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Messmethoden der Verhaltensmedizin - Diagnostik und Evaluation
anhand psychologischer und biologischer Parameter

MARKUS HEINRICHS und JOCHEN KAISER

a

Allgemeine Naturlehre: Erfahrung und Wissenschaft
(Joharl1l Wolfgang von Goethe 1798)

Denn da der Beobachter nie das reine Pl1ällome11 mit Au­
gen sieht, sondern vieles VOrI seiner Geistesstimmung, von
der Stimmung des Organs im Augenblick, von Licht, Luft,
Witterung, Körpern, Behnndltmg lmd tausend andern Um­
ständen abhängt; so ist ein Meer auszutrinken, wenn man
sich an Individualität des Phänomens halten und diese be~

obachten, messen, wägen und beschreiben will.

Gedanken, Gefühle oder EmpfIndungen sind
subjektiv. jeder Versuch einer objektiven Mes­

sung erscheint zunächst naiv, beinahe anmaßend.
Wozu sollen wir Verhalten und Erleben quantifIzie­
ren? Inwieweit verbessert die Erfassung biologi­
scher Parameter Diagnostik und Therapie? Die Ver­
haltensmedizin versucht psychosoziale, verhaltens­
bezogene und biomedizinische Informationen zu
integrieren, um der Komplexität von Individuen
und Störungen besser gerecht zu werden. Der
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Schwerpunkt verhaltensmedizinischer Arbeit liegt
auf der Identifikation der Zusammenhänge zwi­
schen Verhalten und somatischen Erkrankungen
beziehungsweise physiologischen Funktionsstö­
rungen. Eine immer größere Zahl psychobiologi­
scher Parameter in Forschung und Klinik ermög­
licht dabei ganz neue Einblicke in die Mechanismen
von Ursachen (Ätiologie) sowie Entstehung und
Verlauf (Pathogenese) unterschiedlicher Krank­
heitsbilder. Oder hätten Sie gedacht, dass soziale
Unterstützung die endokrine Stressantwort des
Hormons Kortisol reduziert? Haben Sie gewusst,
dass Patienten mit Epilepsie durch die visuelle
Rückmeldung bestimmter Hirnpotenziale mittels
Elektroenzephalogramm (EEG-Biofeedback) be­
reits in kurzer Zeit lernen können, die Anfallshäu­
fIgkeit deutlich zu reduzieren?

Goethe hat am Ende des 18. jahrhunderts zu
Recht auf die Schwierigkeiten bei der objektiven Er­
fassung individueller Eigenschaften hingewiesen.
An dieser grundsätzlichen Schwierigkeit hat sich
auch mehr als 200 jahre später nichts verändert: Die
Geschichte der Verhaltensmedizin und ihrer Nach­
bardisziplinen verrät, dass wir ständig im Goethe'­
schen Sinne dalnit beschäftigt sind l,ein Meer aus­
zutriJlkenc~ um Erkenntnisse zu vertiefen und die
Versorgung von Patienten zu verbessern. Die He­
rausforderung Goethes, die Individualität, das Sub­
jektive der Person zu beachten und zu respektieren
und selbiges gleichsam auf körperlicher und psy­
chischer Ebene zu messen und zu klassifizieren,
sollte ein besonderes Vermächtnis für jede Form
der Heilktu1de sein, und ist es sicher für die Verhal­
tensmedizin.

Im Rahmen des vorliegenden Kapitels werden
die wichtigsten Messmethoden vorgestellt) die in
der verhaltensmedizinischen Patientenversorgung
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und Forschung eingesetzt werden. Es erscheint uns
wichtig zu betonen) dass Messungen in der verhal­
tensmedizinischen Praxis nur insofern von Rele­
vanz sind) wie sie für Diagnostik und Therapie bei
einem Patienten unmittelbar hilfreich sind. Inso­
fern bleibt die pragmatische Handlungsmaxime
von einem der Väter der Verhaltenstherapie, Fre­
derk H. Kanfer, für die Praxis wegleitend: nIn bis
immediate therapeutic role, the dinician)s goal is
the attainment of effective change) not the compre­
hensive wlderstanding of the variables influencing
his patient" (Kanfer u. Phillips 1970, S. 28). Dennoch
berücksichtigen wir im vorliegenden Kapitel be­
wusst auch innovative Methoden) deren praktisch­
klinischer Nutzen für die Verhaltensmedizin zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschließend beur­
teilt werden kann, welche jedoch aus unserer Sicht
in naher Zukunft eine multinlethodale Diagnostik
und Therapie in einem biopsychosozialen Kontext
nachhaltig verbessern können. Im Hinblick auf das
Methodenwissen stellt gerade die vergleichsweise
junge Disziplin der Verhaltensmedizin somit hohe
Ansprüche an die verhaltensmedizinisch Tätigen)
um einen schnellen Transfer von Forschungsergeb­
nissen zu verbesserten Diagnose- und Behand­
lungsansätzen sicherzustellen.

4.1
Psychologische Diagnostik

Da die Verhaltensmedizin eine in Forschung und
Praxis sehr junge Disziplin ist, liegen bislang nur
wenige diagnostische Methoden vor, welche un­
mittelbar innerhalb der Disziplin entwickelt wur­
den. Die in der Verhaltensmedizin eingesetzten
psychologischen Messinstrumente sind daher im
Wesentlichen an die verhaltenstherapeutische Di­
agnostik angelehnt. Verhaltensweisen beinhalten
demnach kognitive, emotionale und physiologische
Reaktionen) die mit einer Reihe unterschiedlicher
Verfahren erfasst werden. Neben der Problemana­
lyse werden ausgewählte Interviewverfahren, Frage­
bögen und Tagebuchtechniken vorgestellt.

4.1.1
Problemanalyse

Am Beginn einer Behandlung steht zunächst immer
die Frage nach der Therapieindikation: Welche Be­
handlung ist für das spezifische Problem einer be­
stimmten Person durch welchen Therapeuten unter
welchen Bedingungen am effektivsten? In der ver­
haltensmedizinischen Praxis stellt sich diese Frage
nicht nur zu Beginn, sondern wiederholt im Verlauf
eines jeden Patientenkontaktes. Um hier die best­
mögliche Antwort im Sinne des Patienten zu geben,
steht die Problemanalyse am Anfang einer jeden
verhaltensmedizinischen Behandlung.

DEFINITION ~

Die Problemanalyse beschreibt und strukturiert
die Probleme einer Person mit dem Ziel, eine
diagnostische Klassifikation vorzunehmen sowie
zugrunde liegende Entstehungsbedingungen
und aufrechterhaltende Bedingungen identifizie­
ren zu können.

Erst nach Abschluss der Problemanalyse ist eine
Entscheidung darüber möglich, ob eine verhaltens­
medizinische Behandlung indiziert ist und welche
Therapieziele mit welchen Interventionen erreicht
werden können.

In der verhaltenstherapeutischen Literatur liegen
zahlreiche Modelle zur Problemanalyse vor, die vor
allem auflerntheoretische überlegungen zurückge­
hen (Überblick bei Bartling et al. 1998; Caspar 1996;
Tuschen 2000). Im Gegensatz zur klassischen Ver­
haltensanalyse, welche das Verhalten im engeren
Sinne sowie die damit unmittelbar funktional ver­
bundenen Faktoren betrachtet, berücksichtigt die
Problemanalyse ausdrücklich auch komplexere
kognitive und emotionale Aspekte. Ziel aller Model­
le zur Problemanalyse ist es, dem Behandler einen
Leitfaden an die Hand zu geben, mit dessen Hilfe
er sein diagnostisches und indikatives Vorgehen
strukturieren kann.

Die Grundgesamtheit der zur Verfügung stehen­
den Methoden wird dabei natürlich in der Praxis
weitgehend durch die psychotherapeutische Quali­
fikation und Erfahrung des Therapeuten bestimmt.
Die oben vorgelegte Begriffsdefinition der Problem-



analyse verrät zwar die Notwendigkeit einer verhal­
tenstherapeutischen QualifIkation, aber auch inner­
halb dieser psychotherapeutischen Richtung bleibt
ein gewisser Spielraum für die in der Problemanaly­
se einzusetzenden Methoden. So kann der Schwer­
punkt eher verhaltensorientiert sein oder vor allem
die Kognitionen des Patienten fokussieren. Eine
weitere Möglichkeit wäre etwa eine Akzentuierung
der systemischen Diagnostik (Bedeutung des sozia­
len Umfeldes für die Symptomatik) innerhalb der
Problemanalyse.

Da der Therapeut in der Praxis selbstverständlich
nicht alle denkbaren Vorgehensweisen für jeden
einzelnen Patienten realisieren kann, wird er auf­
grund seines Theoriewissens und seiner therapeuti­
schen Vorerfahrungen hypothesenorientiert vorge­
hen. Um die Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, dass
der Therapeut die Probleme des Patienten seinen
Hypothesen anpasst, liegen in der Problemanalyse
sog. Metaregeln vor. Solche Metaregeln standardi­
sieren die Vorgehensweise dahingehend, dass für
die wichtigsten Stärungen systematische Diagnose­
schritte vorgegeben werden, welche nach Bestäti­
gung der Hypothesen in konkreten Hinweisen zur
Therapieplanung resultieren. In diesem Sinne ist die
Problemanalyse im Rahmen der Verhaltensmedizin
in erster Linie ein Instrument zur Qualitätssiche­
rung mit dem Ziel, die verhaltensmedizinische Di­
agnostik systematischer, objektiver und rationaler
zu gestalten. Standardisierte Verfahren wie struktu­
rierte Interviews oder Fragebögen (s. Abschn. 4.1.2
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und 4.1.3) ergänzen eine Problemanalyse, können
diese aber im Einzelfall nicht ersetzen, da die Inter­
aktion von Entstehungsbedingungen, Auslösern,
aufrechterhaltenden Bedingungen und in bestimm­
ten Kontingenzen auftretenden Verhaltenskonse­
quenzen bei gleicher Diagnose von Patient zu Pa­
tient individuell unterschiedlich ausfällt.

Die Problemanalyse beinhaltet die folgenden
Schritte, welche im Folgenden im Einzelnen vorge­
stellt werden:
• Problemstrukturierung,
• Störungsklassifikation und
• Bedingungsanalyse.

Problemstrukturierung

Zentrales Anliegen der Problemstrukturierung ist
eine genaue Bestandsaufnahme (Zustandsanalyse)
des vom Patienten vorgetragenen Problems, welche
Voraussetzung für die Ermittlung der individuellen
Therapieziele (Zielanalyse) ist. Da Patienten ihre
Problematik von sich aus meist nicht so berichten,
dass der Therapeut daraus unmittelbar ein Erklä­
rungsmodell für die Störungsgenese sowie einen
Therapieplan entwickeln kann, ist eine strukturier­
te Vorgehensweise erforderlich, bei der verhaltens­
bezogene, kognitive, emotionale und physiologische
Faktoren zu berücksichtigen sind. Tabelle 4.1 gibt
einen Überblick über die unterschiedlichen Ebenen
der Problemstrukturierung.

11

TabeUe 4. I. Die Ebenen der Problemstrukturierung im Rahmen der Problemanalyse

Problembereich Beispiele Messmethoden

Verhaltensbezogene Ebene

Kognitiv-emotionale Ebene

Physiologische Ebene

Verhaltensdefizit, Verhaltensexzess

So genannte "irrationale Gedanken" bzw. "kognitive Verzer­
rungen", wie Personalisierung (Bezug auf sich ohne klaren
Hinweis dafür), willkürliches Schließen (Schlussfolgerungen
ohne eindeutige Evidenz), dichotomes Denken (AJles-oder­
nichts-Denken ohne Abstufungen), Obergeneralisierung
(Enn..... icklung allgemeiner Regeln aufgrund eines isolierten
Ereignisses), ungünstige Kausalattribuierung (internal bei
Misserfolg und external bei Erfolg), katastrophisierendes
Denken (Antizipation einer maximal negativen Entwicklung)

Erhöhte Anspannung der Muskulatur
(z. ß. bei Spannungskopfschmerz), Erhöhung von Atem~

frequenz und Herzrate (z. ß. bei Angslanfallell)

Beobachtung, Exploration

Exploration, Fragebögen.
Tagebücher

Psychophysiologische
Messmethoden
(z. ß. Elektromyogramm,
Elektrokardiogramm)
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Während Reaktionen auf der verhaltensbezoge­
nen Ebene intersubjektiv beobachtbar sind, erfor­
dern Informationen über die kognitive und emotio­
nale Ebene und deren Beteiligung an der Problema­
tik neben der ausführlichen Exploration häufig den
Einsatz von spezifischen Fragebögen und Tagebü­
chern (s. Abschn. 4.1.3 und 4.1.4). Auf der physiolo­
gischen Ebene der Problembeschreibung wird nicht
nach organpathologischen Veränderungen gesucht,
welche Gegenstand einer (fach)ärztlichen Abklä­
rung sind. Vielmehr sollen physiologische Reak­
tionsmuster identifiziert werden) die mit dem vom
Patienten vorgetragenen Problem zusammenhän­
gen. Obwohl das diagnostische Wissen in diesem
Bereich in den letzten Jahren enorm zugenommen
hat und immer mehr Methoden zur Verfügung ste­
hen, ist der routinemäßige Einsatz entsprechender
Messverfahren in der klinischen Praxis eher selten.
Insbesondere im Kontext verhaltensmedizinisch re­
levanter Störungsbilder ist die Erfassung psycho­
physiologischer Zusammenhänge jedoch häufig
von zentraler Bedeutung. Eine vertiefte Aus- und
Weiterbildung in diesem Bereich ist daher für an­
gehende Verhaltensmediziner von zunehmender
Relevanz.

Soweit dies möglich ist, wird der Therapeut nach
umfassender Beschreibung und Strukturierung des
Problems eine klinische Diagnose gemäß eines der
international eingeführten Systeme zur Störungs­
klassifikation für psychische Störungen stellen. Die
im Kontext psychischer Störungen international am
meisten eingesetzten KlassifIkationssysteme sind
die jeweils aktuellen Fassungen der »Internationa­
len Klassifikation psychischer Störungen der Welt­
gesundheitsorganisation" (ICD-l0; Dilling et a1.
2000) sowie des "Diagnostischen und Statistischen
Manuals psychischer Störungen" der American Psy­
chiatrie Association (DSM-lV; Sass et a1. 2001).

Allgemeines Ziel einer Klassifikation ist die Stan­
dardisierung diagnostischer Kriterien und die
international einheitliche Verwendung von Stö­
rungsbegriffen. Der Begriff der Klassifikation steht
dabei für den Versuch, einheitliche Bezeichnungen
für beschreibbare Störungsbilder zu suchen und
spezifische Merkmale zusammenzustellen, die als

Kriterien eindeutig formuliert werden. Dies ermög­
licht unter Experten eine klar kommunizierbare Ba­
sisdokumentation unterschiedlicher Störungsbilder
(z. B. für epidemiologische Aussagen von Kranken­
kassen) Zusammenstellung von Patientenstichpro­
ben für Forschungszwecke). Um sicherzustellen,
dass die KlassifLkationskriterien von unterschied­
lichen Untersuchern reliabel und valide erkannt
werden. ist ein hoher Grad an Operationalisierbar­
keit erforderlich. Demnach sind die international
verbindlichen Klassifikationssysteme sehr verhal­
tensorientiert und vermeiden jeglichen Interpreta­
tionsspielraum (z. B. psychodynamische Deutun­
gen). Kritisch bleibt anzumerken, dass der Begriff
der Störungsklassifikation ebenso wenig mit Krank­
heitslehre wie mit Diagnostik gleichzusetzen ist. Ein
Klassifikationssystem ist lediglich ein Instrument,
mit dem die individuelle Diagnose derjenigen allge­
meinen Klassifikationskategorie zugeordnet wird,
für welche die meisten der geforderten Kriterien er­
füllt sind.

