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1. Einleitung

,,...das Cochrane Controlled Trial Register (Ausgabe IV) weist 1168 kontrollierte
Studien und Untersuchungen aus. Trotzdem ist es nicht gelungen, die spezifische
Wirkung der Akupunktur iiberzeugend nachzuweisen.” So formulieren GIBIS,
SCHMACKE und WINDELER (2001) den aktuellen Forschungsstand der Akupunktur in
ihrem Artikel im Deutschen Arzteblatt zur Problematik der Aufnahme von
Akupunktur in den Behandlungskatalog der Krankenkassen. Wie ROSCH (1995)
stellen auch sie ein zunehmendes Interesse der Patienten an der Akupunktur als
Alternative zur sogenannten , westlichen Schulmedizin‘ fest. Dieser gesteigerten
Nachfrage kommen auch die praktizierenden Arzte nach. Inzwischen bieten
schitzungsweise 30000 Arzte in Deutschland Akupunkturbehandlungen an. Die
daraus resultierende grofle Anzahl der Erstattungsbeitrige setzt die Krankenkassen
unter Druck. Aufgrund der Uberpriifung zur Wirksamkeit einer Methode als
unverzichtbare Voraussetzung fiir die Anerkennung durch die Krankenkassen
fordern GIBIS et al. (2000) randomisierte, placebo-kontrollierte Studien zur
Akupunktur; insbesondere weil , gerade fiir unkonventionelle medizinische
Therapieformen, die sich in der tdglichen Patientenversorgung zu etablieren
scheinen, ein verhdltnismdfig geringes Forschungsinteresse besteht “.

Diese Diskrepanz zwischen zunehmender Anwendung in der Praxis und einer
geringen Anzahl von wissenschaftlichen Studien ist ebenfalls in der Behandlung von
stressbedingten ~ Stérungen  (Priifungsangst, vegetative Reaktionen) durch
Ohrakupunktur zu finden (RUBACH, 1995; OGAL & KOLSTER, 1997). Desweiteren
besteht ein Forschungsdefizit tiber die Funktion des ACTH in der Akupunktur
(DEBRECENI, 1990), obwohl die Hypophyse und ihre endokrinologische Aktivitdt in
den bisherigen neurophysiologischen Erkldrungsmodellen der Ohrakupunktur im
Mittelpunkt steht.

»Public Speaking“ bietet eine experimentelle Stressinduktion, in der durch eine
offentliche Redesituation eine Verschlechterung der Situativen Befindlichkeit und
physiologische Reaktionen wie Cortisolanstiege erzielt werden (KRISCHBAUM,
HELLHAMMER und PIRKE, 1993; ROHRMANN, 1998). Diese in der Wissenschaft
etablierte Versuchsanordnung wird in der vorliegenden Studie angewandt, um

stressinduzierte psycho-physiologische Veridnderungen zu erzielen.
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Eine bewihrte Punktkombination in der Ohrakupunktur verspricht, stressinduzierte
psychovegetative Reaktionen beruhigend und vegetativ ausgleichend giinstig zu
beeinflussen (KONIG und WANCURA, 1995; OGAL und KOLSTER, 1997).

Gerade aufgrund der aktuellen Situation (siehe GIBIS et al.) und des bestehenden
Defizits beziiglich kontrollierter experimenteller Studien zur Ohrakupunktur stellt
sich die Frage nach der Effizienz der Ohrakupunktur zur Behandlung
psychovegetativer ~ Stressreaktionen (BACKMUND, MEYER, BAEYENS und
EICHENLAUB, 1999).

Um dies ndher untersuchen zu konnen, wurde folgendes 2x3-faktorielle

Studiendesign erstellt:

Eine Stichprobe von 96 minnlichen Probanden wurde prospektiv auf eine
Stressbedingung (Halten einer offentlichen Rede) und eine Nonstressbedingung
randomisiert. Diese beiden Gruppen wurden im Folgenden den drei verschiedenen

Behandlungsformen zugeteilt:

e Ohrakupunktur mit indizierter Punktkombination (Verumgruppe).

e Pseudoakupunktur mit Akupunktur an nicht indizierten Punkten am Proceccus

mastoideus (Kontrollgruppe mit Einfachblindbedingung / Scheinakupunktur).

e Placebo-Lasertherapie mit der Behandlung der indizierten Ohrpunkte mit einem

inaktivierten Laser-Pen (Kontrollgruppe mit Doppelblindbedingung /
Placeboakupunktur)

Das Ziel dieser Studie ist, die Effektivitat der Ohrakupunktur gegeniiber den beiden
Kontrollgruppen zu vergleichen, indem folgende abhidngige Variablen untersucht

werden:

e Die Situative Befindlichkeit der Probanden als psychologisch subjektive

Parameter.

e Die Cortisolkonzentration im Speichel als physiologisch objektiver Parameter.
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2. Das Stresskonstrukt und seine Korrelate

Sich gestresst fiihlen, z. B. nach einem arbeitsreichen Tag, ist fiir jeden von uns eine
relativ einfache GefiihlsduBerung, welche uns gut bekannt ist und an der wir kaum
Zweifel hegen. So einfach diese personliche Feststellung eines subjektiven
Zustandes erscheinen mag, stellt sich im Gegensatz dazu die wissenschaftliche
Erforschung von Stress und seinen Korrelaten als schwierig und komplex dar. In der
Literatur finden sich eine Vielzahl von Definitionen und Konstrukten, um dieses
Geschehen zu erfassen. JANKE und WOLFFGRAMM (1995, S.294) begriinden diese
fehlende Einheitlichkeit in der mangelnden interdisziplindren Kooperation von
Psychologie, Biologie und Medizin. Nach ihrer Auffassung ist Stress , ein
somatisch-psychisches Geschehen, das durch Stirke und/oder Dauer von einer
intraindividuellen bestimmten Normallage (Gleichgewichtszustand, Homdostase)
abweicht und das in der Regel durch bestimmte dufere und innere Reizbedingungen

(Stressoren) ausgelost wird. *

Stress als ein komplexes, multidisziplindres Phdnomen soll in den folgenden
Kapiteln in seinen Grundziigen und fiir diese Studie relevanten Korrelaten vorgestellt

werden.

2.1 Das Phanomen ,Stress"

Stress ist nicht nur ein Phinomen unserer Zeit. Schon immer waren Menschen
starken psychischen und physischen Belastungssituationen ausgesetzt. Das Wort
Stress existiert aber erst seit Mitte des 20. Jahrhunderts im deutschen
Sprachgebrauch und wurde gerade in den letzten Jahrzehnten fast zu einem
Modewort.

. Nowadays, everyone seems to be talking about stress®, behauptet der
Wissenschaftler HANS SELYE (1980, S.7). Er wird auch als ,Vater* der
Stressforschung bezeichnet (UNALI, 1996). Er prigte den englischen Begriff stress
mit seiner 1936 verdffentlichten Arbeit liber das “general adaption syndrom’. Dieser
Ausdruck aus dem Englischen, mit Druck und Anspannung libersetzt, etablierte sich

im deutschen Sprachgebrauch.
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Im Populédren wird unter Stress eine spezielle belastende Auslosebedingung, also ein
bestimmter Reiz, verstanden. In der psychologisch-medizinischen Literatur etablierte
sich aber dieser Begriff zur Kennzeichnung der Reaktionsform des Individuums auf
einen auslosenden Reiz (SCHANDRY, 1989). Diese Ausloser werden als Stressoren
bezeichnet, die in einer Stresssituation auf das Individuum einwirken. In der
Stressforschung existieren eine Vielzahl von Vorschligen zur Klassifikationen der
Stressoren. LAUX (1983) gibt dazu eine gute Ubersicht und unterscheidet zwischen
empirisch begriindeten Klassifikationen und a-priori Klassifikationen von
Stresssituationen. Zu den zuletzt genannten zéhlt er die interaktionistische Angst-
und Stressforschung (HODGES, 1968; SPIELBERGER, 1972), die zwischen zwei Typen
von Bedrohungssituationen unterscheidet, der physischen Bedrohung und der
Selbstwertbedrohung (z. B. eine offentliche Redesituation). MCGRATH (1982) hebt
neben den physikalischen und sozialen Stressoren die psychischen Stressoren (z. B.
Leistungsversagen) hervor. In einer differenzierteren Klassifikation fiihren JANKE
und WOLFFGRAMM  (1995) die primdr das psychische Gleichgewicht
beeintrichtigenden Faktoren auf, die besonders durch die Bedrohung des
Selbstwertkonzeptes durch Kritik wirken.

Zu den bekanntesten Klassifikationen gehort die Unterteilung von JANKE (1974), der
fiinf Gruppen differenziert (s. Tab. 2.1):

Tab. 2.1: Klassifikation der Stressoren nach JANKE (1974)

1. AuRere Stressoren (z. B. Larm, sensorische Deprivation,
Gefahrensituationen)

2. Behinderung bei der Befriedigung von priméren Bedurfnissen (z. B. Schlaf,
Nahrungsaufnahme)

3. Soziale Stressoren (soziale Isolation, interpersonale Probleme)

4. Konflikte (z. B. Entscheidungszwang, Ungewif3heit Gber Erfolg oder
MiRerfolg von Bewaltigungsversuchen)

5. Leistungsstressoren (z. B. Uberforderung durch Zeitdruck, Unterforderung

durch monotone Arbeit)

Jede der oben aufgefiihrten Klassifikationen fiihrt psychische Leistungstressoren als
eine Hauptgruppe auf. Ebenfalls werden sie nach ERDMANN und VOIGT (1995) und
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SELYE (1980) aufgrund von Untersuchungen und empirischen Werten als Ausloser mit

einer sehr starken Belastung flir Psyche und Korper angesehen.

SELYE begann seine grundlegende Arbeit fiir die Stressforschung mit der
Beobachtung, dass kranke Menschen oft &dhnliche Basissymptome, wie
Gewichtsabnahme, muskuldre Schwiche und Motivationsverlust, zeigten (SELYE,
1980). Das krankheitsauslosende Agens sei nach SELYE genauso als Stressor
aufzufassen wie fiir Menschen die Angst vor einem Weltkrieg oder fiir Tiere die
Kilte. Er definierte Stress als ,,unspezifische, psychische und somatische Reaktion
des Korpers auf jegliche Anforderung® (SELYE, 1980, S.9). So setzte er in
tierexperimentellen Studien Laborratten verschiedenartigen Anforderungen (z. B.
extremen Temperaturen, Nervenirritation, Chemikalien und Immobilisierung) aus.
Dadurch fand er morphologische Korrelate der Stressreaktion: Cortex und
Nebennieren hypertrophiert, Thymus, Milz und Lymphknoten verkleinert. Im
Gastrointestinaltrakt fand er hadmorrhagische Ulzerationen. In verschiedenen
Untersuchungen wurden die Befunde auf alle Lebewesen, auch den Menschen,
generalisiert (TRAUE, 1989). Aus den morphologischen Veridnderungen,
Reaktionstypen und der Beobachtung von Hormonverldufen differenzierte SELYE
(1946) verschiedene Phasen der physiologischen Stressreaktion, die er in seinem
Stresskonzept als das allgemeine Adaptionssyndrom (GAS general adaption

syndrom’) bezeichnete, welches in Tabelle 2.2 dargestellt wird.

Schon 1946 unterteilte SELYE die Alarmreaktion in eine Schock- und
Gegenschockphase. In der Schockphase steigt, wie bei dem , klassischem® Schock, die
Herzfrequenz, wihrend Blutdruck, Temperatur und Muskeltonus abfallen. Durch die
Stimulation des Adrenalcortex werden Corticoide ausgeschiittet, die in der
Gegenschockphase zu mobilisierenden Reboundeffekten fithren (FRITSCH, 1999).

SELYE betonte das Unspezifische am Stress, somit kann jede Anforderung, die in der
Lage ist, eine allgemeine korperliche Folgereaktion hervorzurufen, als Stressor
bezeichnet werden. FEUERSTEIN, LABBE und KUCZMIERCZYK (1986) bemerken in
dieser Definition eine gewollte Zirkularitit, die auf komplexe Feedbacksysteme
zwischen Stressor und Stressreaktion hinweisen soll. Die Stressreaktion im Sinne einer
Anpassungsleistung soll den Organismus vor extremen physischen und psychischen

Folgen schiitzen und zu einem ,inneren” Gleichgewicht fiihren. Der Physiologe
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CANNON beschrieb 1939 diesen Zustand als ,,Homoostase®, in dem der Organismus in

einem guten Ausgangszustand am besten gegen Stressoren geschiitzt ist.

Tab. 2.2: Die Phasen des ,allgemeinen Adaptionssyndrom“ nach SELYE (vgl. SELYE, 1946,
1980; FRITSCH, 1999; SCHANDRY, 1989).

Allgemeine Widerstandsphase Erschopfungsphase
Alarmreaktion

Def. nach | Summe aller Summe aller unspezi- Summe aller unspe-

Selye unspezifischen fischen systemischen spezifischen syste-mischen
systemischen Phanomene des Phanomene des
Phanomene des Organismus als Folge Organismus, die Folge einer
Organismus als Folge einer kontinuierlichen sehr lange andauernden,
plétzlicher Stimulation, Stimulation, auf die er kontinuierlichen Stimulation
an die er nicht adaptiert |adaptiert ist. sind, auf die eine Adaption
ist. statt-gefunden hat, aber

nicht aufrechterhalten
werden konnte.

Reiz Zu Beginn der Nach Zuriicknahme oder | Unter andauernder
Reizexposition; Beseitigung der Reize Reizkonfrontation, Ver-
(Defensiv-Reaktion). oder bei Fortbestehen. starkung der Alarmreaktion.

Reaktion | Sympathikusaktivierung, |Bei Fortbestehen der Keine Anpassung mehr
Gewebekatabolismus. Reize: Widerstand gegen | mdglich, Zusammenbruch

die Belastung T (nach - | von Reproduktions- und
lassende phys. Reaktion) | Wachstumsfunktionen und
Widerstand gegen der Infektabwehr, nur noch
zusétzliche andere kurzzeitige Energie-
Stressoren i mobilisierung maoglich,
Gewebeanabolismus. Erschopfung, Krankheit.
Physio- Noradrenalin (NA) T Corticosteroide und Erschopfung des
logie Adrenalin (A) T Gluconeogense T Hormonsystems.
ACTH T Schilddriisenfunktion 4
Corticosteroide T Sexualfunktion
Gefalzkonstriktion
(NA, A)
Menstruationszyklus ist
gestort 0. unterbrochen.

Moropho- | Nebennierenhyperplasie, | Organische Riickkehr in | Verstarkung der

logisches | Verkleinerung der den Normalzustand. morphologischen

Korrelat | Thymusdrise, Veranderung der

gastrointestinale
Hamorrhagien.

Alarmreaktion—
organische Schaden—Tod




2. Das Stresskonstrukt und seine Korrelate 7

2.2 Neurohumorale Stressreaktionen

Der Ausdruck Hormon wurde erstmals 1904 von William Bayliss und Ernest Starling
verwandt. Die Bezeichnung kommt von dem griechischen Wort hormao, das
iibersetzt ,,antreiben” oder ,,anregen“ bedeutet. Obwohl der Beginn der modernen
Hormonforschung (Endokrinologie) mit den Experimenten von A. A. Berthold auf
das Jahr 1848 datiert ist, weisen erst Untersuchungen der 60iger und 70iger Jahre des
zwanzigsten Jahrhunderts entscheidende Fortschritte auf (SCHMIDT und THEWS,
1995). Dr. Roger Guillemin, ein Schiiler von Selye, konnte zu dieser Zeit einige
Milligramm der Hypothalamushormone unter Verwendung von 6 Millionen

Schathirnen isolieren, wofiir er 1977 den Nobelpreis erhielt (UNALI, 1996).

Der Informationsaustausch zur Koordination von Funktionen und Stoffwechsel im
Korper des Menschen wird liber zwei Kommunikationssysteme vermittelt: Das
Nervensystem mit den schnellen elektrischen Impulsen (Millisekunden) als
Informationsiibermittler und das langsamere (Sekunden, Minuten, Stunden oder Tage)
endokrine System, welches mit korpereigenen chemischen Botenstoffen, den
Hormonen, Nachrichten iibermittelt. Beide Systeme sind funktionell z. B. im
sympathiko-adrenomedulldren System eng miteinander verbunden (SCHANDRY,1989).
Die Hormone werden von spezialisierten, inkretorischen Driisenzellen produziert und
direkt in die Blutbahn sezerniert (SCHMIDT und THEWS, 1995). Uber das Blutsystem
gelangen diese chemischen Nachrichtentrdger an den Wirkort, der spezifische
Rezeptoren besitzt. Dieses Zielorgan (Zielzelle) dndert dann auf bestimmte Weise seine
Aktivitdt (STRYER, 1994). Daraus wird ersichtlich, dass man die Menge eines Hormons
an seiner Konzentration im Blut erkennen kann. Allgemein liegen die Konzentrationen
fiir Hormone in sehr niedrigen Messbereichen vor (HEROLD; 1997), z. B. befinden sich
die durchschnittlichen Cortisolkonzentrationen zwischen 5 und 25ug/dl im Serum und
0,2 und 2pg/dl im Speichel (Angaben der Medizintechnik GmbH, ELIAS, Freiburg).
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Die Hormone lassen sich nach ihrer chemischen Struktur und nach ihren

Bildungsorten klassifizieren:

Einteilung nach Bildungsorten:

Glandulare Hormone werden in den klassischen Hormondriisen gebildet:
Hypophysenvorderlappen
Nebennierenmark
Nebennierenrinde
Schilddriise
Nebenschilddriise
Pankreas
Testes
Ovar
In diesem Zusammenhang werden adenotrope Hormone, die andere Driisen
kontrollieren (z. B. ACTH), und peripher wirksame Hormone (z.B. Insulin und

Cortisol) unterschieden.

Aglanduldre Hormone werden in speziellen Einzelzellen im Gewebe produziert
und iiber Diffusion im Interstitium transportiert. Zum Beispiel die Hormone
Sekretin und Gastrin.

Neurosekretorische Hormone werden von sekretorischen Nervenzellen
produziert und gelangen iliber den Blutweg zum Erfolgsorgan wie z.B. die
Hormone des Hypothalamus.

Mediatorstoffe sind Signalstoffe, die von vielen Zellen des Korpers gebildet
werden konnen. Diese Substanzen, wie z. B. die Prostaglandine und Histamin,

wirken wegen ihres schnellen Abbaus nur lokal.

Einteilung nach ihrer chemischen Struktur bzw. Syntheseprinzipien:

Niedermolekulare Aminosaurederivate wie z. B. das Adrenalin und die
Schilddriisenhormone.

Peptidhormone, zu denen Vasopressin und Endorphin zéhlen.

Eicanosoide sind aus der Arachidonsdure abgeleitet, zu denen Prostaglandine,

Thromboxane und Leukotriene gehoren.
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e Steroidhormone besitzen als Grundstruktur das vom Cholesterin abgeleitete
Sterangeriist. Zu ihnen gehoren Gestagene, Glucocorticoide, Mineralocorticoide,

Androgene und Ostrogene.

Entscheidend fiir die Regulation der Hormonauschiittung ist die Kontrolle durch die

hormonellen Regelkreise, in denen die Hormone durch eine negative Riickkopplung

ihre eigene Ausschiittung reduzieren (KREUTZIG, 1994).

e Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse

¢ Hypothalmus-Hypophysen-Schilddriisen-Achse

¢ Sympathikus-Nebennierenmark-Achse (sympathiko-adrenomedullares
System)

¢ Hypothalmus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse (Hypothalamo-
hypophyseo-adrenokortikales-System)

Gerade die beiden zuletzt genannten Regelkreisldufe stellen die dominanten
Reaktionswege der Stressreaktion dar (SCHANDRY, 1994).

Wird ein Organismus Stressreizen ausgesetzt, regen im Sympathiko-
adrenomedullaren-System nervale Sympathikus-Fasern die innersekretorische
Aktivitidt des Nebennierenmarks an. Daraufhin sezerniert das Nebennierenmark die
Katecholamine, die in einem Gemisch von 80% Adrenalin und 20% Noradrenalin
ausgeschiittet werden (SCHMIDT und THEWS, 1995). Studien von BASSET, MARSHALL
und SPILLANE (1987) und FIBIGER, SINGER und MILLER (1984) weisen durch
Katecholamine verursachte vegetative Reaktion auf den Stressor ,,Public Speaking*

auf, die zum Teil auszugsweise dargestellt werden:

e Adrenalin bewirkt Stressreaktionen wie die Erhohung der Herzfrequenz und des
Herzschlagvolumens. Die Glykogenolyse wird ebenfalls gesteigert und so der

Blutglukosegehalt zur Bereitstellung von Stoffwechselenergie angehoben.

e Noradrenalin bewirkt eine Vasokonstriktion und ist an der Blutdruckregulation

beteiligt.
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Untersuchungen nach einer Spezifitit der Katecholaminen zu bestimmten Emotionen
wie z.B. Angst oder Aggression ergaben keine klaren Zuordnungen. Es konnte nach
NETTER und MATUSSEK (1995) nur eine Stressor- und Geschlechtsabhdngigkeit

eruiert werden.

Der zweite dominante Regelkreislauf der Stressreaktion ist die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrindenachse, welche iiber den Corticotropin-Releasing-
Faktor (CRF oder CRH ,Corticotropin-Releasing-Hormon*) und die
Phenyldthanolamin-N-Methyltransferase =~ (PNMT) mit dem  sympathiko-
adrenomedulldren System verbunden ist (NETTER und MATUSSEK, 1995). Durch
MASON (1968) und SELYE (1980) erlangte die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrindenachse (HHNA) mit ihrer Cortisolfreisetzung eine herausragende

Bedeutung in der physiologischen Stressreaktion.

In der vorliegenden Studie wurden Adrenalin und Noradrenalin nicht als
diagnostische Parameter untersucht, da dafiir das Legen einer Venenverweilkaniile
notig gewesen wire. Allein der Einstich der Kaniile weist bereits stressinduzierte
Reaktionen wie Cortisolkonzentrationsanstiege auf (KIRSCHBAUM, STRASBURGER,
JAMMERS und HELLHAMMER, 1989). Da das Cortisol Gegenstand dieser

Untersuchung ist, soll im Folgenden ndher auf dieses Hormon eingegangen werden.
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2.2.1 Cortisol - Produktion und Regulation

Grundsubstanz der Biosynthese des Cortisols ist das Cholesterin. Es ist die Vorstufe
der fiinf Hauptklassen der Steroidhormone, (STRYER, 1994) zu denen unter anderem
die Glucocorticoide und Mineralocorticoide zdhlen. Seine Produktion findet in der
Nebennierenrinde statt, aus der bisher 50 Hormone mit Wirkungen auf den
Kohlenhydrathaushalt (Glucocorticoide) und den Mineralhaushalt
(Mineralocorticoide) isoliert wurden (KREUTZIG, 1995). Das Cortisol wird
biochemisch und von seiner Wirkung den Glucocorticoiden zugeordnet. Es entsteht
in der Zona reticularis und der Zona fasciculata der Nebennierenrinde durch
Hydroxylierungsreaktionen aus dem Cholesterin und weist somit als Grundstruktur

ein Sterangeriist auf (SCHMIDT und THEWS, 1995).

Der Reiz zur Freisetzung des Hormons in die Blutbahn basiert auf einer Aktivierung
des Regelkreislaufs der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, die
mit noradrenergen (NA), cholinergen (ACh) und serotonergen (5-HT) Einfliissen
vom Cortex auf den Hypothalamus beginnt. Die Neurotransmitter Acetylcholin und
Serotonin wirken aktivierend auf hypothalamische Nervenzellen, die das
Neurohormon CRH (Corticotropin-Releasing-Hormon) aus den axonterminalen
Strukturen der Eminentia mediana sezernieren (SCHMIDT und THEWS, 1995). Dieses
Neurohomron wird {iber ein spezielles Verbindungssystem zwischen Hypothalamus
und Hypophyse, dem Portalsystem, zu dem Hypophysenvorderlappen
(Adenohypophyse) iibertragen. Dort 16st das CRH die Sekretion von ACTH
(Adrenocorticotropes Hormon) in den Blutkreislauf aus (SCHANDRY, 1989). ACTH
wirkt unter anderem auf den Fettstoffwechsel und regt im Sinne eines negativen
Riickkopplungsmechanismusses die Noradrenalin-Neurone an, die inhibierend auf
den Hypothalamus wirken. Es stimuliert jedoch hauptsidchlich die Nebennierenrinde
und damit die Biosynthese und Freisetzung des Cortisols in das Blutsystem
(BIRBAUMER und SCHMIDT, 1990). Das Cortisol selber hemmt mit einer negativen
Feedback-Schleife im Hypothalamus die Freisetzung des CRH und in der Hypophyse
die Aktivierung von ACTH und reguliert damit seine eigene Blutkonzentration. Die
folgende Abbildung (Abb. 2.1) stellt die oben beschriebene Kaskade der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse mit dem  hormonellen

Regelkreislauf dar.
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Abb. 2.1: Regelkreis der Hypothalmus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse mit
negativer Feedbackschleife

Die Cortisolkonzentration unterliegt einer zirkadianen Periodik, die fiir die
verschiedenen Sekretionsraten im Tagesverlauf verantwortlich ist. Die Nebennieren
jedes Menschen schiitten das Cortisol episodenhaft aus. Nachzuweisen ist es ab
einem Lebensalter von ca. 3 Monaten (UNALI, 1996). In den frithen Morgenstunden
von ca. 6.00 bis 9.00 Uhr nimmt die Anzahl und Intensitit der
Cortisolsekretionsepisoden deutlich zu. Im Verlauf des Tages fillt die Konzentration
wieder ab, bis etwa um Mitternacht ein Tiefpunkt erreicht wird. Die
Cortisolsekretion beginnt um ca. 2.00 Uhr morgens wieder anzusteigen. Das
Cortisolsekretionsmuster ist Folge der episodischen ACTH — Ausschiittung, die in
Abbildung 2.2 dargestellt ist (SCHMIDT und THEWS 1995).

Entscheidend ist, dass ab ca. 16.00 Uhr bis in die Abendstunden die

Cortisolkonzentration eine geringe Anzahl und Intensitit der Sekretionsepisoden
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aufweist und somit flacher abfillt. Autoren weisen darauf hin, nur ab diesem
Zeitpunkt Stressexperimente mit Cortisolmessungen durchzufiihren, um eine
Konfundierung mit den Anderungsraten, die allein auf die zirkadiane Rhythmik

zuriickzufiihren sind, zu vermeiden (HELLHAMMER, HEIB, HUBERT und ROLF, 1985).

Kortisolkonzentration im Plasma [ pLg/di]

30

20

6 8 10 12 14 16 18 2022 4 2 4 6 B 10
Tageszeit

Abb. 2.2: Episodische Cortisolsekretion aus den Nebennierenrindenzellen (vgl. SCHMIDT &
THEWS 1995 , S.394)

Entscheidend fiir die biologische Aktivitdt ist die ungebundene, freie Form des
Cortisols (KIRSCHBAUM, STRASBURGER und LANGKRAR, 1992). Sie macht nur einen
kleinen Anteil, 1-3% der Gesamtcortisolkonzentration, aus (ZHICHENG, FENGMIN,
JIA, Y1ZHENG und Kur; 1993). Der restliche Anteil liegt als gebundener Teil, der an
Transporteiweile (Transcortin und Albumin) gekoppelt ist, vor. Das Cortisol kann in
allen Korperfliissigkeiten isoliert werden. Der Speichel erhélt aber eine besondere
Bedeutung, da hier nur der ungebundene, also der biologisch aktive Anteil des
Cortisols  vorzufinden ist (KIRSCHBAUM, STRASBURGER, JAMMERS und
HELLHAMMER, 1989). Auf eine hohe Korrelation zwischen ungebundenem Cortisol
und Gesamtcortisol im Serum und der Cortisolkonzentration im Speichel weisen
KIRSCHBAUM, STRASBURGER und LANGKRAR (1992) hin und legen somit dar, warum
die Speichelanalytik in der Coritsolbestimmung immer mehr an Bedeutung

gewonnen hat.
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Neben den Steroidhormonen sondern die paarigen drei groflen und mehrere kleine
Speicheldriisen des Menschen in ihrem serdsen und mukdsen Speichel
Immunglobuline (IgA) und exogene Stoffe wie z. B. Alkohol ab. Das freie Cortisol
wird mit einer Halbwertszeit von 60 Minuten in der Leber abgebaut und iiber die

Nieren ausgeschieden.

2.2.2 Cortisol als Stresshormon

SELYE, der schon 1946 die wichtige Rolle der Hypophysen-Nebennierenrindenachse
(HPA-Achse) und der damit verbundenen Cortisolsekretion in Stressreaktionen
entdeckte, wurde im Laufe der Jahre durch viele wissenschaftliche Untersuchungen
bestitigt.

KIRSCHBAUM, PIRKE und HELLHAMMER (1993) zeigen in ihrer Arbeit deutliche
Serum-und Speichelcortisolanstiege in psychologischen Stressreaktionen wie z.B.
einer Offentlichen Rede oder dem Kopfrechnen. NETTER und MATTUSEK (1995)
zitieren die Studie von MULLER (1990), in der besonders unkontrollierbare,
unvorhersehbare und personlich bedeutsame Stresssituationen zu
Cortisolausschiittungen fiihren. Kélte, Warme und Immobilisation wirken auch als
Stressoren und fiihren nach LiAo, SETO, FullTA und KAWAKAMI (1979) und
HELLHAMMER und PIRKE (1996) zu Cortisolanstiegen.

Ist das Cortisol durch die Aktivierung der Hormonkaskade der HPA-Achse aus der
Nebennierenrinde sezeniert worden, muss das ungebundene Cortisol in die Zielzelle
eindringen, um sich dort mit einem intrazellulliren Steroidhormonrezeptor
(Corticoid-Protein-Komplex) zu verbinden. Hauptangriffspunkt ist der Zellkern; dort
wirkt das Cortisol auf die Genexpression, indem verdnderte mRNA synthetisiert
wird. Die volle Wirkung des Hormons wird erst nach Stunden erreicht, da ihre

biologischen Effekte von der Synthese neuer Proteine abhéngt (STRYER, 1994).

Im Sinne der Bewiltigung von Stress, z. B. in Form von Kampf- und
Fluchtreaktionen, stellt das Cortisol sehr rasch Energiereserven zur Verfiigung.
Durch die Stimulation der Glukoneogense in der Leber und der schnellen

Umwandlung von Aminosduren in Glukose steigt der Blutglukosespiegel.



2. Das Stresskonstrukt und seine Korrelate 15

Die eiweiBkatabole Wirkung wird durch den vermehrten Abbau von Proteinen aus
dem Muskelgewebe und die antianabole Wirkung durch die Verminderung der
Muskelproteinsynthese verdeutlicht. Die freien Aminosduren werden auch zu
Glukose, also zur Energiemobilisierung, umgewandelt. Im Fettmetabolismus spaltet
das Cortisol Triglyceride, wodurch sich der Fettsdurespiegel erhoht. Weiterhin wirkt
das Cortisol hemmend auf die zellulire und humorale Immunabwehr (SCHMIDT und
THEWS, 1995). Diese immunsuppressive und antiphlogistische Wirkung ist durch
eine  generelle  Hemmung  der  Proteinsynthese  (Reduzierung  der
Antikdrperproduktion) und eine direkte Wirkung zu erkldren. Morphologische
Veranderungen finden sich in Form von Nebennierenhyperplasie und
Thymushypoplasie, die besonders bei chronischer Stresseinwirkung zu
Organschidden wie gastrointestinalen Blutungen und Gastro-Duodenalulzera fiihren
konnen ((BIRBAUMER und SCHMIDT, 1990). JANKE und WOLFFGRAMM (1995) weisen
aber darauf hin, dass viele Stressfolgen eher sekundérer Genese sind. Die als primére
Stresswirkungen betrachteten Verhaltensdnderungen, wie z.B. das Rauchen, fiihren

erst sekundér zur dadurch induzierten psychischen und somatischen Krankheit.

Neben den Cortisolsekretionsanstiegen in personlich emotional bedeutsamen
Belastungssituationen finden sich in der Literatur erhohte Cortisolkonzentrationen
wihrend der Schwangerschaft (KATzZ, WARREN, EKSTROM, MASON, HEINE und
GOLDEN, 1999), bei Anorexia nervosa (INVITTI, REDAELLI, BALDI und CAVAGNINI,
1999), bei Personen mit depressiver Symptomatik (MIKETTA, 1991) und bei vielen
chronischen Erkrankungen (BAUM, DAVIDSON, SINGER und STREET, 1987).
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2.3  ,Public Speaking“ als Modellstresssituation

In Studien zur sozialen Phobie explorierten STEIN, WALKER und FORDE (1994), dass
in einem Kollektiv von 526 Probanden die Rede vor einem offentlichen Auditorium
als die soziale Situation mit der groBten Angstlichkeit (55% des Kollektivs)
angesehen wird. Ein Drittel von 499 Befragten berichten in einer Studie von STEIN,
WALKER und FORDE (1996) iiber exzessive Angst, wenn sie vor einem grofl3en
Auditorium sprechen miissen. Bereits 1965 konnte GEER (1965) bei der Beurteilung
verschiedener unangenehmer Situationen bei Studenten belegen, dass die Rede vor

einer Gruppe den stirksten Bedrohungscharakter besitzt.

