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1.Einleitung

Die Atmung ist viel mehr als nur eine physiologische, automatisch ausgefiihrte
Funktion des menschlichen Organismus. Alle Aspekte des Atemprozesses kénnen,
auch wenn vorubergehend, bewusst reguliert werden (1). Das Praktizieren
bestimmter Atemtechniken kann zur Veréanderung ungesunder Atemgewohnheiten
fuhren und hat dementsprechend eine nicht zu unterschétzende Bedeutung im
klinischen Alltag. Die Technik der vertieften und langsamen Bauchatmung ist eine
weit verbreitete Behandlungsmethode in einer Vielzahl von somatischen Krankheiten

und psychiatrischen Storungen.

Diesbezuglich beschaftigt sich eine Reihe von Studien mit der Wirksamkeit der tiefen
und langsamen Atmung bei kardialen und pulmonalen Erkrankungen. Die
therapeutische Veranderung ungesunder Atemmuster mithilfe von Atemibungen
wurde als rehabilitative MaRnahme bei Herzinfarktpatienten und Patienten mit COPD
angewendet (1). Unter anderem konnte empirisch gezeigt werden, dass das Risiko
fur erneuten Herzinfarkt durch die langfristige Senkung der Herzfrequenz und des
Blutdrucks sowie durch die deutliche Rulckbildung der Ischamiezeichen im EKG
minimiert wurde. Signifikant niedrigere systolische und diastolische Werte bestatigten
die Beobachtung, dass die arterielle Hypertonie durch Atemibungen positiv
beeinflusst werden konnte. Dartber hinaus profitierten COPD-Patienten besonders
gut von einer Atemtherapie, indem sie im Nachhinein  hbéhere
Sauerstoffsattigungswerte, geringeren Einsatz der Atemhilfsmuskulatur sowie

deutlich bessere korperliche Belastbarkeit aufweisen.

Im Gebiet der Psychiatrie wird die vertiefte und langsame Bauchatmung
hauptsachlich in der Therapie von Angsterkrankungen (4), depressiven Syndromen
(2,3) und stressbedingten Stérungen (4-10) angesetzt.

Entspannungsibungen mit Schwerpunkt auf einer langsamen und vertieften
Bauchatmung konnen erfolgreich zur Bekdmpfung von Prifungsangst,

Selbstunsicherheit, Nervositat und Konzentrationsstérungen bei gesunden Studenten



angewendet werden (35). Solche Atemuibungen filhren ebenso zu signifikanter

Befindlichkeitsbesserung bei Patienten mit Angststérungen (4).

Die tiefe und langsame Atmung zeigte einen positiven Effekt auf depressive
Symptome. Patienten, welche die diagnostischen Kriterien nach ICD-10 fur
Dysthymie oder schweres depressives Syndrom erfullten, konnten durch
regelmanige Atemibungen eine Besserung der depressiven Symptomatik verspuren,
welche wiederum mit deutlich niedrigeren Ergebnissen in diagnostischen Verfahren
wie der Hamilton-Scala (HAM-D), dem BDI und CGI korrelierte (2, 3).

Ferner spielte die tiefe und langsame Atmung eine Rolle in der Bewaltigung von
depressiven Begleitsymptomen bei Patienten, die an schweren somatischen
Erkrankungen litten und dadurch einer enormen psychischen Belastung ausgesetzt
waren. Beispielsweise wurde bei Patienten, die sich einer Stammzelltransplantation
unterzogen hatten, mithilfe der Atemtherapie eine Linderung der Angstsymptomatik
sowie eine allgemeine Affektbesserung beobachtet (3, 89).

Patienten, die verhaltensbedingt zu einer Kurzatmigkeit neigten, verspurten eine
Angstreduktion sowie Nachlassen ihrer depressiven Beschwerden, nachdem sie
durch Umschulung ihres Atemverhaltens ein verbessertes Atemmuster erlernten (9).
Des Weiteren wurden entspannende Atemubungen als Interventionsmaoglichkeit bei
Personen mit Verhaltensauffélligkeiten angewendet. Beispielsweise kam es nach
einer entspannenden Atemtherapie zur Besserung einiger Verhaltenskomponenten

bei Jugendlichen mit aggressiven Verhaltensweisen (91).

Eine Stimmungsveranderung durch die Atmung wurde auch bei chronischen
Schmerzpatienten beobachtet. So versplrten Patientinnen mit Fibromyalgie-
Syndrom ein Nachlassen negativer Gefiihle und depressiver Verstimmung, und zwar
im Anschluss an Atemibungen mit niedriger Atemfrequenz. Zur gleichen Zeit
berichteten gesunde Erwachsene uber Verminderung von negativen Affekten und

starkere Aktivierung von positiven Affekten nach den Atemibungen (18).

Entspannende Atemtechniken aus Yoga (11); Qi-Gong und Tai Chi (13) wurden

unterstitzend in die multimodale Behandlung von chronischen Schmerzstérungen
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integriert. Neuere Studien vertreten die Ansicht, dass die langsame und vertiefte
Bauchatmung Uber einen relevanten analgetischen Effekt verfigt. Bei Patientinnen
mit diagnostiziertem Fibromyalgie-Syndrom wurde nach einigen Wochen Qi-Gong-
Atemibungen Uber Linderung der Schmerzsymptomatik und einem verbesserten
Allgemeinbefinden berichtet. Hier erschien die Kombination von Atemibungen und
Bewegung viel effektiver hinsichtlich der Schmerzreduktion als das alleinige
Praktizieren von Korperbewegungen ohne die begleitende Atemtechnik (12).

Nicht nur bei chronischen Schmerzpatienten wurde eine Veranderung der
Schmerzwahrnehmung nach langsamer und vertiefter Bauchatmung festgestellt.
Auch gesunde Erwachsene, welche an einem Atemtraining teilnahmen, wiesen

erhdhte Schmerzschwellen und Schmerztoleranzen auf (14).

Allerdings bleibt es immer noch unklar, wodurch der schmerztherapeutische Effekt
solcher Atemubungen zustande kommt. Die analgetische Wirksamkeit der vertieften
und langsamen Atemtechnik beruht wahrscheinlich auf einem komplexen
Zusammenspiel verschiedener Faktoren, welche bis heutzutage kaum erforscht sind
(15).

Die Entspannung spielt mdglicherweise eine zentrale Rolle bei der Umwandlung der
vertieften und langsamen Atmung in eine effektive Behandlungsmethode von
stressbedingten Krankheiten und chronischen Schmerzstérungen. Bei gesunden
Erwachsenen wurde eine Senkung der stressinduzierten sympathische Aktivitat
beobachtet, indem sie eine zugleich entspannend wirkende Atemibung durchfihrten
(7). Im Gegensatz dazu konnte eine Atemibung, die durch eine vorher festgelegte
Atemweise und ein visuelles Biofeedback charakterisiert war, keine Senkung des
Sympathotonus erzielen. Der wesentliche Unterschied zwischen den zwei
Atemiibungen war die Biofeedback-Aufgabe in der zweiten Ubung, welche die
ununterbrochene Aufmerksamkeit der Probanden herausforderte (16). Dartber
hinaus bewirke die anhaltende Konzentration auf das Ein- und Ausatmen wéhrend
achtsamer Atemibungen keine Entspannung, sondern eine Erhéhung der

sympathischen Aktivitat (17).



Zwischen Atmung und Emotion besteht ein enger Zusammenhang. Auch an dieser
Stelle wird jedoch die Frage gestellt, ob die Entspannung die wichtigste Komponente
wahrend einer tiefen und langsamen Bauchatmung ist, die somit einen wesentlichen
Einfluss auf die Stimmungslage ausibt. In diesem Fall wiirde die Entspannung als
ein biologisch und Klinisch wichtiges Merkmal der Atemtherapie fungieren, welches
sich zusatzlich auf die Stimmungsmodulation auswirkt (18). Dieser Aspekt ist
besonders wichtig in Anbetracht dessen, dass die willkirliche Modulation der Atmung
im Stande ist, eine positive Stimmungsveranderung sogar in der Anwesenheit von
Schmerz zu bewirken. Des Weiteren wird dadurch die wechselseitige Beziehung
zwischen Affekt und Schmerz offensichtlich (19). Allerdings kénnen auch kirzlich
publizierte Studien keinen Einblick in die spezifischen Mechanismen geben, die fur
den Effekt von Atmung und Entspannung auf die Emotionsverarbeitung

verantwortlich sind (20).



2. Zielsetzung

Diese Arbeit hat zum Ziel, die spezifischen psychophysiologischen Auswirkungen der
vertieften und langsamen Atmung in Bezug auf Schmerzwahrnehmung,
Sympathikotonus und Stimmung in einer Gruppe gesunder Erwachsenen zu
erfassen. Dabei ist die Rolle der Entspannung wahrend der Atmung von besonderem
Interesse, da die Entspannung einen unabhangigen Faktor bei der Modulation von
Schmerz, Vegetativum und Affekt darstellen konnte. Dementsprechend ist die
Auspragung der Entspannung wahrend einer langsamen Bauchatmung das zu

untersuchende Hauptmerkmal in der vorliegenden Arbeit.

Die erste wichtige Fragestellung beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen
der Schmerzwahrnehmung und dem Entspannungsgrad wahrend einer vertieften
und langsamen Atmung. Die Empfindungs- und Schmerzschwellen der Probanden
werden vor und nach Atemibungen mit bzw. ohne entspannende Eigenschaften
registriert und ausgewertet. Inwiefern ist die Schmerzmodulation von der Auspragung
der Entspannung abhangig? Wird die Schmerzempfindung vorwiegend durch das
Merkmal ,Entspannung“ beeinflusst, oder ist die alleinige Umstellung des
Atemmusters im  Stande, eine Veranderung der Empfindungs- und

Schmerzschwellen zu bewirken?

