Verhaltensmodifikation in der Psychiatrie: ein Uberblick

N. Birbaumer

Verhaltensmodifikation ist die Anwendung von Theorien und Ergebnissen der
experimentellen Psychologie. Insofern ist also Verhaltensmodifikation (VM) oder
Verhaltenstherapie (VT) keine bestimmte umschriebene therapeutische Richtung
oder therapeutische Methode vergleichbar der Psychoanalyse, Gesprachspsychothe-
rapie, Gestalt- und Familientherapie. VM ist auch keine therapeutische Schule — wie
haufig behauptet wird — die sich bevorzugt auf lernpsychologische Modelle stiitzt;
VM umfafdt heute mehr als hundert hochst verschiedene Verfahren und beruht nicht
nur auf Lernpsychologie, sondern bezieht genauso Erkenntnisse von Kognitions- und
Sozialpsychologie, sowiein letzten Jahren verstérkt biologisch-physiologische Grund-
lagen mit ein. Die Bezeichnung VT stammt aus den spaten 50er und frithen 60er Jahren,
in denen primér auf der Grundlage neobehaviouristischer Psychologie die Anderung
motorischen Verhaltens als Ziel der therapeutischen Intervention angesehen wurde.
Gegenwartig dominiert eine andere theoretische Sichtweise: , Verhalten" bedeutet die
Gesamtheit aus kognitiver Variation (Denken, Vorstellen, Sprechen), motorischen
Anderungen (Sozialverhalten, emotionaler Ausdruck) und physiologisch-korperli-
chen Reaktionen  (vegetativ-emotionale, zentralnervése und hormonelle
Variationen). Diese ganzheitliche Sicht (3-Ebenen-Konzept, s. Birbaumer 1977) hat
die ursprunglich behavioristische Konzeption sowohl aus theoretischen als auch
praktisch-klinischen Griinden abgeldst, ohne dabei den Anspruch einer quantitativen
Messung des Verhaltens auf den drei genannten Ebenen aufzugeben.

R. Cohen (1984) hat in einem Leitartikel (,VT zu Beginn der 80er Jahre") diesen
Wechsel hin zur allgemeinen Psychologie unnachahmlich klar und humorvoll
beschrieben. In dieser Arbeit hat er sich auch wieder auf die oft zitierten Vergleichsun-
tersuchungen und Metaanalysen zwischen verschiedenen Psychotherapieformen bezo-
gen und nach meiner Auffassung etwas generalisierend den Schluf nahegelegt, daf? bei
unausgelesenen neurotischen Patienten zwischen den beiden wesentlichen Psychothe-
rapieformen Psychoanalyse (PA) und VT kein Unterschied bestehe, beide aber
deutlich besser als keine Psychotherapie seien. Sowohl die Studie von Sloane et al.
(1975), der Vergleich unausgel esener neurotischer Patienten als auch die Metaanaly-
sen von Smith u. Glass (1977) scheinen bei oberflachlicher Betrachtung den Schluf
vieler Kliniker, vor allem der pharmakologisch-biologisch orientierten, zu unterstiit-
zen, dalR es eigentlich unwichtig sei, welche Psychotherapieform man bei welcher
Stérung anwende, Psychotherapie sei besser als keine. Ich kann hier aus zeitlichen
Grinden nicht erschopfend auf die Problematik solcher Vergleiche eingehen, die
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methodische Unsinnigkeit des Vergleiches von unvergleichbaren Verfahren wurde in
der Literatur wiederholt herausgestrichen (s. Cotton u. Cook 1982). Aber selbst wenn
man die Methode der Metaanalyse von Smith u. Glass akzeptiert, bei der die
EffektgrofRe (ES) einer Psychotherapieform als die gewichtete Differenz des Mittel-
wertes der Kontrollgruppe (KG) geteilt durch die Standardabweichung der KG
definiert wird, so kommen auch die problematischen Metaanalysen
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vor allem bei dem Vergleich von Effekten bei Angststérungen, Zwangsstérungen,
chronisch Schizophrenen mit Minussymptomatik und in Ansétzen bei Depressionen
und Sexualstérungen zu einer signifikanten Uberlegenheit von VM gegeniiber den
damit verglichenen Therapieformen. Cohen weist zwar mit Recht daraufhin, daR die
Voraussetzung fur erfolgreiche Psychotherapie, egal welcher Provenienz, Uberall gleich
seien (Personlichkeit des Therapeuten, Hilfe beim Verstehen der Probleme, aktive
Problemauseinandersetzung, Vertrauen zum Therapeuten, erhdhte Selbsteffizienz),
er unterlélt es aber, herauszustellen, da die meisten kontrollierten Studien an
schweren psychiatrischen, neurologischen und organmedizinischen Stérungen und
Erkrankungen mit einer adaquaten Methodologie der Effektprifung verhaltensthe-
rapeutische Studien sind. Die tbrigen Psychotherapieformen sind den methodologi-
schen Ansprichen der experimental psychologisch fundierten Interventionen nur in
den seltensten Fallen nachgekommen. Mit der Verbesserung der Methodologie der
Effektprufung wird die Wahrscheinlichkeit groRer, dafl? neben positiven Effekten auch
negative Seiteneffekte oder Effektlosigkeit dokumentiert wird. Die Ubrigen, oben
genannten Psychotherapieformen sind weit davon entfernt, bei einer vergleichbaren
Breite von behandelten Stoérungsformen auch nur annadhernd die Mindestkriterien
einer sorgféltigen Verlaufsmessung, die Homogenisierung der diagnostischen Krite-
rien, Behandlung eine Plazebokontrollgruppe und ausreichende Nachuntersuchungen
zu erfullen. Daran &ndert auch die Tatsache nichts, dal aus sozialpolitischen und
historischen und nicht aus wissenschaftlichen Griinden hierzulande VM als heil prakti-
sche Methode und nur Psychoanalyse als wahrhaft heilend institutionalisiert ist.