»Public Speaking wurde erstmals 1977 von W. JANKE in seinem Forschungsprojekt
zur Biopsychologie von Stress angewandt (ERDMANN und VOIGT, 1995). Es folgten
viele Analogiestudien, die diese Modellstresssituation erfolgreich praktisch
umsetzten und weiterentwickelten, so dass sich nach ERDMANN und VOIGT (1995)
das ,,Public Speaking* durch seine hohe 6kologische Validitét bei zugleich ethischer
Unbedenklichkeit und zum anderen ausgeprigte stressinduzierende Wirksamkeit
auszeichnet. Das ,,Public Speaking® erfiillt die Kriterien einer Modellstresssituation
in Dauer (nachweisbare substantielle Verdnderungen iiber wenige Minuten hinaus),
Breite (generalisierte Stressreaktion in vielen Parametern) und Intensitdt (statistisch
signifikante Erhoéhung der Aktivierung) im Vergleich mit anderen typischen
Laborstressoren (z. B. Larmbelastung) hinreichend (ERDMANN, JANKE und BISPING,
1984 zit. nach ERDMANN und VOIGT, 1995).

Auch der Trier Social Stress Test (TSST) von KIRSCHBAUM, PIRKE und
HELLHAMMER (1993) wendet in seiner Experimentalanordnung das klassiche Setting
des ,,Public Speaking* an. In diesem Verfahren sollen die Probanden nach einer
zehnminiitigen Antizipationsphase, in der sie sich auf eine angekiindigte Aufgabe
vorbereiten, eine freie Rede (Bewerbungsmonolog vor Managern) halten und weitere
fiinf Minuten Kopfrechenaufgaben durchfiihren. Die Probanden werden zuvor darauf
hingewiesen, dass ihre Rede nach inhaltlichen und nonverbalen Kriterien bewertet
werde. Der offentliche Rahmen der Bewerbungsrede wurde durch Mikrophon,

Videokamera und ein Beurteilergremium aus drei Personen geschaffen.
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Gerade diese zuletzt genannten Aspekte der Publikumsoffentlichkeit fordern die
Sprechangst der Probanden. Sprechangst bedeutet fiir SPITZNAGEL, SCHMIDT-
ATZERT und SCHLUTT (1995) die subjektive Wahrnehmung einer kognitiven und/oder
physiologischen Reaktion eines Redners vor einem Publikum und ist somit eng mit
der Situation des ,,Public Speaking® verbunden. Nach SCHWARZER (1993) entsteht in
der sozialen Exposition eine verstiarkte Offentliche Selbstaufmerksamkeit, in der
Aspekte der eigenen Person in den Vordergrund des Denkens treten. BEUHAUSEN
(1996) bezeichnet diese verstirkte Selbstwahrnehmung der autonomen und
affektiven Reaktionen als Emotionalitdt. Dieser Zustand der Sprechangst ist durch
sympathikogene  Effekte (Herzfrequenzanstieg, Blutdruckanstieg, Errdten,
Schwitzen, hohere Atemfrequenz, erhohte Muskelspannung) gekennzeichnet; das
Verhalten wirkt desorientiert und nervos, das personliche Erleben ist durch
Aufgeregtheit und Besorgtheit geprdgt (SPITZNAGEL et al., 1995). Der Redner achtet
in diesem Moment kaum auf inhaltliche Aspekte der Rede, da die
Selbstaufmerksamkeit im Vordergrund steht, doch nimmt nach Buss (1980, zit. nach
SCHWARZER, 1981) der Gipfel der Angst und Selbstwahrnehmung nach den ersten
zwei Minuten der Rede wieder ab und die Aufmerksamkeit kann auf den Vortrag
gerichtet werden. Die Besorgtheit bezieht sich auf die Bewertung der Leistung

(Leistungsangst) und sozialer Angste, nicht anerkannt zu werden.

ERDMANN und VOIGT (1995) konnten durch Variation der Offentlichkeitsbedingung
die Stirke der Stressinduktion verdndern. Die ,,Rede mit Publikumséffentlichkeit *
induziert starke Sprechangst, indem den Probanden erklért wird, dass ihre freie Rede
iiber eine Videoanlage in einen Nebenraum iibertragen und dort von einem
Expertengremium nach inhaltlichen und formalen Kriterien beurteilt werde. Das
Publikum wird tiber die Einspielung eines Videofilms simuliert. Vorteil dieser
Methode ist die standardisierte Interaktion zwischen Proband und Offentlichkeit. Bei
der ,, Rede mit Videodffentlichkeit “ entfillt die Simulation des Publikums und es wird
nur eine Videoaufnahme zwecks spéterer Beurteilung durch Experten angekiindigt.
Diese Variation induziert nur maBige Sprechangst.

Gibt der Redner noch personliche Informationen preis, wird die Selbstwertbedrohung
noch akzentuiert und er begibt sich in eine sogenannte Enthullungssituation (vgl.
SPITZNAGEL und SCHMIDT-ATZERT, 1986). Je groBer die Selbstwertrelevanz (Ego-
Involvement) der Redethematik (z. B. Berufsbewerbung) ist, desto stiarker wird die
emotionale Anforderung an den Vortragenden (UNALI, 1996).
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Ist der Proband einer Situation mit fehlender Kontrolle ausgesetzt, auch im Sinne
einer mangelnden Riickmeldung iiber die Wirkung der eigenen Rede durch ein sich
neutral, standardisiert verhaltenes Publikum, fordert diese Unkontrollierbarkeit die
emotionale Belastung (NETTER und MATTUSSEK, 1995). Betrachtet man den
zeitlichen Ablauf der 6ffentlichen Rede, lassen sich Antizipation- und Redephase
von einander differenzieren. Die Antizipationsphase beginnt mit der Ankiindigung
der oOffentlichen Darbietung. Ab diesem Zeitpunkt setzt die gedankliche
Auseinandersetzung mit der Bewertung der Rede und den damit verbundenen Sozial-
und Leistungsingsten ein, welche ebenfalls eine emotionale Belastungskomponente
darstellen (ROHRMANN, 1998). ,, Die wéihrend der Antizipation und Vorbereitung der
Rede beobachteten psychischen und vegetativen FErregungsanstiege weisen
‘Offentliches Sprechen” im Vergleich zu anderen typischen Laborstressoren
(Ldrmbelastung, Antizipation von Schmerzreizen) als weitaus wirksamere
Belastungssituation aus ““ (ERDMANN, JANKE und BISPING, 1984, zit. nach ERDMANN
und VOIGT, 1995, S. 113).

ERDMANN und VOIGT (1995) resiimieren ,,Public Speaking® als multiplen Stressor,
der durch seine Komplexitit eine hohe Wirksamkeit erzielt. Verschiedene
Wirkkomponenten fiihren zu dieser komplexen Belastungssituation. Die emotionale
Belastung wird durch die Antizipationsphase, 6ffentliche Selbstaufmerksamkeit,
Enthiillungssituation, Unkontrollierbarkeit und das Ego-Involvement hervorgerufen
und verstirkt. Andererseits wird eine kognitive Belastung durch die Vorgabe einer
bestimmten Thematik fiir die zu haltende Rede in der Antizipationsphase erreicht.
Diese Komponente geht mit der gedanklich und inhaltlichen Vorbereitung einher.
Gerade in der physiologischen Stressantwort des ,,Public Speaking® sind die
emotionale von der kognitiven Belastungskomponente zu differenzieren. So werden
besonders unter kognitiver Belastung Anstiege in der peripher-physiologischen
Aktivierung von Herzfrequenz, Blutdruck (Nebennierenmarkshormone) und
elektrodermalen Spontanfluktation beobachtet (ERDMANN und BAUMANN, 1996;
ERDMANN und VOIGT, 1995). Die emotionale Belastung durch die offentliche
Darbietung fiihrt hingegen eher zu einer Steigerung der ACTH- und
Cortisolausschiittung (ERDMANN und VOIGT, 1995). Im ,,Public Speaking® wird
durch die oben aufgefiihrten Wirkkomponenten (Unkontrollierbarkeit, Ego-
Involvement etc.) die emotionale Beanspruchung besonders gesteigert und dadurch
das HPA-System angestoen und iiber die Hormonkaskade CRH und ACTH



2. Das Stresskonstrukt und seine Korrelate 19

ausgeschiittet. Eine Vielzahl von Studien berichten iiber die breite stressinduzierende
Wirkung der 6ffentlichen Rede und weisen besonders auf die eindeutigen Anstiege
der Cortisolsekretion hin (BASSET, MARSHALL und SPILLANE, 1987; KIRSCHBAUM,
PIRKE und HELLHAMMER, 1993, GERRITSEN, HEIINEN, WIEGANT und BERMOND,
FRUDA, 1995). Mit den Stressoren einer 6ffentlichen Rede und Kopfrechenaufgaben
berichten KIRSCHBAUM und HELLHAMMER (1994) im TSST von durchschnittlichen
Speichelcortisolanstiegen von 4.1 bis 11.4 nmol/l. Ebenfalls werden stressinduzierte
Konzentrationsanstiege von Prolactin, Somatotropin und den Katecholaminen

festgestellt (ERDMANN und VOIGT, 1995; KIRSCHBAUM und HELLHAMMER, 1994).

Unter der Belastung des ,,Public Speaking* zeigen sich dariiber hinaus Anstiege von
subjektiver Aktiviertheit, Angst, Erregung, Arger, Anspannung, Verminderung des
Wohlbefindens, Missstimmung, Ekel und Traurigkeit. Diese Veranderungen der
Befindlichkeit werden von STEIN, WALKER und FORDE (1996), ERDMANN und
BAUMANN (1996) und JANKE und WOLFFGRAMM (1995) beschrieben.

In der vorliegenden Studie wird der Modellstressor ,,Public Speaking* mit den oben

erwihnten Wirkkomponenten eingesetzt.
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3. Akupunktur

Im Jahre 1683 beschrieb der Holldnder Willem Ten Rhijne als einer der ersten
Europder in seiner in London verdffentlichten Schrift ,,De Akupunktura® die
»chinesische Nadeltherapie®, der er den Namen Akupunktur gab (ARNOLD, 1976;
WIEDEN, 1991). Der Terminus technicus ,,Akupunktur® (lat.: acus=Nadel und
pungere=stechen) ist eine unvollstindige Ubersetzung der iiber 3000 Jahre alten
chinesischen Heilkunst des ,, Zhen Jiu“ (KAMPIK, 1998). Zhen bedeutet Stechen und
weist auf die Behandlung mit Metallnadeln hin, die in ausgewéhlte Hautreizpunkte
(Akupunkturpunkte) gestochen werden. Jiu ist die Ubersetzung von Brennen, bei
dem mit Warmezufuhr durch Vergliihen von getrockneten Beifu3blittern (Artemisia
vulgaris) punktuell oder flichenhaft Hautareale stimuliert werden. Bei jeder
Behandlung wird neu entschieden, ob die beiden Methoden einzeln oder in
Kombination angewandt werden sollen (OGAL, 1998).

Unter den asiatischen Heilmethoden, die im Westen Eingang und Verbreitung
gefunden haben, ist nach BISCHKO (1994) die Akupunktur die bekannteste. Gerade
wegen dieses groen Bekanntheitsgrades wird oft iibersehen, dass die Akupunktur
nur ein Teilgebiet der traditionellen chinesischen Medizin (TCM) ist. Aus
traditioneller Sicht umfafit die TCM eine Vielzahl von Methoden der &uferen
Therapie (Akupunktur, physikalische Anwendungen und Massage, Atem- und
Bewegungsiibungen), der inneren Therapie (Phytotherapie und Didtetik), der
Gesundheitserziechung und der individuellen Prophylaxe und Nachsorge. Die
Akupunktur wird in China bei nur ca. 25% der Erkrankungen eingesetzt (OGAL,
1998; GLEDITSCH, 1993).

Primér wird unter dem Begriff der Akupunktur das Stechen von Akupunkturpunkten
am dem Korperstamm und den Extremitdten mit Metallnadeln verstanden. Um diese
Form von anderen Akupunkturarten abzugrenzen, bezeichnet man sie auch als
Korperakupunktur. Die in dieser Arbeit angewandte Ohrakupunktur, bei der nur
die Ohren mit Metallnadeln behandelt werden, ist von der Korperakupunktur in der
historischen Entwicklung, Theorie und Praxis zu differenzieren. Deswegen sind die
folgenden Kapitel in Ohrakupunktur und Korperakupunktur unterteilt. Begonnen
wird mit der zuletzt genannten, da sie die Basis fiir das Verstindnis dieser
Heilmethode bildet.
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3.1  Korperakupunktur

BISCHKO (1994, S.19) zitiert in der ,, Einfiihrung in die Akupunktur* seinen Lehrer
De la Fuye mit einer Definition, die Anwendung, Moglichkeiten und Grenzen der

Akupunktur sehr gut beschreibt:

,,Die Akupunktur verwendet Einstiche mit Metallnadeln an genau festgelegten
Hautpunkten, die spontan - oder druckschmerzhaft sein kénnen, bei funktionellen,
reversiblen  Erkrankungen oder  Storungen zu  diagnostischen und/oder

therapeutischen Zwecken. “

3.1.1 Historische Entwicklung

Die Erfahrung, dass Druck bzw. Einwirken auf bestimmte Hautareale der
Korperoberflache heilend oder schmerzlindernd wirken kann, diirfte laut GLEDITSCH
(1993) Jahrtausende zuriickliegen. Funde von spitzen Steinen, Knochensplittern und
Keramikgebilden mit denen primitiv Korperstellen geritzt wurden, fithren die
Anfange der Akupunktur bis in das Neolithikum zuriick. Nach OMURA (1975) lassen
sich die Wurzeln der Akupunktur nicht eindeutig festlegen. Verschiedene Quellen
weisen auf den Zeitraum von vor 3000 bis 5000 Jahren hin.

Von vielen Autoren wird der Klassiker ,, Huang Ti Nei Ching Su Wen* (Des gelben
Kaisers Lehrbuch innerer Erkrankungen; Fragen und Antworten) als erste
umfassende schriftliche Uberlieferung der Akupunktur erwihnt (ACKERKNECHT,
1974, OGAL, 1998). Dieses Werk handelt von einem Dialog zwischen dem
legenddren Kaiser Huang Ti, der um ca. 2600 v. Chr. gelebt haben soll, und seinem
Leibarzt Shi Po. Der Kaiser war neben der politischen Fithrung seines Reiches auch
sehr an der Medizin interessiert und befragte seinen Leibarzt regelmiBig iiber die
Gesundheit, verschiedenste Erkrankungen und Behandlungsmoglichkeiten. Dieses
Gespriach wurde sorgfiltig dokumentiert und spéter als Lehrbuch herausgegeben
(OGAL, 1998).
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In dem heute noch bedeutenden Buch /-Ching (Buch der Wandlungen), welches
wahrscheinlich im 8.-4. Jahrhundert v. Chr. geschrieben wurde und ausfiihrlich iiber
die Prinzipien von Yin und Yang und die 5-Elementenlehre berichtet, findet die
Akupunktur laut OMURA (1975) keine Erwdhnung. Aus dem historischen Werk Shiji
von Sima Qian, geschrieben im Jahre 90 v. Chr., geht jedoch hervor, dass eine Art
Nadeltherapie im 6.-5. Jahrhundert v. Chr. praktiziert wurde (JUNG, 1995). Somit
fallt die Entstehung der Akupunktur als Heilmethode in China ungefidhr in den
Zeitraum des 8.-5. Jahrhundert v. Chr.

Um Christi Geburt und in den folgenden Jahrhunderten verbreitete sich die Lehre der
Akupunktur iiber Korea, Japan, Vietnam und Indien und wurde national modifiziert
(Stux, 1992).

Schriftliche Uberlieferungen von Jesuitenmissionaren (1671), der hollindischen
Arzte Jakob de Bondt (1658) und Wilhelm Ten Rhyne (1683) und des deutschen
Arztes Engelbert Kaempfer (1712) bildeten den ersten Kontakt nach Europa und zu
der westlichen Medizin (OGAL, 1998, OMURA,1975). Im 18. und 19. Jahrhundert gab
es in Europa immer wieder Bewegungen, die die Akupunktur in Mode brachten. Der
franzosische Arzt Berlioz beschéftigete sich ausfiihrlich mit der Akupunktur und war
beteiligt an einer groflen ,,Akupunktur- und Moxawelle®, die um 1811 in Frankreich
aufkam (ACKERKNECHT, 1974). Im Zuge des Aufstieges der Naturwissenschaften in
der Wende vom 19. in das 20. Jahrhundert verlor diese fremdldndische Heilmethode
jedoch an Interesse und wurde als mystizistisch abgelehnt. Mit der vom Sinologen
Soulié de Morand 1929 angefiihrten Bewegung gelang im 20. Jahrhundert der
Durchbruch zur Etablierung der Akupunktur in FEuropa. Es bildeten sich
Akupunkturgruppen in England, den USA, Italien, Deutschland, Ruflland, Schweiz,
Osterreich und Frankreich (ACKERKNECHT, 1974).

Doch erst Mitte des 20. Jahrhundert kam erneut das Interesse und Wissen der
Akupunktur iiber Frankreich nach Deutschland. Die 1951 von Gerhard Bachmann
und Erich Stiefvater mitgegriindete Deutsche Gesellschaft fiir Akupunktur versuchte
mit vielen Studien die Akupunktur wissenschaftlich zu erforschen und fiir

europiische Arzte verstindlicher zu machen (OGAL, 1998).

Durch die Anfang der siebziger Jahren stattfindende Annéherung zwischen den USA
und China und der damit verbunden zunehmenden Offnung dem Westen gegeniiber

wurde die Akupunktur bewusst von der chinesischen Regierung fiir den Westen
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propagiert (OTS, 1982). Diese Entwicklung fand seinen Hohepunkt in einer vor
laufenden Kameras durchgefiihrten Operation unter ,,Akupunturanalgesie. Seit
dieser Zeit gewann die Akupunktur einen groBen Bekanntheitsgrad, wurde aber

leider auch oft als ,,Allheilmittel* missverstanden (OGAL, 1989).

3.1.2 Die Philosophie der Traditionellen Chinesischen
Medizin

Die Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), als Grundlage der Akupunktur, hat
im Wesentlichen ihre Wurzeln in den naturphilosophischen Vorstellungen des
Taoismus. Tao bedeutet Harmonie, Ziel, Weg, Gesamtheit, Weisheit,
Gegensatzvereinigung und Einheit. Das Tao kann erkannt und vereinigt werden,
wenn es sich in den Gegensitzlichkeiten, den Polarititen des Kosmos, zeigt
(HADULLA ,1996). Da sédmtliche Phdnomene in der Gestalt kontrastierender sich
jedoch ergidnzender Alternativen paarweise auftreten, fand eine Zuordnung zu dem
Polarititspaar Yin und Yang statt. Das chinesische Schriftzeichen fiir Yin bezieht sich
auf die Schattenseite, das fiir Yang auf die Sonnenseite eines Hiigels (MACIOCIA,
1994). In Tab. 3.1 sind naturphilosophische und medizinische Phdnomene dieser

Dualitdt, aus der nach dem Taoismus sich das Leben zeigt, zugeordnet.

Tab. 3.1: Beispiele fur das Entsprechungssystem von Yang und Yin (OGAL, 1998 nach
HERGET).

YANG

| Aligemein: Himmel

Tag
Mann
Hitze
Fulle

Aul3en
Aktivitat

| Medizinisch: Sympathikus
Systole
Agonist

Entzindung
Sekretion
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Bei der Beobachtung des zyklischen Wechsels von Tag (Yang) und Nacht (Yin) wird
das Zusammenspiel von Yin und Yang deutlich. Das Eine kann unmdglich ohne das
Andere existieren. Es herrschen dynamische FlieBbewegungen zwischen den
Polaritdten, die niemals statisch, sondern im stindigen Wandlungsprozess zu deuten
sind. Das bekannte Bild der chinesischen Monade (s. Abb. 5.1) zeigt, wie Yin und
Yang sich laufend gegenseitig hervorbringen und im Yang ein kleiner Yin-Anteil und

im Yin ein Yang-Anteil enthalten ist (GLEDITSCH, 1993).

Yang-Anteil im Yin

Nacht = Yin
Tag = Yang

Yin-Anteil im Yang

Abb. 3.1: Die Monade: Yin und Yang Darstellung als Kreis = Tao der Urkraft (HADULLA, 1996,
S.17)

Ein Ungleichgewicht zu einem dieser Pole bedeutet Storung, ggf. Krankheit, und
muss in ein geordnetes Gleichgewicht ,, steady state ** gebracht werden (OGAL, 1998).
Diese Ausgewogenheit von Yin und Yang in Kdrper und Seele ist nach chinesischer
Sicht Voraussetzung fiir die Gesundheit des Menschen. Das Leben sei ein stindiges
Ringen um die Mitte, da Gesundheit und Krankheit sich nicht trennen lassen,

sondern wie im Bild der Monade miteinander verschlungen sind (GLEDITSCH, 1993).

Das Zusammenspiel der 5 Elemente (Feuer, Erde, Metall, Wasser und Holz) wird als
Urprinzip des Vitalen und Lebendigen verstanden und ist eine weitere wichtige Basis
der TCM. Dabei handelt es sich aber keineswegs um statische Elemente, sondern um
fiinf in einem Funktionskreis zusammengeschlossene Wandlungsphasen. Diesen
wurden Analogien aus dem Mikro- und Makrokosmos, wie z.B. Meridianpaare,
Organe, Korperschichten, Jahreszeiten und andere bioklimatische Faktoren,

zugeordnet. Es sind Elemente, die den Menschen von auflen (z.B.
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Temperaturwechsel) wie von innen (z. B. innerpsychische Wesenshaftigkeit) stindig
im Leben herausfordern, um im Gleichgewicht der Gesundheit zu bleiben. Der
,Funktionskreis“  stellt die  Wechselbeziechung  einander  zugeordneter
Korperfunktionen zum Gesamtorganismus und der AuBenwelt her. Mit diesem
integrativen System, der Symbiose aus Makro- und Mikrokosmos, koénnen
Ungleichgewichte im Organismus diagnostiziert und behandelt werden.

Aus der einfachen Behandlung von druckschmerzhaften Punkten entwickelte sich

eine differenzierte, energetische Nadeltechnik (OGAL, 1998; GLEDITSCH, 1993).

3.1.3 Der Akupunkturpunkt

Fiir die klassische Akupunkturlehre ist der Akupunkturpunkt das entscheidende
Hautareal, um auf den Korper therapeutisch einwirken zu koénnen. Uber eine lokale
Beeinflussung hinaus haben die Akupunkturpunkte eine Wirkung auf den
zugehorigen Meridian und ihren, im chinesischen Sinne, zugeordneten ,,Organen
und den Funktionskreis mit seinen Analogien. So lassen sich allgemeine und

spezifische Funktionen des Organismus beeinflussen (OGAL, 1998).

Vornehmlich weisen diese Punkte eine erhohte Sensibilitat auf. Die fritheste und
primitivste Variante der Akupunktur basierte auf dem Aufsuchen und Behandeln
dieser druckschmerzhaften Punkte (Locus-dolendi-Punkte oder Ah-Shi-Punkte).
KELLNER (1966, 1978) konnte an Akupunkturpunkten morphologisch eine
signifikante ~ Anhdufung  bestimmter = Mechano-Rezeptoren = und  freier
Nervenendigungen  nachweisen.  Somit  erkldrte er  die  gesteigerte
Druckempfindlichkeit und konnte den Akupunkturpunkt anatomisch topographisch
definieren. Ebenfalls stellte MELZACK (1981) eine Ubereinstimmung von 75%
zwischen den in der Schmerztherapie meist verwendeten aktiven Triggerpunkten und
traditionellen Akupunkturpunkten fest. Bei Beiden besteht hdufig ein erhoéhter
Tonus der Muskulatur bis zu gelotischen Verdnderungen und ein gesteigerter
Turgor des Bindegewebes. Wéhrend einige Autoren das Phinomen des
erniedrigten elektrischen Hautwiderstandes an Akupunkturpunkten bestétigten
(GLEDITSCH, 1993; HEINE, 1988; POTHMANN, 1997), relativierten POMERANZ (1989)
und MELZACK und KATZ (1984) diese These und rieten nur bedingt zu den

marktgéngigen  Punktsuchgerdten, mit denen Areale mit erniedrigtem
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Hautwiderstand aufgesucht werden konnen. HEINE (1988) konnte weitere Befunde
erbringen, dass den klassischen Akupunkturpunkten ein genau definierbares Substrat
zu Grunde liegt. Er fand scharf umgrenzte Perforationen der oberflichigen
Korperfaszie (Fascia corporis superficialis) mit der GroBe von 3-8 mm?, durch die
jeweils ein GefdB-Nervenbiindel der Haut, eingehiillt in lockeres Bindegewebe, in
die Tiefe tritt. Durch diesen Faszienkanal findet das Gefdl3-Nervenbiindel Anschluss
an groflere Nerven und eine Anbindung an das sympathisch und parasympathisch
perivaskuldre Geflecht. Interessanterweise wurde im alten China nie von Punkten,
sondern von Foramina, kleinen Offnungen, die eine Verbindung zu den tiefer
gelegenen Schichten herstellten, gesprochen (GLEDITSCH, 1993). Diese Innen-
AulBlenverbindungen mit einem Gefa3-Nervenbiindel konnen in den Zusammenhang
mit der von HEAD (1898) dargestellten segmentorientierten kutiviszeralen und
viszerokutanen Reflexzonen gestellt werden. GLEDITSCH (1993) spricht von
auffilligen Parallelen zwischen den Headschen Maximalzonen und den

Akupunkturpunkten.

Fiir die klassischen Akupunkturpunkte ist eine klare topographisch anatomische
Ordnung festgelegt, die nicht individual-spezifisch variiert. Es sind ungefédhr 700
Akupunkturpunkte bekannt, von denen 361 als Standardpunkte in der klassischen
Akupunkturlehre angewendet werden (OGAL, 1998). Die TCM unterscheidet 13
Punktekategorien, in die sich ca. 130 Punkte einordnen lassen (STUX, 1992). In
China tragen die Akupunkturpunkte Namen, die auf die Bedeutung des Punktes
hinweisen, demgegeniiber wird in der europdischen Literatur eine Nummerierung als

Kennzeichnung der Punkte verwendet.

3.1.4 Das Meridiansystem

Die chinesischen Arzte stellten bei der Entwicklung der Akupunktursystematik eine
funktionelle Zusammengehorigkeit zwischen bestimmten Akupunkturpunkten fest.
Aus dieser Uberlegung und didaktischen Griinden ergaben sich Punktreihen, die
., Jing Luo“, was iibersetzt Weg oder Passage bedeutet, genannt wurden. Obwohl die
englische Ubersetzung ,,channel“ am Besten den neuesten naturwissenschaftlichen
Erkenntnissen iiber die Leitbahnen entspricht, setzte sich in Europa der Begriff

Meridian in geographischer Anlehnung durch (OGAL, 1989).
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Zwolf Hauptmeridiane sind im Meridiansystem miteinander verbunden. Sie sind
bilateral auf der rechten und linken Korperhilfte angeordnet und in sechs Yin —
Meridiane auf der Ko&rperinnen- und in sechs Yang auf der KorperauBenseite
unterteilt. Jeder Yin-Meridian ist im chinesischen Bezugssystem einem
Speicherorgan ,, Zang“ (z. B. parenchymatésen Organ wie Leber und Lunge) und
jeder Yang-Meridian einem Hohlorgan ,,Fu“ (z. B. Magen und Diinndarm)

zugeordnet und nach ihm benannt.

Ein Hauptmeridianpaar besteht aus der funktionellen Koppelung eines Yin- und
Yang-Meridians. Zwei Hauptmeridianpaare bilden einen Meridianumlauf, der den
ganzen Organismus von den Fingern bis zu den Zehen durchzieht (KAMPIK, 1997).
Die zwdlf Hauptmeridiane bilden folglich drei Meridianumldufe, die in Abb. 3.2
dargestellt sind.

Yang Yin

1 Dickdarmmeridian <(C———  Lungenmeridian

Umiauf Magenmeridian ==——=—>  Milzmeridian

Umlauf - . -
Blasenmeridian —— Nierenmeridian

Kreislauf- /

3 3-Erwarmermeridian B — Perikardmeridian

Umlauf

9 g‘ Dinndarmmeridian P Herzmeridian

(VI V/RY

Gallenblasen- ==

Meridian

Lebermeridian

Abb. 3.2: Die drei Meridianverlaufe im Uberblick

Weiterhin existieren acht sogenannte ,aufBerordentliche GefdBe”, die eine
Verkniipfung bestimmter Kdrperareale darstellen. Davon stehen im Vordergrund das
Konzeptionsgefdl ,,Jenn Mo oder ,,Ren Mai“ im Yin-Gebiet auf der ventralen
Medianlinie und das Gouverneursgetfal ,, Tou Mo “ oder ,, Du Mai“ im Yang-Gebiet
auf der dorsalen Medianlinie. Beide werden jeweils den Yin- und Yang-Meridianen

iibergeordnet.
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Nach chinesischer Lehre besteht ein stindiger vitaler Energieflu3, genannt ,, Oi “, der
alle Meridiane in einem periodisch-rhythmischen Kreislauf durchzieht. ,, Qi “wird
meist mit Energie (griech.: energos = Kraft, Bewegung; energo = ich bewege)
iibersetzt. Eine genaue Ubersetzung ist nicht moglich, da es sich um eine dynamische
Qualitdt handelt, die am ehesten mit der ,, Lebenskraft“ nach Hufeland vergleichbar
ist (GLEDITSCH, 1993; OGAL, 1989). Der harmonische Fluss dieser Energie durch alle
Meridiane garantiert das Gleichgewicht zwischen Yin und Yang und ist so die
Voraussetzung fiir psychische und physische Gesundheit. Bei Mangel, Uberschuss
oder gestorter Verteilung dieser FlieBenergie entsteht ein Ungleichgewicht, eine
Bahnung fiir Krankheit.

Mit dem Ausdruck ,, De Qi “ wird ein Gefiihl von Wiarme, Schwere bzw. Parésthesie,
das sich bei Reizung der Akupunkturpunkte ausbreitet, bezeichnet. Dabei werden
diinne, markhaltige Muskelafferenzen (Fasern der Gruppe I und III) aktiviert
(FrITSCH, 1999). Da diese ,Nadelsensationen* entlang der Meridianverldufe
ausstrahlten, werden sie auch als PSC-Phianomen (propagated sensation along the

channel) beschrieben (GLEDITSCH, 1993).

Neben der embryonalen Organentwicklung und Segmentaussprossung zeigen
streifenformige Sensibilitdtsausfille bei monoradikuliren Wurzelldsionen und die
Headschen Zonen Parallelen zu den Meridianverldufen auf. Doch trotz dieser
Ahnlichkeit und der von KONIG und WANCURA (1989) gefundenen segmentalen
Kongruenz von Dermatom, Myotom und Sklerotom zu den zwei gekoppelten
Meridianen  konnte  bis  heute noch kein neuroanatomisches  oder

neurophysiologisches Korrelat gefunden werden (OGAL, 1998).
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3.2  Ohrakupunktur

Neben der traditionellen Korperakupunktur gibt es eine Reihe von Sonderformen,
wie z. B. die Mund-, Schédel- oder Ohrakupunktur, die erst in den letzten vier
Jahrzehnten begriindet und fast alle auBlerhalb Chinas weiterentwickelt wurden
(GLEDITSCH, 1997). Die Ohrakupunktur, die umfangreichste und &lteste dieser
Sonderformen, beruht zwar auf den Grundlagen der Korperakupunktur, unterscheidet
sich aber in wichtigen Aspekten von der historischen Entwicklung, Theorie und den

Behandlungsprinzipien. Dies wird im Folgenden genauer dargestellt.

3.2.1 Historische Entwicklung

Wie bei der Korperakupunktur liegt der Ursprung der Ohrakupunktur in dem
klassischen Lehrbuch der TCM, dem ,, Huang Ti Nei Ching Su Wen* (siche Kap.
3.1.1). In diesem Buch werden in einfachen Ziigen die reflektorische Beziehung
zwischen Ohrmuschel und bestimmten Korperregionen beschrieben und die ersten
Ohrpunkte dargestellt (KONIG und WANCURA, 1987). ,,Das Ohr ist der Ort, an dem
sich alle Meridiane treffen* (aus dem Huang Ti Nei Ching Su Wen zit. n. STUX,
STILLER und POMERANZ 1993). In dem Zeitraum von 281 bis 1886 werden von
KONIG und WANCURA (1987) 7 Werke der altchinesischen medizinischen Literatur
aufgefiihrt, die therapeutische Behandlungen am Ohr erwdhnen. Ebenfalls ist in der
hippokratischen Medizin in Griechenland zu Beginn unserer Zeitrechnung eine
Therapieform, in der die Ohrmuschel mit gliihenden Eisen kauterisiert wurde,
beschrieben (OGAL und KOLSTER, 1997). RUBACH (1995) weist darauf hin, dass man
alten Uberlieferungen zufolge vor etwa 2000 Jahren den reflektorischen
Zusammenhang zwischen Ohr- und Kérperregionen auch in Persien und Agypten
therapeutisch nutzte. In der 7 ‘ang-Dynastie (618-907 n. Chr.) wurden 20 vordere und
hintere Punkte des Ohres erwihnt. Uber HandelsstraBen und dem Wasserweg kam es
zur Verbreitung der chinesischen Ohrakupunktur nach Persien, Indien und Afrika
und von hier in den Mittelmeerraum nach Siidfrankreich (KROPEJ, 1981). In welcher
Kultur die therapeutische Anwendung der Ohrareale zuerst entdeckt wurde, bleibt
ungewiss, zumal bis zum 17. Jahrhundert nur wenige medizinische Aufzeichnungen
existieren. Der portugiesische Arzt Zaratus Lusitanus verdffentlichte 1637 eine

Fallbeschreibung iiber die Behandlung der Ischialgie mittels Ohrkauterisation, und
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Valsalva beschreibt 1717 in seinem Buch ,, De Aura Humana tractus ““ ein Ohrareal,

das bei Zahnschmerzen kauterisiert wurde (RUBACH, 1995).

