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Zusammenfassung

Unter chronisch idiopathischem Tinnitus versteht man die Wahrnehmung von endogen
generierten Hoérempfindungen, denen keine physikalischen Schallschwingungen
zugrunde liegen. Sie stellen das Symptom einer Funktionsstérung im Hoérsystem dar,
deren Entstehung derzeit noch nicht eindeutig geklart ist. Dabei scheint dieses
Phanomen auf einer multifaktoriellen Genese, auf sowohl physiologischer als auch
psychologischer Ebene, zu beruhen. Die vorliegende Untersuchung verfolgt die Frage,
ob durch die Anwendung des Hatha-Yoga eine Einflussnahme auf die subjektive
Tinnitusbelastung in Stress- und Entspannungssituationen bei Patienten mit
chronischem Tinnitus mdglich und schliel3lich anhand psycho-physiologischer
Messparameter nachweisbar ist.

30 Patienten, aufgeteilt in eine Untersuchungs- und eine Kontrollgruppe, wurden einer
psycho-physiologischen Untersuchung vor und nach Durchlaufen eines 12-wdchigen
Hatha-Yoga-Programms unterzogen.

Das Hatha-Yoga-Training ist als wirksam zu bewerten, da zum posttherapeutischen
Zeitpunkt eine signifikante, wenn auch moderate Reduktion der mallgeblichen
Kernvariable Tinnituslautheit im Vergleich zur Kontrollgruppe zu verzeichnen ist. Dies
gilt sowohl fur Stress- als auch flr Entspannungssituationen. Die Ergebnisse bezuglich
der objektiven physiologischen Parameter untermauern diese Befunde. Tests der
vagalen Kontrolle von Korperfunktionen wie Herzfrequenz, Atemfrequenz und
Muskelaktivitat fanden einen héheren vagalen Tonus in der Behandlungsgruppe. In
Bezug auf die Herzfrequenz flhrte die angewandte Interventionsmethode zu einer
Reduzierung derselben wahrend eines Stressor-Tests. Auch die Senkung der
Atemfrequenz nach einer instruierten Entspannungsibung und die verminderten
Muskelaktivitatswerte des EMG1 und EMG3 in verschiedenen Versuchsabschnitten
zeigen, dass die Unterschiede auf psychologischer Ebene zwischen den beiden
Vergleichsgruppen mit physiologisch messbaren Auffalligkeiten einhergehen.

Anhand der vorliegenden Studienergebnisse erweist sich der Hatha-Yoga als
effektives Verfahren zur Verminderung der subjektiven Tinnituslautstarke. Ein hdherer
Tonus des vagalen autonomen Nervensystems lasst verbesserte Stress-Coping
Strategien vermuten und, besonders bei langerfristigen Anwendung der Methode, eine

bessere Kontrolle der Stress-modulierten Tinnitusbelastung erwarten.



Summary

Chronic idiopathic tinnitus is defined as the chronic perception of sound in the absence
of an external acoustic stimulus. The genesis of this functional disorder of the auditory
system is incompletely understood. A multifactorial causation appears to rest both on
physiological and psychological factors. The present study investigates the question
whether a course of hatha yoga is able to affect the subjective burden of the disease
in situations of stress and relaxation and if this effect can be measured by psycho-
physiological testing procedures.

A total of 30 patients, equally distributed in treatment and control groups, were
investigated by a battery of psycho-physiological tests before and after undergoing a
12-week-course of hatha yoga.

The hatha yoga training can be considered as efficacious. A significant, albeit modest,
reduction of the key variable subjective tinnitus loudness was detected in the treatment
group at post-treatment. This applies both to situations of stress and relaxation. The
results of the objective physiological tests support this finding. Tests of vagal control
such as heart rate, respiratory rate and muscle activity found a higher post-treatment
vagal tone in the treatment cohort.

Based on the results of this study, hatha yoga was shown to be efficacious in the
modest reduction of the subjective tinnitus loudness. A higher vagal tone in the
treatment cohort indicates an increased coping capacity with stressful situations and a

better subjective control of stress-modulated tinnitus severity.
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1 Einleitung

11 Tinnitus

1.1.1 Definition und Klassifikation

Seinen Ursprung hat das Wort Tinnitus im Lateinischen. Das Verb tinnire* kann mit
.Klingeln“ Ubersetzt werden. Bei Tinnitus handelt es sich nicht um eine Krankheit,
sondern um ein Symptom des Horsystems, eine endogene Hérempfindung ohne
Informationswert, welche nicht mit tatsachlichen akustischen Signalen aus der Umwelt
korreliert (Bruckner, 2005; Esser et al., 1997). In der Literatur wird zwischen objektiven
und subjektiven Ohrgerauschen unterschieden. Bei den seltenen (1% der Falle)
objektiven Ohrgerauschen ist es mdglich, physikalische Schallschwingungen zu
messen (Bosel, 2006; Delb et al., 2002; Frenzel, 1998; Hesse, 2000). Bei etwa 95%
der Falle liegt ein subjektiver Tinnitus, Tinnitus aurium, vor (Meyer zum Gottesberge,
1958), welcher definiert wird als ,eine Tonempfindung, die nicht hervorgerufen ist
durch ein simultanes, mechano-akustisches oder elektrisches Signal“ (Goebel, 1989).
Dies impliziert, dass besagte Tonempfindung nur von den Betroffenen selbst
wahrgenommen wird (Goebel, 1996; Zachriat, 2003), und einer objektiven
Registrierung nicht zuganglich ist. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich
ausschlielich mit subjektiven Ohrgerauschen.
Man unterscheidet zwischen akutem und chronischem Tinnitus. Ein akuter Tinnitus
liegt bei einer Dauer der Ohrgerausche von null bis drei Monaten vor (Biesinger et al.,
1998; Bruckner, 2005); ein subakuter Tinnitus, wenn die Dauer mehr als drei und bis
zu zwolf Monate betragt (Lenarz, 1997). Der Tinnitus wird als chronisch klassifiziert,
wenn die Ohrgerausche langer als 12 Monate anhalten (Lenarz, 2001). Es finden sich
allerdings auch Einteilungen in der Literatur, die schon von chronischem Tinnitus ab
dem dritten Monat bzw. schon nach einigen Wochen sprechen (Pilgramm et al., 1999)
oder auch von Abweichungen bis zu sechs Monaten (Kréner-Herwig et al., 1995).
Bezuglich der Beeintrachtigung der Lebensqualitat unterscheidet man zwischen dem
einfachen bzw. kompensierten Tinnitus und dem komplexen bzw. dekompensierten
Tinnitus. Bei dem einfachen Tinnitus gelingt es dem Patienten ohne oder mit nur
1



unerheblicher Beeintrachtigung der Lebensqualitat mit seinem Tinnitus umzugehen,
wohingegen man beim Auftreten von psychischer und sozialer Beeintrachtigung und
sekundarer Problematik von einem komplexen Tinnitus spricht (Duckro et al., 1984;
Esser et al., 1997; Feldmann, 1998; Goebel, 1989, 1992, 2001; Goebel & Hiller, 1992,
1994; Halford & Anderson, 1991; Stobik et al., 2003). Bei flieBenden Grenzen
zwischen den eben beschriebenen Tinnitustypen ist eine definitive kategoriale
Zuordnung zu einer von ihnen oft nicht méglich. In der vorliegenden Arbeit wurden
ausschlieRlich Patienten mit chronisch komplexem (dekompensiertem) Tinnitus

untersucht.

1.1.2 Epidemiologie

Aufgrund einer von der Deutschen Tinnitus-Liga e.V. (DTL) in Auftrag gegebenen
Studie liegen reprasentative Zahlen fir alle Blrger der Bundesrepublik Deutschland
ab dem zehnten Lebensjahr vor (Pilgramm et al., 1999). Dabei stellte sich heraus, dass
zum Zeitpunkt der damaligen Untersuchung 24,9% der Bevdlkerung (18,7 Millionen
Blrger) angeben, dass sie Ohrgerausche haben oder schon einmal hatten und, dass
13% (9,8 Millionen) besagte Ohrgerdausche langer als finf Minuten haben oder hatten.
Vergleichbare Ergebnisse liefern Shargorodsky et al. (2010), wonach 25,3% der US-
Blrger irgendeine Form von Tinnitus aufweisen. Die Pravalenz der Bundesburger mit
Tinnitus, sowohl akut als auch chronisch, betragt 3,9% (2,9 Millionen). 3,5% (2,7
Millionen) berichten, Ohrgerausche langer als einen Monat zu haben und 1,99% (1,5
Millionen), dass sie durch ihr Ohrgerausch mittelschwer bis zur Unertraglichkeit
beeintrachtigt seien, womit der komplexe Tinnitus den Stellenwert einer
eigenstandigen Krankheit annimmt (Bdsel, 2006).

Die Inzidenz in Deutschland betragt 0,33% (250.000 Burger). Die Tinnituspravalenz
soll angeblich bei Frauen geringfligig hoher sein als bei Mannern (MRC IHR, 1987;
Leske, 1981; Rosanowski et al., 2001; Shulman, 1991a). Pilgramm et al. (1999) und
Scott und Lindberg (2000) berichten aber Uber eine hdhere Pravalenz bei Mannern
(55,6%).

Das Erstmanifestationsalter des Tinnitus liegt zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr
(Coles et al., 1981; Coles, 1984; Hazell et al., 1985; Lenarz, 1989; Meikle & Taylor-
Walsh, 1984). Das mittlere Alter der Betroffenen wird von Scott und Lindberg (2000)



mit 53,9 Jahren angegeben und auch beim MRC (1987) und Shargorodsky et al.
(2010) liegt dies um das 50. Lebensjahr.

1.1.3 Atiologie und Pathophysiologie

Da es sich beim Tinnitus um eine Funktionsstorung im Horsystem handelt, besteht im
Prinzip die Mdglichkeit, dass er von verschiedenen Ebenen und Strukturen im
Horsystem ausgeht, angefangen von der Cochlea, Uber den N. acusticus, den
afferenten und efferenten Bahnen bis hin zu zentralen Strukturen (Esser et al., 1997;
Pulec, 1980). Eine Reihe von selteneren Ursachen wie Knalltrauma, Horsturz, M.
Meniére, bakterielle oder virale Infektionen im Innenohr, Schaden an der
Halswirbelsaule oder am Kiefergelenk, Herz-Kreislauferkrankungen, Intoxikationen
und auch Stoffwechselerkrankungen kommen als Ursache fir den Tinnitus in Betracht
(Delb et al., 2002; Folmer & Griest, 2003; Ganz, 1989; Goebel, 1997; Hazell, 1981a,
1981b; Kirsch et al., 1989; Yoo et al., 1991). In vielen Fallen tritt jedoch der Tinnitus
ohne erkennbare Ursache auf, und bleibt auch trotz Behandlung mdglicher Ursachen
bestehen (Feldmann, 1992; Lenarz, 1992a; Shulman, 1991b). Dies stlitzt die Annahme
seiner multifaktoriellen Bedingtheit, sowohl hinsichtlich der Entstehung als auch der
Aufrechterhaltung (Esser et al., 1997). Ein einheitlicher und belegter Therapieansatz
existiert trotz reger Forschung noch nicht (Feldmann, 1992).

Lenarz (1990) ist der Auffassung, dass dem Tinnitus meist eine Schadigung der
Haarzellen, durch Sauerstoffmangel verursacht, zugrunde liegt, welche mit einem
Horverlust gekoppelt ist. Er sei das Ergebnis einer Minderdurchblutung infolge der
Exposition gegenuber schadlichen Noxen wie Larm, ototoxischen Medikamenten oder
Schalltraumen (Esser et al., 1997; Ganz, 1989; Lenarz, 1990; Salvi & Ahroon, 1983;
Spoendlin, 1987; Zenner, 1987, 1998). Schadigungen der Hornervenfasern selbst
kénnen auch durch Tumore wie das Akustikusneurinom, Entztindungen oder multiple
Sklerose verursacht sein. Mgller (2000) vermutet eine Schadigung der Isolation
zwischen den einzelnen Haarzellen oder den Myelinscheiden. Jastreboff (1990)
verdachtigt eine Entkopplung der Stereozilien von der Tektorialmembran und eine
Absenkung dieser auf die inneren Haarzellen, eine These die durch aktuelle
Tiermodelle unterstutzt wird (Bauer, 2003).

Analog zur Gate-Control-Theorie des Schmerzes (Melzack & Wall, 1965) entwickelte

Tonndorf (1987) ein Modell zur Tinnitusgenerierung. In diesem Modell existiert ein
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hypothetisches ,Gate" als Zwischenschaltstation, welche von allen Afferenzen auf dem
Weg zum sensorischen System passiert wird. Eine Stérung in der Cochlea
beeintrachtigt hierbei das Gleichgewicht der Afferenzen. Die Horbahn steht mit dem
kognitiven, affektiven (limbischen), visuellen und sensorischen System und auch dem
vegetativen Nervensystem in Verbindung, was aufzeigt, dass alle diese Systeme im
Sinne eines multifaktoriellen Geschehens in einem komplexen Zusammenspiel an der
Entstehung des Tinnitus beteiligt sein kbnnen (Mgller 1987; Feldmann, 1992; Fichter
& Goebel, 1996; Lenarz, 1992a, 1992c; Jastreboff, 1996¢; Muhlnickel et al., 1998).
Insbesondere die Belastung durch Stress ist hier mit eingeschlossen.

Auch Schadigungen im Bereich der zentralen Horbahn sind maoglich, welche eine
Manifestation kreisender elektrischer Erregungen, sog. Oszillationen, zur Folge haben
konnten. Dadurch lieRe sich die Tatsache erklaren, dass Tinnitus selbst nach
Durchtrennung des Hoérnervs weiter bestehen kann (Hazell, 1990; Lamparter &
Schmidt, 1994; Lenarz, 1992¢e). Deshalb gibt es Autoren, welche eine zu starke
Fixierung auf ein peripheres Erklarungsmodell beméangeln (Fichter & Goebel, 1996).
So ist auch Eggermont (2003) der Meinung, dass aufgrund des Wissens uber die
Beteiligung einer Vielzahl von Gehirnstrukturen an der Tinnituswahrnehmung nicht
mehr langer konsequent von peripherem und zentralem Tinnitus gesprochen werden
kann. Vielmehr handele es sich um einen temporaren Entwicklungsprozess, vom
peripheren Ausloser bis zur zentralen Fixierung, bei welcher insbesondere
psychologischen Faktoren eine wichtige Bedeutung zukomme (Hausmann, 2006).

Da bei der Mehrheit der Patienten keine somatische Ursache gefunden wird und die
Pathophysiologie ihres Tinnitusleidens ungeklart bleibt, wird oft eine psychogene
Ursache angenommen (Pulec, 1980). So bringen die Patienten selbst ihr Leiden in
Verbindung mit Stress und psychosozialen Belastungen, z.B. bei der Erstmanifestation
wahrend eines Uberdurchschnittlich belastenden Lebensabschnitts wie Krieg,
Trennungssituationen, beruflicher Uberbeanspruchung oder dem Bau des
Eigenheimes (Kuyper et al. 1987; Goebel & Fichter, 1999; Lenarz, 1992c). Bei
Betroffenen, bei denen der Tinnitus die chronische Phase erreicht hat, fungieren
Stresssituationen als Ausloser fur eine Exazerbation des Leidens (Hallam et al., 1988;
House, 1984; Wedel et al., 1990). Wahrscheinlich wirken physiologische und
psychologische  Faktoren zusammen bei  Auslosung, Modulation und

Aufrechterhaltung des Tinnitus (Esser et al., 1997).



Unter Stressbelastung kommt es zu Durchblutungsstérungen und somit zu einer
Versorgungskrise im Innenohr. Eine Minderdurchblutung der Cochlea, welche am
haufigsten als Ursprungslokalisation einer mdglichen Lasion gesehen wird (Feldmann,
1992; Jastreboff, 1996b), und die langfristig zu einer Schadigung der Haarzellen fihren
kann, wird nach einer gesteigerten Sympathikusaktivitat im autonomen Nervensystem
unter Stressbelastung beobachtet (Selye, 1976). Da die sympathische Innervation der
Cochlea als gesichert anzusehen ist (Densert, 1974; Ross, 1971; Spoendlin, 1981;
Spoendlin & Lichtensteiger, 1966), sorgt die sympathische Uberaktivitat fir eine
Vasokonstriktion der  cochlearen Blutgefasse. Zusatzlich sorgt die
Katecholaminausschittung dabei fur eine Verschlechterung der Mikrozirkulation in

den Arteriolen und eine Steigerung der Blutviskositat (Maass, 1981).

1.1.4 Therapiemoglichkeiten

Als First-Line-Therapie des akuten Tinnitus kommen zunachst Antiarrhythmika,
Kalziumantagonisten, Antikonvulsiva oder durchblutungsférdernde Pharmaka (zur
Verbesserung der Mikrozirkulation durch Senkung der Blutviskositat und
Vasodilatation) zum Einsatz (Lenarz 1992d). Auch die Verabreichung von
Antidepressiva und Tranquilizern kann hilfreich sein (Goodey, 1987; Lenarz, 1987).
Die erzielten Effekte sind jedoch nur von kurzer Dauer (Goebel, 1997; Harker et al.,
1987). Auch Elektrostimulation (Vernon, 1987) und lontophorese (Tolsdorff, 1980),
welche beim chronischen Tinnitus eingesetzt werden, erbringen letztlich keine
zufrieden stellenden Resultate (Laffrée & Hulshof, 1987; Laffrée et al., 1989; Wedel &
Lenarz, 1992; Willatt et al., 1987). Als ultima ratio wird die vollstandige Durchtrennung
des Hornervs durchgeflhrt, was jedoch den totalen Verlust des Horvermdgens auf
dem entsprechenden Ohr nach sich zieht und bei 50% der Betroffenen sogar zu einer
Verschlechterung des Zustandes fuhrt (Douek, 1987; Williamson & Amedee, 1990;
Lenarz, 1992¢). Bei den eher seltenen Tinnitus-ursachen wie Akustikusneurinom und
Otosklerose sind chirurgische Malinahmen indiziert.

