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Zusammenfassung

Hintergrund: Auf der Suche nach nebenwirkungsfreien Alternativen zur Behandlung von
Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) gelang es Piesbergen et al. [2008], eine verfeinerte
Methode fur Biofeedback zu entwickeln und in der Anwendung erfolgreich zu evaluieren.
Uberlegungen zur Urséchlichkeit der gezeigten hohen Effizienz - bereits 2 Sitzungen zeigten
signifikante Blutdrucksenkungen - miindeten in der Notwendigkeit, weitere multivariate
Analysen zum Datensatz dieser Studie durchzufuhren.

Patienten und Methoden: Verglichen wurden zwei stationare Patientengruppen aus der
Klinik Héhenried am Starnberger See/ Obb., die das normale Heilbehandlungsprogramm der
Klinik und zusatzlich zwei (N = 20 Pbn) bzw. drei bis sechs (N = 22 Pbn) jeweils 30mindtige
Biofeedbackbehandlungen erhielten.

Ergebnisse: Zwar zeigte sich ein genereller Wirkeffekt der Heilbehandlung fiir beide
Gruppen (p =.026), allerdings schnitt die Versuchsgruppe mit drei bis sechs
Feedbacksitzungen wieder nicht signifikant besser ab als die Gruppe mit nur zwei Sitzungen
(p = .255). Eine Trendanalyse zeigte jedoch signifikante, monoton fallende Blutdrucktrends
mit steigender Sitzungszahl.

Schlussfolgerungen: Insbesondere bei Therapie-Respondern steigt die Wirksamkeit von

hochfrequentem Blutdruck-Biofeedback mit der Sitzungsfrequenz.

Schlusselworter: Biofeedback. Arterieller Blutdruck. Essentielle Hypertonie. Kontinuierliche

Messung



Abstract

Introduction: In search of alternatives without adverse reactions to treat arterial hypertension
Piesbergen et al. [2008] succeeded in developing and evaluating an improved method of
biofeedback. The sourcing of the observable high efficiency and above all the very short
period of treatment - merely two sessions showed significant blood pressure lowering - lead to
a necessity of further multivariate data analyses for this sample. Patients and methods: Two
patient groups of the Clinic Hohenried in Bavaria which received the normal treatment
program of the clinic and an additional two (N = 20 Ss) or three to six (N = 22 Ss)
biofeedback sessions, respectively, were compared on each other. Results: Although clinic
treatment showed significant effects (p = .026), subjects treated by three to six feedback
sessions did not perform significantly better again than those treated by only two sessions (p =
.517), but trend analyses showed significant decreasing trends in blood pressure level with
increasing the number of sessions. Conclusions: Especially therapy responders achieve better

results by means of higher session frequency.
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Einleitung

Biofeedbackverfahren kdnnen schon seit einiger Zeit wirksam bei der Behandlung von
Patienten mit Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) eingesetzt werden [Gross et al., 1991,
Patel et al., 1981]. In ihrer Metastudie zur Wirksamkeit von Psychotherapieverfahren kamen
schon Grawe et al. [1994] zu dem Ergebnis, dass Biofeedback in 75 % der untersuchten Be-
handlungsgruppen im ersten Uberblick eine Reduktion der jeweils behandelten Symptome
erbrachte, in 70 % wurde eine signifikante Verédnderung des unmittelbar trainierten psycho-
physiologischen Parameters erreicht. Hierbei schnitten besonders Blutdruck-Feedback sowie
vasomotorisches Feedback mit einer immer erreichten signifikanten Wirkung gut ab. Es muss
aber fraglich erscheinen, inwieweit die Veranderungen tatsachlich auf das Biofeedback zu-
rickgefuhrt werden konnen, oder ob die festgestellten Wirkungen auf anderen Einflussfak-
toren basieren. Lediglich fir EMG-Feedback und Blutdruck-Feedback lieRen sich im direkten
Vergleich mit Kontrollgruppen auf das jeweilige Treatment zuruckfihrbare Symptomverbes-
serungen nachweisen. Allerdings halten die Autoren angesichts der geringen Anzahl der Kon-

trollgruppenvergleiche eine endgultige Wirksamkeitsbewertung noch fir verfriiht.

