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Einleitung

Musik ist ausnahmslos wie auch die Sprache in allen Kulturen der Menschen
vorhanden. Das Wort Musik stammt etymologisch aus dem Griechischen und bedeutet Kunst
der Musen oder auch musische Kunst. Im alten Griechenland bezeichnete dieser Begriff alle
schonen Kiinste und wurde ab dem frithen Mittelalter als Tonkunst bezeichnet. Apollo und
die Musen sollen den Menschen die Musik gebracht haben (Lederer, 2021). Die Ableitung
aus dem Griechischen fiir Miisa steht fiir die bei uns bekannte Muse, eine griechische Gottin
und Schirmherrin der Kiinste, Gesang und Dichtkunst sowie der Wissenschaft. Die Musen
waren die Tochter des Gottervaters Zeus und der Mnemosyne. Musik bewegte die Menschen
in solch einer auflergewohnlichen Art und Weise, dass sie in vielen Kulturen als
gottgeschaffen angesehen wurde. Orpheus, einem Sadnger und Dichter, wurde nachgesagt,
dass er wilde Tiere und sogar Felsen mit seinem Gesang besénftigen konnte. Musik sei eine
grundlegende Ausdrucksform der Menschen und sei zusammen eng mit Tanz und
Tanzrhythmus, Lied und Melodie sowie Kult und Gesang aufgetreten. Musik bestehe aus
Melodie, Rhythmus und Harmonie, welche ein ordnendes und gliederndes Formprinzip im
Ablauf der Zeit sei (Digitales Worterbuch der deutschen Sprache, 0.D.; DBG-Handlexikon,
1964, S.608). Das soziale Zusammenspiel und die Emotionen der Menschen waren eng mit
der Musik verknlipft (Bernatzky et al., 2011; Spitzer, 2002). Gilboa et al. (2006) bezeichnen
die Musik dabei als einen zuséitzlichen Kanal, um Emotionen auszudriicken und diese zu
kommunizieren. Den Autor*innen nach war Musik schon sehr umfangreich mit Emotionen
verkniipft, lange bevor diese Untersuchungsgegenstand empirischer Forschung war und
betonen damit die immense Bedeutung und Integration in die Lebensweise der Menschen.
Die éltesten Funde von Musikinstrumenten in Europa sind ca. 35.000 — 50.000 Jahre alt und
stammen aus der mittleren Altsteinzeit (Conard et al., 2009; D’Errico et al., 2003). Es
handelt sich dabei um Knochenfldten oder auch Schwirrgerite'. Solche Funde traten iiberall
auf der Welt zutage und deshalb wird davon ausgegangen, dass Musik nicht nur in den
Hochkulturen eine bedeutende Rolle gespielt hat, sondern diese zum alltdglichen Leben
jedes Menschen {iberall auf der Welt dazu gehorte - z.B. auch beim Jagen durch das
Nachahmen von Tierlauten (Yehuda, 2011). Trommeln haben bereits weit vorher bestanden,
bleiben aber im Gegensatz zu Knochen nicht so lange erhalten, da sie aus Holz und Leder

bestanden, die schneller verrotten und sich damit der heutigen wissenschaftlichen Forschung

1 Ein Schwirrgerit beschreibt einen Gegenstand, der an einer Schnur befestigt und um den Triger herum im
Kreis geschwungen wird. Durch verschiedene Formen der Schwirrgerite oder auch Schwirrhélzer und durch
die Tatigkeit des Schwingens werden in der Luft Wirbel erzeugt, die Tone entstehen lassen.