Nach diesem kurzen Hinweis auf methodologische Probleme und die Schwierigkei-
ten von Therapievergleichen, mochte ich lhnen einen kurzen, notwendigerweise
fragmentarischen Uberblick tiber den gegenwértigen Forschungsstand der VM in der
Psychiatrie geben. Allgemein hat sich die VM in den letzten Jahren weniger in der
Psychiatrie und der angewandten Psychologie fortentwickelt, sondern die z.Z.
deutlichsten Fortschritte liegen im Bereich der Organmedizin, wo die Einflihrung
experimental psychologischer Prinzipien bei der Behandlung koérperlicher Erkrankun-
gen unter dem Begriff der "Verhaltensmedizin" z.T. ein offeneres Forschungsklima
vorfand als in weiten Teilen der Psychiatrie (s. Miltner, Birbaumer, Gerber 1986).
Sowohl aus den Ergebnissen der Verhaltensmedizin als auch aus den Anwendungen
der VM in der Psychiatrie konnen folgende allgemeine Schliisse gezogen werden:
a) VM scheint besonders bei schweren und héufig bei als organisch angenommenen

Erkrankungen die besten Effekte zu erzielen,

b) Mit Ausnahme jener schizophrenen Stérungen, die positiv-floride Symptome
aufweisen, den paranoiden Stérungen und den bipolaren Depressionen, fur die



keine ausreichende Zahl von Untersuchungen vorliegen, in denen VM eingesetzt
wurde, gibt es keine psychiatrische Stérung, fir die schlissig eine berlegene
Effizienz psychopharmakologischer Behandlung gegeniiber VM nachgewiesen
worden wére. Bel jenen Stérungsformen, mit Ausnahme der oben genannten, fir
die kontrollierte Vergleichsstudien zwischen VM und Psychopharmaka vorliegen,
ist die psychopharmakologische Behandlung entweder vergleichsweise uneffizient
(z.B. funktionelle Sexualstérungen, psychogene Schlafstérungen ohne depressive
Grundstoérung, Phobien, generalisierte Angste, Abhangigkeiten, psychosomati-
sche Erkrankungen) oder nur passager wirksam, wie z.B. bei kindlichen Aufmerk-
samkeitsstorungen und Hyperaktivitat, oder es liegen widerspriichliche Ergebnisse
vor, wie z.B. bei monopolaren Depressionen, Anorexien und einigen kinderpsy-
chiatrischen Stérungsformen.
DaR psychopharmakologische Behandlung in Doppelblindstudien in der Regel
gegeniiber Plazebogruppen Uberlegen ist, erscheint ebensowenig allein als ein Nach-
weis ihrer Wirksamkeit, wie der Vergleich von gezielter Psychotherapie mit einer
unstrukturierten Plazebokontrollgruppe, in der das gezielt-spezifische Verfahren stets
positiver abschneiden muR. Studien, in denen VM mit psychopharmakologischen
Interventionen verglichen wurde, sind noch relativ selten und dort wo sie vorgenom-
men wurden, ergab sich kaum eine Uberlegenheit der pharmakologischen Behand-
lung. Auch die Kombination beider fiihrt keineswegs zu einer Addition der positiven
Effekte, genauso wie die Kombination verschiedener psychotherapeutischer Strate-
gien eher zu Ratlosigkeit auf Seiten von Patienten und Therapeut, als zu Verbesserung
der Effekte fihrt. Es ist fir den Neurowissenschaftler, der auch VM betreibt, immer
wieder erstaunlich, wie wenig wir tiber den Chemismus des menschlichen Gehirns und
seine pharmakologische Beeinflussung wissen; dieser Mangel an Wissen scheint hoch
mit der Uberzeugung vieler Anwender von der Wirksamkeit psychopharmakologi-
scher Therapeutika zu korrelieren.

Ich werde in der folgenden Kurzibersicht, die auf den einschlagigen Publikatio-
nen, vor allem dem Annual Review of Behavior Therapy (Guilford Press, New Y ork),
dem International Handbook of Behavior Therapy (1982), dem Comprehensive
Handbook of Psychopathology (1984) und den entsprechenden Zeitschriftenarbei-
ten, sowie eigenen Arbeiten beruht, in der Reihenfolge und Terminologie von DSM-I111
(1981) vorgehen. Nur solche Vergleichsstudien nehmeich in die Kurzibersicht auf, in
denen mindestens eine vergleichbare Wartelisten- und/oder Plazebokontrollgruppe
verwendet wurde, mindestens eine Nachuntersuchung tiber méglichst langen Zeitraum
vorliegt und quantitative Veranderungsmessung in mehreren MeRvariablen durchge-
fuhrt wurde. Unerwahnt bleiben dabei auch jene Vielzahl von Studien, in denen als
Anderungskriterien ausschlieRlich qualitative Ratings wie , geheilt, gebessert, unver-
andert" etc. verwendet wurde, auch wenn sie Kontrollgruppen erfaf3ten.

Zunéchst kurz zu den kindlichen Stérungen, die im DSM-111 am Anfang genannt
werden. Angesichts des Umfanges der Literatur mufl ich mich hier auf Hinweise
beschranken. Gemeinsam mit heilpadagogischen Ansatzen stellt die VM, meist unter
Einbezug des familidgren Umfeldes die dominierende Behandlungsform fir kindliche
Verhaltensstérungen in den angloamerikanischen und skandinavischen Léandern dar.