In jingster Zeit kommen die Tinnitusmasker, auch ,Noiser* (Gerauschgeneratoren)
genannt (Hazell et al., 1987; Shulmann & Goldstein, 1987; Wedel, 1988), in
Kombination mit dem ,Counseling®, eine auf die Diagnostik gestltzte Beratung und
Aufklarung des Patienten, bei der ,Retraining“-Therapie in verschiedenen klinischen

und tagesklinischen Therapiekonzepten zum Einsatz (Hesse & Laubert, 2001; Hesse
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et al., 2001; Mazurek et al., 2005). Dabei werden die Tinnitusgerausche jedoch nicht
vollstandig maskiert, sondern es wird vielmehr der Pegel der Lautstarke so eingestellt,
dass eine Wahrnehmung des Tinnitus noch moglich ist. Damit soll eine Habituation
der an der Wahrnehmung von Tinnitus beteiligten neuronalen, subkortikalen
Strukturen erzielt und im Endeffekt die Tinnituswahrnehmung herabgesetzt werden
(Hazell, 1995, 1996; Jastreboff, 1996a).

Die Liste der alternativen Behandlungsmethoden ist lang. Sie reicht von
homdoopathischen Mitteln, kieferorthopadischer Therapie und manualmedizinischen
Malnahmen Uber hyperbare Sauerstofftherapie etc. bis zur Akupunktur (Altrock, 1989;
Goodey, 1981; Schildt, 1998, 2003; Slater & Terry, 1987; Ténnies, 2001), wobei zu
den meisten Methoden wissenschaftlich begriindete Studien noch ausstehen. Eine
weitere Option bieten die psychologischen Behandlungsmethoden, bei mittlerweile
unumstrittenem  Einfluss  psychosozialer Faktoren bei Entstehung und
Aufrechterhaltung des Tinnitus (Schilter, 2000). Bei den Entspannungsmethoden wie
dem (EMG-)Biofeedback oder der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson
(1934) wird angenommen, dass die Entspannung eine Rickregulierung der
stressbedingten physiologischen Prozesse im Innenohr mit sich bringt und dadurch zu
einer Minderung der Beschwerden und einer erhohten Toleranz gegenuber den
Ohrgerauschen fihrt (Borton et al., 1981; Grossan, 1976; Ireland et al., 1985). In
Studien zeigten sich jedoch entweder keine oder nur geringe Effekte.

AbschlielRend lasst sich festhalten, dass ein multimodaler Ansatz mit der
interdisziplinaren Zusammenarbeit von Psychologen, Psychosomatikern, HNO-
Arzten, Horgerateakustikern und Hoér- und Physiotherapeuten als zielfiihrende
Strategie zur synergistischen Therapie des chronischen Tinnitus erscheint. Dazu sollte
bei jeder Behandlung das ,Tinnitus-Counseling“ gehéren, da dieses in sich selbst

schon eine therapeutische Wirkung zeigt (Feldmann, 1992; Schilter, 2000).



1.2 Yoga

Das Wort ,Yoga“ kann aus dem Sanskrit mit ,unter Kontrolle bringen“ oder auch
»=anjochen“ Ubersetzt werden (Stlick, 2000). Patanjali tGbersetzt um 200 v.Chr. den
Begriff ,Yoga“ als das ,innere zur Ruhe kommen*® des Geistes, wobei sich der Hatha-
Yoga (Hatha steht fir ,Kraft® oder auch ,Anstrengung“), ein sehr konkretes und
praxisbezogenes Yoga-System, zunachst mit dem Menschen auf der Kdérperebene
auseinandersetzt. Vom Ursprung her handelt es sich beim Yoga um eine traditionelle
Meditationsmethode aus Indien. Beim Hatha-Yoga, als dessen Begriunder Goraknath
gilt, handelt es sich um eine vergleichsweise junge Entwicklung des Yoga aus dem 12.
Jahrhundert n.Chr. (Eliade, 1977) mit den Asanas (Korperibungen) und Pranayama
(AtemUbungen). Dabei stehen der Aufbau von Entspannung, gréflierer Flexibilitat und
Gelassenheit durch langsame, gezielte Bewegungen, Entspannungs- und
Atemubungen im Vordergrund. Im Mittelpunkt steht dabei die
Selbstbeobachtungsfahigkeit. Die Zahl der Menschen, welche Yoga praktizieren, hat
in den letzten 20 Jahren stetig zugenommen (Fuchs, 1990; Trékes, 2003). Auch als
praventive MaRnahme kommt Yoga im Gesundheitswesen mittlerweile zum Einsatz
(Brandt, 2004; Dalmann & Soder, 2003).

In der Literatur sind zum Teil widerspruchliche Veranderungen autonomer Parameter
dokumentiert, welche bei Untersuchungen uber Meditations- und
Entspannungsubungen an jungen, gesunden und teilweise sogar langjahrig
erfahrenen Versuchspersonen abgeleitet wurden (Telles & Desiraju, 1993; Venkatesh
et al., 1994). Dies lasst sich auf unterschiedliche Techniken und Reaktionsmuster bei
gleichen Praktiken zuruckfuhren (Esser et al., 1997; Telles & Desiraju, 1992, 1993;
Telles & Nagarathna, 1995). Allen gemeinsam ist jedoch die Feststellung eines
geringfligigen Anstiegs der Herzrate wahrend der Meditation verglichen mit einer
Entspannungsphase, was als Hinweis auf einen alerten Bewusstseinszustand
gesehen werden kann (Ebert, 1986; Telles & Desiraju, 1993; Telles & Nagarathna,
1995). Da Yoga in fruheren Untersuchungen meist in Verbindung mit anderen
medizinischen oder psychotherapeutischen Methoden zum Einsatz kam (Nespor,
1993), liegen kaum Untersuchungen vor, bei welchen Gesundheits-storungen die
Probanden ausschlielich Hatha-Yoga (Kdrpertibungen) praktizieren sollten.

Dass Yoga psycho-physiologische Bereiche beeinflusst, wird von empirischen Studien

unterstitzt (Funderburk, 1977). So bewirkt Yoga bei gesunden Probanden eine
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Reduktion von EMG-AKktivitat, Ruhemuskeltonus, Stress- und Angstparametern, eine
Zunahme der Hamstring-Flexibilitat sowie eine Zunahme der aeroben bei
gleichzeitiger Abnahme der anaeroben Muskelkraft (Balasubramanian & Pansare,
1991; Baldwin, 1999; Dhanaraj, 1977; Harvey & Currey, 1982; Kihnemann, 1998;
Venkatesh et al., 1994). Je nach Lokalisation kommt es zu einem Abfall oder einer
Erhohung der Hauttemperatur sowie einem verringerten Hautleitwert bei Entspannung
(Brandt, 2004; Ebert, 1986; lig, 2003). Als Langzeitwirkung wird eine Absenkung des
Blutdrucks festgestellt (Altmann, 2001; Brandt, 2004; Cusumano & Robinson, 1993;
llg, 2003), und die Atemfrequenz nimmt im Ruhezustand ab (Altmann, 2001; Dhanaraj,
1977). Schnelles, unregelmafiges, flaches und thorakales Atmen korreliert eher mit
sympathischer, langsames, regelmafiges, tiefes und diaphragmatisches Atmen eher
mit parasympathischer Aktivierung (Bacon & Poppen, 1985; Esser et al., 1997; Harvey,
1983; Morse et al., 1984; Nespor, 1991). Yoga hat einen positiven Einfluss auf das
Stressmanagement, die Reduktion von Stresssymptomen und das Stress-Coping
(Stressbewaltigung) (Brandt, 2004; Lord, 2002). Die aktuelle Studienlage zeigt somit

ein breites Wirkungsspektrum des Yoga.

1.3 Stress

Selye fuhrte 1950 den Begriff Stress fur belastende Umweltfaktoren verschiedener Art
ein. Mittlerweile ist aus dem Stress-Konzept flur die Medizin ein umfassendes
theoretisches Reiz-Reaktions-Modell des soziopsychophysiologischen Regulations-
systems entstanden (Ebert, 1986). Lazarus und Folkmann (1984) vertreten hierbei in
ihrer kognitiv-transaktionalen Theorie eine dialektische Auffassung von Stress. In
einem Individuum stehen sich in einer belastenden Situation der Stressor, als Ausldser
der Stresssituation, und die gestresste Person als aktives Wesen gegenuber. Der
Grad, nach dem ein Reiz als stressend eingestuft wird, beruht auf der Bewertung der
Person in Bezug auf diesen und deren subjektive Bewaltigungs-mdglichkeiten.
Negativer Stress oder Distress baut sich infolge einer Diskrepanz zwischen
Situationsanforderungen und Bewaltigungsressourcen des Individuums auf. Dabei
kommt es seitens der Person zu einer kognitiven Evaluierung, welche sich in zwei
parallel ablaufenden Schritten vollzieht. Die Relevanz des Reizes (belastend oder
gunstig) wird im ersten Schritt gepruft (,primary appraisal®). Herausforderung,

Bedrohung oder potentielle Schadigung/Verlust werden nach ihrer potentiellen
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Belastung eingestuft. Der Schwere der Belastung werden die individuellen
Bewaltigungsmdoglichkeiten  im  zweiten  Schritt  (,secondary  appraisal®)
gegenubergestellt. Die subjektive Einstufung beeinflusst in hohem Male die Art der
psychologischen und physiologischen Stressreaktion.

Aus physiologischer Sicht wird die Stressreaktion Uber verschiedene miteinander
interagierende endokrine Achsen vermittelt (Steffin, 2014). Die Reaktion des
autonomen sympathischen Nervensystems steht bei akutem Stress im Vordergrund.
So folgt auf die Ausschittung der Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin aus der
Nebennierenrinde durch Wirkung an a- und B-adrenergen Rezeptoren z.B. eine
Erhéhung der Herz- und Atemfrequenz, des Muskeltonus, des Hautleitwertes, der
Pulswellenlaufzeit, der Hauttemperatur und des Blutdruckes. Eine langerfristige
Stressantwort erfolgt Uber die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(HHN-Achse). Die Ausschuttung von Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) aus dem
Hypothalamus stimuliert hierbei die Bildung und nachfolgende Sekretion von
adenokortikotrophem Hormon (ACTH) aus der Adenohypophyse. Hieraus folgt eine
vermehrte Ausschuttung von Cortisol aus der Nebennierenrinde, welches nachfolgend
eine Stressantwort in nahezu allen Organen und Geweben vermittelt.

Das Diathese-Stress-Modell befasst sich mit der Entstehung von chronischen
Krankheiten im Zusammenspiel von physiologischen, psychosozialen, biochemischen
und genetischen Pradispositionen. So kann auch Tinnitus als Produkt einer Interaktion
von dispositionellen Einflissen und von Stresssituationen gesehen werden (Jager &
Lamprecht, 2001; Svitak, 1998). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird unter
anderem der Zusammenhang zwischen Tinnitus und Stress behandelt, da die
Entstehung und Aufrechterhaltung von Tinnitus eng mit dem Stresssystem gekoppelt

und daruber beeinflussbar ist.



1.4 Ziele der Arbeit

Sowohl physiologische als auch psychologische Prozesse sind an Entstehung,
Entwicklung und Exazerbation des Tinnitusleidens beteiligt. Intention der vorliegenden
Untersuchung ist es, unter im Labor realisierten, standardisierten Belastungs- und
Erholungsbedingungen, die subjektive Stressverarbeitung und Entspannungsfahigkeit
von Tinnituspatienten, welche ein Hatha-Yoga-Training absolvierten, im Vergleich zu
Tinnitusbetroffenen ohne durchlaufene Interventions-maflnahme zu Gberprifen.
Insbesondere werden folgende Fragestellungen bearbeitet:
= Spielt der Hatha-Yoga im Hinblick auf die Tinnituslautheit bei
Stresssituationen eine Rolle? Kann Yoga die Tinnituslautheit in
Stresssituationen nachhaltig reduzieren?
= |Ist ein Effekt durch Yoga in Entspannungssituationen, auch
insbesondere eine verminderte Tinnituslautheit als Ausdruck einer
Anti-Stress-Wirkung zu erkennen?
= Kann durch den Hatha-Yoga eine Beeinflussung der untersuchten
physiologischen Parameter in den jeweiligen Versuchsabschnitten
bewirkt werden?

= |st die Tinnituslautheit von Geschlecht und Alter abhangig?
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2 Material und Methodik

An den Untersuchungen nahmen 30 Probanden mit chronischem Tinnitus teil. 15
Patienten flihrten das Behandlungskonzept ,Yoga“ aus, 15 Patienten bildeten die
Kontrollgruppe. Beide Gruppen wurden einem Kkognitiven Leistungsstressor
ausgesetzt. Dabei wurde die subjektive Einschatzung der Konzentrationsfahigkeit, der
Stressverarbeitung und der Befindlichkeit wahrend der Stressphasen und der
anschlieRenden Erholungsphasen untersucht. Dies geschah im Rahmen einer
psycho-physiologischen Messung (PM), bei welcher unter anderem die aktuelle
Herzfrequenz (HF in 1/min), der Blutdruck (NIBD in mmHg), die Pulswellenlaufzeit
(PLZ oder PVA in ms), der Hautleitwert (HLW oder EDA in uS), die Hauttemperatur (T
in °C), die Atemfrequenz (AF in 1/min) und EMG (in mV) des M. trapezius und des M.
frontalis aufgezeichnet wurden. Diese Messparameter hatten sich zur objektiven
Darstellung unterschiedlicher Aspekte der menschlichen Stress- bzw. Entspannungs-
reaktion als geeignet erwiesen. Bei der Yoga-Gruppe wurde eine Pra-Messung ca.
zwei Wochen vor Beginn der Behandlung und eine Post-Messung unmittelbar nach
Abschluss der Intervention durchgeflihrt. Die Untersuchungen der Kontrollgruppe

fanden zu entsprechenden Zeitpunkten statt.

2.1 Unabhangige Variablen

2.1.1 Rekrutierung der Patienten

Die Patienten wurden im Herbst 1994 Uber Zeitungsartikel, Gberregionale Zeitschriften
sowie lokale Rundfunk- und Fernsehsendungen rekrutiert. Es wurde Uber das Projekt
berichtet und die Moglichkeit in Aussicht gestellt, an einer Yoga-Therapie
teilzunehmen. Es meldeten sich daraufhin 699 Tinnitusbetroffene. Weil sich ihr
Wohnsitz zu weit entfernt befand, wurden 167 Patienten von vorneherein
ausgeschlossen. Die Ubrigen wurden in ein Adressverwaltungsprogramm
aufgenommen.

Interessenten wurden an zwei Abenden Uber das Projekt sowie dessen Ablauf und

Ziele informiert. Dabei erhielten die Patienten zunachst ein ausfuhrliches
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Informationsblatt und fullten bei Interesse im weiteren Verlauf des Abends einen
selektionsrelevanten Fragebogen, den standardisierten ,Eingangs-Fragebogen’ aus.
Anschlieltend wurde mit jedem Patienten der Fragebogen eingehend besprochen. Die
Interessenten wurden Uber den gesamten Zeitrahmen vom Forschungsteam des
Projekts (Leitung: Herr Prof. Dr. Esser und Frau Prof. Dr. Kroner-Herwig) betreut. Es
erschienen insgesamt 532 Interessenten. 267 Projektteilnehmer erflllten nach
grundlicher Nachbearbeitung der Eingangs-Fragebdgen die Selektionskriterien (s.
Tabelle 1) und wurden fir das Gesamtprojekt aufgenommen. Aus diesen 267
Patienten wurden per Losverfahren 30 fur die vorliegende Arbeit ausgewahit.

Mit dem oben genannten Tinnitusfragebogen wurden auch die Ein- und
Ausschlusskriterien geprift. Zusatzlich wurden nur Interessenten in die Studie
aufgenommen, welche den Grad der Stérung durch den Tinnitus auf einer visuellen
Analogskala (VAS) von null (gar nicht) bis 100 (sehr gestért) mit 240 angaben, und
solche, die den Tinnitus als ihr Hauptproblem bewerteten. Die Beeintrachtigung durch
andere chronische Krankheiten musste folglich in der Selbsteinschatzung als geringer
bewertet werden (Esser et al., 1997). Die ausfuhrlichen Ein- und Ausschlusskriterien

sind der nachfolgenden Tabelle 1 zu entnehmen.
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Einschlusskriterien:

= Erkrankungsdauer langer als sechs Monate

= Alter als 18 und junger als 65 Jahre

= Wohnen innerhalb des Einzugsbereiches

=  Gewahrleistung der Teilnahme an den angesetzten Trainingsterminen

= Haufigkeit des Tinnitus mehrmals wochentlich oder ofter

= mindestens mittlere Belastung durch den Tinnitus: gemessen mittels Fragebogen zur
Eingangsdiagnostik durch neun fiinfstufige Items (Wahrnehmung des Tinnitus, Gestortheit von
Konzentration und Schlaf, Maskierung des Tinnitus durch Umgebungsgerausche und
emotionale Auswirkungen) und subjektive Einschatzung auf einer visuellen Analogskala zur
Gestdrtheit durch den Tinnitus 240

= speziell fir das Yoga-Training: kein regelmafiges Praktizieren von Yoga und keine bereits

versuchte Behandlung des Tinnitus durch Yoga

Ausschlusskriterien:

=  Morbus Meniére, Hirntumor, Akustikusneurinom (nach artzlichem Befund)

= Verdacht auf primar organische Ursachen

= schwerwiegende andere gesundheitliche Probleme (chronischer Schmerz, Phobie)

= gegenwartige oder anstehende psychotherapeutische oder medizinische MaRnahmen
= Medikamentenabusus von Psychopharmaka

= unzureichendes Hérvermogen fir die Teilnahme an einer Gruppenbehandlung

Tabelle 1: Selektionskriterien der Tinnitusstichprobe (umgezeichnet nach Esser et al., 1997)

Die 30 Patienten wurden durch eine Pseudorandomisierung in die Interventionsgruppe
Yoga und die Kontrollgruppe aufgeteilt. Die Patienten wurden per Anschreiben
gebeten, zur Vorbereitungssitzung der Behandlungen zu erscheinen sowie eine HNO-
Arztliche Unbedenklichkeitserklarung einzuholen.

