem Jahr
41% wieder aufgenommen (Dirks, Kinsman, Horton, Fross & Jones 1978).
Die Bedeutung von Suggestion und Plazebo bei Asthmakranken wurde in
Studien von Luparello & Lyons (1968) und Godfrey & Silverman (1973)
nachgewiesen: Bereits die Inhalation einer vollig unwirksamen Substanz fuhrt
zu Anféllen, wenn man den Kranken mitteilt, es handle sich um »ihr« Allergen.
Eine Plazebomedikation fihrt zu signifikanter Reduktion der Bronchialspas-
men. Bei Kindern ist die Wahrscheinlichkeit hoher als bei Erwachsenen, daR
Zuwendung (»overprotection«) oder emotionale Vernachl&ssigung uber in-
strumentelles Lernen die Stérung zusétzlich oder ausschlieBlich aufrechterhal-
ten. Eine Reihe von Studien belegt die Effektivitat von »time out«-Prozeduren
und Loschung als effektive Behandlung kindlichen Asthmas bei selegierten
Patientengruppen (60 % aller Asthmatiker sind Kinder und Jugendliche unter
17 Jahren, doppelt soviel Knaben als M&dchen - ein ungleiches Verhaltnis
zwischen den Geschlechtern, das spater verschwindet). Purcell & Weiss (1970)
berichten, dall nach Trennung der Kinder von den Eltern (die Kinder blieben
zu Hause unter Betreuung eines Kindermédchens die Eltern zogen ins Hotel)
eine signifikante Besserung in mehreren ErfolgsmaRen eintrat, die nach Riick-
kehr der Eltern wieder verschwand. Die Effekte waren zwar statistisch signifi-
kant, klinisch aber keineswegs dramatisch. Aus dieser Arbeit kann nur der
SchluR gezogen werden, daR bei vielen asthmatischen Kindern unbekannte
Aspekte der Familiensituation einen schwachen bis mittelstarken Beitrag zur
Aufrechterhaltung der Stérung leisten.

A. Alexander und Mitarbeiter (1972, 1977) zeigten in zwei kontrollierten
Gruppenstudien an Kindern Uber zehn Jahren, dal Jacobson-Entspannung
(Gruppe 1) im Vergleich zu Ruhigsitzen und regelmaRigem Atmen (Gruppe 2)
signifikant bessere Exspirationswerte (geringerer Exspirationswiderstand)



aufweist. Eine Kombination von Jacobson-Entspannung und autogenem
Training (beide in verkirzter Form), anfanglich taglich fir 20 Minuten, spéater
nur jeden zweiten Tag geubt, fuhrt bei Kindern Uber zehn Jahre und Erwach-
senen in den meisten Fallen zu positiven Effekten. Es wurden keine negativen
Seiteneffekte  bekannt, so daR Entspannung als 6konomische Methode in fast
jedem Fall indiziert, bei einigen Patienten im schlechtesten Fall wirkungslos
sein durfte. Die Ergebnisse Alexanders wurden in einer sorgféltig kontrollier-
ten Studie von Hock et al. (1978) bestétigt und prézisiert. Leider waren die
Zeiten bis zur Nachuntersuchung in keiner der Arbeiten langer as ein Jahr.
Alle Arbeiten verwendeten als Erfolgsmal neben Anfallsh&aufigkeit und Medi-
kation das Exspirationsvolumen (»forced oder peak expiratory volume,
FEV,«). Hock et al. teilten 43 mannliche Asthmatiker (io-i7Jahrige) einer
Klinik nach dem Zufall einer von finf Gruppen zu: Entspannungstraining
nach Jacobson, Selbstbehauptungstraining, Entspannung und Selbstbehaup-
tung, Medikation allein, Medikation und fihrerlose Gruppe. Alle finf Be-
handlungen dauerten 40 Minuten, einmal pro Woche Uber acht Wochen (acht
Sitzungen). Die Patienten erhielten die vom Arzt verordnete Medikation
(Adrenalin und Aminophilin as Bronchialdilatoren und Relaxantien). Die
varianzanalytisch ausgewerteten Ergebnisse mit einer vierwéchigen Nachun-
tersuchung ergaben eindeutige Effekte in allen Mafl3en: Entspannungstraining
ist allen anderen Verfahren signifikant Uberlegen, danach folgt Entspannung
und Selbstbehauptung. Selbstbehauptung allein fihrt im physiologischen MaR
zu einer Verschlechterung und ist ansonsten mit den Ubrigen Gruppen (Medi-
kation, Medikation und Gruppe) gleichwertig. Die Autoren kommen zu dem
SchluB3, dal3 die Kombination von Medikation und Entspannungstraining die
z. Z. effektivste Methode zur Behandlung kindlichen Asthmas darstellt.

Zwei kontrollierte Studien Uber Biofeedback-induzierte Entspannung bele-
gen, dalR die Therapieerfolge der Psychotherapie (Biofeedback und Entspan-
nung) mit zunehmendem Schweregrad der Stérung abnehmen. In diesem
Zusammenhang ist von Bedeutung, dal3 der Frontalis-Muskel offensichtlich
Uber einen zentralnervdsen Reflexkreis das maximale Atemvolumen beein-
fluRt: Kotses & Glaus (1978) wiesen in vier Experimenten an normalen und
asthmatischen Kindern nach, daR eine Relaxation des Frontalis-Muskels mit
kontingentem EM G-Biofeedback zu einem Anstieg des maximalen Atemvolu-
mens fuhrt: Inkontingentes Frontalis-Biofeedback, Frontalis-Anstieg und
Biofeedback anderer Muskelgruppen hatten keinen Effekt. Davis, Saunders,
Creer & Chai (1973) gaben 24 6-15jahrigen asthmakranken Kindern Frontalis-
EMG-Biofeedback und Entspannung. Die 24 Versuchspersonen wurden in
extrem schwere Falle (mit Steroid-Medikation) und leichtere Falle (ohne
Steroid-Medikation) unterteilt. Nur die leichteren Falle profitierten statistisch
signifikant von der psychologischen Behandlung. Khan, Staerk & Bonk (1973)
verwendeten Biofeedback des Atemvolumens in asthma-ausl6senden Situatio-
nen (Desensibilisierung und Biofeedback, 20 8-15jahrige Kinder). Die 20
Versuchspersonen wurden aufgrund eines Allergietests in zwei Gruppen von
Allergen-positiv und Allergen-negativ geteilt und je funf aus jeder Untergrup-
pe der Desensibilisierungs- und Biofeedback-Gruppe (N =10) (EG) bzw. der
Kontrollgruppe (N = 10) (KG) mit nur Medikation zugeteilt. Die Nachunter-



suchungen erstreckten sich bis tUber ein Jahr. Die Ergebnisse belegen einen
signifikanten Effekt der Experimentalgruppe (EG; Biofeedback und Desensi-
bilisierung) gegeniiber der KG. Innerhalb der EG zeigten jedoch in der
Mehrzahl nur die Allergen-negativen Kinder deutliche Effekte. Konditionie-
rungstherapien scheinen daher besonders bei weniger allergischen Kindern
(d.h. mit weniger gestértem Immunsystem) erfolgreich zu sein, ein Ergebnis,
das nicht Uberrascht und eine sorgfaltige medizinisch-immunologische Abkl a-
rung as wesentliche Indikationshilfe fir psychotherapeutisches Vorgehen
notwendig macht.

Vier Sitzungen Hypnose haben sich bei 25 Kindernin der einzigen kontrollier-
ten Studie nicht bewahrt (Smith & Bums i960). Die KG erhielt nur ein
psychiatrisches Interview. Da die KG nicht adéquat analysiert wurde, k6nnen
aus dieser Studie keine abschlieBenden Schlisse fir die Effektivitat von
Hypnose bei asthmatischen Kindern gezogen werden.

Die Ubrigen Studien verwenden operante Techniken zur Reduktion von
Asthma bei Kindern und sind kontrollierte Einzelfallstudien, die Extinktion
der néachtlichen Attacken (Neisworth & Moore 1972) und Absetzen der
Medikation und positive Verstarkung fur anfallsfreie Nachte (Geld) bei einem
schwer gestorten siebenjéhrigen Knaben in einem A-B-A-B-Design erfolg-
reich applizierten. Die Studie von Neisworth & Mooreist deshalb bemerkens-
wert, weil die Eltern als Therapeuten fungierten und ein klinisch bedeutsamer
Effekt erzielt wurde. Die in vielen Institutionen tbliche Behandlung von
Asthmakindern (meist in Kombination mit Medikation) ist hdufig ohne expli-
zite Benennung auf instrumenteilen Lernprinzipien aufgebaut. Kluger (1969)
betont, dal die Kinder fur Kranksein nicht verstérkt werden, nicht »overpro-
tective« oder »underprotective« behandelt werden, zu einem »normalen«
Tagesablauf mit Sport ermuntert werden. Creer (1970) fuhrte Uber 23 Wochen
eine Studie mit zwei zehnjahrigen Knaben durch, die haufige Krankenhausauf-
enthalte bendtigten. Die Verhaltensanalyse liel? vermuten, da die Knaben mit
Hyperventilation leichte Anfalle verstérkten, um Zuwendung zu erhalten und
sozialen Stre3 vermeiden zu kénnen. In einem A-B-A-B-Design wurden in
den Behandlungsphasen (B) in der Klinik positive Verstarker (TV, Bucher,
sozialer Kontakt) kontingent auf Anfallszeichen entzogen, wodurch eine
Reduktion der Klinikaufenthalte um 75% erzielt wurde. In zwei anderen
Einzelfallstudien erwies sich ein »res/>owse-cosr«-Punktesystem (Entzug von
Punkten innerhalb des Klassenzimmers fir symptomatisches Verhalten bei
zwei Vpn; Creer & Yoches 1971) und positive Verstarkung fur richtiges
Atmen an einem Gerat zur Messung des Respirationswiderstandes bei einem
Kind als auerst wirksam (signifikant reduzierter Exspirationswiderstand und
signifikante Medikamentenreduktion).

Weitere Einzelfallstudien an Kindern werden bei Alexander (1977) und bei
Kroger & Fezler (1976, S. 334-338) und Price (1974) angefihrt. Luthe &
Schultz (1969, S. 98-100) fassen die Ergebnisse des autogenen Trainings (aT)
bei Kindern zusammen. Prae-post-Messungen (ohne Kontrollgruppe) zeigen
in den meisten Arbeiten, daR bei 75 % der Kinder Uber zehn Jahren unter
Klinik-Bedingungen nach 4-8 Wochen dauerhafte Besserungen erzielt wer-
den. Angesichts der positiven Ergebnisse kontrollierter Studien mit Jacobson-



Training und autogenem Training von Alexander und den oben zitierten
Autoren ist wahrscheinlich, dal? autogenes Training zumindest gleichwertige
Effekte erzielt. Dasselbe gilt auch bei Erwachsenen.

Zusammenfassend kann aus den berichteten Sudien der gut gesicherte Schluf
gezogen  werden, dall  Entspannungstraining (Jacobson  und/oder autogenes
Training) allein  oder in Kombination mit Desensibiliserung und/oder in
Kombination mit FrontalisEMG-  oder Atemvolumenbiofeedback bei asthma-
tischen Kindern die z Z.  bestuntersuchte psychologische Behandlung darstellt.
Die genannten Verfahren sind wirksamer als Medikation allein, werden aber
besonders in Fallen mit starker organischer Beteiligung nur mit entsprechen-
der Medikation sinnvoll sein. Bei einer noch nicht geklarten Anzahl von
Kindern wird nach einer sorgféltigen Verhaltensanalyse die Anwendung einer
operanten Prozedur notwendig werden. Hypnose, Selbstbehauptungstraining
und analytische Behandlung lassen keine anhaltenden positiven Effekte er-
kennen.