Bei der haufigsten Storung, der geistigen Retardierung sind vor alem bei den
schweren Formen (318.1 und 318.2 im DSM-I11) operante Trainingsverfahren als der
sinnvollste Zugang zum Aufbau neuer und Abbau stdérender Verhaltensweisen zu



nennen. Eine erste Ubersicht zu den Ergebnissen kann der Leser im , Handbook of
Mental Retardation" (1983) gewinnen. Die leichteren Formen (317.0,318.0) werden
mit verhaltenstherapeutischem Sprachtraining, Selbstkontrollprogrammen, familien-
padagogischen und neuropsychologischen Interventionen behandelt (s. Matson u.
Mulick 1983).

Weniger klar als bei schweren Retardierungen ist die Situation bei Aufmerksam-
keitsstrungen mit und ohne Hyperaktivitdét (314). Nach wie vor bereitet die
diagnostische Eingrenzung dieser Gruppe Schwierigkeiten. Wir haben in einem
kurzlich abgeschlossenen Projekt gemeinsam mit Schlottke und Lempp zeigen
kénnen, dal} eine Homogenisierung unter Verwendung hirnelektrischer und testpsy-
chologischer Kriterien jene schwere Félle zu selegieren erlaubt, die positiv auf VM
ansprechen: Abbildung 1 zeigt die evozierten Potentiale dieser Gruppe auf Zielreize
und Reize, auf die eine Reaktion gehemmt werden muf. Die enge Gruppe der
Aufmerksamkeitsgestorten weist verringerte Positivierung in den Potentialen auf
Zielreize, verlangsamtes Spontan-EEG und gestorte Selbstregulationsleistung von
langsamen Hirnpotentialen auf (s. Elbert et al. 1984). In der nachfolgenden VM

schlechte :
Testergebnisse
s gilte
Abb. 1. Ereigniskorrelierte Potentiale (in yCV) 100 ms vor und 1 s nach Darbietung eines
Buchstaben, der den Kindern entweder eine Reaktion oder das Unterlassen einer Reaktion
signalisiert. Ausgezogen sindjene Kinder dargestellt, die deutlich schlechtere Ergebnisse in einem
Aufmerksamkeitstest (Continuous Performance Test) aufwiesen. Kinder mit vielen Fehlern und
langsamer Reaktionszeit in diesem Test haben trotz gleicher Diagnose
(Aufmerksamkeitsstérung) eine deutlich reduzierte Positivierung in der zentralen (Cz) und
auch der parietalen (Pz) Ableitung, o—x... das Kind mufR3 nach Darbietung von o auf das
Erscheinen von x driicken (target), o-N.T... das Kind muf3 nach Darbietung von o bei Erscheinen
eines Buchstaben (nicht -x) die Reaktion unterdriicken, N.T.-o... evoziertes Potential auf o, wenn
irrelevanter Buchstabe vorausgegangen (Kontrolle), N.T.-N.T... non-target-non-target. Reak-
tion auf irrelevanten Buchstaben, wenn kein o vorausgegangen (Kontrolle). (Aus Stamm et al.
1982)



wurde ein Impulsivitatstraining mit einem kognitiven Selbstkontrolltraining und einer
psychologisch betreuten Nachhilfegruppe verglichen (Schlottke 1984). Am deutlich-
sten profitierten jene Kinder mit den hirnelektrischen Auffélligkeiten und schlechten
Testleistungen im Continuous Perfomance Test (CPT) vom Impulsivitatstraining,
bei dem die Kinder systematisch fir zunehmend léngeres ,, Aushalten" von Verzoge-
rungen der Verstérkergabe belohnt wurden. Kinder, die nur vom Lehrer und/oder
Eltern as gestort eingestuft wurden und keine deutlichen neurophysiologischen
Abweichungen zeigten, profitierten kaum mehr von VM als von der Kontrollbehand-
lung.

Angesichts der heute weit verbreiteten Gabe von stimulierenden Drogen an
Hyperaktive kann nicht oft genug darauf hingewiesen werden, dafd diese Substanzen
keinen Langzeiteffekt aufweisen, Nebenwirkungen entfalten und andere effiziente
psychologische Verfahren zur Verfigung stehen. Fir Lern- und Verhaltensstérungen
bei Kindern gilt Ahnliches, die VM-Strategien unterscheiden sich nicht prinzipiell von
denen fur Erwachsene, der Einbezug der familidren Bezugspersonen ist in der Regel
Vorbedingung fir dauerhafte Erfolge.

Weniger positiv als bei den bisher genannten ist die Situation bei den ERstérungen
Anorexie (307.1) und Bulimie (307.51). Trotz des kombinierten Einsatzes von
Familientherapie und VM liegen die Mortalitétsquoten unverandert hoch, dies gilt
auch fir die vielfaltigen psychopharmakologischen MaRnahmen. Z.Z. liegen etwa 30
einigermaf3en kontrollierte VM-Studien vor, die Familientherapie behauptet hervor-
ragende Effekte, hat sie aber methodisch sauber bisher nicht dokumentiert (Hoppe
1982). Die Langzeiteffekte operanter Ansétze sind wenig befriedigend. Die Anorexie
durfte eine der wenigen Stérungen sein, bei der eine Kombination aus physiol ogisch-
medizinischen Malinahmen (Erndhrung, Flissigkeitsbalance), operanten und fami-
lientherapeutischen Interventionen sinnvoll sein kdnnte.

