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Essentielle Hypertonie

I. Klinisches Bild

1.1 Symptomatik

Essentielle Hypertonie umfaBt alle Stérungen der
Blutdruckregulation ohne organische Grundlage, die
zu einer chronischen Erhéhung des Blutdruckes
fiihren. Die Grenzwerte fiir die Diagnose von essenti-
eller Hypertonie sind 160 mm Hg (systolisch) und 95
mmHg (diastolisch), wobei diese Grenzwerte fiir jiin-
gere Personen etwas niedriger und fiir dltere etwas
hoher anzusetzen sind. Eine Eigenheit der Erkran-
kung ist der weitgehende Mangel an Beschwerden.
Hypertonie ist primérer Risikofaktor fiir Herzinfarkt
und Hirnschlag (1) (4).

1.2 Prdvalenz
10-20 % der Bevolkerung ist hyperton (1) (4)

2. Psychophysiologische Grundlagen

Der Blutdruck reagiert auf eine Vielzahl von psychi-
schen Belastungen mit einer Steigerung (7). Insbeson-
dere Arger ist ein psychischer Faktor, der blutdruck-
steigernd wirkt (8). Dariiber hinaus sind solche Perso-
nen verstirkt gefihrdet, Bluthochdruck zu entwik-
keln, die eine erh6hte kardiovaskulidre Reaktivitit auf
StreB aufweisen (9). Physiologisch wird der Blutdruck
durch die Herzauswurfleistung und dem peripheren
GefdBwiderstand reguliert. Eine wesentliche vermit-
telnde Rolle hat hierbei die Aktivitit des vegetativen
Nervensystems, wobei die Aktivitit des Sympathikus
blutdrucksteigernd wirkt. Neben Stref und Persén-
lichkeitsfaktoren spielt auch das Ernéhrungsverhalten
(Ubergewicht!), das Bewegungsverhalten (Sport!) und
der GenuBmittelkonsum (Rauchen!) eine Rolle bei der
Entstehung von Bluthochdruck (1). Diese durch unter-
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schiedliche Faktoren verursachte essentielle Hyperto-
nie muB von (seltener auftretenden) organisch be-
dingten Hypertonieformen unterschieden werden.

3. Arten der Intervention

3.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter
EMG (M. Frontalis): Verminderung (3)
Handtemperatur: Steigerung (2)
Hautleitwert: Verminderung (3)
Pulsfrequenz: Verminderung (6)

3.2 Begleitende psychologische Mafinahmen
Entspannungstechniken (3), StreBmanagement
(Typ A-B Training), Diéitberatung

4. Effektivitit der Behandiung

4.1 Behandlungsdauer
ca. 30 Sitzungen, 1-3 Sitzungen pro Woche (3)

4.2 Behandlungserfolg

GroBte Erfolge bei labilem und bei starkem Hyper-
tonus (1)

Reduktion des systolischen Blutdrucks: 14-25 mm
Hg (1) (4) (5)

Reduktion des diastolischen Blutdrucks: 10-14 mm
Hg (1) (4) (5)

langfristiger Erfolg bis 4 Jahre iiberpriift (4)

5. Gesundheitliche Aspekte

Essentielle Hypertonie stellt zusammen mit erhéhten
Blutcholesterinwerten und Rauchen die Hauptrisiko-
faktoren fir kardiovaskuliren und zerebrovas-
kuldren Erkrankungen. (4)

Hypertoniker haben ein mehr als doppelt so hohes
Risiko, eine periphere GefdBerkrankung zu ->
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entwickeln, ein dreifach erhéhtes Risiko fiir Erkran-
kungen der HerzkranzgefiBe und ein achtfach er-
hohtes Risiko fiir die Entwicklung einer zerebrovas-
kuldren Erkrankung. (4)

Hypertonie ist medikamentds gut behandelbar,
doch die Gruppe der Patienten, die eine Dauermedi-
kation ablehnt, ist im Wachsen begriffen und stellt
eine potentiell neue Risikogruppe dar, sofern ihnen
nicht nicht-medikamentése Behandlungsmethoden
wie Biofeedback angeboten werden kénnen.
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Harninkontinenz