2. Erwachsene

Bei Erwachsenen durften dhnliche Verhaltnisse wie bei Kindern vorliegen.
Zuséatzlich verfugen wir bei Erwachsenen Uber Anséatze zu einer psychologi-
schen Indikations- und Prognoseanalyse. Einige Faktoren der Personlichkeit,
der sozialen Umgebung und Bewaltigungsstrategien scheinen Ruckfallswahr-
scheinlichkeit (Rehospitalisierung) und Ho&he der schadigenden, aber oft
lebenserhaltenden Steroidmedikation zu bestimmen. Aranjo, Arsdel, Holmes
& Dudley (1973) fanden an einer Stichprobevon 36 chronischen Asthmatikern
in einer Langzeitstudie, dal? Personen mit niederem Berle-Index und hohen
Life-change-units (L CU) eine schlechtere Prognose und erhthte Steroidmedi-
kation aufwiesen als Personen mit hohem Berle-Index und niederen LCU . Der
Berle-Index ist eine MalRzahl aus Interviewdaten und Daten aus dem personli-
chen Bereich, der eine Ubersicht Uber Bewaltigungsfahigkeit und soziale und
familiare Stutzung gibt. Die L CU werden ebenfalls aus einem Interview
erhoben und fuhren zu einer Maf3zahl Gber Ausmal von Lebensédnderungen
(Tod, Heirat, Arbeitsverlust, usw.). In dieser Arbeit wurden Lebensanderun-
gen zwei Jahre vor der Datenerhebung beriicksichtigt. Eine Tendenz zum
Verdréngen erweist sich sowohl bei Asthmapatienten als auch Patienten mit
irreversiblen Emphysemen als prognostisch ginstig (mit hohem Berle-Index
und niederen L CU; Dudley, Martin, Verkey & Holmes 1969). Diese Fakten,
wie auch die Panic-Fear-Scale des MM Pl sollten therapeutische Konsequen-
zen sowohl fur die medizinische Compliance (Befolgen arztlicher Anordnun-
gen) wie auch die psychologische Behandlung haben: Die Arbeitsgruppe vom
National Jewish Hospital und Research Center in Denver (Dirks, Kinsman
und Mitarbeiter 1978) konnte in mehreren Studien zeigen, dal’ die Rehospitali-
sierungsrate kaum von objektiven physiologischen und medizinischen Fakten
abhangt, sondern von der in trait- und state-Fragebogen mefRbaren panischen
Angst (meRbar mit 15 modifizierten Items des MM PI). Personen mit extrem
hohen Furchtwerten und extrem niederen Furchtwerten werden zweimal so



haufig ruckfallig wie Personen mit mittelhohen Werten. Personen mit hohen
Werten weisen zusatzlich den hdchsten Steroidkonsum auf. Personen mit
hohen Werten nehmen vor und wé&hrend Anféallen mehr Medikamente und
»sparen« sie zwischen den Anféllen wieder ein. Personen mit niedriger Furcht
werden zu frih entlassen, da sie ihren objektiven Zustand bagatellisieren.
Diese Tendenz fuhrt dazu, dal diese Personen mit der Einnahme der Medika-
tion zu lange warten. Therapeutisch sollte das Gefiihl von Selbstkontrolle bei
den hoch Angstlichen gestarkt und die Einstellung zu ihrer Erkrankung
realistischer gestaltet werden.

Zur psychotherapeutischen Behandlung von Asthma bei Erwachsenen existie-
ren zwei &altere Studien Uber den Effekt von unstrukturierter Gruppenpsycho-
therapie von Sclare & Crocket (1957) und Groen & Pelser (i960). Beide
Studien weisen erhebliche Designméngel auf (siehe dazu Kellner 1975), die
bessere Arbeit von Groen & Pelser zeigt einen signifikanten Effekt der
Psychotherapie und ACTH-Gruppe, verglichen mit Medikation (ACTH)
allein und einer Gruppe ohne Medikation. Nachuntersuchungen erstreckten
sich Uber einen Zeitraum von einem bis sechs Jahre. Sclares & Crocket fanden
in ihrer Untersuchung keine Unterschiede.

Positive Resultate erbrachten kontrollierte Studien Uber den Einsatz von
Hypnose bei Asthma. Maher-Longhnan, MacDonald & Mason (1962) teilten
62 Patienten einer Hypnosegruppe zu (10 Sitzungen plus eine halbe Stunde
Autohypnose pro Tag in der hauslichen Umgebung) und einer Kontrollgruppe
mit Medikation (Bronchodilatoren). Die Unterschiede der Anfallshaufigkeit
waren nach sechs Monaten signifikant. Patienten, die schlecht hypnotisierbar
waren und auch Autohypnose nicht lernten, schnitten schlechter ab. Die
British Tuberculosis Association (1968) teilte 252 Patienten in zwei Gruppen:
Gruppe 1 erhielt einmal pro Monat Uber ein Jahr eine Hypnosesitzung und
Anleitung zur taglichen Autohypnose, Gruppe 2 erhielt Entspannungstraining
mit Atemibungen. Physiologische und subjektive MafRe, Medikation und
medizinischer Befund wurden sorgfaltig von unabhangigen Beurteilern erho-
ben. In einigen Mafen zeigte sich kein Unterschied (Medikation, Atemwider-
stand), in anderen (medizinischer Befund, Anfallshaufigkeit) war die Hypno-
segruppe signifikant Uberlegen. Hypnotische Suggestion und Pharmakothera-
pie hat positive Effekte auf Asthma. Die Anwendung von Hypnose bei diesen
Patienten wird z.B. bei Kroger & Fezler (1976) oder Frankel (1976) be-
schrieben.

Eine gutgeplante Studie, allerdings nur mit zwdolf Patienten, stammt von
Moore (1965). Jeder Patient erhielt zeitlich nacheinander zwei von drei
Behandlungsmethoden: (a) Entspannung (Mischung aus Jacobson- und auto-
genem Training), (b) Entspannung und Suggestion, (c) Systematische Desensi-
bilisierung (unvollstandiges intraindividuelles Block-Design). Fur die Desen-
sibilisierung wurden drei Angsthierarchien benutzt: eine mit infektids-allergi-
schen Reizen, eine mit unmittelbar auslésenden Situationen und schlieRRlich
eine »psychodynamische« Hierarchie mit Trennungserlebnissen von der Mut-
ter. Leider wurden keine Nachuntersuchungen durchgefiihrt. Pro Behand-
lungsform erfolgten acht Sitzungen. Die Ergebnisse sind klinisch zum Teil sehr
deutlich und weisen in allen MaBRBen aul3er der Anfallshaufigkeit eine signifi-



kante Uberlegenheit der systematischen Desensibilisierung nach. Yorkston
McHugh, Brady, Serber & Sergnant (1974) bestatigten in einer kontrollierten
Studie, daB Hypnose und systematische Desensibilisierung einer Gruppe mit
Entspannung allein signifikant Gberlegen ist. Dies gilt auch fur die Nachunter-
suchung. Sirota & Mahoney (1974) berichten in einer kontrollierten Einzelfall-
studie an einer 41jahrigen Frau mit schwerem, anhaltendem Asthma vom
Einsatz eines tragbaren Weckgerates, das alle Stunden durch einen Ton eine
kurze Entspannung in der Realsituation signalisierte. Nach acht Sitzungen mit
der »Erinnerungshilfe« und systematischer Desensibilisierung war die exzessi-
ve Steroidmedikation eingestellt, die Adrenalinmedikation um 80 % reduziert
und das Tragen eines Bronkometers zur Behandlung schwerer Attacken nicht
mehr notwendig. Aus dem Labor des Verfassers dieses Artikels stammt eine
kontrollierte Fallstudie Uber die kombinierte, sukzessive Anwendung von
Sozialtraining und systematischer Desensibilisierung bei einer alteren Dame
mit schwerem Asthma (Larbig, Haag, Vollmer, Lutzenberger & Birbaumer
1978). Auch hier erweist sich die systematische Desensibilisierung erfolgrei-
cher as Sozialtraining.

Zusammenfassend kann aus den vorliegenden Studien der vorlaufige Schluf
gezogen werden, daB Hypnose, SelbstkontrollmalZnahmen und systematische
Desensibilisierung, sofern sie regelméRige Entspannung in das Training einbe-
zehen zur Behandlung von Asthma bel Erwachsenen indiziert und effektiv ist.
Die Medikation kann dadurch nicht ersetzt, in den meisten Fallen aber in
Ubereinkunft mit dem Arzt erheblich reduziert werden.

Kardiovaskulare Stdérungen

Essentielle Hypertonie: Die psychologische Behandlung dieser »Seuche unse-
res Jahrhunderts« hat in den letzten Jahren mit der Anwendung verhaltensthe-
rapeutischer Verfahren neue Impulse erhalten, die eine erfolgreiche Selbstkon-
trolle auch von stabilen Hypertonien bei motivierten Patienten ermdglicht.
Trotzdem bleibt die Uber Jahre anhaltende Effektivitat psychologischer Be-
handlung gegenuber verschiedenen Kontrollbedingungen (Plazebogruppen,
Wartelistengruppen, verschiedene Medikation) und bei unterschiedlichen me-
dizinischen und psychologischen diagnostischen Kategorien (z. B. labile und
stabile Form; Patient suggestibel versus nicht suggestibel, externe versus
interne Kontrolle, usw.) noch zu beweisen. Sowohl die Blutdruckmessung
selbst als auch Instruktionen, Erwartungen u. a. unspezifische Faktoren haben
einen starken Einflu auf diese extrem labile Variable (A. Shapiro, Redmond,
McDonald & Gaylor 1975). Einen ausgezeichneten Uberblick Uber den gegen-
wartigen Forschungsstand von psychologischen und physiologischen Ursa-
chen der essentiellen Hypertonie geben D. Shapiro, Mainardi & Surwit (1977)
und Weiner (1977). Eine Darstellung der bisher durchgefihrten Untersuchun-
gen zur psychologischen Behandlung findet man bei Byassee (1977). Wir
beschranken uns hier auf die Zusammenfassung dieser Ubersichtsarbeiten und
die Besprechung neuerer Studien.

Traditionelle Psychotherapie wird bei der essentiellen Psychotherapie héufig



Js wirkungslos (Kolb 1968) oder sogar mit negativen Effekten belastet einge-
stuft (Titchener, Sheldon, Ross 1959). Letzteres gilt besonders fir Gruppen-
psychotherapie, in der Titchener et al. in einer schlecht kontrollierten Studie
(vgl. Kellner 1975) einen Blutdruckanstieg der Teilnehmer einer Gruppen-
psychotherapie gegentber einer Kontrollgruppe fanden. Angesichts des Man-
gels experimentell kontrollierter Studien im Bereich der Psychoanalyse und
klassischen Psychotherapie sind Uber deren Effektivitét - wie auch bei anderen
Stérungen - keine Aussagen mdoglich.

