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Zusammenfassung

Fragestellung: Auf der Suche nach nebenwirkungsfreien Alternativen zur Behandlung von
Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) gelang es Piesbergen et al. (2008), eine verfeinerte
Methode fir Biofeedback zu entwickeln und in der Anwendung erfolgreich zu evaluieren.
Ergebnisse: Die gezeigte hohe Effizienz - bereits 2 Sitzungen zeigten signifikante Blutdruck-
senkungen — gab Anlass, weitere Uberlegungen zu den Wirkfaktoren von Biofeedback anzu-
stellen.

Diskussion: Nahegelegt wird, das damalige bei der Entdeckung der Biofeedback-Technik
zugrunde gelegte Konzept der Ubung mittels operanter Konditionierung durch kognitive
Komponenten zu erweitern und zu erganzen. Sozialpsychologische Konzepte wie die Reduk-
tion von kognitiver Dissonanz mit dem daraus abgeleiteten neuen Konzept der interozeptiven
Dissonanz werden vorgestellt, positive Erwartungshaltung der Patienten und Uberzeugungs-

kraft der Therapeuten werden zusétzlich diskutiert.

Schlusselworter: Biofeedback. Arterielle Hypertonie. Kontinuierliche Messung. Kognitive

Dissonanz.

Abstract

Aims: In search of alternatives without adverse reactions to treat arterial hypertension Pies-
bergen et al. (2008) succeeded in developing and evaluating an improved method of biofeed-
back. Results: The sourcing of the observable high efficiency and above all the very short
period of treatment - merely two sessions showed significant blood pressure lowering - lead to
a necessity of further discussions on the effect factors of biofeedback. Discussion: It is sug-
gested to expand and to supplement the original conception of operant conditioning underlain
at the time the biofeedback technique by inclusion of cognitive components. Additionally
discussed are some concepts of Social Psychology like reduction of cognitive dissonance and
the subsequent new concept of interoceptive dissonance, positive expectations of the patient

and persuasiveness of the therapist.
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1 Einfihrung

Schon seit einiger Zeit konnen Biofeedbackverfahren wirksam bei der Behandlung von Pati-
enten mit Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) eingesetzt werden (Gross et al., 1991; Patel
et al., 1981). Oft nur unbefriedigend war jedoch die Methode der Blutdruckmessung und -
rickmeldung. Meist geschah dies in mehr oder weniger diskontinuierlicher Weise, auch weil
die technische Umsetzung einer noninvasiven, permanenten Messung Schwierigkeiten berei-
tete. Eine vom Erstautor entwickelte Aufzeichnungs- und Feedbacksoftware mit Koppelung
an einen PC ermoglichte nun die permanente Darstellung des aktuellen Blutdrucks und der
Herzfrequenz (Piesbergen et al., 1995). Zur Messung verwendet wurde die 2300 Finapres™ -
Anlage der Ohmeda® Medizintechnik GmbH (Berlin, Deutschland), die nach dem Penaz-
Verfahren mit stationdarer Messung durch Fingermanschette arbeitet (Penaz, 1973). Die Ent-
scheidung fir genau diese Methode wurde aufgrund von Vergleichstudien mit anderen
noninvasiven und invasiven Verfahren (Parati et al., 1989; Riiddel & Curio, 1991) und nach

Erfahrungen aus eigenen Untersuchungen (Gsellhofer et al., 1992) getroffen.

2 Methodik

Das urspriinglich fir die Intensivmedizin entwickelte Messgerdt wurde so eingerichtet, dass
neben der Datenaufzeichnung und -speicherung eine Feedback-Kommunikation mit den Pati-
enten hergestellt werden kann. (Piesbergen et al., 1996). Realisiert wurde dies durch eine
selbst entwickelte Software Uber einen PC-Monitor, wo auf blauem Hintergrund die Darstel-
lung eines der Form nach ‘altmodischen’ schwarzen Riva-Rocci-Gerats mit Quecksilbersdule
und beidseitig angeordneten weillen Ziffern zu sehen ist, dessen Sdule seine Hohe analog zum
diastolischen Wert &ndert und deren Farbe geméal der im Programmbhintergrund errechneten
Tendenz wechselt. Zusétzlich verteilt ein Belohnungssystem, in Form eines Kontostandfens-
ters auf dem Bildschirm, Pluspunkte fur fallende Tendenz und Minuspunkte fir steigende
Tendenz des diastolischen Drucks (Abb. 1).