I. Klinisches Bild
1.1 Symptomatik

Harninkontinenz beruht auf einer Schwiche der
Beckenbodenmuskulatur (StreBinkontinez) und/oder
auf einer erhéhten Spannung der Blasenmuskulatur
(Dranginkontinenz). Aufgrund dieses MiBverhiiltnis-
ses tritt unwillkiirlich Harn aus. Je nach AusmaB der
StreBinkontinenz werden symptomatologisch drei
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Grade der Erkrankung unterschieden. Die Bandbrei-
te geht vom geringfiigigen Verlust von Urin beim Hu-
sten, Lachen oder Niesen {iber Inkontinenz bei kor-
perlicher Betéitigung bis zum villigen Fehlen der Kon-
trolle des Harnabganges.(1)

1.2 Privalenz

Von Harninkontinenz sind im wesentlichen Frau-
en betroffen; ca. 50 % aller Frauen leiden unter fall-
weisem HarnverluBt beim Husten oder Lachen und
bis zu 80 % der geriatrischen Patienten leiden unter
Inkontinenz. (2) (3)

2. Art der Intervention

2.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter
EMG-Intravaginalelektrode (M. pubococcygeus):
Gezieltes Anspannen und Entspannen (2) (5)-(12)

2.2 begleitende Mafinahmen
Beckenbodengymnastik im Heimtraining (4) (8)

3. Effektivitit der Behandlung

3.1 Behandlungsdauer
5-15 Sitzungen (2) (4)-(11)

3.2 Behandlungserfolg

70-100 % Beschwerdereduktion, beste Ergebnisse
bei StreBSinkontinenz (2) (5)—(10)

60-70 % der Patienten sind noch nach einem Jahr
~geheilt* bzw. zeigen eine deutliche Besserung (2)
(5)-(10)

4. Gesundheitliche Aspekte

Harninkontinenz ist fiir die Betroffenen duflerst be-
lastend, sodall aus Furcht vor Harnverlufit der ge-
sellschaftliche Kontakt meist eingeschriankt wird,
was bis zur vollstdndigen Isolation mit all ihren psy-
chischen und physischen Konsequenzen fithren kann.
Bislang gab es fiir Inkontinenz keine Behandlung
aufler eine operative Korrektur mit allen Risiken, Ko-
sten und mit eher beschrinktem Erfolg. Biofeedback
ermoglicht erstmals die duBerst erfolgreiche, kon-
servative Behandlung dieser Stérung. Deshalb betont
auch Prim. Dr. Resch vom LKH Krems die Biofeed-
backtherapie als Behandlung der Wahl bei Harnin-
kontinenz; mit deutlichem Abstand kommt an zwei-
ter Stelle die medikamentése Therapie, gefolgt von
einer chirurgischen Operation.(4) Im AKH Wien er-
folgt die Inkontinenzbehandlung ebenfalls mit Bio-
feedback; in den USA ist es das Mittel der Wahl.
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Migrine
I. Klinisches Bild

1.1 Symptomatik

Migréine wird definiert als periodisch rezidivieren-
de, iiberwiegend einseitige Kopfschmerzen, die mit
Nausea (Ubelkeit, Brechreiz) und Erbrechen, oft auch
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mit einer Aura fokaler neurologischer Symptome ein-
hergehen.(1) Am héufigsten ist die Migrine ohne
Aura (ca. 70 %), wobei die allmihlich zunehmenden
Kopfschmerzen im allgemeinen 4 bis 12 Stunden,
manchmal bis zu mehreren Tagen anhalten. Damit
verbunden sind Nausea, Photo- und Phonophobie. Bei
der Migrine mit Aura kommen komplexe fokale Sym-
ptome hinzu (Augenerscheinungen, wie Kreise, far-
bige Blitze, etc.), die das Einsetzen der Kopfschmer-
zen ankiindigen.