Therapie in Gruppen bedeutet meist ein erhdhtes Risiko fur negative Effekte,
da die Interaktion einer Gruppe schwerer therapeutisch kontrollierbar ist als
die dyadische Psychotherapiesituation. Wir méchten hier besonders vor der
Anwendung der in den letzten Jahren aus dem Boden schiel3enden »Gruppen-
methoden« (»gruppendynamisch«, »encounter«-orientiert, u.a.) bei organi-
schen Stoérungen warnen. Die wissenschaftliche Basis dieser Verfahren ist
meist gering oder nicht vorhanden. Schadigende Effekte werden selten be-
kannt, da quantitative Erfolgsmessung in kontrollierten Versuchsplénen von
den Vertretern dieser Gruppentherapien selten durchgefihrt werden.
Eindrucksvolle Effekte werden fir jene Patienten berichtet, die regelmaRig
autogenes Training (aT) uben (Luthe & Schultz 1969). Luthe & Schultz
zitieren 70 Arbeiten, die sich mit der Wirkung des aT auf die essentielle
Hypertonie befassen. Arbeiten mit adaquaten Kontrollbedingungen werden
dabei nicht erwéhnt. Es profitieren nur jene Patienten, die das Training
regelmélig durchfihren. Leider bleiben h&aufig nicht mehr as 25% der
Patienten, die mit der Behandlung begonnen hatten, in der Therapie (Klumbies
& Eberhardt 1966, zit. nach Luthe & Schultz). Angesichts der Symptomfrei-
heit der meisten Hypertoniker ist der Motivationsmangel als zentrales Pro-
blem jeder psychologischen Behandlung zu nennen. Neben aT werden Jacob-
son-Entspannung (Florin  1978) und Meditationstechniken wie Bensons Tech-
nik (1975), transzendentale Meditation (TM) und Y oga-M editation erfolgreich
angewandt. Fur die meisten Entspannungsmethoden ist noch nicht geklart, ob
sie wirksamer als keine spezifische Technik (z.B. ruhig Sitzen, nichts Denken
u.a) sind. Alle bisher durchgefiihrten Arbeiten zeigen deutlich, dal mit
Entspannungsverfahren die Medikation reduziert und z.T. ersetzt werden
kann, was angesichts der erheblichen Nebeneffekte der meisten Préparate
wichtigist. By assee, Farr & Meyer (1976, zit. nach Byassee 1977) verglichenaT,
Jacobson-Entspannung und Plazebo-Entspannung (es wurde nur instruiert,
sich zu Hause zu entspannen). Alle drei Gruppen zeigten eine Reduktion des
Bluthochdrucks, aber keine signifikanten Differenzen. Nach vier Monaten
verschwanden die Effekte wieder. Da nur wenige Sitzungen trainiert wurden
und aT und Jacobson-Training lange Zeit (Uber Monate téglich) gelibt werden
sollten, sind diese Ergebnisse schwer generalisierbar. Benson (1975) zeigte in
mehreren Studien, daf3 mit einer der TM &hnlichen Technik dauerhafte Effekte
bei regelmaRiger Ubung erzielbar, die Blutdrucksenkungen in der Regel aber
relativ klein sind (Reduktionen um 10.6 mmHg systolisch und 4.83 mmHg
diastolisch im Durchschnitt). Vergleiche von TM mit Jacobson-Entspan-
nungstraining und/oder aT stehen noch aus. Wissenschaftliche, von unabhé&n-
gigen Institutionen (Universitaten) prifbare Vergleiche der urspringlichen



TM-Technik, wie sie von einer weltweit verbreiteten Privat-Organisation
gelehrt wird, sind angesichts der - aus begreiflichen Grinden gepflegten -
Geheimhaltungsstrategie der Organisation nicht moglich. TM wird daher
trotz der Bemihungen, »wissenschaftlich erwiesene« Effekte zu erzielen, nicht
in den Kanon der »akademischen« Psychotherapie aufzunehmen sein. Bei TM
und anderen religids verankerten Methoden wird die Motivation der Mitglie-
der durch eine Reihe von MaRBnahmen hoch gehalten; negative und positive
Effekte werden daher haufig die Wirkungsdauer nicht-religidser »nur« wissen-
schaftlicher Methoden ubertreffen.

Zur Hypnose liegen nach Kenntnis des Autors keine kontrollierten Studien zur
essentiellen Hypertonie vor. Fir Hypnose gelten wohl &hnliche Grundsatze
wie fur das aT.

Eine Reihe von Studien der Harvard-Gruppe um D. Shapiro und G. E.
Schwanz (Shapiro, Mainardi & Surwit 1977) belegen die Wirksamkeit von
'&\\ixdruc)abiofeedback fur kurzfristige Reduktion des Blutdrucks. Sowohl
gegenuber Plazebo-Kontrollen as auch gegeniber inkontingenten Feedback-
Bedingungen kann es bei Normotensiven und Hypertensiven zu signifikanten
Unterschieden nach Biofeedback-Behandlung kommen. Wie bei TM und
anderen Methoden sind die Effekte von Biofeedback bisher bei Bluthochdruck
relativ klein und nicht anhaltend. Der Einsatz tragbarer Biofeedbackgerate
wird in Zukunft nitzlich sein, da in der Realsituation die im Labor gelernte
Kontrolle meist nicht einsetzbar ist. Die unblutige kontinuierliche Blutdruck-
messung stellt z.Z. nach wie vor ein ungeldstes technisches Hindernis in der
praktischen Anwendung von Blutdruck-Rickmeldung dar. Aufgrund der
Tatsache, daB nicht-apparative Entspannungsmethoden deutlichere und lan-
ger anhaltende Effekte erzielen, wenn sie fortlaufend trainiert werden, wird
Blutdruckbiofeedback nur in Einzelféllen anzuwenden sein. Miller & Brucker
(1979) behandelten vollig gelahmte Patienten mit haltungsabhangiger Hypoto-
nie (postural hypotension) erfolgreich mit direkter Rickmeldung der Blut-
druckanderung beim passiven Aufrichten aus liegender Position.
Langanhaltende Effekte konnten in kontrollierten Studien von Ch. Patel
(1977) nachgewiesen werden: Patel verwendete in ihren Studien eine Kombi-
nation aus PGR-Biofeedback (in den ersten drei Stzungen), FrontalisEMG-
Biofeedback (in den weiteren Stzungen), Information Uber die Ursachen des
Bluthochdrucks,  Jacobson-Entspannung  und  Meditation (passive  Konzentra-
tion). Die Patienten (mit durchgehend diastolischen Werten um und tber 100
mmHg, systolischen Werten im Mittel um 165 mmHg und einem Durch-
schnittsalter von 57 Jahren bei langjdhrigem Hochdruck) wurden vorerst
detailliert informiert (Filme, Broschiren), und es wurde versucht, in Einzel-
und Gruppengespréchen die Motivation zu erhéhen. Insgesamt erhielt die EG
zwolf halbstiindige Behandlungssitzungen tUber sechs Wochen. Am Beginn
jeder Sitzung wurden Ubungen zur Muskelentspannung durchgefuhrt, danach
meditative Anweisungen (passive Konzentration) fir mentale Entspannung
gegeben. Wahrend der therapeutischen Sitzungen erfolgt PGR- oder EM G-
Ruckmeldung uber den erreichten Entspannungsgrad. Die Patienten mufdten
taglich zweimal meditieren und wurden angeleitet, sich wéahrend der taglichen
Stref3-Situationen zu entspannen. Die KG erhielt nur am Beginn jeder Sitzung
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Abb. 1: Ergebnisse der Untersuchung von Patel (1975). Erliuterung im Text.

die Aufforderung, sich zu entspannen, jedoch kein Feedback, keine Medita-
tion und keine spezifischen Instruktionen. Drei Monate nach Abschlul3 der
Behandlung erhielt die KG dieselbe Behandlung wie die EG. Abb. 1 zeigt die
Ergebnisse der letzten Studie von Patel.

Die durchschnittlichen Anderungen betrugen systolisch 26,1 mmHg (K G 8,9)
und diastolisch 15,2 mmHg (K G 4,2). Daneben konnte sie zeigen, daR die
Medikation im Durchschnitt um 40% reduziert werden kann. In Strel3-Tests
(Cold-Pressure-Test, mentale Belastung) sank durch die Entspannungstechnik
nicht nur die Hohe des Blitdruckanstiegs unter Stref3, sondern der Anstieg war
auch erheblich kirzer, d.h. es kam zu einer schnelleren Rickkehr des Blut-
drucks zum Ausgangswert. Fur einige Untersuchungen von Patel liegen mehr-
jéhrige Nachkontrollen vor, die einen anhaltenden Effekt zeigen. Die letzte,
am besten kontrollierte Studie (beide Gruppen mit je 17 Patienten) weist nur
dreimonatige Nachkontrollen auf. Ahnlich positive Resultate berichten Love,
Montgomery & Moeller (1973) mit einer Kombination aus EM G-Biofeedback
und aT. Eine einjdhrige Nachkontrolle bestatigte den anhaltenden Effekt der
EG. Negative Ergebnisse gehen aus ersten Ergebnissen von Frankel et al.

ttl




(1978) hervor, die aber keine vergleichbaren Motivationsanstrengungen wie
Patel unternahmen.
Die Behandlung der essentiellen Hypertonie ist nicht nur ein psychologisch-
medizinisches Problem. Eine Reihe von Studien in verschiedenen Kulturen
(zusammengefalt bei Henry & Stephens 1978) belegen, daB stabiler kulturell-
religioser Hintergrund, Kontrollier- und Vorhersagbarkeit der sozialen Um-
gebung und eine weniger verschmutzte und geschadigte Umwelt einen dauer-
haften Schutz vor chronischem Bluthochdruck und anderen psychosomati-
schen und organischen Erkrankungen bieten. Ein grundsatzliches Umdenken
unseres Gesundheitswesens, wie es z.B. von Schwanz (1979) eindringlich
gefordert wurde, stellt dieVoraussetzung einer umfassenden Ldsung auch des
Problems der essentiellen Hypertonie als Risikofaktor fur Herz-Kreislaufer-
krankungen dar.
Koronare Herzerkrankung (CHD): Erhohter Blutdruck ist ein Risikofaktor
fir CHD, der haufigsten Todesursache in sogenannten zivilisierten Landern.
Neuere Untersuchungen in den USA (Glass 1977) und in der Bundesrepublik
Deutschland (Schafer & Blohmke 1977) weisen deutlich darauf hin, dal
organische Risikofaktoren wie Hypertonie, Fettleibigkeit, Bewegungsmangel,
hohes Cholesterinniveau und Rauchen fir die Entstehung von CHD eine
geringere Bedeutung haben - wenngleich sie dazu beitragen - as psychologi-
sche Risikofaktoren. Die Bewertung und Bewaltigungvon aversivenUmwelt-
ereignissen bestimmt das Ausmaf des Risikos erheblich mit. Erhéhte L CU
(»life-change-units«)-Scores stellen eine gute Vorhersagegrofe - neben ande-
ren - auch fur das Auftreten von CHD dar. Spezifischere psychologische
Pradiktoren sind das Typ A Verhaltensmuster (in Kontrast zum Typ B), das
aufgrund eines standardisierten Interviews reliabel quantifiziert werden kann.
Friedman, Jenkins und Rosenman haben in einer Vielzahl von methodisch
anspruchsvollen Untersuchungen (z.T. L&ngsschnitterhebungen) belegt, dal
Typ A ein6-7Mal erhbhtes Risiko als Ty p B aufweist. Gemeinsam mit sozialer
Unsicherheit zeigt Typ A bereits lange vor der medizinischen Diagnose der
CHD ein Muster exzessiver motorischer und/oder kognitiver Aktivitat bei
sozialen Anforderungen in Beruf, Familie und Freizeit und »verfallt« bei
erfolglosen Bewaltigungsversuchen rasch in einen Zustand subjektiver Hilflo-
sigkeit (Glass 1977; Jenkins, Zyzanski, Ryan, Fleass & Tannenbaum 1977).
Jenkins, Zyzansky & Rosenman (1978) konnten in einer aufwendigen Langs-
schnittstudie an 2750 Mannern quantitativ zeigen, daR fur verschiedene Dia-
gnosegruppen (Infarkt, stiller Infarkt und Angina pektoris ohne Infarkt) auch
unterschiedliche psychologische Risiken als Pradiktoren fungieren.
Trotz dieses eindrucksvollen und soliden Fundaments an mehrmals replizier-
ten empirischen Daten haben Pravention und Therapie der CHD bisher
psychologische Methoden kaum assimiliert. Erste Ansatze zu einem kontrol-
lierten Vorgehen werden von Suinn und Mitarbeitern (Suinn 1977) berichtet.
Suinns »cardiac stress management program« stutzt sich auf die Erkenntnisse
der Boston-Gruppe (Rosenman, Jenkins und Mitarbeiter) und kombiniert
Entspannungstraining, systematische Identifizierung (viszerale Wahr neb-
Amung)  und  Desensibiliserung  von  »Typ-A-Stuationen«,  kognitive  Umstruk-
turierung  von  »uberaktiven« und »depressiven«  Selbstgesprachen, Ausdrucks-