Dariiber hinaus ist der potentielle Effekt der vertieften und langsamen Atmung auf die
sympathische Aktivitat zu untersuchen. Um mdégliche Zusammenhange diesbeziiglich
aufzudecken, werden die Hautleitfahigkeitsverdnderungen der Testpersonen
wahrend der Atemibungen gemessen, und analysiert. Auch hier soll untersucht
werden, ob die Entspannung wahrend der Atmung den wesentlichen Einfluss auf den
Sympathikotonus hat, oder ob auch eine langsame und vertiefte Atmung ohne

entspannende Eigenschaften zu einer veranderten sympathischen Aktivitat fuhrt.

AuBerdem wird in der vorliegenden Arbeit diskutiert, ob und inwiefern eine
Veranderung der sympathischen Aktivitat sich auf die Schmerwahrnehmung

auswirkt.

Des Weiteren soll auch die Verbindung zwischen der vertieften und langsamen

Atmung und der emotionalen Befindlichkeit der Testpersonen untersucht werden.
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Damit diese beurteilt werden kann, werden die Probanden gebeten, ihre
Stimmungsveranderungen anhand standardisierter psychometrischer Testinventare
im Laufe der Studie zu erfassen. Geht die vertiefte und langsame Atmung auch mit
einer Stimmungsveranderung einher? Und falls darin tatséachlich ein Zusammenhang

besteht, ist die Entspannung die entscheidende Komponente dieser Atmungsart?

Zum Schluss bleibt noch die Frage zu beantworten, ob eventuelle, subjektiv
eingeschatzte Stimmungsveréanderungen mit objektiv messbaren Veranderungen der

Schmerzwahrnehmung und der sympathischen Aktivitat in Verbindung stehen.



3. Methoden

3.1. Probanden

Sechzehn junge und gesunde Erwachsene (13 Frauen, 3 Manner, Studentinnen der
Universitat Regensburg, Deutschland) nahmen an der Studie teil. Ausschlusskriterien
waren wie folgt: psychiatrische Stérungen oder neurologische Syndrome, kardiale
oder pulmonale Erkrankungen, bekannte Migrane oder andere (chronische)
Schmerzerkrankungen in  der Vorgeschichte, sowie die Einnahme von
Schmerzmedikamenten oder psychotropen Substanzen. Alle Teilnehmer wurden
neurologisch und psychiatrisch untersucht. Vor ihrem Einschluss in die Studie wurde
des Weiteren mit allen Testpersonen ein psychiatrisches Interview durchgefihrt. Im
Rahmen dieses Interviews wurde das SCID-1 Screening Instrument verwendet
(Strukturiertes klinisches Interview fur die DSM-IV Achse I-Stérungen, klinische
Version (SCID-lcv)) (22, 23). AulRBerdem fullten alle Probanden das Beck-
Depressionsinventar sowie den ,Trait anxiety“-Teil des State-Trait-Angstinventars
(STAI) aus. Alle Teilnehmer wurden ausfiihrlich tber das Thema und den Ablauf der
Studie aufgeklart und gaben anschlieend ihre schriftliche Zustimmung. Die Studie
wurde von der Ethikkommission der Universitat Regensburg genehmigt.

3.2. Testinventare
3.2.1. SCID-lcv

Alle Probanden wurden vor Beginn der Testungen aufgefordert, die
deutschsprachige Version des SCID-Icv auszufullen (22). Damit konnten mdgliche
klinisch relevante psychiatrische Erkrankungen ausgeschlossen werden. SCID-Icv ist
ein strukturiertes Interview, welches zur Diagnostik der psychischen Stérungen der
DSM-Achse-l verwendet wird (21) und sich als ein zuverlassiges, prazises
Screening-Instrument bewiesen hat (23, 24). Zur Achse | des DSM-
Klassifikationssystems werden die affektiven Stérungen, die Angststorungen, die

Psychosen und die Suchtstérungen angerechnet.



3.2.2. BDI

Die Auspragung depressiver Symptomatik wurde mit Hilfe des Beck-
Depressionsinventars bewertet (Originalversion (25), deutschsprachige Version (26),
psychometrische Eigenschaften (27)). Mit diesem Fragebogen wurden emotionale,
somatische und Verhaltenssymptome umfasst. Das Beck-Depressionsinventar
besteht aus insgesamt 21 Fragen und zahlt zu den weltweit am haufigsten
verwendeten Instrumenten zur Selbstbeurteilung der Intensitat depressiver
Symptome. Hohere Gesamtscores gehen mit einer Zunahme der depressiven
Beschwerden einher, ein Gesamtscore von = 18 Punkten deutet auf eine klinische

Depression hin.

3.2.3. STAI-X2

Das State-Trait Angstinventar (STAI) kam in dieser Studie als ein weiteres
Testverfahren zur Anwendung. STAI ist ein psychologischer Fragebogen, der die
aktuelle (state) und habituelle (trait) Angst erfasst (Originalversion (29);
deutschsprachige Version (30); psychometrische Eigenschaften (31)). Das Inventar
besteht dementsprechend aus zwei Fragebdgen mit jeweils 20 Items auf einer
vierstufigen Likert-Skala. Die Ergebnisse der einzelnen Fragebdgen kdnnen im
Endergebnis zwischen 20 und 80 Punkten variieren, wobei hdhere Gesamtscores
grol3erer Trait- oder State-Angst entsprechen. Der State-Fragebogen enthalt Items,
die sich auf den aktuellen Zustand beziehen. Der Trait-Fragebogen beinhaltet
dagegen Fragen, die das allgemeine, situationsunabhangige Befinden der
Testpersonen beschreibt. Dieses Testverfahren verfiigt Gber keine Cut-off-Werte, da
die Auspragung der Trait- und State-Angst vom Geschlecht und Alter abhéngig ist
(29). Die Fragebogen kdnnen unabhangig von einander verwendet werden. In dieser

Studie wurde nur der Trait-Fragebogen genommen.

3.3. Design und Ablauf der Studie

Die Studie (Makrozyklus) bestand aus zwei aufeinander folgenden Atemtherapien

(zwei Mesozyklen, jeder Mesozyklus jeweils 6 Wochen lang). Jeder Mesozyklus
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setzte sich aus 6 Mikrozyklen zusammen, jeder Mikrozyklus dauerte eine Woche
lang. Ein Mikrozyklus bestand aus der eigentlichen Atemibung sowie aus einer
Messung vor und einer Messung nach der Ubung. Die Atemiibungen wurden dreimal
pro Woche durchgefihrt (einmal unter Aufsicht im Labor, zweimal selbstéandig zu

Hause).

Die Schwellenwerte fiir Temperatur und Schmerz wurden im ersten, vierten und
sechsten Mikrozyklus gemessen. AulRerdem wurden die Atemfrequenz und -tiefe
sowie die elektrodermale Aktivitat (skin conductance level, SCL) gemessen.

Die Stimmungsveranderungen wurden mithilfe des POMS-Fragebogens (Profile of
Mood States) vor und nach der Atemubung beurteilt (Figur 1). Alle Messungen

wurden unter gleichen Bedingungen durchgefthrt.
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3.4. Die Atemubungen

Allen Probanden wurden schriftliche Informationen tber den Studienablauf sowie
eine Anleitung zur tiefen und langsamen Bauchatmung gegeben. Die angewendeten
Atemubungen entsprachen den Empfehlungen in der Fachliteratur (32). Um
Ubertragungseffekte zu vermeiden, gab es ein Gbungsfreies Intervall von 6 Monaten
zwischen den zwei Mesozyklen. Dazu war es den Probanden nicht gestattet,
wahrend dieses freien Intervalls die bereits erlernte Atemubung selbstandig
durchzufihren oder an weiteren Atem- oder Meditationsiibungen teilzunehmen. Des
Weiteren wurden mit allen Probanden einige Tage vor Beginn der Messungen zwei

Testsitzungen durchgefihrt.

Manche der Vorgehensweisen im Rahmen des vorliegenden Studiendeisgns wurden
deswegen bevorzugt, weil sie in der Therapie von Patienten mit chronischen
Schmerzstbrungen eingesetzt wurden. Zum Beispiel wurde eine Atemtherapie
genommen, die insgesamt 20 Minuten dauerte und in einzelnen funfminttigen
Blocken aufgeteilt war, weil diese zeitliche Strukturierung sich als dblich fur eine

therapeutische Atemsitzung etabliert hat (16,38).
Die zwei unterschiedlichen Atemibungen waren:

(1) achtsame Atemibung: Die Probanden wurden instruiert, in Beachtung von

einer Biofeedback-Atemibung zu atmen (35). Die Atmung war hierbei durch
eine festgelegte Atemrate gekennzeichnet. Der Atemtatigkeit der Probanden
wurde durch eine vorgegebene, ideale Atemkurve beeinflusst. Sowohl die
ideale Atemkurve als auch die Atemkurve der eigenen Atemtétigkeit wurde auf
einem Feedback-Schirm zuriickgemeldet. Somit war es die Aufgabe der
Probanden, ihre eigene Atemkurve an die ideale anzupassen. Auf diese Art
und Weise waren ihre Aufmerksamkeit und Konzentration wahrend der
gesamten Atemubung erforderlich.

(2) entspannende Atemibung: Hier wurde von den Probanden verlangt, sich nur

auf den Prozess der Atmung zu konzentrieren. Sie mussten auf einen Punkt
auf der Wand schauen, um ihre Augen offen zu halten. Mit Hilfe von verbalen
Anleitungen des Untersuchers kontrollierten die Probanden selbstandig ihren
Atemstil. So erzielten sie ein &hnlich tiefes Atemmuster und eine &hnlich
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niedrige Atemfrequenz wie im ersten Mesozyklus. Die Atmung wurde in
diesem Fall jedoch nicht via ein Biofeedbackbild mit Darstellung der
Atemkurven zurtickgemeldet, und die Probanden konnten sie deshalb nicht
visuell kontrollieren. Diese Ubung war hiermit dadurch gekennzeichnet, dass
sie nur wenig kognitive Beteiligung erforderte und so das Erreichen eines eher

meditativen Zustandes erleichterte (7, 34-36).