1.2 Privalenz

2-6 % der Bevilkerung leiden an Migrine; in den
USA ca. 20 Millionen. (2) (3)

Pathogenese und psychophysiologische Grundlagen

Die Atiologie und Pathogenese der Migréne ist bis-
lang weitgehend ungeklédrt. Bei der Entstehung wird
ein multifaktorielles Geschehen angenommen, bei
dem genetische, biochemische, vaskulire, nervale
und psychologische Faktoren eine Rolle spielen. (2)
Moderne Vorstellungen gehen von einer serotonin-
vermittelten GefdBreaktion aus, die zu erhiohter Ge-
fiBpermeabilitit, Austritt von Plasmakinin und damit
verbundener Erregung perivaskulirer Schmerzre-
zeptoren fiihrt. Aus-schiittung von Prostaglandin F
fihrt zu intrakranieller Vasokonstriktion; Prostag-
landin E verursacht die schmerzhafte Dilatation ex-
trakranieller GefiBe. (1)

Psychophysiologische Studien konnten einen en-
gen Zusammenhang mit StreBereignissen belegen,
wobei es zu einer streBbedingten Verdnderung des
peripheren Widerstandes und zum Teil zu erhéhter
Muskelspannung (M. frontalis) kommt. Weiters zeich-
nen sich Kopfschmerzfamilien durch reduziertes
Kommunikationsverhalten und erhéhte Leistungsan-
forderungen bei Kindern und Eltern aus. (8) Als Aus-
losefaktoren sind neben psychischem StreB noch
Stéorungen des Schlaf-Wach-Rhythmus und der
GenuB von bestimmten Nahrungsmitteln (Alkohol,
Kise, etc.) zu nennen. (1)

2. Art der Intervention

2.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter
Pulsvolumenamplitude: , Vasokonstriktionstraining®
(2) (4) (9), Verengung der Schlifenarterie (A. tempo-
ralis superficialis),
Handtemperatur: Steigerung (5) (6) (9)

2.2 begleitende psychologische Mafinahmen

Autogenes Training (9), Kognitive Verhaltensthe-
rapie (Konkordanztherapie) (4) (8) -
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3. Effektivitit der Behandlung

3.1 Behandlungsdauer
10-20 Sitzungen (4) (5) (6) (9)

3.2 Behandlungserfolg

Abnahme der Beschwerdeintensitit um mind.
50 % bei 54-75 % der Patienten (5) (9)

Signifikante Schmerzreduktion bei 50-71 % der
Patienten (4) (6)

Abnahme der Medikamenteneinnahme um bis zu
96 % (6) (9)

Langfristiger Erfolg bis 2 Jahre nachgewiesen (4)

4. Gesundheitliche Aspekte

Durch die Biofeedbacktherapie lernt der Patient,
»sich selbst zu heilen”; beim Vergleich mit prophy-
laktischer Intervalltherapie (Metoprolol, Klomipra-
min) fillt auf, daBb Biofeedback signifikant iiberlegen
ist. (2) AuBlerdem entfallen mit Biofeedback die Ne-
benwirkungen der Pharmakotherapie. Wenn man
berticksichtigt, daB sich 5-20 % der Dialysepatienten
aus Migrédnepatienten rekrutieren (3) und ein be-
trichtlicher Teil der Migrdnepatienten unter Medi-
kamentenabhéngigkeit (Abusus) mit medikamenten-
induziertem Dauerkopfschmerz leidet (7), ergibt sich
die logische Forderung nach nicht-medikamentdsen
Behandlungen. Mit Biofeedback liegt ein solches Ver-
fahren vor, dessen Effektivitit in zahlreichen Studien
bestétigt wurde. Neben den gesundheitlichen sind
auch die 6konomischen Vorteile, wie Reduktion von
Arztbesuchen und Krankenstandstagen, bedeutend.
Hierbei ergibt sich eine Reduktion der Kosten fiir me-
dikamentdse Therapie von $ 955 vor der Biofeedb-
ack-Therapie auf $ 55 danach. (9) Oder anders aus-
gedriickt: bei $ 1 Investition in die Biofeedback-The-
rapie werden $ 6 erspart. (10)
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Panikattacken und Agoraphobie
l. Klinisches Bild

1.1 Symptomatik

Panikattacken sind spontan auftretende Zustinde
starker Angst, verbunden mit einer Vielzahl kérperli-
cher Symptome. Dazu zdhlen Herzrasen, Atemnot,
Schwindelgefiihle, Hitzewallungen u. a. Die Dauer ei-
ner Attacke kann zwischen 4 und 50 Minuten liegen (1).