Der franzosische Arzt Paul Nogier war es, der mit Beobachtungen von Narben im
oberen Ohrbereich seiner Patienten in den 50er Jahren den Grundstein fiir die
franzosisch-westliche Schule der Ohrakupunktur legte. Er fand heraus, dass alle
seine Patienten mit diesen Kauterisationsnarben an Lumbalgien und Ischialgien
gelitten hatten. Sie fanden Hilfe bei einer Laienbehandlerin, die sie von den
Beschwerden durch Kauterisation der Ohrmuschel meist spontan heilte. Nogier
entdeckte, dass seine Patienten die Kauterisationstellen in bestimmten Zonen des
Ohres, dem oberen Bereich der Anthelix, aufwiesen. Durch medizinhistorische
Forschung und eigene empirische Beobachtung brachte er die Region der
Ischiaskauterisation im Ohr mit der Projektion des Articulatio lumbosacralis auf der
Anthelix in Zusammenhang. Er ersetzte das Gliiheisen durch die Metallnadel und
untersuchte systematisch die Verbindung von Ohrregionen zu Korperorganen. Es
entstand eine Reflexkartographie des Ohres, in der er die Kontur der Ohrmuschel mit
einem auf dem Kopf stehenden Embryo verglich (sieche Abb. 3.3). 1956 stellte
Nogier zum ersten Mal auf einem Akupunktur-Kongress seine Erkenntnisse unter
dem Begriff der Aurikulotherapie vor. Der deutsche Arzt Gerhard Bachmann
iibersetzte diesen Vortrag 1957 in der ,, Deutschen Zeitschrift fiir Akupunktur* und
bereitete so der Methode den Weg in Deutschland (LANG, 1982; OGAL und KOLSTER,
1997; RUBACH, 1995).

Noch im selben Jahr wurde dieser Artikel in China von dem Arzt Yeh Hsiao-Lin in
der ,, Shanghaier Zeitschrift fiir chinesische Medizin und Pharmazie veroffentlicht.
Dort griff man die neuen Erkenntnisse auf und erinnerte sich an die schon in
Vergessenheit geratenen traditionellen Schriften iiber die Verbindungen zwischen
Ohrarealen und Koperregionen. Die Aurikolotherapie wurde in die TCM reintegriert
und im Sinne der chinesischen Schule modifiziert, doch die Prioritdt Nogiers bei der
Entdeckung der Ohrakupunktur in ihrer heutigen Form wurde auch in China nie in

Frage gestellt (PORKERT, 1978).
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Die osterreichischen Arzte G. Kénig und I. Wancura erarbeiteten zusammen mit
chinesischen Arzten ein numerisches System der Punktezuordnung und publizierten
dieses 1973 in Europa. In den 70er und 80er Jahren wurde die Ohrakupunktur
verstirkt wegen ihrer analgetischen Wirkung in Schmerzpraxen und Kliniken, wie z.
B. in der Schmerzambulanz der Justus-Liebig-Universitit-Giessen von H. F. Herget,
eingesetzt. Der in den letzten Jahrzehnten parallel verlaufende Entwicklung eines
franzosischen und chinesischen Konzeptes der Ohrakpunktur steht in den 90er Jahren
eine Zusammenfiihrung der beiden Schulen, die besonders durch den Miinchner Arzt

Jochen Gleditsch vorangetrieben wurde, gegeniiber (OGAL & KOLSTER, 1997).

Abb. 3.3: Die Ohrmuschel mit den Projektionszonen und eine vergleichende
Embryoabbildung (NOGIER, 1978)

3.2.2 Theoretische Grundlagen

Grundlage fiir das Verstindnis der Ohrakupunktur ist die im Kap. 3.2.1 bereits
angedeutete Projektion des ganzen Korpers (Homunculus) auf ein begrenztes
Korperareal, die den gesamten Organismus als Funktionsbild wiedergibt. Dieses als
Somatotop (griech. Soma=Korper und fopos=Ort) bezeichnete Phdnomen finden wir
auch in der Neuroanatomie: Ein motorisches Somatotop stellt der Gyrus praecentralis
dar, auf dem die Muskelgruppen der kontralateralen Korperhélfte reprasentiert sind.
Fiir die Korperwahrnehmung findet eine sensorische Abbildung auf dem Gyrus

postcentralis statt (LIPPERT, 1993). Die Ohrmuschel stellt ebenfalls die Gesamtheit
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des korperlichen Organismus lber spezifische Repridsentationszonen dar. Dieses
»Mikrosystem* steht in einer reflektorischen Wechselbeziehung zu den Organen
und Funktionen des Korpers. Die Reflexzonen der Ohrmuschel entsprechen demnach
bestimmten Reflexzonen des Organismus. An den Fiilen, Schidel, Nase, Mund und
Bauch befinden sich weitere Somatotopien, wobei aber die Ohrakupunktur zu den
populdrsten und wissenschaftlich am intensivsten betrachteten Methoden gehdrt
(OGAL und KOLSTER, 1997; GLEDITSCH, 1993 / 1997).

Zum Verstindnis der Ohrakupunktur und ihrer Reprédsentationszonen werden die fiir
diese Arbeit relevanten Aspekte der topographischen Anatomie und nervalen

Innervation der Ohrmuschelvorderseite graphisch dargestellt:

Topographische Anatomie:

Crus inferius anthelicis
Crus superius anthelicis
Fossa triangularis
Scapha

Postantitragale Furche
Lobulus

Concha superior
Concha inferior

NN A WN -

Abb. 3.4: Grundziige der topographischen Anatomie des Ohres (OGAL und KOLSTER, 1997;
RuUBACH, 1995)

Die nervale Innervation der Ohrvorderseite lasst sich im Wesentlichen in drei
Zonen unterteilen:

e Plexus cervicalis (N. auricularis magnus und N. occipitalis minor) innerviert den

Lobulus und 2/3 der aufsteigenden Helix.

e Rr. Auriculares der Nn. vagus, facialis und glossopharyngeus innervieren den

Tragus, Concha inferior und Concha superior.

e N.auriculotemporalis des N. trigeminus innerviert die Helixkrempe, Curs

superius et inferius anthelicis, Fossa triangularis, Scapha und Anthelix.
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Die einzelnen Innervationsfelder sind nicht streng voneinander getrennt, sondern
iiberschneiden sich und weisen individuelle Unterschiede auf (OGAL und KOLSTER,
1997; KONIG und WANCURA, 1989).

Nogier ordnete Reflexzonen der Ohrmuschel bestimmten Korperregionen zu, bei
denen er eine reflektorische Wechselwirkung entdeckte. Diese Zonen werden
Repréasentationszonen genannt. Sie ergeben nach Nogiers Kartographie einen in der
Ohrmuschel auf dem Kopf stehenden Embryo. Diese Vorstellung und die Zuordnung
der anatomischen Strukturen der Anthelix als Projektion der Wirbelsdule
(Vertikalachse) und der Helixwurzel als Zwerchfell (Horizontalachse) ermdglicht
eine sichere Lokalisation der Reprisentationszonen. Im Einzelnen werden folgende

Zonen genauer aufgefiihrt:

e Paravertebrale Muskeln und Bénder liegen zwischen Anthelix und Helix um die
Anthelix herum.

e Die obere Extremitit liegt im Bereich der Scapha.

e Die untere Extremitdt befindet sich in angewinkelter Form im Bereich der Fossa
triangularis und des Crus superius anthelicis.

e Der Schidel projiziert sich auf den Antitragus.

e Die Sinnesorgane liegen auf dem Lobulus.

e Der Gastrointestinaltrakt erstreckt sich um die Helixwurzel, wobei sich die
abdominellen Organe gegeniiber des Helixfu3es befinden.

e Der Urogenitaltrakt liegt im oberen Bereich der Concha superior.

e Die Thoraxorgane liegen im Bereich der Concha inferior.

e Die Steuerungspunkte der endokrinen Driisen befinden sich auf der Innenseite

der Anthelixwand (OGAL und KOLSTER, 1997; RUBACH, 1995).

Die jeweils aus den drei embryonalen Keimbléttern hervorgegangenen Organ- und
Gewebeanteile werden in den nervalen Innervationsarealen des Ohres reprisentiert.
So finden sich die entodermal entstandenen Eingeweideorgane in der vom N. vagus
innervierten Concha, die mesodermalen Skelett-, Muskel- und Bindegewebsanteile
im vom N. trigeminus innervierten Areal. Gehirn, Nervensystem, Haut und
Epithelien der Sinnesorgane, die aus dem Ektoderm stammen, sind vom Plexus

cervicalis superficialis versorgt (RUBACH, 1995).
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Betrachtet man die Somatotopie der Ohrmuschel, kommen einige Korperteile und
Organe in den Représentationszonen groler bzw. punktreicher zur Darstellung als
andere. Dieses Phdnomen ist auch aus den Somatotopien des Gyrus prae- und
postcentralis bekannt. Dort werden aufgrund der unterschiedlichen Rezeptoranzahl
einzelne Bezirke verschieden reprédsentiert (OGAL, 1997).

Nach histologischen Untersuchungen chinesischer Wissenschaftler konnten auf der
Ohrriickseite gegeniiber der Fossa triangularis und im Bereich des Cavum conchae
eindeutig mehr Nervenfasern und Nervenendigungen als in anderen Ohrarealen
festgestellt ~ werden.  Ebenfalls  wurden  MeiBBnersche  Tastkdrperchen,
Haarwurzelkorperchen und Vater-Pacini‘sche-Korperchen in dem Hautgewebe der
Ohrpunkte pripariert. Die freien Nervenendigungen, Lamellenkdrperchen und die
Sehnen- und Muskelspindeln werden fiir die Sensation bei der Nadelung

verantwortlich gemacht (KONIG und WANCURA, 1987).

In der Praxis setzte sich iiberwiegend die numerische Nomenklatur der chinesischen
Schule durch. Die Namensgebung der franzdsischen Schule, die Indikationen,
Organe, Hormone, Eigennamen und Medikamentenanalogien benutzt, ist eher als

therapeutischer Hinweis zu verstehen (RUBACH, 1995).

Anders als bei der Korperakupunktur sind die spezifischen Punkte der Ohrmuschel
nur auffindbar, wenn sich das mit ihnen korrelierende Organ in einem
Irritationzustand infolge von Funktionsstérung oder Trauma befindet. Der
Korrespondenzpunkt im Ohr weist dann eine erhohte Druckempfindlichkeit,
verminderten Hautwiderstand und bei chronischen Prozessen manchmal auch

Hautveranderungen auf (RUBACH, 1995).

Zur neurophysiologischen Erklarung der Ohrakupunktur gibt es heute laut
GLEDITSCH (1997) mehrere Beweise und Modelle. Es besteht eine enge Verschaltung
mit Reflexbdgen tiber kurze synaptische Bahnen mit dem zentralen Nervensystem.
Dort wird die Stellung der Formatio reticularis, laut mehrerer chinesischer
Forschungsarbeiten, besonders hervorgehoben (siche Kap. 3.3).

Der N. trigeminus, der weite Teile der Aurikel innerviert, ist iiber den Nucleus und
Tractus spinalis mit der Formatio reticularis verbunden. Ebenfalls hat er durch seine
longitudinal erstreckenden Kerne eine unmittelbare Verbindung zum Halsmark. Das

obere Halsmark wiederum weist eine Informationsspeisung aller Korperbereiche auf.
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Diese verdichten sich in den sekunddren Neuronen somatotopieartig, bevor sie zum

Thalamus ziehen (GLEDITSCH (1997); KONIG und WANCURA (1978); RUBACH, 1995).

3.2.3 Praktische Anwendung

Eine ausfiihrliche Anamnese steht am Anfang jeder Diagnostik. Nach der Diagnose
im Sinne der westlichen Medizin sollte nach RUBACH (1995) die Anamnese mit den
diagnostischen Leitkriterien der TCM erweitert und vervollstindigt werden. Zu
explorieren sind:

e subjektives Befinden

e Lokalisation der Krankheit (oberfldchliche (Biao)/tiefe Schichten (Li))

e Intensitdt der Krankheit (Leere (XU)/Fiille (X1))

e Art der Krankheit (anfallsartig, kontinuierlich, entziindlich, traumatisch)

e Ursache der Krankheit (duBBere/innere pathogene Faktoren)

KROPEJ (1981) und RUBACH (1995) schrinken aber die TCM-Diagnostik fiir die
Ohrakupunktur ein, da die traditionell chinesischen Uberlegungen nur mir Vorbehalt
auf das Reflexsystem der Ohrmuschel iibertragbar sind.

Wie bereits in Kap. 3.2.2 erwidhnt, werden die spezifischen Punkte in der
Ohrmuschel nur dann aktiv, wenn sich das mit ihnen korrelierende Organ oder
dessen Funktion in einem gestorten Zustand befindet. Bei der Inspektion beider
Ohren sollten besonders kleine punktformige Rotungen, Schuppungen,
Erhabenheiten, Odeme, Schwellungen, GefiBzeichnungen (kleine Venen), Narben
und Ekzeme registriert werden. Diese Verdnderungen der Ohrmuschel konnen
Hinweise auf Storungen der korrespondierenden Korperzonen oder Organe geben
(OGAL, 1997).

Da sich aktive Ohrpunkte besonders durch eine erhdhte Schmerzempfindlichkeit
gegeniiber benachbarten Hautarealen auszeichnen, ist ein weiterer Schritt der
Punktsuche die grobe Palpation der Ohrmuschel zwischen Daumen und Zeigefinger
nach auffallenden druckdolenten Arealen (RUBACH, 1995).

Um die Palpation zu spezifizieren, wird sie mit einer verfeinerten, punktuellen
mechanischen Drucktastung fortgefiihrt. Daflir wird das Ohr am entspannt
liegenden Patienten mit Hilfsmitteln, die eine abgerundete, d. h. nicht
traumatisierende Spitze aufweisen, mit leichten, kreisenden Bewegungen und

gleichmdfligem Druck abgetastet. Als Instrumente eignen sich Knopfsonden,
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Kugelstopfer oder speziell mit einer federnden Spitze ausgestattete
Teleskopdrucktaster, mit denen ein gleichformiger Untersuchungsdruck ausgeiibt
werden kann. Ertastet man mit dem Instrument einen aktiven Punkt in der
Ohrmuschel, duflert sich der Patient verbal oder zuckt leicht mit der mimischen
Muskulatur  (Grimassenphdnomen). Manchmal hinterld8t der Drucktaster an
empfindlichen Punkten eine kleine Delle, ein Mikroddem (NOGIER, 1978; OGAL,
1997).

Neben der Schmerzempfindlichkeit weisen mehrere Autoren bei der elektrischen
Punktsuche auf einen erniedrigten Hautwiderstand der aktiven Punkte hin (zur
kritischen Betrachtung dieser Hautwiderstandsmessung siehe Kap. 3.1.3). Der
elektrischen Punktsuche wird als objektive Methode im Vergleich zu den anderen
subjektiven Lokalisationsarten eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Das Ohr
wird mit speziellen Hautwiderstandsmessgeriaten in Form von Punktsuchstiften von
peripher nach zentral auf die vermutete aktive Zone untersucht. Bei Lokalisation
eines Irritationspunktes erfolgt ein optisches oder akustisches Signal des
Messgerdtes. Eine Eichung auf irrelevanten Arealen der Ohrmuschel, die weder
klinisch noch anamnestisch als irritierte Zonen erscheinen, wird vor der Punktsuche
durchgefiihrt. Eine Nacheichung bei ldngerer Untersuchung ist sinnvoll, da sich
durch die mechanische Manipulation tiber Hyperdmie generell der Hautwiderstand
andern kann. Auch wirken sich Faktoren wie Feuchtigkeit und Temperatur auf den
Hautwiderstand aus und sind bei der Untersuchung zu beachten (KONIG und
WANCURA, 1989; NOGIER, 1978; OGAL, 1997; RUBACH, 1995).

Eine weitere Untersuchungsmethode ist die von Jochen Gleditsch entwickelte Very-
Point-Technik. Sie beruht auf der Beobachtung, dass Irritationspunkte (Very-Points)
einen verminderten Hautturgor und eine erhohte Schmerzempfindlichkeit aufweisen.
Zur Lokalisation von aktiven Punkten werden nach dieser Methode mit tupfenden
Bewegungen verdéchtigte Areale mit einer feinen Ohrakupunkturnadel abgetastet.
Durch AuBerungen oder Reaktionen (Grimassenphinomen) bestitigen die Patienten
das Auffinden des eigentlichen Irritationspunktes, dem Maximalpunkt. Mit guter
Kenntnis iiber die Lage der einzelnen Punkte und zunehmender Erfahrung kann diese
Technik sehr erfolgreich angewandt werden (OGAL, 1997; RUBACH, 1995).

‘

Die Grundregel , Es sollen wenige gut wirksame Punkte sein® ist bei der
Punktauswahl, die nach Anamnese und klinischer Untersuchung folgt, zu beachten.

Maximal sollen nicht mehr als 5-7 Punkte pro Ohr ausgewihlt werden. Bei der
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Auswahl der Punkte sind aktive Irritationspunkte, die mit der Storung
korrespondieren, in erster Priferenz zu behandeln. Dies trifft besonders bei
Organerkrankungen und Allergien zu. Sind segmental lokalisierbare Storungen,
Erkrankungen des Bewegungsapparates und Neuralgien zu behandeln, werden in
erster Linie Punkte im gestdrten Segment aufgesucht (Segmenttherapie). Spezielle
analgetische und antiphlogistische Punkte konnen bei Schmerz- und
Entziindungszustinden beigefiigt werden. Liegen psychovegetative
Begleiterscheinungen oder Suchterkrankungen vor, konnen bestimmte vegetativ
ausgleichende Punkte kombiniert werden (KONIG und WANCURA, 1989; OGAL, 1997,
RUBACH, 1997).

Neben der Punktauswahl gehort zur Gestaltung des Therapiekonzeptes die
Lateralitat der Behandlung. In der Frage, ob das rechte, linke oder beide Ohren
behandelt werden sollen, existieren unter den Autoren verschiedene Meinungen.
Nach Nogier ist das Ohr, welches der fithrenden Grohirnhemisphédre zugeordnet ist,
das wichtigere: also beim Rechtshidnder das linke Ohr, beim Linkshénder das rechte
Ohr (KONIG und WANCURA, 1989). RUBACH (1995) ordnet psychosomatisch geprigte
Storungen eher der kontralateralen und traumatische Erkrankungen der ipsilateralen
Ohrmuschel zu. In der chinesischen Ohrakupunktur wird die ipsilaterale Reizung
bevorzugt. Manche Autoren gehen von einem dominanten Ohr aus: bei
Rechtshindern das rechte Ohr und bei Linkshdndern das linke Ohr. Diese Regel kann
bei akuten Storungen, die sich keiner Korperhilfte zuordnen lassen, angewandt
werden. Sonst wird bei einer akuten Stérung im Bereich einer Korperhilfte das
ipsilaterale Ohr punktiert. In chronischen Fillen werden vorzugsweise aktive Punkte
auf der kontralateralen Ohrmuschel gefunden (KONIG und WANCURA, 1989; OGAL,
1997). Prinzipiell besteht die Moglichkeit und gilt die Empfehlung, beide Ohren zu
behandeln.

Die Patientenvorbereitung umfasst eine Aufklarung iiber mogliche Schmerzen,
besonders Art, Stiarke und Dauer. Wegen des bradytrophen Knorpelgewebes im Ohr
sollte bei der Ohrakupunktur auf das Risiko einer lokalen Infektion (Perichondritis)
hingewiesen werden, das aber durch eine vorangehende griindliche Desinfektion und
die Verwendung von sterilen FEinmalnadeln vermindert wird. Weitere
Nebenwirkungen sind vegetative Reaktionen wie Kollaps, Schwindel und
Miidigkeit. Ebenfalls konnte innerhalb der ersten 24 Stunden nach Behandlung eine
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Erstverschlimmerung der Symptome auftreten. Dies weist einerseits auf den
richtigen therapeutischen Ansatz hin, anderseits zeigt es aber eine zu starke Reizung
des Punktes an. Der Patient sollte auBerdem darauf hingewiesen werden, 12-24
Stunden vor Behandlungsbeginn und wihrend der gesamten Behandlungsserie keine
Narkotika (Schlafmittel, Alkohol, Drogen) einzunehmen. Unmittelbar vor und 3-4
Stunden nach der Behandlung sind anstrengenden Tétigkeiten oder Sportarten zu
unterlassen (OGAL, 1997).

Fir die Behandlung der ausgewihlten Ohrpunkte stehen verschiedene
Reizmethoden zur Verfiigung: Ohrakupunktur, Akupressur, Applikation von
Dauernadeln, Soft-Laser-Therapie und Pu-TENS (punktformige transkutane
Nervenstimulation). Auf die gebrauchlichste Methode, die Ohrakupunktur, wird im
Folgenden nidher eingegangen, da sie in der vorliegenden Arbeit angewandt wurde
und in der Regel die Methode der ersten Wahl ist. Alle anderen Methoden sind als
therapeutische Ergdnzungen oder als weniger effektive Alternativen bei
Kontraindikationen fiir die Feinnadelmethode angezeigt (RUBACH, 1995).

Zur Punktbehandlung begibt sich der Patient in eine entspannt liegende Position.
Eventueller Ohrschmuck und stérende Haare werden aus dem Behandlungsgebiet
entfernt und die Ohren lege artis desinfiziert. Mit einer sehr diinnen, gering
traumatisierenden, sterilen Einmalnadel (Durchmesser 0,20-0,30 mm) erfolgt ein
moglichst senkrechter Einstich in die Haut des Ohres. Ziigig mit einer leichten
Drehung wird die Nadel mit einer geringen Stichtiefe eingefiihrt, so dass sie gerade
Halt in dem Knorpel umgebenden Gewebe (Perichondrium) findet.
Behandlungsdauer, -intervalle und Reizstirke richten sich im Allgemeinen nach
Konstitution und Art der Erkrankung des Patienten. Um die Art und Form der
Reizstarke gibt es neben Nogier, der mit Gold- oder Silbernadeln behandelte, und
der chinesischen Schule, die verschiedene Nadelstimmulationstechniken verwendet,
heute in der westlichen Schule den Konsens: ,,Weit wichtiger als die Wahl der
Reizstdrke ist die Wahl des Reizortes “.

Die Behandlungsdauer betrdgt in der Regel 15-45 Minuten. Bei akuten
Erkrankungen konnen 2-4 Behandlungen pro Woche durchgefiihrt, bei chronischen
kann in bis zu ein- oder zweiwdchentlichen Abstinden behandelt werden. Bei
Besserung des Zustandes ist es moglich, die Behandlungsabstédnde zu verlangern und
nach erzielter Beschwerdefreiheit noch 2-3 Behandlungen durchzufiihren.

Nach dem Entfernen der Nadeln konnen bestimmte Punkte nachbluten. Dieses als

Mikroaderlal? bezeichnete Phidnomen wird als zusitzliche Reizverstarkung
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angesehen. Generell wird durch die Nadelung ein Mikrotrauma gesetzt, das 3-7 Tage

bendtigt, um auszuheilen (OGAL, 1997; RUBACH, 1995).

Bei der Ohrakupressur werden empfindliche Punkte mit Instrumenten wie
Kugelstopfern oder Knopfsonden durch kleine kreisende Bewegungen mit leichtem
Druck stimuliert. Sie sollte je nach Indikation von zweimal tdglich bis einmal alle 14
Tage fiir ca. 30-60 Sekunden durchgefiihrt werden (OGAL, 1997).

Durch ihre fiir westliche Arzte gut verstindliche Theorie und praktische
Anwendbarkeit findet die Ohrakupunktur groBen Zuspruch und wird derzeit bei
vielen Krankheitsbildern angewendet. Doch um den Fehler der Monomanie
abzuwenden, muss die Ohrakupunktur deutlich in den Grenzen der Indikationen und
Kontraindikationen gesehen werden. Auch bei der Ohrakupunktur zéhlt der
Grundsatz von HERGET (1995), ,,Akupunktur heilt was gestort ist — Akupunktur
heilt nicht, was zerstort ist.“ Die Tab. 3.2 zeigt die Indikationen fiir die

Ohrakupunktur, die besonders wirksam bei sogenannnten Akutkrankheiten ist.

Tab. 3.2:Indikationen fir die Ohrakupunktur (OGAL, 1997; RUBACH, 1995):

akut schmerzhafte Beschwerden des Bewegungsapparates
(z. B. Lumbalgien)

e akut traumatische Schmerzzustande

¢ neurologische Schmerzsymptomatiken (Neuralgie, Zephalgie)
¢ funktionelle, reversible ,innere* Erkrankungen

e erganzende TherapiemalRnahme bei:

= allergischen Erkrankungen

= Suchtbehandlung

= psychovegetativen Befindlichkeitsstérungen
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Bei den Kontraindikation (s. Tab 3.3) ist zwischen relativen und absoluten zu

unterscheiden.

Tab. 3.3: Relative und absolute Kontraindikationen der Ohrakupunktur (OGAL, 1997;
RUBACH, 1995; KONIG und WANCURA, 1989)

Relative Kontraindikationen:

o Medikamenteneinnahme vor der Behandlung (Sedativa, Tranquillizer, Opiate,
Neuroleptika)

e unklare Schmerzzustéande, fehlende Diagnose

e maligne schmerzhafte Erkrankungen

e extreme Erschopfungs- und Schwéchezusténde (Fastenkuren, grof3e
kérperliche Belastung)

e Schwangerschaft (spezifische endokrine Punkte)

o extreme Schmerzhaftigkeit einzelner Punkte wegen Kollapsgefahr oder

Verschlimmerungsmaglichkeit

Absolute Kontraindikationen:

¢ vital bedrohliche Krankheitsbilder

e Schmerzen mit Operationsindikation

e schwere Infektionskrankheiten

e extreme Hautverdnderung, Verletzungen und Entzindungen im
Punktionsgebiet

e neurologische Erkrankungen wie Enzephalitis disseminata, amyotrophe

Lateralsklerose

Auch bei korrekter Indikation und Behandlungspraxis kann ein Erfolg der
Ohrakupunktur ausbleiben. Grund dafiir konnen mogliche Therapiehindernisse

sein, die in der folgenden Tabelle 3.4 aufgelistet sind.
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Tab. 3.4: Therapiehindernisse in der Ohrakupunktur (OGAL, 1997; RUBACH, 1995)

e Vorliegen von Storfeldern nach Huneke (chron. Entziindungen, Narben)

¢ Einnahme von Medikamenten (Neuroleptika, Barbiturate, Trangillizer)

e Drogenabusus (Alkohol, Heroin, Kokain etc.)

e Zustand nach zerebralen oder spinalen Traumen inkl. neurochirurgischer
Intervention

e Zustand nach Ohrmuschelplastik und Piercing

e psychische und physische Erschopfungszustande (z.B. Andmie, nach

Strahlentherapie, etc.)

3.3  Aktuelle Forschung

Einhergehend mit der Griindung amerikanischer Fachtzeitschriften, wie z.B. des
, American Journal of Acupuncture®, intensivierte sich seit den 70er-Jahren das
Interesse an der Akupunkturforschung. Bis heute wurden mehrere hundert Studien
tiber unterschiedliche Akupunkturverfahren (z.B. Korperakupunktur, Ohr-
akupunktur, Schadelakupunktur) mit verschiedenen Untersuchungsmethoden (z.B.
Einzelfallstudien, retrospektiv-empirische Studien, Placebo-kontrollierte

Doppelblind-Untersuchungen an Versuchspersonen und Tieren) durchgefiihrt.

Die Studien im Bereich der Koérperakupunktur befassen sich mit einem breiten
Indikationsspektrum. Es liegen Arbeiten iiber die Behandlung von internistischen
(z.B. Asthma bronchiale; Joos, SCHOTT, Zou, DANIEL und MARTIN, 2000),
gyndkologischen  (z.B.  polyzystisches = Ovar-Syndrom; = STENER-VICTORIN,
WALDENSTROM, TAGNFORS, LUNDEBERG, LINDSTEDT und JANSON, 2000) oder
psychiatrischen (z. B. Schizophrenie; KANE und Scipio, 1979) Erkrankungen vor. Ein
Schwerpunkt bildet die Erforschung der Wirksamkeit zur Schmerzreduktion (z.B.
Spannungskopfschmerz; KARST, ROLLNIK, FINK, REINHARD und PIEPENBROCK,
2000). Dementsprechend ist die naturwissenschaftliche Grundlagenforschungen zur
Koérperakupunktur, bzw Akupunturanalgesie sehr fortgeschritten. Die 1965 von
MELZACK und WALL formulierte gate control theory of pain kann laut POMERANZ

(STUX ,1992) nicht mehr aufrecht erhalten werden. In verénderter Weise wird diese
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Theorie noch von einigen Autoren (GLEDITSCH, 1993; POTHMANN 1997;
WEINSCHUTZ, 1997) in die Akupunkturwirkung adaptiert. Ausgehend von durch
Akupunkturreizen aktivierten A-Beta/Delta-und C-Fasern findet nach POMERANZ
(1982; Stux ,1992) das korpereigene System der Schmerzkontrolle auf drei
Wirkebenen statt:

1) Im Riickenmark werden Schmerzreize durch die Neurotransmitter Enkephalin
und Dynorphin segmental gehemmt.

2) Das absteigende Raphesystem im Mittelhirn wird durch Enkephalin aktiviert,
wodurch  Serotonin und Noradrenalin ausgeschiittet werden, um die
Schmerzweiterleitung im Riickenmark zu blockieren.

3) Im  Hypothalamus-Hypophysensystem werden durch Nervenreize von
Akupunkturnadeln analgetisch wirkende B-Endorphine in Blut und Liquor
freigesetzt.

Deutlich wird eine enge Kopplung der Endorphine (B-Endorphine, Enkephaline,
Dynorphine) und Monamine (Serotonin, Noradrenalin) an akupunkturinduzierte
Analgesieeffekte. Diese Erkenntnis konnten aktuelle Untersuchungen immer wieder
bestdtigen (WANG, CHANG, LiU, Ho, 1997; HO, WEN, 1989). In seiner Rede iiber die
,, Vergangenheit und Zukunft der Akupunkturforschung* sieht auch CHAPMANN
(1991) die beste Moglichkeit zur Erforschung der Wirkungsweise in der Betrachtung
des Hypothalmus-Hypophysen-Adrenocortikalen-Systems. Dieses System hat fiir
RICHTER (1995) im Verbund mit dem vegetativen Nervensystem eine bedeutende
Position im physiologischen Erkldrungsmodell der Akupunktur. Den analgetischen
Therapieeffekt fiihrt er auf eine durch die Punktion ausgeloste Stresswirkung im
Hypothalmus-Hypophysen-Adrenocortikalen-System  zuriick. ~ Aufgrund  der
unterschiedlichen =~ Ergebnislage  wird  kontrovers  diskutiert, ob  die
Cortisolkonzentration wihrend der Akupunkturanalgesie ansteigt oder abfillt (XIE,
1981).

In Untersuchungen mit verschiedenen Indikationen konnten ACTH- respektive
Cortisolkonzentrationen durch Korperakupunktur gesenkt werden (LIAO et al. 1980;
WEN, Ho, FUN, WONG und WONG, 1978), unverdndert bleiben (FACCHINETTI, NAPPI,
SAVOLDI und GENAZZANI, 1981) oder ansteigen (LIN, Su, CHANG, SHIEN und WU,
1990; LiAo, SETO, SAITO, FZjiTA und KAWAKAMI, 1979). Fiir XIE (1981) beweist
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diese unterschiedliche Studienlage eine homdostatische Regulationswirkung der
Akupunktur im Sinne von Yin und Yang. In seinem Artikel ,, Endocrinological Basis
of Acupuncture“ berichtet er von LI (1958), der durch wiederholte Akupunktur an
Hasen eine Hypertrophie der Nebennierenrinde beobachtete. POMERANZ (1985) sieht
den Grund fiir durch schmerzhafte Punktionen hervorgerufene Cortisolanstiege in

einer Stressreaktion.

Bisher existieren nur wenige Studien und Erklarungsmodelle {ber die
neurophysiologischen Grundlagen der Ohrakupunktur. RUBACH (1995) weist auf
neuroanatomische Wechselbeziehungen durch Reflexbogen zwischen Ohrmuschel
und héheren Abschnitten des zentralen Nervensystems (Hirnstamm und Thalamus)
hin. Er beruft sich dabei auf Untersuchungen von DURINYAN (1983) und VELCHOVER
(1967). 1993 beobachteten KHRAMOV, KARPUK, VOROB'EV, GAL'CHENKO und
KosaARrskil wahrend der Ohrakupunktur Verdnderungen in der elektrischen Aktivitit
des Hypothalamus. Ahnliche Ergebnisse fanden ASAMOTO und TAKESHIGE (1992) in
Arealen des Nucleus ventromedialis im Hypothalamus und SHIRAISHI, ONOE,
KoimmA, SAMESHIMA und KAGEYMA (1995) im lateralen und ventromedialen
Hypothalamus.