In beiden Atemibungen wurden die Probanden darauf hingewiesen, sich auf eine
vertiefte, langsame und gleichmalige Atemtechnik zu konzentrieren. Die
Atemfrequenz betrug 7 cpm (Zyklen pro Minute) und war dadurch ungeféhr zweimal
so langsam wie die Atemfrequenz, die in friheren Studien Uber entspannende
Atemtechniken angewendet wurde (37). Aul3erdem wurde eine Respirationstiefe von
2 cm Amplitude/Zyklus verlangt. Alle Probanden wurden im Laufe beider
Atemtherapien betreut und angeleitet. Darliber hinaus wurden sie aufgefordert, ihr
Atem nicht anzuhalten. Stattdessen hatten sie die Aufgabe, wahrend des ganzen
Atemzyklus tief und langsam zu atmen, mit einem flieRenden Ubergang von In- zur
Exspiration. Das Inspiration/Exspiration-Quotient der einzelnen Atemzyklen war in
beiden Atemtherapien 30%/60%. Eine kurze Pause (10%) folgte jedem Atemzyklus.
Somit entsprach das Design der Atemutbungen den Empfehlungen der Fachliteratur
fur Tiefenatmung (16, 38).

Um madgliche Interaktionseffekte zwischen Untersucher und Probanden zu vermeiden
und ein ahnliches Atemmuster zu gewahrleisten, wurden alle Probanden wéhrend
der Ubungen in jedem der zwei Mesozyklen durch &hnliche verbale Anleitungen
unterstitzt. Es wurden strukturierte Satze verwendet, die auf empfohlenen Dialogen

aus der Literatur Uber entspannte Tiefatmung basierten.

Die Gesamtdauer einer Atemibung war 20 Minuten: 2-3 Minuten Baseline, gefolgt
von drei funfmindtigen Atemblocken, mit Pausen von jeweils einer Minute nach
jedem Atemblock. Wéahrend der Baseline konnten die Messgerate kalibriert werden
und die Probanden konnten sich an der Laborumgebung gewthnen. Die Werte der
Baseline und der Pausen zwischen den einzelnen Atemblocken wurden zur weiteren

Datenerhebung nicht herangezogen.
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3.5. Messung der Atemparameter

Sowohl die Biofeedback-Ubungen mit einer vorher festgelegten Atemrate als auch
die im Voraus erlernten, entspannenden Atemibungen ohne &uf3ere Kontrolle gehen
meistens mit einer bewussten Beherrschung der thorakalen und abdominalen
Atembewegungen einher (40). In Studien Uber eine bewusst kontrollierte Atmung
wurde beobachtet, dass die abdominalen Atembewegungen auch bei im Voraus
festgelegte Atemfrequenzen und —tiefen exakt wiedergeben konnten. Diesbezlglich
bewirkte das Vorhandensein oder das Fehlen einer visuellen Kontrolle (z.B. ein
Biofeedback-Monitor) keine Unterschiede in den Atembewegungen (41). Aus diesem
Grund wurde ein abdominales respiratorisches Modul (ein 2-Kanal-Gerat) verwendet,
welches um den Oberbauch der Probanden befestigt wurde und ein digitales, zu den
Atembewegungen analoges Signal produzierte (Amplitude in mm/Zyklus; Frequenz in
Zyklen/min, cpm). Mit diesem dehnbaren Atemgtrtel konnte dementsprechend das
Ein- und Ausatmen registriert, umgerechnet und visuell rickgemeldet werden. Damit
die Gurtelposition bei jeder Messung gleich bleiben konnte, befand sich der
Atemgurtel jedes Mal genau 5 cm oberhalb des Nabels, direkt an der Haut. Aus den
respiratorischen Frequenzen und Tiefen aller drei Blocke eines jeden Mikrozyklus
wurden Mittelwerte gebildet. Zum Schluss wurde ebenso ein Mittelwert aus dem

ersten, vierten und sechsten Mikrozyklus gebildet.

3.6. Messung des Sympathikotonus

Die Innervation der menschlichen Schweill3drisen wird ausschliel3lich vom
sympathischen Teil des vegetativen Nervensystems gewahrleistet (48). Da Schweil3
eine sehr gute elektrische Leitfahigkeit hat, stehen alle Verdnderungen der
Schweil3sekretion in direkter Verbindung mit der elektrodermalen Aktivitat (47).
Hiermit ist die Erh6hung der elektrodermalen Aktivitat ein zuverlassiges Indiz fur jede
psychisch oder physiologisch verursachte Erhéhung des Sympathikotonus (49).
Neuere Studien konnten dazu die Kovarianz zwischen elektrodermaler Aktivitat und

Schmerzwahrnehmung beweisen (50, 51).

Die elektrodermale Aktivitat unterliegt sowohl tonischen als auch phasischen

Veranderungen und wird in der Praxis durch ihre beiden Bestandteile
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Hautleitwertniveau (Hautleitfahigkeitsniveau, skin conductance level, SCL) und
Hautleitwertreaktion (Hautleitfahigkeitsreaktion, skin conductance responce, SCR)

beschrieben.

Das Hautleitwertniveau (SCL) beschreibt die psychophysiologische Grunderregung
des Organismus und entspricht somit dem tonischen Anteil der elektrodermalen
Aktivitat. Das Hautleitwertniveau ist durch kurzzeitige, regelmafige Erhdéhungen
gekennzeichnet. Diese werden als Spontanfluktuationen betrachtet und treten ohne
aulRere Reize auf. Eine groRere mittlere SCL-Amplitude ist somit flr eine erhéhte
Aktiviertheit kennzeichnend. Im Gegenteil dazu wird die Hautleitwertreaktion zur
Ermittlung der Anderung (Amplitude) der Hautleitfahigkeit als Antwort auf bestimmte

Reize verwendet.

Im Einklang mit dem Ziel dieser Studie war das Hautleitwertniveau von Bedeutung
und wurde deshalb zur Bestimmung des Tonus des Sympathikus herangezogen.
Aus diesem Grund wurden alle Fluktuationen auf aul3ere Reize oder gestorte
Atemmuster (Gahnen, Seufzen, Husten) nicht ausgewertet. Die SCL-Werte wurden
mittels eines Messgerats mit konstanter Spannung erhoben (Biofeedback Expert
2000, Fa. Schuhfried, Osterreich; verteilt von Fa. Schwa-Medico, Ehringshausen,
Deutschland), wie von Venables und Kollegen beschrieben (47). Die SCL-Aktivitat im
Laufe jedes Mikrozyklus wurde kontinuierlich aufgezeichnet (Spannweite 0,5 pS;
Digitalauflésung 0,024 pS). Bevor die Ag/AgCl-Elektrode an die nicht-dominante
Hand befestigt wurde (an die Palmarseite der Ringfingerphalanx), wurde die Haut mit
einer Alkohollésung desinfiziert (52). Die Zeitmarker, die die einzelnen Atembldcke
von den Pausen trennten, entsprachen dem chronologischen Ablauf der Atemibung.
Die durchschnittliche SCL-Veranderung wahrend eines Atemblocks wurde als das
Verhaltnis vom SCL-Wert in der ersten zum SCL-Wert in der letzten Minute
ausgewertet. Darauffolgend wurde ein SCL-Mittelwert aus allen drei Atemblécken
eines jeden Mikrozyklus gebildet. Die Primardaten (in uS) wurden anschlieend

bearbeitet, um die SCL- Anderungen prozentual einschatzen zu konnen.

3.7. Messung der somatosensorischen Schwellen

Obwohl die Atemuibungen in jedem Mesozyklus insgesamt sechs Mal unter
Supervision durchgeftihrt wurden, erfolgte die Messung der Temperaturempfindungs-
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und Schmerzschwellen nur wahrend des ersten, vierten und sechsten Mikrozyklus,

jeweils vor und nach der Atemubung.

Die Temperaturempfindungsschwellen sowie die Schmerzschwellen fur kalte und
heiRe Stimuli (42) wurden mithilfe des TSA 2001-II thermal sensory Testgerates (Fa.
Medoc, Ramat Yishai, Israel) gemessen, wobei das QST-Protokoll des Deutschen
Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS) berucksichtigt wurde (43).
Alle QST-Messungen erfolgten auf der dorsalen Seite der rechten Hand mit einer
Kontaktflache der Thermode von 3x3cm (9cm?). Die Thermode wurde mittels eines
elastischen Bandes befestigt, so dass ein konstanter Druck zwischen der Handflache
und der Thermode ausgetbt wurde. Zuerst wurden die Empfindungsschwellen fir
Kalte (KES) und fur Warme (WES), anschlieend auch die Schmerzschwellen fir
Kalte (KSS) und fur Hitze (HSS) gemessen. Die Ausgangtemperatur der Thermode
betrug 32°C (Basislinie). Die Stimuli wurden mit einer von dieser Basislinie
ausgehenden Temperaturanderung von 1°Cl/sec dargeboten Die

Termperaturgrenzen sind standardmaénig jenseits der 0°C und 50°C abgeriegelt.