Die Riuckmeldung des diastolischen Werts erscheint aus pathophysiologischer Sicht bedeut-
samer, weil ein permanent zu hohes Spannungsniveau in der Schlagpause des Herzens (Dias-
tole) mehr noch zu Dauerschadigungen des kardiovaskuldaren Systems fuhren kann als eine
starker schwankende und kurzfristigere Druckerhéhung im Verlauf der Herzkontraktion (Sys-
tole). Daher dokumentiert der diastolische Druck, der zudem auch unter Bedingungen ohne
Maoglichkeit zur Kontrollaustibung ansteigt (Obrist et al., 1978), wohl besser als der systoli-
sche die Effekte einer in der Entspannung erzielten GeféaRdilatation, wozu auch die Kontrol-



lierbarkeit der Situation durch den Probanden einen wichtigen Beitrag leisten musste. Auf-
grund des relativ engen Zusammenhangs zwischen den beiden Werten und der insgesamt ge-
ringeren Anderungstendenz, die ‘ruhigere’ Anzeigen am Bildschirm bewirkt, haben wir uns
fiir eine Rickmeldung des diastolischen Drucks entschieden. Nicht vergessen werden sollte,
dass durch das permanente Auf- und Abpumpen der Fingermanschette nach jedem Pulsschlag
zusétzlich auch eine haptische Rickmeldung der Herzfrequenz an die Patienten erfolgt, die

aber kaum als beeintrachtigendes Moment flr den Messvorgang erlebt wird (Marwitz, 1997).

Abb. 1: Biofeedbackanlage mit Proband

3 Ergebnisse

Zur Evaluation des Verfahrens flihrten Piesbergen et al. (2008) eine Studie mit 84 stationédren
Hypertoniepatienten durch. Zwei Experimentalgruppen, die das normale Heilbehandlungs-
programm der Klinik Hohenried /Obb. und zusatzlich zwei (N = 20 Pbn) bzw. drei bis sechs
(N =22 Pbn) jeweils 30minutige Biofeedbackbehandlungen erhielten, wurden mit zwei Kon-
trollgruppen verglichen (N = 20 Pbn mit Pseudobiofeedback und N = 22 Pbn, die nur das Kli-
nikprogramm ohne Biofeedback durchliefen). Aus den taglich mittels Armmanschette gemes-
senen Riva-Rocci-Werten wurden bei allen Gruppen Differenzwerte aus der ersten und der
Entlassungswoche berechnet und verglichen. Beide Versuchsgruppen erzielten signifikant



héhere Senkungen des medizinischen Mitteldrucks (MAP) als die Kontrollgruppen (p = .001),
allerdings schnitt die Versuchsgruppe mit drei bis sechs Feedbacksitzungen nicht signifikant
besser ab als die Gruppe mit nur zwei Sitzungen (p = .517). Dies liefert Hinweise auf die
Notwendigkeit einer weiterfuhrenden Diskussion der Wirkfaktoren von Biofeedback, die

deutlich tiber die Effekte von reiner Ubung hinausgehen.