So untersuchten Hunyor et al. [1991] 25 Hypertoniker mit einem diastolischen Blutdruck von
90-109 mmHg. Die Probanden erhielten ein kontinuierliches Biofeedback des systolischen
Blutdrucks. Fast die Halfte der Versuchspersonen (10 von 25) erreichte eine klinisch bedeut-
same Senkung um mindestens 5 mmHg. Hinsichtlich der Fahigkeit, den Blutdruck willentlich
zu beeinflussen, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang mit den Kontrolluberzeugungen
der Probanden. Dies unterstreicht die Bedeutung fur den Aufbau einer Selbstwirksamkeits-
Uberzeugung als VVoraussetzung fur eine erfolgreiche Teilnahme an einer Biofeedbackbehand-
lung. Goebel et al. [1993] fihrten mit 117 zum Teil medizierten und zum Teil nicht medizier-
ten Bluthochdruckpatienten Biofeedbacksitzungen und Entspannungstraining durch. Die Pro-
banden wurden verschiedenen Treatments (einfache Entspannung/ Entspannung und zusatz-
lich EMG-Biofeedback/ Blutdruck-Biofeedback/ Entspannung und Blutdruck-Biofeedback)
oder der Kontrollgruppe zugewiesen. Als Ergebnis fand sich, dass alle vier Treatmentgruppen
etwa gleich grofle Senkungen des Blutdrucks aufwiesen und sich von der Kontrollgruppe
signifikant unterschieden. Die durchschnittlich erreichten Senkungen waren betrachtlich und
im Follow-up bis zu einem Jahr auch noch weitgehend stabil (systolisch ca. 15 mmHg,

diastolisch ca. 11 mmHg).



Ausgehend von dem Mangel, dass es bis dahin noch keine Studien tber direktes, kontinuier-
liches Blutdruckfeedback gab, das auch zu Hause von den Patienten selbst durchgefihrt
werden konnte, verabreichten Henderson et al. [1998] in einer randomisierten, placebokon-
trollierten Untersuchung 16 nicht medizierten Patienten mit mildem Bluthochdruck im Labor
acht Biofeedbackbehandlungen mit direkter, kontinuierlicher Rickmeldung und lie3en sie
danach noch in 12 Sitzungen zu Hause weitertiben. Ein Vergleich der zuvor separat publi-
zierten Laborergebnisse [Hunyor et al., 1997] ergab keine signifikanten Unterschiede zu den
14 Teilnehmern, die in einem Doppelblindversuch mit nichtkontingentem Placebo-Biofeed-
back behandelt worden waren. Nach der vierten Woche des Trainings zu Hause war aber dann
die Biofeedbackgruppe mit Senkungen von durchschnittlich 11 mmHg systolisch signifikant
besser als die Placebogruppe mit nur 4 mmHg. Unbefriedigend in den zitierten Studien war
jedoch die Methode der Blutdruckmessung und -riickmeldung. Meist geschah dies in mehr
oder weniger diskontinuierlicher Weise, auch weil die technische Umsetzung einer noninva-

siven, permanenten Messung Schwierigkeiten bereitete.

Methodik

Blutdruckmessung und -rtickmeldung

Um diesem Nachteil abzuhelfen entwickelte der Erstautor eine Aufzeichnungs- und Feed-
backsoftware mit Koppelung einer Messapparatur an einen PC, womit eine permanente Dar-
stellung des aktuellen Blutdrucks und der Herzfrequenz mdoglich wurde [Piesbergen et al.,
1995]. Zur Messung verwendet wurde die 2300 Finapres™ -Anlage der Ohmeda® Medizin-
technik GmbH (Berlin, Deutschland), die nach dem Penaz-Verfahren mit stationérer Messung
durch Fingermanschette arbeitet [Penaz, 1973]. Die Entscheidung fur genau diese Methode
wurde aufgrund von Vergleichstudien mit anderen noninvasiven und invasiven Verfahren
[Parati et al., 1989; Ruddel und Curio, 1991] und nach Erfahrungen aus eigenen Untersuch-
ungen [Gsellhofer et al., 1992] getroffen. Das urspriinglich fir die Intensivmedizin entwick-
elte Messgerat wurde so eingerichtet, dass neben der Datenaufzeichnung und —speicherung
eine Feedback-Kommunikation mit den Patienten hergestellt werden kann [Piesbergen et al.,
1996]. Realisiert wurde dies Uber einen PC-Monitor, wo auf blauem Hintergrund die Darstel-
lung eines der Form nach ‘altmodischen’ schwarzen Riva-Rocci-Geréts mit Quecksilbersdule
und beidseitig angeordneten weillen Ziffern zu sehen ist, dessen Sdule seine Hohe analog zum
diastolischen Wert éndert und deren Farbe geméal3 der im Programmbhintergrund errechneten