Die Einzelwerte der Schwellen wurden gespeichert, indem die Probanden die
Temperaturstimuli selbst per Knopfdruck beendeten, sobald die jeweilige Schwelle
erreicht wurde. Daten aus den Messungen vor und nach der Atemibung im ersten,
vierten und sechsten Mikrozyklus wurden erhoben und Mittelwerte der jeweiligen
Temperaturschwellen wurden gebildet. Wahrend der Messungen konnte keiner der
Probanden den  Computerbildschirm  des  Untersuchers sehen. Die
Empfindungsschwellen fur Kalte und Warme sowie die Schmerzschwellen fur Kéalte
und Hitze wurden nach der folgenden Berechnung z-transformiert, wodurch
sichergestellt wurde, dass alle Parameter standardnormalverteilt waren (Mittelwert O

mit Standardabweichung von 1):
Z'Wert = (XEinze|Wert = MlttelwertGruppe) / SdGruppe (Gruppe:15)
Sd- Standardabweichung

Die z-Werte fur WES und HSS wurden angepasst (*-1). Die Schwellenwerte fir
Empfindung (KES/WES) bzw. fir Schmerz (KSS/HSS) wurden anschliel3end gepoolt.
Die z-Transformation wurde deswegen durchgefihrt, um die Mittelwerte der
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Schwellenanderungen vergleichbar zu machen. Aul3erdem war es dadurch moglich,
einen Gesamtschwellenwert fur die Empfindung bzw. fir die Schmerzwahrnehmung
zu bilden. Diese Transformation wurde entsprechend den Empfehlungen in einer
neulich erschienenen QST-Studie durchgefiihrt (44). Der Gesamtschwellenwert gab
an, inwiefern die Probanden fur die benannten Parameter empfindlich waren. Werte
uber ,0“ deuteten auf einen Funktionsverlust an, d.h. die Probanden waren weniger
empfindlich (45).  Zusatzlich wurden die urspringlichen Schwellenwerte der
Biofeedback-Atemibungen mit denjenigen der entspannenden Atemibungen

verglichen, um mogliche Carry-over-Effekte auszuschlie3en (46).

3.8. Psychometrische Messungen

Alle Testpersonen wurden aufgefordert, einen POMS-Fragebogen (Profile of Mood
States) vor und nach der Atemibung im ersten, vierten und sechsten Mikrozyklus
auszufullen. POMS ist ein gut etabliertes, faktorenanalytisch abgeleitetes
Messinstrument zur subjektiven Einschétzung der psychischen Belastung. Es ist
durch hohe Reliabilitat und Validitat gekennzeichnet (Originalversion (53),
deutschsprachige Version (54), psychometrische Eigenschaften (55, 56)) und wurde
in verschiedenen Studien benutzt, die sich mit der Forschung von depressiven
Erkrankungen, Angst- und (chronischen) Schmerzstérungen befassten (57-60). Der
POMS besteht aus 65 Items auf einer Scala von 0 bis 4, die sechs unterschiedliche
Stimmungszustdnde und ein Total Mood Score beschreiben: Anspannung-
Angstlichkeit (AA), Depression-Niedergeschlagenheit (DN), Arger-Feindseligkeit
(AF), Mudigkeit (M), Vitalitat (V), Verwirrung-Fassungslosigkeit (VF), und Total Mood
Disturbance (TMD). Der POMS-Fragebogen wurde bei allen Probanden vor und

nach der Atemibung des ersten, vierten und sechsten Mikrozyklus ausgewertet.

3.9. Laborumgebung

Der Versuchsraum war schallgedampft und wahrend der Sitzungen diffus beleuchtet.
Auf Musik wurde verzichtet, weil die Exposition gegentuber Musik die

Stressreaktionen zusatzlich beeinflussen kann (61, 62). Die Raumtemperatur wurde
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bei 20°C stabil gehalten (62, 63). Da viele Substanzen die sympathische Aktivitat
und damit die SCL-Werte beeinflussen konnen, durften die Probanden 48 Stunden
vor den Messungen kein Alkohol konsumieren und am Tag der Messungen nicht
mehr als zwei Tassen Kaffee trinken. AuRerdem war es ihnen nicht erlaubt, zwei
Stunden vor Sitzungsbeginn zu rauchen (64, 65). Die Probanden wurden ermutigt,

bequem zu sitzen und ihre Hande in den Schol3 zu legen.

3.10. Statistik

Um festzustellen, wie grol3 der Effekt der beiden Atemibungen auf die z-
transformierten Empfindungs- und Schmerzschwellen war, wurde eine 2x3x2
faktorielle ANOVA mit Messwiederholungen durchgefihrt. Es wurde nach dem
allgemeinen linearen Modell gerechnet. Die drei Faktoren waren ,Mesozyklus®
(Mesozyklus 1 mit Biofeedback-Atmung vs. Mesozyklus 2 mit entspannter Atmung),
,Mikrozyklus® (Mikrozyklus 1 vs. Mikrozyklus 4 vs. Mikrozyklus 6) und ,Atemubung"
(vor vs. nach der 20-minutigen Atemubung).

Die Z-Werte der Schmerzschwellen wurden post hoc mittels Mittelwertvergleiche (t-
Tests) fur abhangige Stichproben analysiert. Auf diese Weise erfolgte ebenso der
Vergleich der Atemparameter. Der Zusammenhang zwischen den Verédnderungen
der SCL-Werte und den Veranderungen der Schmerzschwellen wurde anhand der

Korrelationsanalyse nach Bravais-Pearson untersucht.

Die Effektstarke wurde mit Hilfe der Cohen’s d Effektgrofle ausgewertet, um die
Unterschiede in den post-hoc-Tests zu untersuchen (66), welche ein
Korrelationsdesign erméglichen (aufgrund der Messwiederholungen) (67). Fur die
Daten der Stimmungsveranderungen (POMS) wurden nichtparametrische

Rangplatzvergleiche (Wilcoxon-Tests) verwendet.
Als signifikant galten Ergebnisse mit p <0.05.

Die statistischen Auswertungen wurden mithilfe SPSS fur Windows 17.0 durchgefihrt
(Fa. SPSS Science Chicago, lllinois, USA).
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4.Ergebnisse

4.1. Stichprobe

Eine mannliche Testperson brach seine Teilnahme an der Studie vor Ende des
zweiten Mesozyklus ab. Seine Daten wurden deshalb von der weiteren Auswertung
ausgeschlossen (per Protokoll). Alle restlichen Probanden (13 Frauen, 2 Manner)
absolvierten beide Mesozyklen der Studie. Keiner der Teilnehmer berichtete

unerwinschte Nebenwirkungen.

Das Durchschnittsalter der endgultigen Stichprobe (N=15) war 25.1 + 2.1 Jahre
(Spannweite 23-30 Jahre). Der Mittelwert des BDI-Gesamtscore dieser Stichprobe
war 4.27 (x 3.24) Punkte und lag damit deutlich unterhalb des auf eine depressive

Stérung hinweisenden Cut-off-Wertes (25).

Der Mittelwert des Trait-Angstskala war 38.70 (8.80) und somit im 95%
Konfidenzintervall fr weibliche und méannliche Erwachsene (Alter 15-29, 34.49+5.5
Frauen, 35.65+5.7 Manner) (53).

4.2. Wertverteilungen

Es wurden Mittelwerte fur SCL, die Empfindungs- und Schmerzschwellen sowie fir
die Atemfrequenz- und tiefe gebildet. Diese zeigten sich normalverteilt (Shapiro-
Wilks-Tests fur kleine Stichproben; qqg-Plots).

Die Ergebnisse der POMS-Untersuchungen wichen dabei minimal von der
Standardverteilung ab. Deswegen wurden hier zur weiteren Datenanalyse die nicht -

parametrischen Wilxokon-Tests durchgefihrt.

4.3. Untersuchungen der Atemparameter

Zunachst wurden die Atemtechniken in den verschieden Mesozyklen auf ihre
Auswirkungen auf die Atemtiefe und Atemfrequenz untersucht. In beiden Techniken

zeigten sich Veranderungen der abhangigen Variablen wahrend der Testbedingung
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(Atemubung), die sich in den Pausen zurlckbildeten. Dabei ergab sich kein
signifikanter Unterschied beziglich dieser Veranderung zwischen den Mesozyklen
(Trainingsarten), d.h. die Mittelwerte der Atemfrequenzen und -tiefen waren in beiden

Mesozyklen &hnlich und erreichten wahrend der Pausen Baseline-Werte (Tabelle 1).

Tabelle 1. Atemparameter

MES1 MES2
M + sd M + sd T p
Baseline 095+050 1.01+0.37 -0.45 ns(0.66)
Atemtiefe A emblocke 224470 202+55 153 ns(0.15)
(mm)
Pausen 098+0.43 095+040 052 ns(0.61)
Baseline 15.05+2.04 14.16+254 1.29 ns (0.22)
Atemfrequenz
Atemblécke 7.04+£052 7.38+1.01 -1.10 ns(0.29)
(min™)
Pausen 15.79+£359 14.45+257 1.85 ns (0.09)

Anmerkung: Mittelwertvergleiche (xsd) der Atemtiefe und der Atemfrequenz fur alle
Atemblocke und Pausen wahrend der ersten, vierten und sechsten Sitzung (Mikrozyklus) des
ersten Mesozyklus(Mes1; Biofeedback-Atmung) und des zweiten Mesozyklus (Mes 2; mit
entspannender Atmung). M= Mittelwert, sd=Standardabweichung. T=Teststatistik,
p=Signifikanz, ns=nicht signifikant.