Als Agoraphobie wird die Angst vor bestimmten Si-
tuationen bezeichnet, die daraufthin vermieden wer-
den. Es konnen dies sehr vielfiltige Situationen sein,
in denen die betreffende Person entweder allein ist
oder sich in einer groBen Menschenmenge befindet,
und in denen Hilfe bzw. Flucht nicht leicht méglich
wiren. Das tégliche Leben kann durch das Vermei-
dungsverhalten so stark eingeschriankt werden, daf
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die betreffende Person ihre Wohnung ohne Beglei-
tung nicht mehr verlassen kann.

Agoraphobie kann entweder mit oder ohne Panik-
attacken auftreten.

1.2 Prdvalenz

Wenn die Panikattacken chronisch mit einer be-
stimmten Hiufigkeit (mindestens 3 mal in 3 Wochen)
und bestimmten Symptomen auftreten, wird im Sinne
des DSM-III-R (Diagnosesystem) ein Paniksyndrom
diagnostiziert. 0,4 %-1,1 % der Bevilkerung sind da-
von betroffen. Einzelne (bis 100 % werden angenom-
men (8)) oder wiederholte (34 % (1)) Panikattacken
treten ofter auf.

Agoraphobie: 1,2 %-3,8 % der Bevilkerung sind
davon betroffen (1).

Insgesamt sind mehr Frauen als Ménner von Pa-
nik- und Angststorungen betroffen.

2. Psychophysiologische Grundlagen

Das aktuelle Modell zur Entstehung einer Panik-
attacke ist ein sogenanntes , Teufelskreismodell“: Be-
stimmmte Korperempfindungen oder Gedanken wer-
den iberbewertet und fithren zu Angst. Angst ist
immer mit korperlichen Verdnderungen (Aktivie-
rung) verbunden; die koérperlichen Verdnderungen
werden vom Betroffenen wahrgenommen und fithren
zu einer Verstirkung der Angst. Diese verstirkt die
korperliche Aktivierung, usw. Hierbei diirfte Hyper-
ventilation (verstirkte Abatmung von CO,) eine we-
sentliche Rolle spielen (10).

Eine wichtige Rolle spielt auch die Erwartung, daf3
es zu einer Attacke kommen kénnte (8). Die Erwar-
tung fiihrt zu Angst und zum Vermeidungsverhalten
bei der Agoraphobie.

3. Art der Intervention

3.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter
Atemtechnik (3) (10)
Pulsfrequenz: Verminderung
EMG (M.frontalis): Verminderung (2) (5)
Hautleitwert: Verminderung (4)

3.2 Begleitende psychologische MafSnahmen
Expositionsverfahren (8); Vermittlung von Infor-
mation (6) und kognitiven Strategien (4)

4. Effektivitat

4.1 Behandlungsdauer
8- 12 Sitzungen
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4.2 Behandlungserfolg

Reduktion von Intensitit und Hé&ufigkeit der
Attacken; ca. 70 % zeigen eine klinisch signifikante
Besserung

4.3 Langzeiteffekt
Langfristiger Erfolg bis zu 1 Jahr tiberpriift (1)

5. Gesundheitliche Aspekte

Die haufig praktizierte ausschlieBliche pharmakolo-
gische Behandlung fiihrt teilweise zu Medikamenten-
miBbrauch, teilweise wird sie vom Patienten selbst
abgebrochen. Nach reguldrem Absetzen der Medika-
tion kommt es bei ca. drei Viertel der Patienten zu
einem Wiederauftreten der urspriinglichen Sympto-
matik (9). Unbehandelt fiihrt das Paniksyndrom oft zu
AlkoholmiB3brauch und Depressionen.