Bestimmte Regionen der Ohrmuschel werden von dem Trigeminus- und Facialisnerv
innerviert. Von Thnen nimmt der Nucleus und Tractus solitarii viszerosensorische
Afferenzen auf. Dieser Kernkomplex im Bereich der Medulla oblongata ist mit dem
Nucleus paraventricularis und Nucleus arcuatus, die beide im Hypothalamus liegen,
verbunden. Uber den Nervus Vagus, der ebenfalls die Ohrmuschel innerviert, sind
die Afferenzen aus den Barorezeptoren des Karotissinus und der kardiopulmonalen
Region verschaltet. Ebenfalls existieren Verbindungen zwischen dem Nervus Vagus
und dem Nucleus und Tractus solitarii. Durch diese neuroanatomischen
Verbindungen zwischen Ohrmuschel, Medulla oblongata, Hypothalamus und Nervus
Vagus sei es moglich, durch Ohrakupunktur das kardiovaskuldre System zu
beeinflussen (RICHTER, 1995). HAKER, EGEKVIST und BJERRING (2000) weisen
dementprechend eine Anderung elektrischer Potentiale im autonomen Nervensystem
durch Ohrakupunktur nach. Auch SOLIMAN und FRANK (1999) erwihnen
zusdtzlich das sympathische Nervensystem und die Formatio reticularis als
potentielle Wirkorte der Ohrakupunktur. Die neurophysiologischen Grundlagen
lassen sich aber nicht auf das oben genannte reduzieren, es scheinen noch mehrere

Verbindungen zwischen der Ohrmuschel und nervalen Zentren zu existieren. Der
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Mechanismus ist sehr kompliziert, und es werden weiterfithrende Studien gebraucht
(L1u und Xu, 1990).

Ein weniger ausgeprdgtes Indikationsspektrum zeigt sich in den Studien zur
Ohrakupunktur. Neben internistischen Indikationen, wie z.B. Asthma bronchiale
(HU, 1998) oder arterieller Hypertonie (HUANG und LIANG, 1991), liegt der
Forschungsschwerpunkt in der Schmerzbehandlung (OLIVERI, CLELLAND, JACKSON
und KNOWLES, 1986) und in der Therapie von Drogenabhingigen (LIPTON,
BREWINGTON und SMITH, 1994). Hier deckt sich die Intensitidt von Forschungsarbeit
und Héufigkeit der Anwendung in der Praxis, wie der zunehmende Einsatz von
Ohrakupunktur im Drogenentzug zeigt (AVANTS, MARGOLIN, HOLFORD und KOSTEN,
2000).

Im Gegensatz dazu lassen sich nur wenige Studien zur Behandlung von
stressbedingten Erkrankungen (Priifungsangst, vegetative Storungen) ausfindig
machen, obwohl sie zunehmend als Behandlungsindikation in der Literatur zu finden
sind und in der Praxis angewandt werden (RUBACH, 1995; OGAL und KOLSTER,
1997). RoMoOLI und Giommi (1993) fiihrten eine der wenigen Arbeiten zur Reduktion
von Stress durch Ohrakupunktur durch und beobachteten eine Reduktion von Angst,
Depression und Somatisierung. WANG und KAIN (2001) reduzierten signifikant mit
Ohrakupunktur Angst in einem gesunden Probandenkollektiv.

Kein einheitliches Bild tiber die Wirkung der Ohrakupunktur auf die ACTH- bzw.
Cortisolkonzenration geben die vorliegenden Studien wieder. Auffallend ist die
unterschiedliche Wirkungen der Ohrakupunktur Cortisol- bzw. ACTH bei
verschiedenen Indikationen zu senken, zu steigern oder unbeeinflu3t zu lassen (siche
Kap. 6.4). Hier wird ein groBer Forschungsbedarf deutlich, auf den DEBRECENI
(1990) mit folgenden Worten aufmerksam macht: ,, There are well documented
studies proving the role of hypophseal p-endorphin in the acupuncture analgesia but
there is a lack of information on the ACTH. *
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3.4  Fragestellung und Hypothesen

Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Annahmen beziehen sich auf die Wirksamkeit
der durchgefiihrten Belastungsbedingungen einerseits und die Manipulierbarkeit
objektiver und subjektiver Reaktionen durch unterschiedliche Akupunkturverfahren

anderseits.

Wihrend die Literatur aus dem Bereich der Belastungsforschung insbesondere zum
Paradigma des ,,Public Speaking* eine klare Ergebnislage nahelegt (siche Kapitel
2.3.), liegen kaum Befunde aus dem Bereich der Beeinflussung emotionaler und
hormoneller Reaktionen unter Stress durch Akupunktur vor. Besonders auffillig ist

dieses Defizit im Bereich der Ohrakupunkturforschung (siche Kap. 3.3):

e Weiterfithrende Studien zur neurophysiologischen Grundlagenforschung werden
gefordert (L1U und Xu, 1990).

e Es fehlen groBe wissenschaftliche Arbeiten iiber die Wirksamkeit der
Ohrakupunktur (BACKMUND, MEYER, BAEYENS und EICHENLAUB, 1999).

e Neben der gut erforschten Wirkung der p-Endorphine in der
Akupunkturanalgesie besteht ein groles Forschungsdefizit tiber die Funktion des
ACTH (DEBRECENI, 1990).

e Es existieren nur wenige wissenschaftliche Studien zur Behandlung von
stressbedingten Erkrankungen (Priifungsangst, vegetative Storungen) durch die
Ohrakupunktur, obwohl sie zunehmend als Behandlungsindikationen in der
Literatur zu finden sind und in der Praxis angewandt werden (RUBACH, 1995;

OGAL und KOLSTER, 1997).
Aus diesen Anforderungen entstandene Uberlegungen werden fiir den ersten Teil als

gerichtete Hypothesen formuliert, wéhrend sich der zweite Teil auf ungerichtete

Fragestellungen bezieht.

3.4.1 Wirksamkeit der Bedingung ,,Public Speaking*

Es wird erwartet, dass im Gegensatz zu der Kontrollgruppe die Bedingung ,,Public

Speaking* zu folgenden Verdnderungen der situativen Befindlichkeit fiihrt.



3. Akupunktur 46

Die Stressexposition fiihrt zu einer
e Zunahme der Erregung und Verspannung
e Zunahme der negativen Befindlichkeit
e Abnahme der Miidigkeit
e Abnahme der positiven Befindlichkeit

e Abnahme der Langeweile

Hinsichtlich der eindeutigen Befundlage in der Literatur wird erwartet, dass im
Gegensatz zu einer Kontrollgruppe die Bedingung ,,Public Speaking“ zu einer

Anhebung der Cortisolkonzentration im Speichel fiihrt.

In der Kontrollgruppe wird kein Redestress erzeugt und somit keine Veridnderungen
der subjektiven Befindlichkeit und der Cortisolkonzentration erwartet, da davon
ausgegangen wird, dass die Akupunktur nur homoostatisch wirkt und keine eigenen
Effekte verursacht.

3.4.2 Beeinflussung objektiver und subjektiver
Stressreaktionen durch Ohrakupunktur

Folgende Hypothesen werden formuliert:

a) Die Ohrakupunktur reduziert eine stressinduzierte Verschlechterung der
Situativen Befindlichkeit bei ,,Public Speaking®.

b)  Die Ohrakupunktur reduziert stressinduzierte Cortisolkonzentrationsanstiege

bei ,,Public Speaking*®.

Wenn auch die Fragestellungen in dieser Form unterteilt werden, soll im Ergebnisteil
jedoch in Abhéngigkeit der untersuchten Parameter vorgegangen werden. Das heif3t,
gerichtete Hypothesen zu Stressorwirksamkeit und die Beantwortung der

Fragestellung zur Akupunkturwirksamkeit werden simultan behandelt.
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4. Methodik

An 96 Probanden wurde anhand einer experimentellen Anordnung in einer
prospektiv  randomisierten Studie die Wirkung von drei verschiedenen
Behandlungsformen in einer Stressbedingung ,,Public  Speaking®“ und
Nonstressbedingung (keine Rede) auf Verdnderung der Cortisolkonzentration und
der Befindlichkeit untersucht. Die drei Behandlungsformen sind die Ohrakupunktur
als Verumbehandlung, die Placebo-Lasertherpie mit einer Doppelblindbedingung

und die Pseudoakupunktur mit einer Einfachblindbedingung.

Im folgenden wird der methodische Aufbau dieser Studie dargestellt.

4.1 Probandenkollektiv

Gemadl der Ein- und AusschluBkriterien wurden im Zeitraum Anfang Mai bis Ende
November 1997 Probanden fiir die Versuche rekrutiert. Das Kollektiv mit der
Gesamtzahl von 96 Probanden stellt sich als homogene Gruppe der Altersklasse 20-
30 Jahre dar.

Mit Handzetteln, Plakaten und Mund-zu-Mund-Propaganda wurden Probanden
hauptsédchlich im universitdren Bereich geworben. Text und Design von Handzetteln
und Plakaten ist identisch (sieche Anhang). Um eine hohe Voreingenommenheit zu
vermeiden, wurde bewusst die Information auf diesen Werbetridgern reduziert (z.B.
ein Versuch - ‘Akupunktur und Befindlichkeit’). Ebenfalls konnte das
Probandenkollektiv durch eine Werbeanzeige in einer Giessener Veranstaltungs-
zeitung erweitert werden. Der Text orientierte sich am Inhalt der Handzettel.

Da in den Semesterferien die Verteilung von Handzetteln an der Universitdt keine
gute Resonanz erbrachte, wurde in einer einmaligen Aktion auch in der

Fuligdngerzone von Giessen geworben.

Um eine korperlich gesunde Stichprobe zu erhalten, wurde anhand eines
Gesundheitsfragebogens gemif3 der Ein- und Ausschlusskriterien die 96 Probanden

selektiert.
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Einschlusskriterien:

Aufgenommen in die Studie wurden Probanden, die

ménnlich sind
Nichtraucher sind
Einwilligen, als Probanden an der Studie teilzunehmen

ein Alter im Bereich > 17 und < 35 Jahre haben.

Ausschlusskriterien:

Ausgeschlossen wurden Probanden, die

schwere Herz- Kreislauferkrankungen haben

an Allergien leiden

Erkrankungen im Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt aufweisen

an hormonellbedingten Erkrankungen leiden (z.B.Diabetes mellitus, Hyper-
/Hypothyrose)

Kopfschmerzen haben

neurologische Erkrankungen aufweisen (z.B.Epilepsie)

akut an Erkrankungen im Mund-/Kiefer-/Zahnbereich leiden

psychiatrische Erkrankungen aufweisen

an einer Suchtkrankheit leiden

eine bekannte vegetative Uberreaktion auf Akupunktur oder allg. auf Punktionen
aufweisen

unter einer Therapie mit Dauernadeln stehen

Immunsuppressiva, Antidiabetika oder Medikamente fiir die Kreislaufregulation
einnehmen

Hormonpréparate einnehmen (z.B. orale oder inhalative Corticosteroide)

durch mangelndes Verstiandnis der deutschen Sprache oder éhnlichen Griinden
beim Ausfiillen der Fragebdgen Schwierigkeiten haben

nicht einwilligen, an der Untersuchung teilzunehmen

hinsichtlich bestimmter Substanzen (Koffein, Schokolade, Bananen und Niisse)
nicht niichtern zum Hauptexperiment erscheinen

die Erfahrungen mit dem im Experiment verwendeten Paradigma haben.

Als Aufwandsentschddigung erhielten die Probanden am Ende des Hauptversuches

50,- DM. Der Betrag wurde nur bei vollstindigem Durchlaufen von Vor- und
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Hauptversuch fillig. Durch einen vorzeitigen Abbruch erlosch jegliches Anrecht auf
die Aufwandsentschidigung.

Da jeder Psychologiestudent an der Justus-Liebig-Universitit Giessen im
Fachbereich Psychologie bis zu seiner Diplompriifung eine bestimmte Anzahl von
Versuchspersonenstunden (VP-Stunden) vorweisen muss, konnten sich Studenten
der Psychologie VP-Stunden bei Teilnahme an dieser Studie anrechnen lassen. Bei

Ableistung der VP-Stunden war keine finanzielle Verglitung vorgesehen.

Vom Sponsor (Karl und Veronica Carstens — Stiftung) wurden alle
Studienprobanden mittels einer Probandenversicherung nach § 40 Abs. 1 Nr. 8 AMG
versichert. Die Probandenversicherung wurde bei der J&H-Vertragsnummer STI
434-1901-1 unter der Policen-Nummer 40 22 40 00704 iiber die Karl und Veronica

Carstens-Stiftung abgeschlossen.

4.2  Unabhangige Variablen

Zur Kldarung der Versuchsfragen wurden als unabhéingige Variablen zwei Gruppen
(mit und ohne Stressbelastung) jeweils drei verschiedene Behandlungsformen
zugeordnet. Als experimentelle Stressinduktion wurde das Paradigma ,,Public
Speaking* verwandt, welches als effektiver Stressor bekannt ist (BASSET, MARSHALL
und SPILLANE, 1987; KIRSCHBAUM, PIRKE und HELLHAMMER, 1993). Die
Behandlungsformen differenzieren sich als Ohrakupunktur an indizierten Punkten im
Ohr (Verumbehandlung), Lasertherapie an den Ohrakupunkturpunkten (doppelblinde
Placebobedingung) und die Akupunktur am Processus mastoideus (einfach

verblindete Placebobedingung).
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4.2.1 Simulation der Stressbedingung

Um eine ausgepriagte Stressantwort der Probanden zu provozieren, basierten
Versuchsaufbau - und ablauf auf den Erfahrungen von bekannten ,,Public-Speaking-
Studien* (KIRSCHBAUM, PIRKE und HELLHAMMER; 1993).

Die Instruktionl eine Rede halten zu miissen, erhielt der Proband ca. 30 Minuten vor
Redebeginn. Ab diesem Zeitpunkt begann die Antizipationsphase, die nach
ERDMANN und VOIGT (1995) eine besonders stresspotenzierende Wirkung hat. Diese
Instruktion war unspezifisch, da noch kein Thema fiir die zu haltende Rede benannt
wurde. Die Unwissenheit des Probanden forderte die Unkontrollierbarkeit der
Situation und fiihrte damit zu einer emotionalen Belastung (NETTER und
MATTUSSEK, 1995). In der spezifischen Instruktion 10 Minuten vor Redebeginn
wurde dem Probanden das Thema der Rede, ein Bewerbungsmonolog iiber den
eigenen Traumberuf, bekannt gegeben. Es ist davon auszugehen, dass diese
Thematik fiir Studenten im Alter von 20-30 Jahren eine sehr grofie
Selbstwertrelevanz hat und somit die emotionale Belastung an den Vortragenden
steigt (UNALI, 1996). Der individuelle Traumberuf ist wéhrend des Vorversuches

vom Versuchsleiter in Erfahrung gebracht worden.

Eine Rede mit Publikumsoffentlichkeit provoziert nach der Einteilung von ERDMANN
und VOIGT (1995) starke Sprechangst und erhdht damit die Stressantwort. Zur
Simulation dieser Publikumsoffentlichkeit wurde dem Probanden mitgeteilt, dass die
zu haltende Rede durch die vor ihm aufgebaute Kamera direkt in einen Nebenraum
ibertragen und dort von Experten nach inhaltlichen und formalen Kriterien bewertet
werde. Bei dieser Kamera handelte es sich aber lediglich um eine Attrappe, die mit
einer roten Lampe versehen in der Stressphase Funktionsfahigkeit demonstrierte. Auf
einem Monitor neben der Kameraattrappe war ein Gremium von 5 Experten zu
sehen, so dass fiir den Probanden der Eindruck einer Live-Ubertragung aus dem
Nebenraum entstand. Diese Konstellation erzeugte bei dem Probanden Stress durch
eine verstirkte Offentliche Selbstaufmerksamkeit (SCHWARZER, 1993). Tatsédchlich
sah der Proband auf dem Fernsehschirm eine Videoaufzeichnung, die vom
Fachbereich Psychologie zur Verfiigung gestellt wurde. Unter dem Hinweis sich mit
dem Expertengremium abzusprechen ging der Versuchsleiter vor der Rede des

Probanden fiir kurze Zeit aus dem Hauptexperimentraum. Nachdem er

! Alle Instruktionen sind im Anhang aufgefiihrt.
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wiedergekommen war, wurde der Monitor, auf dem die Experten sitzend mit Stift
und Notizunterlagen zu sehen waren eingeschaltet. Vorherige ,,Public-Speaking-
Studien ergaben, dass eine lange Betrachtungszeit des Probanden fiir die
Monitoreinspielung Misstrauen gegeniiber der Echtheit weckt (UNALL, 1996). Um
diesem vorzubeugen, forderte der Versuchsleiter direkt nach dem Anschalten des
Monitors den Versuchsteilnehmer zum Beginn seiner Rede auf. Diese Aufforderung
war zeitlich genau mit einer Sequenz des Videobandes koordiniert, denn in diesem
Moment begann das Gremium sich Notizen zu machen. So wurde fiir den Probanden
der Eindruck einer echten Interaktion einer Live-Ubertragung erweckt. Der
Versuchsteilnehmer war so von Beginn an auf die Rede konzentriert und wurde
davon abgehalten, sich iiber die Echtheit des Gremiums Gedanken zu machen. Er
schaute wahrend seiner Ausfiihrungen hauptséichlich in die Aufnahmekamera und
nur partiell auf den Videomonitor. Zu sehen waren wihrend der 5 Minuten
Rededauer sehr neutral wirkende Experten, die sich Notizen machten. Am Ende der
Rede standen die Experten auf und verlieBen den auf dem Video abgebildeten Raum.

Der Monitor wurde in dieser Phase ausgeschaltet.

Abb. 4.1: Kamerattrappe und Videomonitor aus der Sicht des Probanden
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4.2.2 Behandlungsvariationen

Bei dieser Untersuchung wurden 3 verschiedene Behandlungsvariationen, die
Ohrakupunktur, Placebo-Lasertherapie und Pseudoakupunktur, angewandt.

Die Probanden wurden von den Doktoranden cand. med. Roland Kracht und cand.
med. Holger Brockmeyer behandelt, die sich durch entsprechende Kurse an der
Justus-Liebig-Universitdt unter der Leitung von Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H.F.
Herget, bei der Deutschen Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V. (DAGfA) und durch
Praxiserfahrung am WHO Collaborating Centre for Traditional Medicine in Peking
qualifizierten.

Um untersuchen zu kénnen, ob die spezifische Nadelung von Ohrakupunkturpunkten
eine stressinduzierte Verschlechterung der Befindlichkeit und Cortisolsanstiege
reduziert, wurden die Placebo-Lasertherapie und Placebo-Akupunktur als
Kontrollgruppen in das Studiendesign aufgenommen.

Die Ohrakupunktur als Verumbehandlung wurde nach entsprechender
Desinfektion, Punktsuche mit Hautwiderstandmessgerit, Nadelart, Stichtechnik,
Stichtiefe und Behandlungsdauer lege artis nach OGAL und KOLSTER (1997),
RUBACH (1995) und KONIG und WANCURA (1989) durchgefiihrt. Generell reinigten
die Behandler vor jeder Punktion beide Ohren mit dem Desinfektionsspray (Marke:
Softasept®) mit einer zweiminiitigen Einwirkphase. Vor der Nadelung wurden die
empfindlichen Punkte mit einem Hautwiderstandsmessgerdt (Marke: SVESA®
Gmbh) bestimmt. Dieses Messgerit hat die Form eines Stiftes, mit dessen Spitze die
Ohrareale abgetastet werden; liegt ein erniedrigter Hautwiderstand vor, leuchtet eine
Kontrolllampe. Da Studien (z.B. OLESON, KROENING und BRESLER, 1980) ergaben,
dass die sensiblen Areale einen erniedrigten Hautwiderstand aufweisen, konnten so

die richtigen Punkte objektiv eruiert und protokolliert werden.
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Abb. 4.2: Handhabung des Hautwiderstandmessgerates

Es wurden folgende Punkte an beiden Ohren mit Einmalnadeln (Marke: Seirin®)
B Typ, GroBe Nr.3 (0,20x15) punktiert:

I Shen Men (55)

Offizielle Umschrift?: shen men

Lokalisation:

Auf der Fossa triangularis zugewandten Seite des Crus anthelicis superius, zwischen
erstem und zweitem Drittel ausgehend von der Spitze der Fossa triangularis.
(RUBACH, 1995; OGAL und KOLSTER, 1997).

Indikation / Wirkung:

Shen Men bedeutet ,, Tor der Gotter” und ist einer der wichtigsten und meist
gebrauchten Punkte der Ohrakupunktur. Seine Wirkung ist antiphlogistisch,
analgetisch und vegetativ ausgleichend, beruhigend (RUBACH, 1995; OGAL und
KOLSTER, 1997; KONIG und WANCURA, 1989).

% Die offizielle Umschrift der chinesischen Schriftzeichen in lateinische Buchstaben heift ,,PIN YIN*.
Sie wird in allen chinesischen Schriften, die in européischer Sprache gedruckt werden, verwendet.
Somit hilft die hier aufgefiihrte Ubersetzung beim eindeutigem Auffinden der Punkte (KONIG und
WANCURA, 1989).
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Il Herz (100)

Offizielle Umschrift: xin

Lokalisation:

Im Zentrum der Concha inferior, an ihrer tiefsten Stelle (RUBACH, 1995)

Indikation / Wirkung:

Dieser Punkt wird von RUBACH (1995) auch als Vegetativpunkt bezeichnet, der
besonders fiir Indikationen wie psychische Labilitit, Insomnia, depressive

Verstimmung und vegetativ induzierte Herzrhythmusstérungen geeignet ist.

OGAL und KOLSTER (1997) fiigen hier noch die Indikation Priifungsangst hinzu und
sprechen auch von einem ,,Vegetativen Herzpunkt“. KONIG und WANCURA (1989)
weisen darauthin, dass das Herz im chinesischen Sinn nicht nur ,,der Motor des
Kreislaufes ist, sondern eine wichtige psychische Rolle spielt. In der Traditionellen
Chinesischen Medizin (TCM) ist das Herz die Residenz des Geistes ,,shen®, steht fiir
die ,,mentalen Fdhigkeiten, die im Herz residieren”, und wird mit emotionalen,

spirituellen Aspekten in engen Zusammenhang gebracht (MACIOCA, 1994).

1] Niere (95)

Offizielle Umschrift: shen

Lokalisation:
In der kranialen Hilfte der Concha superior parallel zum Crus anthelicis inferius

(RUBACH, 1995; OGAL und KOLSTER, 1997).

Indikation / Wirkung:

Dieser Punkt ist wichtig bei funktionellen Erkrankungen im Urogenitaltrakt, wie z.B.
bei Menstruationsbeschwerden oder Fertilititsstorungen. Im Sinne der TCM wird
dieser Punkt auch bei Haarausfall oder Ohrkrankheiten eingesetzt (RUBACH, 1995).
OGAL und KOLSTER (1997) weisen auf die Wirkung bei Schwichen, Schmerzen und

Erkrankungen der Niere und Nebenniere hin und fiigen noch die Priifungsangst und
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psychovegetative Befindlichkeitsstorungen als Indikationen hinzu. KONIG und
WANCURA (1989) sehen einen Zusammenhang zwischen der Stimulation des Punktes
und der Cortisolausschiittung der Nebenniere. Ebenfalls geben sie den Punkt als
Indikation fiir Storungen der inneren Sekretion und auch bei Schock und Kollaps an.
In der Chinesischen Medizin bezeichnet man die Niere unter anderem als die
,.Residenz“ der Willenskraft-,,zhi“. Dies bedeutet, dass bei einer starken Niere der
Geist auf Ziele gerichtet ist, die er mit ungeteilter Aufmerksamkeit verfolgt
(MACIOCA, 1994).

\Y Punkt der Beklommenheit (83)

Offizielle Umschrift: zhi dian

Lokalisation:

Am HelixfuB kurz vor dem Ubergang in die Ebene der Concha (RUBACH, 1995).

Indikation / Wirkung:

Dieser Punkt wird auch als ,Endpunkt der Plexus-solaris-Zone* oder

»Verzweigungspunkt® bezeichnet (RUBACH, 1995). Im Gegensatz zu Rubach, der als
Indikation nach chinesischen Vorstellung die Enuresis aufweist, sprechen KONIG und
WANCURA (1989) ohne besondere Bedeutung fiir die chinesische Schule von einem
Gebiet des Crus helicis. Sie weisen lediglich darauf hin, dass seine Lage dem
Plexuspunkt nach Nogier entspricht. Von RUBACH (1995) und OGAL und KOLSTER
(1997) werden als weitere Indikation Examensangst, Lampenfieber und funktionelle

Magenbeschwerden aufgefiihrt.



4. Methodik 56

Vv Vegetativum | (51)

Offizielle Umschrift: jiao gan

Lokalisation:
Der Punkt befindet sich auf dem Crus anthelicis inferius im Schnittpunkt mit der
tiberragenden Helixkrempe der aufsteigenden Helix, teilweise verdeckt durch die

Helixkrempe (RUBACH, 1995; OGAL und KOLSTER, 1997).

Indikation / Wirkung:

KONIG und WANCURA (1989) sprechen von einem sehr wichtigen Punkt, der bei allen
Erkrankungen unterstiitzend und mit guten Erfolg genadelt wird. Insbesondere
werden hier Krankheiten erwidhnt, die ,vegetativ iiberlagert“ sind, wie z.B.
Erkrankungen des Magen-Darmtraktes, Hyper- und Hypotonie und Kollaps. Auf die
spasmolytisch, entspannende und ausgleichende Wirkung dieses Punktes weisen
OGAL und KOLSTER (1997) hin. Zudem wirkt er analgetisch und kann bei Koliken
und abdominellen Schmerzen eingesetzt werden (RUBACH, 1995).

Bei den Punkten I-IV handelt es sich um eine bewéhrte Indikation aus der Literatur
nach OGAL und KOLSTER (1997), der Punkt V ist nach Anraten von Dr. med. Jochen

Gleditsch in die Kombination aufgenommen worden.

Nach der Akupunktur wurde das Ohr mit einer Ohrmaske verdeckt, um den
Versuchsleiter, der nicht iiber die Art der Behandlung informiert sein sollte, zu

verblinden. Die Akupunkturnadeln wurden ca. 20 Minuten in den Punkten belassen.
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- Niere (95)

Shen Men (55)
Vegetativum | (51)

Punkt der _
Beklommenheit

Herz (100)

Abb. 4.3: Ohrtafel mit der im Versuch angewandten Punktekombination

Nach der Hautwiderstandsmessung in den Arealen der oben aufgefiihrten
Punktkombination =~ behandelten  die  Doktoranden in  der  Placebo-
Lasertherapiegruppe den Probanden mit einem Halbleiterlaser (auch Diodenlaser
genannt). Dieser Laser der Marke Seirin® hat die Wellenldnge 780-820 nm und wird
unter dem Namen LaserPen 50mW® gefiihrt.

Der Laser war extra fiir diese Studie von der Firma Seirin so inaktiviert worden, dass
trotz Funktion aller Kontrollsignale kein Laserstrahl und kein Suchrotlicht, welches
auch schon einen therapeutischen Effekt haben kann, aus dem Laserkopf austrat. Die
Probanden und Behandler wurden nicht {iber den manipulierten Laser informiert und
schopften auch wihrend der gesamten Versuchsreihe keinen Verdacht, dar sie die
richtigen Areale mit dem inaktivierten Laser flir 5 Sekunden pro Punkt anvisierten.
Somit waren sie gegeniiber der Fragestellung, ob Placebo oder Verum verabreicht
wurde, verblindet und eine Doppelblindbedingung konnte realisiert werden. Da der
Laser iiber die ganze Zeit der Studie inaktiviert blieb, ist die Lasertherapiegruppe
eine reine Placebobehandlung. In dieser Behandlungsgruppe wurde keine
Akupunktur verabreicht, trotzdem wurden die Behandlungsschritte der Desinfektion,
Punktdesinfektion und Ohrabdeckung aus Griinden der Standardisierung
durchgefiihrt.
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Es kann isoliert nur eine therapeutische Interaktion zwischen Behandler und
Proband, welche durch die Doppelblindbedingung eine besondere Relevanz hat,
betrachtet werden. Somit stellt die Placebo-Lasertherapie eine Kontrollbedingung
dar, um den moglichen Einfluss der positiven Erwartung des Behandlers auf den

Behandlungserfolg zu erkennen.

Abb. 4.4: Anwendung des Laserpens am Ohr

Fir die Pseudoakupunktur wurden 5 Punkte nach vorheriger Desinfektion am
Processus mastoideus genadelt. Der Unterschied zu der Ohrakupunkturgruppe ist,
dass keine echten, also als Akupunkturpunkte bekannten, Hautareale punktiert
wurden. Um dieses zu realisieren, musste auf den Verlauf der am Processus
mastoideus  befindlichen Meridiane (Dreifacher  Erwdrmer-Meridian und
Gallenblasen-Meridian) geachtet werden. Nach der Akupunktur wurden die Ohren
mit der Abdeckhaube, die auch den Processus mastoideus umfasst, abgedeckt.

Bei dieser Gruppe handelt es sich um eine Einfachblindbehandlung, da der
Behandler wusste, dass er falsche Areale punktierte. Der Proband wurde durch die
vage Formulierung ,,zwei verschiedene Akupunkturarten im Kopfbereich® in dem
Aufklarungsgesprich bewusst unwissend gehalten, damit er liber die Echtheit der
Behandlung keine Informationen hatte. Da Punkte genadelt wurden, die keinen
therapeutischen Effekt besitzen, konnte mit dieser Kontrollgruppe auf Effekte
geachtet werden, die nur durch die Einstiche der Nadeln bedingt sein kdnnen. Allein
durch eine schmerzhafte Nadelpunktion konnen sich im Rahmen der
stressinduzierten Flucht- und Angriffantwort die Aktvitit des sympathischen

Nervensystems und die Hormonkonzentrationen verdndern (POMERANZ, 1985).
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Ebenfalls ist eine therapeutische Interaktion zwischen Behandler und Proband

vorhanden.

4.3  Abhangige Variablen / Diagnostische Verfahren

Um die Wirksamkeit der verschiedenen Reizapplikationen darzustellen, wurden
physiologische und psychologische Parameter registriert. Dafiir wurden objektive
Messverfahren und subjektive Selbstbeurteilungen von den Probanden in Form von

standardisierten Fragebogen erfasst.

4.3.1 Speichelcortisolbestimmung

Da der Speichel nur das ungebundene, also die biologisch aktive Fraktion des
Cortisols aufweist und eine hohe Korrelation zwischen Speichelkonzentration und
Serumkonzentration des Cortisols bestétigt wurde, gewinnt die Cortisolbestimmung
im Speichel eine immer grofere Bedeutung (KIRSCHBAUM, STRASBURGER und
LANGKRAR, 1993).

Gerade Experimente in der Stressforschung sind durch ungewollt exogene Stressoren
sehr anfillig fiir systemische Fehler. Allein bei dem Legen einer Venenverweilkaniile
sind durch die Punktion der Haut physiologische Stressreaktionen, wie eine erhohte
Cortisolsekretionsrate, beobachtet worden (KIRSCHBAUM, STRASBURGER, JAMMERS
und HELLHAMMER, 1989). BASSETT, MARSHALL und SPILLANE (1987), die ebenfalls
die Invasivitdt zur Blutgewinnung als zusétzlichen Stressfaktor ansehen, bezeichnen
die Cortisolbestimmung im Probandenspeichel als eine einfache, stressfreie und

nicht-invasive Methode.

In der vorliegenden Studie wurde der Speichel zu den bestimmten Messzeitpunkten
mit einem Wattebausch, der ca. 1 Minute im Mund verblieb, entnommen und in
verschlossenen Plastikreagenzgldsern wihrend des Versuches aufbewahrt. Dieses
System der Salivetten® der Firma Sarstedt ist als bewéhrtes und akzeptiertes
Verfahren in der Literatur bekannt und in Studien, wie z.B. von KIRSCHBAUM,

STRASBURGER, JAMMERS und HELLHAMMER (1989), verwendet worden. Die
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Salivette® ist ein Standardzentrifugationrohrchen, in dem sich ein Wattestdbchen
befindet. Beim Kauen auf diesem Stdbchen fiir ca. 30-60 Sekunden kann eine
ausreichende Menge von ca. 0,05-2,0 ml Speichel fiir die Cortisolbestimmung
gewonnen werden. Die Cortisolbestimmungen sind unabhédngig von der
Speichelflussrate (KIRSCHBAUM und HELLHAMMER, 1993). So bleibt die hohe
Korrelation zwischen Serumcortisol und Speichelcortisol auch bei verschiedenen
Speichelmengen bestehen. In der vorliegenden Studie verbleibt das Wattestdbchen
fiir ca. 4 Minuten im Mund des Probanden. Kurz nach dem Hauptversuch wurden die
Salivetten mit der Zentrifuge der Marke Beckmann Modell TJ-6 / Modell TJ-R 5
Refrigeration UNIT 5 Minuten mit einer Umdrehung von 4000 pro Minute
zentrifugiert, das Speichelpellet in Eppendorfcups pipettiert und tiefgefroren
gelagert. Das Labor analysierte am Ende der Versuchsreihe alle 480 Speichelproben
in einem Durchgang. Die Anzahl ergibt sich aus den 5 Speichelproben wihrend eines
Experimentes bei 96 Probanden. Als Bestimmungsmethode verwendete das Labor
den Radioimmunassay (RIA) ,,Magic Cortisol“®, der von KIRSCHBAUM,
STRASBURGER, JAMMERS und HELLHAMMER (1989) als reliable und kostenglinstige

Speichelcortisolbestimmung eruiert wurde.