und Sozialtraining und Partnerschaftstraining (letzteres  besonders fir Com-
pliance-Probleme, d.h.  Aufrechterhaltung der  Motivation fir regelmaiiiges
Uben und/oder Tabletteneinnahme und Motivation zur Anderung von Le-
bensgewohnheiten) .Erste Ergebnisse bei Typ-A-Patienten zeigen, daR durch
dieses kombinierte verhaltenstherapeutische Programm das Triglyzerid-Ni-
veau von 171,6 ng/100 ml auf 128 jig/ioo ml und das mittlere Cholesterol von
229,1 auf 214,1 absanken. Bisher fehlen leider Replikationsstudien an gré3eren
Gruppen mit hinreichend langen Nachuntersuchungen. In unserer Arbeits-
gruppe (Birbaumer, Elben, Haag, Larbig, Lutzenberger, Rockstroh & Wild-
gruber 1978) wurde ein computer-unterstiitztes Behandlungs- und Praven-
tionsprogramm entworfen, das einen Teil der oben genannten Trainingsmaf-
nahmen fir Typ-A-Patienten automatisch darbietet und dem Klienten sofort
Rickmeldung tber erfolgreiche Bewaltigungsversuche gibt. Der hohe finan-
zielle Aufwand zur kontrollierten klinischen Prufung solcher Programme und
die noch weithin bestehenden Vorurteile der Organmedizin gegenlber derar-
tigen Vorhaben verhinderten bisher haufig deren Realisierung. Die ersten
Ergebnisse erlauben eine zuversichtliche Beurteilung solcher kombinienen
psychologischen Programme.

Infarkt: Cassem & Hacket (1971) berichten, daR nur funf Patienten (3,4%)
nach kurzer kognitiver Therapie (Coping-Skillsim Sinne Meichenbaums 1977)
einer Herzstation starben, wahrend die durchschnittliche Mortalitat auf ver-
gleichbaren Herzstationen signifikant hoher liegt, namlich bei 12%. Zwei gut
kontrollierte Studien zeigen, daB die Gesundheit von post-Infarktpatienten
durch Verhaltensmodifikation in der Gruppe (regelmaBiges korperliches Trai-
ning, Gewichtskontrolle, Einschrankung des Rauchens, Arbeitsgestaltung,
usw.) positiv beeinfluBt wird (Rahe, Tuffli, Suchar & Arthur 1973; Rahe,
O'Neil, Hagan & Arthur 1975; Ibrahim, Feldman, Sultz, Staiman, Young &
Dean 1974). Gegeniiber den parallelisierten KG wiesen die EG auch nach 18
Monaten signifikant geringere Infarkthaufigkeit auf. Die Lebensdauer der
Psychotherapiepatienten war bei Ibrahim et al. nach einem Jahr um 10%
héher.

Herzrhythmusstérungen:'?). Engel (1977) erwahnt in einem Uberblick iber die
Behandlung von Herzrhythmusstérungen mit Biofeedback in seinem Labora-
torium, daR ahnlich wie bei anderen organischen Leiden die gegenwéartige
medizinische Kardiologie von psychologischen Faktoren bei Herzkrankheiten
trotz eindeutiger experimenteller Evidenzen nichts wissen will und sie daher
auch nicht zur Kenntnis nimmt. Die drei bedeutendsten amerikanischen
Lehrbicher der Kardiologie widmen psychologischen Faktoren im Durch-
schnitt drei Tausendstel (!) der vorhandenen Seitenzahlen.

Engel veroffentlichte eine Reihe von kontrollierten Einzelfallstudien (z.B.
Weiss & Engel 1971; acht Patienten), die zeigen, daf nach langem Training (oft
mehr als 100 Sitzungen) Patienten mit Herzrhythmusstérungen unterschiedli-
cher medizinischer Genese auch auBerhalb des Labors Kontrolle uber ihren
Herzrhythmus erlangen kénnen. Dabei ist als erschwerender Faktor festzu-
halten, daB Lang, Troyer, Twentyman & Gatchel (1975) zeigen konnten, dal
die Selbstregulation des Herzrhythmus mit Biofeedback bei alteren Menschen
und Personen mit C H D sehr viel schwieriger zu erlangen ist. Blankstein, Cook



& Manchester (1978) fanden dasselbe fur junge und gesunde Typ-A-Mé&nner
im Vergleich zu Typ-B-Vpn.

Lynch, Thomas, Mills, Malinow & Katcher (1974) konnten auf Herzstationen
experimentell belegen, dal Arrhythmien, wie z.B. die Av-Blockade, durch
soziale Reize (z.B. Arzt oder Schwester beim Patienten) erheblich patholo-
gisch verandert werden und Kontingenzmanagement hier kontrollierend wir-
ken kann.

Engel behandelte Patienten mit préventrikularen Kontraktionen (PVC) und
Wolff-Parkinson-White-Syndrom (WPW). Die Patienten lernten mit Hilfe
einer Feedbackanordnung abwechselnd ihre Herzrate (HR) auf Signal zu
beschleunigen und zu verlangsamen und den Rhythmus zu stabilisieren.
Zusatzlich lernten die Patienten die elektrischen Herzleitungsmuster durch
Rickmeldung einzelner Komplexe des EK Gs zu kontrollieren. Die physiolo-
gischen Mechanismen der Selbststeuerung wurden bei einigen Patienten durch
die Gabe von Drogen mit verschiedener Wirkung auf die Herztatigkeit
objektiviert. Dabei wird meist deutlich, da durch die instrumenteile Prozedur
weniger die HR als der Vagustonus verandert wurde. Nachuntersuchungen
Uber mehrere Monate belegten bei den meisten Patienten anhaltende Effekte.
Leider existieren z. Z. keine gréRer angelegten kontrollierten Gruppenstudien
zu Arrhythmien des Herzens, die diese vielversprechenden Anfénge repli-
zieren.

Herzneurose und Tachykardien: Obwohl es sich dabei um keine psychosoma-
tische Stérungen im engeren Sinne handelt, dakeine dauerhafte Organpatholo-
gie resultiert, soll hier erw&hnt werden, daf Entspannungsverfahren, Selbst-
kontrollstrategien und Biofeedback deutliche Effekte bei diesen Angststdrun-
gen erzielen kdnnen. Zwischen diesen Verfahren konnte aber in einer sorgfal-
tig kontrollierten Studie von Vaitl, Kenkmann & Kuhmann (1979) keine
signifikanten Differenzen gefunden werden.

Migrane

Durch den Einsatz von Biofeedbackverfahren konnte ein gewisser Fortschritt
in der spezifischen (d. h. auf diese Stérung ausgerichteten, den physiologischen
Ursachen entsprechenden) psychologischen Behandlung erzielt werden.

Bisher wurden vor allem aT (Luthe & Schultz 1969 zitieren mehr als 50
Arbeiten, die aber keine kontrollierten Studien in dem von uns anfanglich
definierten Sinn darstellen) und Hypnose (Kroger & Fezler 1976) angewandt.
Abgesehen von der unbefriedigenden Methodik der meisten Studien berichten
Luthe & Schultz (1969), daR aT préaventiv zur Anwendung kommen misse, bei
chronischen Fallen medikamentdse Behandlung erforderlich und aT eher als
zuséatzliche Methode indiziert sei, bei schweren Féallen aber eine schlechtere
Prognose vorliege. Anderson, Basker & Dalton (1975) teilten ihre Patienten
nach dem Zufall einer Hypnosegruppe und einer Pharmakotherapiegruppe zu
und zeigten, daB mit Hypnose signifikant weniger und weniger schmerzhafte
Anfalle auftraten. Mitchell (1969) und Mitchell & Mitchell (1971) verdffent-
lichten vier kontrollierte Studien Uber psychologische Behandlung von Migra-



ne. Die erste Studie verglich zehn Migrénepatienten mit einer unbehandelten
Kontrollgruppe: Jacobson-Entspannungstraining, Desensibilisierung und
Elemente des Selbstbehauptungstrainings wurden als »kombinierte Desensibi-
lisierung« in der EG angewandt. Die Anfallshaufigkeit sank um 66,8 % in der
EG und blieb in der KG konstant. Nachuntersuchungen und Plazebokontrol-
len fehlen. In der zweiten Studie erfolgte eine achtwéchige Nachuntersuchung
und eine Replikation der Ergebnisse der ersten Untersuchung. In der dritten
und vierten Studie wurde die »kombinierte Desensibilisierung« mit Entspan-
nung und Desensibilisierung und unbehandelten Kontrollen verglichen. Die
Ergebnisse zeigen eine signifikante Uberlegenheit der »kombinierten Desensi-
bilisierung« gegeniiber allen anderen Verfahren. Entspannung unterschied sich
nicht von den unbehandelten Kontrollen. Die Selbstbehauptungskomponente
(Gefuhle ausdrucken) scheint die entscheidende Komponente des Behand-
lungsprogramms zu sein. Die Besserungsraten entsprachen der ersten Unter-
suchung.

Die in den Arbeiten Mitchells vorgenommenen Nachuntersuchungen sind zu
kurz (acht Wochen), um definitive Aussagen zuzulassen. Nach unserer Erfah-
rung sind bei kontrollierten Einzelfallstudien mit schweren Migranepatienten
(Larbig et al. 1980) Ruckfalle und Nachbehandlungen einige Monate nach
Behandlungsabschl issen keine Seltenheit. Dievon Mitchell (1969) gefundenen
Besserungsraten entsprechen den Effekten, die von einer Reihe anderer Auto-
ren mit Biofeedback der Handtemperatur (HET, Handerwarmungstraining)
erzielt wurden. Tabelle 1 ergibt eine Ubersicht lber die bisher erschienenen
Arbeiten, die z. T. methodisch inadaquat sind. Vor allem die Untersuchungen
der Menninger Klinik von Sargent, Green und Mitarbeiter entbehren jeder
experimentellen Kontrolle und postulieren dennoch einen Durchbruch in der
Behandlung von Migréne.

Gruppen mit Biofeedback der Handtemperatur sind zwar unbehandelten
Kontrollgruppen uberlegen, es bleibt aber unklar, ob nicht Erwartungshaltun-
gen u. a. unspezifische Effekte die berichteten Besserungsquoten, einschlieR-
lich der oft erheblichen Reduktion der Medikation, erzielten. Wie wirkt nun
das Handtemperaturtraining physiologisch? Eine spezifische Beeinflussung
des Migréne auslésenden neurochemisch-vaskularen Prozesses ist kaum denk-
bar. Wahrscheinlich fihrt das Handtemperaturtraining zu einer unspezifi-
schen Entspannung und einer Reduktion des gefaRverengenden Sympathi-
kotonus.

Eine experimentelle Arbeit an Migranepatienten von Mathew, Largen, Clag-
horn, Dobins & Meyer (1978) fand daher auch keine Anderungder zerebralen
Durchblutung bei Biofeedback der Handtemperatur, weder bei Anstieg noch
bei Reduktion der Handtemperatur. Handtemperaturtraining wirkt bei einer
Gruppe von Patienten unspezifisch (Erwartung und andere kognitive Fakto-
ren), dagegen spezifisch im Sinne einer Stabilisierung des vegetativen Tonus
(Hartje & Diver 1978) nur bei jenen Patienten, die eine Erkaltung der Hande
als verlaBliches Prodromalzeichen aufweisen. Die Befundevon Hartje& Diver
weisen klar darauf hin, daf3 fur verschiedene Diagnosegruppen von Migrane
(psychologisch  und organisch)  unterschiedliche  Behandlungsverfahren  differ-
entiell appliziert werden miften und damit die Effektivitat erheblich verbes



Tab.