Dies bedeutet aber auch, dass die Diagnostik am
einzelnen Patienten der verallgemeinernden Klassi­
fikation vorausgeht. Nicht selten werden daher im
Rahmen der Problemanalyse zunächst Verdachtsdi­
agnosen gestellt. welche sich erst im Verlauf des wei­
teren diagnostischen und therapeutischen Prozes­
ses konkretisieren lassen. An dieser Stelle soll noch­
mals nachdrücklich betont werden, dass insbeson­
dere in der Verhaltensmedizin weder bei der Diag­
nostik noch bei der Klassifikation von Störungen
auf ein multidimensionales Vorgehen verzichtet
werden kann: Nur eine umfassende Diagnostik bio­
psychosozialer Zusammenhänge mit unterschied­
lichen Diagnoseinstrumenten ermöglicht die Er­
stellung einer eindeutigen Diagnose sowie eines ge­
zielten Therapieplans. Ein solches Vorgehen verhin­
dert auch die Gefahr des Verkennens von weiteren
Störungen (Komorbidität), die ggf. sogar vorrangig
behandelt werden müssen. Im Rahmen dieses Kapi­
tels wird eine breite Auswahl der wichtigsten
psychologischen und physiologischen Diagnosein­
strumente vorgestellt.

Bedingungsanalyse

Nach einer strukturierenden Beschreibung des Pro­
blems und der klassifikatorischen Zuordnung zu ei-
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ner Störungsdiagnose, stellt sich in der Bedingungs­
analyse die Frage nach den Störungsursachen. Da­
bei werden in der lerntheoretischen Tradition der
Verhaltenstherapie 2 Bedingungen unterschieden,
und zwar Entstehungbedingungen und aufrechter­
haltende Bedingungen.

DEFINITION

Unter Entstehungbedingungen versteht man die
ursächlichen Bedingungen im engeren Sinne,
also alle Faktoren, die der Ätiologie und Patho­
genese einer Störung zugrunde liegen.

Dagegen sind die aufrechterhaltenden Bedin­
gungen dafür verantwortlich, dass das Problem
nicht von selbst verschwinden konnte, sondern
überdauernd erhalten blieb oder sogar mit der
Zeit stärker auftrat.

Während Entstehungsbedingungen und aufrechter­
haltende Bedingungen bei einigen Störungsbildern
identisch sein können (z. B. Erregungsreduktion
durch Alkoholkonsum als ätiologisch relevanter
und aufrechterhaltender Faktor bei Alkoholismus),
liegen bei einer Reihe von Störungen durchaus
unterschiedliche Bedingungsgefüge vor (z. B. bei
der posttraumatischen Belastungsstörung: einmali­
ges Psychotrauma als Entstehungsbedingung und
Vermeidungsverhalten als aufrechterhaltende Be­
dingung). Vielfach ist die Rekonstruktion der Ent­
stehungsbedingungen kaum mehr möglich bezie­
hungsweise nicht mehr primär relevant für die The­
rapieindikation. In einem solchen Falle sind die auf­
rechterhaltenden Bedingungen zur eigentlichen
Problemursache geworden. So persistiert bei chro­
nischen Schmerzen nach einer anfänglichen Or­
ganpathologie das Schmerzempfinden häufig im
Laufe der Zeit abgekoppelt von der verursachen­
den Schädigung und wird zum eigentlichen Krank­
heitsbild. Entsprechend stehen fast ausschließlich
die aufrechterhaltenden Faktoren im Vordergrund
(s. Kap. 6).

Wenngleich also die Entstehungsbedingungen im
verhaltensmedizinischen Behandlungskontext oft­
mals nicht den Stellenwert haben, den die genaue
Analyse der aufrechterhaltenden Bedingungen hat,
so gibt es dennoch eine Reihe von wichtigen Argu­
menten für eine sorgfältige Bedingungsanalyse der
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Entstehungsmechanismen. Zunächst ist es ein
Grundbedürfnis fast aller Patienten, die Kausalität
ihrer Störung zu verstehen ("Warum habe ich diese
Beschwerden?"). Eine Betrachtung biographischer
Informationen wird daher sowohl dem Therapeu-
ten helfen, bei der Erstellung des Therapieplans den 4
lebensgeschichtlichen Hintergrund des Patienten zu
berücksichtigen, als auch die Therapiemotivation
des Patienten durch ein kausal plausibles Störungs-
modell erhöhen.

Die Analyse der Entstehungsbedingungen geht
auf die Lerntheorie Skinners zurück und wurde
Mitte der 60er-Jahre als funktionale Verhaltensana­
lyse eingeführt (Kanfer u. Saslow 1965).

DEFINITION

Die Verhaltensgleichung S-O-R-K-C beinhaltete
die Analyse der vorausgehenden Stimuli S auf ein
Verhalten R, vermittelt durch die biologischen
Bedingungen des Organismus 0, sowie der nach­
folgenden verstärkenden oder bestrafenden Kon­
sequenzen C und der Kontingenz K, mit der die
Konsequenzen eine Folge des Verhaltens sind.

Inzwischen liegt eine Vielzahl modifizierter Analy­
semodelle vor, so dass man heute von multiplen Be­
dingungsanalysen spricht. Detaillierte Überblicke
finden sich beispielsweise bei Bartling et a1. (1998).

Ausgangspunkt einer Analyse der aufrechterhal­
tenden Bedingungen ist zunächst eine ausführliche
und präzise Beschreibung der vorausgehenden, ver­
mittelnden und nachfolgenden Bedingungen des
Problems. Der Therapeut wird dazu idealerweise
eine prototypische Situation aus der jüngsten Ver­
gangenheit explorieren ("Bitte beschreiben Sie mir
einmal ganz genau eine typische Situation, in der Sie
in letzter Zeit diesen plötzlich auftretenden starken
Spannungskopfschmerz spürten."). Um den Bericht
des Patienten zu strukturieren, erfragt der Thera­
peut die konkrete Reaktion des Patienten in der ge­
schilderten Situation auf allen Ebenen (Handeln,
Sprechen, Denken, Fühlen, Körperempfindungen).
Dabei ist es wichtig, alle relevanten Faktoren in ih­
rem zeitlichen Ablauf zu erfassen, sowohl vorausge­
hende ("Sie sagen, dass Ihre Kopfschmerzen bereits
vor Ihrem Vortrag am frühen Nachmittag spürbar
waren. Wie war es am Vormittag und am Mittag?")
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als auch nachfolgenden Faktoren ("Wie lange haben
die Kopfschmerzen angehalten? Bitte beschreiben
Sie doch einmal, wann genau die Schmerzen wieder
nachgelassen haben?"). Vor dem Hintergrund dieser
Analyse von Einzelbeispielen erstellt der Therapeut
nun ein Erklärungsmodell für die Störung im Ein­
zelfall.

Nur durch die Kenntnis des aktuellen Stands
der Therapieforschung zu der zu behandelnden
Störung ist es einem Therapeuten möglich, die
für die Erstellung eines Erklärungsmodells der
aufrechterhaltenden Bedingungen wesentlichen
Fragen zu stellen.

In der verhaltensmedizinischen Behandlung von
spannungsbedingten Schmerzen sind beispielsweise
Grundkenntnisse zur Physiologie der Muskelkon­
traktion ebenso erforderlich wie die Kenntnis ak­
tueller Befunde aus der psychophysiologischen For­
schung zum Zusammenhang von psychischer Belas­
tung und Muskelanspannung (z. B. Biofeedback).
Der Therapeut erfasst durch seine Fragen sowohl die
zugrunde liegenden Verstärkerpläne (negative Ver­
stärkung, positive Verstärkung, Löschung, Bestra­
fung) wie auch die Lernprinzipien, welche der Stö­
rungsgenese und -aufrechterhaltung zugrunde lie­
gen (z. B. klassische Konditionierung, operante Kon­
ditionierung; s. Kap. 3). Nach dem gleichen Schema
erfolgt die Analyse von Beispielen des Patienten für
Ausnahmesituationen oder positive Erfahrungen,
die Hinweise auf ein gewünschtes Alternativverhal­
ten geben. Als nächsten Schritt in der Bedingungs­
analyse formuliert der Therapeut Hypothesen über
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Störung.
Abschließend werden diese Hypothesen möglichst
an weiteren Beispielsituationen des Patienten über­
prüft mit dem Ziel, die Hypothesen abzusichern:
Welche zusätzlichen Informationen benötige ich als
Therapeut noch und wie kann ich diese gewinnen?

~
Die Bedingungsanalyse ist zentraler Bestandteil
einer Problemanalyse und Voraussetzung für
eine spezifische Therapieplanung.

Da fast jeder Patient hinsichtlich seiner Störung be­
reits ein eigenes subjektives Erklärungsmodell hat)
ist es unabdingbar, alle Überlegungen (z. B. Glau­
benssätze, Werthaltungen) zu analysieren und zu

berücksichtigen, die nach seiner Meinung mit der
Entstehung und Aufrechterhaltung seiner Probleme
zusammenhängen ("Was glauben Sie, wie Ihr Prob­
lem entstanden ist?"). Dabei geht das Spektrum
von frühkindlichen Erfahrungen ("Weil meine Mut­
ter mir immer gesagt hat, ich sei pummelig, hat sich
meine Magersucht entwickelt!") bis hin zu religiö­
sen Erklärungen ("Gott bestraft mich mit diesen
quälenden Schmerzen. Daher findet auch kein Arzt
eine Ursache!"). Ohne die Integration der realen
Entstehungsbedingungen und aufrechterhaltenden
Bedingungen mit den subjektiven Erklärungsmo­
dellen des Patienten geht die Vermittlung des Stö­
rungsmodells ebenso wie die Erarbeitung eines
Therapieplans am Patienten vorbei. In diesem Zu­
sammenhang exploriert der Therapeut den Patien­
ten auch nach seinen bisherigen Versuchen) sein
Problem zu lösen. Erst diese Informationen ermög­
lichen zusammen mit den ebenfalls zu ermittelnden
Kompetenzen und Ressourcen des Patienten eine
individuelle Therapieplanung.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die
Problemanalyse diagnostische Metaregeln vor­
gibt, um ein verhaltensmedizinisches Problem
auf den unterschiedlichen Verhaltensebenen
(kognitiv, emotional, physiologisch) mit für die
jeweilige Ebene spezifischen Methoden zu be­
schreiben (Problemstrukturierung), gemäß ei­
nes international gültigen Diagnosesystems zu
klassifizieren (IeD-IO, DSM-IV) (Störungsklas­
sifikation) und bezüglich der Entstehungsbedin­
gungen sowie der aufrechterhaltenden Bedin­
gungen zu analysieren (Bedingungsanalyse).

4.1.2
Strukturierte Interviews

Jede verhaltensmedizinische Behandlung beginnt
mit einem Erstgespräch, in dem eine erste diagnosti­
sche Abklärung erfolgt, Erwartungen und Therapie­
motivation des Patienten geklärt werden und die
Therapeut-Patient-Beziehung initiiert wird. Würde
nicht jede Form der Strukturierung diesen diagnos­
tischen Prozess unnötig »technisieren"? Würde ein
strukturiertes Interview nicht grundsätzlich den Be­
ziehungsaufbau stören und damit die Therapie ne-



gativ beeinflussen? Ist die Befragung von Patienten
im Rahmen der Diagnostik nicbt vollkommen indi­
viduell? Sind strukturierte Interviews nicbt nur für
die Forschung geeignet? Solche und ähnliche Fragen
werden im Kontext strukturierter Interviews häufig
gestellt. Nachdem wir die Problemanalyse als ein
Instrument zur strukturierten Diagnostik des Ein­
zelfalles kennen gelernt haben, werden im Fol­
genden der Stellenwert und die unterschiedlichen
Formen standardisierter Befunderhebung vorge­
stellt.

Die wachsende Bedeutung strukturierter Inter­
viewverfahren ist zweifellos zunächst auf die bes­
sere Operationalisierung von Diagnosekriterien in­
folge der Veröffentlichung der 3. Version des "Diag­
nostischen und Statistischen Manuals Psychischer
Störungen" (DSM-IlI; Al'A 1980) zurückzufüh­
ren. Ausformulierte Fragen ermöglichten es erst­
mals, die Antworten des Patienten unmittelbar zur
DiagnosesteIlung zu verwenden. Eine solche stan­
dardisierte Befunderhebung erhöht die Reliabilität
beträchtlich, die Diagnosestellung wird zuverläs­
siger.

Ein weiterer Grund für die wachsende Akzeptanz
strukturierter Befragungen ist die zunehmende An­
zahl störungsspezifischer Therapieansätze in der
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Verhaltenstherapie in den letzten Jahren. Dabei ist
die Wirksamkeit solcher spezifischen Behandlungs­
leitfaden direkt abhängig von der Zuverlässigkeit
der Störungsdiagnostik. Der Einsatz eines spezifi­
schen Therapieprogramms bei Spannungskopf-
schmerzen setzt beispielsweise voraus, dass die Di- 4
agnosestellung eindeutig ist und mögliche Differen­
zialdiagnosen (z. B. Migräne, Tumorerkrankung)
ausgeschlossen werden können.

Strukturierte Interviews stellen für sich genom­
men ebenso wenig wie Fragebögen oder Tage­
buchverfahren bereits eine abgeschlossene Diag­
nostik in der Verhaltensmedizin dar. Jedes Ver­
fahren ist eingebettet in einen größeren Kontext
diagnostischer Methoden mit dem Ziel, eine
möglichst individuelle und störungsspezifische
Therapie zu gewährleisten.

Abhängig vom Grad der Strukturiertheit lassen sich
nach Margraf u. Schneider (2000) mindestens 3
unterschiedliche Formen des diagnostischen In­
terviews unterscheiden: Checklisten, strukturierte
Interviews und standardisierte Interviews. Die
unterschiedlichen Verfahren sind in Tabelle 4.2 im
überblick dargestellt.

Tabelle 4.2. Methoden der standardisierten Befunderhebullg mit Interviews

Art des Interviews Methode Auswahl deutschsprachiger
Interviewverfahren

Checklisten

Strukturierte
Interviews

Standardisierte
Interviews

Freies Interview anhand von Diagnosekriterien bzw.
Entscheidungsbäumen
Hohe Flexibilität (Fragen und deren Reihenfolge nicht
vorgegeben)
Hoher Trainingsgrad und/oder umfangreiche kHnische
Erfahrungen erforderlich

Strukturierung durch vorformulierte Fragen
Reihenfolge der Fragen vorgegeben (dürfen jedoch
umformu!ierL, ergänzt oder erklärt werden)
Mittlerer Trainingsgrad erforderlich, gut kombinierbar
mit klinischer Urteilsbildung

Hohe Standardisierung durch vorformulierte Fragen
Reihenfolge der Fragen vorgegeben (kein Beurteilungs­
spielraum, ausschließlich Kodierung der Patientenantworlen)
Mitllerer Trainingsgrad erforderlich, kann auch computerisiert
erfolgen (Forschung)

Internationale Diagnosen
Checklisten für DSM-IV (IDCL;
Zaudig el aJ. 1997)

Strukturiertes Klinisches Interview
für DSM-IV (SKID; Wittchen et a1.
1997b)
Diagnostisches Interview bei
psychischen Störungen (DIPS;
Margraf el al. 1994)

Composite International Diagnostic
ullerview (eIDI; Wittchen et al.
1997.)
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Nach heutigem Kenntnisstand ermöglichen ins­
besondere strukturierte Interviews eine deutliche
Erhöhung der Reliabilität und Validät der Diagnos­
tik. Sie ermöglichen dem Therapeuten eine syste­
matische überprüfung des gesamten Diagnose­
spektrums mit einem gleichsam hohen Maß an Fle­
xibilität. Die Möglichkeit des Erläuterns, Umformu­
lierens, Auslassens oder Vertiefens vorformulierter
Fragen gibt in angemessener Weise Raum für die
Berücksichtigung des klinischen Eindrucks des
Therapeuten. Für den in Ausbildung stehenden The­
rapeuten bieten diese standardisierten Verfahren
der Befunderhebung eine unverzichtbare Systema­
tik zum Screening sämtlicher Diagnosebereiche, für
den erfahrenen Kliniker stellen strukturierte Inter­
viewleitfäden eine ökonomische und flexibel hand­
habbare Methode dar, die in den Routineprozess der
Diagnostik qualitätssichernd einfließt. Für die ver­
haltensmedizinische Praxis ist das strukturierte
Interview eine ideale Ergänzung der bereits in
Abschn. 4.1.1 vorgestellten Problemanalyse.

Wegen der hohen Freiheitsgrade für den Thera­
peuten tragen strukturierte Interviews in hohem
Maße dazu bei, dass die DiagnosesteIlung syste­
matisch und spezifisch erfolgt, was dem paralle­
len Aufbau einer tragfähigen Therapiebeziehung
nicht entgegenläuft, sondern dieser im Gegenteil
sogar zugute kommt und die Erstellung eines
Therapieplans beschleunigt.