Nach einer Zeitspanne von vier Monaten waren die Anwerbung und Selektion beendet
und die feststehenden Probanden konnten sich einen Monat spater in der
entsprechenden Gruppenkonstellation zu der sogenannten 0-Sitzung einfinden, einer
vorbereitenden Veranstaltung mit konkreten Informationen Uber Zeitraum und Art der
Therapie im Detail. Die Umsetzung der jeweiligen Intervention erfolgte nach einem
Manual entsprechend der in 2.6 beschriebenen Behandlungskonzepte abends in den
Raumlichkeiten der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf. Die nachfolgende Tabelle

2 gibt einen Kurzlberblick Gber den zeitlichen Ablauf.

13



Phase Zeitraum

Anwerbung der Teilnehmer ab Woche 1
Informationsabend und Anmeldung Woche 14-17

Selektion und randomisierte Gruppenzuweisung Woche 20
0-Sitzung Woche 23-24

(zweistlndig)

Behandlungsphase Yoga Woche 26-37
(gleichzeitig Wartephase fur die KG)

Behandlungsphase KG Woche 50-61

Tabelle 2: Kurziiberblick iiber den zeitlichen Ablauf des Projektes (KG=Kontrollgruppe;
umgezeichnet nach Frenzel, 1998)

2.1.2 Patientenkollektiv

Letztendlich verblieben von den anfanglich 267 Patienten noch 150 Patienten (56,2 %)
mit auswertbaren Tinnitusfragebdgen, wobei die Anzahl der Manner und Frauen sich
nicht signifikant unterschied. Das Alter der Patienten dieser Gesamtstichprobe betrug
im Mittel 47 Jahre und schwankte dabei zwischen 19 und 65 Jahren mit einer
bisherigen Dauer der Tinnituserkrankung von 63,3 Monaten, also von ca. funf Jahren.
Die 30, per Losverfahren ausgewahlten, in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Tinnituspatienten bildeten eine Teilstichprobe dieser Gesamtgruppe. Die
Erkrankungsdauer und die demographischen Merkmale dieser Patienten waren mit
den Daten der Gesamtstichprobe vergleichbar (s. nachfolgende Tabelle 3). Das
Verhaltnis von Mannern zu Frauen betrug 1:1. Dieses Verhaltnis findet sich auch bei
Rosanowski et al. (2001) und Shulman (1991a). Die 30 Patienten waren zwischen 21
und 64 Jahren alt (im Mittel 48 Jahre; siehe dazu Coles, 1984; Hazell, 1985; Lenarz,
1989, 1992a; Schneider et al., 1994). Sie wiesen eine Erkrankungsdauer von knapp
funf Jahren (52 Monate) auf.
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Gesamtstichprobe Teilstichprobe
(n=150) (n=30)
Alter MW (SD) 46,9 (12,1) 48,87 (13,14)
min./max. 19/65 21/64
Geschlecht m n=77 n=15
w n=73 n=15

Tabelle 3: Beschreibung der Stichproben | (MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, n=Anzahl der
Probanden, Alter in Jahren, min.=minimal, max.=maximal, m=mannlich, w=weiblich)

Die Teilstichprobe der 30 ausgewahlten Tinnituspatienten setzte sich aus 15 Patienten
der Behandlungsgruppe Yoga und aus 15 Mitgliedern der Kontrollgruppe zusammen.
Das Alter der Yoga-Gruppe betrug im Mittel ca. 47 und variierte zwischen 21 und 64
Jahren. Die Daten der Kontrollgruppe und die der Yoga-Interventionsgruppe waren

nicht signifikant verschieden, wie folgende Tabelle 4 illustriert.

Yoga-Gruppe Kontrollgruppe
(n=15) (n=15)
Alter MW (SD) 46,73 (13,83) 51 (12,04)
min./max. 21/64 21/64
Geschlecht m n=8 n=7
W n=7 n=8

Tabelle 4: Beschreibung der Stichproben Il (MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, n=Anzahl der
Probanden, Alter in Jahren, min.=minimal, max.=maximal, m=mannlich, w=weiblich)

2.1.3 Kognitiver Leistungsstressor

Als kognitiver Leistungsstressor (CS) wurde der d2-Test (Brickenkamp, 1981), ein Test
mit Papier und Bleistift zur Uberprifung der Konzentrationsfahigkeit und
Aufmerksamkeitsbelastung, eingesetzt. Dabei werden die Prufung der selektiven
Aufmerksamkeit, der intelligenzunabhangigen Konzentrationsleistung, der Ausdauer-
leistung und der Belastbarkeit miteinander verknUpft. Er besteht aus 14 Zeilen a je 47
Zeichen, wobei es sich bei den Zeichen um d oder p handelt, welche mit jeweils ein
bis vier Strichen markiert sind. Nach einer kurzen Ubungsphase war es die Aufgabe
der Probanden, selektiv diejenigen d’s durchzustreichen, welche mit zwei Strichen
markiert waren (Targets) und dies ohne Auslassungs- oder Verwechslungsfehler zu
produzieren. Dabei wurde die Bearbeitungsdauer auf 20 Sekunden pro Zeile limitiert.

Auf das Ende des Zeitlimits wurde mit den Worten ,Und....Stopp, nachste Zeile!*
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aufmerksam gemacht, wobei die Probanden unverziglich mit der nachsten Zeile zu
beginnen hatten, ohne Rucksicht auf das Beenden oder Nichtbeenden der
vorangegangenen Zeile. Die Probanden wurden instruiert, dass es sich bei den
Aufgaben um einen Intelligenz- und Leistungstest handelt, welchen sie mdglichst zligig
und fehlerfrei schriftlich bearbeiten sollten. Aufgrund der Instruktionen musste bei den
Versuchspersonen der Eindruck entstehen, dass die Losungen vom Versuchsleiter zu
einem spateren Zeitpunkt ausgewertet wurden. Dies war jedoch bei diesem Projekt
nicht der Fall, da der d2-Test nur als Stressor wirken sollte (Esser et al., 1997).

Die Probanden hatten keine Mdoglichkeit die Qualitat und das relative Tempo ihrer
Leistungen zu beurteilen, da weder die Ergebnisse kommentiert noch die vorgegebene

Beobachtungszeit mitgeteilt wurde.

2.2 Abhangige Variablen

Die abhangigen Variablen (AVn) waren die subjektive Einschatzung der
Konzentrationsfahigkeit, die subjektive Einschatzung der Stressverarbeitung sowie die
subjektive Einschatzung der Befindlichkeit in der Stress- und der Entspannungs-
phase. Alle Einschatzungen wurden von den Probanden auf visuellen Analogskalen
(VAS) vorgenommen, welche sich als psychometrische Messverfahren zu
Verlaufskontrollen und zur Erfassung von Therapieeffekten, bei nachgewiesener
Reliabilitat (Price et al., 1983), in ahnlicher Form wie in dieser Arbeit bewahrt haben
(Lenarz, 1992b). Bei fehlender Existenz sicherer objektiver Messverfahren zur
Erfassung des Tinnitus, stellen sie eine Mdglichkeit der Quantifizierung subjektiver
Selbsteinschatzung des Erlebens der Stressbelastung oder des Befindens dar, was
bei Tinnitus, einem subjektiven Phanomen, sinnvoll ist. Sie eignen sich zur
Einschatzung des subjektiven Geflhlslebens (Bond & Lader, 1975), der globalen
Stressbelastung einer gegebenen Situation (Frankenhauser, 1980) und zur Erfassung
der Stimmung der Versuchspersonen (Luria, 1975).

Eine Einzelskala bestand aus einer 100 mm langen, durch Querstriche an den Seiten
begrenzten Linie, wobei an den Begrenzungen die dichotomen Auspragungen der
jeweiligen [ltems aufgetragen waren. Der angenommene Analogwert wurde
anschlielend in eine Prozentzahl (zwischen 0-100) transferiert und mit ,subjektiver
Analogwert® (SAW) bezeichnet. Die Aufgabe des Patienten bestand darin seine

Markierung mit einem orthogonalen Strich zu setzen. Die VAS ist also ein praktikables
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und einfaches Instrument zur Datenerhebung mit relativ geringem Aufwand (Dréger,

2000). Die nachfolgende Abb. 1 zeigt ein Beispiel flr den richtigen Gebrauch der VAS.

Wie laut war lhr Tinnitus wahrend des Aufmerksamkeitstestes?

kein Tinnitus I extrem lauter Tinnitus

Abb. 1: Beispielitem einer visuellen Analogskala (VAS) (subjektiver Analogwert (SAW): 56)

Die ltems waren so untereinander angeordnet, dass die positiven bzw. die negativen
Pole der Dimensionen nicht immer auf einer Seite lagen, wodurch Reihenfolgeeffekte
im Ankreuzverhalten verhindert werden sollten.

Die Konzentrationsfahigkeit wurde mit einem ltem erfasst. Dabei wurde nach der
Konzentrationsfahigkeit wahrend des vorangegangenen Versuchsabschnitts gefragt.
Dies bedeutet konkret, dass nach der Stressphase die Konzentrationsfahigkeit
wahrend der Aufgabenbearbeitung und nach der Entspannungsphase die
Konzentrationsfahigkeit wahrend der Entspannung abgefragt wurde.

Die Stressverarbeitung wurde in Anlehnung an das Stressmodell von Lazarus mit drei
Items erfasst (Lazarus, 1966; Lazarus & Folkmann, 1984). Zum einen sollten die
Versuchspersonen ihre  Empfindungen bezlglich des vorangegangenen
Untersuchungsabschnitts bewerten (,primary appraisal‘), zum anderen sollten die
Probanden ihre Bewaltigungsmdglichkeiten in Bezug auf den vorangegangenen
Untersuchungsabschnitt einschatzen (,secondary appraisal‘) (Esser et al., 1997).

Die Befindlichkeitseinschatzung wurde mit vier dichotomen Adjektivpaaren erfasst, wie
die untenstehende Abb. 2 verdeutlicht. Mit diesen vier ltems sollten die Patienten ihren
aktuellen Befindlichkeitszustand nach der Stress- bzw. Entspannungsphase

beschreiben.

17




entspannt angespannt

ruhig I aufgeregt
angstlich I sicher
heiter I traurig

Abb. 2: Beispiel fiir die Beurteilung der Befindlichkeit mit vier dichotomen Adjektivpaaren

Zur Auswertung wurde mit Hilfe eines Millimeter-Lineals die Distanz vom niedrigen Pol
einer Skala (z.B. null = gar nicht konzentriert) bis zur Markierung des Probanden in
Millimeter gemessen. Dieser Abstand reprasentierte den Auspragungsgrad der
Dimension im Sinne des negativen Pols (z.B. zehn = sehr geringe

Konzentrationsfahigkeit) und ging als Messwert in die Datenverarbeitung ein.

2.3 Versuchsanordnung

Die Versuche wurden in den medizinischen Einrichtungen der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (Forschungslabor fir Medizinische Akustik und Audiologie) in
einer schallarmen, elektrostatisch abgeschirmten Kabine mit den Innenmalfien 3,5 m
x 2,45 m (ca. 8,5 gm) der Fa. Industrial Acoustics Company GmbH durchgefihrt. Die
Schallreflexion im Raum (z.B. beim Sprechen) war normal und er war von akustischen
Storeinflussen von auflen frei. Zusatzlich war die Kabine zur Vermeidung von
Halleffekten mit Teppichboden ausgelegt. Vier einzeln verstellbare Punktstrahler
beleuchteten die Kabine und eine Umluftanlage verhinderte ein Aufheizen der Kabine,
sorgte aber nicht fur ein gleichbleibendes Klima. Die Innenwande bestanden aus
Metallgittern in einem gelb-beigen Farbton. Die Versuchsperson saly auf einem
Entspannungsstuhl der Firma Everlax (Mod. Everstyl) in aufrechter Ausgangsposition.
Unmittelbar vor der Versuchsperson stand der ,Arbeitstisch®. Darauf befand sich ein
schrag stehendes Arbeitspult mit dem Befragungs- und Testmaterial, in dem die
Versuchspersonen bequem mit einer Hand blattern und schreiben konnten. Links
neben dem Arbeitspult befand sich ein Mikrophon vom Fabrikat Beyer Dynamic (Typ
M 10), unter dem Arbeitstisch eine Fu3bank, falls eine Versuchsperson mit den Fissen

nicht auf den Boden gelangen konnte.
18




Zur linken Seite der Versuchsperson, aul3erhalb des Gesichtsfeldes, stand ein weiterer
Tisch, auf dem sich ein Monolautsprecher der Wechselsprechanlage und die restlichen
bendtigten Utensilien befanden. Die Wechselsprechanlage diente der Wiedergabe der
Instruktionen von der Festplatte des Computers und dem Sprechkontakt zwischen
Versuchsleiter und Probanden. Gegenuber den Versuchspersonen befanden sich
links und rechts ein JBL-Lautsprecher (Control 5). Die Distanz der Patienten zu den
Boxen betrug rechts 2,30 m und links 2,80 m. Der unterschiedliche Abstand der
Lautsprecher zu den Versuchspersonen war raumtechnisch bedingt, wurde aber durch
eine Festeinstellung an der Balanceregelung der Verstarkeranlage (Denon PMA-
480R) vollstandig kompensiert.

Der Versuchskabine war ein Steuerraum vorgelagert, in welchem sich die
Verstarkeranlagen fur die Beschallung und flr die Gegensprechanlage, der DAT-
Recorder zur Reizdarbietung, die Computer zur Steuerung des Versuchsablaufs sowie
die Computer zur Registrierung der physiologischen Daten befanden. Die elektrischen
Leitungen (Datenleitungen/Verstarkerkabel etc.) flhrten Uber einen mit einer
Dammplatte verschlossenen Kabelkanal (hinter den Versuchspersonen) in und aus
der Kabine. Der Versuchsleiter hielt sich wahrend des gesamten Experimentes im
Steuerraum auf. In einem apparatefreien Teil des Steuerraumes wurden von den
Probanden Fragebdgen ausgeflllt und hier fand sowohl die Vor- als auch die

Nachbesprechung der Untersuchung mit der Versuchsperson statt.

2.4 Eingesetzte Messinstrumente

Die Messung der physiologischen Parameter erfolgte mittels polygraphischer
Ableitung durch das System ,CARE 2001 (Version Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf, Forschungslabor fur Medizinische Akustik und Audiologie, V 1.3) der Data
Performance GmbH/Sinus Unternehmensberatung GmbH in Unterschleil3heim.

Der Blutdruck wurde nicht-invasiv nach Riva-Rocci mittels einer Blutdruckmanschette
vom Typ bosotron 2 der Firma Bosch+Sohn GmbH ermittelt, welche zu dem
erforderlichen Zeitpunkt des jeweiligen Versuches per Aufforderung maschinell
betatigt wurde. Die Manschettenbreite betrug dabei 13,5 cm wund die

Manschettenlange 53,5 cm.
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Zur Aufzeichnung der Herzfrequenz und des EKG wurde ein Gerat aus dem Hause
Madaus Schwarzer Medizintechnik (EKG-Vorverstarker-Einschub, EKE 48,
Artikelnummer: 203 034) verwendet.

Pulswellenlaufzeit (PLZ) mit Puls wurden ebenso durch ein Gerat von Madaus
Schwarzer Medizintechnik (Pulsmessverstarker flr optoelektrische Aufnehmer, PME
48, Artikelnummer: 203 034) ermittelt.

Die Sauerstoffsattigung (Sa-O) wurde mit Hilfe eines Puls-OXImeter TINA ES280 von
Radiometer Copenhagen erfasst. Dabei handelte es sich um einen Monitor zur nicht-
invasiven, fortlaufenden Uberwachung der Sauerstoffsattigung, indem das Gerat die
Absorption bestimmter Lichtwellenlangen mal.

Zur Messung der zu untersuchenden Atemperiodendauer wurden zwei piezo-
keramische Atemgurtel (ATA-10100) und der Atemmessverstarker AME 48 der Firma
Madaus Schwarzer eingesetzt.

Die EMG-Signale wurden mittels des NISHIZAWA S-45/25, Modell EB 100-08 und des
physiologischen Amplifiers A 062 der Firma ZLE Systemtechnik aufgezeichnet.

Zur Erfassung der Hautleitwerte (HLW) wurde der EDA 48 (Artikelnummer: 203 049),
zur Messung der Temperatur der TME 48 (Artikelnummer: 986 002) von Madaus
Schwarzer Medizintechnik verwendet. Das eigentliche Temperaturmess-gerat
Digimed H 11 SA kam von der Firma ttw Industrie + Medizin-Messtechnik.

Die Sprachaufzeichnung zur Instruierten Entspannung kam von einem DT-60 DAT
(Digital Audio Tape) der Firma SONY und wurde mittels des Panasonic SV-3700
Professional Digital Audio Tape Deck und des Yamaha NATURAL SOUND STEREO
AMPLIFIER AX-870 abgespielt.

Die oben genannten Gerate waren an den Computer Compaq Presario 425
angeschlossen. Die aufgezeichneten Daten wurden auf dessen Festplatte gespeichert
und im Anschluss an dessen Bildschirm ausgelesen.