Alternative Methoden wie Biofeedback sind daher
sowohlim Sinne des Patienten als auch im Sinne einer
Kosten-Nutzen-Rechnung vorzuziehen (vgl. Abschn.
4. Effektivitét).
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Morbus Raynaud
I. Klinisches Bild

1.1. Symptomatik

Prinzipiell wird die Raynaud’sche Krankheit vom
Raynaud’schen Syndrom unterschieden. Die Ray-
naud’sche Krankheit erscheint als eine Stérung des
peripheren Kreislaufsystems und ist gekennzeichnet
durch episodische Vasospasmen der arteriovenodsen
Anastomosen ohne eindeutige, das Raynaud’sche
Syndrom mit organischen Ursachen.

Taubheit, Schmerzen und Kiilte treten in den Fin-
gern, Zehen und u. U. auch an anderen Korperakren
(Ohrldppchen, Nase) auf. Zyanose der Haut entsteht
als Folge einer Mangeldurchblutung in den betroffe-
nen Akren und folgt einer weiB gefirbten Haut. (1) Oft
tritt als Reaktion auf die Mangeldurchblutung eine
Hyperamie mit vermehrter Durchblutung der oberen
Hautareale auf, was mit einem starken Brennen,
Juckreiz und nachfolgendem Kratzen einhergeht. (2)
Ein solcher triphasischer Anfall dauert zwischen
einigen Minuten bis mehrere Stunden. (4) Das Ray-
naud’sche Syndrom tritt zusammen mit folgenden or-
ganischen Krankheiten auf: Schwere Verletzungen
von Arterien als Folge von Traumata, Skleroder-
mie, Schultergiirtelerkrankungen, Metallvergiftun-
gen, Nervenlidsionen, Arterienverschliisse, Bindege-
webskrankheiten und Neoplasmen. (4) (2)

1.2 Prdvalenz
22 % aller Frauen und 4-5 % aller Mdnner (1), (5)

2. Psychophysiologische Grundlagen

Die Atiologie der Raynaud’schen Krankheit ist bis
heute unbekannt. (1)

Physiologisch von Bedeutung sind die arteriovens-
sen Anastomosen mit ihrer thermoregulatorischen
Funktion. Sie liegen in den Akren der GliedmaBen in
groBer Zahl vor und reagieren sehr sensibel auf Tem-
peraturreize. Sehr schnell kénnen sie durch Einwir-
kung sympathisch-adrenerger vasokonstriktorischer
Nervenihr Lumen veridndern. (2) Diese verindern die
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DurchfluBmenge des Blutes als eine Reaktion auf
Temperaturverdnderungen. Auch die im Blut zirku-
lierenden Katecholamine (die aus dem Nebennieren-
mark stammen) haben eine starke Wirkung auf die
Alpha-adrenergen-Rezeptoren der glatten Muskula-
tur der GefdBe. (1)

Physischer, Emotionaler Stre und Kéilte haben
dabei einen entscheidenden EinfluB (1) (5) (8): Unter
ihren EinfluB verengen sich die arteriovenésen Ana-
stomosen durch erhhten Sympathicustonus.

Fast ein Viertel aller Anfélle wird durch Stref} aus-
gelost (1). Diese Patienten weisen auch hthere Angst-
werte unmittelbar vor einer Attacke auf als in der
symptomfreien Zeit (1).

3. Arten der Intervention

3.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter
Fingertemperatur: Steigerung nach kinstlicher
Handabkiihlung (Cold Stress) (1), (8)
Fingertemperatur: Steigerung (1), (8)
Elektromyographie (EMG) zur muskuldren Ent-
spannung (unterstiitzend) (8)

3.2 Begleitende psychologische Behandlung
Entspannungstraining nach Jacobson oder auto-
genes Training (2)

4. Effektivitat der Behandlung

4.1 Behandlungsdauer
ca. 20 bis 30 Sitzungen, 1-3 Sitzungen pro Woche (4)

4.2 Behandlungserfolg

80 % der Raynauds Erkrankten kénnen mittels
Temperatur-Feedback die Anzahl ihrer Anfille ver-
mindern (5)