Unklar ist die Situation fur infantilen Autismus (299) und kindliche Psychosen.
Aus ethischen und methodischen Griinden sind gut kontrollierte Studien schwer
moglich. Der Effekt jeder Art von psychologischer Therapie wird mehr vom
intellektuellen Ausgangsniveau und dem Erwerb von Sprache als von der aktuellen
therapeutischen Methode bestimmt. In einer strukturierten Umgebung sind die von
Lovaas u.a. entwickelten operanten Programme zur Aufmerksamkeits- und Sprach-
forderung zweifellos duflerst wirksam. Die Generalisation auf Situationen auf3erhalb
der therapeutischen Umgebung ist aber schlecht. Auch hier muf3 eine strukturierte
Einbeziehung der Bezugspersonen folgen (Ubersicht bei Lord u. Ward 1984).

Ich komme zur Erwachsenenpsychiatrie: Zunéchst die hirnorganischen S6rungen.
Angesichts der extremen Heterogenitat dieser Gruppe sind auch hier kontrollierte
Studien eher die Ausnahme als die Regel. Als ein bedeutsamer Fortschritt sind jene
Behandlungsprogramme anzusehen, bei denen auf der Grundlage einer ausgedehnten
neuropsychologischen und neurologischen Diagnostik psychologische Rehabilitations-
programme fur einzelne gestdrte kognitive Funktionen, wie Kurz- und Langzeitge-
déchtnis, Sprachstdérungen, sensorische und motorische Ausfélle sowie soziale Fertig-
keiten entwickelt wurden. Dabei wird meist die Luria-Nebraska-Testbatterie und/oder
die Halstead-Reitan-Testbatterie zur Erhebung der Ausféle und as Grundlage auch
des Behandlungsprogrammes verwendet. In dem Buch ,Verhaltensmedizin"
(Miltner, Birbaumer, Gerber 1986) habe ich einen Grof3teil der hierzu vorliegenden
Arbeiten zusammengefalit (siehe auch Edelstein u. Couture 1984): Vor allem bei



traumatischen Hirnschéaden wurden kognitive Selbstkontrollprogramme, Gedéchtnis-
training, EMG-Biofeedback zur neuromuskuldren Reedukation, verhaltenstherapeuti-
sche Familienintervention zur sozialen und beruflichen Eingliederung und kognitive
Therapie fir die mit Hirnschéden oft verbundenen Depressionen untersucht. Es ist
muRig, in diesem therapeutisch stréflich vernachlassigten Bereich uber Effizienzfragen
zu spekulieren. Zweifellos handelt es sich um ,unattraktive" Patienten fur viele
Forscher, die Trainingsprogramme sind mithsam und die Erfolge, wenn tberhaupt nur
nach extensiven Sitzungszahlen in der Klinik und hauslicher Umgebung sichtbar. Die
»~Husch-Husch-Pharmakologie" und verbale Psychotherapie mit ,interessanten”
emotionalen Storungen bei intellektuell attraktiven Patienten greift bei hirnorgani-
schen Stérungen nicht.

DSM-I11 differenziert zwischen , substance abuse" und , substance dependence"
also zwischen Mifbrauch und Abhéngigkeit. Ich méchte diese Unterscheidung fallen
lassen, sowohl aus theoretischen als auch praktischen Griinden. In diesem Bereich sind
therapeutische Erfolge — wie Sie allewissen — besondersrar. Diesliegt u.a. daran, daf3
man den theoretischen und experimentellen Grundlagen zum Erwerb und zur
Aufrechterhaltung von Abhéngigkeiten zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet hat.
Abbildung 2 zeigt die Gegensatz-ProzeR3-Theorie der Sucht von Solomon (1977), aus
der folgende Vorhersagen resultieren, die auch empirisch gut gesichert sind:
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Abb. 2. Grundgedanken der Gegensatz-Prozel3-Theorie der Sucht von Solomon (1977). Die
Aktivierung eines (z.B. positiven) affektiven Zustandes |0st etwas zeitverzdgert einen gegenséatz-
lichen b-ProzeR aus, der innerhalb des Systems summiert wird: die affektive Intensitat des a-
Prozesses wird zur affektiven Intensitét des b-Prozesses hinzugezéhlt. Der b-ProzeR beginnt in
der Regel etwas spéater und weist auch eine langere Zeitkonstante (Abfallzeit) aus. Wird wahrend
des Abfalls des negativen b-Prozesses neuerlich die Droge (a-Prozell) eingenommen, so kommt
es zur Addition des b-Prozesses. (Aus Solomon 1977)



1. Jede Wiederaufnahme der Substanz vor Abklingen des meist negativ-emotional
getdnten b-Prozesses verstarkt den b-Proze (meist negative Verstéarkung =
Beseitigung von Unlust).

2. Der b-Prozeld wird klassisch an eine Vielzahl von Umgebungsreize und organis-
musinterne Reize (Gedanken, Gefuhle) konditioniert. Erst nach einer vollstandi-
gen Loschung oder Entfernung dieser klassisch konditionierten b-ProzeR-
»Suchtreize" besteht die Chance einer Verhaltensénderung.

3. Toleranzentwicklung ist nicht nur ein physiologischer Vorgang, sondern wird auch
und primér Uber klassische Konditionierung gelernt (Siegel 1983). Dabei konnte
vor alem fur Morphin- und Alkoholtoleranz gezeigt werden, daf3 in Erwartungssi-
tuationen, also al jenen Situationen, in denen die Droge bisher eingenommen
wurde (den konditionalen Reizen) kompensatorische konditionierte pharmakolo-
gische Reaktionen auftreten. Wenn also Morphineinnahme urspriinglich zu
Analgesie (UCR) fuhrte, so l0st die Darbietung des konditionalen Reizes (CS,
z.B. Ort der Einnahme) Hyperalgesie (CR) aus, deren Reduktion nur durch
Neueinnahme erreicht werden kann.