Tendenz wechselt. Zusétzlich verteilt ein Belohnungssystem, in Form eines Kontostand-



fensters auf dem Bildschirm, Pluspunkte fir fallende Tendenz und Minuspunkte fir steigende
Tendenz des diastolischen Drucks (Abb. 1).

Abb. 1: Monitoranzeigen bei verschiedenen Aktivationslagen

Aktivationsniveau
ausgeglichen entspannt angespannt

Tendenz
gleichbleibend fallend steigend

Ableitung der Fragestellung

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

hohere Senkungen des medizinischen Mitteldrucks (MAP) als die Kontrollgruppen (p = .001),



allerdings schnitt die Versuchsgruppe mit drei bis sechs Feedbacksitzungen nicht signifikant
besser ab als die Gruppe mit nur zwei Sitzungen (p = .517). Dies liefert Hinweise auf die
Notwendigkeit einer weiterfiihrenden und ergdnzenden Analyse der Daten aus dieser Studie

mit folgenden Fragen:

a) Fuhrt eine mehrfache Anwendung (drei bis sechs Sitzungen) von Blutdruck-Biofeedback
durch den zusatzlichen Ubungseffekt zu einer ausgepragteren Senkung erhéhter Blutdruck-

werte (systolisch und/oder diastolisch) als eine nur zweimalige Teilnahme am Biofeedback?

b) Zeigt sich in den Einzelsitzungen ein charakteristischer Verlauf der erfassten Parameter in

Form eines fallenden Trends?

c) Ist daraus ein differentielles Ansprechen im Sinne eines Responderkriteriums ableitbar?

Diesen Fragestellungen wurde mit einer zusétzlichen Analyse der wahrend der Biofeedback-
sitzungen erhobenen abhangigen Variablen nachgegangen. Da es sich hierbei um Daten han-
delt, die ausschlieBlich durch das Aufzeichnungsprogramm der Biofeedbacksoftware erstellt
wurden, ist die Einbeziehung von Werten aus den Kontrollgruppen mangels Treatment nicht

mehr moglich.

Stichprobe

Eine Ubersicht zur Zusammensetzung der hier verwendeten Stichprobe zeigt Tab.1. Um aus
vielen verschiedenen Wirkfaktoren den durch Biofeedback entstandenen Effekt isolieren zu
kdnnen, versuchten wir Stichprobencharakteristika in den Experimentalgruppen vergleichbar
zu halten, von denen ein Einfluss auf die Entwicklung des Blutdrucks wahrend des Klinik-
aufenthalts anzunehmen war. Derartige intervenierende Variablen sind neben der Aufenthalts-
dauer (Lange der Erholungszeit) zusétzlich erhaltenes respiratorisches Feedback (zur Redu-
zierung der allgemeinen sympathischen Aktivitdt) sowie Medikamenteneinnahme (An-, Ab-
oder Umsetzen der Medikation). Zur Kontrolle dieser Variablen wurde ein Matching-Verfah-
ren eingesetzt. Weitere Behandlungselemente wurden hier nicht beruicksichtigt, da alle Teil-
nehmer der Experimentalgruppen und der Kontrollgruppen eine nahezu in allen Punkten des

Klinikprogramms identische Behandlung durchliefen.



Tab. 1: Stichprobencharakteristika der VVersuchsgruppen

Aufnahme-

ST Auf?m?ggs)tage ('G;ItgrD) gemc;h;[()l;g) uSnI;en Manner |Frauen| N
El 30,80; 5,75 52,30; 6,93 |84,40; 13,30 2 15 5 120
3 4 3 7
E2 36,27; 6,63 53,36; 9,58 |89,45; 18,82 4 4 0 4
5 5 3 8
6 2 1 3