4.4 Untersuchungen der somatosensorischen Schwellen

Die urspringlichen Empfindungs- (KES: t=0.36, ns(0.73), WES: T=1.02, ns(0.32))
und Schmerzschwellen (KSS: T=0.15, ns(0.88), HSS: T=-0.93, ns(0.37)) beider
Mesozyklen unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Die Empfindungs-

(KES, WES) bzw. die Schmerzschwellen (KSS, HSS) vor und nach den
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Atemibungen im ersten, vierten und sechsten Mikrozyklus sind in Tabelle 2

dargestellt:
Tabelle 2: Empfindungs- und Schmerzschwellen
KES WES KSS HSS
pre post pre post pre post pre post
M(tsd) M(tsd) M(tsd) M (tsd) M (tsd) M (tsd) M (tsd) M (zsd)
MES1 M1 31.03 30.96 33.51 33.45 24.85 25.16 38.16 37.86
(£0.44)  (x0.39)  (x0.48)  (x0.52)  (+3.88)  (+3.89) (#2.97)  (+2.87)
M4 30.74 30.74 33.22 33.39 23.27 23.98 39.71 39.67
(#0.60)  (x0.58)  (x0.73)  (¥0.95)  (¢5.11)  (+4.98) (#3.41)  (¢3.35)
M6 30.40 30.18 33.64 33.79 21.44 21.79 39.59 40.19
(#0.91)  (x0.95)  (x0.53)  (x0.54)  (¢5.67)  (+5.59) (#4.13)  (¢3.22)
MES2 M1 30.97 30.43 33.35 33.69 24.67 24.24 39.01 39.76
(#0.49)  (x0.69)  (x0.50)  (x0.60)  (+2.99)  (+3.26) (#3.71)  (x4.04)
M4  30.70 30.08 33.41 33.56 23.40 21.98 38.96 40.23
(#0.71)  (x¥0.90)  (x0.30)  (x0.53)  (¥4.62)  (+4.77) (#3.79)  (¢3.39)
M6 30.69 30.01 33.55 33.76 22.71 20.90 40.54 41.36
(#0.90)  (x0.87)  (x0.41)  (+0.54)  (¥3.89)  (+4.21) (#4.12)  (¥3.72)

Anmerkung: Empfindungs- und Schmerzschwellen der ersten, vierten und sechsten Sitzung
(Mikrozyklus) vor (pre) und nach (post) der Atemubungen im Mesozyklus 1 (MES1, BFB-

gesteuerte Atmung) bzw. Mesozyklus 2 (MES2, entspannende Atmung.)

WES=Warmeempfindungsschwelle, KES=Kalteempfindungsschwelle;
HSS=Hitzeschmerzschwelle; KSS= Kélteschmerzschwelle. SD=Standardabweichung,

M=Mittelwert, M1=Mikrozyklus 1, M4=Mikrozyklus 4, M6=Mikrozyklus 6.

Zum Zweck der statistischen Analyse wurden die oben dargestellten Daten zur

Standardnormalverteilung transformiert (z-Transformation, wie in den Methoden

beschrieben).

Die Daten der Empfindungsschwellen KES/WES bzw. der Schmerzschwellen

KSS/HSS wurden gepoolt, woraufhin jeweils eine zusammenfassende Variable flr

Empfindung und eine fir Schmerz gebildet wurden.
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Die dreifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen der z-transformierten
Schwellenwerte ergab signifikante Effekte fur den Faktor ,Atemibung“ sowie fur die
.-Mesozyklus*Atemubung®-Interaktion. Der Faktor ,Mikrozyklus® und seine
Interaktionen zeigten allerdings keine signifikanten Effekte bei der Datenanalyse
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Multifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholungen
far die Empfindungs- und Schmerzschwellen

Empfindungsschwellen  Schmerzschwellen
Hauptfaktoren und df df F p F p

Interaktionen

Hypothese  Fehler

Mesozyklus 1 29 3.55 ns (0.07) 0.68 ns (0.41)
Mikrozyklus 2 28 0.15 ns (0.98) 0.54 ns (0.59)
Atemibung 1 29 16.08 <.001 8.72 <.01
Mesozyklus * Mikrozyklus 2 28 0.46 ns (0.63) 0.17 ns (0.84)
Mesozyklus * Atemibung 1 29 19.02 <.001 6.75 .01
Mikrozyklus * Atemibung 2 28 0.04 ns (0.96) 2.35 ns (0.11)
Mesozyklus*Mikrozyklus* 2 28 0.90 ns (0.42) 1.92 ns (0.17)
AtemUibung

Anmerkung: Multifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen fur die z-
transformierten Empfindungs- und Schmerzschwellen. Die Haupteffekte und die
Interaktionen sind als dreifaktorielles Model gezeigt. Faktoren sind "Mesozyklus"

(Mesozyklus 1 mit BFB-Atmung vs. Mesozyklus 2 mit entspannter Atmung), “Mikrozyklus”
(M1 vs. M4 vs. M6) und "Atemibung" (vor vs. nach einer Atemubung). F= PrifgroRe fir die
Varianzanalyse, p=Signifikanz, df=Freiheitsgrade zur Schéatzung der Hypothese und des
Fehlers, ns=nicht signifikant.

Post-hoc-Analysen brachten den Gesamtanstieg mittlerer Veranderung der

Empfindungs- (-0.73, p = <0.001; Cohen’s d = 0.88) und der Schmerzschwellen (-
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0.27, p= <0.001, Cohen’s d = 1.01) mit den entspannenden Atemubungen des
zweiten Mesozyklus in Verbindung. Dahingegen wurden keine Anderungen der
Empfindungs- (-0.12, p=ns (0.20); Cohen’s d=0.23) oder der Schmerzschwellen
(0.04, p=ns (0.62); Cohen’s d=-0.09) wahrend des ersten Mesozyklus festgestellt, in
welchem die Atmung durch Biofeedback geleitet war (Abbildung 2).

4.5. Untersuchungen der SCL-Parameter

Die SCL-Werte waren nach der ersten, vierten und sechsten Sitzung des zweiten
Mesozyklus (entspannende Atmung) signifikant reduziert. Im Gegenteil dazu gab es
keine signifikante Veranderung der SCL-Werte wahrend der Sitzungen im ersten
Mesozyklus (Biofeedback-gesteuerte Atmung), sondern es wurde sogar ein Anstieg
des Sympathikotonus beobachtet. Die mittlere Veranderung von SCL (in A%) zeigte
eine signifikante Reduktion von 18% wahrend der entspannenden Atmung des
zweiten Mesozyklus (T=3.88, p=.002) und eine insignifikante Gesamterh6hung von
1% wahrend der Biofeedback-Atmung des ersten Mesozyklus (T=0.85, ns(.41))
(Abbildung 2).
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4.6. Korrelationsanalysen

Wahrend der entspannenden Atemibungen konnte ein  geringfugiger
Zusammenhang zwischen der Gesamtanderung der z-Werte der Schmerzschwellen
und der Anderung der SCL-Werte festgestellt werden (r=0.40; p<.05). Ein solcher
Zusammenhang war bei der Biofeedback-Atmung nicht zu beobachten (r=0.30;
p=ns(.11)). Weder bei der Biofeedback-Ubung (r=0.14; p=ns(.48)) noch bei der
entspannenden Atemubung (r=0.18: p=ns(.35)) bestand eine signifikante Korrelation
zwischen der Anderung der z-Werte der Empfindungsschwellen und der Anderung
der SCL-Werte.

4.7. Die Untersuchungen der Stimmungsveranderung

Die Veranderung der Stimmung wurde mit Hilfe des POMS-Inventars erfasst.
Angespanntheit, Depression und Arger waren unmittelbar nach der Biofeedback-
Atemibung sowie nach der entspannenden Atemibung deutlich vermindert, d.h. die
Art der Atemintervention spielte in Bezug auf diesen Aspekt keine Rolle. Die Werte
fur Vitalitat, Muadigkeit und Verwirrung &anderten sich sowohl nach der extern
gesteuerten als auch nach der entspannenden Atmung nur geringflgig. Die TMD-
Werte (total mood disturbance) waren nach beiden Mesozyklen niedriger, wieder

unabhangig von der Art der Atemtechnik (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Profile of Mood States

MES 1 MES2 Vergleich
pre post pre post MES 1 vs. MES 2
M (+SD) M (+SD) z p M(¥SD) M (#SD) Z p z p
6.62 2.40 6.53 2.22
Spannung -3.41 <.001 -3.41 <.001 -0.21 ns(.83)
(+3.66) (+2.50) (+2.82) (£1.60)
Niederge- 5.42 1.82 6.13 2.93
_ 313 <01 294 <01 | -041 ns(.68)
schlagenheit (£5.86) (x2.09) (x6.12) (£3.13)
_ ] 3.62 1.67 4.42 1.80
Reizbarkeit -2.67 <.01 -2.93 <.01 -0.98 ns(.33)
(£3.34) (£1.40) (£1.19) (£1.42)
Tatkraft
16.42 15.56 15.96 1491
-1.29 ns(.20) -0.63 ns(.53) | -0.22 ns(.83)
(x4.54) (x4.79) (£3.99) (£5.25)
Mudigkeit
6.24 6.40 7.69 6.49
+0.01 ns(.99) -1.32 ns(.19) | -1.36 ns(.17)
(+4.21)  (+3.85) (+3.41)  (¥3.07)
Verwirrung
471 4.44 5.04 4.47
77  ns(.44) -1.88 ns(.06) | -0.66 ns(.51)
(x2.98) (x2.04) (x2.59) (x2.51)
9.87 0.90 13.98 3.04
TMD <.05 - <.01 -0.59 nS(SS)
(+21.44) (+10.54) (+19.91) (+12.42)

Anmerkung: Nichtparametrische Rangplatzvergleiche (Wilcoxon Tests) fur Profile of Mood
States und Total Mood Disturbances (TMD) vor (pre) und nach (post) dem ersten
Mesozyklus mit Biofeedback-Atmung (MES1) und dem zweiten Mesozyklus mit entspannter
Atmung (MES2). Es sind die Mittelwerte des ersten, vierten und sechsten Mikrozyklus
dargestellt (insgesamt). MES1 = erster Mesozyklus; MES2 = zweiter Mesozyklus; SD =
Standardabweichung; Z = Prifgrof3e fur Wilcoxon Tests; p = Signifikanz; ns = nicht
signifikant
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5. Diskussion

Trotz einer breiten klinischen Anwendung der tiefen und langsamen Atmung wurden
ihre spezifischen Effekte bislang kaum erklart. Diese Arbeit befasst sich mit dem
Einfluss zweier unterschiedlicher Atemtechniken auf die emotionale Befindlichkeit,
den sympathischen Anteil des autonomen Nervensystems und insbesondere auf die

Schmerzwahrnehmung bei finfzehn gesunden Probanden.