Aus diesen Befunden muf3 fir Substanzabhéngigkeiten therapeutisch gefolgert
werden: Nur vollstandiger und dauerhafter Umgebungswechsel schaltet die konditio-
nalen Reize fur den b-ProzeR aus (s. Vietnamerfahrung, Alkoholabhéngigkeit wird
eher durch Heirat, Berufswechsel etc. reduziert als durch Therapien). Ohne Umge-
bungswechsel kann eine vollstandige Ldschung nur durch extrem haufige Darbietung
mdglichst aller den b-ProzeRR ausldésenden CS ohne Droge erfolgen.

Da dies selten moglich ist, bleibt die Ruckfallquote bei allen Abhangigkeiten etwa
gleich hoch (nach 2 Jahren 50 — 70% Ruickfalle). Wesentliche Hinweisreize fur den b-
ProzeR3, die in den meisten Extinktionstherapien nicht verwendet wurden, sind
Geruchs- und Geschmacksreize. Da die Drogentherapie selten in der urspringlichen
Umgebung unter Einbezug der Geruchs- und Geschmacksreize erfolgen, sind Ruckfal-
le wahrscheinlich. Auch die pharmakologische Ldschung, z.B. bei Heroin und
Morphium mit Naltrexon und/oder Zyklazokin wird nur dann dauerhaft wirksam
sein, wenn die Gabe der Substanz in der , Drogensituation" erfolgt. Da interozeptive
und emotionale Hinweisreize haufig den b-Proze3 auslésen (Unwohlsein,
Depression), missen zur Ldschungstherapie jene verhaltenstherapeutischen Verfah-
ren  hinzugenommen werden, die diese emotionalen CR verdndern
(Desensibilisierung, Entspannung, kognitive Therapie, etc.). Dabei ist zu bedenken
— und dieswird selten bedacht —, daR diese CR haufig kompensatorischer Natur sind
(z.B. Mudigkeit bei Amphetaminen, Erregung bei Barbituraten).

In diesem Zusammenhang ist auch die Diskussion um kontrolliertes
Trinken bzw. kontrollierte Drogeneinnahme zu sehen. Brownell (1984) gibt eine
Ubersicht tiber dieses Problem und die bisherigen Effektivitétsvergleiche. Etwa 1/4
aler Alkoholiker, vor allem jiingere und organisch-neurologisch Gesunde profitieren
mehr von einem verhaltenstherapeutischen Programm, bei dem kontrolliertes Trinken
das Therapieziel darstellt. Obwohl ein Teil der Ergebnisse, vor allem die von Sobell u.
Sobell (s. Brownell 1984), in Frage gestellt wurden, liegen hinreichend viele andere
Untersuchungen vor, die bei einer geeigneten Subgruppe von Alkoholikern dieses
Therapieziel als durchaus sihnvoll erscheinen lassen. Im Zusammenhang mit der oben
besprochenen theoretischen Formulierung ist eine erfolgreiche Behandlung mit
kontrolliertem Trinken als Ziel dann sinnvoll, wenn die verhaltenstherapeutischen



Prozeduren in der Lage sind, die konditionalen Stimuli fur das Ausldsen des b-
Prozesses so zu verandern, dal} die urspringlichen konditionierten Reaktionen nicht
mehr auftreten oder aber in ihrer emotionalen Qualitét, z.B. durch Gegenkonditionie-
rung in ihr Gegenteil verandert werden.

Die Verhaltensmodifikation von Suchtstérungen hat sich konsequent auf der
Grundlage dieser Erkenntnisse in Richtung auf eine starkere Kontrolle der sozialen
Umgebung von Kindern und Jugendlichen im Sinne einer praventiven MafRhahme
konzentriert. Zumindest im Bereich der Behandlung von A dipositas zeigte
sich, dal} die Behandlung fettsiichtiger Kinder mit Selbstkontrollmethoden zu weit
besseren Ergebnissen fuhrt als die von Erwachsenen, bei denen die entsprechenden
assoziativen Verkniupfungen zwischen Ausl@sereizen und dem siichtigen Verhalten
sehr viel enger geknupft sind (s. Brownell 1984).

Die schizophrenen S6rungen (295)

Eine ausgezeichnete Ubersicht tiber die bisherigen Effekte psychologischer Behand-
lung bei den Schizophrenien findet sich in Neale u. Oltmanns (1980) und in Bellack et
al. (1982). Die Ergebnisse sind insgesamt einheitlich: Unterscheidet man zwischen
jenen Schizophrenien, bei denen eine akut floride (,positive") Symptomatik
dominiert, von den chronischen, prdmorbid schlecht angepafiten mit ,Negativ-
Symptomatik", so scheint Verhaltensmodifikation, vor allem eine Kombination aus
Minzdékonomie und Training sozialer Fertigkeiten zum jetzigen Zeitpunkt die
Behandlungsmethode der Wahl bei negativer Symptomatik zu sein. Die Wirksamkeit
pharmakologischer Behandlung bei den , negativen" Gruppen ist umstritten, die z.Z.
umfangreichste Arbeit von Paul u. Lentz (1977), sowie die Arbeiten von Cohen et al.
(1972) zeigen, daR Verhaltensmodifikation der Standardbehandlung in der Institu-
tion sowie einer Milieutherapie Uberlegenist. In der Studie von Paul u. Lentz ergab sich
kein Unterschied zwischen dem Behandlungserfolg in Abhéngigkeit von der Medika-
tion. Unabhéngig, ob ein Patient eine neuroleptische Behandlung erhielt oder nicht,
der Behandlungserfolg wurde von der psychologischen Malinahme bestimmt.