4 Diskussion

4.1 Operante Konditionierung und kognitive Variablen

Bei oberflachlicher Betrachtung liel3e sich feststellen, dass Biofeedback allgemein und spe-
ziell unser Verfahrensprinzip seine Wirkung entfaltet, weil Personen anhand von Rickmel-
dung und Verstarkung der positiven Konsequenzen lernen, ihre Korperfunktionen in eine the-
rapeutisch erwiinschte Richtung zu beeinflussen. Das Modell der operanten Verstarkung wur-
de allerdings schon friih dahingehend kritisiert, dass sich gerade bei der von uns verwendeten
Methode mit kontinuierlicher Rickmeldung aufgrund der hohen Fluktuation der physiologi-
schen MessgrolRe (z.B. Blutdruck) positive und negative Verstarkungen mischen (Kréner-
Herwig und Sachse, 1988) und sich somit in ihrer Wirkung gegenseitig aufheben konnen.
Diesem Aspekt wurde deshalb schon bei der Entwicklung von Aufzeichnungs- und Feedback-
software insofern Rechnung getragen, als ein bereits zeitreihenanalytisch aufbereiteter (“ge-
glatteter”) Datenstrom analysiert und den Patienten riickgemeldet wird. Trotz dieses “Kniffs”,
wodurch die Spontanfluktuation der Blutdruckwerte herausgefiltert werden soll, kann operan-
te Konditionierung den Erfolg unseres Verfahrens allenfalls nur zu einem Teil erklaren, viel-
mehr durften auch noch andere psychologische Variablen zu einer erfolgreichen Behandlung

beitragen.

Wie weiter oben bereits angeklungen, kdnnen mindestens zwei weitere Komponenten fir den
erzielten Effekt unseres Feedbackprinzips mitverantwortlich sein: zu der vorher erwéhnten
und wie aus den Ergebnissen von Hohenried ersichtlichen, etwas langsameren Komponente
der operanten Konditionierung im Sinne von Ubung kommt eine offenbar schneller wirkende,
kognitive Komponente hinzu, die eine Kombination aus den beiden schon bekannten psycho-
logischen Konzepten der Selbstkontrollkompetenz (Meichenbaum, 1976) und der Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung (Bandura, 1977) bzw. Selbstwirksamkeitserwartung (Rief et al., 1996).
Diese und andere Erkenntnisse legten der theoretischen Forschung schon sehr bald eine Er-
weiterung der “klassischen” lerntheoretisch orientierten Vorstellung von Biofeedback um
eben diese kognitiven Komponenten nahe.



Dariiber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass die physiologische Kontrolle beim Biofeedback
auf keinen Fall schlechter, sondern im Sinne eines ‘Knowledge of Results’ (Kréner-Herwig
und Sachse, 1988) sogar besser wird, wenn der Informationsgehalt des Ruckmeldesignals
groRer ist. Es wird hierbei angenommen, dass eigenes Verhalten um so effektiver korrigiert
und kontrolliert werden kann, je besser die Information darlber ist. Dieser Ansatz wére somit
ein weiterer Beitrag zur Erklarung der erstaunlich schnellen und hohen Effektivitat unserer
Blutdruck-Feedbackmethode im Vergleich zu den herkdmmlichen, niederfrequenten oder

indirekten Verfahren.

Letztendlich ist aber immer noch nicht ganz geklart, warum Biofeedbackverfahren allgemein
und speziell unser Blutdruck-Feedback tberhaupt wirksam sind. Nach Vaitl (1994) kann al-
lein schon regelmaRige Messung bei Patienten mit milder Hypertonie in geringem Umfang
blutdrucksenkend wirken. Man kénnte dies bereits als eine Art niederfrequentes Biofeedback
sehen, das auch nur in sehr geringem Umfang mit operanter Verstarkung arbeitet. Es leuchtet
ein, dass neben der Belohnung des erwiinschten Verhaltens (Drucksenkung) die Etablierung
einer Selbstwirksamkeits- und Selbstkontrollkompetenz (kognitive Uberzeugung), eine ma-
ximale Erhéhung der Rickmeldefrequenz (beat-to-beat) und eine plausible, animative Dar-
stellung des Rickmeldesignals (Augenscheinvaliditat), wie es bei unserem Verfahren reali-

siert wurde, den Effekt erheblich steigern kann.