4.1.3
Fragebogenverfahren

Der Einsatz von Fragebögen in der Verhaltensmedi­
zin dient ebenso wie das im vorangegangenen Ab­
schnitt vorgestellte Interview als diagnostisches
Hilfsmittel. Sowohl im Rahmen der Problemanalyse
zu Beginn der Therapie als auch als Instrument zur
Prozessdiagnostik bieten Fragebögen und Ratings­
kalen wichtige Zusatzinformationen.

Zu Unrecht werden Fragebogenverfahren immer
noch vor allem als Forschungsinstrumente betrach­
tet, ohne die die Psychotherapieforschung zweifellos
nicht auskäme. Die zunehmende Operationalisie­
rung von Diagnosekriterien und die inzwischen
vom Gesetzgeber vorgegebene Qualitätssicherung
im Gesundheitswesen unterstreichen jedoch die

Notwendigkeit des klinischen Einsatzes von Frage­
bögen, welche nicht nur die Diagnostik bereichern,
sondern auch den Behandlungsverlauf und den Be­
handlungserfolg dokumentieren helfen.

Während in der Verhaltensmedizin der Einsatz
von Persönlichkeitstests und projektiven Verfahren
von Beginn an kaum eine Rolle spielte, wächst die
Bedeutung der Fragebogendiagnostik als allgemei­
nes Screening der wichtigsten Störungsbereiche
(z. B. Beschwerdenlisten) sowie als spezifisches In­
strument für einzelne Störungen (z. B. Schmerzfra­
gebägen). Eine Auflistung aller für die Verhaltens­
medizin bedeutsamen Fragebogenverfahren aus
dem deutschsprachigen Raum würde den Rahmen
dieses Kapitels bei weitem sprengen. Wir haben uns
daher entschieden, exemplarisch einige Verfahren
vorzustellen, welche im verhaltensmedizinischen
Kontext besonders geeignet sind und sich in For­
schung und Praxis seit Jahren bewährt haben. Ein
umfassender Überblick über die Vielfalt psychoso­
zialer Messinstrumente und ihrer testtheoretischen
Güte im Rahmen der Psychotherapie findet sich im
Handbuch von Brähler et al. (2002). Für eine Ein­
führung in die allgemeine Testtheorie und die Me­
thoden der Fragebogenkonstruktion sei auf Lienert
u. Raatz (i994) verwiesen. In Tabelle 4.3 finden sich
sowoW allgemeine Verfahren zur breiten, differenzi­
aldiagnostisch relevanten Erfassung psychischer
Probleme als auch verhaltensmedizinisch relevante
störungsspezifische Fragebögen.

Neben den dargestellten Fragebogenverfahren
werden in der verhaltensmedizinischen Praxis zur
routinemäßigen Quantifizierung der Symptomatik
zunehmend einfache Ratingskaien eingesetzt. Im
Therapieprozess erleichtern diese Instrumente in
hohem Maße die Kommunikation mit dem Pa­
tienten über seine aktuelle Befindlichkeit und de­
ren Veränderungen. So kann beispielsweise die
Schmerzstärke mit visuellen Analogskaien) numeri­
schen Ratingskaien oder KategorialskaIen gemessen
werden (Tabelle 4.4).

Der Einsatz der Ratingskaien ermöglicht sowohl
eine aktuelle Schmerzmessung wie auch Ver­
gleiche zu anderen Zuständen (z. B. mit oder ohne
Schmerzmittel, während einer Entspannungs­
übung, unterschiedliche Tageszeiten). Das vorge­
stellte Verfahren kann natürlich problemlos auf
andere Symptome und Einschätzungen übertragen
werden (z. B. Angst, Depressivität, Therapiezufrie~
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Tabelle 4.3. Ausgewählte Fragebogenverfahren für den Einsatz in der Verhaltensmedizin

Fragebogenverfahren Indikation Methodik Zeitaufwand

Allgemeine Verfahren Erfassung subjektiver 90 Hems mit 5-slufiger 15 min
Symptom-Checkliste Beeinträchtigung durch Antwortskala; 9 SubskaJen mit
(SCL-90-R; dt. Version körperliche und psychische einem Spektrum von alltäglicher aFranke 2002) Symptome Symptombelastung bis zur

psychopathologischen Symptomatik

Beschwerden-Liste Erfassung subjektiver 24 Hems mit 4-stufiger Antwortskala 5min
(B-L; von Zerssen 1976) Beeinträchtigung durch

somatische und psycho-
somatische Symptome

Freiburger Erfassung aktueller und 78 Items mit 5-stufiger Antwortskala; 10min
Beschwerdenliste chronischer psychischer und 9 Subkaien für unterschiedliche
(FBL-R; Fahrenberg 1994) somatischer Beschwerden ßeschwerdebereiche

Störungsspezifische Verfahren
• Screening für somato- Erfassung einer 4 Subtests (Fragebögen zu Status- 10 min (Frage-

forme Störungen Somatisierungsstörung und Veränderungsmessung, bögen), 10 min
(SOMS; Rief et a1. 1997) Befindlichkeitstagebuch, Kurve des (Tagebuch)

Befindlichkeitstagebuchs)

Whitely.lndex Erfassung von Hypochondrie 14 [tems mit ,,}a"- oder "Nein"- 5min
(Wl; Rief et al. 1994) Antwort; 3 SubkaIen

Beck-Oepressions- Erfassung depressiver 21 Items mit je 4 Aussagen zur 10 min
Inventar (BOI; dt. Version Symptome Schwere des Symptoms
von Hautzinger et a1. 2000)

Fragebogen zum Ess- Erfassung des Essverhaltens 60 Items mil 4-stufiger Antwortskalaj 15min
verhalten (FEV; Pudel u. 3 Subskalen
Westenhöfer 1989)

Schmerzempfindungs- Erfassung affektiver und 24 ltems mit 4-stufiger Antwortskala; 5min
Skala (SES; Geissner 1996) sensorischer Schmerz- 5 Subskalen

dimensionen

Tabelle 4.4. Formen von Ratingskaien am Beispiel der Diagnostik der Schmerzstärke

Ratingskalen Methode

Visuelle Analogskala

Numerische Ratingskala

Kategorialskala

Der Patient markiert den Punkt auf einer 10 cm langen Linie zwischen den Enden
"überhaupt kein SchmerZ" und "maximaler Schmerz", welcher seine Schmerzintensität
am besten repräsentiert

Der Patient e~hält eine gleichabständig unterteilte Linie (z. B. im Zentinleterabstand)
bzw. wird gebeten, eine Zahl zwischen 0 und 100 (0 ::: "überhaupt kein Schmerz";
100::: "maximaler Schmerz") anzugeben

Der Patient erhält eine begrenzte Anzahl verbaler Schmerzdeskriptoren, die in
aufsteigender Reihenfolge die Schmerzintensität bzw. den Schmerzcharakter beschreiben
(0::: kein Schmerz; 1 ::: leichter Schmerz; ... 5::: unerträglicher Schmerz)
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•

denheit). Obwohl visuell-analoge Skalen am häu­
figsten eingesetzt werden, haben sich alle 3 Metho­
den als reliable, valide und änderungssensitive
Maße bewährt.

Von großem klinischem Nutzen ist die routine­
mäßige Verwendung des sog. "goal attainment sca­
ling" (Zielerreichungsskalierung; Kiresuk u. Sher­
man 1968). Zur Erstellung des Therapieplans wer­
den gemeinsam mit dem Patienten die konkreten
Therapieziele und Zwischenziele definiert. Der The­
rapieerfolg wird am Ende der Therapie als Verhält­
nis zwischen den zu Beginn angestrebten Therapie­
zielen und den letztlich erreichten Therapieeffekten
definiert. Das reliable und valide Verfahren hilft
dem Patienten sein Problem zu strukturieren und
erleichtert für den Therapeuten die Erstellung des
Therapieplans.

Mit Fragebogenverfahren erhobene Befunde
werden dem Patienten grundsätzlich in einem
Auswertungsgespräch mitgeteilt. Dabei ist die
graphische Aufbereitung der Ergebnisse (z. B. in­
dividuelle Kurve versus Kurve einer Normpopu­
lationj Symptomveränderung im Therapiever­
lauf) besonders empfeWenswert. Neuere compu­
terisierte Auswertungsverfahren reduzieren den
Auswertungsaufwand für den Praxisbereich da­
bei beträchtlich.

4.1.4
Tagebücher

Im verhaltensmedizinischen Kontext ist bei vielen
Störungsbildern eine situationsspezifische Diag­
nostik erforderlich, welche beispielsweise auslö­
sende Bedingungen sowie daraus folgende emotio­
nale, kognitive und körperliche Reaktionen ebenso
erfasst wie die resultierenden Verhaltenskonse­
quenzen. Wegen der Tendenz vieler Patienten, ihr
Problem während der therapeutischen Sitzung
rückblickend schwerwiegender zu bewerten, haben
Tagbuchaufzeichnungen häufig einen hohen Wert
für die präzise Analyse des realen Problemge­
schehens.

~
Der Einsatz von Tagebüchern dient der struktu­
rierten Selbstbeobachtung im natürlichen All­
tagssetting über einen definierten Zeitraum.

Demnach sind standardisierte Tagebücher nicht nur
ein diagnostisches Hilfsmittel, sondern haben auch
eine unmittelbare therapeutische Funktion. Anhand
von Schmerztagebüchern machen Patienten bei­
spielsweise häufig erstmals die Erfahrung, dass ihre
Schmerzen nicht dauernd maximal sind, sondern
deutlichen Schwankungen unterliegen (s. auch
Kap. 6). Diese Erfahrungen erhöhen sowohl die
Kontrollwahrnehmung des Patienten über seine
Symptomatik als auch seine Therapiemotivation.
Im Verlauf und am Ende der Therapie erlauben Ver­
gleiche mit Tagebuchbefunden vom Anfang der
Therapie sowoW dem Patienten als auch dem The­
rapeuten eine anschauliche Erfolgsmessung. Com­
putergestützte Tagebücher in Form tragbarer Palm­
top-Rechner erlauben inzwischen eine wesentlich
schnellere und ökonomischere graphische und sta­
tistische Auswertung der Verlaufsmuster von Tage­
buchdaten [z. B."Elektronisches Bonner Schmerzta­
gebuch" (EBST); Ott et al. 2000]. Auch für die com­
puterisierte Erfassung von Aktivitäten (sog. Acti­
gramme) liegen spezielle Messverfahren vor, die zu­
meist die Bewegung des nicht präferenten Hand­
gelenks über hochsensible Rüttelkontaktsensoren
(sog."acti-watches") aufzeichnen.

Für die praktische Nutzung von Tagebuchauf­
zeichnungen ist es wichtig festzuhalten, dass der di­
agnostische und therapeutische Wert der Methode
abhängig von der Sorgfalt der Einführung in das
Verfahren durch den Therapeuten ist (Schneider u.
Margraf 2000). Erst wenn alle Fragen und Unsicher­
heiten des Patienten geklärt sind, kann das Verfah­
ren die gewünschten Informationen liefern.

Ziel und Vorgehen beim Einsatz von standardi­
sierten Tagebüchern sind mit dem Patienten aus­
führlich zu besprechen. Der Therapeut übt zu­
nächst gemeinsam mit dem Patienten anhand ei­
ner exemplarischen Situation das Ausfüllen des
Tagebuches. Das Aushändigen eines kurzen
Merkblatts ist zusätzlich empfehlenswert. Die
Eintragungen des Patienten sind regelmäßig kurz
zu besprechen, um Veränderungen festzustellen
und dem Patienten den Stellenwert der Methode
für die Therapie zu dokumentieren, Unregelmä­
ßigkeiten in der Tagebuchführung sollten umge­
hend mit dem Patienten besprochen werden, da
sie Ausdruck von Verständnisschwierigkeiten,
Vermeidungsverhalten (z. B. bei posttraumati-
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scher Belastungsstörung), Compliance-Proble­
men oder Problemen in der Beziehung zwischen
Therapeut und Patient sein können.

4.2
Peripherphysiologische Messmethoden

In der Psychophysiologie stellen Ableitungen an
der Körperoberfläche des Menschen die abhängi­
gen Variablen dar, während das menschliche Ver­
halten im weiteren Sinne (motorische und subjek­
tive Ebene) als unabhängige Variable variiert wird.
Das Spektrum möglicher peripherphysiologischer
Parameter umfasst dabei sowohl das somatische
Nervensystem (z. B. Elektromyogramm) als auch
das vegetative Nervensystem (z. B. Elektrokardio­
gramm). Im Rahmen psychophysiologischer Unter­
suchungen werden meist parallele Ableitungen auf
verschiedenen physiologischen Ebenen vorgenom­
men. In diesem Abschnitt werden die am häufigs­
ten eingesetzten psychophysiologischen Maße kurz
vorgestellt. Für weitere Verfahren der Psycho­
physiologie (z. B. Elektrogastrogramm, Pupillome­
triel sei auf das Handbuch von Schandry (1998)
verwiesen.

Neben den klassischen psychophysiologischen
Verfahren lassen sich auch endokrinologische
Messmethoden als peripherphysiologische Ver­
fahren einordnen. Da der Erkenntniszuwachs durch
den Einsatz psychoneuroendokrinologischer Mes­
sungen für die Verhaltensmedizin in jüngster Zeit
deutlich zunimmt, werden die wichtigsten Verfah­
ren in Abschn. 4.2.2 im Überblick aufgeführt.

4.2.1
Elektrophysiologische Diagnostik

Elektrodermale Aktivität

Emotionale Ereignisse oder Gedanken sind mit Er­
höhungen der Hautleitfähigkeit verbunden. Dieses
Phänomen ist auf eine durch den Sympathikus ge­
steuerte Aktivierung vor allem derjenigen Schweiß­
drüsen zurückzuführen, die sich an Handinnenflä­
chen und Fußsohlen befinden. Hierbei muss es zu
keinem äußerlich spürbaren Schweißaustritt kom­
men. Bereits das Ansteigen der Flüssigkeit in den
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Schweißdrüsengängen oder Veränderungen in den
Flüssigkeitsreabsorptionseigenschaften der Haut
führen zu Veränderungen ihrer elektrischen Eigen­
schaften. Steuerungszentren der Hautleitfähigkeit
befinden sich im Rückenmark, der Formatio reticu-
laris, im Hypothalamus sowie in Regionen des lim- 4
bischen Systems, wie der Amygdala. Die Messung
erfolgt üblicherweise durch an der Handinnenflä-
che oder der Unterseite der Finger angebrachte
Elektroden, an die eine leichte, nicht spürbare Span-
nung angelegt wird. Der Widerstand der Haut lässt
sich nun aus dem Verhältnis der Spannung zur Stär-
ke des zwischen den Elektroden fließenden Stroms
berechnen. Der Hautwiderstand oder sein Kehr-
wert, die Hautleitfähigkeit (Einheit: 1 Siemens =
1 mho = l/Ohm), ist bei geeigneter Verstärkung ein-
fach ablesbar und auszuwerten.

Man unterscheidet im Wesentlichen 3 Maße:
1. Hautleitniveau,
2. Hautleitwertsreaktion und
3. Häufigkeit der Spontanfluktuationen der Haut­

leitfähigkeit.

Das Hautleitniveau gibt ein Grundniveau der Erre­
gung an,das sich nur sehr langsam (tonisch) ändert.
Auf dieser Grundlinie aufgesetzt kann man auf äu­
ßere Reize (oder innere Ereignisse, wie emotional
betonte Gedanken) hin kurzfristige Anstiege der
Leitfähigkeit beobachten, die nach etwa 2 s ihr Ma­
ximum erreichen und ähnlich schnell wieder abfal­
len. Die Amplitude dieser Hautleitwertsreaktionen
kann zur Bestimmung des Erregungscharakters ei­
nes vorangegangenen Ereignisses verwendet wer­
den. Hautleitwertsreaktionen sind ein zentrales
Maß des klassischen Lügendetektortests, dessen
Funktionsprinzip darin liegt, dass falsche Antwor­
ten in der Regel mit einer erhöhten sympathischen
Erregung einhergehen. Allgemein besteht ein Zu­
sammenhang zwischen Hautleitwert und der erleb­
ten Intensität vor allem negativer Gefühle. Die Haut­
leitfähigkeit spielt deshalb bei der Erforschung der
Emotionen eine wichtige Rolle. Zusätzlich lassen
sich so Habituationsphänomene untersuchen, da
bei der schrittweisen Gewöhnung an neue Reize die
Amplitude der Hautleitwertsreaktionen abnimmt.
Die Spontanfluktuationen, der 3. Indikator, treten
ohne erkennbaren Bezug auf äußere Ereignisse auf.
Ihre Häufigkeit pro Zeiteinheit stellt ein Maß der
tonischen Erregung einer Person dar. Die Zahl der
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Spontanfluktuationen scheint mit Persönlichkeits­
merkmalen zusammenzuhängen: Hochängstliche
Personen haben im Durchschnitt mehr Spontan­
fluktuationen als niedrigängstliche Personen. Eine
detaillierte Beschreibung der elektrodermalen
Maße findet sich bei Schandry (1998).