entziehen. Die Gattung des Homo sapiens wird mittlerweile auf ein Alter von mindestens
350.000 Jahren geschitzt (Schlebusch et al., 2017), wovon wir aber nicht die ganze
Zeitspanne liber behaupten konnen, alles tiber die Menschen und ihren Musikgebrauch zu
wissen oder wissenschaftlich belegen zu konnen. Das betont die Wichtigkeit dieses Themas.
Ein erneuter Blick in die Vergangenheit zeigt abseits der Mythologie Musikeffekte, die
konkret angewandt wurden. Wihrend der Olympischen Spiele im antiken Griechenland (ca.
776 v. Chr. bis 393 n. Chr.) wurden Musiker*innen angestellt mit dem Ziel durch Musik die
Leistung der Sportler zu erhéhen (Cervellin & Lippi, 2011). Musik basierte dabei auf drei
verschiedenen Modi (dorisch, phrygisch und lydisch). Diese waren weiter auf zwei bis drei
Sub-Modi unterteilt. Der dorische Modus war die ménnliche Tonart und soll die
Charakterfestigkeit sowie das Tugendhafte versinnbildlicht haben, der phrygische Modus
soll Begeisterung und den Enthusiasmus gefordert haben und der lydische Modus vertrat die
Liebeslyrik und sollte durch seine weiche Art iiberzeugen. Pythagoras, der im 6. Jhd. v. Chr.
lebte, wird als einer der ersten Wissenschaftler bezeichnet, der Musik in Verbindung mit
Mathematik brachte. Er untersuchte die Intervalle auf einer Saite im Verhéltnis zu kleinen
ganzen Zahlen, sodass Tone erzeugt werden, die fiir das menschliche Ohr als miteinander
harmonisierend wahrgenommen werden (Cartwright et al., 2021; Lehmann & Kopiez, 2018).
Etwa 2300 Jahre spéter beauftragte Konig Georg I. von England im frithen 18. Jahrhundert
Friedrich Héndel ein spezielles Musikstiick zu komponieren. Der Konig litt unter
Gedachtnisproblemen und Stress. Sich auf die biblische Geschichte von Konig Saul
beziehend (ca. 11. Jhd. v.Chr.), der dieselben Probleme gehabt haben soll und dem Musik
Linderung verschafft hatte, glaubte Konig Georg I. ihm dies gleichzutun (Yehuda, 2011).
Friedrich Héndel schuf fiir ihn darauthin die Wassermusik, die bis in die heutige Zeit
berithmt geblieben ist. Musik spielte nicht nur in unserer Vergangenheit eine entscheidende
Rolle, sondern ist bis heute eine der grundlegendsten Dinge in Kultur und Gesellschaft
geblieben. Musik ist fiir die Menschen sogar so wichtig, dass sie sie anderen Lebensformen
von anderen Planeten als eines der elementarsten Dinge der Menschheit iibermitteln
mochten. Als Beispiel hierfiir lassen sich die zwei goldenen Schallplatten nennen, die an der
Voyager 1 und 2 angebracht worden sind, die 1977 ins Weltall gestartet sind. Die beiden
Raumsonden bewegen sich seitdem immer noch durch das Weltall und sollen eine Botschaft
an auferirdische intelligente Lebensformen iiberbringen, wenn sie diese denn antridfen. Das
renommierte Forscherteam um Carl Sagan versah daher die goldenen Platten mit 116 analog

gespeicherten Bildern, einer Art Karte, die die Lokalisierung der Erde ermdglicht,



gesprochene Griile in 55 Sprachen, Tiergerdusche und auferdem 90 Minuten ausgesuchter
Musik von Pop bis Klassik. Die hier dargestellte geschichtliche Entwicklung und Bedeutung
von Musik, die bis in unsere heutige Zeit reicht, betont die enorme Wichtigkeit der Musik

fiir den Menschen seit jeher.

Es stellt sich die Frage nach den genauen Wirkweisen und/oder Faktoren innerhalb
der Musik und ob diese iibergreifend fiir alle Menschen gelten. So behandelten zwar Konig
Saul vor ca. 3000 Jahren und Konig Georg 1., 2300 Jahre spiter, ihren Stress mit Musik,
doch stellt sich die Frage ob Héndels Wassermusik auch bei anderen Menschen denselben
Effekt gehabt hitte. Stress hat einen enormen Einfluss auf unseren Korper und kann bei
Chronifizierung zu Krankheit fiihren, wie weiter unten detailliert aufgezeigt wird. Krankheit
kann enorme Schmerzen verursachen, wobei sich die interessante Frage stellt, ob Musik
auch eine schmerzlindernde Wirkung haben kann. Als nicht-invasive kostengiinstige
Moglichkeit bietet diese Methode enormes Entwicklungspotential besonders in Anbetracht
der oft hohen Medikamentenpreise, die teilweise schwere Nebenwirkungen mit sich bringen.
Ein besonderer Aspekt innerhalb der Musik stellt das Musiktempo und die Selbstauswahl
eigener gehorter Musik dar, was in den folgenden Abschnitten genauer dargelegt wird. Dabei
wird zundchst von einem allgemeinen Zusammenhang zwischen Musik, Stress und Schmerz
bis hin zu einer spezifischen Fragestellung hingearbeitet, die das Musiktempo sowie die

Selbstauswahl miteinbeziehen.