Nach Abschluss einer Untersuchung wurden mit Hilfe des Hewlett Packard-DesignJet
650C (Model No: C2858B) Druckers die registrierten Daten auf Papier dokumentiert.

2.5 Versuchsdurchfiihrung

Die Versuche wurden jeweils von neun bis 19 Uhr werktags durchgefiuhrt. Um
tageszeitliche Einflusse auszuschlielen wurden die Untersuchungstermine

gleichmafig Uber den Tag verteilt. Jede Untersuchung dauerte einschliellich Vor- und
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Nachbereitung und der unterschiedlichen Versuchsphasen ca. 2,5 h. Fir die Belange
der vorliegenden Arbeit waren nur bestimmte Untersuchungseinheiten des
Gesamtexperiments relevant. Sie sind in der nachfolgenden Tabelle 5, welche
zunachst Uberblicksartig den Ablauf skizzieren soll, grau unterlegt.

Nr. Versuchsabschnitt Dauer
1 Allgemeine Fragebbdgen ca. 20 min
2 Vorgesprach vor der Untersuchung (Information, Einverstandnis) ca. 10 min
3 Anlegen der Elektroden ca. 20 min
4 Prae-Fragebogen 5 min
5 Baseline-Messung 15 min
6 AEP-Baseline 5 min
7 Stressor-Instruktion und Probe 3 min
8 Stressor-Test 5 min
9 Selbstbestimmte Rickregelung-Stressor 5-10 min
10 AEP-Stressor 5 min
11 Para-Fragebogen-Stressor 3 min
12 Sesselumstellung 2 min
13 Instruierte Entspannung 10 min
14 AEP-Instruierte Entspannung 5 min
15 Sesselumstellung 2 min
16 Para-Fragebogen-Instruierte Entspannung 3 min
17 Abnehmen der Elektroden/Abschlussgesprach 15 min

Tabelle 5: Ablauf der Untersuchung (AEP=akustisch evozierte Potentiale, min=Minuten)

Zu Beginn der Untersuchung erhielt jede Versuchsperson ein allgemein formuliertes
Informationsblatt Gber Art und Ablauf der folgenden Untersuchung (siehe Anhang).
Gleichzeitig wurde damit auch um eine Einverstandniserklarung hinsichtlich der
Versuchsteilnahme gebeten, die mit der Unterschrift der Probanden bestatigt wurde.
Weiterhin wurde auf diesem Bogen Uber das Schadensrisiko aufgeklart. Fur weitere
Fragen nach Sinn und Zweck der Untersuchung wurden die Patienten auf das Ende
der Untersuchung verwiesen.

Nach dieser Abklarung zeigte der Versuchsleiter den Versuchspersonen den Vorraum,
wo er sich wahrend der Untersuchung befinden wirde und flhrte dann die
Versuchsperson in den separaten Untersuchungsraum. Dort nahmen die Probanden
auf dem Ruhestuhl Platz. Es wurden nun unter der beruhigenden Erklarung des

Versuchsleiters, welche die Patienten gleichzeitig vorbereitete und eine vertraute
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Situation schaffte, die Vorbereitungen fur die physiologische Messung getroffen. Dazu
wurde ein Gerate- und Parametercheck zur Vorbereitung des technischen Set-up
durchgefihrt und die Versuchsunterlagen, wie die Fragebdgen, der d2-Test sowie das
Testprotokoll, vorbereitet.

Es folgte das Anlegen der Elektroden nach dem nun folgenden Schema, wobei die
nachsten Abbildungen sowohl die Lokalisation der Elektroden als auch die graphische
Aufzeichnung der fur die vorliegende Arbeit relevanten Untersuchungseinheiten
veranschaulichen. Als erstes wurde das EMG3 (M. frontalis, Abb. 3 und 4) in jeweils
zwei cm Abstand Uber den Augenbrauen angelegt; dabei wurde zwischen den Zentren

der Elektroden ein Abstand von ca. vier cm eingehalten.

Abb. 3: Lokalisation Elektroden EMG3

Abb. 4: Graphische Darstellung EMG1, EMG2 und EMG3
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Danach folgte die Referenzelektrode/Masse-elektrode am rechten Proc. mastoideus,
welche der Vermeidung von Stérungen bei der Ableitung bioelektrischer Signale, vor
allem dem Ausgleich von Potentialunterschieden zwischen Versuchsperson und
Gerat, diente (Becker-Carus et al., 1979).

Es wurden auch Elektroden zur Ableitung der akustisch evozierten Potentiale (AEP)
angebracht. Die AEP’s wurden zwar aufgezeichnet, fanden jedoch aufgrund
technischer Probleme in den Ausfiuhrungen der vorliegenden Arbeit keine
Berucksichtigung.

Nun wurden die Elektroden (Arbo groR) der HLW beidhandig an den Handballen
(Daumenballen und Kleinfingerballen) angelegt (Abb. 5 und 6).

Abb. 5: Lokalisation Elektroden Hautleitwert

Abb. 6: Graphische Darstellung Hautleitwert

Dann wurden das EMG1 (linker Kanal) und EMG2 (rechter Kanal) des M. trapezius in
Form von zwei Santara-Elektroden im Abstand von jeweils ca. drei cm links und rechts
von der Wirbelsaulenmitte parallel zu dem ersten und zweiten Brustwirbelkdrper
(BWK1/BWK2) und zwei Elektroden senkrecht zu den obigen in ca. drei cm Abstand
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mit jeweils einem Tropfen Hellige-Elektrodencreme positioniert (Abb. 7, graphische

Darstellung EMG1 und EMG2 s. Abb. 4).
N Ly

Abb. 7: Lokalisation Elektroden EMG1 und EMG2

Als nachstes wurden die Elektroden (Arbo grof3) fur das EKG gesetzt. Dabei wurde die
Ableitung | nach Einthoven Uber der rechten Brust, die Ableitung IIl Uber der linken
Brust und Ableitung Il rechts und IV links unterhalb des Bauchnabels und des unteren
Atemgurtels geklebt (Abb. 8 und 9).

Abb. 8: Lokalisation Elektroden EKG
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Abb. 9: Graphische Darstellung Herzfrequenz

Wahrend der Stressorphase wurde die Ableitung Il verwendet, da diese nicht von
Bewegungsartefakten gestort wurde.

Wahrend der Patient bereits auf dem Stuhl sal3, wurden die beiden Atemgurtel auf der
Haut angelegt. Einer zur Erfassung der Brustatmung (oberhalb der Brust) und einer fir
die Registrierung der Bauchatmung (unterhalb der Rippen) (Abb. 10 und 11).

Abb. 10: Lokalisation Atemgiirtel

Abb. 11: Graphische Darstellung Atemfrequenz

Es folgte das Anschliel3en der Kabel fur die HLW und des EKG.
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Danach wurden die Pulswellenlaufzeit am Mittelfinger der nicht-dominanten Hand und
die Kabel zur Messung der Temperatur beidseitig (nicht Gber Blutgefallen) an den

Innenseiten des rechten und linken Unterarmes angelegt (Abb. 12, 13, 14 und 15).

Abb. 12: Lokalisation Elektrode Pulswellenlaufzeit

Abb. 13: Graphische Darstellung Pulswellenlaufzeit
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Abb. 14: Lokalisation Elektrode Temperatur

Abb. 15: Graphische Darstellung Temperatur

AnschlieRend wurde die Blutdruckmanschette am dominanten Oberarm (graphische
Darstellung s. Abb. 16) und das Sa-O, am Ringfinger der nicht-dominanten Hand
positioniert.

Abb. 16: Graphische Darstellung Blutdruck

SchlieBlich folgte das AnschlieRen des HLW an die Patientenbox.
Die Versuchspersonen wurden dann mit der vor ihnen stehenden schragen

Schreibauflage, dem Mikrophon und der Gegensprechanlage vertraut gemacht, und
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sie darauf hingewiesen, das Mikrophon nur fir etwaige, ihrer Meinung nach
unvermeidbare Rickfragen zu benutzen. Der Versuchsleiter verlie® nun den Raum mit
dem Hinweis, dass alle weiteren Instruktionen wahrend der gesamten Untersuchung
Uber ein Tonband in den Versuchsraum uberspielt wirden. Die Informationen Uber die
Gerate und die Messungen, die den Probanden gegeben wurden, waren standardisiert
und festgelegt. Die Versuchspersonen hielten sich bis zu diesem Zeitpunkt insgesamt
ca. eine halbe Stunde in dem Versuchsraum auf, so dass eine ausreichende
Gewobhnung an die raumlichen Gegebenheiten (Umgebung, Temperatur)
stattgefunden hatte. Der Versuchsleiter tUberprifte im Vorraum nun am Bildschirm des
Computers die eingehenden Daten der angebrachten Messinstrumente, um eventuelle
Fehlfunktionen auszuschliefl3en.

Es folgte dann der Beginn der Messung und Aufnahme der physiologischen
Parameter. Zunachst fand die erste Blutdruckmessung in der ersten Minute statt.
Danach wurden die Versuchspersonen instruiert in finf Minuten einen ,Prae-Frage-
bogen” (siehe Anhang) auszufillen. Sie wurden angewiesen, diesen und die folgenden
Fragebogen, die sie wahrend der Messung nach den verschiedenen Versuchsphasen
vorgelegt bekamen, vollstandig und moglichst genau auszufillen, da die daraus
gewonnenen Daten bei der Uberpriifung der Messergebnisse unerlasslich waren.
Beim  ,Prae-Fragebogen® wurden wu.a. Genussmittelkonsum, Medikation,
Vorbelastung, Tinnitusmale und Befindlichkeit erhoben. Es schloss sich nun eine 15
minutige Baselinemessung der physiologischen Parameter an. Dabei sollten die
Probanden mdglichst bewegungslos und ruhig sitzen und die Augen geschlossen
halten. Uber diesen Zeitraum verteilt erfolgten drei Blutdruck-messungen, in der
ersten, funften und zehnten Minute.

Im Anschluss daran fand die funfminltige ,AEP-Baseline-Messung® statt, wobei der
Versuchsleiter zunachst nachfragte, ob die Probanden etwas, und wenn ja, was sie
hoérten. Danach folgte die Anweisung ruhig zu sitzen, die Augen gedffnet zu halten,
und nicht nach oben oder nach unten zu schauen. Fur diesen Versuchsteil wurden die
HLW ausgeschaltet.

Es schloss sich die erste achtminitige Stressphase in Form des kognitiven Stressors
(d2-Test; siehe Anhang) an. Die Versuchspersonen wurden im drei Minuten
andauernden Teil ,Instruktion und Probe“ darauf hingewiesen, dass ihre
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit mit diesem Test erfasst und der

Bewertung der Messungen zugrunde gelegt werden wirde. Sie wurden gebeten, sich
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Muhe zu geben, und die Aufgabe so schnell und prazise wie nur moglich zu I6sen. Im
Anschluss daran wurde die Test-Aufgabe erklart, das Ausstreichen der d’'s mit zwei
Strichen, wobei darauf geachtet wurde, dass die Probanden die Aufgabenstellung
auch wirklich eindeutig verstanden hatten. Dann wurde die Probereihe durchgefuhrt
um sich mit der Aufgabe vertraut zu machen. Nachfolgend wurden die Kommandos
wahrend des Tests abgeklart. Dabei wurde erlautert, dass nach einer bestimmten und
festgelegten Zeit gestoppt wirde, und die Probanden sofort mit der nachsten Zeile
beginnen missten. Der Beginn wurde mit ,Achtung....und....Start!, das Ende der Zeit
mit ,Und....Stopp, nachste Zeile!“ markiert. Pro Testreihe wurden 20 sec gestoppt. Der
Versuchsleiter sollte den Probanden Zeit- und Leistungsdruck vermitteln und fir den
Fall, dass die Probanden mit den Zeilen friher fertig wirden, sollte die zur Verfligung
gestellte Zeit so verringert werden, dass sie gerade fertig wirden. Jeweils nach der
Probe und nach dem d2-Test wurde der Blutdruck gemessen (vierte und achte
Minute).

Nun folgte die erste Erholungsphase, die ,Selbstbestimmte Ruckregelung-Stressor®,
welche von beliebiger Dauer war. Den Probanden sollte die Moglichkeit gegeben
werden, sich nach ihrem individuellen Empfinden zu entspannen. Sie wurden instruiert,
solange madglichst ruhig und bewegungslos sitzen zu bleiben, bis sie das Gefuhl
hatten, wieder entspannt zu sein. Wenn dies der Fall sei, sollten die Versuchspersonen
Bescheid sagen oder ein Zeichen geben (eine entsprechende Verstandigung wurde
mit der Versuchsperson vereinbart), und dann weiterhin ruhig und entspannt sitzen.
Im Anschluss fand eine Blutdruckmessung statt.

Als nachstes erfolgte die funfminttige ,AEP-Messung-Stressor” (Details des Ablaufs
siehe ,AEP-Baseline-Messung®). AnschlieBend wurden die Versuchspersonen
gebeten, fur drei Minuten das Rating bezlglich der vorhergehenden Stressphase in
Form des ,Para-Fragebogens-Stressor” (sieche Anhang) beziglich Tinnitusmale und
Befindlichkeit durchzuflhren. Sie wurden dabei ausdricklich darauf hingewiesen, dass
sich dieser Fragebogen auf den d2-Test bezog. Danach fand eine Blutdruckmessung
statt. Es folgte eine zweiminltige Sesselumstellung. Nun schloss sich die zweite,
zehnminutige Erholungsphase, die ,Instruierte Entspannung“ an. Dabei handelte es
sich um eine standardisierte Anleitung auf Tontrager, welche die Probanden zur
neutralen Atembetrachtung anhielt (detaillierter Wortlaut siehe Anhang). Anschlie3end
wurde eine Blutdruckmessung vorgenommen. Jetzt fand die funfminutige ,AEP-

Messung-Instruierte Entspannung“ (Details des Ablaufs siehe ,AEP-Baseline-
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Messung®) statt, auf welche eine zweiminutige Sesselumstellung folgte. Anschlie3end
sollten die Versuchspersonen wieder flr drei Minuten das Rating bezuglich der
vorhergehenden Erholungsphase in Form des ,Para-Fragebogens-Instruierte
Entspannung® (siehe Anhang) beztglich Tinnitusmale und Befindlichkeit durchfihren.
Sie wurden dabei ausdrlcklich darauf hingewiesen, dass sich dieser Fragebogen auf
die Instruierte Entspannung bezog. Danach wurde der Blutdruck gemessen.

Damit waren Messung und Aufnahme beendet. Der Versuchsleiter betrat den
Versuchsraum und nahm den Versuchspersonen die Elektroden ab. Wahrend der
Post-Messung und danach bestand fir die Versuchspersonen die Gelegenheit, sich
Uber Sinn und Zweck der Untersuchung (in Beziehung zum Gesamtprojekt) zu
informieren. Der Versuchsleiter erlauterte, dass die Aufgaben schwer in der
vorgegebenen Zeit zu |0sen waren und dass die Ergebnisse nicht ausgewertet wurden.
Dieses Vorgehen erwies sich als notig, weil viele Versuchspersonen sich Uber ihre
geringen Leistungen beklagten und Selbstzweifel hegten. AnschlieRend wurde mit den
Versuchspersonen vereinbart, dass sie keine Informationen Uber den Ablauf des
Experimentes an Dritte weitergeben wurden, solange die Experimente noch nicht
abgeschlossen waren, was die Versuchspersonen mit ihrer Unterschrift auf einer
Schweigepflichterklarung bestatigten.

Die Gerate wurden per Computer gesteuert, so dass sich fur alle Versuchspersonen
eine zeitlich genau gleiche Versuchsabfolge ergab. Zeitliche Unterschiede entstanden
lediglich dadurch, dass die Versuchspersonen unterschiedlich lange fir das Ausflllen

der Fragebogen und flr die selbstbestimmte Rickregelung bendtigten.

2.6 Behandlungskonzepte

2.6.1 Yoga

Im Rahmen dieser Arbeit wird davon ausgegangen, dass sich beim Patienten mit
chronischem Tinnitus eine individuelle psycho-physiologische Stressreaktion als
Antwort auf die Exazerbation des Ohrgerausches vollzieht. Es wird vermutet, dass die
Tinnitus-korrelierte Hartspannsymptomatik (Neuhauser, 1992) durch gezielte
Yogapraktiken deutlich gelindert, und somit der circulus vitiosus aus ,Tinnitus-

wahrnehmung - Schutzversuch durch Muskelanspannung — Verstarkung der
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allgemeinen Anspannung — VergroR3erung des Stresserlebens — intensivere Tinnitus-
wahrnehmung“ durchbrochen werden kann (Nespor, 1991). Da viele Patienten durch
Stressereignisse eine ausgepragte Modulation ihres Tinnitus erfahren (Frenzel, 1998;
Hallam et al., 1988; Shulman, 1991b; Wedel et al., 1990), wurden effektive
StressbewaltigungsmalRnahmen zur Friherkennung und Kontrolle potentieller
Tinnitus-Exazerbationen in das Training integriert.