Der im Rahmen verhaltensmedizinischer Untersu­
chungen wichtigste kardiovaskuläre Parameter ist
die Herzfrequenz oder Herzrate, welche die Anzahl
der Herzschläge pro Minute ausdrückt. Jeder physi­
sche oder psychische Stimulus geht mit einer un­
mittelbaren Herzratenänderung einher. Dabei zei­
gen spezifische Anforderungsbedingungen entwe­
der einen Anstieg (z. B. bei Angst, Stress) oder eine
Abnahme (z. B. bei Entspannung, Aufmerksamkeit)
der Herzfrequenz.

Während in der Kardiologie verschiedene Ablei­
tungspositionen der Elektroden eingesetzt werden,
um Bildung, Ausbreitung und Rückgang der Erre­
gung am Herzen diagnostisch zu beurteilen, steht
in der Psychophysiologie meist eine möglichst arte­
faktfreie Aufzeichnung kleinster Frequenzände­
rungen in Abhängigkeit vom Erleben und Verhalten
im Mittelpunkt. Die sympathische und parasympa­
thische 1nnervation durch die Herznerven stellt
eine direkte Verbindung zum zentralen Nerven­
system her. Des Weiteren wird die Herzfrequenz
durch Blutdruck, Körpertemperatur, Sauerstoffge­
halt des Blutes sowie Atemfrequenz beeinflusst. In
der verhaltensmedizinischen Stressforschung stellt
die Herzratenmessung einen wichtigen Parameter
für die akute Belastung des Individuums dar
(s. Kap. 7).

Die Messung der elektrischen Muskelaktivität und
seiner einzelnen motorischen Einheiten (Motoneu­
ron und innervierte Muskelfasern) mittels extrazel­
lulärer Potenzialableitung erfolgt mit dem Elektro­
myogramm (EMG). Standardpositionen für die
Elektroden sind insbesondere Muskeln im Kopfbe­
reich (Stirn, Nacken) sowie Unterarmmuskeln. Im
Rahmen psychophysiologischer Untersuchungen

werden Änderungen der Muskelanspannung (Zu­
oder Abnahme der Aktionspotenzialfrequenz) mit
unterschiedlichen psychologischen Konstrukten in
Zusammenhang gebracht (z. B. Schlaf, Stress). Wäh­
rend elektrodermale und kardiovaskuläre Maße vor
allem Auskunft über die Stärke emotionaler Erre­
gung geben, hängt die Aktivität der Gesichtsmus­
keln an Stirn (M. corrugator) und Wangen (M. zygo­
maticus) eng mit der emotionalen Valenz von Rei­
zen oder Situationen zusammen.

Die Rückmeldung des EMG einzelner Muskel­
gruppen an den Patienten im Sinne einer instru­
mentellen Konditionierung physiologischer Reak­
tionen bezeichnet man als EMG-Biofeedback. Die­
ses Verfahren findet insbesondere Anwendung in
der verhaltensmedizinischen Behandlung span­
nungsbedingter Schmerzen (z. B. Spannungskopf­
schmerz). Mittlerweile existieren tragbare Systeme,
mit denen die Betroffenen außerhalb der Praxis
(z. B. zu Hause oder am Arbeitsplatz) die Reduktion
ihrer Muskelspannung üben können. Die Messelek­
troden werden einfach auf die Haut über den Na­
ckenmuskeln geklebt und mit einem kleinen Ver­
stärker verbunden, den man bequem in einer Jacken­
tasche tragen kann. Das EMG wird beispielsweise
über die Frequenz eines unangenehmen Geräuschs
wahrnehmbar gemacht. Die Patienten können nun
die unter Anleitung eines Therapeuten gelernten
Entspannungstechniken einsetzen. Der Erfolg die­
ser Bemühung wird durch die Verlangsamung der
Frequenz des Geräuschs (tiefer werdender Ton) zu­
rückgemeldet.

4.2.2
Psychoneuroendokrinologische Diagnostik

Gegenstand der Psychoneuroendokrinologie ist die
Kommunikation zwischen Nervensystem und Hor­
monsystem. Die Psychoneuroendokrinologie be­
schäftigt sich dabei insbesondere mit der Relevanz
von Hormonen aus dem zentralen Nervensystem
und den endokrinen Drüsen für die Modulation von
Erleben und Verhalten. Einen vertieften Überblick
bieten der Band von Kirschbaum u. Hellhammer
(1999) sowie Abschn. 2.2.3 in diesem Buch.

Bei unterschiedlichen pathologischen Verände­
rungen des Hormonsystems ist bekannt, dass diese
mit psychopathologischen Symptomen einherge-



hen (z. B. Depressionen bei Cushing-Syndrom). Um­
gekehrt geht eine Vielzahl psychiatrischer und
psychosomatischer Störungsbilder mit endokrinen
Dysfunktionen einher [z. B. Hyperaktivität der
Hypothalamus-Hyp ophysen-Nebenni eren rinden­
Achse (HHNA) bei Depression]. Im Kontext stress­
abhängiger Störungen liefert die Psychoneuro­
endokrinologie inzwischen auch erste Erkennt­
nisse, die gerade für die Verhaltensmedizin aus dem
Stadium der Grundlagenforschung heraus klinische
Schlüsse hinsichtlich Diagnostik und Therapie er­
möglichen.

Die Messung von Hormonkonzentrationen er­
folgt in der Regel aus den Körperflüssigkeiten Blut,
Speichel, Urin und Zerebrospinalflüssigkeit. Da die
Interpretierbarkeit einer einzelnen Hormonmes­
sung jedoch durch pulsatile Freisetzungen und zir­
kadiane Rhythmen erheblich erschwert wird, ist
eine adäquate Erfassung der basalen Aktivität eines
neuroendokrinen Systems nur durch aufeinander
folgende Mehrfachmessungen in kurzen Zeitinter­
vallen möglich. Die Messung unauffälliger basaler
Hormonkonzentrationen erlaubt dabei allerdings
keine Rückschlüsse auf eine intakte Hormonachse,
da beispielsweise eine normentsprechende Korti­
solfreisetzung aus der Nebennierenrinde auch das
Resultat einer gegenseitigen Kompensation dys­
funktionaler Veränderungen auf hypothalamiseher
und hypophysärer Ebene sein könnte. Entsprechend
lässt sich auch von auffälligen Basalwerten nicht auf
die verursachende Ebene innerhalb der neuroendo­
krinen Achse schließen. Daher wurde in der klini­
schen Endokrinologie eine Reihe von Provokations­
tests entwickelt, welche die neuroendokrinen Ach­
sen selektiv auf unterschiedlichen Regulationsebe­
nen beeinflussen.

Im Vordergrund psychoneuroendokrinologi­
scher Forschung stehen zweifellos die adaptiven so­
wie pathogenen Effekte stressbezogener Hormon­
freisetzungen der HHNA. Wegen des hohen Stellen­
werts stressabhängiger Störungsbilder in der Ver­
haltensmedizin werden im Rahmen dieses Kapitels
ausschließlich Provokationstests für die HHNA-Re­
aktivität dargestellt. Für einen Gesamtüberblick
über die pharmakologischen Provokationsverfah­
ren in der Psychoneuroendokrinologie sowie un­
terschiedliche Möglichkeiten der Kombination ver­
schiedener Verfahren zur Analyse der dysregula­
tiven Mechanismen innerhalb der neuroendokri-
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nen Achse sei auf den Beitrag von Heim u. Ehlert
(1999) verwiesen. Tabelle 4.5 gibt einen Überblick
über die am häufigsten eingesetzten Verfahren der
HHNA-Provokation in der Psychoneuroendokrino­
logie.

Das Ziel sämtlicher tabellarisch dargestellter 4
Provokationsverfahren in der Psychoneuroendo-
krinologie ist die Beurteilung unterschiedlicher Re­
gulationsmechanismen der endokrinen Stressant-
wort. Dabei haben wir bewusst nicht nur die promi-
nentesten pharmakologischen Verfahren aufge-
führt, sondern auch einen in der psychoneuroen­
dokrinologischen Forschung bewährten psychoso-
zialen Provokationstest (s. Unter der Lupe: "Der
Trier Social Stress Test"). Wegen der mehr oder
weniger aversiven Invasivität pharmakologischer
Testverfahren für die Patienten, der personellen
und technischen Voraussetzungen (vor allem Arzt­
verfügbarkeit, Laborbedarf) und der damit verbun-
denen Kosten stellen die genannten Verfahren
gegenwärtig keine Standardmethoden in der ver­
haltensmedizinischen Forschung und Praxis dar.
Während das Testspektrum für die präklinische
Grundlagenforschung von großer Relevanz ist, er-
scheint ein pharmakologischer Provokationstest
zur Überprüfung der psychoendokrinen Stressre-
aktivität in der angewandten Stressforschung häu-
fig als zu wenig valide: Pharmakologische Stimula-
tionen oder Suppressionen ermöglichen lediglich
die Überprüfung spezifischer neuroendokriner
Teilsysteme, nicht aber eine Gesamtbeurteilung der
psychobiologischen Stressreaktivität. Gut standar-
disierte Laborstressoren bieten dagegen eine hohe
experimentelle Kontrolle bei gleichsam gewährleis-
teter externer Validität. Für pharmakologische und
psychologische Testverfahren gilt gleichermaßen,
dass eine immer umfangreichere Liste konfundie-
render Variablen (z. B. Geschlecht, Alter, Ernäh-
rung, Rauchen, Medikamenteneinnahme) mögliche
Untersuchungsanordnungen zunehmend aufwän-
diger werden lässt.
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Tabelle 4.5. Ausgewählte psychoneuroendokrinologische Provokationstests zur überprüfung der Hypothalamus-Hypophy­
sen-Neben nierenrindenaktivi tä t

Provokationstest Methode Indikation

11
Insulin-Toleranztest
(lTT)

CRH-Test

Dexamethason­
Suppressionstest
(DEX-Test)

Trier Social Stress Test
(TSST)

Induktion einer Hypoglykämie
(Blutzucker: 40 mg/d!) durch intravenös
verabreichtes Insulin (0,1 ~0,15 l.E./kg)
mit anschließender Bestimmung des
Anstiegs von ACTH und Kortisol

Stimulation einer dosisabhängigen
Freisetzung von ACTH und nachfolgend
KortisoI nach intravenöser Verabreichung
von CRH (1 ~g/kg oCRH oder 100 ~g hCRH)

Dosisabhängiger Anstieg der Korlisol­
freisetzung durch Stimulation der ACTH­
Rezeptoren der Nebennierenrinde nach
intravenöser Verabreichung von ACTH l _ 24

(0,5-250 ~g)

Suppression von ACTH und nachfolgend
Kortisol durch hypophysäre Feedback­
Wirkung einer oralen Verabreichung des
synthetischen Glukokortikoids
Dexamethason (O,25~2 mg)

Standardisierte Induktion VOll psycho­
sozialem Stress durch freies Reden und
Kopfrechnen vor einem Gremium

Beurteilung der endokrinen Reaktivität auf
physiologischen Stress; Lokalisierung supra­
hypophysärer Dysfunktionen

Beurteilung der Reaktivität von Hypophyse
und Nebennierenrinde

Beurteilung der Reaktivität und maximalen
Stimulierbarkeit der Nehennierenrinde

Beurteilung der Feedback-Sensitivität der
HHNA

Beurteilung der endokrinen Reaktivität auf
psychosozialen Stress

UNTER DER LUPE ------------------------11IIIII
Der "Trier SodaI Stress Test" -
Ein standardisierter Stressprovokationstest

Der "Trier Soda\ Stress Test" (TSST) wurde zu Be­
ginn der 1990er-Jahre von Kirschbaum und Mitar­
beitern entwickelt (Kirschbaum et a1. 1993). Der
Stresstest ermöglicht die Konfrontation von Perso­
nen mit psychosozialer Belastung unter standardi­
sierten Laborbedingungen.

Dazu wird der Versuchsperson zunächst in
einem Testraum ein zweiköpfiges "Gremium<t
vorgestellt1 vor dem sie nach einer Vorbereitungs­
phase von 3-5 min (Antizipationsphase) eine
5-minütige freie Rede halten muss. Inhaltlich
wird zumeist ein Bewerbungsgespräch simuliert,
in dem der Bewerber seine Stärken unter Be­
weis stellen muss. Die Beobachtungspersonen
werden der Testperson als in Verhaltensbeobach­
tung geschulte Experten vorgestellt, welche für
den Verlauf des Tests eine neutrale, distanzierte
Haltung einnehmen. Ferner tragen eine auf die

Person gerichtete Videokamera und ein Mikro­
phon zur Verstärkung der Bewertungswahrneh­
mung bei- Den Versuchspersonen wird am Ende
der Untersuchung mitgeteilt, dass mit den Ge­
räten keine wirklichen Aufzeichnungen gemacht
wurden und sich das Gremium auch nicht sach­
kundig für ihre Gestik und Mimik interessierte.
Nach der Rede werden die Versuchsteilnehmer
außerdem aufgefordert, für weitere 5 min eine
Kopfrechenaufgabe durchzuführen (serielle Sub­
straktionsaufgabe, z. B. von 2034 in 17er-Schritlen
rückwärts zählen). Bei jedem Fehler wird der
Kandidat unverzüglich vom Gremium darauf hin­
gewiesen und gebeten, wieder von vorne zu be­
ginnen.

Üblicherweise werden je nach Fragestellung als
abhängige Variablen stresssensitive Hormone in
Blut und Speichel sowie kontinuierlich die Herz­
rate gemessen. Wie in zahlreichen Untersuchun­
gen gezeigt werden konnte, induziert der TSST
sehr zuverlässig multiple subjektive und physio-
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logische StressreaktioneoJ insbesondere signifi­
kante Anstiege von ACTH, Kortisol, Noradrena­
lin, Adrenalin und Herzrate. Der TSST wird seit
Jahren weltweit in zahlreichen Studien im Rah­
men der Stressforschung an gesunden Proban-

In der Verhaltensmedizin stellt die Diagnostik und
Behandlung stressabhängiger Störungen in den
letzten Jahren eine zunehmende Herausforderung
dar. Während die gesundheitlichen Auswirkungen
von psychosozialem Stress in der Literatur inzwi­
schen gut beschrieben sind, ist zu den psychologi­
schen und neurobiologischen Mechanismen der
Ätiologie und Pathogenese stressabhängiger Stö­
rungen vergleichsweise wenig bekannt. Zur weite­
ren Spezifizierung einer umfassenden Diagnostik
sowie zur Entwicklung adäquater Präventions- und
Interventionsmaßnahmen erscheint ein Verständ­
nis dieser zugrunde liegenden Mechanismen jedoch
unabdingbar. In der Forschung steht dabei die Iden­
tifIkation und Beschreibung pathogener Faktoren
bei der Störungsgenese eindeutig im Vordergrund.
Die Analyse protektiver Faktoren stellt dagegen
bislang nur einen vergleichsweise geringen For­
schungsanteil dar. Das in der Studienbox "Psycho­
neuroendokrinologie und Stress" gewählte Beispiel
aus der aktuellen Stressforschung zeigt, dass nicht
nur die Messung von Hormonen) sondern auch die
Stimulation mit Hormonen interessante neue Ein­
blicke in die Stress- und Stressschutzmechanismen
des Menschen gewährt.