Versuchsablauf

Als Versuchsraum diente ein arztliches Untersuchungszimmer in der Klinik mit groBem Fens-
ter, das bei Sonneneinstrahlung durch eine Jalousie verdunkelt werden konnte. Die Patienten
sal’en mit Blick zum Fenster in etwa eineinhalb Meter Abstand vor dem PC-Monitor in einem
Entspannungsstuhl. Der Monitor stand auf einem fahrbaren Tisch, in dessen unterem Fach das
Finapresgerat und der PC untergebracht waren. Das Messgerat war hierbei so positioniert,
dass die eingebaute Anzeige fir die Probanden nicht sichtbar war, dem Versuchsleiter aber
eine fortlaufende Kontrolle von Blutdruck und Herzfrequenz ermdglichte. In der Regel —
ausgenommen bei Handverletzungen — wurde die Fingermanschette am zweiten Glied des

Mittelfingers der nicht dominanten Hand angelegt; der Arm ruhte unterdessen auf der Arm-

lehne des Entspannungsstuhls (Abb. 2).

Abb. 2: Biofeedbackanlage mit Proband




Die Zweitautorin saB als Versuchsleiterin wéhrend der Sitzungen in einem Stuhl ungefahr
zwei Meter links neben den Probanden und instruierte diese u. a. auch hinsichtlich ihres Be-
wegungsverhaltens (zur Vermeidung von Artefakten). Nach einem ,,Probelauf* (Adaptations-
phase), dessen Daten nicht aufgezeichnet wurden, begann die jeweilige Sitzung. Nahere An-
gaben zur Behandlung und Methodik finden sich bei Piesbergen et al. [2008].

Ergebnisse

Deskriptive Analyse

Die Entwicklung des Blutdrucks innerhalb der Biofeedbacksitzungen wurde anhand der Sit-
zungsmittelwerte, -maxima und -minima des systolischen und diastolischen Blutdrucks beur-
teilt. Eine Ubersicht der Kennwerte fiir die erste und jeweils letzte Sitzung gibt Tab. 2. Es er-
gaben sich im Vergleich vorher/nachher fast ausnahmslos Senkungen in allen Parametern.
Ersichtlich werden aber auch das durchgehend héhere Ausgangsniveau der Experimental-
gruppe 2 und die damit verbundenen meist htheren Streuungen. Dies muss in den weiterfiih-
renden Analysen berlicksichtigt werden, denn je héher das Ausgangsniveau ist, desto héher

kdnnen auch die Veranderungsbetrage ausfallen [Vaitl, 1994].

Multivariate Varianzanalysen

Zur Uberpriifung der Voraussetzungen fiir die hier angewandte multivariate zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab der Levene-Test (p > .05 bei dfl/df2 = 1/40)
homogene Varianzen fur alle AVs (Tab. 2, Spalten 5 und 6). Eine Prufung der Homogenitét
der Korrelationen mit Mauchly’s Test zur Uberprifung der Zirkularitdtsannahme war nicht
erforderlich, da im vorliegenden Fall nur zwei Zeitpunkte, ndmlich erste und letzte Biofeed-
backsitzung miteinander verglichen wurden. Die fiir die Durchfiihrung einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung erforderliche Homogenitat der Kovarianz-Matrizen
wurde mit Box’s Test zur Uberprifung der Homogenitat der Kovarianzmatrizen bestatigt
(Box’s M = 114.403; F = .987; p = .513). In der daraufhin durchgefuhrten Varianzanalyse mit
einem Between-Faktor (Gruppe) und einem Within-Faktor (Messzeitpunkt) fir die Kenngro-
Ren Sitzungsmittelwert, -maximum und -minimum des systolischen und diastolischen Blut-
drucks ergab sich nur fir den Messwiederholungsfaktor ein signifikanter Haupteffekt. Alle
vier multivariaten Tests erbrachten hier ein tbereinstimmendes Ergebnis (F = 2.761; df1/df2
= 6/35; p = .026). Somit zeigte sich auch hier ein Wirkeffekt der Heilbehandlung, der wohl,
wie die Ergebnisse der Analysen des Blutdrucks im Klinikalltag nahe legen, auch auf die zu-
sétzliche Biofeedbackbehandlung zuriickzufihren ist.