So hatten die Yogapraktiken eine Ablenkung der Aufmerksamkeitsfixierung vom
Tinnitusgerausch zum Ziel. Dies sollte erreicht werden, indem die inneren Prozesse
(Gedanken, Korperempfindungen, Bilder, Geflihle) und die Beobachtung der intra-
individuellen Reaktionsweisen auf interne oder situative Reize starker in den
Vordergrund gertickt wurden. Gezielt zusammengestellte Yogalbungen fur Hals-,
Kiefer-, Rucken- und Hinterkopfbereich sollten bei den Hartspannproblematiken
Abhilfe leisten. Da aus Erkenntnissen von Vorstudien durch ein alleiniges
zehnwdchiges Yogatraining ein ausreichender Erfolg nicht gesichert war (Kréner-
Herwig & Frenzel, 1994; Rijn-Kalkmann, 1996), erfolgte eine Erweiterung der
Intervention um die unten naher beschriebenen psychotherapeutischen Techniken.
Als weiterer, potentiell therapeutischer Faktor wurde die Gruppensituation in einem
akzeptierenden, empathischen und humorvollen Klima gewahlt, in welchem das
Entdecken von Gemeinsamkeiten und somit die schrittweise Entfernung von der
Einsamkeit des Leidens ermdglicht wurde. Eine initiale Patientenedukation (erste
Sitzung) wurde durchgefihrt, welche zum Einen der Erlauterung des Zusammenhangs
zwischen Tinnitussymptomatik, Stress und Yoga, und zum Anderen dem spezifischen
Abbau der mit Tinnitus assoziierten Angst (Tinnitus als harmlose und wenig
bedrohliche korperliche Erscheinung) diente. Darlber hinaus wurden das
Krankheitsbild Tinnitus in seinen psycho-physiologischen Zusammenhangen und die
geplanten Behandlungsstrategien, mit einem Verweis auf das unrealistische Ziel
Tinnituseliminierung, vorgestellt. Es wurde das Ziel ins Auge gefasst, den Patienten
eine Verminderung des allgemeinen Leidensdrucks, eine Verbesserung des psycho-
physischen Zustandes bzw. Empfindens und den Aufbau von entsprechenden
Bewaltigungsstrategien zu ermaoglichen, sie physisch und psychisch zu stabilisieren,
und schlieRlich das Symptom Tinnitus durch Aktivierung und Starkung physiologischer
Mechanismen zu verbessern.

Das Gruppentraining bestand aus der 0-Sitzung und zusatzlich 11 woéchentlichen

Sitzungen zu je 2,5 Stunden, wobei maximal acht Patienten eine Gruppe bildeten. Der
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wochentliche Yoga-Gruppenunterricht beinhaltete entspannende, muskeldehnende
und  —kraftigende  Ubungen, sowie solche zur Konzentration  und
Aufmerksamkeitslenkung. Unter Zuhilfenahme von Ubungsbdgen wurden die
Patienten zu h&uslichen Ubungen angeregt. Sie stellten einen wichtigen Bestandteil
des Trainings dar, da somit das Bewaltigungsverhalten in den Alltag implantiert und
durch Besprechung aufkommender Schwierigkeiten in der Gruppe verbessert werden
konnte. Grundlage des Trainings war das von Esser et al. (1997) entworfene ,Manual
fur das Behandlungsverfahren Yoga bei Tinnitus“ (siehe Anhang). Die therapeutischen
Elemente wurden durch die kreative Darstellung des Tinnitus (Malen eines Bildes) mit
Bildbesprechung, die ,Kommunikation mit dem Tinnitus® (Brief an den Tinnitus) sowie
durch  Arbeitsbogen unterstitzte systematische  Selbstbeobachtung und
Verdeutlichung der Zusammenhange zwischen Gedanken, Befinden und
Tinnituserleben komplettiert. Schwerpunkt der ersten Sitzung war die Edukation,
welche sich so darstellte, dass den Probanden ein erster Uberblick tiber den Aufbau
und die Funktion des Ohres, den Hoérvorgang und Formen und Entstehung des
Tinnitus vor allem im Zusammenhang mit Stress und Larm als Grundursachen
vermittelt wurde. Weiter wurden gleichzeitig erste Einblicke in Behandlung und
Ansatzpunkte des Trainings gewahrt. Zur Veranschaulichung der gegebenen
Information wurde jedem Patienten zusatzlich schriftliches Informationsmaterial
ausgehandigt. Des Weiteren fand eine erste Einfihrung in Form einer Definition von
Yoga, dessen philosophischen und historischen Ursprungs und psycho-
physiologische Wirkweise in Form eines Vortrages statt. Als praktische Ubung wurden
konzentriertes und achtsames Bewegen, Dehnung und Entspannung vorgestellt. Die
folgenden Sitzungen gestalteten sich von der Struktur nunmehr so, dass in der ersten
Phase 15 Minuten die Hausaufgaben (in Form der h&uslichen Ubungen) aus der
vorherigen Sitzung besprochen wurden, danach als zweite Phase fur 90 Minuten die
Yogapraxis (Aufwarmen, dynamische und statische Ubungen, Asanas, Atemiibungen,
Meditation, Mantra, Stimm- und Héribungen) ausgeubt wurde, und in der dritten und
letzten Phase ein 45 Minuten langes Gruppengesprach stattfand. Die nachsten acht
Sitzungen fokussierten auf die Vermittlung verschiedener Yoga-Prinzipien sowie
Konzentrations- und Wahrnehmungsitbungen (s. Tabelle 6). Die zehnte Sitzung diente
der Wiederholung bereits eingeubter Yoga-Praktiken und dem freien Gesprach
zwischen den Gruppenmitgliedern, wobei generelle Einstellungen gegenuber

Gesundheit und Krankheit und ihre Handlungsimplikationen analysiert wurden.
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Zusammenhange mit der Tinnituserkrankung und ihrer Bewaltigung wurden reflektiert

und funktionalere Einstellungen daraus abgeleitet und diskutiert. Im Vordergrund der

elften Sitzung stand schliel3lich ein abschlieRendes Gruppeninterview mit der Frage

nach der subjektiven Erfolgseinschatzung bezlglich der

Behandlung, den

Méoglichkeiten fur die Zukunft, der Aufrechterhaltung der erzielten Fortschritte und dem

Umgehen mit Rickfallen (Esser et al., 1997). Die nachfolgende Tabelle 6 fasst

abschlieBend die Yogapraxis, das Gruppengesprach und die Hausaufgaben der

einzelnen Sitzungen kurz zusammen.

Yogapraxis Gruppengesprach Hausaufgaben

Sitzung 0: Vorstellung der Trainingsstruktur
Sitzung 1: Edukation

= Erste Einflhrung = Vortrag Uber Tinnitus: Ruhephasen

= Konzentrierte Formen, Ursachen, dokumentieren

Bewegung Therapien Brief an den Tinnitus
= Dehnung = Vortrag Uber Yoga:
= Entspannung Hintergrund, Wirkweise

Sitzung 2: Entspannung

=  Wahrnehmung von = Bedeutung von
Korperbefindlichkeit Entspannung
und Stimmung = Schulung der

= Beobachten des Wahrnehmung und
Tinnitus Beobachten

Yogapraxis und deren
Dokumentation
Tinnitus in einem Bild

darstellen

Sitzung 3: Polaritat und Dualitat in der Korperarbeit des Yoga

= Spannung und = Yoga-Prinzipien: Yogapraxis und deren
Entspannung Ahimsa und Satya Dokumentation
= Belastung und = Umgang mit dem Beobachten von
Entlastung Storfaktor Tinnitus Situationen, in denen
= Sensibilisierung fur die Grenze spurbar
Korperprozesse wird
Sitzung 4: Gleichgewicht
= |nnere Stabilitat und = Bedeutung des Yogapraxis
Ruhe Gleichgewichtes Dokumentation von
= imaginativer = seelisches korperlichem Befinden
Spaziergang Gleichgewicht und Tinnituslautheit
Sitzung 5: Atmung
=  Atemapparat und = Bedeutung des Atems Yogapraxis
Atemgeschehen fur Seele und Geist

33



Prana: Lebensenergie

und Vitalitatsgefunhl

Prana und

Aufmerksamkeit

Dokumentation von
Empfindungen vor und

nach der Yogapraxis

Sitzung 6: Stimme und Héren

Klang (auRen) und
Vorstellung (innen)
Mantra

Konzentrationsibung

das Héren: Klang,
Stimme, Tinnitus,
Mantra

Schwingung und ihre

Wirkung

Yogapraxis
Dokumentation von
Situationen, in denen
Tinnitus im

Vordergrund steht

Sitzung 7: Stress

= Anspannung und Demaskieren von Yogapraxis
Loslassen Stresssituationen und Antwortbrief des

= Reduzieren und der Umgang mit ihnen Tinnitus
Dosieren von Eustress und
Spannung Dysstress

Umdeuten von Stress
Sitzung 8: Stille
= innere und aulere Bedeutung von Stille Yogapraxis

Stille

Finden von Stille und

Antwortbrief an den

= Pratyahara: das Ruhe Tinnitus
Zuruckziehen der Sinne Tinnitus und Stille
und Selbstkontrolle
= Meditation
Sitzung 9: Meditation
= Meditation: Betrachten Maoglichkeiten der Yogapraxis

der Stille in der

klanglichen Flle

Kombination von

Tinnitus und Meditation

Sitzung 10: Wiederholung und freies Gesprach

Sitzung 11: Gruppeninterview

Tabelle 6: Yogapraxis, Gruppengesprach und Hausaufgaben der einzelnen Sitzungen

(Begriffserklarung siehe Anhang; umgezeichnet nach Esser et al., 1997)

2.6.2 Kontrollgruppe

Die 0-Sitzung der Kontrollgruppe, bei welcher auch die Ankundigung von Art und
Zeitpunkt der Behandlung, welche die Probanden erfahren wirden, erfolgte, fand im
selben Zeitraum statt wie die der Yoga-Gruppe. Somit unterzog sich die Kontrollgruppe
denselben diagnostischen Messungen zu denselben Zeitpunkten wie die Yoga-

Gruppe, ohne dass es zwischen Pra- und Post-Messungen zu weiteren Kontakten
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kam. Nach besagter Post-Messung stand es den Patienten frei sich ebenfalls fur das

Absolvieren des Hatha-Yoga-Trainings zu entscheiden.

2.7 Kontrollvariable

2.7.1 Versuchspersonen

Nachdem die Stichprobe der Tinnituspatienten durch Zufallsauswahl aus dem
Tinnituspatientenpool festgelegt war, erfolgte eine zufallige Zuordnung der
Tinnituspatienten so, dass sich méglichst eine Ubereinstimmung hinsichtlich der
Variablen Alter und Geschlecht ergab (Parallelisierung). Danach folgte eine

randomisierte Zuteilung der Probanden zu der Yoga- bzw. der Kontrollgruppe.

2.7.2 Versuchsleiter

Um Versuchsleitereffekte zu kontrollieren, war jede Interaktion des Versuchsleiters mit
den Versuchspersonen (BegriufRung; Erlduterung etc.) vor den Versuchen
standardisiet und in Vorversuchen eingelibt worden. Aufgrund des
computergesteuerten Ablaufs und der Tonbandansagen kam es wahrend des
Versuchs, bis auf wenige Verstandnisfragen, zu keinem Sprech- oder Sichtkontakt

zwischen Versuchsleiter und Versuchspersonen.

2.8 Statistische Methoden

Die Datenerfassung und -verwaltung sowie die graphische Darstellung erfolgte mit
Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Office Excel 2003. Fir die
statistische Auswertung wurden die Programmpakete SPSS fur Windows (V. 14.0.2)
und MATLAB R2006a (V. 7.2.0.232) verwendet.

Es erfolgte eine Uberpriifung der Normalverteilung mittels Wahrscheinlichkeitsnetz,
Histogramm und Boxplot, Vergleich der Kennzahlen sowie des Shapiro-Wilks-Tests.

Um Unterschiede zu analysieren, wurden quantitative Daten wegen der nach Prifung
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nicht gegebenen Normalverteilung mit dem nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Test
untersucht. Der ebenfalls nichtparametrische Wilcoxon-Test wurde herangezogen, um
signifikante Veranderungen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum zu
Uberprufen. Das Signifikanzniveau wurde bei den beiden durchgefihrten Tests auf
p<0,05 zugelassen. Des Weiteren erfolgte eine Uberpriifung von Zusammenhangs-
thesen unter Anwendung der Methode nach Spearman-Rho fir nichtparametrische
Korrelationen, bei welchem statistisch signifikante Zusammenhange mit p<0,05
angegeben wurden. Die hier aufgefuhrten Analysen werden im Detail im jeweiligen
Ergebnisteil angefihrt.

Zur Analyse der in den Fragebogen zur Erhebung der subjektiven Parameter
verwendeten visuellen Analogskalen (VAS) wurde auf der jeweils 100mm langen
Einzelskala mit einem handelsublichen Lineal bis zu der vom Patienten gesetzten
Markierung gemessen. Dieser absolute Wert wurde dann entsprechend einer Skala
von eins bis 100 notiert und zur weiteren Auswertung in das
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Office Excel 2003 Ubertragen. Die absoluten
Werte der physiologischen Parameter wurden uber den Zeitraum der letzten drei
Minuten des jeweiligen Versuchsabschnittes notiert. AnschlieRend wurde daraus der
Mittelwert berechnet, welcher dann ebenfalls zur weiteren Auswertung in das

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Office Excel 2003 transferiert wurde.
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3  Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Analyse der aufgezeichneten Daten. Die in Klammern
angegebene Zahl gibt hier und im Folgenden die Nr. des Versuchsabschnittes
entsprechend Tabelle 5 (Abschnitt 2.5: Versuchsdurchfihrung) wieder. Dabei sind die
folgenden Versuchsabschnitte flr die Fragestellung der vorliegenden Arbeit von

Bedeutung:

= Stressor-Test* (Abschnitt 8): Phase, in welcher der d2-Test von den Patienten
durchgefuhrt wird

= Para-Fragebogen Stressor” (Abschnitt 11): Phase, in welcher ein sich inhaltlich
auf den Stressor-Test und das aktuelle Befinden beziehender Fragebogen
ausgefullt wird

= Instruierte Entspannung“ (Abschnitt 13): Erholungsphase fir den Patienten,
unter Anleitung

=  Para-Fragebogen Instruierte Entspannung® (Abschnitt 16): Phase, in welcher
ein sich inhaltlich auf die Instruierte Entspannung und das aktuelle Befinden

beziehender Fragebogen ausgefullt wird.

Zunachst werden in 3.1 die subjektiven, psychischen Parameter (bezlglich
Versuchsabschnitt 8, 11, 13 und 16), welche mit Hilfe der visuellen Analogskalen
(VAS) ermittelt wurden, anhand des jeweiligen Versuchsabschnittes analysiert.
Danach erfolgt die Analyse der objektiven, physiologischen Parameter (bezlglich
Versuchsabschnitt 8, 11, 13 und 16) anhand der einzelnen Parameter fur die

relevanten Abschnitte der Untersuchung.
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3.1 Subjektive Parameter

Bei der Analyse der Tinnituslautheit der Probanden innerhalb der jeweiligen
Untersuchungsabschnitte lieRen sich mitunter signifikante Unterschiede zwischen der
Yoga- und der Kontrollgruppe darstellen. Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests wurden die
beiden Gruppen auf eine signifikante Veranderung hinsichtlich der Tinnituslautheit
wahrend des Stressor-Tests (8) untersucht. Wie die nachfolgende Tabelle 7 und Abb.
17 illustrieren, konnte dabei im Pra-Post-Vergleich eine signifikante Reduktion der

Tinnituslautheit bei der Yoga-Gruppe um ca. 7,3 % SAW (p=0,033) festgestellt werden.

Gruppe

YG KG

z -2,135 -0,094
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,033 0,925

Tabelle 7: Tinnituslautheit wahrend des Stressor-Tests; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert, YG=Yoga-
Gruppe, KG=Kontrollgruppe)

Tinnituslautheit wahrend Stressor-Test

80

60 T
50
40
30
20 A
10

EKG
EYG

SAW (%)

Pra Post

Abb. 17: Tinnituslautheit wahrend des Stressor-Tests; Pra — Post
(KG=Kontrollgruppe, YG=Yoga-Gruppe, SAW= subjektiver Analogwert)

In Bezug auf das durch Tinnitus bewirkte Storempfinden wahrend des Stressor-Tests
(8) zeigte die Analyse anhand des Wilcoxon-Tests, dass sich im Pra-Post-Vergleich
die Yoga-Gruppe in dieser Situation tendenziell weniger, jedoch nicht signifikant
gestort fuhlte (p=0,052).

Unter Zuhilfenahme des Kruskal-Wallis-Tests erfolgte eine Untersuchung der beiden

Gruppen im Hinblick auf eine signifikante Veranderung der Tinnituslautheit wahrend
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des Para-Fragebogens Stressor (11). Im Pra-Post-Vergleich war dabei eine
tendenzielle Reduzierung der Tinnituslautheit bei der Yoga-Gruppe (p=0,084) zu
verzeichnen.

Als nachstes wurde die Tinnituslautheit wahrend der Instruierten Entspannung (13) mit
Hilfe des Wilcoxon-Tests auf signifikante Veranderungen hin untersucht. Es stellte sich
hierbei im Pra-Post-Vergleich eine tendenzielle Reduzierung der Tinnituslautheit bei

der Yoga-Gruppe heraus (p=0,055), wie der nachfolgenden Tabelle 8 zu entnehmen

ist.
Gruppe
YG KG
z -1,922 -0,057
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,055 0,955

Tabelle 8: Tinnituslautheit wahrend der Instruierten Entspannung; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert,
YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)

Bei dem durch Tinnitus bewirkten Stor- und Belastungsempfinden wahrend der bzw.
durch die Instruierte Entspannung (13) zeigten die Analysen mit Hilfe des Wilcoxon-
Tests, dass sich im Pra-Post-Vergleich die Yoga-Gruppe um ca. 20,7 % SAW
signifikant weniger durch ihren Tinnitus gestort (p=0,008) bzw. signifikant weniger
belastet (p=0,033) flhlte (Abb. 18).

Storempfinden durch Tinnitus wahrend
Instruierter Entspannung

80
70 =
60
50
40
30
20 A
10

EKG
EYG

SAW (%)

Pra Post

Abb. 18: Durch Tinnitus bewirktes Storempfinden wahrend der Instruierten Entspannung;
Pra - Post (KG=Kontrollgruppe, YG=Yoga-Gruppe, SAW= subjektiver Analogwert)

In Bezug auf die Konzentrationsfahigkeit wahrend der Instruierten Entspannung (13)

zeigte die Analyse anhand des Wilcoxon-Tests, dass sich im Pra-Post-Vergleich die
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Yoga-Gruppe in dieser Situation signifikant um ca. 16,1 % SAW besser konzentrieren

konnte (p=0,030) (Abb. 19).