Trotzdem bleibt immer noch ein Rest von Unzufriedenheit diesen Erkldrungsmodellen gegen-
Uber, speziell was den raschen Wirkungseintritt und die kurze Behandlungsdauer gerade unse-
res Verfahrens betrifft. Man fragt sich, ob es denn noch weitere psychologische Mechanismen
geben konnte, die diesen beiden Faktoren zugrunde liegen, oder ob auch eine Moglichkeit der
Integration bisheriger Erklarungsmodelle in ein Gesamtmodell existiert. Da nun offenbar die
Variation des Informationsgehalts die Wirksamkeit beeinflusst, erscheint der Aspekt der In-
formation, weniger im Sinne von Quantitét, sondern auch und insbesondere von deren Quali-
tdt und Verarbeitung, als ein willkommener Wegweiser zur Weiterverfolgung und Ldsung

dieser Frage.

4.2 Das Konzept der interozeptiven Dissonanz
Allgemein bekannt und mittlerweile auch anerkannt ist die Feststellung, dass unzureichende
Wahrnehmung oder Fehlinterpretation von Informationen Uber korpereigene Prozesse bei



zahlreichen Erkrankungen als ernst zu nehmender Risikofaktor gilt. Durch externe technische
und psychologische Hilfsmittel wie Biofeedback kann diese Selbstwahrnehmung gezielt ge-
schult und verbessert werden. Zudem bietet sich dem Patienten die Mdglichkeit zu erfahren,
wie verschiedene Korperfunktionen miteinander in Zusammenhang stehen, und in welcher
Art und Weise der Organismus auf psychische oder emotionale Belastungen reagiert. Die
Demonstration psychophysiologischer Zusammenhénge ist haufig eine wichtige und anschau-
liche Erganzung bei der Vermittlung von Modellen zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
Erkrankung und fuhrt nicht selten dazu, dass Patienten ihre personlichen Einstellungen und
Verhaltensweisen hinterfragen. Trotz ihrer bestechenden Schlssigkeit verbleiben diese Erkla-
rungsansétze jedoch auf einer eher deskriptiven Ebene und liefern zwar plausible Beschrei-
bungen von beobachteten Zusammenhangen, aber wenig Hinweise oder gar Erklarungsmodel-

le zur Wirksamkeit von Biofeedback auf der theoretischen Seite.

Es besteht also ohne Hilfsmittel kaum eine Chance, erhdhten Blutdruck bewusst wahrzuneh-
men, es sei denn bei schon pathologischen Werten weit oberhalb der Norm. Somit gibt es oh-
ne externe Diagnostik kaum Mdglichkeiten, nur tber Interozeption und eigene Kognition zu
erfahren, ob eine Hypertonie besteht oder nicht. Dies flhrt sehr oft dazu, dass der Hochdruck
jahrelang unerkannt bleibt, meist mit schweren Organschédigungen im Gefolge. Jedoch fin-
den sich im Zusammenhang mit Hypertonie auch indirekte Ausdrucksweisen und Indikatoren
des Symptoms mittels unspezifischer Reaktionen und Verhaltensweisen wie

a) latente Aggression und Feindseligkeit (Alexander, 1971; Houston et al., 1989)

b) inadaquate Argerverarbeitung (Miiller, 1988, 1993a) und

c) falsches Stressmanagement (v. Eiff et al., 1978; Schulte und Neus, 1979),

ohne nun auf das Ursache-Wirkungsproblem einzugehen, da prinzipiell schwer zu entscheiden
ist, ob Feindseligkeit, Arger und Stress immer Ursachen, wie die oben zitierten Autoren be-

haupten, sondern durchaus auch Wirkungen von Hypertonie darstellen kénnen.

Betrachtet man auf der anderen Seite weitere indirekte Effekte der Hypertonie, nédmlich

d) meist hohes Aktivationsniveau,

e) gute berufliche Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit und Anpassung, Helferhaltung
(Bréautigam et al., 1992) sowie nicht selten eine