Musik und Stress

Stress ist in der heutigen Gesellschaft ein gewichtiger Faktor und kann der
Gesundheit bei chronischer Ausprdagung von Stress grolen Schaden zufiigen und zu
Krankheiten fiihren. Dies ist bereits vielfach belegt worden (McEwen, 1998; Pinel & Pauli,
2007; Schneiderman et al., 2005). So werden mit chronischem Stress u.a. kardiovaskuldre
Erkrankungen, Diabetes sowie Krebs in Verbindung gebracht (Cohen et al., 2007). McEwen
(1998) stellt das The Stress Response and Development of Allostatic Load - Stressmodell auf
(libersetzt: Die Stressantwort und Entwicklung allostatischer Last), wonach der subjektiv
wahrgenommene Stress von einem multifaktoriellen System abhingig ist. Wenn Stress erlebt
wird, wird die Stresswahrnehmung durch Faktoren wie die eigenen Erfahrungen, Genetik
und Verhalten beeinflusst und fiihren zu einer physiologischen Antwort (siche Abbildung 1).
Uber lingere Zeit kann diese physiologische Antwort auf Stress den Kérper schidigen.



Abbildung 1

Die Stressantwort und Entwicklung allostatischer Last

Umgebungsstressoren
{Arbeit, Familie, soziales
Umfeld)

Kritische Lebensereignisse
(Geburt, Tod, Umzug)

Wahrgenommener Stress
(abhangig von Gefahr,
Hilflosigkeit, Wachsamkeit)

Verhaltensspezifischer Einfluss
[Essensgewchnheiten, Sport Kampf
vs. Flucht usw.)

Individuelle Unterschiede
(Gene, Entwicklung, Erfahrungen)

Physiologische
Antwort

Allostatische Last
{auf einer Skala von Allostasis bis
Adaption)

Anmerkung: In Anlehnung an McEwen (1998, S.172)

Wird internal oder auch external Stress hervorgerufen z.B. durch Arbeit, innere Anspannung,
Angst, Traumata oder kritische Lebensereignisse, wird dieser individuell verarbeitet,
beeinflusst durch Resilienz, Verhalten, genetische Préadispositionen sowie spezifische
Erfahrungen und schlieBlich daraus eine physiologische Antwort generiert. Diese
physiologische Antwort ist eng mit unserem Immunsystem verkniipft und dient dazu

Stabilitdt zu gewéhrleisten bzw. eine adaptive Anpassungsreaktion hervorzurufen, um einen