Uberblick tUber die Methoden und Ergebnisse der wichtigsten Untersuchungen
zum Handerwarmungs-Training (HET) (Aus Smetak 1978)

Autoren Vopn. Intervent.- Intervent.-
Formen Dauer
Sargentetal. N, = 20 mit Variante |: ca. 2Mon.
1973 a M" AFT*
N, = 6 mit
Spann-Ksch®
Sargentetal. N = 93 Variante I: ca.2Mon.
1973 b N, = 75 mitM AFT 1-2 X wo-
N, = 11 mit chentl.
Spann-Sch
(Vpnund Da- N = 2 mit
ten der Studien Cluster-Ksch
von 1972, N, = 5 mit
1973 aund »kombiniert«
'973 ") Ksch
Pearseet al. N = 40 mit M Variante I1: 5 Tage Inten-
1976 und/oderSp- IAFT sivtraining
Ksch (nicht ge-
trennt)
York 1974 N, = 21 mitM Variante |11: ca. 6 Wochen
Nj = 22 »con- AFTmitklass.
trols« Kond. u. an-
ohne vaskulére fangl. Abkih-
Stérungen lungs-Training
Beasleyi976 N =.,,9m.M Variante |: 5Wochen
AFT + mus- 2 X wochentl.
kul. Entsp.-Tr.
Variante I1:
HET nur mit
Biofeedback
Variante V:
HET ohne

Biofeedback




Versuchsplan/
Datenerhebung

Ergebnisse

nur treatment-Gr.
keine Kontroll-
Gruppe

12 Vpn(= 63%)mitM »gebessert«

3Vpn(= 16%)mitM »nichtgebessert«

4Vpn (= 21%) mit M »nicht beur-
teilbar«

1Vp

2Vpn(= 33%)mitSp-Ksch »gebessert«

2 Vpn(= 33%)mitSp-Ksch »nicht
gebessert«

2 Vpn(= 33%)mitSp-Ksch»nichtbe-
urteilbar«

mitM »ausgefallen«

nur treatment-
Gr./Einschatzung
der »Besserung«
nach Ksch-Inten-
sitat und Medik.-
Einnahme& Glo-
balrating durch
Facharzte

Nur 42 Vpn konnten beurteilt werden;
davon waren
34 (= 81%) »gebessert« und

8(= 19%) »nicht gebessert«
(+ Ksch-Intensitat bleibt auf demselben
Niveau, mit nur geringer oder keiner Re-
duzierung der Med.-Einnahme)

nur treatment-Gr.
Datenerhebung

i J.nach der Inter-
vent, per zuge-
schicktem Frage-
bogen:HJD'>
wird von den
Klienten einge-
schatzt

73,7% der V pn »betrachtlich gebessert«
8,7% der V pn »etwas gebessert«
17,3% der Vpn »unverandert«

durchschnittl. Medik.-Reduktion
= 80%

treatment A: zu-
erst klass., dann
operante Kondi-
tion, treatment B:
zuerst operante,
dann klass. Kondi-
tion; Nachunter-
suchung nach

6 Wochen per Post

4 Gruppen: (A)
mitVar.l,(B)
mitVar.VI,(C)
mitVar.V, (D)
Kontrollgruppe;
Erhebungvon
HJD Nachunter-
suchung nach

1 Mon. per Post

a) »50-i00%ige« Reduktion der Ksch-
Dauer

b) sign. Reduktion der Ksch-Intens.

c) nur geringe Reduktion der Ksch-Héau-
figk.

d) ca.'/j der behandelten V pn erfahren
»Besserungen« ihrer Symptomatik

e) anfangl. Klass. Konditionierung der
HE-Reaktion und Abkuhlungs-Trai-
ning beglnstigen den Erwerb der HR-
Reaktion

Gr.(A): sign. Symptom-Reduktion
Gr. (B): keinesign. Symptom-Reduktion
Gr. (C): keinesign. Symptom-Reduktion
Gr. (D): keinesign. Symptom-Reduktion
Gruppe (A) wiesim Vergleich zu (B) - (D)
eindeutig die starkste Symptom-Reduk-
tion auf



Nr.

Autoren

Intervent.-
Formen

Intervent.-
Dauer

G. W. Graham
*974

Variante | V:
HETm. hyp-
not. Entsp.
Variante V:
HET ohne
Biofeedback
VarianteV|:
HET nur mit
Biofeedback

G.W. Graham
'975

Variante V:
HET ohne
Biofeedback

5Wochen

Daniels 1976

Variante V:
HET ohne
Biofeedback

6 Wochen

Wickramaske-
rai,75

VarianteV1:
HET nur mit
Feedback (Vpn
wurden zuvor
mit EMG-
Feedback-Tr.
behandelt)

10Wochen

10

Johnson &
Turin 1975

VarianteV1:
HET nur mit
Feedback; vor-
her: Abkuhl.-
Training

6 WochenAb-
kahl., 6 Wo-

chen Erwéarm.
2 X wochentl.

11

1) M

2) Ksch = Kopfschmerz
3) HJD
4) AFT = Autogenes Feedback-Training

Turin & John-
son 1976

= Migrane

VarianteV1:
HET nur mit
Feedback

= Haufigkeit, Intensitat und Dauer der Anfalle

6-14 Wochen
2 X wochentl.



Versuchsplan/
Datenerhebung

Ergebnisse

Vier Gruppen: (A)

m.Var.lV, (B)
m.Var. V, (c)
m.Var.VI, (D)

Kontrollgruppe;

Nachuntersu-

chung nach
, Mon.:HJD

a)

b

-

C

N4

d)

5

-

HJD der Kschwurden bei allenV pn
sign, reduziert, die die Handtemp.
wahrend des Trainings innerhalb von
60 Sek. um 2 °F verringern konnten
(Tr.-Kriterium)

Bei allen 3 Therapiegruppen (A, B, C)
fand sich eine sign. Abnahme von HJD
Die 3 Therapiegruppen unterschieden
sich nicht sign, beztgl. dieser Abnahme
DieMedik.-Reduktion betrugin (A)
83%, in(B)52% undin(C) 81 %
Trainingszeit biszum Erreichen des
Kriteriums: (A) < (B) < (C)

Nach 1 Mon. konnten nur noch 30%
der behandelten V pn das Trainingskri-
terium erreichen

Einzelfallexp.

Beide Vpnwaren nach 3 Monaten »prak-

Nachuntersu- tisch kopfschmerzfrei«

chung 3 Mon. nach

Th.-Beginn

nur treatment-Gr. a) Wahrend der Experimente zeigten alle

Nachuntersu- 3 Vpneinesign. Reduzierungvon HJD

chung, nach9Mo- ihrer Anfalle

naten b) Inder Nachuntersuchungs-Phase zeig-
te sich eine deutliche Tendenz zum
Wiederauftreten der Anfalle

Einzelfallexperi- a) DasEM G-Feedback-Trainingblieb

mente; direkte ohne Effekt

Messung der b) Vpn erlernten zunehmend, ihre Hande

Handtemperatur (Finger) zu erwarmen

c) Haufigkeit u. Intensitat der Attacken

reduzierte sich bei beiden Vpn

Einzelfallexp.kei- a) Vp erlernte sowohl ihre Hand abzu-

ne Nachuntersu- kuhlen als auch zu erwéarmen

chung b) Haufigk. u. Dauer der Anfalle u. Medi-
kam.-Menge nehmen wéahrend der Ab -
kuhlphase zu und verringern sich deut-
lich in der Erwarmungspnase

3 Vpn erhalten erst a) Vpn erlernten nicht, ihre Hande abzu-

Abkuhl-, dann Er- kuhlen, nur zu erwarmen

warm.-Training; b) Nur unter der Erwarm.-Bedingung re-

4 Vpn erhalten nur
Erw.-Training

duzierten sich Haufigkeit und Dauer
der Attacken und die Medikam.-Men-
ge, nicht unter der Abkuhl-Bedingung




sert werden konnte. Dies gilt nicht nur fur Migréne, sondern fir alle hier
dargestellten S6rungsformen.

Die bei aT erzielten Effekte entsprechen im Durchschnitt auch den Hand-
temperaturresultaten. Haufig ist die Kombination von Entspannung und HET
Uberlegen. Beim aT fehlt das »tonische Plazebo« des Gerétes, dessen Wirkung
aber nach wenigen Sitzungen nachl&ft.

Eine Beeinflussung des den Migraneanfall ausldsenden vaskuléren Prozesses
wird dagegen durch Biofeedback des Plethysmogramms der Temporalisarte-
rien erzielt. Der Tonus der Arteria temporalis dirfte bei vielen Patienten eine
wesentliche Ursache der schmerzauslésenden GeféRerweiterung darstellen.
Bisher existieren kontrollierte Studien aus drei Laboratorien, die eindeutig die
Uberlegenen und symptomspezifischen differentiellen Effekte des vasomotori-
schen Biofeedbacks belegen (Friar & Beatty 1976; Zamani 1974; Feuerstein &
Adams 1977; Sturgis & Adams 1979).

Der zeitliche Ablauf der Migréne ist gekennzeichnet durch

1. Anstieg der vaskuléren Labilitdt (Pulsvolumen und Blutvolumen) der
zephalen vasomotorischen Reaktionen, der Tage bis Stunden vor dem Anfall
auftreten kann.

2.Vasokonstriktion (Reduktion der Amplituden der systolischen Komponen-
te des Pulsvolumens) mit oder ohne Prodromalzeichen.

3. Vasodilatation der intra- und extrakranialen Geféf3e (Anstieg der Amplitude
der systolischen Komponente des Pulsvolumens) verursacht den Schmerz
(Feuerstein & Adams 1977).

Wahrend Entspannungsverfahren und kombinierte Desensibilisierung als un-
mittelbares Therapieziel nur die Punkte 1 und 2 beeinflussen, modifizieren
Ergotamine und vasomotorisches Biofeedback den 3. Punkt. Obwohl eine
kombinierte Behandlung der Punkte 1, 2 und 3 bisher nicht versucht wurde,
darf man sich davon die besten Erfolge versprechen.

Friar & Beatty (1976) fuhrten die bisher bestkontrollierte Studie zum vasomo-
torischen Biofeedback bei Migrane durch: 19 Patienten wurden in zwei
parallelisierte Gruppen geteilt: Die EG erhielt akustisches Feedback der
Pulsamplitude der Schléafenarterie auf der schmerzenden Seite, die KG erhielt
die Ruckmeldung nur vom Zeigefinger der betroffenen Seite. Acht Trainings-
sitzungen wurden in drei Wochen durchgefiihrt, 30 Tage vor und 30 Tage nach
der Behandlung wurden folgende Baselinewerte erhoben: Intensitét und Hé&u-
figkeit der Kopfschmerzen und die Pulsamplitude im Finger und an der
Schléafe. Die Rickmeldung erfolgte Uber einen Laborrechner, der den Klienten
die Reduktion der Pulsamplitude Gber 20 Herzschlage mit den vorausgegange-
nen 20 Herzschl&gen verglich und rickmeldete. Eine Shaping-Prozedur veran-
derte laufend das Kriterium. Die Ergebnisse sind eindeutig: Die EG erreichte
eine signifikante Reduktion der Schlé&fenpulsamplitude um etwa 20 %, die KG
zeigte keine Anderung. Die Haufigkeit der Anfélle reduzierte sich in der EG
um die Halfte, jedoch kaum in der KG. Die Starke der Schmerzen blieb bei
Auftreten der Anfélle in beiden unveréndert. Die Medikation reduzierte sich
nur in der EG um die Halfte, vor allem bei Ergotaminpréparaten.