Konzentrationsfahigkeit wahrend Instruierter
Entspannung

120

100

80 T

mKG

60 A
40
20 1

SAW (%)

Pra

EYG

Post

Abb. 19: Konzentrationsfahigkeit wahrend der Instruierten Entspannung; Pra - Post
(KG=Kontrollgruppe, YG=Yoga-Gruppe, SAW= subjektiver Analogwert)

AbschlielRend fur diesen Versuchsteil wurden die beiden Gruppen mit Hilfe des

Wilcoxon-Tests hinsichtlich einer Veranderung im Zurechtkommen mit der Instruierten

Entspannung (13) untersucht. Wie die

nachfolgende Tabelle 9 und Abb. 20

verdeutlichen, lie® sich dabei im Pra-Post-Vergleich feststellen, dass die Yoga-Gruppe

signifikant um ca. 17 % SAW besser mit der Instruierten Entspannung zurechtkam

(p=0,003).

Gruppe

YG KG

z
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

-2,923 -0,795
0,003 0,426

Tabelle 9: Zurechtkommen mit der Instruierten
YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)

Entspannung; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert,
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Zurechtkommen mit Instruierter Entspannung
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80 H
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40
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EKG
EYG

Abb. 20: Zurechtkommen mit der Instruierten Entspannung; Pra — Post
(KG=Kontrollgruppe, YG=Yoga-Gruppe, SAW= subjektiver Analogwert)

Unter Zuhilfenahme des Wilcoxon-Tests erfolgte eine Untersuchung der beiden

Gruppen im Hinblick auf eine Veranderung der Tinnituslautheit wahrend des Para-

Fragebogens Instruierte Entspannung (16). Im Pra-Post-Vergleich war dabei eine

signifikante Reduzierung der Tinnituslautheit bei der Yoga-Gruppe um ca. 9% SAW

(p=0,018) zu erkennen, wie die nachfolgende Abb. 21 illustriert.

Tinnituslautheit wahrend Para-Fragebogen
Instruierte Entspannung

90

70 —

60

50
40 A
30 A
20 ~
10 ~

SAW (%)

Pra Post

EKG

EYG

Abb. 21: Tinnituslautheit wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung;
Pra — Post (KG=Kontrollgruppe, YG=Yoga-Gruppe, SAW= subjektiver Analogwert)
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3.2 Physiologische Parameter

3.2.1 Blutdruck, systolisch

Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests wurden die beiden Gruppen auf eine Veranderung
hinsichtlich des systolischen Blutdrucks untersucht. Dabei zeigte sich jedoch im Pra-
Post-Vergleich kein signifikanter Unterschied zwischen diesen, weder wahrend des
Stressor-Tests (8) (p=0,600), noch wahrend des Para-Fragebogens Stressor (11)
(p=0,549), noch wahrend der Instruierten Entspannung (13) (p=0,230) oder des Para-
Fragebogens Instruierte Entspannung (16) (p=0,541).

3.2.2 Blutdruck, diastolisch

Auf Unterschiede in Bezug auf den diastolischen Blutdruck wurden Yoga- und
Kontrollgruppe ebenfalls anhand des Kruskal-Wallis-Tests untersucht. Auch hierbei
war im Pra-Post-Vergleich keine signifikante Veranderung wahrend der untersuchten
Versuchsabschnitte 8 (p=0,983), 11 (p=0,534), 13 (p=0,896) und 16 (p=0,861)

zwischen den Gruppen zu erkennen.

3.2.3 Pulswellenlaufzeit

Unter Zuhilfenahme des Kruskal-Wallis-Tests erfolgte auch die Untersuchung der
beiden Gruppen im Hinblick auf eine Veranderung der Pulswellenlaufzeit in den
untersuchten Versuchsabschnitten. Im Pra-Post-Vergleich konnte dabei keine
signifikante Veranderung zwischen den Gruppen, weder wahrend des Stressor-Tests
(8) (p=0,694), noch wahrend des Para-Fragebogens Stressor (11) (p=0,337), noch
wahrend der Instruierten Entspannung (13) (p=0,419) oder des Para-Fragebogens

Instruierte Entspannung (16) (p=0,373) festgestellt werden.

42



3.2.4 Herzfrequenz

In Bezug auf die Herzfrequenz wurde mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests ein Vergleich
von Yoga- und Kontrollgruppe auf Veranderungen durchgefiihrt. So war im Pra-Post-
Vergleich eine signifikante Reduzierung der Herzfrequenz um ca. 5,3/min wahrend des
Stressor-Tests (8) festzustellen (p=0,049) (Tabelle 10, Abb. 22). In den Ubrigen
Versuchsabschnitten 11 (p=0,330), 13 (p=0,395) und 16 (p=0,237) ergaben sich keine

weiteren signifikanten Unterschiede.

Zeitpunkt

Pra Post

Chi-Quadrat 0,011 3,882
df 1 1
Asymptotische Signifikanz 0,917 0,049

Tabelle 10: Veranderung der Herzfrequenz wahrend des Stressor-Tests; Kontrollgruppe gegen
Yoga-Gruppe; Pra — Post (df=Freiheitsgrade)

Herzfrequenz wahrend Stressor-Test

40
35
30
25
20 |
15
10

- mKG
mYG

HF (1/min)

Pra Post

Abb. 22: Veranderung der Herzfrequenz wahrend des Stressor-Tests; Kontrollgruppe gegen
Yoga-Gruppe; Pra — Post (KG=Kontrollgruppe, YG=Yoga-Gruppe, HF= Herzfrequenz)

3.2.5 Hautleitwert, links

Hinsichtlich des linken Hautleitwertes wurden die beiden Gruppen anhand des
Kruskal-Wallis-Tests auf Veranderungen hin untersucht. Dabei war jedoch im Pra-
Post-Vergleich weder wahrend des Stressor-Tests (8) (p=0,435), noch wahrend des

Para-Fragebogens Stressor (11) (p=0,613), ebenfalls nicht wahrend der Instruierten
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Entspannung (13) (p=0,983) oder des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung (16)
(p=0,884) ein signifikanter Unterschied zwischen Yoga- und Kontrollgruppe zu

verzeichnen.

3.2.6 Hautleitwert, rechts

Auf Unterschiede in Bezug auf den rechten Hautleitwert wurden Yoga- und
Kontrollgruppe analog anhand des Krukal-Wallis-Tests untersucht. Hierbei war im Pra-
Post-Vergleich keine signifikante Veranderung zwischen den beiden Gruppen in den
einzelnen Versuchsabschnitten 8 (p=0,420), 11 (p=0,445), 13 (p=0,885) und 16
(p=0,613) zu erkennen.

3.2.7 Hauttemperatur

Hinsichtlich der Hauttemperatur wurden die beiden Gruppen anhand des Kruskal-
Wallis-Tests und des Wilcoxon-Tests auf Veranderungen untersucht. Dabei stellte sich
im Pra-Post-Vergleich bei der Yoga-Gruppe eine tendenzielle Reduzierung der
Hauttemperatur wahrend des Stressor-Tests (8) (p=0,088) heraus (Tabelle 11). Keine
signifikanten Unterschiede fanden sich wahrend des Para-Fragebogens Stressor (11)
(p=0,109) und wahrend der Instruierten Entspannung (13) (p=0,363). Eine tendenzielle
Erhéhung war wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung (p=0,078)

festzustellen (Tabelle 12).

Gruppe

YG KG

z -1,704 -0,341
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,088 0,733

Tabelle 11: Veranderung der Hauttemperatur wahrend des Stressor-Tests; Kontroligruppe gegen
Yoga-Gruppe; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert, YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)
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Zeitpunkt

Pra Post

Chi-Quadrat 2,048 3,108
df 1 1
Asymptotische Signifikanz 0,152 0,078

Tabelle 12: Verdnderung der Hauttemperatur wahrend des Para-Fragebogens Instruierte
Entspannung; Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (df=Freiheitsgrade)

3.2.8 Atemfrequenz

Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests wurden die beiden Gruppen auf eine Veranderung
hinsichtlich der Atemfrequenz in den jeweiligen Versuchsabschnitten untersucht. Im
Pra-Post-Vergleich konnte dabei keine signifikante Veranderung zwischen den
Gruppen in den Versuchsabschnitten 8 (p=0,130), 11 (p=0,141) oder 13 (p=0,351)
festgestellt werden. Wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung zeigte
sich bei der Yoga-Gruppe eine signifikante Reduzierung der Atemfrequenz um ca.
7,7/min (p=0,044) (Tabelle 13, Abb. 23).

Zeitpunkt

Pra Post

Chi-Quadrat 1,707 4,047
df 1 1
Asymptotische Signifikanz 0,191 0,044

Tabelle 13: Veranderung der Atemfrequenz wahrend des Para-Fragebogens Instruierte
Entspannung; Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (df=Freiheitsgrade)
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Atemfrequenz wahrend Para-Fragebogen
Instruierte Entspannung
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Abb. 23: Veranderung der Atemfrequenz wahrend des Para-Fragebogens Instruierte
Entspannung; Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (KG=Kontrollgruppe,
YG=Yogagruppe, AF= Atemfrequenz)

3.2.9 EMG1 (M. trapezius, linker Kanal)

Auf Unterschiede in Bezug auf das EMG1 wurden Yoga- und Kontrollgruppe anhand
des Krukal-Wallis-Tests untersucht. Hierbei stellte sich im Pra-Post-Vergleich bei der
Yoga-Gruppe eine signifikante Reduzierung der EMG-Aktivitat wahrend des Stressor-
Tests (8) (p=0,002) (Tabelle 14, Abb. 24), eine tendenzielle Reduzierung wahrend des
Para-Fragebogens Stressor (11) (p=0,056) (Tabelle 15), keine signifikante
Veranderung wahrend der Instruierten Entspannung (13) (p=0,256) und eine
signifikante Reduzierung wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung

(16) (p=0,001) (Tabelle 16) heraus.

Gruppe

YG KG

Chi-Quadrat 10,068 2,419
df 1 1
Asymptotische Signifikanz 0,002 0,120

Tabelle 14: Veranderung der EMG1-Aktivitat wahrend des Stressor-Tests; Kontrollgruppe gegen
Yoga-Gruppe; Pra — Post (df=Freiheitsgrade, YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)
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Aktivitat EMG1 wahrend Stressor-Test
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Abb. 24: Veranderung der EMG1-Aktivitat wahrend des Stressor-Tests; Kontrollgruppe gegen
Yoga-Gruppe; Pra — Post (KG=Kontrollgruppe, YG=Yogagruppe, A-EMG= Aktivitat EMG1)

Gruppe

YG KG
Chi-Quadrat 3,655 0,052
df 1 1
Asymptotische Signifikanz 0,056 0,820

Tabelle 15: Veranderung der EMG1-Aktivitat wahrend des Para-Fragebogens Stressor;
Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Prda — Post (df=Freiheitsgrade, YG=Yoga-Gruppe,
KG=Kontrollgruppe)

Gruppe
YG KG
Chi-Quadrat 10,602 0,155

df 1 1
0,001 0,694

Asymptotische Signifikanz

Tabelle 16: Veranderung der EMG1-Aktivitit wahrend des Para-Fragebogens Instruierte
Entspannung; Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (df=Freiheitsgrade,
YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)

3.2.10 EMG2 (M. trapezius, rechter Kanal)

Unter Zuhilfenahme des Kruskal-Wallis-Tests erfolgte die Untersuchung der beiden
Gruppen im Hinblick auf eine Veranderung des EMG2 in den untersuchten
Versuchsabschnitten. Dabei war jedoch im Pra-Post-Vergleich keine signifikante
Veranderung zwischen den Gruppen, weder in Versuchsabschnitt 8 (p=0,272), noch
11 (p=0,805), noch 13 (p=0,731) oder 16 (p=0,478) zu verzeichnen.
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3.2.11 EMG3 (M. frontalis)

Hinsichtlich des EMG3 wurden die Gruppen anhand des Kruskal-Wallis-Tests und des
Wilcoxon-Tests auf Unterschiede untersucht. Im Pra-Post-Vergleich war bei der Yoga-
Gruppe eine signifikante Reduzierung der EMG-Aktivitat wahrend des Stressor-Tests
(8) (p=0,009) und wahrend des Para-Fragebogens Stressor (11) (p=0,002), eine
tendenzielle Reduzierung wahrend der Instruierten Entspannung (13) (p=0,078) und
eine signifikante Reduzierung wahrend des Para-Fragebogens Instruierte
Entspannung (16) (p=0,027) zu erkennen, wie die nachfolgenden Tabellen 17, 18, 19

und 20 verdeutlichen.

Gruppe
YG KG
z -2,613
0,009

-0,795
0,427

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Tabelle 17: Veranderung der EMG3-Aktivitat wahrend des Stressor-Tests; Kontrollgruppe gegen
Yoga-Gruppe; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert, YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)

Gruppe
YG KG
z -3,045
0,002

-1,022

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,307

Tabelle 18: Veranderung der EMG3-Aktivitat wadhrend des Para-Fragebogens Stressor;
Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert, YG=Yoga-Gruppe,
KG=Kontrollgruppe)

Gruppe

YG KG
Chi-Quadrat 3,108 0,468
df 1 1
Asymptotische Signifikanz 0,078 0,494

Tabelle 19: Veranderung der

EMG3-Aktivitat wahrend der

Instruierten Entspannung;

Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (df=Freiheitsgrade, YG=Yoga-Gruppe,

KG=Kontrollgruppe)
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Gruppe

YG KG

z -2,215 -0,795
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,027 0,427

Tabelle 20: Veranderung der EMG3-Aktivitit wdhrend des Para-Fragebogens Instruierte
Entspannung; Kontrollgruppe gegen Yoga-Gruppe; Pra — Post (Z=Wilcoxon-Z-Wert,
YG=Yoga-Gruppe, KG=Kontrollgruppe)

3.3 Zusammenhange zwischen Tinnituslautheit und demographischen Daten

Bei der Analyse hinsichtlich des Patientenkollektivs ergaben sich keine signifikanten
Korrelationen von Relevanz. So korrelierte die Tinnituslautheit weder mit dem
Geschlecht, noch mit dem Alter, noch mit der Einnahme von Medikamenten zur
Behandlung des Tinnitus oder der Einnahme von sonstigen Medikamenten. Die

nachfolgende Tabelle 21 verdeutlicht dies.

Paar Zeitpunkt r ¢]

Tinnituslautheit —

Geschlecht Pra 0,161 0,404
Post 0,046 0,808

Tinnituslautheit —

Alter Pra -0,180 0,351
Post 0,086 0,650

Tinnituslautheit —

Tinnitusmedikamente Pra -0,102 0,599
Post 0,191 0,311

Tinnituslautheit —

sonstige Medikamente Pra 0,159 0,410
Post 0,181 0,339

Tabelle 21: Zusammenhange zwischen Tinnituslautheit und demographischen Daten;
Gesamtkollektiv; Pra — Post (r=Korrelationskoeffizient, p=Signifikanz (2-seitig))
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4 Diskussion

41 Subjektive Parameter

Durch Studien sind positive Einflisse auf das Stressmanagement (Carrington et al.,
1980; Patel, 1984) sowie eine Reduktion von Stresssymptomen (Nuernberger, 1980)
durch das Praktizieren von Yoga belegt. Dies schlug sich in der vorliegenden Arbeit
vor allem in der Auswirkung des Trainings auf die Tinnituslautheit nieder, welche bei
der Yoga-Gruppe wahrend des Stressor-Tests signifikant und wahrend des Para-
Fragebogens Stressor, also nach dem Stressereignis, tendenziell reduziert wurde.
Auch die Wirkung in Bezug auf eine Verbesserung der Stressverarbeitung, welche sich
wahrend des Stressor-Tests in Form eines geringeren Stérempfindens tendenziell und
wahrend der Instruierten Entspannung signifikant zeigte, deckt sich mit Befunden aus
der bisherigen Forschung (Lord, 2002).

Des Weiteren berichten Hofmann und Unger (1984) von einem nachhaltigen Anstieg
der Konzentrations- und Entspannungsfahigkeit, Lord (2002) von positiven
Entwicklungen auf den Subskalen mentale Klarheit, Stressreduktion, Entspannung
und Vitalitat des Experimental Well-Being (EWB) Fragebogens, sowie Howald (1985)
von einer Steigerung der sozialen Potenz und Johnson (1974) wie auch Benson (1984)
von Stress-verringernden Einflissen des Yoga. Daruber hinaus findet Johnson (1974)
statistisch  bedeutsame positive Veranderungen im Punkt Kkorperliches
Selbstempfinden bzw. Empfindlichkeit. Dies bestatigt Schell (1996) und berichtet
weiterhin von signifikant héheren Werten hinsichtlich der Lebenszufriedenheit und
signifikant niedrigeren Werten flr Erregbarkeit, was Ilg (2003) als eine
Spannungslésung im Sinne einer Reduzierung negativer Spannung beschreibt. Bei
allen handelt es sich um Effekte von hoher Aktualitat und Relevanz in Hinsicht auf die
Einschrankungen, welche Patienten durch ihren Tinnitus erfahren. In Bezug auf die
vorliegende Untersuchung ergab sich bei der Tinnituslautheit eine tendenzielle
Reduzierung derselben wahrend der Instruierten Entspannung und eine signifikante
Reduzierung nach dieser, wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung.
Bezuglich der Konzentrationsfahigkeit wurde eine signifikante Verbesserung wahrend
der |Instruierten Entspannung bei der Yoga- im Vergleich zur Kontroligruppe

festgestellt. Des Weiteren konnte ein positiver Zusammenhang zwischen dem Yoga-
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Training und dem signifikanten Rickgang des Faktors ,Belastung” (wahrend der bzw.
durch die Instruierte Entspannung) und der signifikanten Verbesserung des
LZurechtkommens mit® der Instruierten Entspannung nachgewiesen werden, was

bisher empirisch wenig fundiert ist (Engel, 2000).