Tab. 2: Sitzungsmittelwert, -maximum und -minimum (Blutdruck)

Deskriptive Statistiken Levine-Tests
abhéngige | Versuchs- | Mittel- Standard-
Variable gruppe wert abweichung F p

MWSYSES |E1(N=20)| 144,15 18,52

E2(N=22)| 161,82 21,87

Gesamt 153,40 21,99 0,675 | .416
MWSYSLS |E1(N=20)| 141,39 14,88

E2 (N=22)| 150,40 21,54

Gesamt 146,11 19,00 2,064 | .159
MWDISES |E1(N=20)| 79,24 11,17

E2(N=22)| 90,12 11,74

Gesamt 84,94 12,59 0,319 | .575
MWDISLS |E1(N=20)| 75,34 12,19

E2 (N=22)| 83,76 9,29

Gesamt 79,75 11,45 2,447 .126
MAXSYSES |E1 (N=20)| 173,35 21,89

E2 (N=22)| 19577 28,28

Gesamt 185,10 27,57 0,458 | .502
MAXSYSLS |[E1 (N =20)| 169,80 21,05

E2 (N=22)| 183,05 25,41

Gesamt 176,74 24,10 0,736 | .396
MAXDISES |E1(N=20)| 96,50 13,69

E2 (N=22)| 108,41 16,01

Gesamt 102,74 15,95 0,303 | .585
MAXDISLS [E1(N=20)| 91,25 16,35

E2 (N=22)| 102,50 11,81

Gesamt 97,14 15,09 1,413 | .242
MINSYSES |E1 (N =20)| 115,15 18,29

E2 (N=22)| 129,45 21,86

Gesamt 122,64 21,26 0,956 | .334
MINSYSLS |E1 (N =20)| 115,15 13,60

E2 (N=22)| 120,77 19,75

Gesamt 118,10 17,14 3,579 | .066
MINDISES |E1(N=20)| 64,10 11,78

E2(N=22)| 74,36 10,29

Gesamt 69,48 12,06 0,048 | .827
MINDISLS |E1(N=20)| 61,35 11,31

E2 (N=22)| 69,64 8,51

Gesamt 65,69 10,67 1,637 | .208

MWSYSES/ MWSYSLS = Sitzungsmittelwert (systolisch) in der ersten/ letzten Biofeedbacksitzung
MWDISES/ MWDISLS = Sitzungsmittelwert (diastolisch) in der ersten/ letzten Biofeedbacksitzung
MAXSYSES/ MAXSYSLS = Maximum (systolisch) in der ersten/ letzten Biofeedbacksitzung
MAXDISES/ MAXDISLS = Maximum (diastolisch) in der ersten/ letzten Biofeedbacksitzung
MINSYSES/ MINSYSLS = Minimum (systolisch) in der ersten/ letzten Biofeedbacksitzung
MINDISES/ MINDISLS = Minimum (diastolisch) in der ersten/ letzten Biofeedbacksitzung
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Ein Interaktionseffekt, der Hinweise fir unterschiedliches Ansprechen der Experimentalgrup-
pen auf das kontinuierliche Blutdruckbiofeedback liefern kdnnte, wurde nicht gefunden (F =
1.367; df1/df2 = 6/35; p = .255). Dies gilt auch fir A-priori-Unterschiede (F = 1.857; df1/df2
= 6/35; p = .116), die sich in einem signifikanten Haupteffekt fir den Gruppenfaktor, bedingt
durch das unterschiedliche Ausgangsniveau zwischen den Experimentalgruppen, hétten zei-

gen massen.

Zur genaueren Bestimmung der Effekte fur den Messwiederholungsfaktor wurden noch uni-
variate Kontraste zwischen den Mittelwerten der ersten und der jeweils letzten Biofeedback-
sitzung gerechnet. Die Ergebnisse zeigt Tab. 3 im Uberblick. Es ergaben sich fir alle AVs

signifikante Unterschiede im Sinne niedrigerer Mittelwerte in der letzten Sitzung.