STUDIENBOX

Psychoneuroendokrinologie und Stress:
neue Wirkfaktoren der Stressprotektion

In der tierexperimentellen Forschung der letzten
Jahre konnte mehrfach gezeigt werden, dass das
Peptidhormon Oxytozin (s. Kap. 2) neben seiner
Bedeutung für Geburt und Stillen eine herausra­
gende Rolle in der Modulation des sozialen Bin­
dungsverhaltens hat (z. B. Mutter-KInd-Bindung,
Paarbindung). Außerdem konnte bei Ratten ge­
zeigt werden, dass das Hormon die Stressreakti­
vität deutlich reduziert. Aber profitieren auch wir
Menschen von den verhaltensbezogenen Effekten
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den sowie an unterschiedlichen Patientenkollek­
liven eingesetzt. Dabei wurden die beiden Ele­
mente ),soziale Bewertung« und »)Unkontrollier­
barkeit" als stärkste Prädiktoren für die erhöhte
neuroendokrine Stressantwort identifiziert.

dieses Hormons? Welche Rolle spielt Oxytozin
beim Menschen) wenn es etwa um die Stressver­
arbeitung geht? Welchen Einfluss hat das Hor­
mon im Humanbereich im Zusammenhang mit
sozialer Interaktion? Inzwischen liegen erste Be­
funde beim Menschen vor, die aus verhaltensme­
dizinischer Sicht auf wichtige neue Funktionen
des bereits seit den SOer-Jahren bekannten Hor­
mons schließen lassen.

Da der Saugreflex des Babys während des Stil­
lens bei der Frau eine deutliche Erhöhung der
Oxytozinfreisetzung bewirkt, eignet sich das
"Stillparadigma" in hohem Maße für die Unter­
suchung der Effekte endogen erhöhter Oxytozin­
spiegel. Eine weitere Möglichkeit wäre die exoge­
ne Stimulation mittels intranasaler Gabe des
Hormons, weil diese einen praktikablen Weg zur
Überwindung der B1ut-Hirn-Schranke darstellt.
Ein Überblick über die im Humanbereich verfüg­
baren Methoden der Oxytozinforschung fIndet
sich bei Heinrichs (2000).

Für eine Untersuchung der Effekte der endo­
genen Oxytozinstimulation auf die psychoendo­
krine Stressreaktivität wurden 43 stillende
Frauen 6- 11 Wochen nach der Geburt zufällig
2 Bedingungen zugewiesen (Heinrichs et al.
2001): Stillen oder lediglich Halten des Babys für
15 min mit Beginn 30 min vor dem oben erläu­
terten TSST. Die Gruppe, die ihr Baby lediglich
hielt, hatte 100 min vor TSST zuletzt gestillt, wo­
mit sichergestellt werden konnte) dass das zentral
verfügbare Oxytozin bereits abgebaut war. Das
periphere Oxytozin ist aufgrund der kurzen
Halbwertszeit im Blut in beiden Gruppen vor
Stressbeginn wieder im Normalbereich.

Wie in Abb. 4.1 zu sehen, unterscheiden sich
die beiden Gruppen drastisch in ihrer Kortisol­
Stress-Antwort: Während die Frauen, die ihr
Baby vorher lediglich hielten, den üblicherweise
zu erwartenden Anstieg des Kortisols nach Stress
zeigen) kommt es in der Gruppe der Frauen) die

11
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11

Abb.4.1. Kortisolkonzentra­
tionen im Plasma vor und nach
dem Trier Social Stress Test
(TSST) bei stillenden Frauen
nach Stillen (e) oder Halten
(0) des Babys für 15 min mit
Beginn 30 min vor Stresskon­
frontation (Interaktionseffekt
Gruppe x Zeit: p <0.01). Der
grau markierte Bereich kenn­
zeichnet die Zeit der Stressex­
position (freie Rede und Kopf­
rechnen vor einem Gremium).
(Nach Heinrichs et aJ. 2001;
mit freundlicher Genehmigung
von The Endocrine Society)
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ihr Baby vor Stresskonfrontation stillten, zu kei­
nem signifikanten Anstieg. Die Ergebnisse legen
die Vermutung nahe, dass das Hormon Oxytozin
nicht nur den physiologischen Effekt der Milch­
ejektion steuert, sondern auch sicherstellt, dass
Mutter und Kind für die Zeit des Stillens und bis
zu 1 h danach einen gewissen Stressschutz haben
(Heinrichs et al. 2002b). Dieser entspannte Zu­
stand bei der Mutter hat zweifellos auch positive Ef­
fekte auf die Mutter-Kind-Beziehung. Aus der tier­
experimentellen Forschung ist in diesem Zusam­
menhang bekannt, dass das während der Laktation
freigesetzte Hormon auf zentralnervöser Ebene
adäquates mütterliches Verhalten sicherstellt.

In einer anderen Studie wurde der Effekt exoge­
ner Oxytozinstimulation auf die Stressreaktivität
bei Männern untersucht, um festzustellen, ob sich
die bei Frauen gefundenen Effekte auch bei Män­
nern bestätigen lassen (Heinrichs et al. 2002a). Da
in der psychosomatischen und psychiatrischen
Forschung der letzten Jahre bekannt ist, dass vor
allem soziale Unterstützung ein breites positives
Wirkungsspektrum bei unterschiedlichen Stö­
rungsbildern hat, wurde dieser Faktor zusätzlich
als experimentelle Variable in die Untersuchung
aufgenommen. Dabei wurde in einem randomi­
sierten und Placebo-kontrollierten Doppelblind­
design 40 gesunden männlichen Versuchsperso­
nen Oxytozin (24 LE.) bzw. Placebo 50 min vor

dem psychosozialen Stresstest TSST intranasal ap­
pliziert. Außerdem wurde nach dem Zufallsprinzip
die Hälfte der Versuchsteilnehmer gebeten ihre be­
ste Freundin oder ihren besten Freund mitzubrin­
gen (soziale Unterstützung), während die andere
Hälfte alleine kam. Die Begleitpersonen wurden
instruiert, sowohl emotionale als auch praktische
Unterstützung in der Vorbereitung zum Stresstest
zu gewähren.

Soziale Unterstützung führte zu einer signifi­
kant niedrigeren Kortisolantwort auf den Stress­
test. Die Interaktion von Oxytozin und sozialer
Unterstützung bewirkte die geringste endokrine
Stressantwort, d. h. die Gruppe ohne soziale Unter­
stützung mit PlacebO-Applikation zeigte die höch­
ste Kortisolausschüttung, die beiden Gruppen mit
einem der zwei protektiven Faktoren (Oxytozin
oder soziale Unterstützung) befanden sich bezüg­
lich der Kortisolantwort im mittleren Bereich und
die Gruppe mit sozialer Unterstützung und Oxyto­
zin hatte die niedrigste Kortisolausschüttung. Be­
züglich der psychometrischen Parameter konnte
beobachtet werden, dass sowohl Oxytozin als auch
soziale Unterstützung eine Zunahme von Ruhe so­
wie eine Abnahme von Ängstlichkeit während des
Stresstests bewirken.

Die dargestellten Befunde aus der aktuellen
psychoneuroendokrinologischen Stressforschung
machen deutlich, wie komplex die Zusammenhän-



ge zwischen Nervensystem, Hormonsystem und
Verhalten sind. Die Erforschung von aus der
Grundlagenforschung bekannten biologischen
Markern (z. B. Kortisol) in einem klinisch relevan­
ten Kontext (z. B. Relevanz sozialer Unterstützung

Die psychoneuroendokrinologische Forschung der
letzten Jahre hat das Verständnis der zugrunde lie­
genden psychobiologischen Mechanismen vieler
psychischer Störungen nachhaltig verbessert (Über­
blick bei Ehlert et a1. 2001). Auf der Basis dieser Er­
kenntnisse wird vor allem der Einsatz dieser Verfah­
ren für eine Verbesserung der Diagnostik ("biologi­
sche Marker") intensiv diskutiert. Zwei Patienten mit
gleicher DiagnosesteIlung (z. B. schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome, ICD-lO:
F32.2), aber unterschiedlichen endokrinalogischen
Befunden (z. B. Nonsuppression versus Suppression
der Kortisolfreisetzung im DEX-Test) könnten auch
unterschiedliche Therapieresponsivitäten haben
(z. B. entweder auf kognitive Verhaltenstherapie oder
auf eine spezifische Pharmakotherapie). Psychoneu­
roendokrinologische Messmethoden versprechen,
einen wichtigen Beitrag zur Aufklärung des bekann­
ten klinischen Phänomens, dass wirksame Behand­
lungsmethoden bei einzelnen Patienten trotz ein­
deutiger und umfassender Diagnostik unbefriedi­
gend bis überhaupt nicht ansprechen, liefern zu
können. Eine spezifischere Diagnostik und selekti­
vere Therapieindikation über biologische Parameter
käme in erster Linie dem Patienten zugute, würde
aber auch in großem Umfang die Kosten langer the­
rapeutischer Umwege von "Versuch und Irrtum" re­
duzieren helfen. Wenngleich der routinemäßige Ein­
satz der vorgestellten Verfahren in der verhaltensme­
dizinischen Praxis bislang nicht etabliert ist, wird die
klinische Psychoneuroendokrinologie einen zuneh­
mend wichtigen differenzialdiagnostischen Beitrag
zur Spezifizierung und Individualisierung der The­
rapie liefern können.

4.3
Zentralnervöse Messmethoden

Der Fortschritt der elektronischen Datenverarbei­
tung hat etwa seit der Mitte der 1980er-Jahre zu ei­
ner rasanten Entwicklung der Methoden zur Erfor-
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in Stresssituationen) trägt zu Verständnis, Diag­
nostik und Therapie stressabhängiger Störungen
ebenso bei, wie die Untersuchung neuer protekti­
ver Faktoren und deren dysfunktionale Verände­
rung (z. B. Oxytozinmetabolismus).

schung der menschlichen Gehirnaktivität geführt.
Hierbei handelte es sich zum einen um die Erschlie­
ßung neuer Auswertungsmethoden für bereits eta­
blierte Verfahren wie die Elektroenzephalographie
(EEG), wo Ableitungen mit einer Vielzahl von Kanä­
len sowie die Analyse komplexer Signalkomponen­
ten ohne großen Zeitaufwand möglich wurden. Zum
anderen wurden völlig neue Methoden zur Messung
elektromagnetischer Felder (Magnetenzephalogra­
phie; MEG) sowie zur Analyse von Veränderungen
in der Blutversorgung des Gehirns entwickelt l"hä­
modynamischeH Maße wie Positronenemissionsto­
mographie (PET) und funktionelle Magnetreso­
nanztomographie (fMRT)].

4.3.1
Elektroenzephalogramm
und Magnetenzephalogramm

Sowohl Elektro- als auch Magnetenzephalogramm
geben Auskunft über Erregungsmuster größerer
Zellverbände der Hirnrinde. Das Elektroenzephalo­
gramm gibt Spannungsunterschiede zwischen
2 Elektroden an, von denen mindestens eine auf der
Kopfhaut angebracht wird. Es wird vorwiegend
durch exzitatorische postsynaptische Potenziale in
den apikalen Dendriten der Pyramidenneurone er­
zeugt, die die Empfänger afferenter Impulse aus
Thalamus sowie anderen Kortexregionen darstel­
len (Abb.4.2). Eine detaillierte Beschreibung der
physiologischen Grundlagen des Elektroenzephalo­
gramms findet sich bei Birbaumer u. Schmidt
(1999).

Elektro- und Magnetenzephalographie sind die
einzigen nichtinvasiven Messmethoden, die über
eine zeitliche Auflösung verfügen, die der hohen
Geschwindigkeit der meisten Verarbeitungsprozes­
se im Gehirn entspricht. Dagegen kann die räumli­
che Position der Strukturen, in denen die an der
Oberfläche gemessene Aktivität erzeugt wurde, nur
mithilfe von mathematischen Verfahren geschätzt

11
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Oberflächen-negatives
Potenzial
über der
Kopfhaut

V

Kortex

Thalamokortikale oder intrakortikale Afferenzen

Abb.4.2. Entstehung elektrischer Dipole im Gehirn. Thala­
mische oder kortikale Afferenzell aktivieren die apikalen
Dendriten der Pyramidenneurone. Der so erzeugte Einstrom
positiv geladener Teilchen in die Zelle führt zu einem Über­
schuss negativer Ladungsträger im ExtrazelluJärraum in der
Nähe der Kortexoberfläche, wogegen außerhalb des tiefer ge­
legenen, negativ geladenen Zellkerns positive Ladungen über­
wiegen. Die extrazellulären Ströme erzeugen ein an der Kopf­
haut messbares Potenzial. (Nach Birbaurner u. Schmidt 1999)

werden. Antworten aus primären sensorischen Are­
alen, die weniger als 300 ms nach einem Reiz auftre­
ten, können gewöhnlich am genauesten lokalisiert
werden.

Elektro- und Magnetenzephalographie werden
in der psychologischen Forschung zur Untersu­
chung von Bewusstseinszuständen, Aufmerksam­
keits- und Erkennensprozessen eingesetzt. Man
unterscheidet hierbei 2 Arten von Aktivität, die ana­
lysiert werden können. Historisch spielte zunächst
die Spontanaktivität eine wichtigere Rolle, die bei
geeigneter Verstärkung mit dem bloßen Auge ausge­
wertet werden kann. Für kognitive Prozesse wesent­
lich aussagekräftiger ist die niedrigamplitudigere
ereigniskorrelierte Aktivität, deren Untersuchung

durch den Fortschritt der Datenverarbeitungstech­
nologie erleichtert wurde. Eine für die Verhaltens­
medizin relevante klinische Anwendung besteht im
EEG-Biofeedback, das erfolgreich bei Störungen
wie der Epilepsie eingesetzt wird.

Elektrokortikale Spontanaktivität

Stellen Sie sich vor, Ihnen stehen einige Mikrofone
zur Verfügung, mit deren Hilfe Sie das Leben in ei­
ner Großstadt erforschen sollen. Da Ihnen der Ein­
tritt in die Stadt und damit das Interviewen einzel­
ner Bewohner verboten ist, bleibt nur die Möglich­
keit, die Mikrofone an Ballons in großer Höhe über
der Stadt zu verteilen. Welche Informationen wer­
den Ihnen die so aufgezeichneten Geräusche lie­
fern? Perioden relativer Ruhe werden Ihnen anzei­
gen, zu welchen Zeiten ein Großteil der Einwohner
schläft. Ebenso werden Sie das Erwachen des Lebens
am Morgen hören und auch Perioden besonders
hektischer Aktivität, z. B. während der Stoßzeiten
des Verkehrs am Morgen und Nachmittag. Die Ge­
räusche an jedem einzelnen Mikrofon werden vor
allem, aber nicht ausschließlich, aus dem darunter
liegenden Stadtteil stammen. So werden Sie an ab­
soluten Geräuschunterschieden Wohngebiete von
Geschäftszentren und, an den Zeitverläufen des ge­
messenen Lärms, Büro- von Vergnügungsvierteln
räumlich unterscheiden können. Mit Ihren Mikro­
fonen werden Sie nur wenige einzelne Ereignisse im
Leben der Stadt hören können, wie z. B. den Lärm
der Zuschauer eines Fußballspiels oder eine Tech­
no-Parade. Was Sie dagegen beispielsweise nicht
klären können, sind Fragen wie: "Womit beschäfti­
gen sich die Bewohner des Stadtteils C3 am Sams­
tagnachmittag?" oder: "In welcher Gegend befindet
sich die Stadtverwaltung?".

Das mit Kopfhautelektroden abgeleitete Elektro­
enzephalogramm liefert ähnliche Informationen
über die Vorgänge im Gehirn wie in großer Höhe
platzierte Mikrofone über die Vorgänge in einer
Großstadt. Das elektrische Potenzial an einer
Elektrode spiegelt die summierte Aktivität von
mehreren zehntausend Nervenzellen wider, wobei
die gemessenen Signale aber nicht nur die Aktivität
des unter der Elektrode liegenden Areals abbilden,
sondern aufgrund von Volumenleitungseffekten
auch Aktivität aus weiter entfernt liegenden Regio-
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Tabelle 4.6. Frequenzen im Spontanelektroenzephalogramm

Wellentyp Frequenzband [Hz] Amplitude [ItVj Aktiviertheitszustand

Delta (6)
Theta (t9-)
Alpha (a:)
Beta (ß)

0,5-3
4-7
8-12

13-30

20-200
5-100
5-100
2-20

Tiefschlaf
Tiefe Entspannung, Dösen, Einschlafphase
Entspannter Wachzustand
Aktivierter Wachzustand
(mentale oder körperliche Aktivität)

nen beinhalten. Da jede Elektrode die Aktivität ei­
ner großen Anzahl von Nemonen erfasst, werden
nur solche Potenziale an der Oberfläche messbar,
die mit einer gewissen Synchronizität innerhalb
größerer Zellgruppen auftreten. Ähnlich wie im obi­
gen Beispiel kann man im durch geeignete Verstär­
kung sichtbar gemachten Spontanelektroenzepha­
logramm Phasen von Aktivität und Ruhe anhand
dominanter Frequenzmuster unterscheiden.