Tabelle 1 gibt die Ergebnisse der Studie von Paul u. Lentz (1977) bezogen auf ein
Therapiemal3 wieder. Gemessen wurde hier die Zahl jener Patienten, die mehr as 90
Tage nach Abschlul? der Therapie in der Kommunitat verbleiben konnten. Die
4jahrige Nachuntersuchung ergab &hnliche Unterschiede.

Tabelle 1. Anzahl der entlassenen Patienten, die mehr als 90 Tage in der Gemeinde ohne
neuerliche Wiederaufnahme verbleiben konnten (aus Paul u. Lentz 1977)

Prozent dauerhaft Entlassener

ursprungliche

Vergleichs-
Behandlung N gruppen N Alle Patienten
Soziales Lernen 28 96.4% 40 97.5%
Milieutherapie 28 67.9 31 71.0

Klinik-Vergleichsgruppe 28 46.6 29 44.8




Unklar ist die Situation bei den produktiv-halluzinatorischen Schizophrenien und
den paranoiden Stérungen. Mehrmals konnte gezeigt werden, dall verbale
(dynamische) Psychotherapie bei diesen Stérungen ineffizient ist und nur in
Kombination mit der Phenothiazinbehandlung zu Effekten fihrt. Zum jetzigen
Zeitpunkt ist allerdings unklar, ob nicht verhaltenstherapeutische Malhahmen, die
auf die mogliche biologische Genese dieser Stdérung abgestimmt sind, nicht doch die
Ruckfallwahrscheinlichkeit bei diesen Patienten, bzw. die Compliance fur die Dauer-
medikation erhéhen kdnnten. Insgesamt wére gerade in diesem Bereich angesichts der
Nebeneffekte der psychopharmakologischen Behandlung eine psychologische Alter-
native mit vergleichbarer Effizienz wichtig. Zum jetzigen Zeitpunkt liegt allerdings
wenig Evidenz fur die Wirksamkeit psychologischer MafRnahmen vor.

Zusammenfassend darf fir die schizophrenen Stérungen angenommen werden,
daR verhaltenstherapeutische MaRnahmen bei den chronischen Patienten mit Nega-
tivsymptomatik z.Z. die Methode der Wahl darstellt. Weder die psychologische noch
die pharmakologische Methode kann eine ,Heilung" der Stérung bewirken. Im
Gegensatz zur pharmakologischen MaRnahme allein ermdglicht allerdings das
verhaltenstherapeutische Vorgehen eine raschere und dauerhafte Integration des
Patienten in eine institutionelle oder nichtinstitutionelle Umgebung, wenngleich
betont werden muf3, daR auch in der Studie von Paul u. Lentz nur 10% der
verhaltenstherapeutischen Gruppe dauerhaft auf sich allein gestellt in der Gemein-
deumgebung existieren konnte (die reine Klinikgruppe hat dagegen 0%
» Selbstandigkeit").

Affektive  Stérungen

In Bezug auf die affektiven St6rungen ergab sich in den letzten zwei Jahrzenten eine
Neuentwicklung dahingehend, daR kognitiv-verhaltenstherapeutische Malihahmen
auch bei schweren (major-endogenen) monopolaren Depressionen eingesetzt wur-
den. Frau Rotzer-Zimmer (in diesem Buch) fafdt die hierzu vorliegenden kontrollier-
ten Studien zusammen: Die meisten Studien zeigen, dafd kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Verfahren dieselben Effekte wie trizyklische antidepressive Medikation erzielen,
daR aber in den Nachuntersuchungen die Ruckfélle und die Zahl der Patienten, die
nicht wieder zur Therapie erscheinen, bei Verhaltensmodifikation geringer ist. Sollten
diese nun mehrmals replizierten Befunde weiter bestétigt werden, so wére auch hier
eine verhaltenstherapeutische Behandlung einer langfristigen medikamentdsen Ein-
stellung mit Nebeneffekten, Complianceproblemen und erhohter Ruckfallgefahr
vorzuziehen. Auch in diesem Bereich scheint sich die anfangs formulierte These zu
bestétigen, je schwerer die Stérung, umso besser der verhaltenstherapeutische Effekt.

Unklar ist die Situation bei bipolaren depressiven Stérungen, hier liegen &hnlich
wie bei den produktiv-paranoiden Schizophrenien nicht ausreichend viele kontrollierte
Studien vor, um uberhaupt von einer Indikation fur psychologische Behandlung bei
diesen Stérungen sprechen zu konnen. Solange dies nicht geschehen ist, bleibt
selbstverstandlich die bisherige pharmakologische Behandlung (Lithiumprophylaxe)
die einzige Indikation. Aber auch hier gilt dhnliches wie bei den monopolaren
Depressionen und den Schizophrenien: Die psychopharmakologische Behandlung
wirkt priméar auf kérperinterne Prozesse, Emotionen und Kognitionen, Anderung des
Sozialverhaltens und der Verstarkerstruktur, die wesentlich die Ruckfallhaufigkeit