Grofle Erfolge bei Cold Stress-Temperaturfeed-
back (4) (8)

Nach einem Jahr Cold Stress-Temperaturfeedback
Verringerung der Raynaud-Attacken um 92 %, um
66 % bei normalem Biofeedbacktraining (im Vgl.:
Kontrollgruppe: Autogenes Training: 32 %) (8)

Langfristiger Erfolg des Fingertemperaturfeedbacks
und des Cold-Stress-Feedback bis 3 Jahre iiberpriift (8)

80-90 % Reduktion der Anfille der Raynaud’schen
Krankheit, 50 bis 60 % beim Raynaud’schen Syndrom
(5)

Reduktion der mittleren Anzahl der Vasospasmen
von 2,3 pro Tag auf 1,2. (2)

31 % Reduktion der Anfille einer Stichprobe mit
Raynaud’schem Syndrom und Raynaud’scher Krank-
heit (6)
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5. Gesundheitliche Aspekte

Generell gesehen gibt es keine fundierte und effektive
medizinische Therapie fiir die Raynaud’sche Krank-
heit. (8) Sympathektomie sind generell nicht erfolg-
reich, da die fritheren Symptome der Vasospasmen
nach wenigen Wochen wiederkehren. (1)

Die Wirkungen vasodilatatorischer Medikamente
zeigen sich in méBigen und nicht signifikanten Erfol-
gen, da sie auf den gesamten Kérper wirken und nicht
nur auf die betroffenen Korperteile. (8) Oft haben me-
dikamentdse Behandlungen auch schwerwiegende
Nebenwirkungen. (1) (4)
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Spannungskopfschmerz
I. Klinisches Bild

1.1 Symptomatik
Die diagnostische Abgrenzung des Spannungs-
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kopfschmerzes von anderen Formen ist wegen der

Héufigkeit der Mischformen von Migrine und Span-

nungskopfschmerz oft nicht so einfach. In der Regel

werden folgende Merkmale genannt:

- Lokalisation des Schmerzes: iiblicherweise bilate-
ral (Migrdane: hdufig unilateral); okzipital, frontal,
orbital, frontookzipital, subokzipital oder im ge-
samten Kopfbereich

— Schmerzempfindung: eher dumpf und driickend als
stechend und pulsierend (im Vergleich zur Migréine)

— Schmerzintensitdt: langsam sich steigernd bzw.
dauernd (Migréne: anfallsartig)

- keine Prodomalerscheinungen wie visuelle oder ki-
nésthetische Storungen (die hiufig einen Migréne-
anfall ankiindigen), seltener begleitet von gastroin-
testinalen Stérungen (wie Ubelkeit, Erbrechen, die
hiufig die Migriane begleiten) (1, 3, 4)

1.2 Pridvalenz

Der Anteil chronischer Kopfschmerzen, der nicht
eindeutig auf organische Ursachen (Verletzungen,
entziindliche Krankheiten, Tumore usw.) zuriickge-
fithrt werden kann, wird auf bis zu 90 % aller vor-
kommenden Kopfschmerzarten geschitzt. Neben den
verschiedenen Formen der Migridne ist der Span-
nungskopfschmerz der hiufigste Typ. (1, 6)

2. Psychophysiologische Grundiagen

Bei der Spannung kann es sich sowohl um einen psy-
chischen als auch physiologischen Zustand handeln.
Unmittelbare Ausléser der Spannungskopfschmer-
zen sind Verspannungen der Kopf-, Nacken- und
Schultermuskulatur. Sie konnen durch Haltungs- und
Bewegungsméngel (wie z. B. verkrampftes Sitzen am
Arbeitsplatz) entstehen. Aber auch psychische Bela-
stungen (z. B. infolge von Stref3, psychischen Konflik-
ten, unterdriickter Aggression etc.) konnen eine we-
sentliche Rolle spielen. (1, 5)