f) hohe Schmerztoleranz (Dworkin et al., 1994; Rau et al., 1995),



dann entsteht aus den oben aufgezéhlten negativen (Spalte 2 oben der Abb. 2) und positiven
(Spalte 2 unten der Abb. 2) Indikatoren aus dem vormals gesunden, normotonen Einklang von
Kognition und Interozeption (Konsonanz) eine “Pseudo-Konsonanz”. Ohne Diagnose und
Intervention halt dieser Zustand beim Hypertoniker dann meist unter progredienter Organ-
schadigung an. Zu fordern wére somit ein Instrument oder Verfahren, das den fehlenden Bri-
ckenschlag in die bewusste Wahrnehmung zu leisten vermag. Im ersten Schritt leistet das in
den meisten Fallen die Erstdiagnostik der Hypertonie, wobei allerdings zunédchst die wohl
bittere und frustrierende Erkenntnis flr die Patienten entsteht, nun den definitiven Nachweis
einer manifesten Hypertonie erhalten zu haben. Daraus misste sich fast zwangslaufig eine
“echte” kognitive Dissonanz ergeben (Spalte 3 in Abb. 2), &hnlich wie dies in der Theorie von
Festinger (1957) oder der Theorie des kognitiven Gleichgewichts von Heider (1958) be-
schrieben und hergeleitet wird. Auch hier resultiert das Vorhandensein von gegenldaufigen

Informationen in einem Spannungszustand oder einem allgemeinen Unwohlsein.

Abb. 2: Das Konzept der interozeptiven Dissonanz

ohne Therapie

(-) Pat. verhalt sich
a) feindselig

b) argerlich

c) stressanfallig

Biofeedback

(+) Kognitionen

4) Knowl. of Res.
5) Selbstwirksam.
6) Selbstkontrolle

normoton hyperton Diagnose hyperton normoton

Konsonanz (Pseudo= i (Dissonanz- Konsonanz
( ) Konsonanz) (Dissonanz) reduktion) ( )

(+) Pat. fuhlt sich

! (-) Kognitionen
d) aktiv 1) Bedrohung

e) belastbar

2) Hilflosigkeit
f) schmerztolerant

[3) Nebenwirk.]

Die Manifestation der kognitiven Dissonanz geht in der Folgezeit einher mit negativen Kogni-
tionen (Spalte 4 unten in Abb. 2) wegen aus eigener klinischer Erfahrung oft berichteten Er-
kenntnissen vom Vorhandensein einer
1) Bedrohung durch eine Krankheit, die in eine ernste Gefahr fir Leib und Leben

darstellt, weiterhin einem Gefuhl der

2) Hilflosigkeit, dem Symptom ohne Kontrollméglichkeit ausgeliefert zu sein sowie
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3) Nebenwirkungen von Medikamenten, falls zusétzlich pharmakologisch therapiert wird.

An dieser Stelle kann nun speziell hochfrequentes Blutdruck-Biofeedback (Spalte 4 oben in
Abb. 2) ansetzen, wobei die aus der Pseudo-Konsonanz aufgebaute und nun auch in die be-
wusste Wahrnehmung gelangte kognitive Dissonanz geldst und eliminiert wird mithilfe von:
4) “Knowledge of Results” (Kroner-Herwig und Sachse, 1988),

5) Erkenntnis und Erleben von Selbstwirksamkeit (Bandura, 1977) und

6) Selbstkontrolle (Meichenbaum, 1976).

Durch hohe Frequenz, Augenscheinvaliditat und Plausibilitat der riickgemeldeten Daten wird
die Effizienz von Bewaltigungsstrategien mit Drucksenkung als Konsequenz iberzeugend vor
Augen gefuhrt. Auf diese Weise wird letztlich eine “echte” Konsonanz erreicht, wobei die
vorher aufgezahlten gegenlaufigen Informationen neutralisiert (negativ: 1, 2, [3]; positiv: 4, 5,
6 in Spalte 4, Abb. 2), unter Losung der Dissonanz weiterverarbeitet und als konsonant im
Bewusstsein integriert werden konnen. In der Folge kdnnte auch die Fahigkeit zur Selbst-
wahrnehmung der Herztéatigkeit erhéht werden, was wiederum zur Aufrechterhaltung der
Konsonanz beitragt. Diese Synergie von synchroner Dissonanzreduktion und Bewaltigung
kann eine weitere Erklarung fir die prompte und hohe Wirksamkeit der direkten Feedback-

methode darstellen.