bestimmen, werden in der Regel durch Pharmaka nicht beeinflult. Eine Generalisa-
tion von explizit nicht-therapiertem Verhalten (Sozialverhalten) von einer therapier-
ten Verhaltensebene (emotional-biochemische Ebene) ist, wie die meisten Studien zur
vergleichenden Wirksamkeit von Pharmaka und Psychotherapie zeigen, eher die
Ausnahme als die Regel. Dasselbe gilt Ubrigens fir die psychologischen Behandlungs-
mafRnahmen, auch dort wird in der Regel nur jene Ebene veréndert, die therapiert
wurde: Verbale Therapie andert die verbale Ebene, Anderung des Verhaltens die
soziale Ebene u.a. Worauf die positiven Effekte kognitiver Therapie bei affektiven
Storungen zurlickzufuhren sind, ist unklar; es ist unwahrscheinlich, daf es ausschlief3-
lich kognitive Effekte auf die Stimmung sind. Vermutlich wird Uber die kognitive
Verhaltenstherapie, die auch viele Elemente operanter Verfahren beinhaltet, die
Qualitéat und Haufigkeit wichtiger sozialer positiver Verstarker verbessert und damit
das Aktivitétsniveau angehoben. Die Kombination von psychologischer Behandlung
und trizyklischer Pharmakabehandlung ergibt in den meisten Studien keinen zusétzli-
chen Effekt. Allerdings beeinflussen sich bei der Behandlung von affektiven Stérungen
die Pharmaka und psychologische Behandlung nicht unbedingt negativ, wie dies fir
Angststorungen gezeigt wurde.

Angststorungen

Verhaltensmodifikation stellte heute die indizierte Therapie sowohl fir spezifische
Phobien, as auch Agoraphobien, Zwangsstérungen und funktionelle Sexualstérun-
gen dar. Andere Behandlungsformen sollten erst dann erwogen werden, wenn das
entsprechende verhaltenstherapeutische Verfahren keine anhaltenden Effekte zeigt.
Der einzige Bereich, in dem noch keine ausreichende Zahl von empirischen Untersu-
chungen vorliegt, sind diffuse Angste und Panik, die haufig auf eine Reduktion der
korperlichen Symptomatik durch Psychopharmaka gut ansprechen. Dies ist bei den
tibrigen Angststérungen nicht der Fall. Eine ausfiihrliche Ubersicht iiber die Vielzahl
der bisher vorliegenden Untersuchungen, die im wesentlichen alle zu einem &hnlichen
Resultat kommen, gibt Emmelkamp (1982) und Wilson et al. (1984), die Zusammen-
hénge mit der pharmakologischen Behandlung erldutert Marks (1982). Die erfolg-
reichste Behandlung sowohl bei spezifischen Phobien, Agoraphobien und sozialen
Angsten, sowie bei Zwangsritualen ist die Konfrontation des Patienten mit den
maximal angstausldésenden Situationen (,exposure in vivo") und gleichzeitiger
Verhinderung von Vermeidungsverhalten in diesen Situationen (,response
prevention"). Bei der Behandlung der Agoraphobien erwies sich ein selbst initiiertes,
vom Therapeuten Uberwachtes, aber nicht persdnlich begleitetes Konfrontationstrai-
ning als sinnvoller. Die Patienten werden angehalten, in einer schrittweisen Form sich
den einzelnen Situationen auszusetzen. Der Therapeut Uberwacht das Vorgehen,
unterstitzt es mit Kontrakten und Verstarkung und baut den Behandlungsplan so auf,
daR keine neuerlichen erfolgreichen Flucht- und Vermeidungsversuche erfolgen. Die
Behandlungsergebnisse, sowohl bei Zwangspatienten as auch bei den diffusen
Phobien sind auRerordentlich gut. Es liegen Nachuntersuchungen Uber mehr als 5
Jahre vor, die zeigen, daf} die Konfrontationsbehandlung die wesentlichen Angstver-
haltensweisen bei 60 — 80% der Patienten substantiell reduziert oder beseitigt. Selbst
wenn Ruckfalle auftreten, werden sie durch eine kurze Nachbehandlung in der Regel
dauerhaft gesenkt. Die Kombination mit Psychopharmaka erwies sich generell als



unginstig, dies gilt vor allem fur die Kombination von Verhaltensmodifikation und
Betablockern. Alle drei bisher vorliegenden kontrollierten Untersuchungen (siehe
Adams u. Sutker 1984) ergeben eine Verschlechterung der Angstsymptomatik durch
die Gabe von Betablockern. Auch die eigentlich fur die Behandlung von Angsten
entwickelten Benzodiazepine weisen keinen anhaltenden Effekt auf Angststoriingen
auf; wenn sie mit Verhaltensmodifikation kombiniert werden, ist die Wahrscheinlich-
keit von Rickféllen bei Absetzen des Pharmakons deutlich erhoht.

Es ist dem Autor dieser Zeilen unklar, wie es moglich sein konnte, dafR
Benzodiazepine heute die weitest verbreitete Methode zur Behandlung von Angsten
darstellt, obgleich ihre Effizienz nur in sogenannten Doppelblindstudien untersucht
wurde, die Doppelblindstudie in diesem Zusammenhang aber methodisch véllig
ungeeignet ist. Patienten in einer Doppelblindstudie merken naturgemaR sofort, ob sie
Mitglieder der Plazebo- oder der Experimentalgruppe sind, alle weiteren Effekte sind
mit groRBer Wahrscheinlichkeit auf das Erkennen dieser Tatsache zuriickzufuhren.

Marks (1982) konnte zeigen, dal} bei Patienten mit Zwangsstorungen, die
gleichzeitig depressive Verstimmungen aufwiesen, die depressiven Verstimmungen
durch die Gabe trizyklischer Antidepressiva reduziert werden, ohne daR das Zwangs-
verhalten beeinfluf®t wird, und umgekehrt durch Konfrontationsbehandlung die
Zwangsrituale gesenkt werden, ohne dafl} die Stimmung beeinflu®t wird. Be jenen
Patienten, bei denen die depressiven Veranderungen zu Rickfélen in die alten
Zwangsrituale fuhrten, konnte er eine hdhere Compliance mit den verhaltenstherapeu-
tischen Instruktionen nachweisen, wenn die Patienten weiter trizyklische Antidepres-
siva erhielten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daf3 ausreichend empirisches Material
vorliegt, das die Uberlegene Wirksamkeit von Verhaltensmodifikation bei der
Behandlung von spezifischen Phobien, Agoraphobien und Zwangsstérungen nach-
weist. Die Behandlung dieser Stoérungen mit Benzodiazepinen und Betablockern
erscheint zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausreichend gesichert und angesichts der
maoglichen Nebeneffekte (Sucht) nicht indiziert. Trizyklische Antidepressiva haben
sich in Kombination mit Verhaltensmodifikation zumindest als nicht negativ erwiesen,
sondern Uben einen stimmungsverbessernden und bei Zwangsstérungen die Rickfall-
gefahr senkenden Effekt aus.