3. Arten der Intervention

3.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter
EMG (Musculus frontalis, Mm. trapezius, tempora-
lis oder sternocleidomastoideus) (1, 2)

3.2 Begleitende psychologische MafSinahmen
Hilfestellungen zur Aufdeckung und Reduktion von
psychischen Belastungen (Kopfschmerz-Tagebuch,
Strefbewiéltigungstraining etc.)
MafBnahmen zur Steigerung der Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung
Entspannungstechniken (1, 2) >
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4, Effektivitat

4.1 Behandlungsdauer
6-15 Sitzungen (2,7)

4.2 Behandlungserfolg

Bei der Behandlung von Spannungskopfschmerzen
mit Biofeedback kann mit umso héheren Erfolgsquo-
ten gerechnet werden, je hoher die Therapiemotiva-
tion ist.

Eine umfangreiche Studie ergab bei 80 % der Pati-
enten einen Riickgang der Schmerzintensitdt und
-héufigkeit um mindestens 50 %. (1,7)

4.3 Langzeiteffekt

Langzeiteffekte wurden bis iiber ein Jahr hinaus
nachgewiesen. Sie sind abhédngig von der Weiter-
fiihrung der in der Biofeedbacktherapie erlernten
MaBnahmen. (1,7)

5. Gesundheitliche Aspekte

In der Regel werden Spannungskopfschmerzen rein
symptomatisch mit Analgetika oder Muskelrelaxanti-
en behandelt. Dies bringt bei chronischen Leiden die
erhebliche Gefahr der Gewohnung und des daraus re-
sultierenden Abusus mit sich. Schon allein aus diesen
Griinden ist eine nichtmedikamentdse Therapie wie
Biofeedback ratsam.

Neben dem Aussparen von Nebenwirkungen der
Medikamente sprechen auch finanzielle Griinde fiir
die nichtmedikamentdse Behandlung: Eine amerika-
nische Studie aus dem Jahre 1985 ergab eine deu-
tliche Reduzierung der medizinischen Therapieko-
sten bei Kopfschmerzpatienten, die mittels Biofeed-
back und Entspannungsiibungen behandelt wurden.
Wiihrend die Aufwendungen fiir die medizinische Be-
handlung vor der Therapie bei durchschnittlich 955
US-$ (bei 45 Patienten) lagen, betrugen sie nach der
Therapie durchschnittlich 52 US-$. (1, 8)
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Pravention mit Biofeedback
I. Psychologische und psychophysiologische Grundiagen

In den Zivilisationslindern sind Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems trauriger Spitzenreiter in der
Bilanz der Todesfille. (1) In zahlreichen Studien konn-
te belegt werden, dafl Stref}, inaddquate Bewdlti-
gungsversuche (Rauchen, Alkohol, Medikamenten-
abusus) und ungiinstige Lebensgewohnheiten (Bewe-
gungsmangel, einseitige Ernéihrung, etc.) zu erhohter
Krankheitsanfilligkeit und verzoégerter Genesung im
kardiovaskuldren System fithren. (1) (2) (3) Dabei
kommt dem beruflichen und privaten StreB eine be-
sondere Bedeutung zu. Personen, die eine hohe Stref3-
Reaktivitdt im kardiovaskuldren System aufweisen,
zeigen ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von es-
sentieller Hypertonie und koronaren Herzkrankhei-
ten. (2) (3) Dieses typische Reaktionsmuster kann in
psychophysiologischen Strefitests erhoben werden
und damit wertvolle Information fiir priventive Mal3-
nahmen liefern. Weiters lassen charakteristische Per-
sdnlichkeitseigenschaften, wie undosiertes Leistungs-
verhalten, Zeitdruck und Aggressivitét (Typ-A Verhal-
ten, Kontrollambition) einen deutlichen EinfluB auf
Atiologie und Pathogenese erkennen. (3) (4) Dabei soll-
te auch deutlich werden, da8 die Kombination ver-
schiedener Risikofaktoren (psychologisch, biologisch,
sozial) eine wesentlich héhere Prédisposition zu kar-
diovaskuldren Erkrankungen bedingt.