Weiterhin erscheint das oben geschilderte und von uns hier eingefiihrte Konzept der intero-
zeptiven Dissonanz auch auf andere Feedbackarten ibertragbar, wobei Biofeedback allgemein
als externer Mediator zur besseren Korperwahrnehmung gesehen werden kann, gestiitzt durch
objektive und plausible Informationen auf der kognitiven Ebene. Das Modell in Abb. 2 kann
hierfur ab der dritten Spalte (Diagnose) mit Bezug auf die jeweilige Symptomatik Gbernom-
men werden. Zwar ist die Verbesserung der Wahrnehmung kérpereigener Signale in beschei-
denen Umfang eventuell auch ohne Biofeedback erreichbar, aber bei weitem nicht in dem
Ausmal, dass sie flr sich allein genommen schon nennenswerte Symptomreduktionen bewir-
ken konnte, speziell bei Hypertonikern, die per se schon Schwierigkeiten bei dieser Art von
Selbstwahrnehmung haben.

In weiterer Konsequenz konnte das Konzept der interozeptiven Dissonanz noch weiter verall-
gemeinert werden, indem man es auf andere Krankheiten und Stérungen anwendet, die keine

akute Symptomatik zeigen, bzw. sogar im Frihstadium manchmal sogar eine Verbesserung



des Allgemeinbefindens bewirken, z.B. durch Mobilisierung des Immunsystems. Zu denken
waére hierbei an bestimmte Arten von Krebs- oder HIV-Erkrankungen, wobei die auf Hyper-
tonie geminzten Parameter in Abb. 2, Spalte 2 durch jeweils krankheitsspezifische ersetzt
werden miussten. Auf der therapeutischen Seite wird dann auch deutlich, dass jegliche von
aulen zugefuhrte Interventionen (z.B. Pharmakotherapie, Bestrahlung, etc.) durch Verfahren,
die auf aktiver Mitarbeit der Patienten und vermittelter Selbstwirksamkeit basieren (z.B. Psy-
chotherapie), synergistisch verstarkt werden dirften. Hier kdnnten die in Spalte 4 der Abb. 2
exemplarisch fur Biofeedback eingetragenen Kognitionen unveréndert tibernommen werden,
wohingegen das Entstehen einer Pseudo-Konsonanz vor der Diagnose (Spalte 2 in Abb. 2) nur

beim Spezialfall der Hypertonie zu postulieren ist.

4.3 Compliance und therapeutische Beziehung

Ahnlich wie bei der antidepressiven Pharmakotherapie konnte einer der Schwachpunkte bei
der Behandlung von Hypertonie auch darin liegen, dass Antihypertensiva bei meist guter
Symptomreduktion nur mangelnde Dissonanzreduktion bewirken dirften, es sei denn, man
kombiniert sie mit Biofeedback. Zwar wird die Wirksamkeit der Medikamente auch durch
eine Art niederfrequentes Biofeedback bei den sporadischen Messungen zuhause und beim
Arzt oder Therapeuten objektiv wie augenscheinlich belegt, was allerdings bei weitem nicht
der hohen Informationsdichte im Rahmen des Knowledge of Results (Kréner-Herwig & Sach-
se, 1988) bei Blutdruckfeedback gleichzusetzen ist. Zudem bedingen die subjektiv meist
kaum spirbaren Verbesserungen — allenfalls im Ausmal einer leichten psychischen Entlas-
tung, resultierend aus der Gewissheit, dass nun endlich etwas gegen das Symptom unternom-
men wird — wohl wenig Riickgang der interozeptiven und kognitiven Dissonanz, oder wenn
Uberhaupt, dann nur im Sinne einer Pseudo-Konsonanz. Oft ergeben sich sogar Verschlechte-
rungen des Befindens durch die nicht auf eigenes Verhalten zurlickfihrbaren, sondern von
auBen zugefihrten Fremdwirkungen der Tabletten samt deren Nebenwirkungen (Pos. 3 in
Spalte 4 der Abb. 2). Die zu erwartenden Folgen konnen in schlechte Compliance minden,

wie dies weiter unten ausgefuhrt werden soll.