Tab. 3: Kontraste des Messwiederholungsfaktors

Variable |Quadrat-| df | Varianz F p
summen (1-seitig)
MWSYS (1.052,819| 1 |1.052,819|10,910{ .001
MWDIS | 551,487 | 1 | 551,487 |14,271| .000
MAXSYS|1.387,831| 1 |1.387,831|8,830| .003
MAXDIS | 652,275 | 1 | 652,275 |7,485| .005
MINSYS | 394,816 | 1 | 394,816 |2,982| .046
MINDIS | 292,860 | 1 | 292,860 |5,448 | .013

MWSYS = Sitzungsmittelwert (systolisch), MWDIS = Sitzungsmittelwert (diastolisch)
MAXSYS = Maximum (systolisch), MAXDIS = Maximum (diastolisch)
MINSYS = Minimum (systolisch), MINDIS = Minimum (diastolisch)

Analysen zu monotonen Trends

Fur die Analysen auf das Vorliegen monotoner Trends tuber den Verlauf des systolischen und
diastolischen Blutdrucks innerhalb der Biofeedbacksitzungen wurde das von Bortz [1993],
beschriebene Verfahren zur Durchfilhrung des T*-Tests verwendet. Mit dem T*-Wert wird
ein z-Wert der Standardnormalverteilung ermittelt. Ein positiver z-Wert prift einen monoton
steigenden Trend mit Hi: p 1> p 2 > ps ... > ppund ein negativer z-Wert einen monoton fal-
lenden Trend mit Hi: p1<p 2 <ps..<pp Hierflir wurde eine andere Einteilung der Pro-
banden vorgenommen, ndmlich in Responder und Non-Responder. Als Responder galten da-
bei alle Probanden, die eine Blutdrucksenkung von 10 mmHg systolisch und 5 mmHg diasto-
lisch im Klinikalltag erreichten. Als Non-Responder galten Vpn, die diese Kriterien nicht er-

flllten. Wir orientierten uns hierbei an den Vorschlagen von Franck et al. [1994b].
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Es zeigte sich, dass die Analysen zu monotonen Trends in allen drei Versuchsgruppen fur die
Responder von Sitzung zu Sitzung einen signifikanten, monoton fallenden Trend (z < 0, p <
.05 in Tab. 4) in den systolischen und diastolischen Blutdruckwerte ergaben, wahrend dies fir
die Non-Responder nicht der Fall war. In allen Untergruppen der Non-Responder fand sich
kein signifikanter monoton fallender Trend, auBer bei denjenigen Non-Respondern, die nur
zwei Biofeedbacksitzungen erhalten hatten. In den Untergruppen der Responder fiel in jeder
Gruppe nur einer der genannten Parameter aus dem Rahmen, der keinen signifikant fallenden
monotonen Trend zeigte. Fir die Versuchspersonen mit zwei Sitzungen war dies das Maxi-
mum des systolischen, in der Gruppe der Probanden mit drei oder vier Biofeedbacksitzungen
das Maximum des diastolischen und in der Untergruppe der Probanden mit fiinf oder sechs

Behandlungen das Sitzungsminimum des diastolischen Drucks.

Tab. 4: Analysen zu monotonen Trends (2 Sitzungen)

VARIABLEN | Responder (N = 3) | Non-Resp. (N = 17)
2 Sitzungen: z-Werte p z-Werte p
MWSYS -1,896 .029 0,366 357
MAXSYS -1,536 .062 -0,445 328
MINSYS -1,896 .029 1,175 120
MWDIS -1,896 .029 -1,125 130
MAXDIS -1,896 .029 -1,924 027
MINDIS -1,896 .029 -0,319 375
3-4 Sitzungen: | Responder (N = 6) | Non-Resp. (N =5)
MWSY'S -2,638 .004 0,167 434
MAXSYS -1,921 027 0,445 .328
MINSYS -2,766 .003 0,416 339
MWDIS -2,737 .003 0,080 468
MAXDIS -1,268 102 0,993 160
MINDIS -2,560 .005 0,594 276
5-6 Sitzungen: | Responder (N =6) | Non-Resp. (N = 5)
MWSY'S -2,632 .004 -1,321 .093
MAXSYS -2,772 .003 -1,419 .078
MINSYS -1,648 .050 -1,359 .087
MWDIS -2,307 011 -1,138 128
MAXDIS -2,178 015 -1,435 076
MINDIS -1,551 .060 -1,209 113

MWSYS/ MAXSYS/ MINSY'S = Sitzungsmittelwert/ Sitzungsmaximum/ Sitzungsminimum (systolisch)
MWDIS/ MAXDIS/ MINDIS = Sitzungsmittelwert/ Sitzungsmaximum/ Sitzungsminimum (diastolisch)
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Diskussion der Ergebnisse