2. Arten der Priavention mit Biofeedback

Basierend auf den psychophysiologischen Grundla-
gen kann Biofeedback auf verschiedenen Ebenen an-
gewandt werden. Als effektives Entspannungsverfah-
ren verhilft Biofeedback dazu, besser mit Stre3 und
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beruflicher/privater Belastung umzugehen. (6) Die
physiologische Reaktivitdt wird vermindert und die
Ruhewerte werden nach Belastung rascher erreicht.
Physischen und psychischen Erkrankungen wird da-
durch vorgebeugt (primére Préivention).

Der Erwerb von physiologischer Selbstkontrolle
durch Biofeedback bewirkt eine Erhéhung von Kom-
petenz- und Kontrolliiberzeugung (,self-efficacy®)
wodurch die StreBverarbeitung (Coping) verbessert
wird. Dies fiihrt wiederum zu gesteigertem Wohlbe-
finden und groBerer Motivation und Effektivitdt in
allen Bereichen des Lebens.

Sind bereits erste Anzeichen von Erkrankungen
vorhanden, kann der Patient mit Hilfe von Biofeed-
back bestimmte Korpersysteme in therapeutisch ge-
wiinschter Richtung verdndern. Damit wird eine Hei-
lung im Friithstadium erreicht bzw. eine Chronifizie-
rung verhindert (sekundére Pravention).

Bei der tertidiren Privention gilt es, eine Verringe-
rung oder Beseitigung der Folgeschédden von Erkran-
kungen zu erreichen. (7) Oftmals ist eine Veréinderung
der Chronifizierung nicht mehr moglich. Hier kann mit
Biofeedback der Umgang mit chronischen Beschwer-
den erleichtert werden; die Lebensqualitit wird ent-
scheidend verbessert und Medikamenteneinnahme
und Arzthesuche nehmen ab. Es wird ein eigenver-
antwortlicher Umgang mit der Krankheit erlernt. (1)

2.1 Zur Riickmeldung herangezogene Parameter

Handtemperatur: Steigerung (6) (8); dient zum
Aufbau allgemeiner Entspannung

Atem: Verlangsamung der Atemfrequenz und Aus-
bildung von Bauchatmung (9)

Hautleitwert: Verminderung (11)

Pulsfrequenz: Verminderung

EMG (M. Frontalis, M. Trapezius): Verminderung
(8) (11)

Damit ein besonders guter Erfolg gewihrleistet ist,
sollte unter Streflbedingungen trainiert werden.

2.2 begleitende psychologische MafSnahmen
Kognitives StreBmanagement (10), Entspannungs-

techniken, allgemeine Gesundheitserziehung mit Nicht-
rauchertraining, Didtberatung, FitneBtraining. (1) (7)

3. Effektivitit

3.1 Mafinahmendauer
ca. 5 -15 Sitzungen

3.2 Mafinahmenerfolg
Einschldgige Studien zur Prdvention mit Biofeed-
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back stehen noch aus, erste Daten aus dem Bereich
der Gesundheitspsychologie lassen jedoch auch fiir
Biofeedback bedeutsame Erfolge erwarten.

4. Gesundheitliche Aspekte

Das Prinzip ,Vorbeugen ist besser als Heilen® ist
heute aktueller denn je. Die Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen macht es erforderlich, mehr Augen-
merk auf die Gesundheitserhaltung und Férderung
zu legen und damit sowohl die Lebensqualitéit des ein-
zelnen zu maximieren als auch die finanzielle und so-
ziale Belastung der Gesellschaft zu minimieren. Eine
der effektivsten psychologischen Methoden zur For-
derung der Gesundheit stellt Biofeedback dar. Phy-
siologische Selbstkontrolle wird rasch gelernt, der
Erfolg ist unmittelbar sichtbar (ohjektive Therapie-
kontrolle) und diese Fertigkeit kann auf einfache Art
und Weise in den Tagesablauf integriert werden.
Dabei versteht sich Biofeedback freilich als Teil eines
umfassenden Gesundheitspaketes.
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