4.3.2 Psychologische Fragebdgen

Um die erhobenen Cortisolwerte besser interpretieren und Aussagen iiber den Grad
der Stressbelastung und iiber Zusammenhinge zu dem hormonellen Geschehen
machen zu konnen, wurden die Probanden mit psychologische Fragebogen
exploriert.

Fiir die Fragestellung dieser Studie entscheidend ist die BSKE3 (Befindensskalierung
anhand von Kategorien und Eigenschaftswortern, JANKE, 1988), die zu bestimmten
Zeitpunkten wihrend des Experimentes die subjektive Befindlichkeitsveranderungen
des Probanden erfasste. Dieses Verfahren zielt darauf ab, das augenblickliche
Befinden hinsichtlich vier spezifischer Emotionsqualititen (Angst, Freude, Arger,
Traurigkeit), unspezifischer emotionaler Aspekte auf den Dimensionen ,,angenehm
versus unangenehm® und ,.erregt versus entspannt sowie ,,Aktiviertheit versus
Desaktiviertheit™ zu erfassen. Dieser in der psychologischen Forschung etablierte

Fragebogen ist anhand von substantivischen Befindsklassen, die jeweils durch zwei

3 Siehe Anhang.
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Adjektive erldutert werden, skaliert. Der Proband soll seinen augenblicklichen
Zustand auf einer 7-stufigen Skala von 0 (gar nicht) bis 6 (sehr stark) angeben
(ERMANN und BAUMANN, 1996). Der verwendete Fragebogen umfasst insgesamt 19
Items.

Ein groBer Teil der angewandten Fragebdgen betrifft nicht die Fragestellung der

vorliegenden Studie und wird deshalb nicht weiter erldutert.

4.4  Studiendesign

Es werden 3 vergleichbare Versuchsgruppen mit jeweils verschiedenen
Behandlungsformen (Ohrakupunktur, Placebo-Lasertherapie, Pseudoakupunktur)
und der Variante, mit Stressbelastung / ohne Stressbelastung, gebildet. Dies ergibt
einen 2x3 faktoriellen Versuchsplan. Die Probanden wurden randomisiert auf die
drei verschiedenen Behandlungsformen verteilt. Ebenfalls wurden die beiden
unterschiedlichen Versuchszeitpunkte (16.00-18.00 und 18.00-20.00) randomisiert
zugeteilt, so dass zu den unterschiedlichen Zeitpunkten gleiche Bedingungen
herrschten. Ferner wurde dafiir gesorgt, dass Behandler und Versuchsleiter
gleichmiBig auf die Bedingungen zugeordnet wurden.

Im Folgenden sind die sechs Zellen mit je 16 Probanden einzeln aufgefiihrt:

Tab.4.1 Versuchsplan und Zellenverteilung AP x Stress.

Behandlungsform Stressbelastung

ja nein
Ohrakupunktur n=16 n=16
Placebo-Lasertherapie n=16 n=16
Pseudoakupunktur n=16 n=16

Da n pro Zelle = 16 betrégt, erhilt man die Gesamtprobandenanzahl der Studie mit
n=96.
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4.5  Versuchsdurchfiihrung

Die Versuchsdurchfiilhrung gliedert sich in ein Aufklarungsgesprich mit

Voruntersuchung und dem Hauptversuch.

4.5.1 Aufklarungsgesprach & Voruntersuchung

Personen, die sich gemdf3 der Ein- und AusschluBkriterien eigneten, wurden {iber den
Ablauf der Studie und die damit verbundenen Vorbehandlungen und Untersuchungen
etc. miindlich und schriftlich informiert. Dieses Aufklarungsgesprach fand in einem
Raum des Fachbereichs Psychologie statt. Die in diesem Gesprich verwendeten

schriftlichen Informationen sind im Anhang abgedruckt.
Konkret wurde in dem Aufklarungsgespriach auf folgende Aspekte hingewiesen:

e Zusidtzlich zu der Voruntersuchung mit Aufklidrungsgesprach (Dauer ca. 30
Minuten) ist noch ein Termin fiir die Hauptuntersuchung (Dauer ca. 2 Stunden)

notwendig, welcher spitestens 2 Tage nach der Voruntersuchung erfolgen sollte.

e Das Aufklarungsgespriach, Voruntersuchung und Hauptexperiment finden in den
Versuchsrdumen des Fachbereiches Psychologie, Otto-Behaghel-Str. 10 F, 35394
Giessen statt. Die Termine des Hauptversuches werden entweder auf 16.00 Uhr
oder 18.00 Uhr festgelegt.

e Der Proband kann jederzeit ohne Benennung von Griinden aus der Studie
ausscheiden.

e Eine gesetzlich vorgeschriebene Probandenversicherung ist abgeschlossen.

e Der Versuch ist von der Ethikkommission genehmigt worden.

e Dem Probanden werden Elektroden zur Messung der physiologischen Parameter
(Herzrate, Hautleitwiderstand) an Brustkorb und Daumenballen aufgeklebt. Zur
Blutdruckmessung wird eine Blutdruckmanschette an den Oberarm angelegt,
welche sich zu den bestimmten Messzeitpunkten automatisch aufpumpt. Ebenfalls
werden zu diesen Messzeitpunkten Speichelproben entnommen. Dafiir werden
Speichelrohrchen mit einem Wattestdbchen verwendet, auf dem der Proband fiir

eine Minute kauen muss.
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e Uber die ganze Versuchszeit verteilt soll der Proband psychologische Fragebdgen
ausfiillen.

¢ Die Behandlungsformen sind:

1. Zwei verschiedene Akupunkturarten im Kopfbereich

2. Eine Laserakupunktur (Softlaser) im Kopfbereich. (Es wurde extra eine
unspezifische Angabe zur Lokalisation vorgenommen, um die Glaubwiirdigkeit
der Placebo-Akupunktur zu garantieren).

e Der Proband wird iiber folgende Nebenwirkungen aufgeklért:

— Vegetative Reaktionen, wie z.B. Kollapsgefahr, Schwindel und Miidigkeit.

— Infektionsrisiko

— Es wird auf das Gefiihl der moglichen Nadelsensation (De-Qi-Gefiihl) bei
Einstich der Nadel hingewiesen.

e Unmittelbar vor und drei bis vier Stunden nach der Behandlung sind keine
anstrengenden Tétigkeiten, Sportarten oder Saunagénge durchzufiihren.

e An dem Untersuchungstag soll nicht spiter als 14.00 Uhr zu Mittag gegessen und
keine Schokolade oder kakaohaltige Speisen sowie Niisse oder Bananen zu sich
genommen werden (diese Bedingungen sind wichtig fiir die Validitit der
Cortisolwerte).

e Am Behandlungstag ist kein Ohrschmuck zu tragen, storende Haare im

Behandlungsgebiet sind ggf. zu entfernen.

Direkt nach dem Aufklarungsgesprich schloss sich die Voruntersuchung in dem
gleichen Raum an, auf die nicht weiter eingegangen wird, da sie fiir die Fragestellung
der vorliegenden Arbeit nicht relevant ist. Wéahrend der Voruntersuchung wurden
vom Versuchsleiter im Nebensatz auch Fragen zum Berufswunsch des Probanden
gestellt, welche flir die Rede der Stressbedingung wichtig waren. Am Ende des
Vorversuches wurde von den Probanden eine Einverstdndniserkldrung (siehe
Anhang) unterschrieben, ihnen wurde eine Kopie ausgehédndigt. Diese Erklarung
informierte in verstdndlicher Form jeden Probanden iiber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie. Der Proband hatte das Recht, die Erkldrung ohne Angabe von

Griinden und Inkaufnahme von Nachteilen jederzeit zuriickzuziehen.
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4.5.2 Hauptversuch

Separat zu der Voruntersuchung fand das Hauptexperiment in einem Laborraum im
Fachbereich Psychologie der Justus-Liebig-Universitdt Giessen mit einer Dauer von

ca. 2 Stunden statt. Dafiir standen zwei Termine von 16:00-18:00 Uhr oder 18:00-
20:00 Uhr zur Verfiigung. Diese festen Zeiten wurden gewdhlt, weil die circadiane
Rhythmik des Cortisolspiegel zwischen 16:00-24:00 Uhr eine relativ konstante
Minimalkonzentration aufweist (SCHMIDT und THEWS, 1995). Die Anzahl der

Versuche wurde auf beide Termine gleichmiBig verteilt.

In insgesamt 5 Testversuchen wurde die Experimentalanordnung im Hinblick auf
mehrere Aspekte getestet. Als Vorlage galten die Versuchsaufbauten der bereits
durchgefiihrten ,,Public-Speaking-Studien* (KIRSCHBAUM, PIRKE und HELLHAMMER,
1993; ERDMANN und VOIGT, 1995). Besonders wurde darauf geachtet, die
Akupunkturbehandlung und die darauffolgenden Messungen der Situativen
Befindlichkeit (Fragebogen, Messung von Blutdruck, Herzfrequenz , EDA und
Speichelcortisol) richtig in den Zeitplan einzubauen. Die Frage, wann die ersten
Reaktionen auf die Nadelung zu erwarten sind und somit eine Messung der
psychophysiologischen Parameter sinnvoll ist, wurde mit einem Vorversuch

beantwortet:

Dieser Vorversuch fand in den Rdumen der Schmerzambulanz im Klinikum der
JLU-Giessen statt und wurde von Dr. med. Hans-P. Ogal, cand. med. Roland Kracht
und cand. med. Holger Brockmeyer durchgefiihrt. In diesem Versuch wurden bei 30
Medizinstudenten am Tag vor einem miindlichen Anatomietestat (Situstestat) eine
Behandlungen mit Ohrakupunktur durchgefiihrt. Es wurde die gleiche
Punktkombination wie im Hauptversuch mit einem Hautwiderstandsmessgerit
aufgesucht und genadelt. Vor der Behandlung sowie jeweils in 5-miniitigen
Abstinden nach der Akupunktur fiillten die entsprechenden Studenten Bogen mit
Fragen zur Befindlichkeit anhand visueller Analogskalen {iber den Zeitraum von 30
Minuten aus. Diese Analogskalen zeigten die deutlichsten Verdnderungen im

Zeitraum von 0-5 Minuten auf. Danach richtete sich die Messung im Hauptversuch.
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Das Aufklarungsgesprach, Voruntersuchung und Hauptexperiment fanden in den
Versuchsrdumen des Fachbereiches Psychologie, Otto-Behaghel-Str. 10 F, 35394
Giessen statt. Es standen drei Rdume zur Verfiigung. Aufklérungsgesprach und
Voruntersuchung wurden in einem sehr neutral gestalteten Raum gehalten. In einem
anderen Raum, in dem sich medizinische Gerdte und Labormaterialien befanden,
wurden den Patienten die Elektroden fiir die Online-Messung des Parports zur
Erfassung von Hautleitwiderstand und Herzfrequenz angelegt. Der Hauptversuch
fand in dem Raum F507 des Psychologischen Institutes der Justus-Liebig-Universitét
Giessen statt. Er ist ca. 25 m? groB. Das Versuchsarrangement, die
Zimmertemperatur und die Beleuchtung wurden konstant gehalten. Hauptziel der
Raumgestaltung war es dem Probanden moglichst glaubhaft zu vermitteln, dass sich
im Sinne der Publikumsbedingung des ,,Public Speaking® die Experten in einem
Nebenraum befanden und sie den Probanden iiber eine Live-Schaltung sehen und
horen konnten. Der Proband konnte keinen Ton aus dem angeblichen Nebenraum
empfangen.

Zur Realisierung dieser Simulation wurden folgende Vorkehrungen getroffen:

e Der Proband musste auf dem Weg zum Hauptversuchsraum an einer Tiir auf der
»~BEURTEILERRAUM® stand vorbei gehen. Dem Probanden wurde die
Information gegeben, dass sich dort die Experten authielten.

e Ebenfalls waren in dem Flur zwischen Hauptversuchsraum und Beurteilerraum
sichtbar zwei Ubertragungskabel gelegt, welche im Versuchsraum zu der Kamera
und zu dem Monitor fiihrten.

® In dem Raum des Hauptversuches stand in der Mitte ein Stuhl vor einem Tisch.
Der Proband wurde angewiesen, wihrend des ganzen Versuches diesen Platz
nicht zu verlassen.

e Links von dem Platz des Probanden stand ein automatisches Blutdruckmessgerét.

e In frontaler Blickrichtung des Versuchsteilnehmers war eine grofe Filmkamera
mit roter Signallampe ca. 3 Meter von dem Tisch entfernt postiert. Diese Kamera
war eine Attrappe, der Proband der Stressgruppe erhielt aber die Instruktion,
wihrend seiner Rede in diese Kamera zu blicken, da sie fiir die Ubertragung in
den Beurteilerraum verantwortlich sei.

e Aus der Position des Probanden rechts von der Kamera stand ein Monitor, der das

Expertengremium aus dem Nebenraum tiibertrug.
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® [n der rechten Zimmerecke aus der Position des Probanden befand sich eine kleine
Videokamera, die fiir die psychologische Bewertung von Redequalitit, Gestik und
Verhalten den Probanden in der Antizipation und der Redephase aufnahm.

® Der Videorecorder zum Abspielen des Filmes stand in dem angeblichen
Beurteilerraum, so konnte die Kabelverbindung von Monitor und Videorecorder

als Ubertragungskabel der Kamera im Beurteilerraum deklariert werden.

Ein- und A
MATERIALIEN Ausgarig  zum
Video-
(SICHTSCHUTZBLENDE) gerat
'/ Tisch " Kamera-
< mit ~..  Attrappe
Uhr T p p ....................
PROBAND k-
VERSUCHSLEITER
MONITOR 5
VERSUCHSPROTOKOLL % ﬁ
VIDEO-KAMERA

Abb. 4.5: Aufbau des Versuchsraumes

Nach der BegriiBung des Probanden legte ihm der Behandler drei Elektroden am
Thorax zur Erfassung der Herzfrequenz und zwei Elektroden an der nicht
schreibfiihrenden Hand zur Registrierung der Elektrodermalen Aktivitit an. Per
Computerbildschirm erfolgte eine Kontrolle des Online-Messsystems Par-Port,
welches die physiologischen Parameter aufzeichnete. Da diese technischen
MalBnahmen in einem separat zum Hauptexperiment gelegenen Laborraum stattfand,
ging der Proband mit dem transportablen Par-Port-System iiber einen 10 Meter
langen Flur. Er wurde vom Behandler in den Raum des eigentlichen Hauptversuches
begleitet.

Dort begriiBte der Versuchsleiter die Versuchsperson, die in einem bequem
gepolsterten Stuhl Platz nahm. Eine Blutdruckmanschette wurde um den nicht
schreibfiihrenden Arm angelegt und eine Testmessung mit dem elektrischen

Blutdruckmessgerit vorgenommen. Auf dem Tisch vor dem Probanden standen die
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Salivettenrohrchen und das Par-Port-Aufnahmegerit. Von der Ankunft des
Probanden bis zu dem eigentlichen Beginn des nun folgenden Versuches waren ca.
15 Minuten vergangen. Es war anzunehmen, dass sich der Proband in dieser Zeit mit
der neuen Umgebung, die mit diversen Gerétschaften ausgestattet war, vertraut
machte und durch diese Adaptation keine Erregungsanstiege durch eine fremde
Umgebung mehr zu erwarten waren. Der Behandler verlieB den Hauptversuchsraum
und der Versuchsleiter gab dem Probanden die ersten Fragebogen auf einem kleinen

Tisch, der ein bequemes Ausfiillen ermdglichte.

Zu bestimmten Messzeitpunkten, die in der folgenden Tabelle mit Messung

gekennzeichnet sind, wurden folgende Parameter erhoben:

o Ausfullen des Befindlichkeitsfragebogens (BSKE) und anderen
psychologischen Fragebdgen.

e Speichelprobenentnahme zur Cortisolkonzentrationsbestimmung.

¢ Blutdruckmessung (fiir die Fragestellung nicht relevant und nicht weiter erléutert)

e Die Herzfrequenz und Elektrodermale Aktivitdt wurde durch das Par-Port-System
kontinuierlich aufgezeichnet (Fiir die Fragestellung nicht relevant und nicht weiter

erlautert).
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Tab. 4.2: Tabellarische Darstellung zum Ablauf des Hauptversuches

Zeitskala:

Stressgruppe

Nonstressgruppe

0.00

Messun

Instruktion 1%

Hier wurde der Proband (Pn) auf die
Raumgestaltung mit Kamera und Monitor
und die Vorgehensweise beim Ausflllen
der Fragebbgen hingewiesen.

gl

Instruktion la:

Hier wurde der Pn nur auf das
Ausfillen der Fragebtgen
hingewiesen, da die Videokamera fur
diese Gruppe nicht relevant war. Im
Folgenden werden alle
redespezifischen Instruktionen und
die Rede in dieser Gruppe entfallen.

Fragebdgen ausfillen
Fur die Restzeit bestand die Moglichkeit Zeitschriften zu lesen.

Behand

0.25 Messung 2
0.30 Beginn der Antizipationsphase
Instruktion Il: Der Pn konnte sich mit dem Lesen
Der Pn wurde iiber die Aufgabe informiert, |von Zeitschriften (vom Inhalt neutral
in ca. 30 Minuten eine Rede vor einer gehalten) beschéaftigen.
+Videooffentlichkeit” halten zu missen.
Diese Information wurde unspezifisch
gehalten, dies bedeutet ohne direkte
Themenangabe der Rede.
0.32 Instruktion IlI: Instruktion llla:
Der Pn wurde darauf hingewiesen, dass Der Pn wurde darauf hingewiesen,
nun der Behandler eine Akupunktur dass diese Kamera einer Attrappe ist,
durchfuhren wird, er aber nicht wissen die den Behandler tber die
durfe, ob der Pn gestresst sei oder nicht; Stressbedingung im Unklaren lassen
ebenso wurden nach der Behandlung beide | soll.
Ohren mit einer Haube abgedeckt um die
Verblindung des Versuchsleiters
gegenuber der Akupunktur zu
gewabhrleisten.
Der Versuchsleiter verliel3 den Raum und der Behandler trat ein.
ca. 0.35 Der Behandler wandte eine der drei Behandlungsformen an.

lung

Ohrakupunktur / Placebo-Lasert

herapie / Pseudoakupunktur

* Alle Instruktionen des Hauptversuches sind im Anhang als Kopie beigefiigt.
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Der Versuchsleiter trat ein, nachdem der Behandler die Ohren mit der
Ohrmaske abgedeckt und den Raum verlassen hatte.

Instruktion IV: Fur die Wartezeiten standen
Der Pn wurde daruiber unterrichtet nur noch | Zeitschriften zur Verfligung.
8 Minuten Zeit fiir die Redevorbereitung zu
haben. Die Zeit kbnnte auch mit Lesen
Uberbrickt werden.

Eine Uhr zur Anzeige der Restzeit bis zum
Beginn der Rede wurde vor dem Pn
aufgestellt.

Instruktion V:
Dem Pn wurde das Thema der Rede

mitgeteilt: Ein Bewerbungsgesprach fir den
eigenen zukinftigen Berufswunsch.

Keine Aufgabe.
Fur die Wartezeit standen
Zeitschriften zur Verfligung.

Der Versuchsleiter verlieR den Raum und der Behandler trat ein, um die Ohrmaske
und im Falle einer Akupunktur die Nadeln zu entfernen. Bei der Placebo-
Lasertherapie wurde das Ohr noch einmal kontrolliert, um den gleichen Zeitfaktor
wie bei einer Entnadelung zu erreichen.

Vor dem Hinausgehen setzte der Behandler dem Probanden ein Stirnband zur
Abdeckung der Ohren auf.

0.66 Der Versuchsleiter betrat den Raum.

1.05 Der Versuch wurde beendet, der Proband entkabelt
und entlassen.
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Die folgende Abbildung 4.6 zeigt schematisch vereinfacht den zeitlichen Ablauf des

Hauptversuches mit den Phasen und Messzeitpunkten der Versuchsgruppen.

Nonstressgruppe

tressgruppe

momZXD

- Zipatiorisphhse

0 30 4 60

| Zeitpunkt der Behandlung |

I
90Minuten

Abb. 4.6: Graphische Darstellung vom Ablauf des Versuches. 1-5 zeigen die Messzeitpunkte

In der Abbildung 4.6 ist auf der horizontalen Achse die Zeit des Versuches in
Minuten aufgetragen. Alle Versuchsinterventionen sind fiir die Stressgruppe und
Nonstressgruppe mit Markierungen auf der Zeitskala eingezeichnet. Wichtig ist in
der Stressgruppe die unspezifische Instruktion zur Rede (Bekanntgabe, eine Rede
halten zu miissen, ohne Themenangabe) bei Minute 30, die den Beginn der
Antizipationsphase kennzeichnet. Die spezifische Instruktion (Bekanntgabe des zu
referierenden Themas) folgte kurz vor Redebeginn (ca. Minute 55). Die Rededauer
betrug exakt 5 Minuten. Die in beiden Gruppen durchgefiihrte Behandlung lag bei
Minute 35. Die fiinf Messungen wurden in beiden Versuchsgruppen erhoben (siche
1-5 in Abb. 4.6).

Der Versuchsleiter musste gegeniiber der Behandlungsform und der Behandler
gegeniiber der Bedingung Stress/Nonstress verblindet werden. Wiahrend der
Behandlungsphase war der Versuchsleiter nicht im Raum des Hauptversuches
anwesend. Ebenfalls war das Ohr ab der Reizapplikation bis zum Ende des
Versuches fiir den  Versuchsleiter  verdeckt.  Unabhdngig von  der
Behandlungbedingung stiilpte der Behandler dem Probanden nach der Therapie eine

Haube tiber beide Ohren und den Processus mastoideus. Nur in den Fillen der
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Ohrakupunktur und Pseudoakupunktur wurden Akupunkturnadeln verdeckt. Auch
nach der Entnadelung bzw. Ohrkontrolle wurde dem Probanden ein Skistirnband,
welches Ohr und den Processus mastoideus abdeckte, aufgesetzt. Dies sollte
verhindern, dass der Versuchsleiter eventuelle Nadelldsionen in Form von
Mikroaderldssen sehen kann. Dieses Stirnband trug der Proband bis zum Ende des
Versuches. Mit diesen Mitteln wurde der Versuchsleiter gegeniiber der
Behandlungsform verblindet, und Interaktionen zwischen Versuchsleiter und

Proband, die sich in der Kenntnis der Therapieform begriinden, konnten minimiert

werden.

— p—

Abb. 4.7: Proband mit Ohrhaube, um die Behandlungsform zu maskieren

Der Behandler war gegeniiber der Fragestellung, ob der Proband einer
Stressbelastung ausgesetzt ist oder zu der Kontrollgruppe ohne Redebedingung
gehorte, verblindet. Um dies zu erreichen, betrat der Behandler nur in der
Behandlungsphase des Versuches, also wihrend der Reizapplikation und der
Nadelentfernung bzw. Ohrkontrolle, den Raum des Hauptversuches. Da die
Raumkonstellation bei allen Versuchsgruppen gleich war, konnte der Behandler

nicht erkennen, um welche Bedingung es sich handelte.
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4.6  Statistische Auswertung

Zur Reduktion der Dimensionen von Befindlichkeitsitems wurde zundchst eine
Faktorenanalyse mit VARIMAX - Rotation berechnet. Dieser Analyse lagen die
Messwerte der ersten Erhebung zugrunde. Die Berechnungen ergaben 5
interpretierbare Faktoren, die insgesamt 64% der Varianz aufdeckten. Die rotierten
Faktorladungen sind in Tab. 5.3 wiedergegeben. Dort werden ebenfalls die aus der

Summe der Befindlichkeitsitems entstandenen Uberbegriffe eines Faktors ersichtlich.

Tab. 4.3: Rotierte Faktorladungen der Befindlichkeitsitems zum ersten Messzeitpunkt

Item: Faktor 1 | Faktor 2 | Faktor 3 | Faktor 4 | Faktor5
Erregung/ | neg. Mudigkeit | pos. Lange-
Ver- Befind- Befind- weile
spannung | lichkeit lichkeit

Gefuhl...

der inneren Erregung .847

der Angst .622

der korperlichen .830

Erregtheit

der inneren Entspannung | -.72

der Zittrigkeit 794

der inneren Anspannung | .807

der Missstimmung .826

der Traurigkeit 778

des Argers 729

der Wachheit -.82

der Mudigkeit .663

der Konzentriertheit -.748

der Freude .823

der Langeweile .681

der Aktivitat - 74
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Zur weiteren Berechnung der durch die drei Behandlungmethoden (Ohrakupunktur,
Placebo-Lasertherapie, Pseudoakupunktur) bzw. den Bedingungen (Stress-Nonstress)
sowie deren Interaktion induzierten Effekte, wurden Mittelwerte derjenigen Items
berechnet, die die hochsten Faktorladungen je Faktor aufwiesen und dariiber hinaus

moglichst faktorrein waren (Items siche Tab. 4.3).

Zur Priifung von Behandlungs- bzw. Bedingungseffekten sowie solchen der
Interaktion zwischen beiden wurden Varianzanalysen fiir
Messwiederholunganordnungen berechnet. Hierbei wurde sowohl fiir die
Befindlichkeitsdaten als auch die Cortisolwerte der zweite Messzeitpunkt
unmittelbar vor Beginn der Antizipationsphase als Covariate (Baseline) definiert.
Messung 1 wurde als Baseline-Wert verworfen, da die Probanden sich zu diesem
Zeitpunkt nicht auf ein Grundniveau beruhigt hatten. Es handelt sich somit um Co-
Varianzanalysen fiir wiederholte Messungen, wobei der Messwiederholungsfaktor
dreifach gestuft war (dritter, vierter, und letzter Messzeitpunkt). Als unabhingige
Faktoren dienten die Behandlungsart sowie die experimentelle Bedingung (Stress-
Nonstress). Alle Effekte wurden bei einer Zufallswahrscheinlichkeit von p<.05 als

signifikant bezeichnet (siche Kap. 5).
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5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse in tabellarischer und graphischer Form in
Abhingigkeit der untersuchten Parameter aufgefiihrt. Das heifit, die im Kapitel 4
formulierten Hypothesen zur Stressorwirksamkeit und die Beantwortung der
Fragestellung zur Akupunkturwirksamkeit werden simultan behandelt. Signifikante

Ergebnisse werden wie iiblich gekennzeichnet.'

e Ausgehend von der ersten und zweiten Hypothese (siehe Kap. 4) wurde erwartet,
dass im Gegensatz zu der Kontrollgruppe die Bedingung mit ,,Public Speaking*
zu stressinduzierten Verdnderungen der situativen Befindlichkeit und zu
Cortisolanstiegen fiihrt.

e Die ungerichteten Fragestellungen (sieche Kap. 4) beziehen sich auf die Reduktion
stressinduzierter Verschlechterungen der situativen Befindlichkeit und der

Cortisolanstiege durch Ohrakupunktur.

Der zweite Messzeitpunkt bei Minute 25 kurz vor Beginn der Antizipation (siche
z.B. Abb. 5.1) ist als Baseline-Wert (Covariate) definiert (siche Kap. 1.6). Er ist in
den Abbildungen mit Darstellung des Zeitverlaufs als erster Messzeitpunkt
eingezeichnet, wird aber weiterhin als 2. Messzeitpunkt des Versuchsablaufes
genannt. Die folgenden Messzeitpunkte 3 (Minute 50; Antizipation), 4 (Minute 68;
direkt nach Stressexposition) und 5 (Minute 93; kurz vor Versuchsende) sind
geschitzte Randmittel der Co-Varianzanalyse. Die Antizipationsphase erstreckt sich
von Minute 30-58, der Behandlungszeitpunkt ist bei Minute 35, die Rede wurde von
Minute 58-63 gehalten und die Entfernung der Akupunkturnadeln fand bei Minute 65
statt (siche Kap. 4.6.2).

! Signifikante Effekte werden folgendermafen dargestellt: *** = signifikant auf .001-Niveau;
** = signifikant auf .01-Niveau; * = signifikant auf .05-Niveau.
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51 Situative Befindlichkeit

Faktor 1: Erregung & Verspannung

Die Ergebnisse der Varianzanalysen ergaben fiir den ersten Faktor ,Erregung &

Verspannung™ die in der Tabelle 5.1 dargestellten Resultate:

Tab. 5.1: Ergebnisse der Co-Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Faktor
+Erregung & Verspannung*

Varianzquelle innerhalb F-Wert df p-Wert
Verlauf 8.278 2,178 <.001
Verlauf x Behandlung 0.957 4,178 n.s.
Verlauf x Bedingung 14.39 2,178 <.001
Behandlung 0.23 2,89 n.s.
Bedingung 22.8 1,89 <.001
Behandlung x Bedingung 0.201 2,89 n.s.
Verlauf x Beh. x Bed. 0.629 4,178 n.s.

Aus diesen Werten geht ein deutlicher Effekt fiir die experimentelle Bedingung
hervor. Bei Giiltigkeit der ersten Hypothese zeigt sich unter Stressexposition eine
statistische Signifikanz, die sowohl als Haupteffekt (Verlauf und Bedingung), aber

auch in der Interaktion mit dem Zeitverlauf (Verlauf x Bedingung) erreicht wurde.

Die Abbildung 5.1 verdeutlicht den Anstieg von ,,Erregung & Verspannung® in der
Stressgruppe wihrend der Antizipationsphase und die Reduktion nach der

Stressexposition.
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Abb. 5.1: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der ,Erregung &
Verspannung“ im Zeitverlauf, abhangig von der Stressbedingung

Gegensitzlich zu der Signifikanz in Abbildung 5.1 zeigt die Co-Varianzanalyse
(Tab. 5.1) keine Signifikanz in der Dreifach-Interaktion (Verlauf x Behandlung x
Bedingung) auf. Somit ergibt sich im Vergleich mit den anderen

Behandlungsmethoden folgendes Ergebnis:

a) Durch Ohrakupunktur wird die stressinduzierte Zunahme von ,,Erregung &

Verspannung* nicht reduziert.

Zur Verdeutlichung dieser Feststellung siehe folgende Abbildung 5.2 und 5.3:
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Erregung / Verspannung [Skala: 0-6]
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Abb. 5.2: Mittelwerte und Standardabweichung in Verédnderung der ,Erregung &
Verspannung“ der Stressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei
Behandlungsformen
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in Veranderung der ,Erregung &

Verspannung“ der Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei

Behandlungsformen

Faktor 2: Negative Befindlichkeit

Die Ergebnisse der Varianzanalysen ergaben fiir den zweiten Faktor ,Negative

Befindlichkeit* die in der Tabelle 5.2 dargestellten Resultate:

Tab. 5.2: Ergebnisse der Co-Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Faktor
.Negative Befindlichkeit*

Varianzquelle innerhalb F-Wert df p-Wert
Verlauf 0.173 2,178 n.s.

Verlauf x Behandlung 0.071 4,178 n.s.

Verlauf x Bedingung 0.729 2,178 n.s
Behandlung 0.253 2,89 n.s.
Bedingung 9.773 1,89 <.01
Behandlung x Bedingung | 1.301 2,89 n.s.
Verlauf x Beh. x Bed. 0.302 4,178 n.s.
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Die Tabelle 5.2 und die folgende Abbildung 5.4 zeigen eine Giiltigkeit der ersten

Hypothese zur experimentellen Bedingung nur im Haupteffekt ,,Bedingung*.

*k
0,64

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

Neg. Befindlichkeit [Sakala: 0-6]

0,0

Non-Stress ' Stress

Gruppe

Abb. 5.4: Mittelwerte und  Standardabweichung in Verdnderung der ,Negativen
Befindlichkeit*, abhangig von der Stressbedingung

Alle anderen Gruppen zeigen weder im Haupteffekt noch in der Interaktion mit dem
Zeitverlauf signifikante Verdnderungen. Trotz dieser Tatsache ist deskriptiv ein
Anstieg negativer Befindlichkeit der Stressgruppe in der Antizipationsphase und eine
Abnahme nach Stressexposition zu beobachten. Zur Visualisierung dieser Effekte im
Zeitverlauf siche Abbildung 5.5.
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Abb. 5.5: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der ,Negativen
Befindlichkeit" im Zeitverlauf

Es ist keine Signifikanz in den Haupteffekten und der Dreifach-Interaktion (Verlauf
x Behandlung x Bedingung) beziiglich der Wirksamkeit der verschiedenen
Behandlungsmethoden zu verzeichnen. In Bezug auf die Fragestellungen ergibt sich

im Vergleich mit den anderen Behandlungsmethoden:

a) Durch die Ohrakupunktur wird die stressinduzierte Zunahme der negativen
Befindlichkeit nicht reduziert.

Zur Verdeutlichung dieser Feststellung siehe Abbildungen 5.6 und 5.7.
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Abb. 5.6: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Neg. Befindlichkeit* der
Stressgruppe im Zeitverlauf, abhdngig von den drei Behandlungsformen
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Abb. 5.7:

Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Neg. Befindlichkeit* der
Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei Behandlungsformen
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In der graphischen Darstellung (Abb. 5.8) lésst sich in der Interaktion (Behandlung x
Bedingung) ein deutlicher Unterschied in der Stress- versus Nonstressgruppe der
Placebo-Lasertherapie visualisieren. Die Ohrakupunktur und Pseudoakupunktur

weisen nicht so deutliche Differenzen auf.