In einer multivariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse zeigte die Auswertung der wahrend
der einzelnen Biofeedbacksitzungen gewonnenen systolischen und diastolischen Blutdruck-
werte (Sitzungsmittelwert, Sitzungsmaximum und Sitzungsminimum) flr beide Experimen-
talgruppen eine signifikante Senkung dieser Werte. Durch verschiedene Ausgangsniveaus
bedingte A-priori-Unterschiede konnten, wenn auch in der deskriptiven Statistik sichtbar, in-
ferenzstatistisch ausgeschlossen werden, da sich kein signifikanter Haupteffekt fir den Grup-
penfaktor fand. Auch die Annahme, dass bereits zwei Biofeedbacksitzungen zu einem dhnlich
hohen Treatmenteffekt filhren wiirden wie drei bis sechs Ubungssitzungen, konnte bestatigt
werden, da sich keine Signifikanz fiir einen Interaktionseffekt ergab, der fur eine unterschied-
lich starke Wirkung des Biofeedback in den Gruppen gesprochen hatte. Allerdings kann mit
der vorliegenden Analyse lediglich gezeigt werden, dass zwar Unterschiede bestanden, diese
aber nicht so grofl3 waren, um signifikant zu werden. Da sich aber, wohl auch bedingt durch
das gréRere Ausgangsniveau, fir die Probanden mit drei bis sechs Biofeedbacksitzungen in
unserer Stichprobe tendenziell groRere Drucksenkungen finden, kann man vermuten, dass bei
einer noch groBeren Zahl von Ubungssitzungen eventuell doch noch ein signifikanter Unter-
schied auftreten konnte. Weiterhin fallt auf, dass H6he und Dauer der innerhalb der Sitzungen
kurzfristig erzielten Senkungen auch noch sehr gut mittelfristig durch die herkémmliche Mes-
sung mit Armmanschette im Klinikalltag replizierbar war [Piesbergen et al., 2008], was bei
den in etwa vergleichbaren Studien von Hunyor et al. [1997] sowie im Anschluss bei Hender-
son et al. [1998] nicht oder nur zum Teil gelungen ist. Hier waren signifikante Unterschiede
nur bei den innerhalb der Sitzungen aufgezeichneten Daten nachweisbar, was die Wirksam-

keitsdauer allenfalls in den kurzfristigen Bereich ansiedelt.

Durch die Ergebnisse der Analysen zum Vorliegen monotoner Trends wahrend der Biofeed-
backsitzungen ergaben sich weitere Hinweise zur hoheren Wirksamkeit von drei oder mehr
Sitzungen. Auch hier lieRen sich fiir beide Experimentalgruppen Anderungen der Blutdruck-
parameter in der hypothetisch angenommenen Richtung nachweisen, wobei aber die Experi-
mentalgruppe 2 aus verfahrenstechnischen Griinden in eine Versuchsgruppe mit drei und vier
sowie eine mit finf und sechs Biofeedbacksitzungen gesplittet worden war. Um monotone
Trends nachweisen zu kénnen, war in Anlehnung an die Befunde von Franck et al. [1994b]
eine Aufteilung der Gruppen in Responder und Non-Responder vorgenommen worden. Es
zeigte sich auch hier eine ahnliche Entwicklung in beiden Experimentalgruppen, wobei in den
entsprechenden Untergruppen — Responder bzw. Non-Responder — die Annahme eines dif-
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ferentiellen Ansprechens der Probanden auf Biofeedback, das bereits in anderen Studien be-
legt werden konnte [Franck et al., 1994a, 1994b; McGrady und Higgins, 1989], eine erneute
Bestatigung erfuhr. McGrady [1996] vertritt darliber hinaus die Ansicht, dass Personen mit
einem hyperreagiblen Vegetativum (hohe Herzrate, kalte Hande, hohe Muskelspannung, hohe
Plasma-Renin-Aktivitat) als gute Biofeedback-Responder gelten kdnnen. Hier erdffnet sich
die Moglichkeit einer differentiellen Therapie-Indikation [Goldstein et al., 1982; Kéhler und
Niepoth, 1991], wobei durch ein Vorscreening oder wenige probatorische Sitzungen Indikati-

on und Erfolg einer Biofeedbackbehandlung prognostiziert werden kdnnten.