Tabelle 4.6 gibt eine übersicht über die dominan­
ten Frequenzmuster im Elektroenzephalogramm.
Im aktiven Wachzustand, z. B. während der auf­
merksamen Arbeit an einer Aufgabe oder während
der Konzentration auf visuelle Reize, findet man
vorwiegend schnelle, niedrigamplitudige Aktivität
im ß-Bereich (ca. 13 -30 Hz). Bei Entspannung oder
geschlossenen Augen herrschen dagegen lX-Wellen
vor (8-12 Hz). Diese höheramplitudigen Schwin­
gungen weisen eine regelmäßige Form auf, die zu
der Bezeichnung eines "synchronisierten" Elektro­
enzephalogramms im entspannten Wachzustand

geführt hat. Einen übergang aus der Entspannung
in einen Zustand erhöhter Aktivierung, z. B. beim
Beachten neuer Reize, bezeichnet man entspre­
chend als "EEG-Desynchronisation": Anstelle der
gleichmäßigen lX-Wellen wird das Elektroenzepha­
logramm nun von der unregelmäßigeren ß-Akti­
vität dominiert (Abb. 4.3). Bei zunehmender Schläf­
rigkeit treten verstärkt tr-Wellen (4 - 7 Hz) auf. die
auch während der ersten Schlafstadien vorherr­
schen. Im Tiefschlaf liegen demhingegen überwie­
gend langsame 6-Wellen « 4 Hz) vor, die zur Be­
zeichnung "slow wave sleep" geführt haben.

i
Die Frequenzzusammensetzung des Spontan­
EEG spiegelt den Grad der Aktivierung wider:
Erhöhte Aktivierung führt zu einer Desynchroni­
sation des Elektroenzephalogramms.

Nur wenige spezifische Ereignisse sind im sponta­
nen Elektroenzephalogramm sichtbar, wie z. B. Pha­
sen starker Erregung (entsprechend der Techno-Pa-

Abb. 4.3. Spontanelektro­
enzephalogramm eines ge­
sWlden Erwachsenen von
3 in der Mittellinie über dem
Frontalkortex (Fz), der Zen­
tralfurche (Cz) sowie dem
Parietalkortex (pz) gelege­
nen Elektroden mit Referenz
zur Nasenspitze. Man kann
Phasen erhöhter ex-Aktivität
(hier: 10 Hz, markierter Ab­
schnitt) von Phasen nied­
rigamplitudiger ß-Aktivität
unterscheiden. Die ex-Wellen
sind über dem Parietal­
kortex am größten

~~

~ ~

~
Alpha
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Ereigniskorrelierte Potenziale

11

rade im obigen Beispiel), wie man sie vor und wäh­
rend epileptischen Anfällen beobachten kann. Die
Elektroenzephalographie spielt deshalb eine wichti­
ge Rolle als diagnostisches Instrument in der Neu­
rologie. Hier werden beispielsweise stark erregende
Reize in Form von grellen, hochfrequenten Licht­
blitzen dargeboten, die eine latent vorhandene
Krampfaktivität im Elektroenzephalogramm auslö­
sen können. Therapeutisch kann der <x-Rhythmus
als Maß für Entspannung in Biofeedback-Verfahren
eingesetzt werden. Die dominante Frequenz im Ru­
he-Elektroenzephalogramm reflektiert Prozesse der
Gehirnreifung: Der Gipfel im Frequenzspektrum
liegt bei Kindern im ,'}-Bereich und verschiebt sich
im Verlaufe der Reifung des Gehirns ins <x-Band.

Die Signalkomponenten Im Elektroenzephalo­
gramm, die mit spezifischen Verarbeitungsprozes­
sen einhergehen, sind um bis zu einem Faktor 20 ge­
ringer als die nicht reizbezogene Spontanaktivität
und daher im laufenden Elektroenzephalogramm in
der Regel nicht direkt zu erkennen. Zur Veranschau­
lichung kann uns wieder ein Problem der akusti­
schen Wahrnehmung dienen. So können Sie sich
beispielsweise vorstellen, dass es für einen Dozenten
nicht möglich ist, in einem Hörsaal mit 100 durch­
einander redenden Studierenden einen von einer
Person gesprochenen Satz zu verstehen. Man könn­
te nun den Lärm des Hörsaals mit einem beim Do­
zenten angebrachten Mikrofon aufzeichnen und die
Person ihren Satz auf ein Zeichen hin hundertmal
wiederholen lassen. Wenn man anschließend die
Aufzeichnungen von dem Zeichen ausgehend über
die hundert Durchgänge hinweg mittelte, so würden
sich die Schallwellen des nicht mit dem Zeichen in
Zusammenhang stehenden, zufälligen Lärms ge­
genseitig aufheben und der Satz hörbar werden.

Wie in diesem Beispiel verwendet man eine Mit­
telung über eine Vielzahl von Durchgängen, um die
ereignisbezogene Aktivität im Elektroenzephalo­
gramm ("Signal") vom "Rauschen" zu trennen. Un­
ter Rauschen versteht man Hintergrundaktivität,
die nicht unmittelbar mit der Reizverarbeitung ver­
bunden ist. Dabei geht man von einem direkten zeit­
lichen Zusammenhang zwischen einem auslösen­
den Ereignis und der darauf bezogenen Aktivität

aus. Im Falle der evozierten Potenziale nimmt man
an, dass die einzelnen Potenzialkomponenten und
die Amplituden jeder Komponente in Bezug auf eine
dem Auslösereiz vorangehende Grundlinie ("base­
line") in jedem Messdurchgang zeitlich konstant
auftreten. Die Amplitude der Hintergrundaktivität
ist dagegen zu den verschiedenen Zeitpunkten in je­
dem Durchgang zufällig verteilt, so dass bei Mitte­
lung über eine steigende Zahl von Durchgängen die
Summe der Hintergrundaktivitäten immer stärker
gegen null geht und nur das ereignisbezogene Po­
tenzial erhalten bleibt.

Im Folgenden sollen einige wichtige Komponen­
ten des ereigniskorrelierten Potenzials in der zeit­
lichen Reihenfolge ihres Auftretens aufgeführt wer­
den. Die Potenziale werden dabei mit einem Buch­
staben nach ihrer Polarität (P für positiv, N für ne­
gativ) sowie einer Zahl nach ihrer typischen Auftre­
tenslatenz in Millisekunden bezeichnet.

Wichtige Komponenten ereigniskorrelierter Po­
tenziale sind
• NIOO,
• MMN ("mismatch negativity"),
• P300 und
• langsame Hirnpotenziale (LP).

NIOO. Die NIOO oder NI ist eine negative Kompo­
nente, die ca. 100 ms nach Reizbeginn ihr Maximum
erreicht. Ihre Amplitude hängt von der Reizinten­
sität ab und kann durch willentliche Aufmerksam­
keitsausrichtung moduliert werden. Soll man sich
beispielsweise auf Geräusche konzentrieren, die am
rechten Ohr dargeboten werden, ist die NI über der
kontralateralen linken Hemisphäre größer als über
der ipsilateralen rechten. Allgemein werden evozier­
te Potenziale wie die NIOO in der neurologischen Di­
agnostik zur Untersuchung von Störungen der Reiz­
leitung aus der Sensorik zum Gehirn genu tzt. Bei
verschiedenen psychischen Störungsbildern wie
Schizophrenie, Depression und Alkoholismus wird
ein Ausbleiben der intensitätsabhängigen Erhöhung
der NIOO-Amplitude beobachtet, was möglicher­
weise mit einem reduzierten Schutzmechanismus
des Informationsverarbeitungssystems vor Reiz­
überflutung zusammenhängt.

"Mismatch negativity" (MMN). Unter der MMN
versteht man eine Negativverschiebung des akus­
tisch evozierten Potenzials auf seltene, abweichende



Reize in einer Serie von häufigen Standard reizen
(Näätänen 1992). Die MMN ist weitgehend unab­
hängig von willentlicher Aufmerksamkeit und tritt
auch bei vollständiger Ablenkung von den akusti­
schen Reizen auf, z. B. wenn Probanden gleichzeitig
eine visuelle Aufgabe bearbeiten. Auslöser der
MMN ist somit ein präattentiver Vergleichsprozess,
der auf Abweichungen der ankommenden Reize von
den physikalischen Merkmalen der vorangehenden
Stimuli anspricht. Die Amplitude der MMN korre­
liert hoch mit Wahrnehmungsleistungen und dient
daher u. a. als Indikator für die Leistungsfähigkeit
des auditorischen Systems (vgl. Baldeweg et al.
1999).

P300. Die P300 ist im Gegensatz zur MMN nicht an
ein Sinnessystem gebunden. sondern tritt immer
dann auf. wenn aufgabenrelevante Reize eine vor­
her aufgebaute Erwartung verletzen. Das klassische
Paradigma zur Auslösung einer P300 besteht in der
Darbietung einer Serie von Reizen, wobei zufällig
ab und zu abweichende Reize auftreten. die vom
Probanden kategorisiert und aktiv verarbeitet wer­
den müssen (durch Knopfdruck oder stilles Mit­
zählen). Die Amplitude der P300 steigt sowohl mit
abnehmender Wahrscheinlichkeit (und somit zu­
nehmendem Informationsgehalt) der relevanten
Reize als auch mit deren subjektiver Bedeutung für
das Individuum. Man nimmt an, dass die P300, die
maximal über zentralen und parietalen Regionen
auftritt, einer Aktualisierung des Kurzzeitgedächt­
nisinhaltes entspricht, der bei der Abweichung ei­
nes Reizes von der vorher aufgebauten Erwartung
auftritt. Abweichungen in Amplitude und Latenz
der P300 wurden bei einer Vielzahl klinischer Stö­
rungsbilder gefunden.

~
Ereigniskorrelierte Potenziale dienen der Unter­
suchung von Reizverarbeitung, Aufmerksam­
keits- und Vergleichsprozessen. .

Langsame Hirnpotenziale (LP). Hierzu zählen alle
Potenzialverschiebungen. die mit einer Latenz von
über 500 ms nach Reizbeginn und mit einer Dauer
von bis zu mehreren Sekunden auftreten. Ein typi­
sches Paradigma zum Auslösen der kontingenten
negativen Variation ())contingent negative varia­
tion"; CNV) besteht in der Darbietung eines Warn­
reizes. der nach einem konstanten Zeitintervall von
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einem imperativen Reiz gefolgt wird. der die Aus­
führung einer bestimmten Aufgabe erfordert. Wäh­
rend dieses Zeitintervalls kann man nun eine konti­
nuierliche Negativierung vor allem über denjenigen
Hirnregionen beobachten, die an der folgenden Auf-
gabe beteiligt sein werden. Kortikale Negativierung 4
spiegelt hierbei die zunehmende Synchronisation
an den apikalen Dendriten ankommender neurona-
ler Impulse wider. wobei die Depolarisation dieser
Dendriten die übertragung weiterer Impulse und
das Auslösen von Aktionspotenzialen begünstigt.
Die Amplitude der LP hängt dabei vom Grad der
Aufmerksamkeit und dem Ausmaß der bereitge-
stellten Ressourcen ab. Nach Ausführung der Aufga-
be kommt es dann zu einer Positivierung der LP. die
mit einer Konsumtion von Ressourcen in Beziehung
steht.

~
Langsame Hirnpotenziale spiegeln Prozesse der
Handlungsvorbereitung und der Bereitstellung
von Verarbeitungsressourcen wider.

Mit einer lernpsychologischen Biofeedback-Anord­
nung können sowohl gesunde Probanden als auch
neurologische Patienten die Selbstregulation ihrer
LP erlernen. Die Selbstregulation der LP kann zur
Verringerung epileptischer Anfälle bei medikamen­
tenresistenten Patienten eingesetzt werden (s. Stu­
dienbox "Selbstkontrolle langsamer kortikaler Po­
tenziale bei Epilepsie"). Daneben gibt es in neuester
Zeit verschiedene Versuche, elektroenzephalogra­
phische Aktivität als "NeuroprotheseU bei vollstän­
dig gelähmten Patienten einzusetzen. Auch hier
spielen LP eine wichtige Rolle (s. Unter der Lupe:
"EEG-Aktivität als Neuroprothese bei vollständiger
Lähmung").

STUDIENBOX ~

Selbstkontrolle langsamer kortikaler Potenziale
bei Epilepsie

Negative Verschiebungen der langsamen Hirnpo­
tenziale (LP), die auch als kortikale Gleichspan­
nungsverschiebungen bezeichnet werden. spie­
geln eine erhöhte kortikale Erregungsbereit­
schaft wider, die gleichzeitig eine Erniedrigung
der Schwellen für paroxysmale (krampfartige)
Aktivität bedeutet. Normalerweise steigt die Er-
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Abb.4.4. Beispiel für eine EEG-Biofeedback-Anordnung.
über Kopfhautelektroden wird das Elektroenzephalo­
gramm beim Probanden abgeleitet und anschließend ver­
stärkt. Von einem PC werden diejenigen Parameter des Sig­
nals berechnet (z. B. die langsamen Hirnpotenziale), die zu­
rückgemeldet werden solJen. Die Rückmeldung erfolgt dann
auf einem Notebook-ßiJdschirm in Form eines bewegten
Cursors. (Nach Kübler et al. 2001 a, b)

regungsbereitschaft nicht unbegrenzt an, sondern
wird ab einem bestimmten Ausmaß durch einen
Gegenregulationsmechanismus wieder auf ein
mittleres Niveau reduziert. Beim epileptischen An­
fall dagegen versagt diese Gegenregulation, und
die unbegrenzte Abnahme der Erregungsschwel­
len führt zu extremen Feuerraten der Pyramiden­
zellen. Eine Verringerung solcher negativer Poten­
ziale bzw. die Herstellung positiver Gleichspan­
nungsverschiebungen sollte also dazu beitragen,
die Auftretenswahrscheinlichkeit epileptischer An­
fälle zu verringern.

Arbeiten aus den frühen 1980er-Jahren haben
gezeigt, dass gesunde Probanden in der Lage sind,
die Selbststeuerung ihrer LP zu erlernen. Diese
Vorgehensweise beruht auf dem Prinzip des Bio­
feedback: Normalerweise nicht wahrnehmbare
Körperfunktionen werden gemessen und sichtbar
gemacht, beispielsweise in Form eines visuellen
Signals auf einem Computerbildschirm (Abb. 4.4).
Das Erlernen der Selbstkontrolle kann durch Ver­
haltensformung ("shaping") erfolgen. Dabei han­
delt es sich um eine Methode der operanten Kon­
ditionierung, durch die schrittweise ein neues Ver­
halten aufgebaut wird. Dem Probanden werden
abhängig von seiner Leistung immer höhere Ziel­
werte der gemessenen Variable vorgegeben, bei
deren Erreichung er belohnt wird.

11

Proband Notebook für Rückmeldung

Zum Erlernen der Kontrolle über LP geht
man folgendermaßen vor: Das Elektroenzephalo­
gramm wird von einer Elektrode in zentraler Posi­
tion des Kopfes abgeleitet. Der Wert des elektroen­
zephalographischen Signals wird nun mit einem
Computerprogramm über ein 500 ms breites Zeit­
fen ter gemittelt, das in 100-ms-Schritten bewegt
wird. Das bedeutet, man erhält alle 100 ms einen
Wert, der dem mittleren Potenzial der vorangegan­
genen halben Sekunde entspricht. Dieser Wert
wird nun als Bewegung eines Symbols (z. B. ein
Cursor) auf einem Bildschirm dem Probanden
zurückgemeldet.