Beide Atemibungen waren durch &hnliche Atemtiefe und Atemfrequenz
gekennzeichnet. Somit unterschieden sie sich in Bezug auf ihr Atemmuster nur sehr
wenig voneinander. Allerdings Ubten die Probanden im Laufe des ersten Mesozyklus
der Studie eine Biofeedback-geleitete Ubung, d.h. eine Ubung mit einem vorher
festgelegten Atemmuster. Die Aufgabe, die eigene Atemkurve an die vorgegebene,
ideale Atemkurve anzupassen, setzte stets die Aufmerksamkeit und die
Konzentration der Testpersonen voraus. Dahingegen hatte die Atemtechnik im
zweiten Mesozyklus zum Ziel, eine tiefe Entspannung mit einer moglichst geringen

kognitiven Anstrengung zu erméglichen.

5.1. Veranderungen in der Schmerzempfindung

Eine der zentralen Fragestellungen in dieser Arbeit war es, ob Veranderungen in der
Schmerzmodulation wéhrend einer tiefen und langsamen Atmung auftreten kdnnen,
und wenn ja, ob diese Veranderungen vorwiegend mit dem speziellen Atemmuster

oder eher mit der Entspannungskomponente in Zusammenhang stehen.

Der bemerkenswerteste Befund in dieser Arbeit war der wesentliche Anstieg der
Schmerzschwellen nur nach der entspannenden Atemibung, und zwar in allen drei
Mikrozyklen des zweiten Mesozyklus. Diese Erh6hung wies auf eine deutliche
Abschwachung der subjektiven Schmerzwahrnehmung hin, d. h. die Probanden
waren weniger schmerzempfindlich. Im Gegensatz zu diesem Befund blieben die
Werte der Empfindungs- und der Schmerzschwellen wahrend der Biofeedback-
Atemibung im ersten Mesozyklus auf einem konstanten Niveau. Des Weiteren
stiegen sowohl nicht nur die Schmerz-, sondern auch die Empfindungsschwellen im
Anschluss an die entspannenden Atemibungen. Daher lasst sich folgen, dass die
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entspannende Atemtechnik eine allgemeine Abschwachung der somatosensorischen

Wahrnehmung verursachte.

Ubereinstimmend mit diesen Ergebnissen heben neuere Studien dhnliche Befunde
hervor: im Gegensatz zur normalen oder schnellen Atmung, kann ein tiefes und
langsames Atemmuster zur Reduktion der Schmerzintensitat fuhren. Chalaye et al.
beobachteten einen signifikanten Anstieg der thermischen Schmerzschwellen und
der Schmerztoleranz in gesunden Erwachsenen nach einer tiefen und langsamen
Atemubung (14).

Der Einfluss der langsamen Atmung auf die Schmerzwahrnehmung wurde von
Zautra et al. ebenso anhand thermischer Schmerzstimuli bei Fibromyalgie-
Patientinnen und bei gleichaltrigen gesunden Frauen untersucht. Tatsachlich wurde
eine Senkung der Schmerzintensitat in Verbindung mit einer niedrigen Atemfrequenz
festgestellt, auch wenn dieser Effekt bei den chronischen Schmerzpatientinnen

vergleichsweise weniger ausgepréagt war (18).

Grant et al. untersuchte mittels Temperaturstimuli die Schmerzwahrnehmung
unerfahrener Testpersonen und solcher mit langjahriger Meditationserfahrung
wahrend meditativer Ubungen. Bei den erfahrenen Meditierenden waren deutlich
hohere Temperaturwerte zur Auslésung moderater Schmerzen erforderlich.
AulRerdem war ihre Schmerzmodulation mit einem tiefen, meditativ - konzentrativen
Entspannungszustand und einer niedrigeren Atemfrequenz verbunden. Die
Ergebnisse zeigten, dass der analgetische Effekt bei den Meditierenden in
Zusammenhang mit ihrem veréanderten Atemmuster stand: je langsamer die
Probanden wahrend ihrer meditativen Entspannung atmeten, desto hoher waren ihre
Schmerzschwellen bzw. desto geringer war die wahrgenommene Schmerzintensitat
(68).

An dieser Stelle soll bemerkt werden, dass aufgrund des Designs dieser bisherigen
Studien nicht differenziert werden konnte, welche Veranderungen in der
Schmerzwahrnehmung durch die Entspannung und welche durch die Atmung
zustande kamen. In diesem Fall war keine Kontrollgruppe zum Vergleich vorhanden,
die mit einer analogen Atemtiefe und Atemfrequenz hatte atmen sollen, allerdings

ohne die Mdglichkeit, sich wahrend der Atemibungen zu entspannen.
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Die vorliegende Arbeit weist jedoch darauf hin, dass die Entspannung eine
essentielle Eigenschaft der vertieften und langsamen Atmung bei der Veranderung
der Schmerzwahrnehmung darstellt. Dieser unspezifische psychomotorische Effekt
ruft einen ebenso unspezifischen Anstieg der Empfindungs- und Schmerzschwellen

hervor.

Zur Unterstitzung dieser Beobachtungen wurde in einer Reihe von Studien gezeigt,
in welchen keine Atemubungen verwendet wurden, dass die Reaktion auf noxische
Stimuli wahrend eines tiefen Entspannungszustands mit Verminderung der
Schmerzempfindung verbunden war. So zeigten Testpersonen unter den
Bedingungen der hypnotischen Analgesie eine signifikante Absenkung ihrer
somatosensorischen ereigniskorrelierten Potentiale (SERP) (73,74). Die SERP, die
durch phasische Schmerzstimuli hervorgerufen wurden, dienten als physiologischer

Index fur die Schmerzempfindung wahrend hypnotischer Analgesie (75).

Crawford et al. beschrieben, dass Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
wahrend hypnotischer Analgesie niedrigere SERP nach elektrischen Schmerzreizen
zeigten. Ferner duRerte sich die Anderung der Schmerzwahrnehmung nicht nur im
Rahmen der Hypnosesitzungen, sondern die Testpersonen berichteten Uber eine
anhaltende Reduktion ihrer chronischen Schmerzen und eine Besserung ihres
psychischen Befindens (73).

Im Einklang mit den dargestellten Ergebnissen beobachteten Zachariae und Bjering
eine wesentliche Verminderung der Schmerzwahrnehmung und der SERP bei
Probanden, die gut hypnotisierbar waren (74). Eine Erh6hung der Empfindungs- und
Schmerzschwellen wahrend Hypnose wurde auf3erdem in Zusammenhang mit
niedrigeren kortikalen SERP gebracht (75). In diesem Kontext tbt die Entspannung
mdoglicherweise ihren inhibitorischen Effekt auf die somatosensorische
Wahrnehmung aus, indem sie die Aktivitat einer inhibierenden Feedback-Schleife
zwischen dem anterioren frontalen Kortex und der thalamokortikalen Aktivitaten
fordert (73).

Dieses Phanomen liel3e sich theoretisch auch damit erklaren, dass sowohl die
Midigkeit als auch die verminderte Vigilanz zu geringfliigig verlangerten

Reaktionszeiten fuhren kdnnen (69). Dieser Storfaktor wurde in der vorliegenden
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Studie allerdings kontrolliert. Die Daten bewiesen, dass der Mudigkeitsgrad wahrend
der Atemubungen in beiden Mesozyklen auf einem anndhernd konstanten Niveau
blieb. Auerdem wurde in der Studie von Langner et al. bestatigt, dass die kognitive
Ermidung keinen Einfluss auf die Reaktionszeit bei der Ausfiihrung von gezielten
Aufgaben hatte (70).

Zudem koénnten solche Einflisse, wenn Uberhaupt vorhanden, eine
Schwellendifferenz von 1°C in unserer Studie nicht Uberzeugend erklaren, weil in
diesem Fall eine Verlangsamung der Reaktionszeit von fast tUber einer Sekunde zu
erwarten ware. Ganz im Gegenteil: Subramanya et al. konnten bessere Ergebnisse
in der Ausfuhrung einer psychomotorischen Aufgabe beobachten, nachdem die
Probanden zwei Yoga-Entspannungstechniken geubt hatten (71). Dieser Befund
stand auf3erdem mit einer Besserung der psychomotorischen Vigilanz und der

motorischen Geschwindigkeit im Zusammenhang (72).

Es lasst sich diskutieren, ob die Probanden in der vorliegenden Arbeit wéhrend der
zwei unterschiedlichen Atemibungen unterschiedlich stark abgelenkt waren.
Allerdings mogen sich umgekehrt die beiden Interventionen u. U. auch nicht im Grad
der Ablenkung unterschieden haben: Manche der Probanden waren wohl
vorwiegend durch die Aufgabe in der ersten Atemubung, ihre Atemkurve an die fest
vorgegebene, ideale Atemkurve anzupassen, abgelenkt. Wiederum berichteten
manche von ihnen, dass sie wahrend der zweiten Atemibung im ahnlichen Mal3e
abgelenkt waren, in diesem Fall aber durch das Nachh&ngen ihren eigenen
Gedanken.

5.2. Veranderung der sympathischen Aktivitat

Ferner wurde zu Beginn der vorliegenden Studie die Frage gestellt, ob und inwiefern
eine vertiefte und langsame Atemintervention eine Veranderung des
Sympathikotonus bewirkt. In diesem Kontext war auferdem wichtig zu untersuchen,
ob auch hier die Entspannung eine vorrangige Rolle bei der eventuellen
Sympathikolyse spielt, oder ob die alleinige Veréanderung des Atemmusters zu einer
niedrigeren sympathischen Aktivitat fihren kann.
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In dieser Arbeit korrelierten die Verdnderungen im Hautleitfahigkeitsniveaus (skin
conductance level; SCL-Werte), der Empfindungsschwellen und der
Schmerzschwellen nur schwach miteinander. Diese Arbeit zeigte dennoch eine
wesentliche Verminderung der SCL-Werte und deutete dadurch auf ein Nachlassen
der sympathischen Aktivitat hin. Hierbei handelte es sich um einen Effekt, der
ausschlief3lich auf die entspannende Atmung bezogen und in allen drei Mikrozyklen
des zweiten Mesozyklus nachzuweisen war. Demgegeniber wurde wahrend der
Biofeedback-Atemibung keine Reduktion, sondern gar eine Erhéhung der

sympathischen Aktivitat beobachtet.