4.2 Physiologische Parameter

Von dem Einfluss des Yoga auf die physiologischen Reaktionen des Kérpers wurde in
der Literatur bereits haufig berichtet. So wird als Wirkung des Yoga-Trainings eine
Senkung des Blutdrucks festgestellt (Altmann, 2001; Brandt, 2004; Cusumano &
Robinson, 1993; Ilg, 2003). Bei dem vorliegenden Projekt liel} sich jedoch keinerlei
Unterschied zwischen den beiden Teilstichproben, weder beim systolischen noch beim
diastolischen Blutdruck, in den durchlaufenen Versuchsabschnitten feststellen. In
Bezug auf die Veranderung der Pulswellenlaufzeit unter Yoga-Training finden sich in
der Literatur keine Angaben Uber Zusammenhange. In dieser Hinsicht zeigen sich bei
der vorliegenden Untersuchung keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll-
und Yoga-Gruppe innerhalb der untersuchten Versuchsabschnitte.

Bisherige Untersuchungen fanden einen geringfligigen Anstieg der Herzfrequenz
wahrend Trainingssituationen verglichen mit Entspannungs- bzw. Ruhephasen
(Udupa et al., 1971). Fur mentale Belastungssituationen finden sich in der Literatur
jedoch keine Untersuchungen dieses Parameters. Wahrend des bei der vorliegenden
Arbeit durchgeflhrten Stressor-Tests fand sich im Pra-Post-Vergleich eine signifikante
Reduzierung der Herzfrequenz bei der Yoga-Gruppe. Dies zeigt, dass Yogageubte in
Stresssituationen eine geringere Aktivierung des sympathischen Nervensystems
erfahren, und sich gleichzeitig ein reduziertes Stressniveau im Vergleich zur
Kontrollgruppe einstellt. Die Gbrigen Abschnitte des Versuches ergaben keine weiteren
Auffalligkeiten bezuglich der Herzfrequenz. Bei der Untersuchung des Hautleitwertes,
eines bewahrten Messparameters fir die Aktivitat des autonomen sympathischen
Nervensystems bei Aufmerksamkeitsprozessen und akutem Stress (,general arousal
indicator), konnten die von Illg (2003) und Funderburk (1977) berichteten
Absenkungen des Hautleitwertes wahrend der Entspannungsphasen und Anstiege
wahrend Stressphasen weder fur den rechtsseitig noch fir den linksseitig abgeleiteten

Hautleitwert bei keinem der Versuchsabschnitte fur die Yoga-Gruppe bestatigt werden.
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In Bezug auf die Hauttemperatur finden sich in der Literatur Aussagen Uber eine
uneinheitliche Wirkung von Hatha-Yoga (Mukerji & Spiegelhoff, 1979). Dies wird auch
durch diese Untersuchung bestatigt. Wahrend sich wahrend des Stressor-Tests ein
tendenzieller Abfall der Hauttemperatur bei der Trainingsgruppe fand, erfolgte nach
der Entspannungsphase (wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung)
ein tendenzieller Anstieg. Bei den Ubrigen Versuchsteilen stellte sich kein signifikanter
Unterschied heraus. Bezlglich der Atemfrequenz ist eine Abnahme im Ruhezustand
durch die bisherige Forschung belegt (Altmann, 2001; Dhanaraj, 1977; Udupa et al.,
1971). Zum gleichen Ergebnis kommt die vorliegende Arbeit mit einer signifikanten
Reduzierung der Atemfrequenz bei der Yoga-Gruppe wahrend des Para-Fragebogens
Instruierte Entspannung, also nach der Erholungsphase. Dies spricht daflir, dass
Yogageubte im Gegensatz zu Ungeubten in der Lage sind, den einmal erreichten Grad
an Entspannung besser aufrecht zu erhalten.

Bei Untersuchungen von Warsted und Westgaard (1996) zeigte sich, dass eine
aufmerksamkeitsbezogene Steigerung der EMG-Aktivitat in einem kognitiven Test
Uber dem M. frontalis bzw. Gber dem oberen Anteil des M. trapezius abgeleitet werden
kann. Danach korreliert ein Anstieg der EMG-Aktivitat vor und wahrend eines Tests
mit dem individuell empfundenen Schwierigkeitslevel des Tests, mit der
Leistungsanforderung und dem assoziierten Stresspotential. Die dartber hinaus durch
Studien belegte verringerte elektrische Muskelaktivitat bei Yogagelbten (Gopal,
1977), bei welcher es durch spezielle Kérperibungen (Asanas) und Atemtechniken
(Pranayama) zu einer Tonusverminderung der Muskulatur kommt, bestatigte sich auch
in der vorliegenden Arbeit. So zeigte sich beim EMG1 (M. trapezius, linker Kanal) eine
signifikante Reduzierung der EMG-Aktivitat wahrend des Stressor-Tests, eine
tendenzielle danach (wahrend des Para-Fragebogens Stressor) und eine signifikante
Reduzierung wahrend des Para-Fragebogens Instruierte Entspannung, also nach der
Ruhephase. Wahrend der Instruierten Entspannung fand sich kein Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Beim EMG3 (M. frontalis) zeigte sich eine signifikante
Aktivitatsminderung wahrend des Stressor-Tests, nach der Stressor-Phase und nach
der Instruierten Entspannung. Dies belegt, dass sich flr Yogageubte der individuell
empfundene Schwierigkeitsgrad wahrend einer Stresssituation und das damit
assoziierte Stresspotential reduzieren und sich sowohl nach einer Stress- als auch
nach einer Entspannungssituation ein nachhaltiger, signifikanter Effekt beibehalten

werden kann. Eine nur tendenzielle Reduktion ergab sich wahrend der Instruierten
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Entspannung hinsichtlich der Aktivitat des EMG3. Im Hinblick auf die Ergebnisse des
EMG1 (keine signifikante Reduktion) scheint die Muskelaktivitat zwischen Kontroll-
und Yoga-Gruppe wahrend dieses Versuchsabschnitts nicht substantiell
unterschiedlich zu sein. Dies legt die Vermutung nahe, dass auch die
Stressbewaltigungskompetenz von Ungeubten, zumindest in
Entspannungssituationen, von einer gezielten Anleitung, also Hilfe von aufen,
profitiert. Die fehlenden Unterschiede zwischen beiden Gruppen beziglich der
Befunde des EMG2 (M. trapezius, rechter Kanal), ist mdglicherweise auf eine

technische Fehlfunktion zuriickzufiihren.

4.3 Schlussfolgerungen

AbschlieRend lasst sich zusammenfassen, dass sich in unseren Versuchsserien der
Hatha-Yoga als effektives Instrument, zwar nicht zur Eliminierung bzw. Ausschaltung
der subjektiven Ohrgerausche bei chronisch idiopathischem Tinnitus, aber zumindest
zur positiven Beeinflussung und Férderung der besseren Bewaltigung dieser, erwiesen
hat.

Man kann aus den Ergebnissen folgern, dass es sowohl auf psychischer als auch
physiologischer Ebene zu einer signifikanten Besserung im Umgang mit den
Tinnitussymptomen gekommen ist. So wirkt sich Hatha-Yoga positiv auf den zentralen
Indikator, die subjektive Tinnituslautheit, aus. Dies gilt sowohl fur Stress-, als auch fur
Entspannungssituationen. Des Weiteren wird deutlich, dass es den Tinnituspatienten
unter dem Einfluss des Hatha-Yoga leichter fallt, Stresssituationen zu bewaltigen
sowie zu verarbeiten. Die Patienten der Yoga-Gruppe kdnnen sich darlber hinaus,
verglichen mit der Kontrollgruppe, in Entspannungssituationen besser entspannen und
konzentrieren, und dies mit einem nachhaltigen Effekt. Sie kompensieren insgesamt
die Stérung durch die Umgebungsvariablen besser. Diese subjektiven Daten werden
durch die objektiven Ergebnisse aus den physiologischen Messungen gestutzt. Die
Reduzierung der Herzfrequenz wahrend des Stressor-Tests, die Senkung der
Atemfrequenz nach der Instruierten Entspannung und die verminderten
Muskelaktivitatswerte des EMG1 und EMG3 wahrend des Stressor-Tests, nach der
Stressor-Phase und nach der Instruierten Entspannung, belegen die Wirkung des

Hatha-Yoga auf physiologische Reaktionen des Korpers.
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So scheint es, dass nach dem kognitiv-transaktionalen Stressmodell nach Lazarus das
Yoga-Training bei den Tinnitusbetroffenen als aktives Bewaltigungsverhalten eine
Zunahme der subjektiven Bewaltigungs- und Erholungskompetenzen in Bezug sowohl
auf eine als Stressor agierende Situation, als auch auf den konkret durch Tinnitus
bedingten Stress, bewirkt. Dieser verliert dadurch in der Folge in deren Bewertung an
Starke und Intensitat. Die integrierten psychologischen Behandlungselemente starken
die Reflexion in Bezug auf eigene Ressourcen bei der Wahrnehmung des Tinnitus. Die
Diskrepanz zwischen Situationsanforderungen und Bewaltigungsressourcen der
Betroffenen verringert sich.

Therapeutisch bietet dieses Ergebnis eine wissenschaftliche Unterstlitzung flr die
Anwendung des Hatha-Yoga als einen alternativen Behandlungsansatz bei Patienten
mit chronisch subjektivem idiopathischem Tinnitus in der Praxis. Es ware interessant,
der Frage nachzugehen, inwieweit Langzeiteffekte des Trainings, welche Uber den
Interventionszeitraum hinausgehen, festzustellen und aufrechtzuerhalten sind. Dies
muss noch in weiteren Studien geklart werden. Unter der Voraussetzung, dass der
Hatha-Yoga konsequent weiter durchgefuhrt wird, gibt es Grund zur Annahme, dass

die beobachteten Effekte sich als stabil erweisen.
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Hintergrund des Projekts

Das interdisziplinares Forschungsprojekt ,Therapie des subjektiven idiopathischen
Tinnitus durch psycho-physiologisch fundierte Verfahren“ entstand infolge einer
Kooperation des Institutes fur Medizinische Audiologie und Akustik mit dem Institut fir
Klinische Psychologie der Universitat Disseldorf und lieferte dabei die Daten flr die
vorliegende Untersuchung. Das Forschungsvorhaben wurde zusatzlich vom
Bundesministerium  fir  Forschung und  Technik  (BMFT) unterstitzt
(Forderkennzeichen 01VJ9304). Es befasste sich dabei mit der Evaluierung
physiologischer Prozesse bei Tinnituspatienten, der Entwicklung unterschiedlicher
ambulanter Behandlungsmethoden fiir chronischen Tinnitus und der Uberprifung
deren Wirksamkeit. Die Behandlungsverfahren beinhalteten ein Edukationsprogramm,
musikinduzierte Selbstentspannung, ein Tinnitusbewaltigungstraining, Musik-

Relaxation und Yoga.
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Wortlaut der Instruierten Entspannung

Achten Sie zunachst darauf, dass Sie so bequem wie moglich auf dem Sessel liegen.
Pause.

Legen Sie die Arme so ab, dass Sie die Schultern gut entspannen kénnen.
Pause.

Legen Sie die Beine so ab, dass die Flfl3e locker und entspannt liegen kénnen.
Pause.

Schlieen Sie die Augen.

Pause.

Richten Sie nun lhre Wahrnehmung und Aufmerksamkeit nach innen und betrachten
Sie Ihr Kérperempfinden.

Pause.

Beobachten Sie genau.

Pause.

Wie fUhlt sich Ihr Korper jetzt an in diesem Moment?

Pause.

Richten Sie dann Ihre ganze Aufmerksamkeit auf den Atem.

Pause.

Beobachten Sie den Atemfluss.

Pause.

Beobachten Sie genau

Pause

Einatmung

Pause

und Ausatmung.

Pause.

Versuchen Sie das Atemgeschehen zu beobachten ohne es zu beeinflussen.
Pause.

Den Atem geschehen lassen und beobachten.

Pause.

Richten Sie nun Ihre Aufmerksamkeit auf die Naseninnenwande.

Pause.

Beobachten Sie die Empfindungen, die die Atemluft dort ausldst.
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Pause.

Kuhlere und frische Luft, die mit der Einatmung einstromt

Pause

und erwarmte Luft, die mit der Ausatmung ausstromt.

Pause.

Beobachten Sie so weiter das Atemgeschehen ohne es zu beeinflussen.
Pause.

Richten Sie Ihre Aufmerksamkeit wieder auf das Kérperempfinden.
Pause.

Bewegen Sie die Finger

Pause

die Zehen

Pause

die Hande

Pause

die Fule

Pause

und allmahlich 6ffnen Sie die Augen.

Ende.



Aufklarungsbogen

Lfd.Nr. Code

MEDIZINISCHE EINRICHTUNGEN DER
HEINRICH-HEINE-UNIVERSITAT DUSSELDORF
Hals-, Nasen, Ohrenklinik
Forschungslabor fir Med. Akustik u. Audiologie

Leiter: Prof. Dr. rer. pnat. G. Esser
Hausanschrift: Moorenstrale 5, D-40225 Dasseldorf

Postfach 10 10 07, D-40001 Dusseldorf
Tel: 0211-311-8394 u. 8250

Aufklirungs bogen

Sehr geehrter/geehrte Proband/in|

Im Rahmen unseres Forschungsprojektes "Therapie des subjektiven idio-
pathischen Tinnitus durch psychophysisch fundierte Verfahren"” haben
sie sich bereiterklirt, die folgenden psychophysiologische Untersuchung an sich
vornehmen zu lassen:

- Ableitung von Elektrokardiogramm, Atemtitigkeit, verschiedenen Kreislauf-
parametern (PVA, Partialdriicke von 02 und CO2 sowie die O2- Sittigung des Blutes,
Blutdruck), Hautleitwerte, Elektromyogramm, Elektroenzephalogramm und
Elektrookulogramm

- Durchfiihrung unterschiedlicher Belastungs- und Entspannungssituationen

Bei der Untersuchung werden Ihnen verschiedene Elektroden und Sensoren
angelegt, die jediglich abwaschbare Spuren hinterlassen. Es kénnen voriibergehend
leichte Hautrétungen entstehen. Die elektrische Sicherheit der MeRgerite ist durch
die Hersteller gewdhrleistet und durch den TUV iberprift.

Die Untersuchung dauert ca. drei Stunden. Wihrend dieser Zeit werden bei Thnen
psychophysiologische Messungen im Liegen und Sitzen auf einem Entspannungs-
stuhl vorgenommen. Die Versuchsleiter bzw. Assistenten sind stindig anwesend, um
die Mesungen zu iiberwachen und Ihnen entsprechende Instruktionen zu geben,
und stehen [hnen zur Beantwortung von Fragen, die das Experiment betreffen, zur
Verfligung.

Ich habe den Aufklirungsbogen gelesen und verstanden. AuRerdem bin ich vom

Versuchsleiter iiber das Experiment informiert worden.

Name des/der Probanden/in:

Geburtsdatum:

..........................................

..............................................................................

.....................................

.............................................................
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Fragebogen PRA

L |
Datum: Messung Nr.:
Name: Code-Nr.:

Fragebogen PRE

zur psvchophysioclogischen Messung

Die folgenden Faktoren kénnen einen EinfluR auf die in der nun folgenden Unter-
suchung zu messenden Kérperreaktionen haben. Wir bitten Sie deshalb, diese
Fragen ehrlich zu beantworten.

L.)

Haben Sie im Moment Tinnitus?

ja O nein O

Wenn ja: Wie stark ist ihr jetziger Tinnitus?

(Bitte, verwenden Sie die folgende MeRstrecke wie ein liegendes Thermometer
auf dem Sie die Stdrke Ihres Tinnitus mit einem Strich markieren.)

1

i L=
sehr leiser Tinnitus extrem lauter Tinnitus
) Haben Sie im Moment (auBer Tinnitus) andere kérperliche
Beschwerden?
ja O welche:
nein O
3.) Haben Sie gestern oder heute Medikamente gegen den Tinnitus einge-
nommen?
ja O welche:
nein O
+) Haben Sie gestern oder heute andere Medikamente eingenommen?
ja O
a) gegen: Medikament:
b) gegen: Medikament:
C) gegen: Medikament:

nein O
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3.)

{

Wieviele Zigaretten oder dhnliches haben Sie heute seit dem Aufstehen
gerauchrt?

Anzahl:

Haben Sie heute Alkohol zu sich genommen?

ja O Art und Menge:

nein O

Wieviele Tassen Kaffee haben Sie heute getrunken?

Anzahl:

Waren Sie im Verlaufe des Tages mirt einer belastenden Situation
konfrontiert?

ja O nein O

Wenn ja: Wie stark fihlen Sie sich im Moment von dieser Situation noch
belastet?

(Bitte, verwenden Sie die folgende MeRstrecke wie ein liegendes Thermometer,
auf dem Sie die Stdrke lhres Tinnitus mit einem Strich markieren.)

1 1
[ . |

gar nichr belastet extrem stark belastet
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Para-Fragebogen Stressor

|
M—J—QﬂL—

Datum: " Messung Nr.:

—_—

Name: Code-Nr.:

Fragebogen 'PARA
Zum d2-Test

Mit den folgenden Fragen méchten wir von Ihnen erfahren, wie der Aufmerksam-
keitstest (d2-Test), der zuvor mit [hnen durchgefiihrt wurde, auf Sje gewirkt hat.
Bitte, lesen Sie jede Frage durch und kennzeichnen Sie auf der zu jeder Frage
gehorenden Linie jeweils die Stelle, die Ihrer Antwort am besten

€ntsprichrt.
Ein Beispiel: Sie fanden die Anforderungen mittelmaRig schwierig und
markieren wie folgt
L y s
r \ S|
schwierig leicht

Beantworten Sie bitre folgende Fragen:

13) Wie laut war Ihr Tinnitus wihrend des Aufmerksamkeitstestes 7
Poode ‘ J
[ !
kein Tinnitus extrem lauter Tinnitus

2.)  Wie stark fiihlten Sie sich wihrend des Aufmerksamkeitstestes durch
Ihren Tinnitus gestare?