Die Gruppe um Adams zeigte an 28 Patienten mit Spannungskopfschmerz und
Patienten mit Migréne in einer intraindividuellen Cross-over-Studie, dal



Spannungskopfschmerz besser auf EM G-Biofeedback des Frontalis-Muskels
anspricht, wahrend Migrane nur auf vasomotorisches Biofeedback der A.
temporalis reagiert. Nach einem Minimum von 15 Sitzungen weisen alle
Patienten eine etwa 80%ige Reduktion ihrer Kopfschmerzhaufigkeit auf. Da
langere Nachuntersuchungen fehlen und vasomotorisches Biofeedback tech-
nische Schwierigkeiten bereitet, missen vor einem abschlielenden Urteil noch
exakte Replikationen abgewartet werden. Trotzdem darf man vorlaufig zu-
sammenfassend behaupten, dal zZ Biofeedback der Pulsamplitude der A.
temporalis das erfolgversprechendste psychologische  Verfahren zur Behand-
lung der Migrane darstellt und wahrscheinlich in Kombination mit Entspan-
nungstraining und einem fir den individuellen Patienten spezifischen Verhal-
tenstraining (kognitive Restrukturierung, Ausdruckstraining, Sozialtraining,
Partnerschaftstraining) zu lang anhaltenden  Effekten  (einschlielllich  Reduk-
tion der Medikation) bei ausreichender Ubungsmotivation fiihren kann. Aber
auch hier werden bei verschiedenen Migraneformen unterschiedliche Indika-
tionen vorliegen. Darlber wissen wir z. Z. noch wenig.

Spannungskopfschmerz

Mehr als zwei Drittel aller mit Medikamenten behandelten Kopfschmerzen
sind »psychologisch« bedingte Spannungskopfschmerzen. Langer anhaltende
Verkrampfung der Stirn und/oder Nackenmuskulatur, ausgel st durch auRere
oder innere »kognitive» Stressoren fihrt zu diesen meist diffusen Schmerzzu-
standen. Jede Methode, mit der eine Entspannung der Sirnmuskulatur auf ca.
0-3 fiV herbeigefihrt wird, kann zu einer Reduktion des Schmerzes fihren.
Bisher wurden neben den klassischen Verfahren des aTund der Hypnose, vor
allem Jacobson-Entspannung,  Desensibiliserung und  EMG-Biofeedback des
Frontalismuskels in einer Reihe gut kontrollierter Studien als effektiv nachge-
wiesen (Zusammenfassung siehe Stoyva 1977). Es empfiehlt sich, das Fronta-
lis-EM G auch dann zu registrieren, wenn keine Rickmeldung gegeben wird.
Ein wesentliches Problem beim EMG-Biofeedback ist die Generalisation auf
die soziale Realitét, die durch Hausaufgaben, Heimtraining, tragbare EM G-
Geréte und andere motivationsférdernde Malinahmen erleichtert wird. EM G-
Biofeedback ist nicht in allen Untersuchungen effektiver als aT oder Jacobson-
Training, da auch diese Verfahren eine Reduktion der Stirnspannung erzielen.
EMG-Biofeedback ist in allen Fallen bei erhohten EMG-Werten (>$ p.V)
zusétzlich indiziert und wirksamer as Plazebogruppen und Wartelistenkon-
trollen. Die Untersuchungen zum Spannungskopfschmerz werden hier nicht
detailliert dargestellt, da es sich hier um keine psychosomatische Stérung im
engeren Sinne handelt. Die neuen Untersuchungen sind in »Biofeedback and
Self-Control« (Aldine, Chicago, erscheint seit 1970jahrlich), inder Zeitschrift
»Biofeedback and Self-Regulation« und in den jahrlichen »Proceedings der
Biofeedback Society of America« veréffentlicht.



Magen- und Zwdélffingerdarmgeschwiire

Die Physiologie und Immunologie der Entstehung von Magen- und Zwélffin-
gerdarmgeschwiren ist trotz intensiver Forschungsbemuhungen (zusammen-
gefal’t bei Weiner 1977) ungeklart. Dasselbe gilt fur psychologische und
soziale Faktoren, die Alexanders Hypothese (1950) einer frih erworbenen
oralen Stérung nicht bestéatigen, aber auch nicht widerlegen konnten. Tiermo-
delle von Magengeschwiren erbrachten eine Vielzahl von wertvollen Hinwei-
sen, die aber in die Humanbehandlung bisher keinen Eingang fanden (Weiss
1972) Die psychologische Behandlung mufite auf das spezifische physiologi-
sche Substrat der Stérung abgestimmt sein, das interindividuell auRerordent-
lich stark variiert und diagnostisch oft schwer falbar ist. (Die erhdhte Séaure-
Pepsin-Ausschittung ist z. B. bei vielen Patienten kein notwendiger Faktor.)
Chappell, Stefano & Rogerson (1936) fihrten die erste gréRer angelegte
kontrollierte Studie Uber den EinfluR von Psychotherapie auf Magengeschwi-
re durch. Die dabei angewandte Therapiemethode wirde man heute in den
Bereich der Verhaltensmodifikation einordnen: In 42 Gruppensitzungen Uber
sechs Wochen wurden die Patienten der EG (N = 47) einer direktiven »kogni-
tiven Therapie« unterworfen. Der Therapeut erlduterte den Zusammenhang
zwischen Strel3- und Magenphysiologie und instruierte suggestiv, wie die
Patienten ihre storungsspezifischen Denk- und Verhaltensmuster andern mus-
sen. Zwischen den Gruppenmitgliedern bestand wenig Kommunikation. Die
KG (N = 20), deren Prognose schlechter und deren Stérungsausmafd héher als
bei der EG war, erhielt wie die EG nur Diatvorschriften und Medikamente
(Antazide). 15 Personen der EG beendeten die Therapie nicht, die Ergebnisse
beziehen sich daher auf eine reduzierte Gruppe. Nach Aussetzen der Dié&t
(nach Abschlul3 der ersten 20 Sitzungen) traten nur bei zwei Patienten der EG
Stérungen auf, wéhrend alle Vpn der KG mit Ausnahme von zwei Vpn die
urspriunglichen Symptome aufwiesen. Nachuntersuchungen erfolgten fur bei-
de Gruppen nach acht Monaten und nach drei Jahren fur die EG. Zehn
Patienten blieben vollig frei von Symptomen, elf waren wesentlich gebessert,
zwei waren nicht gebessert. Den Beurteilern des Therapieerfolges war die
Zugehorigkeit der Patienten zu den Therapiegruppen bekannt; trotzdem
deuten die Ergebnisse angesichts der schlechten Ausgangslage der KG auf eine
Uberlegenheit der EG.

Orgel (1958) behandelte 15 Patienten mit Psychoanalyse: Funf brachen die
Behandlung ab, der Rest beendete sie. Nachuntersuchungen erfolgten nach 10
bis 22 Jahren. Die funf ausgeschiedenen Patienten behielten die Symptomatik
bei, jedoch erlitt keiner der zehn Patienten mit Psychoanalyse einen Ruckfall.
Die inadéquate »Kontrollgruppe« in dieser Arbeit erlaubt keine eindeutige
Aussage Uber die Wirksamkeit von Psychoanalyse auf Magengeschwire.

Die bisher bestkontrollierte Studie Uber den Effekt psychoanalytischer Thera-
pie stammt von Glen (1968). Glen parallelisierte sorgféltig Geschlecht, Part-
nerschaft, Alter, Symptomatik (Schwere, Dauer), Gewicht, Rauchen, 1Q und
die Werte des Histamin-Tests (Maximaler Saure-Output). Die EG (N = 24)
erhielt Uber sechs Monate wdchentlich psychoanalytische Therapie mit Dis-
kussion aversiver Lebensereignisse, Konflikte und Traume in Kindheit und



Gegenwart. Der Histamin-Test wurde wahrend und nach der Behandlung
mehrmals an einer Stichprobe von beiden Gruppen durchgefiihrt. Die KG (N
= n) erhielt Diat und alkalisierende Medikation und wurde alle drei bis sechs
Wochen in der Klinik untersucht und beraten. Alle Klienten hatten réntgeno-
logisch verifizierte Zwolffingerdarmgeschwire. Die sorgfaltige statistische
Analyse der Histamintests ergab keinerlei signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. Trotz der klaren »Bevorzugung« der Psychotherapie-
gruppe (mehr Sitzungen, Gespréache, usw.) zeigt diese Untersuchung keine
positiven Effekte der psychoanalytischen Behandlung.

A Tund Hypnose wurden in einer Vielzahl von Arbeiten bei Magengeschwiiren
angewandt. Luthe & Schultz (1969) berichten in ihrer zusammenfassenden
Darstellung in der Mehrzahl positive Resultate, aber auch eine Reihe negativer
Ergebnisse mit aT, die sie auf unterschiedliche diagnostische Auswahl und
psychodynamische Charakteristiken der Patienten zurtckfihren. Kontrol-
lierte Studien zum aT werden auch in Kellners (1975) Uberblick nicht erwahnt.
Die dargestellten Einzelfallberichte (pra-post-Vergleiche) zeigen aber z.T.
eindrucksvolle, durch Roéntgenaufnahmen belegte verifizierte Heilerfolge
nach aT, einschlieRlich erheblich reduzierter Aziditat des Magens.
Whitehead, Renault & Goldiamond (1975) zeigten, daB die Sekretion der
Magensaure durch Biofeedback und operante Konditionierung bei Normalper-
sonen steuerbar ist. Welgan (1977) fihrte mehrere sorgféltig kontrollierte
Studien uber Biofeedback des Magen-pH-Wertes bei Patienten mit Magenge-
schwiren durch. Nach zehn Sitzungen zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen der Feedbackgruppe und einer Gruppe mit falschem Feedback: Die
pH-Werte der EG stiegen signifikant, die Sauremenge anderte sich nicht,
dagegen sank die absolute Menge der Magensekretion in der EG stark ab. Die
Patienten erhielten kontinuierlich Feedback tiber Anderungen des pH-Wertes.
Ob die erzielten Anderungen klinisch bedeutsam sind, kann z. Z. noch nicht
entschieden werden.

Eine sorgfaltig kontrollierte Einzelfallstudie mit multiplem Baselinedesign an
vier Patienten mit Zwolffingerdarmgeschwiren stammt von Aleo & Nicassio
(1978), die Ergebnisse von Beatty (1976, zitiert nach Aleo & Nicassio)
replizierten. In der ersten Therapiephase (fiunf Wochen, zweimal wéchentlich
30 Minuten) erfolgte EM G-Biofeedback, in der zweiten Phase (sieben Wo-
chen) kognitive Desensibilisierung mit Instruktionen, kognitive und autonome
Strategien bei Konfrontation mit Stressoren (zum Teil in vivo dargeboten)
anzuwenden. Die Therapieeffekte wurden auf subjektiver und physiologischer
Ebene (radiographisch) objektiviert. Es erfolgten keine Nachuntersuchungen.
Die Ergebnisse zeigen bei keiner der vier Personen Effekte in der EM G-Phase
und bei drei Patienten vollige Ausheilung der Krater, bei einem Patienten ergab
sich eine 50-prozentige Reduktion von Schmerz und Kratergré3e durch die
Desensibilisierung.

Die Anwendung von Spannungsreduzierenden Techniken (aT und Desensibi-
lisierung) in Gegenwart der stre3-ausl6senden Reize dirftez. Z. die am besten
untersuchte psychologische Behandlungsmethode sein. Biofeedback von ver-
schiedenen Parametern der Magentéatigkeit dirfte in Zukunft als zusétzliche
MaRnahme zu positiven Ergebnissen fuhren, wenn sie spezifischer fir die



vorhandene Ulkusform angewandt wird. Davor sind aber noch eine Reihe
technischer Probleme zu I6sen, die bei der kontinuierlichen Registrierung der
Magentéatigkeit ohne medizinischen Eingriff auftreten. In Zukunft sind Stu-
dien erforderlich, in denen das psychologische Behandlungsprogramm auf die
spezifische psychologische und physiologische Problematik des Patienten
abgestimmt ist.