0,74
= 0.6+
Q2 1 [ ] Nonstress
S o %5 Il Stress
] O 0,4
E c
= =
@©
% X 0,34
. N
o=
Q 0,2
zZ
0,14
0,0 + +
Pseudoakupunktur Ohrakupunktur Placebo-Laser

Abb. 5.8: Mittelwerte und Standardabweichung in Veréanderung der ,Neg. Befindlichkeit* der
Stress- und Nonstressgruppe, abhéangig von den drei Behandlungsformen

Unter Einbeziehung des Zeitverlaufes in der Dreifach-Interaktion (Verlauf x
Behandlung x Bedingung) stellt sich fiir die Placebo-Lasertherapie in der Abb. 5.9
deskriptiv mit dem Beginn der Antizipationsphase ein deutlicher Unterschied

zwischen Bedingung Stress und Nonstress dar.
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Abb. 5.9: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Neg. Befindlichkeit"
unter Placebo-Lasertherapie im Zeitverlauf, abh&ngig von der Stressbedingung
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Faktor 3: Mudigkeit

Die Ergebnisse der Varianzanalysen ergaben fiir den dritten Faktor ,,Miidigkeit* die
in der Tabelle 5.3 dargestellten Resultate:

Tab.5.3: Ergebnisse der Co-Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Faktor
~Mudigkeit"
Varianzquelle innerhalb F-Wert df p-Wert
Verlauf 9.924 2,178 <.000
Verlauf x Behandlung 1.307 4,178 n.s.
Verlauf x Bedingung 0.970 2,178 n.s.
Behandlung 0.663 2,89 n.s.
Bedingung 4.171 1,89 <.05
Behandlung x Bedingung 0.733 2,89 n.s.
Verlauf x Beh. x Bed. 1,696 4,178 n.s.
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Abb. 5.10: Mittelwerte und Standardabweichung in Verédnderung der ,Mudigkeit*

Zeitverlauf, abhangig von der Gruppenverteilung

im

Aus der Tabelle 5.3 geht deutlich hervor, dass die bei Giiltigkeit der ersten

Hypothese zur erwartende

Signifikanz in den Haupteffekten (Verlauf und

Bedingung) bestitigt wird. Somit nimmt die Miidigkeit der Probanden im Verlauf

des Versuches zu, und die Nonstressgruppe ist insgesamt miider als die Stressgruppe.
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Die Abbildung 5.10 stellt zwar die in der Co-Varianzanalyse nicht signifikante
Interaktion (Verlauf x Bedingung) dar, verdeutlicht aber trotzdem den deskriptiven

Unterschied zum Messzeitpunkt 4 in Nonstress versus Stress.

In den Haupteffekten und der Dreifach-Interaktion (Verlauf x Behandlung x
Bedingung) wird die Signifikanz in der Wirksamkeit der verschiedenen
Behandlungsmethoden verfehlt. Somit ergibt sich im Vergleich mit den anderen

Behandlungsmethoden:

a) Durch die Ohrakupunktur wird die stressinduzierte Abnahme von ,,Miidigkeit*

nicht verhindert.

Zur Verdeutlichung dieser Feststellung folgende Abbildung 5.11:
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Abb. 5.11: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Mudigkeit* der
Stressgruppe im Zeitverlauf, abhéngig von den drei Behandlungsformen
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Abb. 5.12: Mittelwerte und Standardabweichung in Verénderung der ,Mudigkeit* der

Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei Behandlungsformen

In der Nonstressgruppe der Dreifach-Interaktion (Verlauf x Behandlung x

Bedingung) wird in der Co-Varianzanalyse keine Signifikanz erzielt.

Zur

Visualisierung moglicher Effekte lassen sich aber in Abbildung 5.12 deskriptiv

deutliche Unterschiede zum Messzeitpunkt 4 in Placebo-Lasertherapie versus

Pseudoakupunktur und Ohrakupunktur darstellen.

Ebenfalls zeigt sich in der Interaktion (Bedingung x Behandlung) mit der Co-

Varianzanalyse keine Signifikanz. Deskriptiv sind aber in Abbildung 5.13 deutliche

Unterschiede in der Bedingung der Placebo-Lasertherapie zu erkennen.
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Abb. 5.13: Mittelwerte und Standardabweichung
Stress- und Nonstressgruppe, abhéngig

Placebo-Laser

in Veranderung der ,Midigkeit” in der
von der Behandlungsform

Diese Differenz zwischen Stress- und Nonstressbedingung wird visuell in Abbildung

5.14 zum Messzeitpunkt 4 in der Placebo-Lasertherapie bei der Interaktion (Verlauf

x Bedingung x Behandlung) verdeutlicht. Die Stressgruppe weist konstant eine

wesentlich geringere Miidigkeit auf.
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Abb. 5.14: Mittelwerte und Standardabweichung

in Veradnderung der ,Midigkeit® im

Zeitverlauf bei der Placebo-Lasertherapie, abhéngig von der Stressbedingung
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Faktor 4: Positive Befindlichkeit

Die Ergebnisse der Varianzanalysen ergaben fiir den vierten Faktor ,,Positive

Befindlichkeit* die in der Tabelle 5.4 dargestellten Resultate:

Tab. 5.4; Ergebnisse der Co-Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Faktor
~Positive Befindlichkeit*

Varianzquelle innerhalb F-Wert Df p-Wert
Verlauf 0.500 2,178 n.s.
Verlauf x Behandlung 1.038 4,178 n.s.
Verlauf x Bedingung 0.407 2,178 n.s.
Behandlung 1.363 2,89 n.s.
Bedingung 0.089 1,89 n.s.
Behandlung x Bedingung 0,263 2,89 n.s.
Verlauf x Beh. x Bed. 1.407 4,178 n.s.

Die Giiltigkeit der ersten Hypothese im Faktor ,,Positive Befindlichkeit* trifft nicht

zu, da sowohl im Haupteffekt als auch in den Interaktionen mit dem Zeitverlauf eine
statistische Signifikanz ausbleibt. Dies wird in der Abbildung 5.15 verdeutlicht:
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Abb. 5.15: Mittelwerte und Standardabweichung
Befindlichkeit" im Zeitverlauf, abhéngig von der Stressbedigung

in Veranderung der ,Positiven
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Ebenfalls ist keine Signifikanz in dem Haupteffekt (Behandlung) und der Dreifach-
Interaktion (Verlauf x Behandlung x Bedingung) beziiglich der Wirksamkeit der
verschiedenen Behandlungsmethoden zu verzeichnen. Im Vergleich mit der Placebo-

Lasertherapie und der Pseudoakupunktur ergibt sich:

a) Durch die Ohrakupunktur wird die stressinduzierte Abnahme der positiven
Befindlichkeit nicht beeinflusst.

Zur Verdeutlichung dieser Feststellung folgende Abbildungen 5.16 und 5.17:
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Abb. 5.16: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Positiven
Befindlichkeit* der Stressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei
Behandlungsformen
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Abb. 5.17: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Pos. Befindlichkeit* der
Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei Behandlungsformen
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Faktor 5: Langeweile

Die Ergebnisse der Varianzanalysen ergaben fiir den flinften Faktor ,,Langweile* die

in der Tabelle 5.5 dargestellten Resultate:

Tab. 5.5: Ergebnisse der Co-Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Faktor

.Langeweile"

Varianzquelle innerhalb F-Wert df p-Wert
Verlauf 3.837 2,178 <.05
Verlauf x Behandlung 1.074 4,178 n.s.

Verlauf x Bedingung 0.482 2,178 n.s.
Behandlung 0.790 2,89 n.s.
Bedingung 11.923 1,89 <.001
Behandlung x Bedingung 2.491 2,89 n.s.
Verlauf x Beh. x Bed. 1,089 4,178 n.s.

Aus Tabelle 5.5 geht hervor, dass die erste Hypothese mit den Haupteffekten

(Verlauf und Bedingung) bestitigt wird. Die in der Co-Varianzanalyse zwar nicht

signifikante Interaktion (Verlauf x Behandlung) zeigt graphisch in der Abbildung

5.18 deutlich den Effekt fiir die experimentelle Bedingung in einer stressinduzierten

Abnahme der Langeweile in der Antizipations- und Redephase und eine Zunahme

nach Stressexposition gegen Ende des Versuches. Die Nonstressgruppe zeigt keine

Abnahme der Langeweile in der Antizipation, sondern einen konstanten Verlauf auf

einem hoheren Niveau des Faktors ,,Langeweile® und einer Zunahme gegen Ende des

Versuches.
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Abb. 5.18: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung des Faktors ,Langeweile"
im Zeitverlauf, abh&ngig von der Stressbedingung

Fiir den Faktor ,Langeweile® wird mit der Co-Varianzanalyse die statistische
Signifikanz im Haupteffekt (Behandlung) und der Dreifach-Interaktion (Verlauf x
Behandlung x Bedingung) beziiglich der Wirksamkeit der verschiedenen

Behandlungsmethoden verfehlt. Fiir die Fragestellung ergibt sich:

a) Durch die Ohrakupunktur wird die stressinduzierte Abnahme der Langeweile

nicht beeinflusst.

Zur Verdeutlichung dieser Feststellung folgende Abbildung 5.19:
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Abb. 5.19: Mittelwerte und Standardabweichung in Veradnderung der ,Langeweile* der
Stressgruppe im Zeitverlauf, abhéngig von den drei Behandlungsformen
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Abb. 5.20: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Langeweile” der
Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei Behandlungsformen

Obwohl die Interaktion (Verlauf x Behandlung x Bedingung) in der Co-
Varianzanalyse keine signifikanten Unterschiede aufweist, 14sst sich aus Abbildung
5.20 deskriptiv ein Effekt in der Behandlung Placebo-Lasertherapie versus
Pseudoakupunktur im Messzeitpunkt 4 ableiten.

In der Visualisierung der Interaktion (Bedingung x Behandlung) zeigen sich in
Abbildung 5.21 beziiglich der Placebo-Lasertherapie und Ohrakupunktur wesentliche

Unterschiede zwischen Nonstress- und Stressgruppe.
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Abb. 5.21: Mittelwerte und Standardabweichung in Veradnderung der ,Langeweile” in der
Stress- und Nonstressgruppe, abhangig von der Behandlungsform

Dementsprechende Effekte sind in den Abbildungen 5.22 und 5.23 visuell
nachzuvollziehen. Deskriptiv zeigen sich beziiglich der Interaktion (Verlauf x
Behandlung x Bedingung) in der Placebo-Lasertherapie zum Messzeitpunkt 4 und 5
und in der Ohrakupunktur zum Messzeitpunkt 4 deutliche Differenz-Effekte.
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Abb. 5.22: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der ,Langeweile” in der
Placebo-Lasertherapie im Zeitverlauf, abhéangig von der Stressbedingung
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Abb. 5.23: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der ,Langeweile” in der

Ohrakupunktur im Zeitverlauf, abhdngig von der Stressbedingung

5.2  Speichelcortisol

Die Ergebnisse der Co-Varianzanalysen ergaben fiir die Cortisolkonzentration die in
der Tabelle 5.6 dargestellten Resultate:

Tab. 5.6: Ergebnisse der Co-Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir die
Cortisolkonzentration

Varianzquelle innerhalb F-Wert df p-Wert
Verlauf 1.072 2,172 n.s.
Verlauf x Behandlung 1.239 4,172 n.s.
Verlauf x Bedingung 0.607 2,172 n.s.
Behandlung 1.476 2,86 n.s.
Bedingung 1.191 1,86 n.s.
Behandlung x Bedingung 0.694 2,86 n.s.
Verlauf x Beh. x Bed. 1.275 4,172 n.s.

Aufgrund der Ergebnisse aus Tab. 5.6 kann die experimentelle Bedingung in Bezug

auf die Anderung der Cortisolkonzentration im Speichel nicht bestitigt werden. Es

sind keine signifikanten Unterschiede

der Cortisolkonzentration in den
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Haupteffekten (Verlauf x Bedingung) und in der Interaktion mit dem Zeitverlauf

vorhanden.

Folgende Abbildung 5.24 verdeutlicht dies:
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Abb. 5.24: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der Cortisolkonzentration
im Zeitverlauf, abhéangig von der Stressbedingung

In dem Haupteffekt (Behandlung) und der Dreifach-Interaktion (Verlauf x
Behandlung x Bedingung) beziiglich der Wirksamkeit der verschiedenen
Behandlungsmethoden sind ebenfalls keine statistischen Unterschiede in der

Cortisolkonzentration zu verzeichnen. Fiir die Fragestellung ergibt sich hier:

b) Durch die Ohrakupunktur wird der stressinduzierte Anstieg der

Cortisolkonzentration nicht reduziert.

Zur Verdeutlichung dieser Feststellung sind die Abbildungen 5.25 und 5.26 im
Folgenden dargestellt.
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Abb. 5.25: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der Cortisolkonzentration
der Stressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei Behandlungsformen
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Abb. 5.26: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der Cortisolkonzentration
der Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhéangig von den drei Behandlungsformen
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Zur Visualisierung moglicher Effekte der Dreifach-Interaktion (Verlauf x
Behandlung x Bedingung) ldsst sich in Abbildung 5.25 deskriptiv ein deutlicher
Unterschied in der Cortisolkonzentration zum Messzeitpunkt 4 zwischen Placebo-

Lasertherapie und Pseudoakupunktur nachvollziehen.

Alle iibrigen Behandlungen lassen weder separat in der Nonstress- noch in der
Stressgruppe die Deskription von Unterschieden in der Dreifach-Interaktion (Verlauf
x Behandlung x Bedingung) zu. Zur Verdeutlichung dieser Feststellung siehe
Abbildung 5.25 und 5.26.

Wird die Bedingung in Bezug auf eine Behandlungsform verglichen, zeigt die
Pseudoakupunktur in der Dreifach-Interaktion (Verlauf x Behandlung x Bedingung)
mit Abbildung 5.27 deskriptiv zum Messzeitpunkt 4 einen deutlichen Effekt in

Nonstress- versus Stressgruppe.
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Abb. 5.27: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der Cortisolkonzentration
der Pseudoakupunkturgruppe im Zeitverlauf, abhéngig von der Stressbedingung
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0. Diskussion

Zunichst werden in diesem Kapitel die erhaltenen Ergebnisse kommentiert und in
die aktuelle Literatur eingeordnet. Die Effektivitit des Stressors und die Wirkung der
verschiedenen Behandlungsformen in Bezug auf die formulierten Hypothesen und
Fragestellungen werden betrachtet. Darauthin folgen kritische Anmerkungen zum
Versuchsplans. Im Weiteren werden die Ergebnisse im Kontext der

Akupunkturforschung diskutiert und mit einem Ausblick abgeschlossen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die beiden folgenden Abschnitte zur
Wirkung des Stressors nach den untersuchten Faktoren der Situativen Befindlichkeit
und der Cortisolergebnisse unterteilt. Jeweils gegen Ende eines jeden Abschnittes

folgt eine kurze Zusammenfassung.

6.1  Spezifischer Einfluss des Stressfaktors auf die
Situative Befindlichkeit

Der Faktor 1 ,,Erregung & Verspannung®, bei dem das ,,Gefiihl der Angst* durch
die Faktorenanalyse summiert wurde, zeigt einen signifikanten Anstieg in der
Stressgruppe. Dieses Ergebnis entspricht der Feststellung von ERDMANN & VOIGT
(1995), die den in dieser Studie angewandten Stressor ,,Public Speaking® als ein
emotional belastendes, angst-induzierendes Paradigma bezeichnen. Wie aus Abb. 5.1
ersichtlich, zeigt sich in der Stressgruppe bereits in der Antizipationsphase ein
deutlicher Anstieg von emotionaler Erregung um ca. 0,69 Punkte (skaliert von 0-6)
gegeniiber der Kontrollgruppe. Dies stimmt mit den Arbeiten von ROHRMANN (1998)
und ERDMANN und VOIGT (1995) iiberein, die der Antizipationsphase eine noch
stressinduzierendere Wirkung als der Redephase an sich zuordnen. BAUMANN,
ERDMANN und HAMPEL (1992) empfehlen sogar die Antizipation einer 6ffentlichen

Rede zur Angstinduktion.

In dem vorliegenden Experiment hilt sich wihrend der Redesituation der Grad der
Erregung und Verspannung der Stressgruppe auf einem stabilen Niveau. Im
Vergleich zu der Nonstressgruppe ist aber kurz nach der Rede ein noch deutlicherer

Unterschied mit einem Punktwert von 0,89 zu errechnen. Es muss aber darauf
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hingewiesen werden, dass der Stresseffekt lediglich in seiner Erregung und
Verspannung von dem Grad ,,sehr schwach® zu ,,schwach® ansteigt. Die Befunde
sprechen fiir eine erfolgreiche Stressinduktion mit Anstiegen der Erregung und
Verspannung, die in der Antizipationsphase und noch ca. 5 Minuten nach der Rede
(t 68) erfassbar sind. Diese Ergebnisse werden durch Studien von ROHRMANN
(1998), BOUCSEIN und WENDT-SUHL (1980) und ERDMANN und BAUMANN (1996)
bestitigt.

,»Public Speaking® induziert in der Stress- versus Nonstressgruppe einen signifikant
hohere ,,Negative Befindlichkeit” (Faktor 2). Im Verlauf lassen sich zwar keine
Signifikanzen errechnen, aber deskriptiv ist bereits in der Antizipationsphase die
Stressgruppe um 0,25 Punkte erhoht (Abb. 5.5). UNALI (1996) zeigt in seiner Studie
tiber die ,,Offentliche Rede eine dhnliche Ergebnislage. Da die Faktorenanalyse die
Emotion , Arger im Faktor 2 implizierte, werden diese Ergebnisse durch
Untersuchungen von BORGENS (1986) und KALLUS (1992), die in der
Antizipationsphase deutliche Anstiege von Arger fanden, bestitigt. BOUCSEIN und
WENDT-SUHL (1980) erfassen beim Gefiihl der Aggression ebenfalls signifikante

Unterschiede in der Antizipationsphase.

Es ist nicht verwunderlich, dass die Mudigkeit (Faktor 3) im Verlauf des Versuches
bei einer Dauer von ca. 100 Minuten signifikant zunimmt. Wichtig ist aber der
signifikante Unterschied zwischen Stressgruppe und Kontrollbedingung. Im Verlauf
lasst sich nur deskriptiv zum Messzeitpunkt 4 eine Differenz erkennen (Abb. 5.10).
BAUMANN, ERDAMANN und HAMPEL (1992) weisen ebenfalls signifikant erniedrigte

Werte von Miidigkeit in der Stressgruppe auf.

Die Positive Befindlichkeit (Faktor 4) zeigt keine statistische Signifikanz.
ERDMANN, JANKE und BISPING (1984) und UNALI (1996) widersprechen diesen
Ergebnissen, da sie eine Reduktion positiver Befindlichkeit in der Redephase
eruierten. Da die Faktorenanalyse nur den Faktor ,,Freude* einschloB, der zudem
noch als relativ unspezifisches Befindlichkeitsitem bekannt ist, konnte diese diirftige
Analyse zu der fehlenden Signifikanz gefiihrt haben. Ebenfalls kann hier der Faktor
»Negative Befindlichkeit® mit einer signifikanten Zunahme gegeniibergestellt
werden. Normalerweise miisste die positive Befindlichkeit abnehmen, wenn die

negativen Gefiihle zunehmen.
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Die signifikante Reduktion der Langeweile (Faktor 5) in der Stressgruppe entspricht
der ersten Hypothese. Da aber das ,,Gefiihl der Aktivitit" durch die Faktorenanalyse
in diesen Faktor eingeht, stehen diese Ergebnis gegensdtzlich zu Erkenntnissen aus
der Literatur. Dort verweisen UNALI (1996), BOUCSEIN und WENDT-SUHL (1980) und
ERDMANN und VOIGT (1995) auf keine signifikante Zunahme der Aktivitit wahrend
Antizipation- und Redephase. Moglicherweise ldsst sich der Anstieg in der
vorliegenden Studie durch zwei Griinde erkldren: Die Faktorenanalyse summierte die
beiden Items ,,Langeweile” und ,,Aktivitdt“, wobei die ,,Langeweile” den groflten
Faktoranteil ausmacht (sieche Kap. 4.7). Zweitens existieren im vorliegenden
Untersuchungssetting nur Kontrollgruppen mit einer Behandlung durch einen
Mediziner und sind somit keine klassische Nullgruppe wie in den oben zitierten
Studien. Ein Effekt durch die Behandlung des Mediziners kann nicht ausgeschlossen
werden und eine Moglichkeit fiir die Steigerung der Aktivitdt sein. Dieser Frage wird

intensiver in Kap. 6.3 und 6.5 nachgegangen.

Zusammenfassend kann von einer ausgeprigten Stressinduktion der Situativen
Befindlichkeit gesprochen werden. Die erste Hypothese wird in vier der fiinf
untersuchten Faktoren bestétigt. Die Positive Befindlichkeit (Faktor 4) erreicht als
einziger Wert nicht die erwartete Signifikanz. Im Kontext mit den in der Literatur
anerkannten ,,Public Speaking“-Studien kann in dem vorliegenden Experiment von

einer Effizienz des Stressors auf die Situative Befindlichkeit gesprochen werden.
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6.2  Spezifischer Einfluss des Stressfaktors auf die
Cortisolkonzentration

Im vorliegenden Experiment zeigen sich keine signifikanten Cortisolanstiege der
Stressgruppe liber das Baselineniveau hinaus (siche Abb. 5.24). Diese Befunde
widersprechen zundchst den in der Literatur bekannten Cortisolanstiegen unter

,Public Speaking® (KIRSCHBAUM, PIRKE und HELLHAMMER, 1993).

Bei genauer Betrachtung lassen sich aber Aktivierungseffekte der Antizipationsphase
und der Redesituation ausmachen. So liegt die Cortisolkonzentration kurz nach der
Rede um 0,085 pg/dl hoher als in der Nonstressgruppe. Nach KIRSCHBAUM und
HELLHAMMER (1999) wirkt die Antizipationsphase durch ihre geringe Kontrollier-
und Vorhersagbarkeit als Hauptstimulator auf das HHNA-System. Unter
Einbeziehung der bekannten Latenzzeit von ca. 15-20 Minuten bis sich Cortisol im
Speichel anreichert, ldsst sich so die deskriptive Cortisolerh6hung nach der Rede

erklaren.

Interessanterweise ist weder in der Stress- noch Nonstressgruppe der iibliche Abfall
der Cortisolkonzentration gemif3 der bekannten ausgeprégten zirkadianen Rhythmik
zu erkennen (KIRSCHBAUM und HELLHAMMER, 1994). Die Cortisolverminderung in
der Nonstressgruppe zwischen Messzeitpunkt 3 und 4 deutet zwar auf eine
zirkadiane Reduktion hin, diese ldsst sich aber zum Messzeitpunkt 5 nicht mehr

nachvollziehen.

In Betrachtung der Literatur (z.B. BASSETT, MARSHALL und SPILLANE, 1987),
besonders den von MASON (1968) postulierten spezifischen Reaktionen des
adrenocorticalen Systems mit Cortisolausschiittung in  Abhédngigkeit von
psychologischen =~ Dimensionen wie  Neuigkeit, Unvorhersagbarkeit und
Unkontrollierbarkeit, wie sie im ,,Public Speaking® experimentell realisiert worden
sind, ist der in der vorliegenden Studie geringe Stresseffekt auf die
Cortisolkonzentration auffillig. Dies besonders, da HENNIG, NETTER und VOIGT
(2001) mit derselben Réumlichkeit, Videooffentlichkeit und Probandenkollektiv
signifikante Cortisolanstiege in der Stressgruppe nachweisen koénnen. Der
bedeutende Unterschied zur vorliegenden Studie ist die fehlende Intervention durch

einen behandelnden Mediziner, die ebenfalls in den anderen zitierten ,,Public
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Speaking“- Studien nicht vorhanden ist. Die Behandlung fand in Minute 35 statt und
konnte so schon die zum Messzeitpunkt 3 (Antizipation) erhobenen Werte
manipulieren. Wahrscheinlich wirkt sich die bloBe Anwesenheit eines im Arztkittel
behandelnden Mediziners mit einer invasiven Manipulation am Ohr bzw. Mastoid so
auf die Cortisolkonzentration aus, dass keine stressinduzierten Anstiege und kein
Verlauf nach der zirkandianen Rhythmik zu verzeichnen sind. Diese Uberlegung soll

im Kap. 6.4. intensiver diskutiert werden.

Insgesamt muss die zweite Hypothese verworfen werden, da in der vorliegenden
Studie keine stressinduzierten signifikanten Cortisolanstiege gemessen wurden. Die
experimentelle Versuchsanordnung war kein effizienter Stressor in Bezug auf die

Cortisolkonzentration. Mdgliche Griinde wurden dafiir aufgefiihrt.

6.3  Spezifischer Einfluss der Ohrakupunktur auf die
Situative Befindlichkeit

Um die spezifischen Effekte der drei Behandlungsgruppen auf die Stressbedingung
zu identifizieren, werden die folgenden Kapitel zunédchst in Effekte der Nonstress-
und Stressgruppe unterteilt und dann simultan betrachtet. Jede Akupunkturbedingung

wird separat beurteilt.

Hier werden die Ergebnisse zum spezifischen Einfluss der drei Akupunktur-

bedingungen unter Nonstress zusammengefalt:

Die Erregung und Verspannung, negative Befindlichkeit und positive
Befindlichkeit werden von keiner Behandlungsform in der Nonstressgruppe
beeinflusst. Somit erfiillen die Placebo-Lasertherapie und Pseudoakupunktur in
diesen Faktoren ihre wirkungslose Placebobedingung. Wiahrend des Versuches
bestand in der Nonstressgruppe keine Verdnderung der Erregung und positiver wie
negativer Befindlichkeit und somit nach der Theorie der Traditionellen Chinesischen
Medizin (TCM) kein inneres Ungleichgewicht bei den Probanden. Also liegt kein
Grund fiir die Ordnung zu einem Gleichgewicht ,,steady state zwischen Yin und
Yang durch Akupunktur vor (OGAL, 1998). Erwartungsgemif3 verdndert die

Ohrakupunktur in dem vorliegenden Experiment diese psychischen Faktoren nicht.
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Der erhaltene spezifische Akupunktureffekt besteht darin, dass die Placebo-
Lasertherapie zum Messzeitpunkt 4 (t:68) in der Nonstressgruppe eine deskriptive
Erh6hung der Mudigkeit um 0,73 Punkte im Vergleich zur Pseudoakupunktur und
von 0,56 Punkten zur Ohrakupunktur zeigt (Abb. 5.12).

Ebenfalls ist der Faktor ,,Langeweile* im Vergleich von Placebo-Lasertherapie zur
Pseudoakupunktur um 0,65 Punkte erhoht. Fiir die Placebo-Lasertherapie versus
Ohrakupunktur ldsst sich visuell auch ein deutlicher Unterschied erkennen, da die
Ohrakupunktur fasst auf gleich erniedrigen Niveau mit der Pseudoakupunktur liegt
(siche Abb. 5.20). Fiir diese Effekte stehen zwei Erklarungsmodelle zur Diskussion:

Erstens entstand nach der TCM wihrend des Versuches ein inneres Ungleichgewicht
von Yang (Aktivitit) zu Yin (Passivitit), da die nicht gestressten Probanden im
Verlauf des Versuches zunehmend miider und gelangweilter wurden (siehe Kap.
5.1.). Diese beiden Parameter werden allein durch den Einstich einer
Akupunkturnadel an Mastoid bzw. Ohr reduziert und somit die Aktivitdt gesteigert.
Mit dieser homoostatischen Gegenregulation durch die Zunahme des Yang-Anteils
wird das Konzept der TCM bestitigt. Diese Befunde stehen ebenfalls im Einklang
mit den theoretischen Gedanken von PLUMMER (1981) iiber die durch Akupunktur
ausgeloste  physiologische und psychologische Homdostase. Experimentelle
Ohrakupunkturstudien bestétigen diese Theorie in der praktischen Anwendung (z.B.
WEN, HO, WONG, MEHAL, NG und MA, 1978). Eine durch Ohrakupunktur
regulierende Wirkung auf psychische Faktoren wurde 1993 von ROMOLI und GIoMMI
nachgewiesen.

Da aber nicht nur die Verumbehandlung am Ohr, sondern auch die
Pseudoakupunktur —an  NICHT-Akupunkturpunkten des  Mastoids  diese
aktivititssteigernde Wirkung erzielt, muss folgende Annahme diskutiert werden: Die
Lokalisation der Akupunktur spielt keine Rolle, sondern nur die Tatsache einer
Nadelung, wie sie in der Ohr- und Pseudoakupunkturgruppe erfolgte, erzielt den
Unterschied zur Placebo-Lasertherapie (ohne Nadelung). Die Akupunktur am
Mastoid erfiillt demnach keine Placebowirkung, sondern nur die Placebo-
Lasertherapie zeigt einen Verlauf der psychischen Parameter ohne eine

beeinflussende Behandlung.
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In der Literatur sind viele experimentelle Studien und eine Metaanalyse zu finden,
die von einer Eigenwirkung der NICHT-Akupunkturpunkte sprechen; sie finden
tiberwiegend keine signifikanten  Unterschiede zwischen Verum- und
Pseudoakupunktur. Andere Studien und eine Metaanalyse behaupten, die
Pseudoakupunktur glaubwiirdig als Placebo einsetzen zu konnen. Diese Diskrepanz
wird in Kap. 6.5 diskutiert. MANN (1996) negiert in seinem Buch ,, Die Revolution
der Akupunktur* die Existenz von Akupunkturpunkten und somit auch von Placebo-
Akupunkturpunkten. Er kritisiert, dass die meisten Akupunktur-Forschungsprojekte
an den Ideen der klassischen Akupunktur haften bleiben. Seine nur auf eigene
empirische Erkenntnis beruhende These lautet: Eine Symptomlinderung oder
Heilung kann allein durch das Setzen einer Nadel, unabhingig von einer spezifischen
Lokalisation, irgendwo in den Korper erzielt werden. Er bezieht ebenfalls
Triggerpunkte und grof3flaichige spezifische Hautareale als Behandlungs-
lokalisationen mit ein, fiithrt aber zur Bestdtigung seiner Grundaussage keine

wissenschaftliche Studie an.

Zweitens ist zu bedenken, dass die Reizung der Nadel nicht nur in der
Akupunkturphase, sondern auch ca. 3 Minuten vor t:68 (dem kritischen
Messzeitpunkt 4) erfolgte. Zu diesem Zeitpunkt entfernte der Mediziner in der Ohr-
und Pseudoakupunkturgruppe die Nadeln aus dem Ohr bzw. Mastoid. Da
Aktivierungseffekte bei der Nadelentfernung nicht auszuschlieBen sind, ist dies eine
mogliche Erkliarung fiir die selbstberichtete Aktivierung (niedrige Miidigkeits- und
Langeweilewerte) in diesen beiden Gruppen. Damit beruht der spezifische Effekt
zum Messzeitpunkt 4 auf eine kurzfristige psychische Stressreaktion (auf
Aktivierungsebene) durch die Nadelentfernung. Es sind keine Akupunkturstudien mit
einem &dhnlichen Erkldrungsansatz zu finden. Zur Verdeutlichung dieses Ansatzes
wird folgende Abbildung 6.1 mit Markierung der Akupunkturnadelentfernung
gezeigt:
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Abb. 6.1: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Mudigkeit* der
Nonstressgruppe im Zeitverlauf, abhangig von den drei Behandlungsfromen

Zusammenfassend zeigt die Placebo-Lasertherapie mit der Zunahme von Miidigkeit
und Langeweile der Nonstressgruppe einen von dieser Therapie unabhdngigen
Verlauf. Im Gegensatz dazu nehmen Ohr- und Pseudokupunktur einen reduzierenden
Einfluss auf diese beiden Parameter. Dies kann einerseits durch einen un-
spezifischen Effekt, bei dem die Lokalisation der Nadelung keine Rolle spielt, und
andererseits durch eine Aktivierung bei der Nadelentfernung begriindet sein.
Insgesamt muss betont werden, dass sich die Verdnderungen der Aktivierung nur im

Bereich von ,,sehr schwach® zu ,,schwach‘ befinden.

Wie aus den Abbildungen 5.2, 5.6, 5.11, 5.16 und 5.19 ersichtlich stellen sich die
Ergebnisse zum spezifischen Einfluss der drei Akupunkturbedingungen in der
Stressgruppe ohne signifikante und deskriptive Unterschiede dar.

Uberraschend zeigt sich in der Dreifach-Interaktion (Verlauf x Behandlung x
Bedingung) der signifikant positive psychische Stresseffekt des ,,Public Speaking*
unabhingig von der Ohrakupunktur. Es stellt sich im direkten Vergleich mit den
anderen Behandlungsformen keine signifikante Reduktion der stressinduzierten
Verschlechterung der Situativen Befindlichkeit dar.

Die gleiche Ergebnislage zeigt sich in den Kontrollbedingungen. Die Placebo-
Lasertherapie und Pseudoakupunktur zeigen keinen spezifischen Einfluss auf die

stressinduzierte Verschlechterung der Befindlichkeit.
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Betrachtet man die bisher einzeln aufgefiihrten Stress- und Nonstressgruppen
simultan werden in einem direkten Vergleich deutlich deskriptive Unterschiede
sichtbar.