Etwa seit Anfang der 1990er-Jahre werden die
Auswirkungen von erlernter LP-Selbstkontrolle
bei Patienten mit Epilepsie untersucht. Der Ein­
satz einer solchen verhaltensmedizinischen Inter­
vention kommt dabei vor allem solchen Patien­
ten zugute, die nicht auf antiepileptische Medi­
kamente ansprechen. Die therapeutische Wirk­
samkeit von LP-Selbstkontrolle wurde ll. a. von
Kotchoubey et al. (2001) nachgewiesen. An der
Studie nahmen Patienten zwischen 14 und 55 Jah­
ren teil, die mindestens 2 (meist partielle) Krampf­
anfälle pro Monat aufwiesen und dabei trotz
2-jähriger Medikation mit gängigen Antiepilep­
tika keine Verbesserung ihrer Symptome zeigten.
In die Endauswertung gingen als 1. Gruppe 34 Pa­
tienten ein, die sich für das Erlernen der LP­
Selbstregulation entschieden hatten (LP-Gruppe).
Das LP-Training wurde in 35 Sitzungen zu je
90 min durchgeführt. Zusätzlich wurde in 15
verhaltenstherapeutischen Sitzungen die An­
wendung der erlernten Fähigkeit auf Alltags­
situationen geübt. Die 2. Gruppe (11 Patienten)
erlernte eine Selbstkontrolle respiratorischer Pa­
rameter (RES-Gruppe), die auf die Reduktion der
Atemfrequenz (Vermeiden von Hyperventilation)
abzielt. Dieses Training wurde ebenfalls über
35 Sitzungen hinweg durchgeführt und von Übun­
gen zur Anwendung der Fähigkeit auf Alltags­
situationen begleitet. Die 3. Gruppe von 7 Patien­
ten (MED-Gruppe) hatte sich für eine weitere Ver­
besserung ihrer individuellen medikamentösen
Einstellung entschieden, die während eines 6­
bis 8-wöchigen Klinikaufenthalts vorgenommen
wurde.

Die Analyse der Daten ergab, dass sowoW LP­
als auch MED-Gruppe eine signifIkante Verringe-
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Abb.4.5. Epileptische Anfälle pro Woche (Mittelwerte und
Standardabweichungen) in den 3 Gruppen vor Beginn der
jeweiligen Behandlung und ein Jahr nach deren Ende. So­
wohl die Gruppe, die ein Training zur Selbstkontrolle ihrer
langsamen Potenziale durchlief (LP) als auch die medika­
mentös behandelte Gruppe (MED) zeigten einen Rückgang
ihrer Anfallshäufigkeit, wogegen bei der Gruppe mit Bio­
feedback-Training der Atmungsaktivität (RES) keine signifi­
kante Veränderung vorlag (Nach Kotchoubey et al. 2001)

UNTER DER LUPE

EEG-Aktivität als Neuroprothese
bei vollständiger Lähmung

Ein Schlaganfall im Hirnstamm oder neurodegene­
rative Erkrankungen wie die amyotrophe Lateral­
sklerose (ALS) können zum sog. "Locked-in"-Syn­
drom führen, d. h. zur vollständigen Lähmung bei
intakten Sinnessystemen und Denkfähigkeiten.
Eine der schwerwiegendsten Konsequenzen dieses
Zustands ist für die Betroffenen die Unfähigkeit zur
Kommunikation. Zur Lösung dieses Problems wur­
den in den letzten Jahren verschiedene Methoden
zur Nutzung elektroenzephalographischer Signale
als Kommunikationsmittel vorgeschlagen. Zwei
dieser Gehirn-Computer-Schnittstellen sollen hier
kurz vorgestellt werden. Eine davon beruht auf der
Messung ereigniskorrelierter Potenziale, die ande­
re erfordert ein Erlernen der Selbstkontrolle be­
stimmter Aspekte der Gehirnaktivität. Eine über­
sicht über die Forschung auf diesem Gebiet findet
sich bei Kübler et al. (2001 a).

Der Ansatz von Donchin et al. (2000) beruht auf
der Ermittlung der P300 auf individuell bedeutsa­
me Reize. Zum Zweck der Kommunikation werden
dem Patienten das Alphabet sowie Zahlen und
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rung ihrer Anfallsbäufigkeit aufwiesen (Abb. 4.5),
wogegen bei der RES-Gruppe kein Behandlungser­
folg zu verzeichnen war. Alle 3 Gruppen zeigten
ähnliche Verringerungen depressiver Symptome
und eine verbesserte Fähigkeit sich in belastenden
Situationen zu entspannen. Ebenfalls gab es keine
Gruppenunterschiede in der Zufriedenheit der
Patienten mit ihrer Behandlung. Diese Befunde
zeigen, dass die erzielten Erfolge in der Reduktion
der Anfallshäufigkeit in den LP- und MED-Grup­
pen nicht durch Placeboeffekte zu erklären sind,
sondern mit hoher Wahrscheinlichkeit auf hirn­
physiologische Veränderungen zurückgehen. Die
verhaltensmedizinische Intervention der LP­
Selbstkontrolle stellt somit bei Patienten mit
schlechtem Ansprechen auf Antiepileptika eine
wirksame Alternative zur medikamentösen Be­
handlung dar.

einige Satzzeichen in einer Matrix mit 6 Zeilen und
6 Spalten dargeboten. Der Proband muss sich da­
bei auf das Zeichen konzentrieren, das er auswäh­
len möchte. Reihen und Spalten werden nun in zu­
fälliger Reihenfolge hell hervorgehoben und das
visuell evozierte Potenzial nach jeder Darbietung
aufgezeichnet. Diejenige Zeile oder Spalte, die das
betreffende Zeichen enthält, ist für den Patienten
bedeutsamer und löst ein größeres P300-Potenzial
aus als die anderen. Nach ausreichend häufiger
Darbietung und Mittelung kann ein spezielles
Computerprogramm das Zeichen identifizieren.
Man verwendet hierbei einen auf die individuellen
P300-Charakteristika jeder Person abgestimmten
Algorithmus, der im günstigsten Fall die korrekte
Auswahl von 7 Zeichen pro Minute erlaubt. Aller­
dings ist dieses System noch nicht dauerhaft bei
Patienten eingesetzt worden, und es ist nicht defi­
nitiv auszuschließen, dass mit der Zeit Habitua­
tionsprozesse zu einer Beeinträchtigung der P300­
Signale führen können.

Birbaumer et al. (1999) verwendeten die Selbst­
regulation der langsamen Hirnpotenziale (LP), die
robust auch in fortgeschrittenen Krankheitssta­
dien ableitbar sind. Hierbei erlernen die Patienten
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eine einfache Ja-nein-Antwort, mit der sie sich
durch einen Entscheidungsbaum bewegen, in dem
zunächst die 1. Hälfte des Alphabets dargeboten
wird. Befindet sich der auszuwählende Buchstabe
in dieser Hälfte, muss der Patient die Ja-Antwort
erzeugen (z. B. positive Verschiebung des LP;
Abb. 4.6), woraufhin dann diese Buchstabengrup­
pe wieder geteilt wird und im nächsten Durchgang
die 1. Hälfte der 1. Hälfte dargeboten wird. Ant­
wortet er stattdessen mit "nein" (negatives LP),
wird die 2. Buchstabenhälfte dargeboten. Das geht
so weiter, bis ein einzelner Buchstabe ausgewählt
werden kann. Es handelt sich hierbei um eine rela­
tiv langsame Methode, da selbst bei fehlerfreier
Beherrschung in 10 min nur etwa 15 Zeichen "ge­
schrieben" werden können. Trotzdem wird dieses
System von schwerstgelähmten Patienten teilweise
bereits über mehrere Jahre hinweg zum Schreiben
von Briefen verwendet. Eine weitere technologi­
sche Entwicklung dieser Kommunikationssysteme
könnte z. B. durch stärker an den Einzelnen ange­
passte Auswerteverfahren oder im Gehirn implan­
tierte Elektroden eine effizientere und einfachere
Kommunikation ermöglichen. Dies sollte zu einer
entscheidenden Verbesserung der Lebensqualität
von Locked-in-Patienten führen.

Baseline - Negativierung ertordert
- Positivierung ertordert
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Abb, 4.6. Erfolgreiche Selbstkontrolle der langsamen Hirn­
potenziale bei einem Patienten im Endstadium der amyo­
trophen Lateralsklerose (ALS). Die Graphik zeigt Mittelwer­
te über 200 Durchgänge (Ableitung von Cz gegen die ge­
mittelten Mastoiden), bei denen jeweils zur Hälfte eine Ne­
gativierung (blaue Kurve) oder Positivierung (schwarze
Kurve) verlangt war. ln den ersten 2 s erfährt der Patient
über ein visuelles Signal die Art der erforderten Verschie­
bung, der Mittelwert über die letzten 500 ms dieser "passi­
ven Phase" diente als Baseline für die darauf folgenden
Veränderungen. Eine Aufspaltung der EEG-Signale von ca.
40 IlV wird hier bereits innerhalb der 1. Sekunde nach Be­
ginn der "aktiven Phase" erreicht. (Nach Kaiser et al. 2002)

Magnetenzephalogramm

Jeder elektrische Strom ist von einem Magnetfeld
umgeben. Zur Messung der Magnetfelder von Ge­
hirnströmen dient die Magnetenzephalographie
(MEG). Mittlerweile existieren Geräte mit bis zu
275 Kanälen, die Magnetfeldmessungen mit hoher
räumlicher Auflösung über der gesamten Kopfober­
fläche ermöglichen. Messeinheiten sind mit flüssi­
gem Helium gekühlte, supraleitende Induktionsspu­
len ("superconducting quantum interference devi­
ce"; SQUID), die schwächste Magnetfelder erfassen
können. Da die Sensoren keinen direkten Kontakt
mit dem Kopf des Probanden haben (die Versuchs­
person sitzt vielmehr unter einer großen Haube;
Abb. 4.7), ist man besonders auf die Kooperation der
Versuchspersonen während der Messung angewie­
sen (z. B. Vermeidung von Kopfbewegungen).

Im Gegensatz zu den elektrischen Potenzialen
werden Magnetfelder weder durch Volumenlei-

tungseffekte verzerrt noch durch Schädel oder
Kopfhaut gedämpft; die Quellen evozierter Magnet­
felder können daher wesentlich genauer bestimmt
werden als Potenzialquellen im Elektroenzephalo­
gramm. Das gilt wegen ihres höheren Signal­
Rausch-Verhältnisses vor allem für frühe evo­
zierte Komponenten, die im Bereich der primären
sensorischen Areale entstehen. Zu diesem Zweck
kombiniert man die Magnetresonanztomographie
(s. Abschn. "Magnetresonanztomographie"), die ein
dreidimensionales Bild der individuellen Gehirnan­
atomie liefert, mit dem Magnetenzephalogramm.
Die Koordinaten der durch Quellenlokalisationsal­
gorithmen aus dem Magnetenzephalogramm er­
schlossenen Stromquelle können dann auf das ana­
tomisch genaue Bild projiziert werden (Abb. 4.8).

Auf diese Weise können die Repräsentationsarea­
le verschiedener Körperteile im primären sensori­
schen Kortex bestimmt werden. Die Lokalisation
dieser Areale dient u. a. der Untersuchung von plas-
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Abb.4.8a-c. DipolJokaJisation durch Kombination von
Magnetenzephalographie und Magnetresonanztomographie.
a Magnetfeldverteilung des evozierten Potenzials nach takti­
ler Stimulation eines Fingers der linken Hand: Die kleinen
Kreise zeigen die Position der 151 Sensoren an. Durch mathe­
matische Algorithmen kann die Position der DipolquelJe mit
hoher Genauigkeit bestimmt werden. b, c Die Projektion die­
ser Quelle auf ein Bild der Gehimanatomie des Probanden
zeigt deren Lokalisation im rechten primären sensorischen
Kortex. (Mit freundlicher Genehmigung von Christoph
Braun, MEG-Zentrurn, Universität Tübingen)

cb

Die Untersuchung oszillatorischer Aktivität im
Magnetenzephalogramm befindet sich noch in den
Anfängen, aber auch hier gibt es bereits Hinweise
auf eine bessere Lokalisierbarkeit als im Elektroen­
zephalogramm, z. B. bei der y-Aktivität. Verände­
rungen komplexer Geräusche wie Silben oder Tier­
stimmen rufen sowohl Mismatch-Felder im Bereich
des auditorischen Kortex als auch erhöhte y-Akti­
vität im vorderen Temporal- und inferioren Fron­
talkortex hervor. Bei emotional bedeutsamen Rei­
zen erreicht die y-Aktivität früher ihr Maximum als
bei weniger emotionalen Geräuschen, was auf eine
bevorzugte Verarbeitung solcher Materialien hin­
deutet (Kaiser et al. 2002).

Abb.4.7. Magnetenzephalographische Messung mit einem
Ganzkopfsystem

tischen Veränderungen im Gehirn, wie sie sowohl
nach Lernvorgängen als auch nach Schädigungen
auftreten können. Bei Phantomschmerzpatienten
nach Armamputation konnten beispielsweise Flor et
al. (1995) zeigen, dass das benachbarte Repräsenta­
tionsareal der Lippen sich in Richtung des Areals
der (nicht mehr vorhandenen) Hand ausgedehnt
hatte. Das Ausmaß dieser Reorganisation war dabei
hoch positiv mit der von den Patienten berichteten
Schmerzintensität korreliert. In der neurochirurgi­
schen Diagnostik kann die Magnetenzephalogra­
phie genutzt werden, um die Lokalisation wichtiger
Funktionen bei dem betreffenden Patienten zu er­
mitteln; die Neurochirurgen können dann eine
möglichst schonende Vorgehensweise für ihren Ein­
griff wählen.

~
Im Magnetenzephalogramm kann die primäre
kortikale Reizrepräsentation mit hoher zeitlicher
und räumlicher Auflösung erfasst werden.
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4.3.2
Bildgebende Verfahren

Gehirnaktivität ist mit einer Erhöhung des Bedarfs
an Sauerstoff und Glukose im Hirnrindengewebe
verbunden. Ein Anstieg des Stoffwechsels und die
vermehrte Entstehung von Metaboliten wie Stick­
oxid führen zu einer Erweiterung der lokalen Arte­
riolen, was eine Erhöhung der lokalen Durchblutung
herbeiführt. Durchblutungsveränderungen und ihre
Begleiterscheinungen, die ein Korrelat neuronaler
Aktivität darstellen, bilden die Grundlage der bild­
gebenden Verfahren, die aufverschiedene Weise Ver­
änderungen der lokalen Blutversorgung erfassen.
Diese Methoden erlauben eine Untersuchung des ge­
samten Gehirns mit einer hohen räumlichen Auflö­
sung, was sie vor allem für die Analyse räumlich eng
umschriebener sowie tiefer im Kopf gelegener korti­
kaler und subkortikaler Strukturen unentbehrlich
macht. Hämodynamische Veränderungen laufen
allerdings relativ langsam ab (im Rahmen mehrerer
Sekunden). Deshalb können bildgebende Verfahren
kaum die kurzfristigen Reaktionen wiedergeben, die
man beispielsweise im Elektro- und Magnetenze­
phalogramm als evozierte Potenziale erfasst. Akti­
vierungen zeigen eher die Beteiligung bestimmter
Gehirnstrukturen an komplexeren, längerfristigen
Verarbeitungsprozessen an.

Grundsätzlich besteht wie bei der Elektro- und
Magnetenzephalographie auch bei den bildgeben­
den Verfahren das Problem des geringen Signal­
Rausch-Verhältnisses. Daher müssen Messungen
bei einer Versuchsperson mehrfach durchgeführt
und die Daten über mehrere Personen gemittelt
werden. Die große Zahl der Daten (man stelle sich
vor, man erhält Informationen über die Durchblu­
tung für jedes "Voxel", jeden Würfel von wenigen
Millimetern Kantenlänge im gesamten Gehirn) er­
fordert spezielle statistische Auswertungsverfahren,
bei denen die Wahl der SignifIkanzschwelle einen
erheblichen Einfluss auf das Ergebnis hat. Da bei
komplexen Prozessen eine Vielzahl kortikaler Are­
ale beteiligt ist, wird durch Subtraktion der Aktivie­
rungsmuster bei Vergleichsaufgaben versucht, ein­
zelne Prozesskomponenten zu identifIzieren. Die
Gültigkeit der so gewonnenen Aussagen hängt dabei
entscheidend von der Wahl geeigneter Vergleichs­
bedingungen ab.