Colitis ulcerosa

Colitis ulcerosa ist eine Erkrankung des Dickdarms und des Rektums, bei der
eine lokale oder ausgebreitete geschwirartige Zerstorung der Schleimhaut und
GefaRe auftritt. Colitis ulcerosaist eine Sammelbezeichung fur Stérungen ganz
unterschiedlicher Genese: diagnostisch muf} zwischen infektidser und granu-
lomatdser Colitis und Morbus Crohn unterschieden werden, bei denen ande-
re, z.T. noch unbekannte physiologische Faktoren beteiligt sind (vgl. Weiner
1977). Colitis ulcerosa stellt wahrscheinlich eine Autoimmunerkrankung dar,
bei der eine Vielzahl psychologischer, sozialer, genetischer und medizinischer
Faktoren beteiligt ist. Angesichts der Tatsache, daR wir weit davon entfernt
sind, das Zusammenwirken auch nur der wichtigsten Faktoren zu kennen,
gehen die wenigen vorliegenden Studien mit psychologischer Behandlung eher
unspezifisch vor.

Kellner (1975) erwéahnt zwei kontrollierte Studien zur Psychotherapie der
Colitis ulcerosa. Grace, Pinsky & Wolff (1954) berichten eine, allerdings
methodisch fragwurdige, retrospektive Studie an zwei Gruppen von stationé-
ren Colitis-Patienten (N = 68). Die Patienten der Psychotherapiegruppe
waren freiwillige Teilnehmer und offenbar héher motiviert als die K G, die nur
medizinische Behandlung erhielt. Die Behandlung der EG bestand im wesent-
lichen aus strel3-reduzierenden Gesprachen. Die beiden Gruppen waren auch
nach physiologisch-medizinischen Variablen parallelisiert. Nachuntersuchun-
gen erfolgten nach mehr als zwei Jahren. Die EG zeigte weniger Todesfélle,
kirzere Aufenthalte in der Klinik und réntgenologisch objektivierbare Besse-
rung.

O'Connor, Daniels & Flood (1964) behandelten eine in physiologischen
Variablen retrospektiv paralleliserte Gruppe von 54 Patienten mit psychoana-
Iytisch orientierter Therapie (1-2 Jahre davor, zweimal wéchentlich) und
verglichen sie mit 54 Patienten, die nur Medikamente und Diéat erhielten. Der
Therapieerfolg wurde durch Rektoskopie und medizinische Untersuchung
einschlieBlich der Stuhlzusammensetzung objektiviert. Nach 25 Jahren (!)
wurden die Patienten nachuntersucht: In jeder Gruppe waren neun gestorben,
15 Patienten der EG und 18 der KG mufBten kolektomiert werden. Die
medizinischen Untersuchungen ergaben dagegen eindeutig bessere Diagnosen
fur die EG, obwohl die EG stéarkere psychiatrische Komplikationen aufwies.
Patienten, die zusatzlich als schizophren diagnostiziert wurden, schnitten
schlechter ab.

Trotz der bewundernswert langen Nachuntersuchung ist auch diese Studie
methodisch auflerst problematisch. Luborsky et al. (1975) stufen diese Arbeit



in ihrer Ubersicht als mangelhaft, verglichen mit der Studie von Grace et al.
(1954)) ein. Vor allem war die Intensitét der persdnlichen Kontakte in der EG
ungleich hdher, von einer spezifischen Wirkung der Psychoanalyse kann man
daher nicht sprechen. Placebofaktoren sind gleich wahrscheinlich.

Beide Studien weisen aber darauf hin, daR durch Psychotherapie (was auch
immer das sein mag, z. B. freundlicher sozialer Kontakt mit dem Patienten)
deutliche Besserungen erzielt werden konnten. Kontrollierte Untersuchungen
mussen diese Aussage in Zukunft stitzen.

Auch bei den von Luthe & Schultz (1969) zusammengefalten Arbeiten zum
aT sind unspezifische Wirkfaktoren nicht auszuschlielRen, obwohl eine grof3e
Anzahl von Prae-post-Vergleichen oft iberraschende Besserungen aufweisen.
Schaeffer (zitiert nach Luthe & Schultz 1969) behandelte 23 Patienten und
untersuchte sie nach ein bis zwdolf Jahren. Drei Patienten besserten sich nicht,
sechs deutlich, und 23 waren klinisch gesund. Die Patienten muf3ten taglich
Uber viele Monate, manche Uber Jahre aT praktizieren. Dabei wird vor allem
die Formel »Mein Bauch ist warm« angewandt. Luthe & Schultz weisen darauf
hin, daB die physiologische Wirkung einer GeféaRerweiterung bei Colitis
ulcerosa geféhrlich sein kdnnten, um so erstaunlicher sind die Effekte von
Entspannung. Dieser physiologische Widerspruch ist z. Z. nicht zu erkléaren,
mahnt aber zur Vorsicht beim Einsatz psychotherapeutischer Mafnahmen bel
Colitis  ulcerosa.

Dermatologische Stdérungen

Bei einer Reihe von Erkrankungen der Haut werden psychologische Faktoren
als mitbeteiligt oder verursachend angenommen. Dazu gehdren Ekzeme,
Urtikaria, Akne, u. a. Die experimentelle, psychologische Forschung steckt in
diesem Bereich in den Kinderschuhen, die klinische Dermatologie ignoriert
psychologische Faktoren in Forschung und Therapie weitgehend.

Eine erste Untersuchung in unserem Laboratorium an gesunden Versuchs-
personen (Stegagno, Birbaumer, Elben, Lutzenberger & Rockstroh 1980)
belegt, dalR induzierte lokale Ro&tungen der Haut durch Selbstregulation
beeinfluBbar sind: Zehn Vpn wurden auf beiden Unterarmen mit UV -Licht
lokal 30 Sekunden lang bestrahlt; die Bestrahlung fihrte nach 1 - 4 Stunden zu
reversiblen R6tungen mit einem Durchmesser von 1 7. cm. In einem balancier-
ten Cross-over-Design lernten die Vpn mit kontinuierlicher Ruckmeldung (+
positiver Verstarkung fir erfolgreiche Temperaturdanderung) simultan den
rechten (bzw. linken) Unterarm abzukuhlen, den linken (bzw. rechten) zu
erwarmen (vier Sitzungen zu 45 Minuten). Es zeigte sich, dal die Rétung des
erkalteten Armes schneller zuriickging als des erwadrmten Armes.

Einige kontrollierte Einzelfallstudien an Féallen mit Neurodermatitis (Bar &
Kypers 1973; Price 1974) belegen, dal Kratzen an entziindeten Hautstellen mit
operanten Methoden (Ldschung, Verstarkung alternativer Reaktionen, Bestra-
fung) kontrollierbar ist. Daniels (1973) behandelte eine Patientin mit Urtikaria
mit Desensibiliserung und Covert reinforcement in zwd6lf Wochen (2-jahrige
Nachuntersuchung) erfolgreich.



Williams (1951) behandelte 33 Kinder mit Ekzemen in der EG durch unsyste-
matische Beratung der Mtter, »die emotionellen Winsche des Kindes besser
zu erfullen«. Die KG (N = 20) erhielt Salben. Nach zwei Jahren war 15 % der
EG und 2% der KG frei von Ekzemen. Auswahl, Parallelisierung und
Beurteilung des Behandlungserfolges sind relativ willklrlich oder Undefiniert,
weshalb diese Studie wenig Bedeutung hat.

Zhukov (1961) behandelte Patienten mit Ekzemen (N = 2.70), Neurodermati-
tis (N = 166) und Psoriasis (N — 144) mit Hypnose und Schwefelbadern. Die
K G erhielt nur Bader. Es wird nur qualitativ von »Uberwéaltigenden« Erfolgen
der EG berichtet.

Brown & Bettley (1971) teilten die Patienten (mit Ekzemen) nach dem Zufall in
zwei Gruppen (N = 82). Die EG erhielt »Psychotherapie¢’ (unsystematische
psychiatrische Therapie mit Gesprachen und Medikamenten), die KG erhielt
nur Medikamente (beide Uber vier Monate). 72 Patienten wurden nach 18
Monaten nachuntersucht. Gemessen wurde die Motivation auf subjektiver
Ebene und die Besserung der Ekzeme durch einen unabh&ngigen Dermatol o-
gen, der die Zugehorigkeit zu den Gruppen nicht kannte. Es ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede, aber ein deutlicher Trend in Richtung EG. Inter-
essant an dieser Studie ist das Ergebnis, dal} jene Patienten, die einen klaren
psychischen Ausldser angeben und nicht der Psychotherapiegruppe zugeteilt
wurden, die schlechtesten Ergebnisse aufwiesen. Man kénnte daraus ableiten,
dal? Klienten, die einen psychologischen Ausléser aufweisen, hoch motiviert
sind und daher gut auf Psychotherapie reagieren, wéhrend Patienten ohne
Ausléser durch Mangel an Kausalattribution keine Motivation fir psychologi-
sche Intervention aufbringen. Schandler (1978) fuhrte eine gut kontrollierte
Studie an Patienten mit Ekzemen durch. Die EG (N = 5) erhielt EMG-
Biofeedback des Unterarms, die KG 1 (N = 5 mit Ekzemen) und die KG 2 (N
= 5 ohne Ekzeme) erhielten nur Entspannungsinstruktion. Die Gruppen
wurden bezlglich einiger psychophysiologischer Variablen und der Ekzeme
parallelisiert. Alle erhielten in drei Wochen drei etwa einstindige Sitzungen.
Es erfolgte keine Nachuntersuchung. Statistisch signifikante Unterschiede
ergaben sich im Blutdruck, in AngstmafRen, im EM G und in der HR zwischen
der EG und der KG. Die EG wies eine geringere Haufigkeit von Juckreiz auf.
Die Ekzeme wurden offensichtlich nicht als abhangige Variable quantifiziert.

Luthe & Schultz (1969) berichten erfolgreiche prae-post Vergleiche bei einigen
dermatologischen Stérungen mit aT. Dabei wird ahnlich wie in der oben
zitierten Biofeedbackuntersuchung von Stegagno et al. (1980) die Formel.
»Meine Haut ist kihl und irritiert mich nicht« verwendet. Hyperhidrosis,
Urtikaria u. a. Dermatosen wurden mit aT behandelt.

Kellner (1975) berichtet einige kontrollierte Untersuchungen zur Behandlung
von Warzen mit Hypnose, die aber zu widersprichlichen Ergebnissen fuhrten,
so daf? kein abschlieBendes Urteil dariber mdéglich ist.

Schwere Verbrennungen sind mit einer Vielzahl psychologischer Probleme
verbunden, die den Fortgang der oft lebensnotwendigen medizinischen Thera-
pie behindern. Dies gilt besonders fur Kinder, wo Schmerz, Isolation, Medika-
tion und Verband zu starker sozialer Beeintrachtigung fiahren. In einer gut
kontrollierten Fallstudie beschrieben Shorkey & Taylor (1973) die Reduktion



lebensbedrohlicher Verhaltensstérungen bei einem 17 Monate alten Knaben
durch Diskriminationstraining beim therapeutischen Personal.
Zusammenfassend kann behauptet werden, dal3 bisher ber die psychologi-
sche Behandlung von Hauterkrankungen keine klaren Ergebnisse vorliegen
und in diesem Bereich empirische Studien mit adagquatem Design und sorgfalti-
ger, diagnostisch begriindeter Selektion der Patienten dringend erforderlich
sind.