Ausgleich zu erzeugen. Bei chronischer Ausbildung/chronischem Stress ist von allostatischer
Last die Rede, die auf Dauer zu Krankheit fithren kann. Ein weiteres bekanntes Stressmodell,
welches genannt werden sollte, ist das transaktionale Modell der Stressreaktion (Lazarus &
Folkman, 1984). Hier lésst sich dhnliches finden. So beschreibt das Grundmodell bei einer
Reizwahrnehmung die individuelle kognitive Bewertung der Situation und ob der Reiz ein
Stressor ist bzw. dieser schiadlicher Natur ist und in einem zweiten Schritt, ob und in welcher
Form etwaige Bewiltigungsstrategien vorliegen. Es erfolgt eine Kategorisierung dariiber,
was fiir die Person kontrollierbar und unkontrollierbar ist. Es kann auch zu einer
Neubewertung der Situation kommen. Ist ein Mensch somit von Stressoren umgeben, die
bewaltigbar sind, so kdnnen diese einen positiven Effekt auf die Charakterentwicklung und
den Korper haben. Ist ein Mensch jedoch dauernd mit Stressoren konfrontiert, die nicht
losbar sind, kann dies zu chronischem Stress fiihren und in weiterer Folge zu
gesundheitlichen Beeintrichtigungen und Krankheiten. Zwei wesentliche stressbezogene
Systeme in unserem Korper sind dabei maligeblich beteiligt, um die Homdostase zwischen
Stress und psychologischen als auch physiologischen Prozessen zu gewéihrleisten. Zum
einem ist das die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (englisch:
Hypothalamic-pituitary-adrenal axis; HPA) und zum anderen das autonome Nervensystem
(ANS). Die HPA schiittet Cortisol aus, ein Stresshormon, welches in hoheren
Konzentrationen und {iiber ldngere Zeit das menschliche Immunsystem schwéichen kann
(Pinel & Pauli, 2007; Smyth et al., 1997). Allerdings ist dieses Steroidhormon aus der
Gruppe der Glukokortikoide in seiner normalen Funktion fiir den Menschen
lebensnotwendig. Es stellt nimlich u.a. durch die Gluconeogenese dem Korper ausreichend
Energie zur Verfiigung in Form von Glukose (also Traubenzucker bzw. ein Einfachzucker),
damit der Korper - mit genug Energie versorgt - addquat auf eintreffende
Stressoren/Bedrohungen reagieren kann. Das ANS bzw. ein Teil davon, das sympathische
Nervensystem, sorgt fiir eine erhohte Herzrate, erhohten Hautleitwert und regelt die Aktivitit
des Enzyms Alpha-Amylase. Letzteres kann im Speichel von Menschen und Sédugetieren
nachgewiesen werden und stellt einen guten nicht-invasiven Priadiktor/Parameter flir Stress
dar (Rohleder & Nater, 2009). Cortisol steht klar in Verbindung mit der menschlichen
Gesundheit (Slavich, 2016; Thoma et al., 2013). In Hinblick auf chronischen Stress und
dessen potenziell schidliche Wirkung auf den menschlichen Korper und Geist, stellt sich die
Frage nach der Pridvention im alltdglichen Leben, in welchem akuter Stress kumulativ zu

Chronizitit fiihren kann. Stressoren konnen dabei z.B. Uni-, Arbeitsstress, Leistungsdruck,



(wiederholende) kritische Lebensereignisse, aber auch stressige Aktivitdten und sogenannte
Daily Hassles sein (lbersetzt: alltigliche Auseinandersetzungen) und zu signifikanten
kurzfristigen Anderungen im Cortisolspiegel fithren (Schlotz et al., 2006). Unter alltiglichen
Auseinandersetzungen sind kleine Argernisse gemeint, die sich wiederholen, sich anhiufen
und dadurch zu einer regelméfigen Stressantwort fiihren konnen. McEwen (1998) formuliert
es auf Seite 171 recht treffend, dass chronischer Stress die kumulative Ladung von kleinerem
alltdglichen Stress sei. Der Ansatz, im alltdglichen Leben akuten Stress zu kontrollieren, zu
bewiltigen bzw. auch zu vermeiden, scheint voraussagend fiir zukiinftige Chronizitdt und
somit auch fiir unseren Gesundheitszustand zu sein. Die vorliegende Arbeit mochte daher
den Fokus auf den akuten Stress hin untersuchen und wie dieser subjektiv wahrgenommen
wird. Schulz et al. (2004) beschreiben im Trier Inventar zum chronischen Stress: TICS
akuten Stress als einmalige oft auergewohnliche Belastung mit einem abrupten Beginn und
erkennbarem Anfang. Die Belastung ist dabei von kurzer Dauer und mit neuen
Anforderungen sowie wechselnden Umgebungsbedingungen verkniipft. Es muss in weiterer
Folge die Tendenz sichtbar sein, besondere Bewiltigungsmalinahmen zur Stressreduktion
einzusetzen. Die wissenschaftliche Bezeichnung zur Stressbewiltigung wird Coping

genannt.