Es zeigt sich zunidchst, dass die gestressten Probanden mit Placebo-Lasertherapie
eine hohere Negative Befindlichkeit aufweisen als in den anderen
Behandlungsbedingungen (siche Abb. 6.2). Dafiir konnen zwei Erklarungsmodelle in
Frage kommen:

Erstens der einfachste Ansatz: Der Druck mit dem Punktsuchstift ist schmerzhafter
als der Einstich einer Akupunkturnadel und kann somit eine erhdhte Negative
Befindlichkeit in dem zusitzlich durch die Rede gestressten Kollektiv hervorrufen.
Dafiir wiirde ein von den Behandlern beobachtetes schmerzhaftes Grimassieren
wihrend der Anwendung des Punktsuchstiftes sprechen. Dagegen spricht jedoch die
geringe Negative Befindlichkeit in der Nonstressgruppe, die dem gleichen
Druckschmerz ausgesetzt war. Die Placebo-Lasertherapie liegt zumindest graphisch
erkennbar in Abb. 6.2 mit einer geringeren negativen Befindlichkeit in der

Nonstressgruppe sogar unter dem Niveau der anderen Behandlungsbedingungen.
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Abb. 6.2: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der ,Negative
Befindlichkeit* im Zeitverlauf, abh&ngig von der Behandlungsform und
Stressbedingung

Als zweites plausibleres Modell kann von einer nicht-reduzierenden Wirkung der
Placebo-Lasertherapie auf die Negative Befindlichkeit der Stressgruppe gesprochen
werden. Im Gegensatz dazu zeigen die Gruppen mit einer Nadelung (Ohrakupunktur

& Pseudoakupunktur) einen positiven Effekt auf die Senkung Negativer
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Befindlichkeit, da sie extreme Anstiege der Stressgruppe autheben und keine
visuellen Unterschiede aufweisen. Hier konnte wieder allein der invasive Reiz einer
Akupunkturnadel unabhingig von der Einstichlokalisation (Ohrmuschel bzw.
Mastoid) den entscheidenen Effekt hervorgerufen haben (siehe S. 100). Die
graphische Gegeniiberstellung (Abb. 6.2) verdeutlicht diesen Ansatz. Relativiert wird
diese Annahme jedoch durch die fehlende statistische Signifikanz im direkten

Vergleich der drei Behandlungsbedingungen unter Stress (siche Abb. 5.6).

Der Faktor ,Mudigkeit” ist in der Placebo-Lasertherapie besonders zum
Messzeitpunkt 4 der Nonstressgruppe sehr deutlich ausgeprigt. Gegensitzlich dazu
zeigen Ohr- und Pseudoakupunktur keine Miidigkeitsanstiege (siche Abb. 6.3). Im
direkten Vergleich der Nonstressgruppen (siche Abb. 5.12) sind ebenfalls deskriptive
Unterschiede mit einen erhohten Miidigkeit in der Placebo-Lasertherpie versus
Ohrakupunktur und Pseudoakupunktur zu erkennen. Diese Effekte konnen ebenfalls
als Hinweis gedeutet werden, dass eine Reduktion von Miidigkeit in der
Nonstressbedingung allein durch die Reizung einer Akupunkturnadel, unabhingig
von der Lokalisation, erzielt wird. Die Akupunktur wirkt somit psychisch
aktivitatssteigernd. Andererseits konnte die schon erwédhnte Nadelentfernung an Ohr
bzw. Mastoid kurz vor dem Messpunkt 4 stimulierend wirken und eine mdogliche
Erkliarung fiir die selbstgerichtete Aktivierung sein. Die geringere Ausprigung von
Miidigkeit in der Stressgruppe beruht hauptsdchlich auf dem Stresseffekt der

offentlichen Rede und ist unabhéngig von der Behandlungsform.
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Abb. 6.3: Mittelwerte und Standardabweichung in Veradnderung der Mdudigkeit im
Zeitverlauf, abhangig von der Behandlungsform und Stressbedingung
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Ein weiterer Parameter der Vigilanz, die ,,Langeweile*, nimmt ebenfalls in der
Nonstressgruppe unter der Placebo-Lasertherapie deutlich zu. Doch ist auch hier in
der Ohrakupunkturgruppe visuell eine dhnlich Zunahme der Langeweile gegeniiber
der Stressbedingung zu beobachten. Dieser Effekt konnte einerseits durch den mit
p<.001 signifikanten Haupteffekt der Stressbedingung iiberlagert sein, anderseits
weist die Pseudoakupunktur keinen deskriptiven Unterschied auf (sieche Abb. 6.4).
Ebenfalls ergibt der direkte Vergleich der Nonstressgruppen (siche Abb. 5.20) einen
sichtbaren Unterschied mit einer erhdhten Langeweile in der Placebo-Lasertherpie
versus Pseudoakupunktur. Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass die
Pseudoakupunktur als wirksames Verfahren zu betrachten ist. Die Wirkung besteht
in einer Steigerung der psychischen Aktivitdt der Nonstressgruppe. Aber auch hier
kann die beschriebene Aktivierung durch die Nadelentfernung verursacht sein. In
diesem Falle miisste aber auch in der Ohrakupunktur die Langeweile zu diesem
Zeitpunkt reduziert sein. Dies ist nicht der Fall. Somit muss die Hypothese der

Reizung durch die Entfernung der Akupunkturnadeln relativiert werden.
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Abb. 6.4: Mittelwerte und Standardabweichung in Verdnderung der Langeweile im
Zeitverlauf, abhangig von der Behandlungsform und Stressbedingung

Zusammenfassend erscheint die Pseudoakupunktur als wirksamste Behandlung, da
sie die stressinduzierte Negative Befindlichkeit reduziert und in der Nonstressgruppe
Parameter der Vigilanz aktivitétssteigernd beeinflusst. Die Ohrakupunktur zeigt die
gleiche Wirkung deskriptiv beziiglich der Negativen Befindlichkeit. Da in die
Negative Befindlichkeit das ,,Gefiihl der Angst* durch die Faktorenanalyse impliziert
wurde, entspricht diese Ergebnislage der Studie von WANG und KAIN (2001), die mit
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Ohrakupunktur Angst bei einem gesunden Kollektiv signifikant reduzierten. Neben
der Reduktion der Negativen Befindlichkeit ldsst sich in der vorliegenden Studie eine
deutlich visuelle Reduktion der Miidigkeit durch die Ohrakupunkturgruppe in der
Nonstressgruppe darstellen (Abb. 5.12). So kénnte tendenziell die zweite Hypothese
bestdtigt werden. Aufgrund dieser Befunde kann der Erkldrungsansatz einer
Eigenwirkung von NICHT-Akupunkturpunkten gestiitzt werden. Eine Relevanz des
oben beschriebenen Entnadelungseffektes ist aber vor allem bei den Parametern
,»Midigkeit“ und ,,Langeweile” nicht auszuschlieen. In der Placebo-Lasertherapie
zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Negativen Befindlichkeit unter Stress und eine
Zunahme von Miidigkeit und Langeweile in der Nonstressgruppe. Sie kann somit als
Placebo eingestuft werden, das keinen Einfluss auf die Situative Befindlichkeit hat.
Insgesamt muss aber betont werden, dass sich im Vergleich der drei

Behandlungsformen in der Stressgruppe keine signifikanten Unterschiede ergeben.

6.4 Spezifischer Einfluss der Ohrakupunktur auf die
Cortisolkonzentration

Da in der vorliegenden Studie die Stressinduktion mit ,,Public Speaking* in der Co-
Varianzanalyse keine signifikanten Anstiege des Speichelcortisols ergab, miissen die
folgenden Ausfiihrungen zur Wirkung des Akupunktur-Faktors auf die
Konzentrationsdnderungen unter Vorbehalt betrachtet werden. Die Interpretationen
werden nur auf der Basis von in den Abbildungen deutlich deskriptiven

Unterschieden vollzogen.

Die Pseudoakupunktur zeigt in der Abb. 5.27 kurz nach der Rede ecinen
deskriptiven Unterschied Stress versus Nonstress. Da in der vorliegenden Studie
keine reine Kontrollgruppe, d.h. ohne Behandlungsintervention, existiert, wird an
dieser Stelle auf anerkannte klassische ,,Public Speaking“-Studien ohne jegliche
therapeutische Intervention verwiesen (HENNIG, NETTER und VOIGT, 2001;
KIRSCHBAUM, PIRKE und HELLHAMMER, 1993). Diese Experimente zeigen unter
Redestress Cortisolverdnderungen, die mit dem in Abb. 5.27 ersichtlichen Verlauf
unter Pseudoakupunktur gleichzusetzen sind. Besonders dhnlich ist das Maximum
der Konzentration kurz nach der Rede. Diese deutliche Ubereinstimmung kann als

Hinweis gewertet werden, dass es sich bei der Pseudoakupunktur um eine reine
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Placebobedingung handelt, da sie einen von dieser Behandlung unabhéngigen

Verlauf mit positivem Stresseffekt auf das Cortisolniveau zeigt (Abb. 6.5).
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Abb. 6.5: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der Cortisolkonzentration
im Zeitverlauf, abhéngig der Behandlungsform und Stressbedingung.

Die Uberlegung, dass der Cortisolanstieg eine durch schmerzhafte Akupunktur
ausgeloste hormonelle Stressreaktion ist, kann hier nicht gelten. POMERANZ (1985)
findet bei der Nadelung von NICHT-Akupunturpunkten keine Cortisolanstiege und
diskutiert diese Konzentrationsinderung nur im Falle einer sehr schmerzhaften
Akupunktur. Da in der vorliegenden Studie keine psychologischen
Befindlichkeitsparameter der Pseudoakupunktur auf eine Schmerzbelastung
hindeuten und die ebenfalls akupunktierte Nonstressgruppe eine Cortisolreduktion

aufweist, kann ein schmerzinduzierter Cortisolanstieg ausgeschlossen werden.

In der Ohrakupunktur und  Placebo-Lasertherapie  verlduft die
Cortisolkonzentration der Stressgruppe auf anndhernd gleichem Niveau mit der
Nonstressgruppe (Abb. 5.25 und in der direkten Gegeniiberstellung mit der Non-
Stressgruppe Abb. 6.5). Dies konnte auf einen reduzierenden Einfluss dieser beiden
Therapieformen hindeuten, da kein stressinduzierter Cortisolanstieg zu erkennen ist.
Der deutlich deskriptive Unterschied in der Abb. 5.25 zwischen Pseudoakupunktur
und Placebo-Lasertherapie in der Stressbedingung unterstiitzt diese These. Es kann
von einer Reduktion stressinduzierter Cortisolanstiege durch die Placebo-

Lasertherapie gesprochen werden. Die Ohrakupunktur ist in dieser Abbildung kaum
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visuell von der Pseudoakupunktur zu differenzieren. Trotzdem steht die
unterschiedliche =~ Wirkung dieser beiden Ohrbehandlungsgruppen  versus
Pseudoakupunktur mit der Nadelung am Mastoid zur Diskussion:

Aufgrund der ausgeprdgt deskriptiven Differenz im direkten Vergleich der
Behandlungsmethoden unter Stress wird in erster Linie die Placebo-Lasertherapie
betrachtet. Vor der Anwendung des Lasers wurden die Punkte mit einem
Punktsuchstift, der den erniedrigten Hautwiderstand nachweist (siche Kap. 3.2.3),
aufgesucht. Fiir dieses Prozedere musste teilweise mit der Spitze des Stiftes Druck
auf die Ohrareale ausgeiibt werden, um eine Messung durchfiihren zu kénnen. Dabei
beobachteten die behandelnden Mediziner oft eine AuBerung oder Grimassieren der
Gesichtsmuskulatur des Probanden. Dies spricht nach Jochen Gleditsch fiir das
Auffinden des Maximalpunktes (OGAL, 1997). Dieser effektive Punkt wurde durch
den Druck des Stiftes therapeutisch so gereizt, dass von einer ungewollten
Akupressur gesprochen werden kann. Die Ohrakupressur ist eine bekannte effektive
Therapieform bei der mit Knopfsonden aktive Punkte der Ohrmuschel mechanisch
stimuliert werden (OGAL, 1997). Da ebenfalls experimentelle Studien (z.B. LEWERS,
CLELLAND, JACKSON, VARNER und BERGMANN, 1989) die Effektivitit der
Ohrakupressur beweisen, kann in der vorliegenden Studie die deutliche
Beeinflussung der Cortisolkonzentration mit dem potentiellen Akupressureffekt des
Punktsuchsstiftes erklirt werden. Es existieren aber auch Arbeiten, die keine
signifikante Wirkung der Akupressur (hauptsidchlich Korperakupressur) aufweisen
(ERNST, 1997).

Da die Placebo-Lasertherapie in der vorliegenden Studie als Doppelblindbedingung
konzipiert war, konnte auch die positive Erwartungshaltung des verblindeten

Behandlers die reduzierende Wirkung durch einen Suggestiveffekt erzielt haben.

Die Ohrakupunktur zeigt mit der Reduktion von Cortisol nach der Rede, die nur
dezent deskriptiv darstellbar ist, tendenziell eine in der zweiten Hypothese erwartete
Wirkung. Dieser Befund wird durch WEN, HO, WONG, MEHAL, NG, MA (1978) und
WEN (1980) bestitigt. Sie konnten die im Entzugssyndrom von Herionabhédngigen
stressinduziert erhdhten ACTH- und Cortisolspiegel durch Ohrakupunktur
signifikant senken. Zu dem gleichem Ergebnis kam CHOY et al. (1978), der durch
Naloxongabe morphinabhingigen Méiusen eine akute Entzugssymptomatik mit
erhohten ACTH-Konzentrationen induzierte, die ebenfalls durch Ohrakupunktur

signifikant gesenkt werden konnten. Anscheinend hilt in der vorliegenden Studie die
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Senkung des Cortisolspiegel in der Ohrakupunktur linger an, da im Gegensatz zur
Placebo-Lasertherapie in der Stressgruppe kein Anstieg zum Messzeitpunkt 5 zu
beobachten ist.

Doch so einheitlich in der Wirkung der Ohrakupunktur auf die ACTH- bzw.
Cortisolkonzentration stellt sich die Studienlage nicht dar. Bei einer Studie zur
Operationsanalgesie durch Ohrakupunktur konnten MASLA, SATTA, ALAGNA ZOLO,
Rovasio und RASsU (1983) wiederum eine Erhohungen der ACTH-Werte
beobachten. Keine Verdnderung der ACTH-Konzentration fand DEBRECENI (1990),
als er gesunde Frauen im Ohr akupunktierte. Aus Sicht der fehlenden Signifikanz
entspricht diese nicht vorhandene Wirkung der Ohrakupunktur den Befunden der

vorliegenden Studie.

Anhand dieser Erklarungsmodelle, unter Vorbehalt der fehlenden statistischen
Signifikanz der Ohrakupunktur, konnen synergistische Effekte von Verum-
akupunktur und Placebo-Lasertherapie diskutiert werden. Dies besonders, da sich
diese beiden Bedingungen durch deskriptiv synchrone Verldufe in der
Cortisolkonzentration und dem Faktor ,Erregung und Verspannung™ in der

Stressgruppe auszeichnen. Die folgenden Abbildungen zeigen dies:
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Abb. 6.6: Mittelwerte und Standardabweichung in Veranderung der ,Erregung &
Verspannung” und Cortisolkonzentration in der Stressgruppe im Zeitverlauf,
abhangig von der Behandlungsform

In der Zusammenfassung kann die Pseudoakupunktur als unwirksames Verfahren zur
Beeinflussung der Cortisolkonzentration bezeichnet werden. Im Vergleich mit
anderen ,,Public Speaking-Studien® wird deutlich, dass sie in der vorliegenden Studie
die Placebobedingung erfiillt. Die Placebo-Lasertherapie zeigt im direkten

Behandlungsvergleich eine deutlich deskriptive Reduktion der Cortisolkonzentration.
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Ein Erklérungsansatz fiir diese Wirkung ist ein Akupressureffekt durch den Druck
des Punktsuchstiftes. Die Ohrakupunktur senkt ebenfalls das Cortisolniveau, aber im
direkten Vergleich der Behandlungsformen erzielt sie keine Signifikanz. Auffallend

ist der synchrone Verlauf von Ohrakupunktur und Placebo-Lasertherapie.

6.5  Kiritische Anmerkungen zum Versuchsplan

a) Objektivierung der TCM anhand naturwissenschaftlicher Methoden

In dieser Studie werden zwei erkenntnistheoretische Modelle neben bzw.
miteinander behandelt. Diese Tatsache ldsst immer Fragen offen, da die Philosophie
der TCM nicht grundlagentheoretisch erforscht werden kann, sondern nur versucht
wird, deren praktische Umsetzung mit naturwissenschaftlichen Standards zu
eruieren. Das Grundproblem dabei ist, Methoden heranzuziehen und Kriterien zu
entwickeln, die einerseits den Besonderheiten der Akupunktur Rechnung tragen und
andererseits  die  unverzichtbaren =~ Voraussetzungen  der  empirischen
Wissenschaftlichkeit wie Objektivitdt, Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit
erfillen (WEINSCHUTZ, 1997). Trotz der Verwendung des Punktsuchstiftes zum
Auffinden der individuell fiir die Versuchsperson wirksamen Punkte erhielt in der
vorliegenden Studie jeder Proband eine standardisierte Behandlung entsprechend der
Punktvorgabe. Damit sind die Probanden zwar unmittelbar vergleichbar, aber die
Akupunktur wird nicht auf die personlichen Bediirfnisse abgestimmt. Diese werden
in der Ohrakupunktur besonders durch die individuelle Punktauswahl (z.B. erhohte
Schmerzwahrnehmung an aktiven Punkten) als zentrales Therapieelement betrachtet

(OGAL, 1997), aber bei groflen experimentellen Studien jedoch kaum verfolgt.
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b) Placebokontrolle der Akupunkturverfahren

Bevor auf die Placebokontrolle des vorliegenden Experimentes eingegangen wird,
soll der Begriff Placebo definiert und das Placeboproblem in der Akupunktur

diskutiert werden.

Nach REILLY (1994) beschreibt Placebo (,,ich werde gefallen”, von lat. placere)
urspiinglich in der Medizin etwas, das eher geeignet ist, den Patienten zufrieden zu
stellen, als ihm zu nutzen. PSCHYREMBEL (1994) erweitert diese Definition um die
heutigen  naturwissenschaftlichen = Erkenntnisse. Ein  Placebo wird als
Scheinmedikament bzw. pharmakologisch unwirksame Substanz so eingesetzt, dass
es dem subjektiven Bediirfnis des Patienten nach medikamentdser Therapie
entspricht. Aufgrund der Komplexitit des Placeboeffektes definieren SHAPIRO und
MORRIS (1978) ,,Placebo“ eher als einen Sammelbegriff fiir unterschiedliche
psychologische Mechanismen und unspezifische psycho- und physiologische
Wirkungen. Sie formulierten Patientenvariablen (z.B. Erwartungshaltung),
Situationsvariablen (z.B. Behandlungsmilieu & -glaubwiirdigkeit) und Behandler-
Variablen (z.B. Uberzeugung des Akupunkteurs), die den Placeboeffekt

beeinflussen.

Allein anhand dieser Definitionen werden Probleme der Placeboanwendung in der
Akupunktur deutlich. BERK, MOORE und RESNICK (1977) fanden signifikante
Auswirkungen des Behandlungsmilieus auf die Besserung der Beschwerden (positiv
vs. negativ). OGAL (1989) weist daraufhin, dass jede Verletzung der Cutis mit
entsprechender Reizung der afferenten Nerven und Antwort der Efferenzen schon
eine pharmakologische Wirkung darstellt. Damit stellt er wie KUBIENA (1989), die
bei der Nadelung von nicht klassischen Akupunkturpunkten auf einen
schmerzstillenden Effekt den ,, Diffus Noxus Inhibitory Control* (DNIC) hinweist,
die Anerkennung der Punktion von NICHT-Akupunkturpunkten als Placebo ohne
Eigeneffekt in Frage. Aufgrund dieser Erkenntnis und der verwirrenden Vielfalt von
Akupunktur-Placebos in der Literatur differenzierte KUBIENA (1989) Echte Placebo-
Methoden (sicher unwirksam, z.B. TENS- oder Laser-Stimulation) und
Pseudoplacebo-Methoden (mit nicht quantifizierbarer Eigenwirkung, z.B.

Akupunktur auBerhalb der klassischen Akupunkturpunkte mit oder ohne
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Stimulation). Die zuletzt genannte Methode wird von VINCENT und LEWITH (1995)

als Scheinakupunktur bzw. Pseudoakupunktur (sham-acupuncture) bezeichnet.

In dem vorliegenden Experiment wird dieser Begriff der Pseudoakupunktur fiir
die Inkorporation von 5 Akupunkturnadeln am Processus mastoideus verwandt, die
als Kontrollgruppe fungieren soll. Die vorliegenden Befunde zeigen eine
Eigenwirkung der Behandlung von NICHT-Akupunkturpunkten in der Beeinflussung
der Situativen Befindlichkeit (sieche Kap. 6.3). Dies kann darauf hinweisen, dass es
sich bei Pseudoakupunktur nicht um eine reine Placebo-Methode, sondern um eine
Pseudoplacebo-Methode handelt. Wie von KUBIENA (1989) schon diskutiert, sehen
LEwWITH und MACHIN (1983) ebenfalls therapeutische Effekte bei der
undifferenzierten Stimulation durch Nadeln. Sie fanden bei einer metaanalytischen
Untersuchung der kontrollierten ~Akupunkturstudien eine Effektivitit der
Verumakupunktur von 60-75%, der Pseudoakupunktur von 50% und der
Placebogruppe (Kontrolle) von 30%. Die aktuelle Metaanalyse von LINDE, JOBST
und PANTON (2000) zur Akupunkturbehandlung von chronischem Asthma ergab
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen Verum- und Pseudoakupunktur.
Ohrakupunkturstudien (z.B. LIPTON, BREWINGTON und SMITH, 1994) schlieBen sich
dieser Ergebnislage an und bestitigen die fehlende Signifikanz (Pseudo- versus
Verumakupunktur) der Situativen Befindlichkeit der vorliegenden Studie.

Im Gegensatz dazu zeichnet sich die Pseudoakupunktur in der Betrachtung des
Speichelcortisols dieser Arbeit als glaubwiirdige Placebokontrolle aus, da sie keinen
Einfluss auf die Konzentration nimmt (siche Kap. 6.4). ZASLAWSKI, ROGERS,
GARVEY, RYAN, YANG und ZHANG (1997) sehen in ihrer Metaanalyse von 64

Akupunkturstudien die Pseudoakupunktur ebenfalls als effektives Placebo.

Es ist wichtig zu erwidhnen, dass alle Vergleichsstudien zur Ohrakupunktur als
NICHT-Akupunkturpunkte andere inaktive oder therapeutisch nicht sinnvolle
Ohrareale punktierten. Gegensitzlich dazu wurde in der vorliegenden Studie mit der
Akupunktur am Mastoid eine deutlich unterschiedliche Lokalisation mit anderer

nervaler Innervation verwendet.

Da das Grundproblem einer addquaten Placebokontrolle mit geringer oder keiner
spezifischen physiologischen Wirkung bei grofiter Glaubwiirdigkeit fiir den Patienten

besteht, wurde trotz der potentiellen Eigenwirkung die Pseudoakupunktur als
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Einfachblindbedingung in der vorliegenden Arbeit verwandt. Mit Placebo-Methoden
(Reiben oder Aufkleben der Nadeln an Akupunkturpunkten) wie sie VINCENT und
RICHARDSON (1986) referierten, kann heute aufgrund der Akupunkturpopularitét
keine hohe Glaubwiirdigkeit fiir Patienten erzielt werden (WEINSCHUTZ, 1997). Da
VINCENT und LEWITH (1995) eine hohe Korrelation von Glaubwiirdigkeit und
Wirkung von Placebo bzw. Verum feststellten, schlagen sie einen Fragebogen zur
Erfassung der Behandlungsglaubwuirdigkeit vor, um damit die Stirke der
Wirksamkeitserwartung zu erfragen. An dieses Konzept angelehnt, untersuchte die
vorliegende Studie Glaubwiirdigkeitsunterschiede anhand eines Fragebogens
zwischen den drei Behandlungsmethoden. Der erbetenen Einschitzung ,, Der
Akupunkteur machte auf mich einen kompetenten FEindruck® ist der groBte
Aussagewert zuzuordnen und zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Akupunkturverfahren. Die Fragen nach Klima der Akupunktur, Sympathie fiir den
Akupunkteur und Befindlichkeitsinderung durch die Akupunktur ergaben ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede. So scheiden bei dieser Studie Glaubwiirdigkeits-
unterschiede zwischen Ohr-, Pseudoakupunktur und Placebo-Lasertherapie als
Wirkeffekt aus. Die Placebo- und Pseudomethode weist eine gleich positive

Erwartung des Probanden wie in der Verumgruppe auf.

In der klassischen Nadelakupunkturbehandlung ist die Realisierung einer
Doppelblindpriifung kaum mdglich, da ein ausgebildeter Akupunkteur anhand der
Punktlokalisation erkennt, ob es eine Verumbehandlung ist. Die Nadelung durch
Laien ist wiederum problematisch, da diese nicht iiber die notwendigen Techniken
der Behandlung verfiigen (VINCENT und RICHARDSON, 1986). In der vorliegenden
Studie wird ein inaktivierter Laser-PEN als Doppelblindbedingung eingesetzt. Diese
als Placebo-Lasertherapie bezeichnete Kontrollgruppe wurde bereits von IRNICH
et al. (2001) und WEINSCHUTZ (1997) verwandt. Ahnlich der Pseudoakupunktur zeigt
sich in der Placebo-Lasertherapie der vorliegenden Studie eine unterschiedliche
Ergebnislage zwischen der Beeinflussung der Situativen Befindlichkeit und der
Cortisolkonzentration. Wihrend es in der Situativen Befindlichkeit Hinweise gibt,
die fiir eine effektive Placebokontrolle sprechen, zeichnet sich in der
Cortisolkonzentration eine reduzierende Wirkung ab; eine Placebobedingung wird
dort nicht erfiillt. Eine mogliche Antwort auf dieses Phanomen ist die Verwendung
des Punktsuchstifts, der fiir die Messung des erniedrigten Hautwiderstandes mit

einem gewissen Druck auf die Ohrareale aufgesetzt wurde und so einen
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Akupressureffekt ausgelost haben konnte (siehe Kap. 6.4). Durch diesen Effekt ist
die Logik der Placebokontrolle gestort, da die Placebo-Lasertherapie keine reine
Placebo-Behandlung mehr darstellt, sondern einen potentiellen Akupressureffekt
beinhaltet. Der eigentliche Sinn dieser Doppelblindpriifung, die Kontrolle der
Wirksamskeitserwartung des Behandlers durch den Vergleich Pseudoakupunktur
(keine Erwartung) mit Placebo-Lasertherapie (positive Erwartung), ist damit verloren
gegangen, so dass im Grunde nicht entscheidbar ist, ob die gefundenen Effekte auf

die Erwartungshaltung oder auf den Akupressureffekt zurtickzufiihren sind.

¢) Validitit der Selbstbeurteilung in psychologischen Fragebdogen

Zur Exploration der Situativen Befindlichkeit wurden in der vorliegenden Studie
psychologische Fragebogen verwendet (siche Kap. 4.4.2). Obwohl diese in der
Wissenschaft etabliert sind, kann tber ihre valide und objektive Aussagekraft
diskutiert werden. Denn allein die Annahme, dass niemandem mehr Informationen
tiber Gedanken und Gefiihle einer Person zur Verfiigung stehen als der Person selbst,
besitzt aufgrund der Selbstbeurteilung in Fragebdgen eine sehr hohe Scheinvaliditat.
MCCROSKEY (1984) betrachtet eine Befragung nur dann als sinnvoll, wenn die
Person die Antwort weil und willig ist, die Wahrheit zu sagen. So konnen die
Antworten zur Befindlichkeit von selektiver Selbstwahrnehmung, sozialer
Erwiinschtheit und von einer Angleichung an Selbstbild und Erwartung geprégt sein
(BURK, 2000). Bezogen auf die Sprechangst zeigt sich bei der Selbstbeurteilung eine
selbstwertschiitzende = Unterschitzung eigener sprechédngstlicher ~Symptome.
Desweiteren werden sogenannte ,,Quantoren®, d.h. die verbale Verankerung
abgestufter Antworten (z.B. trifft ,, ein wenig* oder ,, eher stark* zu) von Personen
ganz unterschiedlich interpretiert (HAUBL und SPITZNAGEL, 1983). HAMBLE (1984)
formuliert dazu die Uberlegung, ob das Verhalten und kognitive Vorginge weit
genug in das Bewusstsein dringen, um wiedergegeben werden zu konnen. Aus diesen
Griinden stellt sich die Selbstbeurteilung als zweifelhafter Indikator der
Befindlichkeit dar. Sinnvoll ist eine Erhebung der emotionalen Reaktion iiber
Verdanderungswerte in Bezug zu einem Ausgangswert und die Verwendung
verhaltensbezogener Fragen zu einer konkreten Reaktion, um dem groflen

subjektiven Interpretationsspielraum zu entgehen (KALLUS und KRAUTH, 1995).
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Trotz aller methodischer Einwénde ist die Selbstbeurteilung die entscheidende
Erginzung zu den objektiven physiologischen Erhebungsmallen, denn aus
therapeutischer Sicht ist einer Sprechangstpatientin nicht geholfen, wenn ihre
physiologischen Reaktionen milder ausfallen, die psychische Belastung aber
unverdndert bleibt (ALLEN, 1989). Ein wichtiges Ziel der vorliegenden Studie ist die
Erfassung des therapeutischen Einflusses zur Reduktion dieser psychischen
Belastung. Als objektives Pendant wurde das Cortisol gemessen, um die Wirkung der
Ohrakupunktur auf die Physiologie zu erfassen und die psycho-physiologischen
Zusammhinge zu erkennen. Nur so konnte die unterschiedliche Beeinflussung der
Behandlungsformen auf die Psyche und Physiologie erfasst und interpretiert werden.
SCHACHTER und SINGER (1962) =zeigten nach Adrenalininjektion gleichartige
physiologische Reaktionen, aber gegensitzliche Gefiihle der Probanden. KALLUS und
KRAUTH (1995) halten den Einsatz von Fragebogen fiir unverzichtbar. Aus diesen
Griinden und der Feststellung, dass die Selbstbeurteilung vielleicht der einzige
Zugang zur Qualitdit von Gedanken und Gefiihlen ist, wird die Notwendigkeit
psychologischer Fragebogen fiir die vorliegende Studie deutlich; zumal unter
Beriicksichtigung methodischer Vorkehrungen die Validitit der Fragebogen

gesteigert wurde.

Insgesamt muss aber auf die geringe Ausprigung der Verdnderungen in der
Situativen Befindlichkeit hingewiesen werden. So zeigt z.B. die Erregung und
Verspannung unter Stress nur eine Zunahme von ,,sehr schwach“ (1) zu ,,schwach “
(2) bei einer Skala von ,,gar nicht“ zu ,,sehr stark“ (0-6). Demgegeniiber stellt sich
der objektive Parameter, das Cortisol, mit einer recht deutlichen Verdnderung in der

Konzentration dar.

d) Die Frage nach einer Nullgruppe in der Stressbedingung

Aufgrund der angefiihrten Placeboproblematik in der Akupunktur und der Befunde
dieser Studie wird deutlich, dass jede Kontrollgruppe einmal die Placeboanforderung
erfiillt und wiederum auch Effekte zeigt, die auf eine Wirkung hindeuten. So ist die
Pseudoakupunktur in der Verdnderung der Situativen Befindlichkeit wirksam, und
die Placebo-Lasertherapie stellt sich als Placebo dar. Beide Kontrollgruppen zeigen

in der Beeinflussung der Cortisolkonzentration eine gegensitzliche Funktion. Die
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Placebo-Lasertherapie zeigt Effekte, und die Pseudoakupunktur erfiillt die
Placebobedingung. Diese Uberlegung kann aber nur hypothetisch geduBert werden,
da der spezifische Vergleich einer Placebo- oder Pseudogruppe mit einer
unbehandelten Nullgruppe fehlt, um mit Sicherheit sagen zu kdnnen, welches sich als
unwirksames Verfahren darstellt. Moglicherweise hitte diese Nullgruppe auch die in
der 2. Hypothese erwarteten stressinduzierten Cortisolanstiege dargestellt und die
Uberlagerung durch die Behandlungsintervention aufgedeckt. Auch wire eine
generelle Aktivititssteigerung durch eine Behandlung eher zu differenzieren
gewesen. Aufgrund der fehlenden Nullgruppe muss in der Diskussion auf bekannte

»Public Speaking* Literatur verwiesen werden.

e) Ist die Nonstressgruppe eine Kontrollgruppe?

Es liegt in der Natur der Stressphidnomene, dass die sogenannte ,,Stressfreiheit™ der
Nonstressgruppe schwer zu realisieren ist. Zur Verblindung der Mediziner gegeniiber
der Experimentalbedingung und zur Darstellung von Effekten innerhalb der
Behandlungsformen musste auch unter Nonstress eine Akupunktur durchgefiihrt
werden. So waren die Probanden in der Nonstressgruppe dem Stress einer
Akupunkturbehandlung ausgesetzt, zumal viele zum ersten Mal Kontakt mit dieser
Behandlungsform hatten. Durch den langen Versuchsverlauf von 1 2 Stunden
konnte ein Monotoniestress auftreten. Um dies zu vermeiden, wurde die Moglichkeit
gegeben, die Wartezeit mit dem Lesen von ausliegenden Zeitschriften mit neutralem
Inhalt (siehe Kap. 4.6.2) zu iiberbriicken. Trotzdem steigen die Faktoren Miidigkeit
und Langeweile gegen Ende des Versuches liber das Baselineniveau hinaus.
Insgesamt kann aber von einer Realisierung der stressfreien Kontrollgruppe
gesprochen werden, da die Cortisolkonzentration und ,,Erregung & Verspannung* im

Versuchsverlauf unter das Baselineniveau sinken.
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6.6  Schlussfolgerung

Mit Untersuchung der Cortisolkonzentration wurde in dieser Studie die ideale
Schnittstelle zwischen Stress- und Akupunkturforschung erfasst. So sind
stressinduzierte Cortisolanstiege unter ,,Public Speaking® wissenschaftlich etabliert
(Kap. 2.3), gleichzeitig ist die endokrine Aktivitit der Hypophyse, mit Ausschiittung
von ACTH respektive Cortisol, von zentralem Interesse der neurophysiologischen
Erforschung der Akupunktur (Kap. 3.3). Die zusédtzliche Erfassung der Situativen
Befindlichkeit ist aufgrund der Diskrepanz zwischen héiufiger praktischer
Anwendung und wenigen Ohrakupunkturstudien besonders aus Sicht der

Therapieeffizienz indiziert.