Psychosomatische Stérungen im weiteren Snne ohne Organpathologie (z. B.
Insomnia, Enuresis, Enkopresis, Hyperventilationstetanie, Verstopfung,
Durchfall, Menstruationsstérungen, Schmerz) werden hier nicht behandelt.
Einen breiten Uberblick Gber den Stand der psychologischen Behandlung von
Angststérungen mit somatischen Begleitreaktionen findet man in dem Buch
von Wildgruber (1979). Diese Monographie enthélt auch eine sorgfaltig kon-
trollierte Studie Uber einen neuen Ansatz der Behandlung solcher Patienten-
gruppen.

Dasselbe gilt fir Abhangigkeiten (Rauchen, Alkohol, Fettsucht, Rauschmit-
tel, Tablettensucht und Anorexianervosa), fir die ebenfalls gute Uberblicksar-
beiten vorliegen (siehe dazu die bereits in sechs Banden vorliegenden Periodika
»Progress in Behavior Modification«, herausgegeben von Hersen, Eisler &
Miller und die Zeitschrift »Psychological Bulletin«).

Psychologische Intervention in der Medizin

Nicht nur die bisher besprochenen »psychosomatischen Stérungen in engerem
Sinn« sind einer psychologischen Behandlung zuganglich, sondern auch »rein«
organische Stérungen bedirfen haufig neben der medizinischen Therapie einer
psychologischen Intervention. Die zunehmenden Kosten unseres Gesund-
heitssystems haben in der Offentlichkeit bei Krankenkassen und Politikern das
Interesse an Kosten sparenden psychologischen MalRnahmen geweckt. Ob-
wohl die psychologische Forschung diesen 6konomischen Aspekt seltenin die
Entwicklung neuer BehandlungsmaRBnahmen einbezogen hat, erweisen sich
einige psychotherapeutische MalRnahmen, besonders wenn sie auf der Grund-
lage allgemein-psychologischer Forschung und Methodik beruhen, auch bei
einfachen Rechenexempeln als kostensparend; langfristig sind sie es in den
meisten Fallen, besonders wenn sie préventiv in einem 6kologisch orientierten
und geplanten, breiten Anwendungskonzept eingesetzt werden. Ein guter
Ubersichtsartikel von Olbrisch (1977) belegt die klinische und 6konomische
Wirkung psychologischer Interventionen in vielen Bereichen der Allgemein-
medizin. Hier sollen nur stichwortartig einige wichtige Anwendungsschwer-
punkte herausgegriffen werden. Einzelne Arbeiten werden nur zitiert, sofern
sie nicht in dem genannten Artikel von Olbrisch erwé&hnt sind. Beide beziehen
ihre Aussagen nur auf gut kontrollierte Studien, so daR die Selektion metho-
disch inadéquater Befunde hier entfallt.

Die Anwendung in der Neurologie (muskulare Reedukation mit Biofeedback
und anderen Maflnahmen) wird aus Platzgriinden hier nicht behandelt (siehe
Birbaumer 1977).



Ebenso werden Ergebnisse aus der psychologischen Behandlung von ortho-
padischen Leiden hier nicht dargestellt. Ein Projekt von Miller & Dworkin
(unpubliziertes Manuskript) an der Rockefeiler Universitat in New York
untersucht die Frihbehandlung der Skoliose mit Haltungsbiofeedback. Dieses
Vorhaben wird gleichzeitig auch im Labor des Autors in Tibingen an deut-
schen Patienten durchgefihrt.

Einen interessanten Anwendungsbereich mit mehr als 70 % vollstéandig geheil -
ten Patienten stellt Biofeedback der inneren und &uReren Rektalmuskulatur bei
organisch und psychisch bedingter Inkontinenz dar (Engel 1977).
Erfolgreich behandelt wurden mit Biofeedback und/oder Verhaltensmodifika-
tion bisher chronisches Erbrechen, Tortikollis, Epilepsie, Bruxismus, Raynaud-
sche  Erkrankung, Verstopfung,  Durchfall, Menstruationsstérungen  und Spas-
men. Da zu diesen Stdérungen aber nach Kenntnis des Autors keine kontrollier-
ten Gruppenstudien, sondern nur Einzelfallberichte vorliegen, werden diese
Storungen nicht einzeln behandelt. Einen Uberblick gibt Masur (1977).

Exzessive Benutzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens

Die AusschluRdiagnose organischer Leiden kostet unser Gesundheitssystem
astronomische Summen. Viele Personen ohne organische Stérungen bzw.
besonders diese Personen frequentieren Diagnoseeinrichtungen unverhéltnis-
maRig haufig. Mit den Kosten der wiederholten Ausschlu3diagnose der meist
angstlichen Patientengruppe kdnnten bereits sechs Monate Psychotherapie fur
diese Klienten bezahlt werden (Goshen 1963, zitiert nach Olbrisch 1977).
Einige methodisch hinreichend prézise durchgefiihrte Studien an mehreren
Kliniken und mit mehreren Jahren Nachuntersuchungen an Tausenden Vpn
zeigen, daf bereits eines oder wenige aufklarende psychotherapeutische Ge-
sprache geniigen, um eine dauerhafte Reduktion von Klinikaufenthalten und
Arztbesuchen zu erzielen. Ein grof3er Teil der betroffenen Personen neigt zu
depressiven Verstimmungen und den damit verbundenen somatischen Be-
schwerden (Lipsitt 1971). Erhélt der Patient durch die psychologische Bera-
tung wieder ein Gefihl der Kontrolle tber seine Beschwerden und ber
wichtige Konsequenzen in seiner Umwelt, so reduzieren sich die Beschwerden
erheblich. Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit positiver und negativer
sozialer Kontakte ist ein wesentlicher Faktor physischer Gesundheit: Insassen
eines Altersheimes, die regelmaRig Besuche von einem Studenten erhielten,
waren subjektiv gesiinder und verbrauchten weniger Medikamente als Perso-
nen desselben Heimes, die zufallig, aber genauso haufig besucht wurden. Nach
Beendigung der Besuche verschlechterte sich aber die Gesundheit der EG
gegenuber der KG (Schulz 1976).

Befolgen arztlicher Anordnungen (Compliance)

Noncompliance stellt ein wichtiges Problem der modernen Medizindar. Viele
Patienten befolgen die Anordnung des Arztes nicht oder inadaquat. Das reicht



von Diatvorschriften bis zur Tabletteneinnahme. Der Arzt ist meist zeitlich

und fachlich tberfordert, die Kontrolle und Durchfiihrung seiner Anordnun-

gen zu sichern. Hier ertffnet sich ein breites und wichtiges Anwendungsfeld
fur die Verhaltensmedizin.

Leider liegen fast keine fir den Praktiker relevanten Untersuchungen vor. Kasl

(1975) '* "' die bisher gefundenen Ergebnisse zusammen:

Stabile Personlichkeitsfaktoren haben wenig Vorhersagewert fur die reale

Compliance.

- Die Erwartungen, Einstellungen und Absichten des Patienten, die Anord-
nungen zu befolgen, haben wenig EinfluR auf sein Verhalten.

- Soziodkonomische und demographische Charakteristiken sind keine reli-
ablen Préadiktoren fur Compliance generell, sondern haben meist nur bei
spezifischen Stérungsformen Vorhersagewert.

- Compliance scheint mehr von der Anordnung des Arztes als von Patienten-
charakteristiken abhéngig zu sein.

Gentry (1977) zeigt einige Probleme dazu auf und hebt die Bedeutung einer
Verhaltensanalyse fur ein gegebenes Problem hervor. Kognitive Verhaltens-
modifikation und operante MaRnahmen werden empfohlen, aber keine Stu-
dien Uber deren Wirksamkeit vorgelegt. Die mangelnde zeitliche Kontingenz
zwischen Hinweisreizen, Verhalten (z. B. Einnahme der Tabletten) und positi-
ven oder negativen Konsequenzen stellt ein Hauptproblem dar, das im Rah-
men von Selbstinstruktionsprogrammen |6sbar erscheint.

Vorbereitung auf chirurgische Eingriffe

Olbrisch diskutiert mehr als zehn kontrollierte Studien, die zeigen, dal} bereits
kurze psychologische Interventionen entweder in Form kognitiver Desensibi-
lisierung oder Hypnose mit Bewaltigungsinstruktionen zu positiven Effekten
fuhren: reduzierter Verbrauch von Anasthetikas, schnellere Heilung, geringe-
re Medikation, weniger Schmerzen, geringere Arzt- und Klinikkosten. In der
Geburtshilfe sind vorbereitende Kurse, die nicht nur physisches Training
beinhalten, zur Routine geworden. Nach dem eindeutigen Beweis der Effekti-
vitét kognitiver und verhaltensorientierter Bewaltigungsstrategie ist die For-
schung in das Stadium differentieller Effektuberprifung getreten.

Melamed (1977) zeigte in einer Reihe sogféltig geplanter Experimente, dai
Modellfilme mit einem nicht allzu mutigen »Mastery-Modell« bei Kindern nur
in ganz bestimmten Altersstufen Angst reduzieren, in anderen Altersbereichen
eher zu einer Angstsensibilisierung vor der Operation fuhren kénnen. Einzel-
ne Elemente des Modellverhaltens haben einen entscheidenden Einflul® bei der
Wirk ung des Films auf die Heilungs- und Bewaltigungsmechanismen (z. B.
sind angstfreie und angstliche Modelle gleich ungeeignet).

Bei nicht zu bewaéaltigenden Erkrankungen und Eingriffen (z. B. bestimmte
Krebsformen) kann ein bestimmtes Ausmaf von Verdréangung als indiziert,
psychotherapeutische Gespréache mit Konfrontation der Probleme as kon-
traindiziert angesehen werden.

Besonders im Bereich von Schwer- und Todkranken sollte mit Vorsicht und



auf der Grundlage empirischen Materials und nicht mit therapeutischen
Ideologien (z. B. »BewuRtmachen«, »Konfrontation« usw.) vorgegangen wer -
den. Dafl der Verlauf von Krebserkrankungen auch von psychologischen
Faktoren mitbestimmt wird, ist wahrscheinlich. Vor allem Kissen (siehe dazu
Henry & Stephens 1977) zeigte in einer Reihe von Arbeiten, daf3 Lungenkrebs
mit einer Hemmung emotionalen Ausdrucks und damit verbundener erhéhter
Steroidproduktion und Schwéachung des Immunsystems zusammenhangt.
Ahnliches gilt fur Brustkrebs. Die Konsequenzen fur eine psychologische
Behandlung von Krebspatienten neben der medizinischen Therapie sind bisher
offensichtlich nicht realisiert worden. Training von Ausdrucksreaktionen,
Konsistenz zwischen Emotion und motorischem Verhalten herzustellen, ist
ein wesentliches Ziel verhaltenstherapeutischer MalRnahmen und wére bei
solchen Erkrankungen méglicherweise eine indizierte MaRBnahme.

Zusammenfassung

Der vorgelegte Uberblick belegt, dal? psychologische Behandlung bei dem
grofiten Teil der hier dargestellten psychosomatischen Stérungen und bei
»rein« medizinisch-organischen Leiden Effekte erzielt, die Uber unspezifische
»Plazebowirkung« hinausgehen. Dies vor allem dann, wenn die Behandlung
auf der Grundlage eines theoriegeleiteten diagnostischen Prozesses (Verhal-
tensanalyse und medizinische Diagnostik) erfolgte und die gewahlte Behand-
lungsmethode auf der Basis solider Datenerhebung spezifisch fur das Daten-
material »verschrieben« wird (differentielle Indikation). Die klinisch-thera-
peutische und die 6konomische Effektivitat solcher MaRBnahmen ist dagegen
fur einige der angefiihrten Stdérungen noch nicht hinreichend belegt und
erfordert interdisziplinar angelegte, kontrollierte Langzeitstudien.

Dieser Uberblick zeigt deutlich, da die Anwendung psychologischer Inter-
ventionsprinzipien fur unser Gesundheitssystem von grof3ter Bedeutung ist.
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