Limitierungen der vorliegenden Arbeit wie auch der Ausgangsstudie liegen vor allem in der
fehlenden Randomisierung bei der Gruppenzuteilung, auch konnte nicht geklart werden, wie
lange die wahrend der Heilbehandlung mittelfristig erzielten Drucksenkungen (ber die Dauer
des Klinikaufenthalts hinaus wirksam sind. Durch die Riickkehr aus der ,,geschutzten* Klini-
kumgebung in das jeweilige soziale Umfeld der Patienten kénnten aufgrund von Riickfallen
in schlechte Ernahrungsgewohnheiten, Bewegungsmangel, Stress im Beruf etc. wieder Blut-
druckerhéhungen eintreten. Sodann wirkten sich auch die unterschiedlichen Zeitpunkte und
Abstande der Biofeedbacksitzungen einschrankend auf die Reliabilitat aus. Ebenso Kaffee-
und Zigarettenkonsum, da beides eigentlich wéhrend der Heilbehandlung gemieden werden
sollte, jedoch ein Teil der Patienten hier erhebliche Schwierigkeiten hatte und keine Abstinenz
einhalten konnte. Auch konnte die aktuelle Befindlichkeit der Probanden konnte nicht bertick-
sichtigt werden. Hier spielen erholsamer Schlaf, korperliches und seelisches Wohlbefinden,
familidre oder gesundheitliche Sorgen eine wichtige Rolle. Diese Parameter vor jeder Bio-
feedbacksitzung zu erheben hatte aber den Probanden das Gefuhl gegeben, dass die Teilnah-
me am Biofeedback doch etwas Besonderes sei. Jedoch sollte gerade dies durch dessen Integ-
ration in den Klinikalltag vermieden werden, um eine Beeinflussung der Ergebnisse durch das

Wissen um eine Sonderstellung auszuschlielRen.

Ausblick

Eine weitere Einsatzmoglichkeit fir das Verfahrensprinzip tut sich im Bereich der kausalen
Behandlung von essentieller Hypertonie auf. Medikamenttse und auch reine Biofeedback-
therapien arbeiten in erster Linie symptomorientiert, d.h. der Hochdruck wird zwar gemildert
oder auch beseitigt, dessen Ursache bleibt jedoch meist im Dunkeln und kann deshalb auch
nicht in die Behandlung einbezogen werden. Wir haben in unseren psychophysiologischen
Labors psychotherapeutische Sitzungen unter Verwendung unserer Anlage bei Klienten
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durchgefiihrt und aufgezeichnet. Hierbei wurde analog zu den Erkenntnissen von Lynch
[1977] festgestellt, dass sich der Blutdruck je nach Gespréchsinhalt anderte: bei emotional
belastenden Themen (z.B. aktuelle Probleme, unangenehme Kindheitserlebnisse) stieg der
Druck sehr oft an, bei angenehmen Inhalten fiel er meist ab. Diese Beobachtung flihrte zu der
Annahme, dass hochfrequente Blutdruckmessung und -riickmeldung auch noch als ‘Detektor’
fiir eine zugrunde liegende Kernproblematik einsetzbar sein kénnte. Nach Herausarbeitung
der psychologischen oder sozialen Ursachen (z.B. Probleme in der Partnerschaft oder im
Beruf) kann der Therapeut, wenn es die momentane Situation in der Therapie erlaubt, direkt
daran arbeiten und mit Hilfe der Anlage sofort die Wirkung seiner Interventionen beobachten.
Viel versprechende Ansatze in diese Richtung existieren mittlerweile auch von anderer Seite.
Bei einer Untersuchung in der Rehaklinik Glotterbad [Fahrenberg et al., 2004; Wild, 1998]
wurden mit elf essentiellen Hypertoniepatienten diagnostische und psychotherapeutische
Gespréche durchgefiihrt und dabei mit Portapres 2.0° [Fahrenberg et al., 1997] kontinuier-
liche Blutdruckdaten aufgezeichnet. Die Ergebnisse weisen auf eine Verbesserung der Symp-
tomatik im Sinne einer Blutdrucksenkung bereits wéhrend der Sitzungen hin. Obwohl die Ef-
fekte der psychologischen Interventionen nicht eindeutig isolierbar waren, gelang es aber
auch hier, die individuelle Blutdruckdynamik in ihrem emotionalen Kontext zu untersuchen
und auch psychologisch zu beeinflussen. Hierzu miissten aber noch weitere Forschungs- und

Evaluationsarbeiten mit ausreichend grofRen Probandenkollektiven folgen.
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