Die vorliegenden Ergebnisse, die eine gleichsinnige Veranderung von Nozizeption
mit einem Entspannungszustand belegen, sind in Ubereinstimmung mit einer Reihe
von Studien, welche den Effekt tiefer Entspannungstechniken auf das autonome
Nervensystem untersuchten. Die basale elektrodermale Aktivitat war wahrend
Meditation (76), Achtsamkeitsibungen zur Stressbewaltigung (mindfulness-based
stress-reduction; MBSR) (77) und body-mind-Training (78) im Wesentlichen

reduziert.

Zusatzlich soll in Betracht gezogen werden, dass die Atemtatigkeit alleine die
Hauptrolle fur die verringerte sympathische Aktivitat spielen kann. Ein maoglicher
Wirkmechanismus zur Modulation des autonomen Nervensystems durch die Atmung
kann u. a. auf der Stimulation des Baroreflexes bei einer niedrigeren Atemfrequenz
beruhen. Bernardi et al. untersuchten fiinfzehn gesunde Probanden mit der
Fragestellung, ob eine langsame Atmung die Aktivitdt der Barorezeptoren
beeinflusst. Wahrend einer Atemibung mit 6 Atemzyklen pro Minute wurde eine

eindeutige Sensitivitdtserhéhung des Baroreflexes festgestellt (104).

Eine regelmaRige Stimulation der Barorezeptoren bewirkt wahrscheinlich eine
anhaltende Verstarkung des Baroreflexes und Dbeeinflusst somit die
Herzfrequenzvariabilitdt. Damit wird auf eine allgemeine Downregulation der

sympathischen Aktivitat hinweisen (100).

Im Gegensatz dazu wurde in dieser Arbeit festgestellt, dass das
Hautleitfahigkeitsniveau der Probanden wéahrend der Biofeedback-Atemibung

anstieg, d.h. ihre sympathische Aktivitat war trotz dieser tiefen und langsamen
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Atmungsart erhoht. Ein potentieller Mechanismus, der diesem Phdnomen zugrunde
liegen kann, ist die kognitive Beschaftigung mit der Aufgabe wahrend der ersten
Atemintervention: so wurde ein erhéhter Sympathikotonus aufrecht erhalten und die

SCL-Werte blieben konstant oder stiegen.

Diese Hypothese stimmt mit der Studie von Cappo und Holmes Uberein, in welcher
der Effekt spezifischer Atemaufgaben auf den Sympathikotonus untersucht wurde.
Dabei wurde die Konzentration der Testpersonen erheblich herausgefordert, da sie
wahrend der respiratorischen Aufgaben fest vorgegebenen, abwechselnden
Atemmanovern und —frequenzen folgen mussten. Wahrenddessen wurde ihre
elektrodermale Aktivitdt untersucht. Die Ergebnisse zeigten eine allgemeine
Erhohung der elektrodermalen Aktivitat und sprachen daher fir eine groRere
Erregbarkeit des Sympathikus (16).

Zur weiteren Unterstitzung dieser Hypothese ergab sich in der Studie von Holmes et
al. keine Verminderung der stressbezogenen Reaktionen bei Personen, die an einer
respiratorischen Aufgabe teilnahmen. Die Teilnehmer mussten wahrend dieser
Aufgabe den genauen Ablauf ihrer Atmung Gberwachen und kontrollieren, was ihre

anhaltende Konzentration erforderte (79).

Zudem wurde in einer klinischen Stichprobe mit Patienten, die eine signifikant hohe
Trait-Angst (STAI) aufwiesen, eine Reduktion der elektrodermalen Aktivitat erreicht,
jedoch nur nach der Durchfiihrung entspannender Atemibungen ohne auf3erliche
Kontrolle. Ein solcher Effekt auf die sympathische Aktivitat war wahrend Ubungen mit

einem vorgegebenen Atemmuster deutlich schwacher ausgepragt (80).

In der Studie von Sato et al. wurde zudem eine Erhdhung des Sympathikotonus in
Bezug auf eine tiefe und langsame Bauchatmung registriert. In diesem Experiment
mussten die Probanden eine spezifische Atemibung mit einer festgelegten
Atemfrequenz von 6 Atemzyklen pro Minute (5 Sekunden Inspiration / 5 Sekunden
Exspiration) durchftihren, und zwar in stehender oder sitzender Position mit nach
oben ausgestreckten Armen. Die Testpersonen mussten dadurch zum Einen ihre
Atemtatigkeit anhaltend bewusst kontrollieren und zum Anderen aufpassen, in der
vorgegebenen, eher unnatirlichen Korperposition zu bleiben. Unmittelbar nach der

beschriebenen Atemibung wurde die Konzentration von Noradrenalin im Urin
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gemessen. Diese erwies sich als erhdht und deutete somit auf eine Stimulation des
Sympathikus hin (98).

Es kann daher behauptet werden, dass die Aufmerksamkeit der Probanden wéahrend
der Biofeedback-Atemibung eine Senkung der sympathischen Aktivitat verhinderte.
Aus diesem Grund fuhrt nicht jede tiefe und langsame Atmung zwangslaufig zu
verminderten Stressreaktionen. Vielmehr ist dieser Effekt der Atmung stark vom Grad

der Entspannung abh&ngig.

5.3. Sympathikotonus und Schmerzwahrnehmung

In dieser Studie wurde ein geringfligiger Zusammenhang zwischen der Veranderung
der SCL-Werte und der Schmerzschwellen wahrend der entspannenden Atemiibung
gefunden (r=0.40; p<.05). Nicht zuletzt sollte daher auch die Interaktion zwischen
dem autonomen Nervensystem, insbesondere der Sympathikolyse, und der

Schmerzwahrnehmung diskutiert werden.

Schmerzhafte Stimuli stellen eine Mdoglichkeit zur generalisierten Stimulation des
Sympathikus dar. Der Einfluss der Nozizeption auf das autonome Nervensystem wird
anhand des schmerzauslosenden Kalte-Druck-Testes (KDT) ersichtlich: in diesem
Verfahren werden die peripheren Kalterezeptoren stimuliert, indem die Probanden
ihre Unterame in eiskaltes Wasser legen. Auf diese Weise kommt es zu einer
Sympathikusaktivierung, die sich durch Vasokonstriktion und erhdhte Herzfrequenz
kenntlich macht (81, 83).

Daher liegt es nahe anzunehmen, dass die Modulation des autonomen
Nervensystems, insbesondere die Sympathikolyse, wiederum eine verminderte

Schmerzwahrnehmung erzielen kann.

Ring et al. beobachteten eine Verminderung der Schmerzwahrnehmung bei
gesunden Probanden nach der Ausfiihrung von isometrischen Ubungen, und zwar in
einem linearen Zusammenhang. Diese Ergebnisse traten in Verbindung mit einer
phasischen Blutdrucksteigerung auf, welche durch Muskelkontraktion wahrend der

isometrischen Ubungen hervorgerufen wurde. Eine Erklarung fiir die beobachtete
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Hypalgesie war die ausgeloste Aktivierung der Barorezeptoren im Sinus caroticus
und im Arcus aortae und ihre inhibierende Wirkung auf den Sympathotonus. (101).
Ahnliche Befunde wurden von Dworkin et al. beschrieben. Auch hier war eine
Erhéhung des Blutdrucks mit einem aktivierten Baroreflex sowie mit einer reduzierten

zerebralen Aktivitat auf noxische Stimuli verbunden (102).

Die Interaktion zwischen Sympathikotonus und Nozizeption Uber die
Barorezeptorenaktivitat wurde auch in der Studie von Duscheck et al. dargestellt.
Die Schmerzwahrnehmung bei hypotensiven sowie bei normotensiven Probanden
wurde wieder mithilfe des Kalte-Druck-Testes untersucht. Hier reagierten die
hypotensiven Testpersonen mit niedrigeren Schmerzschwellen im Vergleich zu den
normotensiven Probanden. Als mdgliche Erklarung fur die Unterschiede in der
Nozizeption diente erneut die vom Blutdruck abhangige Aktivitat der Barorezeptoren,
welche sich bei den hypotensiven Testpersonen im geringeren Ausmald
manifestierte. Die Sympathikolyse, und dadurch auch die Hypalgesie, waren bei

ihnen deshalb ebenso weniger ausgepragt (103).

An dieser Stelle ist wichtig zu differenzieren, dass gerade die Auslosung des
Baroreflexes und sein Einfluss auf das autonome Nervensystem fir die veranderte
Nozizeption wichtig sind. Die Aktivierung der Barorezeptoren durch die aufgetretene
Blutdruckerhéhung bewirkt eine Sympathikolyse, welche wiederum mit erhéhten
Schmerzschwellen im Zusammenhang stehen kann. Eine Erhéhung des Blutdrucks
muss hicht zwangslaufig mit erhéhtem Sympathikotonus einhergehen. Rau und
Elbert beschrieben sogar die ,Barbituraten-ahnliche“ Wirkung des Baroreflexes bei
der Hypertension, die erhodhte Aktivierungsbereitschaft der Barorezeptoren bei
héheren Blutdruckwerten, und betrachteten die phasische Blutdruckerhéhung als
eine vom Organismus ,gelernte” Coping-Strategie zur Schmerz- und Stresslinderung
(105).

Zum anderen ist das autonome Nervensystem in einer Vielzahl von chronischen
Schmerzerkrankungen beeintrachtigt. Das breite Beschwerdebild der chronischen
Schmerzpatienten lasst sich mit einer allgemeinen autonomen Dysfunktion und
erhohtem basalen Sympathotonus erklaren (82, 84). Die héheren SCL-Werte bei
dieser Patientengruppe sind aul3erdem mit starkeren Schmerzen assoziiert (85).
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In einer Studie von Hassett et al. konnten chronische Schmerzpatenten ihre
autonome Reaktion verbessern, indem sie nach mehreren Sitzungen langsamer,
entspannender Atemubungen héhere HRV-Werte erreichten. Eine anhaltende und
somit therapeutisch relevante Erhdhung der Herzfrequenzvariabilitat, die fir eine
verminderte sympathische Aktivitdt kennzeichnend war, korrelierte mit einer

Linderung der Schmerzbeschwerden (86).