{ —_.{

gar nicht gestort éxtrem stark gestére

[95)
f—

Wie sehr haben Sie wihrend des Aufmerksamkeitstestes auf Thren
Tinnitus geachtet?

* =i

gar nicht geachrtet sehr stark geachrert

4.) Wie gut konnten Sie sich wihrend des Aufmerksamkeitstestes auf die Aufgabe
konzentrieren?

— —

gar nicht Konzentrieren sehr gut konzentrieren
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Cade
5.) Wie haben Sie den Aufmerksamkeitstest insgesamt empfunden?
: e
entspannend 3 belastend
6.) Wie sind Sie mit diesem Untersuchungsabschnirt insgesamt
zurechtgekommen?
i ]
I ]
sehr schlecht sehr gurt
7 Wie laut ist [hr Tinnitus jetzt?
= o
kein Tinnitus extrem lauter Tinnijrus
Bitte geben Sie nun an, wie Sie sich im Moment fiihlen. Markieren Sie dazu wieder
auf den unten abgebildeten Linies jeweils die Stelle, die Thren Gefihlen am besten
entspricht.
entspannt | — angespannt
ruhig f — aufgeregt
dngstlich sich
} ‘“_I er
heiter

wh:)

! —_ traurig
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Para-Fragebogen Instruierte Entspannung

Mess

Datum: 7 Messung Nr.:

Name: 78 CCodecNeeiise

Fragebogen PARA
zur_instruierten Entspannung

= Codies o

—_—

Mit den folgenden Fragen moéchten wir von lhnen erfahren, wie die Ihnen zuvor
dargebotene Entspannungsanleitung vom Tonband auf Sie gewirkt hat. Bitte, lesen
Sie jede Frage durch und kennzeichnen Sie auf der zu jeder Frage gehérenden Linie

jeweils die Stelle, die [hrer Antwort am besten entsprichr.

Ein Beispiel: Sie fanden die Anforderungen mittelmiRig schwierig und

markieren wie folgr:

| ! |

: | — 4

schwierig leichr

Beantworten Sie bitte folgende Fragen:

1) Wie laut war [hr Tinnitus wihrend der Anleitung zur Entspannung?

— |
i I.

Kein Tinnitus extrem lauter Tinnjrus

2.)  Wie stark fuhlten Sie sich wihrend der Anleitung zur Entspannung durch
=4

Ihren Tinnitus gestdrt?

IL —__’

gar nicht gestort extrem stark gestdre

3) Wie sehr haben Sie wahrend der Anleitung zur Entspannung auf lhren

Tinnitus geachtet?

1

‘ —

gar nicht geachtet sehr stark geachtet
+.) Wie gut konnten Sie sich in der Entspannung auf die Aufgabe
konzentrieren?
3 =
gar nicht konzentrieren sehr gut konzentrieren
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5.)

~i

Bitte g

iMr.ssuua_ Code
=4

Wie haben Sie die angeleitete Entspannung insgesamrt empfunden?

L

I x|

entspannend i belastend

Wie sind Sie mit diesem Untersuchungsabschnitt insgesamt
zurechrtgekommen?

| e

sehr schlecht sehr gut

Wie laut ist [hr Tinnitus jetzt?

: —

kein Tinnitus extrem lauter Tinnitus

eben Sie nun an, wie Sie sich im Moment fithlen. Markieren Sie dazu wieder

auf den unten abgebildeten Linies jeweils die Stelle, die Ihren Gefiihlen am besten

entspricht.

t
entspannt — angespannt
=
ruhig - — aufgeregr
dngstlich sich

1 — icher

heiter - — traurig
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Original-Arbeitsunterlagen

I

Arbeitsunterlagen

fiir das Yogatraining
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Yoga-Manual

Uberblick

YOGA - MANUAL

0-Sitzung: * Ablauf einer Sitzung
* Thematische Schwerpunkte der Sitzungen
) Erklarung FBn
1 2 3 4 5
Edukation l.Yoga-Std. 2.Yoga-5td. 3.Yoga-Std 4.Yoga-Std
Ubungen s. U- |Besprechung Assoziationen |Besprechg.
Blitter Yoga- |"Sesselh." (d.Gr.) beim "Grenzen" +
| Praxis Betrachten der| "Lebens-
Tinnitus- freude”
Bilder
"Brief an den [Blatt 2 "Kunstthera- "Grenzen" + WIB 2"
Tinnitus" "Sesselhund" peutische "Lebens- (Tinnitus-
Aufgabe” freude" TageB.)
1l.Yoga-Praxis |2.Y-Praxis + Yoga-Praxis + |Yoga-Praxis
Yoga-TB Yoga-TB
6 7 8 9 10
5.Yoga-Std. 6.Yoga-5td 7.Yoga-5td. 8.Yoga-Std. 9.Yoga-Std.
Beprechg. Fragen zu TB Besprechung Fragen zu TB 3
e 2" + Yoga- des Ruhe- + Yoga-Praxis?
Praxis? wortes und
des "Yoga-
Ruhebildes Prinzipien" Resimee,
Abschied
"Bearbei- "Konzentra- "IB 3" "Umsetzung der|Yoga-Praxis
tungsbogen tionhilfe" Yoga=-
zum TB 2" Prinzipien in
den Alltag"

Yoga-Praxis

Yoga-Praxis
+ Yoga-TB

Yoga-Praxis

Yoga-Praxis

Die Praxis der Yoga-Asanas wurde jeweils dem K&nnen und den Bedirfnissen
der TeilnehmerInnen

unterschiedlich.

angepabt und war

von daher

in den Gruppen

etwas
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Ablauf und Struktur einer Sitzung:

Vorgesprach:

Besprechung der
hduslichen Aufgaben

ca. 20 min

Yogapraxis:

verschiedene Korper-, Atem-,
Entspannungs- und
Konzentrationsitbungen

ca 90 min

Gesprdch zu bestimmten
thematischen Schwerpunkten

ca. 40 min

insgesammt 2,5 Std.
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HAUSLICHE AUFGABEN:

1.) YOGAPRAXIS:

2.) andere Aufgaben:

mindestens
15 min tagl.

zeitlicher

Aufwand variabel,

aber geringer als
der der Yoga-
praxis
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HAUSAUFGABENBOGEN

Liebe(r) TeilnehmerIn, ) g =

heute hatten wir das zweite gemeinsame Treffen. Ich freue mich, dal wir nun
einen erstén persénlichen Eindruck veoneinander und von der Gruppe als
Ganzes gewinnen konnten. Wir>werden uns Von nun an wéchentlich treffen.
Zwischen den Jjeweiligen Treffen werden Sie jedesmal von mir solch einen
Hausaufgabenbogen (oder mehrere) bekommen. Damit unsere gemeinsame Arbeit
effektiv sein kann, bitte ich Sie diese Aufgaben regelmdfig zu leisten und
gegebenenfalls, besonders wenn Sie ungltcklicherweise einmal gefehlt haben
sollten, nachzuarbeiten. -

Ich freue mich auf eine gute Zusammenarbeit mit Ihnen

Erste Hausaufgabe:

Brief an Tinnitus

Bitte schreiben Sie Ihrem Tinnitus einen Brief, so als ob er ein Mensch
wire. Berichten Sie ihm von allem, was Sie ihm vorzuwerfen haben und wie
Sie sich mit ihm fthlen. Vielleicht wollen Sie ihm einen Namen geben, ihn
mit "Sie "oder "Du" anreden, férmlich distanziert sein oder locker.
Beispiel:

So kénnte der Beginn lauten:

"Sehr geehrter Herr Tinnitus,

seit nunmehr zwel Jahren haben Sie sich ...." oder

“Lieber Surri,

seit Du vor mehr als 15 Jahren, ..."

Dieser Brief wird von mir beim ndchsten Treffen eingesammelt und am Ende

unserer Zusammenarbeit an Sie wieder ausgehandigt.
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KUNSTTHERAPEUTISCHE AUFGABE

Klang, Charakter, (Ton)Gestalt Ihres Ohrgeriusches mit Wortsn

zu erkiiren bleibt oft unbefriedigend.

Wir wollen einen spielerisch - schdpferischen Umgang mit den
Dingen pflegen. Manchmal ist es eine unerwarter inctarassance

Heute méchten wir Sie anregen, all Thre Ausdrucksmdglichkeitan
Zu1 nutzen. Als einen ersten Schritt dazu stellen wir Ihnen die
Aufgabe, Ihren Tinnitus zu MALEN / ZEICHNEN. Qb Sie Buncstifte,

Wachsmalfarben, Filzstifte, XKohle oder Aguarellfarben benurzen

.

bleibt ganz Thnen {iberlassen.

Wir werden die Bilder einsammeln und Ihnen in =sin paar Wochen

Viel Freude beim Ausprobieren
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Grenzen

BEOBACHTEN SIE DIESE WOCHE EINMAL GENAU, WO IHRE (BELASTUNGS)GRENZEN IN

BERUF, HAUSHALT, FAMILIE, FREUNDESKREIS, NACHBARSCHAFT, VEREIN, HOBBY, USW.

LIEGEN.

BEOBACHTEN SIE AUCH, AUF WELCHE WEISE ES IHNEN BZW. "DEN ANDEREN" GELINGT,
DIESE GRENZEN AUBER ACHT ZU LASSEN.
HALTEN SIE EBENSO FEST, WELCHE GRENZEN SIE ZU UBERSCHREITEN FURCHTEN!
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Lebensfreude

Listen Sie einmal auf, welche Aktivitidten Sie
ausfihren. Haben Sie friher gerne Fufball gespielt? Oder Klavier? Was hat
. Ihnen Spal gemacht, was k&nnte Ihnen auch heute noch

Baden Sie gerne mit unverndnftig wviel Schaum? Was gibt es, was Sie sich

-Gutes tun kénnten?

frither bzw.

Freude bereiten?

heute gerne

. - i heut -
Was ich friher gerne Spal Tue ich es heute Spal
Prozent immer noch? Prozent
gemeeht habas damals (Wenn nein, weshalb heute
nicht?)
§ . c. e Spal-
Was mir heute Freude bereiten Lk hatlws wa pa
ausprobiert Prozent
kénnte "
(Wenn nein, warum heute

nicht?)
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Konzentrationshilfe

Diesmal ist es Ihre Aufgabe

1.) Ein Ruhewort (oder einen Ruhesatz) zu finden, das fur Sie ein kurzer,

umfassender Ausdruck fur Ruhe / Entspannung bedeutet.

Beispiele fUr ein Ruhewort sind: Ruhe, Meer, Urlaub, Woge, Wald,

Sommerwiese, Wirme ...

Tragen Sie bitte hier Ihr Ruhewort (oder Ihren Ruhesatz) ein:

2.) Finden Sie auch ein Ruhebild (z.B. eine Photographie ein Druck oder

ein schoénes Gemalde), dessen Anblick Entspannung, Freude und Wohlbefinden
bei Ihnen ausldst.

Wenn es mdglich ist, bringen Sie es einmal mit zu uns.
Wichtiger jedoch ist es, das Bild (oder vielleicht sind es ja mehrere) an

einem Ort, an dem Sie sich lange oder h&ufig aufhalten, zu installieren.

(z.B. Klche, Flur, Schreibtisch, ...)
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Yogaprinzipien

Einige YCGAPRINZIPIEN

Patanjali  formuliert in seinen Yogasutras (klassische Lehrspruche,
Grundlage aller Yoga - Systeme, verfalt zwischen 2. Jahrhundert v. Chr. und
4. Jahrhundert n. Chr.)

8 YOGAGLIEDER (angas):

Yama, Niyama, Asana, Pranayama, Pratyahara, Dharana, Dhyana, Samadhi

1) YAMA: 5 allgemeingiltige Regeln zur Interaktion mit anderena
AHIMSA: Gewaltlosigkeit, Freundlichkeit, Rucksicht
SATYA: Wahrhaftigkeit, iuf:ichtigkeit, Wahrheitsliebe,
(Wahrheit sprechen, auch zu sich selbst, d.h.
denken)
ASTEYA: Nicht-Stehlen, d.h. heute auch: gerechte Preise
fir Waren aus der 3 Welt {z.B. Kaffee, aber

auch fir alle anderen "Kolonialwaren") zahlen.
BRAHMACHARYA: bewuBter Lebenswandel, sich auf die Lebenszielel
hin ausrichten, verantwortungsbewuBte Ziel-
strebigkeit :
ADPARIGRAHA: nicht festhalten; nicht horten, nicht sammeln:
nicht mehr annehmen, als mir zusteht, nicht
anhdufen, loslassen

2) NIYAMA: 5 Regeln fir die persdnliche Disziplin

SAUCHA: Reinheit, Sauberkeit, Klarheit

SAMTOSHA: Zufriedenheit

TAPAS: Askese, wortl.: "inneres Feuer™, Zurtickhaltung
SVADHYAYA: Selbststudium durch Selbstbeobachtung u.a. beim

Studium (“heiliger") Schriften oder bei der Asana-Praxis
IsuvARA PRANIDHANA: Loslassen, Hingabe; Nach bestem (aktuellem)

Wissen und Gewissen handeln und die Ergebnisse meiner

Taten (Erfolge, MiBerfolge) nicht so sehr als Eigen-

leistung oder gar als persénliche Verantwortung

betrachten.

3) Asana: Kérperhaltung

1) Pranayama: Atemverlingerung

5) Pratyahara: Aufmerksamkeit der Sinne nach innen richten
"Zurtckziehen der Sinne"

6) Dharana: Aufmerksamkeit auf einen Punkt richten

7) Dhyana: Stabilisierung der ein-Punkt-Aufmerksamkeit

8) Samadhi: Versenkung, Einswerdung

Lebensziele (purusharthas}: L) Pflichterftllung, ethische Disziplin
(Dharma). 2) Erlangung von Wohlstand (Artha), um unabhdngig zu sein und
nach H6herem im Leben streben zu k&nnen. Wohlstand nicht als Selbstzweck,
sondern weil Untererniahrung Nidhrboden fur Sorgen und Leiden ist. 3) Genul
der Freuden des Lebens (Kama) und 4) Befreiung (Moksha), d.h. Erkenntnis,
daB Macht, Lust, Wohlstand und Wissen verganglich sind und nicht ewiges
Gluck bedeuten
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Einige YOGAPRINZIPIEN

(INNERE) ACHTSAMKEIT, Aufmerksamkeit

Ubungen dazu: (verlangsamtes,) bewulBtes Tun (z.B. Asanapraxis, ké&nnte aber
_auch sein: Kuchenarbeit, Naturbeobachtung, handwerkl. Tatigkeit, . £0eiF
Selbstverwirklichung in der Arbeit: Karma-Yoga)

ricksichtsvoller Umgang mit den EIGENEN GRENZEN,
mir selbst etwas GUTES (z.B. Zelt) génnen (was heift schon "“den Nachsten
lieben, wie sich selbst™, wenn ich keine Achtung, keine Sympathie far mich

selber habke?)

GLEICHGEWICHT (z.B. zwischen eigener Bedtrfnisbefriedigung und

Pflichterfullung, zwischen Tun und ausruhen, zwischen rationalen wund
irraticnalen Gedanken, ...) hat zu tun mit "Mitte finden"

GEWOHNHEITEN verindern

o Sie auf Sinn und Nutzlichkeit hin untersuchen (Frage dazu: "“Weozu?",
"mit welchem Ergebnis?" Bsp.: Gewohnheit "jeden morgen nach dem Frithstick
Zahneputzen" - "Wozu?" - "Um Gebil langfristig gesund zu halten" -
"Ergebnis?"- "o.k." - Gewohn-heit beibehalten,

oder Gewohnheit "Streit vermeiden" - "wozu?" - "Um Frieden zu haben" - "mit
welchem Ergebnis?" - "fortschreitende Einschrankung des eigenen

Lebensraumes" (Bsp.: die Kinder verlassen sich darauf, daB Muttern alles in
Ordnung bringt, Mutter ist den ganzen Tag mit Dingen beschiaftigt, die
grofere Kinder lernen sollten allein zu bewdltigen und schafft kaum sich
die Haare aufzudrehen oder gar ein gutes Buch zu lesen)

* neue oder ungewohnte Verhaltensweisen oder Denkmuster ausprobieren
("yogische Freiheit" bedeutet eigenlich -Ablegen wvon Verhaltens- oder
Denkmustern, also kreatives Tun statt stereotypes Reagieren auf &hnliche
Stimuli (Reize, Situationen, Beobachtungen, eigene  Gedanken  oder
Empfindungen, ...), also z.B. mal einen anderen Weg zur Arbeit / Freundin
nehmen oder beim Aufsteigen aufs Fahrrad mal mit dem linken FuB zuerst in
die Pedalen treten

* beobachten, wie gehe ich bspw. mit Arbeit um ,die ansteht?

- ich erledige sie, fertig

- ich erledige sie, auch wenn ich "auf dem Zahnfleisch
gehe"™ und es andere Leute gibt, die sie erledigen
kénnten

- ich warte ab, vielleicht erledigt sie sich ja
von selbst

= ich packe erst "artig und geschwind" zu,
wenn mich jemand dazu auffordert

= ich ignoriere sie auch trotz mehrmaliger Aufforderung

Dinge (aus der Vergangenheit) hinter sich lassen
(Denk- Gewohnheiten)
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