Positronenemissionstomographie

Bei der Positronenemissionstomographie (PET)
wird dem Probanden eine leicht radioaktive Subs­
tanz in die Blutbalm gespritzt, die sich durchblu­
tungsabhängig auch im Gehirn verteilt. Hierbei kann
es sich um radioaktiv markierte 2-Desoxyglukose
handeln, die ähnlich der Glukose von den aktiven
Neuronen aufgenommen und nach einer gewissen
Ansammlung abgebaut wird. Oft werden auch Ra­
dioisotope von Sauerstoff, Wasser oder anderen Subs­
tanzen verwendet. Beim Zerfall der instabilen Iso­
tope werden nach dem Aufeinandertreffen von Posi­
tronen und Elektronen jeweils 2 Photone frei, die
den Kopf in entgegengesetzter Richtung verlassen
und in einem Ring von Strahlungsdetektoren regis­
triert werden (Abb. 4.9). Durch die Bestimmung des
gleichzeitigen Auftreffens von Photonen kann deren
Emissionsort im Gehirn ermittelt werden. Areale
mit erhöhter Aktivität werden durch Summierung
der Photonregistrierungen über die Zeit erkennbar.
Die örtliche Genauigkeit liegt dabei unter 10 mm.
Ein Vorteil der PET ist die Möglichkeit, radioaktiv
markierte Transmitterstoffe zu injizieren und damit

Annihilationsphoton­
Detektoren

Koinzidenz­
schaltung

Abb.4.9. Positronenemissionstomographie (PET). Beim Zer­
faU von in die Blutbahn injizierten radioaktiven Substanzen
entstehen Annihilationsphotone, deren gleichzeitiges Auftref­
fen von ringförmig um den Kopf des Probanden angeordneten
Detektoren erfasst wird. Die so gewonnenen Daten erlauben
Rückschlüsse über die Lokalisation von Veränderungen der
Blutversorgung des Gehirns. (Aus Birbaumer u. Schmidt 1999)
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deren Beteiligung an bestimmten kognitiven Prozes­
sen sowie ihre räumliche Verteilung zu untersuchen.
Neben den hohen Kosten (da die verwendeten Iso­
tope eine sehr kurze Verfallsdauer haben, muss sich
ein Zyklotron zu ihrer Herstellung in unmittelbarer
Nähe befinden) liegt ein weiterer Nachteil der PET
darin, dass sie eine invasive und für den Probanden
unangenehme Methode ist; hinzu kommen gesund­
heitliche Risiken aufgrund der Strahlenbelastung.

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) beruht
auf dem Prinzip des Drehimpulses geladener Teil­
chen und wird deshalb auch Kernspintomographie
genannt. Legt man ein starkes Magnetfeld an das
Gehirn an, kommt es zu einer einheitlichen Aus­
richtung u. a. der Wasserstoffatome, die besonders
in gut durchblutetem Gewebe enthalten sind. Diese
Ausrichtung wird durch einen kurzen Hochfre­
quenzimpuls gestört (gepuIste Kernresonanz). An-

4.3 Zentralnervöse Messmethoden 159

schließend kommt es zu einer Rückkehr der Kerne
in die Ausgangslage, wobei sie eine schwache hoch­
frequente Strahlung abgeben. Diese Radiowellen
können nun von einem sensiblen Empfangsgerät
aufgezeichnet und der Ort ihrer Entstehung er-
mittelt werden. Da die Konzentrationen der Wasser- 4
stoffatome und ihr Verhalten im Magnetfeld sich in
verschiedenen Gewebearten stark unterscheidet,
können so hochauflösende dreidimensionale Bilder
der individuellen Gehirnanatomie erstellt werden.
Auf diese Weise werden Schädigungen des Gehirns
nach ScWaganfall oder Tumoren genau lokalisier-
bar, was die Zuordnung neuropsychologischer Ab­
weichungen zu Ausfällen bestimmter kortikaler Re-
gionen am lebenden Menschen ermöglicht.

Die funktionelle Magnetresonanztomographie
(tMRT) beruht auf der Tatsache, dass es bei einem
Anstieg des Blutflusses zu einer lokalen Sauerstoff­
anreicherung kommt. Dieser BOLD-Effekt kann bei
Anlegen starker Magnetfelder zur Bestimmung
lokaler Aktivierungsanstiege genutzt werden
(Abb. 4.10). Die räumliche Auflösung ist dabei bes-

Abb.4.10. Funktionelle
Magnetresonanztomogra­
phie (fMRT) während der
Ausführung einfacher Bewe­
gungen (rechter Fuß, rechter
Ellbogen, rechter Daumen,
rechter Zeigefinger. linke
Faust, Lippen) in Gruppen
von jeweils 5-10 gesunden
Probanden. Die Abbildungen
zeigen signiflkante Verände­
rungen der Blutsauerstoff­
sättigung über den jeweili­
gen kontralateralen senso­
motorischen Repräsenta­
tionsarealen (bilateral im
Fall der Lippenbewegung).
(Mit freundlicher Genehmi­
gung von Martin Lotze,
Institut für Medizinische
Psychologie und Verhaltens­
neurobiologie. Universität
Tübingen)
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Tabelle 4.7. Methoden zur Erfassung der Gehirnaktivität im Vergleich

EEG MEG PET fMRI

Aufwand/Kosten Niedrig Hoch (dMRl) Hoch (> fMRI) Hoch

Zeitauflösung Hoch Hoch Niedrig Niedrig, aber> PET

11 Räumliche Niedrig Hoch für frühe Komponenten, Hoch, aber Hoch
Auflösung niedrig für komplexere Aktivität <fMRI

lnvasivität Niedrig Niedrig Hoch Niedrig
(radioaktive
Substanzen)

Weitere Signale beeinflusst Nur tangentiale Quellen Niedriges Signal-Rausch-
Besonderheiten von Volumenleitung Verhältnis (statistische

und Referenz Verfahren nötig)

• ser als bei PET, außerdem sind fMRT-Messungen
nicht invasiv und wesentlich weniger unangenehm
für die Probanden. Die lokalen Blutflussänderungen
können mit modernen fMRT- Verfahren mit hoher
zeitlicher Auflösung erfasst werden; hämodynami­
sehe Effekte sind aber grundsätzlich wegen der Ge­
schwindigkeit der zugrunde liegenden physiologi­
schen Vorgänge erst etwa 1 s nach der neuronalen
Aktivität vorhanden. Zur Erhöhung der zeitlichen
Genauigkeit werden neuerdings ereigniskorrelierte
Messmethoden angewandt, die Modelle des zeit­
lichen Verlaufs der Blutflussveränderungen in die
Datenauswertung einbeziehen.

" Bildgebende Verfahren ermöglichen eine genaue
~ räumliche Lokalisation von Gehirnfunktionen.

Mit fMRT wurden im Laufe weniger Jahre eine gro­
ße Zahl von Forschungsergebnissen zur Beteiligung
kortikaler Regionen an den verschiedensten kogni­
tiven Verarbeitungsprozessen gewonnen. Um ein
vollständiges Bild über Ort und zeitliche Abfolge
der Funktionen des Gehirns zu erhalten, ist aber
eine Kombination von räumlich hochaufläsenden
bildgebenden Verfahren wie fMRT und zeitlich
hochauflösenden Methoden wie Elektro- und Mag­
netenzephalographie unerlässlich. Zur Übersicht
über ihre Stärken und Schwächen sind in Tabelle 4.7
die 4 wichtigsten Maße zur Erfassung der zentral­
nervösen Aktivität gegenübergestellt.

Zusammenfassung, Wiederholungsfragen
und Literatur

Zusammenfassung

Relevanz psychologischer Diagnostik
Die in der Verhaltensmedizin eingesetzten psy­
chologischen Diagnoseverfahren sind im We­
sentlichen an die verhaltenstherapeutische Diag­
nostik angelehnt. Entsprechend steht die Pro­
blemanalyse im Mittelpunkt. Die Problemanalyse
beschreibt und strukturiert die Probleme einer
Person mit dem Ziel, eine diagnostische Klas­
sifIkation vorzWlehmen sowie im Rahmen der
Bedingungsanalyse zugrunde liegende Entste­
hungsbedingungen und aufrechterhaltende Be­
dingungungen identifizieren zu können. Der Ein­
satz strukturierter klinischer Interviews verbes­
sert dabei die Zuverlässigkeit der Diagnostik und
die Erstellung eines störungsspezifischen Thera­
pieplans. Fragebögen, Ratingskaien und Tage­
buchverfahren liefern sowohl im Rahmen der
Problemanalyse als auch in der Prozessdiagnos­
tik (Therapieverlaufs- und Therapieerfolgskon­
trolle) wichtige Zusatzinformationen.

Diagnostische Bedeutung
peripherphysiologischer Messmethoden
Der Schwerpunkt der Verhaltensmedizin liegt auf
der IdentifIkation der Zusammenhänge zwischen
Verhalten und somatischen Erkrankungen bezie­
hungsweise physiologischen Funktionsstörun-
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gen. Der Einsatz peripherphysiologischer Mess­
methoden ermöglicht eine Beurteilung der Ak­
tivität des somatischen Nervensystems (z. B.
EMG), des vegetativen Nervensystems (z. B. EKG)
und des neuroendokrinen Systems (z. B. Kortisol­
messung). Elektrodermale und kardiovaskuläre
Aktivität spiegeln die physiologische Erregung
wider und eignen sich daher zur Analyse der In­
tensität emotionaler Aktivierung. Die Messung
der elektrischen Muskelaktivität zeigt Verspan­
nungen an, welche Ursache von Kopf-, Nacken­
oder Rückenschmerzen sein können. Psychoneu­
roendokrinologische Testverfahren der pharma­
kologischen und psychosozialen Provokation
stellen innovative Paradigmen zur Untersuchung
der Stressreaktivität dar.

Diagnostische Bedeutung
zentralnervöser Messmethoden
EEG und MEG verfügen über eine Zeitauflösung,
die der hohen Geschwindigkeit der meisten Ver­
arbeitungsprozesse im Gehirn entspricht. Wäh­
rend die dominanten Frequenzen in der sponta­
nen Aktivität vor allem den Aktivierungszustand
anzeigen, können ereigniskorrelierte Potenziale
zur Analyse kognitiver Funktionen wie Wahrneh-

mung, Aufmerksamkeit und Gedächtnis heran-
gezogen werden. MEG eignet sich zusätzlich zur
genauen Lokalisation der kortikalen Repräsenta-
tionsorte sensorischer Reize. PET und MRT er-
lauben die Untersuchung des gesamten Gehirns
einschließlich subkortikaler Strukturen mit einer 4
hohen räumlichen Auflösung. Anhand von Ände-
rungen in der Blutversorgung kann die Beteili-
gung einzelner Hirnstrukturen an längerfristi-
gen Verarbeitungsprozessen betrachtet werden.

Biofeedback als therapeutische Methode
Biofeedback ermöglicht es, Kontrolle über ei­
gentlich nicht wahrnehmbare Körperfunktionen
zu gewinnen. Die zu beeinflussende Funktion
wird über Messfühler aufgezeichnet und dem
Probanden in Form eines visuellen oder akusti­
schen Signals zurückgemeldet. Signalverände­
rungen in der erwünschten Richtung werden
operant verstärkt, was dem Probanden ermög­
licht, über "Versuch und Irrtum" eine wirksame
Strategie zur Veränderung seiner eigenen Kör­
perfunktionen zu finden. Biofeedback wird zur
Unterstützung von Entspannungstrainings, zur
Schmerzreduktion oder zur Prophylaxe von epi­
leptischen Krampfanfällen eingesetzt.

Die Problemanalyse gibt diagnostische Metaregeln vor, um ein
verhaltensmedizinisches Problem
1. auf verhaltensbezogener, kognitiver, emotionaler und physiologi­

scher Ebene mit für die jeweilige Ebene spezifischen Methoden zu
beschreiben (Problemstrukturierung),

2. gemäß eines aktuellen, international gültigen Systems zu klassifi­
zieren (ICD-10, DSM-IV) (Störungsklassifikation) und

3. im Hinblick auf die Entstehungsbedingungen sowie die aufrecht-
erhaltenden Beclingungen zu analysieren (Bedingungsanalyse).

Angesichts zunehmender Verbesserungen in der aperationali­
sierung von Diagnosekriterien sowie einer zunehmenden Zahl
störungsspezifischer Therapieansätze ermöglichen strukturierte
Interviews dem Therapeuten eine systematische überprüfung des
gesamten Diagnosespektrums mit einem dennoch hohen Maß an
Flexibilität. Im Gegensatz zu für Forschungszwecke entwickelten
hochstandardisierten Interviews ohne Flexibilität für den Therapeu­
ten, beeinträchtigen strukturierte Interviewleitfäden in keinster
Weise den Aufbau der Therapiebeziehung.

2. Welchen Stellenwert haben
strukturierte Interviews in
der verhaltensmedizinischen
Praxis?

Wiederholungsfragen ••••••••••••••••••••••••••••••~

I. Wozu client die Problem­
analyse in der Verhaltens­
medizin?
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3. Warum werden Tagebuch­
verfahren in der verhaltens­
medizinischen Behandlung
eingesetzt?

4. Wie funktioniert
Biofeedback?

5. Welchen Stellenwert hat ein
psychosozialer Stresstest
für dieVerhaltensmedizin?

6. Welchen diagnostischen
Wert hat die Frequenz­
zusammensetzung des
Spontan-EEG?

7. Welchen diagnostischen
Wert haben ereignis­
korrelierte Potenziale?

Das Führen standardisierter Tagebücher ermöglicht die situations­
spezifische Selbstbeobachtung des Patienten im Alltag. Im Verlauf
und am Ende der Behandlung erlauben Vergleiche mit Aufzeichnun­
gen vom Beginn der Behandlung eine anschauliche Erfolgskontrolle.
Das zunehmende Erleben von Kontrolle über die Symptomatik trägt
zur Förderung der Therapiemotivation bei.

Biofeedback bedeutet, dass Vorgänge im Körper für die Person
wahrnehmbar gemacht werden) zu denen man eigentlich keinen Zu­
gang hat. Physiologische Parameter (z. B. Muskelspannung, Haut­
temperatur, elektrische Hirnpotenziale) werden gemessen und
durch einen Computer als visuelles oder auditorisches Signal zu­
rückgemeldet. Signalveränderungen (z. B. Reduktionen der Muskel­
spannung bei Spannungskopfschmerz) werden wie in einem Com­
puterspiel durch Punkte oder Symbole belohnt. Patienten lernen
so durch "Versuch und Irrtum" Strategien, mit denen sie das Signal,
und damit den zugrunde liegenden physiologischen Prozess, selbst
steuern können.

Standardisierte Stressinduktionsverfahren erlauben eine valide Be­
urteilung der psychoneuroendokrinen Stressreaktivität durch eine
hohe Kontrolle unter Laborbedingungen bei gleichzeitig realisti­
schen psychosozialen Belastungsbedingungen. Sowohl in der For­
schung als auch in der klinischen Diagnostik liefern solche Verfah­
ren Informationen, welche weder über gängige Selbstberichts- noch
über Fremdbeobachtungsmethoden verfügbar sind.

Die dominanten Frequenzen lassen Aussagen über den Aktivie­
rungszustand zu. Im entspannten Wachzustand beispielsweise
herrscht a-Aktivität mit einem Maximum über okzipitoparietalen
Regionen vor, die bei Beginn einer mentalen oder körperlichen
Tätigkeit von ß-Aktivität abgelöst wird. Die Abfolge und Dauer der
verschiedenen Schlafphasen wird von den EEG-Frequenzmustern
ebenso widergespiegelt wie die Wirkung von Pharmaka oder Anäs­
thetika. Weiterhin kann im Spontan-EEG Krampfaktivität erkannt
werden.

Ereigniskorrelierte Potenziale ermöglichen Aussagen über die
Fähigkeit zu Reizunterscheidung, Aufmerksamkeits- und Ge­
dächtnisprozesse. Amplitude und Topographie der NIOO hängen mit
dem Grad der Aufmerksamkeit und der beachteten Reizmodalität
zusammen. Die MMN wird präattentiv von Veränderungen in einfa­
chen akustischen Reizabfolgen ausgelöst. Die Amplitude der P300
steigt mit dem Informationsgehalt und der subjektiven Bedeutung
unerwarteter Ereignisse und spiegelt Aufmerksamkeits- und Ge­
dächtnisfunktionen wider. Während der Handlungsvorbereitung
kann man eine CNV über den aufgabenrelevanten kortikalen Area­
len beobachten.
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