Die Erfahrung zeigt, dass sich viele Patienten den Biofeedback-Methoden gegentiber wegen
ihres medizinisch-technischen Anstrichs erheblich aufgeschlossener zeigen als rein psycholo-
gischen Interventionstechniken. Insbesondere bei als Responder geltenden Patienten findet
sich ein ausgeprégtes Interesse an Spiel und Technik (Franck, Schafer, Stiels, Wassermann &
Hermann, 1994b). Im therapeutischen Prozess kann Biofeedback daher eine wichtige Initial-
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ziindung zur Uberwindung von Scheu vor und Widerstand gegen Psychotherapie gerade bei
eher technisch orientierten Patienten erfullen. Bei unserem Verfahren wie bei vielen anderen
modernen Biofeedback-Systemen erfolgt die Rickmeldung der physiologischen Parameter
auf eine eher spielerische Art und Weise, die dadurch bei den Patienten Neugier und Motiva-
tion weckt und dann in der Regel zu einer hohen Compliance fihrt, was unsere innerhalb der
Sitzungen aufgezeichneten Daten gut belegen kdnnen. Wohingegen die medikamentdse The-
rapie, die gerade bei der Behandlung von Hypertonie sehr stark auf gute Compliance ange-
wiesen ist, erheblichen Schwierigkeiten ausgesetzt sein dirfte, da das Fehlen von Selbstwirk-
samkeit und zusatzlich die meist vorhandenen Nebenwirkungen eher Aversion als Motivation
erzeugen konnten. Diese Schwierigkeiten kénnten Ubrigens auch bei anderen reinen Pharma-
kotherapien auftreten, wo nach dem Konzept der interozeptiven Dissonanz zwar Symptom-,
aber keine echte Dissonanzreduktion erzielt wird. Weitere Folgen konnten sich neben der
schlechten Compliance auch in langeren Latenzzeiten bis zum Wirkungseintritt oder in kirze-
rer Wirkungsdauer der Medikation manifestieren.

Trotz der technischen Hilfsmittel, die beim Biofeedback zum Einsatz kommen, handelt es
sich aber keinesfalls um eine rein technische Methode. Wie bei allen anderen Therapieformen
stellt die positive Ausgestaltung der Interaktion zwischen Therapeut und Klient eine wichtige
zusétzliche Wirkvariable dar und férdert so den Behandlungserfolg noch weiter. Speziell fir
die Anwendung von Biofeedback-Verfahren bedeutet dies, dass der Therapeut unbedingt und
zu allererst Gber fundierte Kenntnisse der theoretischen Grundlagen und der praktischen Vor-
gehensweisen verfugen sollte. Nur ein in der Anwendung der technischen Hilfsmittel geschul-
ter und zudem noch zuversichtlich wirkender Therapeut kann auch seinen Patienten (iberzeu-
gend vermitteln, dass es sich beim Biofeedback um eine effektive Behandlungsform handelt.
Je stérker die auf Patientenseite aufgebauten positiven Veranderungserwartungen ausgepragt
sind, desto leichter gestaltet sich der Einstieg in die Behandlung, desto rascher sind auch erste
Erfolge zu erwarten (Blanchard, 1990) und desto hoher ist die Blutdruckreduktion bei Be-
handlungsende (Wittrock et al., 1988).

Uber die theoretischen Betrachtungen hinaus kénnen aber auch noch allgemeine Schliisse fir
die zukiinftige Gestaltung und den Aufbau von Techniken im Bereich Biofeedback gezogen
werden. Somit sind neue und komplexere Darstellungstechniken zu fordern, die sich mehr an
der Verwirklichung einer realitdtsnahen Abbildung des riickzumeldenden Parameters orientie-

ren sollten, wobei diese Forderung nur bei klar umschriebenen Symptomen wie z.B. Blut-
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hochdruck relativ einfach zu erflllen ware. Daher sollte die Gestaltung eines Biofeedback-
programms nicht nur den Vorlieben und Erkenntnissen des Entwicklers oder Programmierers
uberlassen werden, sondern an den Vorstellungen und Bedurfnissen der Patienten ausgerichtet

werden.
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