Sowohl primar afferente Schmerzfasern (Ad und C) als auch Neuronen der Lamina |
im Hinterhorn des Ruluckenmarks stammen von Vorldufern sympathischer
Interneuronen. Das  Zusammenspiel zwischen Sympathikotonus und
Schmerzempfindung beruht deshalb madglicherweise auf ihrer gemeinsamen,
koordinierten genetischen Entwicklung. Andererseits lasst sich ihre homoostatische
afferente Aktivitat vermutlich mit einer synaptischen Verschaltung erklaren (87).

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind hinsichtlich der Interaktion zwischen Nozizeption
und Sympathikotonus im Einklang mit den dargestellten Studien. Es l&sst sich daher
annehmen, dass eine verminderte sympathische Aktivitat tatsachlich im Stande ist,

eine Hypalgesie zu bewirken.

5.4. Stimmungseffekte

Im Hinblick auf die Stimmungsmodulation wurde eine signifikante Besserung von
Anspannung, Arger und depressiven Beschwerden in beiden Atemtechniken
festgestellt, was auf eine generelle Reduktion des subjektiv empfundenen
Stressniveaus hinweist. Einige, zu dieser Arbeit analoge Studien, deren Ergebnisse
bereits erwahnt wurden, zeigten in ahnlicher Weise, dass eine Reduktion der
negativen Geflihle mithilfe von Atemibungen bei gesunden Personen, aber auch bei
Patienten mit depressivem Syndrom oder mit chronischer Schmerzsymptomatik
maoglich war (2-4, 18, 35, 88- 92).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen, dass nur eine entspannende tiefe und langsame
Atmung im Stande ist, die autonomen Reaktionen und die Schmerzwahrnehmung zu
beeinflussen, wurde die affektive Verarbeitung nach beiden Atemtechniken in
ahnlicher Weise moduliert, d.h. unabhéngig davon, ob die Atemibungen mit
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gleichzeitiger verifizierbarer Entspannung einhergingen oder nicht. Die subjektive
Wahrnehmung, dass beide Atemubungen gleichermal3en zur Entspannung fuhrten,
stimmte jedoch nicht mit der tatsdchlichen vegetativen Entspannung Uberein, die

ausschlief3lich wahrend der zweiten, entspannenden Atemtechnik auftrat.

Diese Tatsache deutet dazu daraufhin, dass nur eine verifizierbare Sympathikolyse,
und nicht die bloRe Stimmungsmodulation, fiir die Wirksamkeit der Atmung auf die
Schmerzwahrnehmung entscheidend ist. In der Studie von Downey et al. scheiterte
die tiefe und langsame Atmung ohne ausreichende vegetative Entspannung beim
Versuch, die Schmerzwahrnehmung zu beeinflussen. Trotzdem wurde sie von den

Schmerzpatienten als durchaus nitzlich und harmonisierend empfunden (95).

Dartber hinaus ist es sicherlich nicht mdglich, Veranderungen in der zentralen
Schmerzverarbeitung direkt durch die Stimmungsmodulation zu erklaren (93).
Patienten mit einem schweren depressiven Syndrom erlebten nach konsequenter
Wachtherapie eine Besserung der depressiven Verstimmung bei gleichzeitiger
Verstarkung der Schmerzwahrnehmung (Hyperalgesie) (94). Ahnliche Befunde
wurden bei Patienten mit somatoformen Schmerzen gefunden (99). Dies ist ein
Hinweis dafir, dass die affektive und die vegetative Komponente der
Schmerzwahrnehmung unterschiedlich und unabhangig von einander verarbeitet

werden.

Demzufolge ist zu vermuten, dass andere, von der Entspannung verschiedene
Faktoren eine Rolle bei der Stimmungsverbesserung wahrend der Atemibungen
spielen. Eine mdgliche Erklarung dafir kann auf psychologischen Grinden basieren
und steht unter anderem im Zusammenhang mit dem Ausmald der Erwartung der
Testpersonen, dass eine Atemtherapie, die als gut bekannte und effektive Methode
zur Stressbewaltigung gilt, zur Abschwachung von Anspannung und Arger fiihrt. Eine
alternative Erklarung fur dieses Phanomen kann auf die neurophysiologische Ebene
zuruickgefuhrt werden. In Anbetracht der nahen strukturellen Verbindung zwischen
respiratorischen Regionen und Neuronen der Amygdala, kann die Atmung ihre

Stimmungsmodulation tber biologische Mechanismen ausiben (96, 97).
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5.5. Limitationen

Die zwei Mesozyklen wurden sukzessiv durchgefiuihrt und nicht balanciert (cross-
over). Es wird natirlich in Betracht gezogen, dass dies einen einschrankenden
Faktor bei der Interpretation der Ergebnisse darstellen kann, weil nicht
ausgeschlossen werden kann, dass durch Lerneffekte das Ergebnis im zweiten
Mesozyklus beeinflusst wurde, wodurch womdéglich die interne Validitat vermindert

wurde.

Nicht desto trotz wurden sowohl vor dem ersten als auch vor dem zweiten
Mesozyklus der Studie festgestellt, dass die Schmerzschwellen zu Beginn der
jeweiligen Atemintervention identisch waren, so dass von gleichen Bedingungen
ausgegangen werden konnte und somit carry-over Effekte unwahrscheinlich waren.
AuBBerdem waren die zwei Atemtherapieformen deutlich unterschiedlich in ihrer
Durchfiihrung, obwohl darauf geachtet wurde, dass die Atemfrequenz und die
Atemtiefe auf einem &ahnlichen Niveau bleiben. Somit ist nicht zu erwarten, dass die
Testpersonen im Stande waren, ihre Erfahrung aus dem ersten Mesozyklus im

zweiten Mesozyklus zu nutzen.

Zusatzlich kann angenommen werden, dass die Zeit von sechs Monaten zwischen
den zwei Mesozyklen eine ausreichende Washout-Phase fiur dezente
Ubertragungseffekte darstellt. AnschlieBend wurde sicher gestellt, dass die
Testpersonen zwei Wochen vor dem zweiten Mesozyklus keine Atemibungen
zuhause durchfiihrten. Dies war ohnehin nicht mdglich, da sie nicht Uber die
erforderliche technische Ausstattung verfigten. Zudem wurde ihnen wahrend der
Washout-Phase nicht erlaubt, an weiteren Atemtherapien oder

Meditationsschulungen teilzunehmen.

Eine weitere Einschrankung ist die ausschlie3liche Untersuchung von gesunden
Probanden. Wahrend die Ergebnisse der entspannenden Atemtechnik auf die
Schmerzwahrnehmung vielversprechend sind, sollte die differentielle Wirkung in
klinischen Stichproben untersucht werden. Zum einen sollte die Frage berlicksichtigt
werden, ob es Uberhaupt bei Schmerzpatienten unter experimentellen Bedingungen
zu einer Verringerung der Schmerzwahrnehmung kommen muss. Zum anderen sollte
untersucht werden, ob eine potentielle Verringerung auch Klinisch relevant wére.

36



Weitere Untersuchungen sind notwendig, die auf die Effekte der tiefen und
langsamen Atmung auf Patienten mit verschiedenen Schmerzsyndromen und -

gualitaten fokussieren.

5.6. Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse weisen insgesamt darauf hin, dass die vertiefte und
langsame Atmung einen entscheidenden Einfluss auf die vegetativen Funktionen
sowie auf die Schmerzverarbeitung hat. Diese Studie trug zum aktuellen
Kenntnisstand Uber die psychophysiologischen Auswirkungen der Atmung bei, indem
sie zeigte, dass die Entspannung wahrend einer tiefen und langsamen Atmung eine
bedeutende Rolle in der Modulation des Sympathotonus und der

Schmerzwahrnehmung spielt.

In allen drei Mikrozyklen der entspannenden Atemibung kam es zu einer ahnlich
ausgepragten Senkung der sympathischen Aktivitat sowie zu einer Dampfung der
Schmerzwahrnehmung. Die Befunde deuten zum einen darauf hin, dass die
Atemtechnik leicht zu erlernen ist, da allen Probanden bereits in der ersten Sitzung
eine deutliche, mit den spéteren Sitzungen vergleichbare Entspannung erreichten;
zum anderen verfligt die entspannende Atemuibung Uber einen inhibitorischen

Einfluss auf die Schmerzverarbeitung.

Demgegenlber erscheinen die Stimmungsverdnderungen zumindest teilweise von
anderen Faktoren abhangig zu sein, und nicht ausschlieBlich vom Ausmald der
vegetativen Entspannung. Dafur spricht, dass beide Ateminterventionen gleich
ausgepragt zu einer Befindlichkeitsbesserung fuhrten.

Die Veranderung der Empfindungs- (1.01) bzw. der Schmerzschwellen (0.88) ist bei
gesunden Probanden signifikant. Obwohl in dieser Studie ausschlie3lich gesunde
Probanden getestet wurden, verweisen die Studienergebnisse auf mdoglicherweise
vielversprechende Erkenntnisse Uber den Effekt der entspannenden Atmung auf
Patienten mit Schmerzsyndromen. Weitere Untersuchungen der einzelnen

Komponenten der entspannenden Bauchatmung und ihren Einfluss auf chronische
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Schmerzsymptome kdnnen den Weg flr eine optimierte Atemtherapie im klinischen
Setting bahnen. Erkenntnisse in diesem Bereich sind deshalb so wichtig, welil die
entspannende Atemtherapie ein niutzliches Instrument in der Behandlung von
chronischen Schmerzpatienten sein kann, bei welchen die alleinige medikamentdse

Behandlung haufig nicht ausreichend ist.
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