Die Befunde der vorliegenden Arbeit zeigen eine deutlich deskriptive Reduktion der
Cortisolkonzentration unter Placebo-Lasertherapie und eine dezent visuell
darstellbare Senkung in der Ohrakupunkturgruppe. Unter Annahme eines
therapeutischen Akupressureffektes durch den Punktsuchstift in der Placebogruppe
zeigt sich mit der Ohrakupunkturgruppe eine deutliche hormonelle Verdanderung
durch die Stimulation spezifischer Ohrakupunkturpunkte. Es kann aufgrund der
Latenzzeit von 15 Minuten, bis sich die Cortisoldinderung im Speichel zeigt,
tendenziell von einer dauerhaften Beeinflussung gesprochen werden. Dieser Effekt

entspricht dem Regulationsprinzip der TCM.

Im Gegensatz dazu wird die Situative Befindlichkeit nicht durch die Reizung
spezifischer Ohrpunkte, sondern allein durch die Tatsache einer invasiven
Stimulation beeinflusst. Die Placebo-Lasertherapie ist dabei unwirksam. Die beiden
Behandlungsformen mit einer Nadelung an Ohr bzw. Mastoid (Ohrakupunktur,
Pseudoakupunktur) nehmen Einfluss auf die psychischen Faktoren. Obwohl es sich
mit der Pseudoakupunktur am Mastoid um keine klassischen Akupunkturpunkte
handelt, zeigt sie mit der Ohrgruppe eine Reduktion der Miidigkeit und Langeweile.
Der generelle Nadelreiz wirkt aktivititssteigernd mit einer Zunahme der Vigilanz in
der Nonstressgruppe. Emotionale Faktoren wie Angst, innere Erregung oder positive
Befindlichkeit bleiben von diesen Methoden unbeeinflusst. Einzig die negative
Befindlichkeit wird unter Akupunktur an Ohr und Mastoid in der Stressgruppe
reduziert. Die Situative Befindlichkeit, die anhand von Fragebogen erfasst wurde,

kann sehr kurzfristigen subjektiven Schwankungen unterliegen und ist durch exogene
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Faktoren storanfilliger. So konnte ein Entnadelungseffekt die subjektiv berichtete

Aktivititssteigerung verursacht haben.

Die vorliegende Studie zeigt eine vielfdltige Ergebnislage, die sich aber nur durch die
deskriptive Bewertung der Daten ergibt. In der Diskussion mit mehreren
Erklarungsmodellen und der ausfiihrlichen Behandlung der Placeboproblematik
(Kap. 6.5) fallt auf, dass sich diese Vielfiltigkeit in der wissenschaftlichen
Akupunkturliteratur wiederfindet. So konnte fast fiir jeden Befund ein passender
Artikel recherchiert werden. Sicherlich kann an dieser Stelle nicht das Problem der
Ubertragung von dem komplexen, dynamischen und individuellen System der TCM
auf ein kausal orientiertes lineares Modell der Naturwissenschaft diskutiert werden,
aber dies ist das Grundproblem der Akupunkturforschung und eine mdgliche
Erklarung fiir die meist nicht eindeutige Ergebnislage (Kap. 6.5). LINDE, JOBST und
PANTON (2000) fanden in ihrer Metaanalyse zur Akupunkturbehandlung des
chronischen Asthmas nur eine Studie, die eine individuelle Behandlung
berticksichtigte, und eruierten insgesamt keine klaren Wirksamkeitsbeweise der
Akupunktur. Wihrend sich WHITE, RAMPES und ERNST (2000) mit ihrer Metaanalyse
diesem Urteil anschlieBen, konnen MOLSBERGER und BOWING (1997) anhand von
drei Studien mit hohem Qualitatsstandard eine positive Wirkung der Akupunktur zur
Behandlung von Kopf- und Bewegungsapparatschmerzen bestitigen. Diese drei
Studien wurden aus 75 Arbeiten selektiert, da der Grof3teil eine niedrige statistische
Qualitdt (niedrige Fallzahl, keine Kontrollgruppen, keine Verblindung) aufwies.
MELCHART et al. (1999) konnte ebenfalls in einer Metaanalyse einen positiven
Akupunktureffekt zur Behandlung des Kopfschmerzes erkennen, weist aber wie bei
fast allen zuvor zitierten Metaanalysen darauf hin, dass gut geplante Studien mit

hohen Qualitdtsstandards benotigt werden, um die Akupunktur evaluieren zu konnen.

Die vorliegende Studie versucht durch die Einbeziehung zweier Kontrollgruppen,
ausfiihrlicher Studienplanung und Beachtung der Behandlungsprinzipien diesem
Standard gerecht zu werden. Doch ldsst die zweideutige Ergebnislage Fragen zur
Placebokontrolle und zum Studiendesign offen. Folgende Faktoren sollten bei

zukiinftigen Studien beachtet werden.
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e Belassen der Akupunkturnadeln bis nach dem Messzeitpunkt 4, um einen
potentiellen Entnadelungseffekt zu verhindern

e keine Anwendung eines Punktsuchstiftes, um einen eventuellen
Akupressureffekt in der Placebo-Lasertherapie zu entgehen

e die Einfiihrung einer Nullgruppe ohne jegliche Behandlungsintervention, um
eine reine Placebogruppe identifizieren zu konnen

e  FEinfilhrung einer Vergleichsgruppe, in der indizierte Punkte einer anderen
Akupunkturschule behandelt werden, um die Effizienz verschiedener
Akupunkturformen direkt vergleichen zu kdnnen

e  Wege finden, den Anspruch der Individualitit der Akupunkturtherapie in
objektive, reproduzierbare und vergleichbare wissenschaftliche Studien zu

integrieren.
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7. Zusammenfassung

Die Ohrakupunktur ist ein Verfahren, das seit ca. 30 Jahren besonders wegen ihrer
analgetischen Wirkung in Europa eingesetzt wird. In den letzten 10 Jahren wurde sie
zunehmend in der Praxis von Arzten auch fiir weitere Indikationsbereiche
therapeutisch genutzt. So sind verstirkt in den praktischen Lehrbiichern als
Indikation stressbedingte Erkrankungen (z.B. Priifungsangst, vegetative Stérungen)

mit erfolgreichen Therapiebeispielen zu entdecken.

Aufgrund der grofen Diskrepanz zwischen zunehmender Anwendung der
Ohrakupunktur in der Praxis und einer sehr geringen Anzahl wissenschaftlicher
Studien wurde folgendes 2x3 faktorielles Studiendesign fiir die vorliegende Arbeit
konzipiert: Eine Stichprobe von 96 ménnlichen Probanden wurde prospektiv
randomisiert auf eine Stressbedingung (Halten einer oOffentlichen Rede) und
Nonstressbedingung verteilt. Diesen beiden Gruppen wurden drei verschiedene
Behandlungsformen zugeordnet:

e Ohrakupunktur mit einer indizierten Punktkombination als Verumgruppe

e Pseudoakupunktur mit der Akupunktur an nicht klassischen Punkten am

Processus mastoideus als Kontrollgruppe mit Einfachblindbedingung

e Placebo-Lasertherapie mit der Behandlung der indizierten Ohrpunkte mit einem

inaktivierten Laser-Pen als Kontrollgruppe mit Doppelblindbedingung.

Der angewandte Stressor filir die Stressbedingung ist das in der Wissenschaft
etablierte Paradigma ,Public Speaking“, bei dem durch das Halten einer
Offentlichen Rede eine Verschlechterung der Situativen Befindlichkeit (z.B.
Zunahme von Erregung & Verspannung, Abnahme der Miidigkeit) und Anstiege der

Cortisolkonzentration zu beobachten sind.

Aufgrund dieser Verdnderungen durch den Stressor ist das Ziel der Studie, die

Effizienz der Ohrakupunktur im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen anhand

folgender Fragestellungen zu untersuchen:

a) Reduziert die Ohrakupunktur eine stressinduzierte Verschlechterung der
Situativen Befindlichkeit (Faktoren: Erregung & Verspannung, Negative
Befindlichkeit, Miidigkeit, Positive Befindlichkeit und Langeweile)?

b) Reduziert die Ohrakupunktur stressinduzierte Cortisolkonzentrationsanstiege?
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Die Hypothesen zur Wirksamkeit des Stressors und die Fragestellungen zur
Beeinflussung der subjektiven und objektiven Stressreaktion wurden durch einer Co-
Varianzanalyse mit Messwiederholung berechnet. Zur Reduktion von

Befindlichkeitsitems wurde eine Faktorenanalyse verwendet.

Die Ergebnisse zeigen:

e  Public Speaking* zeigt sich in der Verdanderung der Situativen Befindlichkeit als

effektiver Stressor. Die Faktoren ,Erregung & Verspannung®, Negative
Befindlichkeit, Miidigkeit und Langeweile zeigen signifikante Unterschiede zur
Nonstressgruppe. Die Positive Befindlichkeit verfehlt die statistische Signifikanz.

e Es sind bei der vorliegenden Untersuchung keine signifikanten Cortisolanstiege

durch ,,Public Speaking* zu beobachten.

e Rein deskriptiv lédsst sich feststellen, dass die Ohrakupunktur die stressinduzierte

Negative Befindlichkeit reduziert und die Miidigkeit in der Nonstressgruppe

senkt.

e Die Pseudoakupunktur reduziert deskriptiv die stressinduzierte Negative
Befindlichkeit. Ebenfalls senkt sie visuell deutlich darstellbar die Miidigkeit und

Langeweile in der Nonstressgruppe.

e Die Placebo-Lasertherapie beeinflusst die Situative Befindlichkeit nicht und

erfiillt hierbei die Placebobedingung.

e Die Pseudoakupunktur zeigt keinen Einfluss auf die Cortisolkonzentration. Da

der Anstieg mit den Verldufen aus bekannten ,,Public Speaking®“ Studien
gleichzusetzen ist, stellt sie sich als Placebo dar. Gegensétzlich dazu reduziert die
Placebo-Lasertherapie ausgepragt deskriptiv den stressinduzierten
Cortisolanstieg. Fiir die Ohrakupunktur ldsst sich visuell eine Tendenz zur

Senkung des Cortisolniveaus darstellen.
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Zusammenfassend zeigt sich in der Kontrolle des angewandten ,,Public Speaking*
eine Stressinduktion der Situativen Befindlichkeit, aber keine stressinduzierten
Cortisolanstiege. Die Wirkung der Behandlungsformen stellt sich in psychischen und
physiologischen Parametern unterschiedlich dar: Die Situative Befindlichkeit wird
therapeutisch durch die beiden Akupunkturgruppen (Ohr — und Pseudoakupunktur)
beeinflusst, wobei die Placebo-Lasertherapie sich als Placebogruppe mit einem von
der Behandlung unabhdngigen Verlauf zeigt. Auf der anderen Seite steigt die
Cortisolkonzentration bei Pseudoakupunktur stressinduziert an. Die Placebo-

Lasertherapie und die Ohrakupunktur reduzieren dieses hohere Cortisolniveau.

Diese recht unterschiedliche Ergebnislage findet sich in der Literatur wieder und
kann mit verschiedenen Ansitzen erklirt werden. So muss vor allem iber die
Eigenwirkung von NICHT-Akupunkturpunkten, die Reizung bei einer Entnadelung

und ein Akupressureffekt in der Placebo-Lasertherapie diskutiert werden.

Da das Cortisol als objektives Mall weniger kurzzeitigen Schwankungen und den
Problemen der Erhebung von psychologischen Fragebogen unterliegt, ist die
Reduktion der Cortisolkonzentration durch die Reizung indizierter Punkte mit der
Ohrakupunktur (Verum) und der Placebo-Lasertherapie (Akupressureffekt)
hervorzuheben. Wegen fehlender Signifikanzen (siehe Kap. 6) konnte die Effizienz
der Ohrakupunktur in der Reduktion stressinduzierter Verschlechterung der
Situativen Befindlichkeit und in der Senkung stressinduzierter Cortisolanstiege

allerdings statistisch nicht gesichert werden.
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Plakatentwurf fur die Anwerbung von Probanden

Interesse,

bei einem Versuch zu

Akupunktur
und
Befindlichkeit

| teilzunehmen,
um wissenschaftlichen
Fortschritt bemmsen
und dabei

3 VP-Stunden

oder ()
DM 50,- zuverdicnen e

Kemn

Prob‘em ! .. wenn Du el Mann bist

Einfach anrufen und .

Termin fiir Vorversuch ...oder E-Mail

ausmachen unter: an:
Butz....... ... 0641-78435 oder BURKHARD.FRITSCH@PSYCHOL UNI-GIESSEN.DE  od:
Christian... ,... 06403-64980 CHRISTIAN.BURK@PSYCHOL. UNI-GIESSEN. DE
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Bewilligung der Ethikkomission

UNIVERSITAT HOHENHEIM

Lehrstuhl fiir Psychologie
Prof. Dr. Heinz Schuler
Institut fiir Sozialwissenschaften

Der Vorsitzende der Ethikkommission der DGPs

Universitit Hohenheim {540 F), 70593 Stuttgart

Herrn Dr. rer. nat. J, Hennig Telefon (07 11) 4 59-26 54

Frau Prof. Dr. Dr. P. Netter Telefax (07 11} 4 59 - 37 46
FB 06 Psychologie E-mail schuler@uni-hohenheim.de
Justus-Liebig-Universitét GieBen hetp:/wwwr.uni-hohenheim.de/"www340%
Otto-Behaghel-Str. 10, Haus F1 hf - 18.04.97

35394 Gieflen

Stellungnahme der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie zu lhrem
Forschungsvorhaben ,Modifikation des Erlebens, Empfindens und psychophysiologischer
Strefireaktion durch Akupunktur®

Sehr geehrte Kollegen,

ihr geplantes Experiment zur Wirkung der Akupunktur wird von der Ethikkommission der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie als weitgehend unproblematisch angesehen.

L]

Lediglich zur Frage der Information fiber mégliche Nebenwirkungen der Akupunktur besteht
noch eine gewisse Unklarheit: Die Darstellung des Vorhabens, wie sie der Komnmission
vorliegt, enthilt den Hinweis (in der Einverstindniserklirung), daB die Versuchspersonen
Uber mégliche Nebenwirkungen informiert werden. Diese miglichen Nebenwirkungen als
solche werden aber nicht benannt, auch ist offen, wer die Aufklirung durchfithri, ob dies der

behandelnde Arzt/ Akupunkteur ist (bzw. angesichts der méglichen Nebenwirkungen sein
sollte).

Die Ethikkommission muf3 deshalb ihre Einschiitzung dcs; Experiments als ethisch unbedenk-
lich unter den Vorbehalt stelien, daB die Aufklirung im Falle nennenswerter Nebenwirkungen
von #rztlichem Personal gegeben wird.

Fiir die Durchfiihrung Ihrer Forschungsarbeit darf ich Thnen im Namen der Ethikkommission
viel Erfolg wiinschen.

Mit freundlichen Griiflen

J _
/s

H. Schuler
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Schriftliche Information fur die Probanden

Liebe Untersuchungsteilnehmer,

zunidchst einmal moéchten wir uns recht herzlich bedanken, dal3 Sie bereit sind, an der
Untersuchung zum EinfluB einer einmaligen Ohrakupunktur auf psychobiologische
Reaktionen teilzunehmen. Der Versuch gliedert sich in zwei Teile:

Zunichst werden Thnen heute an eine Vortermin alle relevanten Informationen iiber den
Versuch gegeben, des weiteren werden wir mittels Fragebogen Ihren aktuellen
Gesundheitsstatus priifen und dariiber hinaus ebenfalls mittels Fragebogen einige
Informationen zu Threr Person erheben. Zusitzlich werden kleine Ubungen zur
Korperwahrnehmung mit Thnen durchgefiihrt.

Der heutige Termin wird ca. 1 Stunde in Anspruch nehmen.

Zu einem zweiten Termin, den wir heute mit Thnen vereinbaren werden, findet die
eigentliche Untersuchung statt. Sie werden diesbeziiglich gebeten entweder um 16.00 Uhr
oder um 17.30 Uhr des entsprechenden Tages in Raum 511 des Psychologischen Instituts
an der Untersuchung teilzunehmen.

Dieser Untersuchungstag gliedert sich wie folgt:

Im  Untersuchungsraum  werden  zundchst  Elektroden zur  Aufzeichnung
psychophysiologischer Kennwerte (Herzrate, Hautleitwiderstand) an Threm Oberkdrper
angebracht.

Im Anschlu8 daran werden Thnen einige Fragen zum situativen Befinden vorgelegt, und
Sie werden gebeten, eine Speichelprobe abzugeben. Danach wird das medizinische
Personal der Klinik fiir Andsthesiologie (Klinikum der JLU-Gie3en) eine Akupunktion bei

Thnen durchfiihren. Hierzu wird es zwei Bedingungen geben:

1. Zwei verschiedene Akupunktionen im Kopfbereich
2. ein Laserakupunktur, die uns einen Vergleich zur klassischen

Nadelakupunktur geben soll.
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Als mogliche Nebenwirkungen kdnnen auftreten:

»Akupunktur ist ein sehr wirkungsvolle Therapie, die auf den Korper auch
tiberschiefend reagieren kann. Zum eine kann es beim Einstich der Nadel ein
elektrisierendes Gefiihl geben. Diese Gefiihl wird auch Nadelsensation genannt
und zeigt, daBB der Punkt richtig getroffen wurde. (Aber auch ohne diese
Nadelsensation kann der Punkt natiirlich getroffen sein).

Weiterhin konnen gelegentlich Kreislaufreaktionen wie Schwindel, Miidigkeit
oder Kollaps auftreten. Diese sogenannten vegetativen Reaktionen kénnen durch
sorgfiltiges Auswihlen der Punkte und der Stimulation der Nadeln sowie durch
Ruhezeit nach der Akupunktur vermieden oder behandelt werden.

Auch kann eine sogenannte Erstverschlimmerung der Beschwerdesymptomatik
auftreten. Diese klingt aber nach kurzer Zeit wieder ab. Eine
Erstverschlimmerung deutet auf eine richtigen therapeutischen Ansatz (Anschlag
der Therapie) hin.

Eine Infektion ist theoretisch denkbar, jedoch dullerst selten. Vorbeugend wirken
hier die vorangehende griindliche Desinfektion und die Verwendung von sterilen,
wenig verletzenden Einmalnadeln.

Sie sollten auch unmittelbar vor und drei bis vier Stunden nach der Behandlung
keine anstrengenden Tatigkeiten oder Sportarten durchfiihren.*

(Ogal & Kolster, 1997).

Das medizinische Personal verfiigt {iber langjdhrige Erfahrung in der Ohrakupunktur. Die

Nadel wird nach ca. 20 Minuten wieder entfernt.

Im AnschluB an die Behandlung werden Sie entweder einer milden psychischen
Belastungsform zugefiihrt, oder verbleiben in einer sog. Kontrollgruppe ohne psychische
Belastung. Wir konnen heute noch nicht sagen, welcher Bedingung Sie zugefiihrt werden,

da dies per Zufall unmittelbar vor der Durchfiihrung der Untersuchung entschieden wird.

Wir mochten Sie nun um Thr Verstindnis bitten, dal die Art der milden psychischen
Belastung an dieser Stellen noch nicht mitgeteilt werden kann, damit sich nicht Probanden
unterschiedlich auf die Situation vorbereiten kénnen, und somit fiir alle die gleichen

Voraussetzungen bestehen.

Nach AbschluB3 der Experimentalbedingung werden Sie noch fiir weitere 40 Minuten
gebeten, im Raum zu bleiben; zu verschiedenen Zeitpunkten werden Thnen Fragebdgen zur
Erfassung der situativen Befindlichkeit vorgelegt, und des weiteren werden Speichelproben

erhoben.
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Die gesamte Sitzung wird ca. 1 Std. und 20 Minuten in Anspruch nehmen.
Die Teilnahme am Versuch wird — je nachdem, was Sie vorziehen — iiber die Vergabe von

Versuchspersonenstunden oder eine Bezahlung in der Héhe von

DM 50,--

vergiitet.

Alle erhobenen Daten unterliegen natiirlich dem Datenschutz und werden streng
vertraulich behandelt. Die Ergebnisse werden verschliisselt; eine Zuordnung zu Threr
Person ist somit nicht mdglich.

Haben Sie an dieser Stelle noch Fragen zum gesamten Versuchsaufbau?

Wenn nicht, moéchte ich Sie bitten, den folgenden Gesundheitsfragebogen auszufiillen.
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Einverstandniserklarung
Einverstandniserkldrung

Ich habe die Informationen zum Versuch gelesen und verstanden. Etwaige Riickfragen sind
von den Untersuchungsleitern zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

Ich erklire mich bereit, an der geschilderten Untersuchung (d.h. an beiden Teilen)
teilzunehmen und verpflichte mich, zu dem vereinbarten Termin im Psychologischen
Institut zu erscheinen, es sei denn, dafl zwingenden Griinde eine Verschiebung des
Versuches unvermeidbar machen.

In diesem Fall werde ich mich rechtzeitig (mindestens 2 Tage vor dem Versuch) unter

einer der folgenden Telefonnummern melden, um einen neuen Termin zu vereinbaren:

Butz (0641 78435) Email: Burkhard Fritsch@psychol.uni-giessen.de
Christian (06403 64980)
Abteilung Differentielle Psychologie: 0641 99 26 151 (Frau Griinfelder)

Ich bin mit einer einmaligen Ohrakupunktion am Tag der Hauptuntersuchung
einverstanden. Uber moglich Nebenwirkungen bin ich zum Vortermin informiert worden.
Ich erkldre mich auch damit einverstanden, dal zum Hauptversuch psychophysiologische
MeBwerte erhoben werden, die eine tempordre Befestigung von Elektroden an meinen
Korper erfordern.

Des weiteren erklidre ich mich einverstanden, zu verschiedenen Zeitpunkten des

Experimentes Fragebogen auszufiillen und Speichelproben abzugeben.
Ich gewéhrleiste:

J An dem Untersuchungstag piinktlich um 16 Uhr im Psychologischen Institut,
Otto-Behagel-Str. 10, Haus F, Raum 511, einzutreffen.

o Der Termin fiir die Hauptuntersuchung ist

o An dem Untersuchungstag keine Schokolade oder kakaohaltigen Speisen sowie
Niisse oder Bananen zu mir zu nehmen und nicht spater als 14.00 Uhr zu Mittag
Zu essen.

o Am Vorabend des Untersuchungstages nicht nach 24 Uhr schlafen zu gehen.


mailto:Fritsch@psychol.uni-giessen.de
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o Psychische und korperliche Begleiterscheinungen, vor, wiahrend und noch dem

Versuch bzw. seinen Teilen unmittelbar den Untersuchungsleitern mitzuteilen.

Ich habe die Fragen im Gesundheitsfragebogen sowie alle anderen wahrheitsgemifl und
gewissenhaft beantwortet und habe keine weiteren Fragen an die Versuchsleiter.

Mir ist gesagt worden, daf3 ich den Versuch ohne Angabe von Griinden abbrechen kann.
Des weiteren ist mir entweder ein entsprechende Bescheinigung tiiber Versuchs-
personenstunden oder ein Geldbetrag in Hohe von 50,-- DM nach Abschluf3 des Versuches

zugesagt worden.

Giel3en, den

Unterschrift
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Instruktionen der Stressgruppe (Hauptversuch)
Instruktion |

Der vor Dir liegende Papierstol3 besteht aus verschiedenen Fragebdgen. Wenn
Du dazu aufgefordert wirst, dann lies Dir bitte -falls vorhanden- die Anweisung im
Vorspann durch und bearbeite alle Fragebdgen bis zum néchsten (farbigen)
STOP-Blatt. Manche Fragebégen sind auch auf der Ruckseite beschriftet, daher
kontrolliere bitte genau, ob Du auch wirklich alle Fragen beantwortet hast. Bitte
achte darauf, dal3 sich einige Fragebdgen auf Dein Befinden im_Augenblick

beziehen und nicht darauf, wie Du Dich im allgemeinen fihlst.

Wahrend Du die Fragen beantwortest, wird Dir von Zeit zu Zeit der Blutdruck am
Arm gemessen und gleichzeitig eine Speichelprobe genommen. Der Wattebausch
im Rohrchen darf nicht direkt mit den Fingern berihrt werden, sondern sollte aus
dem RoOhrchen direkt in den Mund gekippt werden, dann im Mund hin und her
bewegt werden (das regt die Speichelbildung an) und nach ca. 4 Minuten auf mein
Zeichen hin mit der Zunge direkt wieder in das Rohrchen geschoben werden. Es
ist wichtig, dal’® Du in der Zeit nicht schluckst, in der Du den Wattebausch im Mund
hast.

Instruktion Il

Du hast nun noch Zeit, Dich auf das eigentliche Experiment vorzubereiten. Dann
sollst Du Uber ein Thema referieren, das Dir noch mitgeteilt wird. FUr diese Rede
wirst Du exakt 5 Minuten Zeit haben. Du wirst von einer zusatzlichen Kamera
gefilmt werden. Deine Rede wird in einen Nebenraum Utbertragen werden, die dort
von Psychologen nach inhaltlichen und formalen Kriterien beurteilt werden wird.
Ein direktes Sprechen vor den Beurteilern sollte aus Standardisierungs- und
Objektivierungsgrinden vermieden werden, um direkte Interaktionen zu
vermeiden.
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Instruktion Il

Bevor Du Deine Rede halten wirst, wird nun der Mediziner eine Akupunktur an Dir
durchfihren. Der Mediziner darf nicht wissen, ob Du gestresst bist oder nicht.
Ebenso darf ich nachher nicht wissen, was der Mediziner mit Dir gemacht hat.
Daher wirst Du eine Haube aufgesetzt bekommen, welche den Behandlungsort
verdeckt. Falls Du nach der Akupunktur Probleme haben solltest, so rufe ich den
Mediziner.

Instruktion IV

Du hast nun noch 8 Minuten Zeit, um Dich auf die Rede vorzubereiten. Du kannst
die Zeit auch mit Lesen Uberbriicken.

Instruktion V

Stelle Dir folgendes vor:

Du bist in einem Bewerbungsgesprach fiir eine Job, der Dich sehr interessiert,
namlich (...) und Du sitzt dem funfkoépfigen Gremium gegentuber, das Du gleich auf
dem Bildschirm sehen wirst. Deine Aufgabe besteht nun darin etwas tber Deinen
Lebenslauf, Dich selbst und Deine besonderen Fahigkeiten und Qualitaten
mitzuteilen, um das Gremium davon zu Uberzeugen, da? Du der geeignete
Bewerber fir die ausgeschriebene Position bist. Sprich bitte laut und deutlich und
schaue dabei in die groRe Kamera.

Du hast exakt 5 Minuten Zeit, danach wird Deine Rede, falls Du noch nicht fertig
sein solltest, abgebrochen. Falls Du friher fertig sein solltest, fasse das Gesagte
noch einmal zusammen, damit die Schwerpunkte Deiner Rede deutlich werden,
bis die 5 Minuten vorbei sind.

Die Uberzeugendsten Darstellungen werden auf Gemeinsamkeiten hin untersucht,
damit daraus ein Bewerbungstraining konzipiert werden kann.

Hast Du noch Fragen? Ansonsten kannst Du beginnen, sobald der Versuchsleiter
Dir ein Startzeichen gibt. Viel Spal3!
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Instruktion der Nonstressgruppe (Hauptversuch)
Instruktion la

Der vor Dir liegende Papierstol3 besteht aus verschiedenen Fragebdgen. Wenn
Du dazu aufgefordert wirst, dann lies Dir bitte -falls vorhanden- die Anweisung im
Vorspann durch und bearbeite alle Fragebdgen bis zum néchsten (farbigen)
STOP-Blatt. Manche Fragebégen sind auch auf der Rickseite beschriftet, daher
kontrolliere bitte genau, ob Du auch wirklich alle Fragen beantwortet hast. Bitte
achte darauf, dal3 sich einige Fragebdgen auf Dein Befinden im_Augenblick

beziehen und nicht darauf, wie Du Dich im allgemeinen fihlst.

Wahrend Du die Fragen beantwortest, wird Dir von Zeit zu Zeit der Blutdruck am
Arm gemessen und gleichzeitig eine Speichelprobe genommen. Der Wattebausch
im Rohrchen darf nicht direkt mit den Fingern berihrt werden, sondern sollte aus
dem RoOhrchen direkt in den Mund gekippt werden, dann im Mund hin und her
bewegt werden (das regt die Speichelbildung an) und nach ca. 4 Minuten auf mein
Zeichen hin mit der Zunge direkt wieder in das Rohrchen geschoben werden. Es
ist wichtig, dal’® Du in der Zeit nicht schluckst, in der Du den Wattebausch im Mund
hast.

Eventuell auftretende Wartezeit kannst Du jeweils mit Lesen Uberbriicken.

Instruktion la

Der Mediziner wird nun eine Akupunktur an Dir durchfihren. Der Mediziner darf
nicht wissen, ob Du gestrel3t bist oder nicht. Ebenso darf ich nachher nicht wissen,
was der Mediziner mit Dir gemacht hat. Daher wirst Du eine Haube aufgesetzt
bekommen, welche den Behandlungsort verdeckt. Falls Du nach der Akupunktur
Probleme haben solltest, so rufe ich den Mediziner.
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Befindlichkeitsfragebogen (BSKE)

Beschreiben Sie bitte anhand der folgenden Begriffe, wie Sie sich augenblicklich filhlen.
Entscheiden Sie bei jedem Begriff, in welchem Ausmag er lhrem augenblicklichen Befinden entspricht
Kreuzen Sie bitte diejenige Zahl an, die fiir Sie zutrifft.

1. Gefilhl der inneren Eregtheit (z.B. aufgeregt, erregt)

0 1 2 3 4 5 6
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehi
nicht schwach stark

2. Gefwhl des seelischen Wohlbefindens (z.B. angenehm, zufrieden)

0 1 2 3 4 5 [3
gar gehr - schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

3. Gefuhi der Energielosigkeit {z.B. trage, lahm)

0 1 2 3 4 ' 5 6
gar sehr schwach etwas 2iemlich stark gehr
nicht schwach stark

4. Gef(hl der Miistimmung (z.8. mitgestimmt, obeflaunig)

0 1 2 3 4 5 6
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

5. Gefohl der Angst (z.B. angstlich, angsterfilit}

0o - 1 2 3 4 5 8
gar sehy schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

6. Geflhl der Langewetle (2.B. gelangweilt}

0 1 2 3 4 S 6
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht “ schwach stark

7. Gef0hl der kdrperfichen Erregtheit (z.B. Herzklopfen, Herzjagen, Muskelanspannung)

0 1 2 3 4 5 8
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

8. Geftthl der Aktivitat (z.B. aktiv, tatkraftig)

0 t 2 3 4 5 6
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

9. Geflhl der inneren Entspannung (z.B. gelast, entspannt)

0 1 2 3 4 5 6

gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark
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10. Gefuh! der Mundtrockenheit (z.B. kaum Speiche{flug)

0 1 2 3 4 5 ]
gar sehr schwach stwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

11. Gefitht der Freude (z.B. frohlich, gutgelaunt)

0 1 2 3 4 5 6
gar sehr schwach etwas ziemlich stark " sehr
nicht schwach stark

12. Gefltht der Wachheit (z.B. aufmerksam, wachsam)

0 1 2 3 4 5 6
gar sehr schwach . etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

13. Gefunl der Traurigkeit {z.B. traurig, betriibt)

0 1 2 3 4 5 8
gar sehr schwach etwas ziemlich stark gehr
niche achwach stark

14. Gefuhl des Argers (2.B. argerlich, gereizt).

0 1 2 3 4 5 8
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

15. Gefohl der Zittrigkeit (z.B. Hande, Beine)

0 1 2 3 4 5 6
gar sehr schwach etwasg ziemlich stark sehr
nicht achwach stark

16. Gefiihl der Midigkeit (z.B. miide, schlafrig)

o 1 2 3 4 5 6
gar sehr achwach etwas ziemiich stark sehr

nicht schwach stark

17. Gefihl das kérperlichen Unwohlseins (2.B. Ubelkeit, Schwindel)

0 1 2 3 4 5 4]
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach ] stark

18.GefQhl der inneren Anspannung (z.B. nervos, verkrampft)

0 1 2 3 4 5 5]
gar sehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht schwach stark

18. Geflhi der Konzentriertheit (z.B voll aufnahmefahig)

¢ 1 2 3 4 5 6
gar gehr schwach etwas ziemlich stark sehr
nicht echwach stark
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.Ich erklare: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstdndig, ohne unerlaubte
fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation
angegeben habe. Alle Textstellen, die wortlich oder sinngemall aus
veroffentlichten oder nicht vertffentlichten Schriften entnommen sind, und alle
Angaben, die auf mundlichen Auskinften beruhen, sind als solche kenntlich
gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation erwdhnten
Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie
in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat GieRen zur Sicherung guter
wissenschatftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten.”

Wirzburg den 15.04.2005

Holger Brockmeyer
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