Ahnlich wie bei den Angststérungen ist die Situation bei funktionellen Sexualsto-
rungen sowohl beim weiblichen als auch beim mannlichen Geschlecht. Die wesentli-
chen Behandlungsmethoden in diesem Bereich sind systematische Desensibilisierung,
»Sensate focus', Masturbationsverfahren und Selbstkontrollmethoden, die sowohl
mit als auch ohne Partnerschaftsbehandlung eingesetzt wurden. Sofern keine massiven
und anhaltenden Partnerschaftsprobleme vorliegen, ist die Prognose bei der verhal-
tenstherapeutischen Behandlung von funktionellen Sexualstérungen auf3erordentlich
gut, wenngleich die urspringlich von Masters u. Johnson (1970) berichteten
90-100%igen Erfolgsquoten nicht repliziert werden konnten. Eine Ubersicht in
Bezug auf die Behandlung der organischen Dysfunktion der Frau gibt Andersen
(1983), bei beiden Geschlechtern Zimmer (1984).



Zusammenfassung

1.

Die psychologische Behandlung psychiatrischer Stérungen soll auf der biologi-
schen, sozialen und psychologischen Analyse der Stérung aufbauen und es soll
nicht — wie heute Ublich — eine existierende Psychotherapieform Uber die
verschiedensten Stérungen , ausgegossen” werden. Vergleichbar dem Aderlal vor
wenigen Jahrhunderten lautet die Verschreibung fir eine psychologische Behand-
lung in der Psychiatrie heute haufig: Entweder psychoanalytisch fundierte
Psychotherapie oder Verhaltenstherapie. Obwohl sowohl aus biologischer als auch
aus psychologischer Sicht sehr viel mehr (ber die Atiologie der einzelnen
Storungsformen bekannt ist, haben die verschiedenen Psychotherapieschulen mit
Ausnahme der Verhaltensmodifikation von diesem verbreiteten biologischen und
psychologischen Wissen kaum Kenntnis genommen.

Mit Ausnahme von schizophrenen Stérungen mit , positiv-produktiver" Sympto-
matik und bipolaren Depressionen liegen eine ausreichende Zahl von kontrollier-
ten Untersuchungen fir alle psychiatrischen Stérungen iber die Wirksamkeit von
Verhaltensmodifikation vor. Die neuere Entwicklung der Verhaltensmodifikation
ist deshalb nicht mehr an einer Wiederholung des Effektnachweises ad nauseam
interessiert, sondern wird in den nachsten Jahrzehnten vor alem die Frage der
differentiellen Indikation (bei welcher Stérung ist welche Strategie unter welchen
Umsténden effektiv) untersuchen und eine bessere Anpassung und Entwicklung
der Behandlungsmafinahmen an die Ergebnisse der biologischen und psychologi-
schen Ursachenforschung anstreben.

Vergleiche zwischen den verschiedenen heute Ublichen Psychotherapieformen
(Verhaltenstherapie, Psychoanalyse, Familientherapie) sind nur bei inhomoge-
nen, unspezifizierten Storungsformen methodisch durchfuhrbar, dann ergeben
sich wenig Unterschiede zwischen den einzelnen Psychotherapieformen. Mit einer
fortschreitenden Homogenisierung und Spezifizierung der einzelnen Stérungs-
gruppen (z.B. nach DSM-I111) werden solche Psychotherapievergleiche obsolet.
Verhaltensmodifikation ist hdufig bei besonders , schweren" Stérungen wirksam
und erzielt vor allem auch bei jenen Stérungsformen ein besseres Ergebnis, bei
denen ein pathophysiologisches Substrat entweder nachgewiesen oder sehr
wahrscheinlich ist. Dagegen sind die Effekte der Verhaltensmodifikation bei
Stérungsformen, die Ublicherweise als psychologisch bedingt angesehen werden
(somatoforme Stdrungen), oft weniger lUberzeugend. Gerade auch im Hinblick
auf eine effektive Behandlung psychiatrischer Patienten sollte die Unterscheidung,
biologisch verursacht, daher Pharmakotherapie, psychogen verursacht, daher
Psychotherapie endgultig fallengelassen werden. Welche Behandlungsform fir
eine gegebene Patientengruppe die effektivste ist, mufl empirisch geklért werden
und kann nicht aus einer scheinbaren Dichotomie, organisch-psychisch bedingt,
abgeleitet werden.

Die Kombination von Psychopharmaka und Verhaltensmodifikation ist ebenfalls
ausschliefilich eine Frage der empirischen Forschung. Keineswegs gilt die Formel
organische Ursache, daher Psychopharmaka, psychische Ursache, daher Psycho-
therapie. Die Kombination von psychopharmakologischer Behandlung und
Verhaltensmodifikation hat sich bei den meisten der bisher untersuchten Stérun-
gen als nicht additiv erwiesen, in einigen Fallen (z.B. Angste) erscheint die
Kombination von Pharmakotherapie und Verhaltensmodifikation eher ungiinstig.
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