Solche Bewiltigungsmalnahmen konnen vielféltig sein. Richardson und Rothstein
(2008) schildern in ihrer Meta-Analyse, dass ein Grof3teil davon aus Entspannungs- und
Meditationstechniken besteht, dicht gefolgt von kognitivem-behavioralen
Fahigkeitstrainings.  Darunter werden u.a. Techniken wie die progressive
Muskelentspannung, Atemiibungen, aber auch auf organisationaler Ebene Stresstrainings,
Widerstandsfahigkeitstrainings sowie Psychoedukation und Therapien genannt. Die
systematische wissenschaftliche Untersuchung von musikalischen Therapiemdoglichkeiten
geht auf die 1940er- und 1950er-Jahre zuriick. Gaston (1951) gilt als Vorreiter und
untersuchte in den Nachkriegsjahren die psychologischen und physiologischen Einfliisse von
Musik an Kriegsveteranen, die unter Angsten, Stress, Traumata und psychischen Stdérungen
litten. Zudem setzte er sich dafiir ein die Musiktherapie als wissenschaftliche Disziplin zu
etablieren. Hier ldsst sich ein breites Anwendungsfeld erkennen, da Stress in verschiedensten
Lebensbereichen erzeugt und erlebt werden kann. Nicht immer sind Menschen solche
Interventionen oder Ortlichkeiten (die Organisation/Arbeit) verfiigbar und/oder sind an
Personen (Trainer*innen/Therapeut*innen) gebunden. Durch die digitale Entwicklung

unserer Gesellschaft haben sich neue Mdglichkeiten der Stressbewiltigung in der Musik



aufgetan. Es ist es nicht mehr nétig einen klobigen Walkman oder Discman mit sich
herumzutragen. Heutzutage sind MP3-Player kostengiinstig erschwinglich und sehr klein.
Beinahe jeder Mensch tragt heutzutage ein Handy bei sich, auf das sich ohne Weiteres eine
Music-Player-App installieren ldsst. Die Vorteile von musiktherapeutischen Interventionen
liegen hier bei der Orts- sowie Personenunabhingigkeit, enormen Varietét, Flexibilitit, den
geringen Kosten und der Nebenwirkungsfreiheit. In Anbetracht der positiven Effekte von
Musik auf Stress eroffnet dies viele neue Moglichkeiten der Stressbewiltigung. Die
positiven Effekte werden in vielen Studien bestdtigt, dennoch sind bis in die heutige Zeit
nicht alle unterliegenden Effekte der Musik vollends wissenschaftlich erforscht worden oder
waren durch unterschiedliche Methodik nur sehr eingeschrankt vergleichbar (Bringman et
al., 2009; Cervellin & Lippi, 2011; Linnemann et al., 2015; Pelletier, 2004; Thoma et al.,
2013; Trappe, 2022). De Witte et al. (2019) fanden in ihrer Meta-Analyse heraus, dass
Musikinterventionen einen lbergreifenden signifikanten Effekt auf die Stressreduktion
hatten und das bezogen auf sowohl psychologische (d = .545; mittlerer Effekt) als auch
physiologische (d = .380; geringer Effekt) Stressoutcomes. Die Autoren betonen die
Dringlichkeit der Erforschung moderierender Eigenschaften von Musikinterventionen auf
die Stressreduktion, um Effekte genau bestimmen und auseinander halten zu kénnen. So sind
zwar stressreduzierende und beruhigende Effekte der Musik jene, die am besten erforscht
sind, jedoch zeigt die Studienlandschaft ein sehr heterogenes Bild hinsichtlich der
methodischen Evaluierung, was eine systematische Vergleichbarkeit von Effekten erschwert
(Chanda & Levitin, 2013; Pelletier, 2004). Interventionen reichten von der Untersuchung
passiven Musikhdrens bis hin zu aktiver Leistung des Musizierens und bilden damit erstens
unterschiedliche Spektren ab und zweitens unterschiedliche Konstrukte, die gemessen
werden. Ein weiterer Einflussfaktor waren die unterschiedlichen Musikarten in den Studien
(z.B. alltidgliche Musik vs. Labormusik; Klassik vs. Pop). Ferner ist ein wichtiger
Unterscheidungsfaktor, ob die Musik der Proband*innen selbst- oder fremdgewahlt ist.
Letztlich anzumerken ist der soziale Kontext, der in den Studien ebenfalls sehr heterogen ist:
z.B. Einzel- vs. Gruppenaktivititen, Entspannungsgruppenaktivititen oder auch tigliche
Therapie geleitete Interventionen. Diese verschiedenen Eigenschaften erschweren eine
systematische sowie standardisierte Untersuchung der Effekte iiber mehrere Studien hinweg
und werden im Folgenden beleuchtet, um ein besseres Verstdndnis liber die Komplexitdt des
Zusammenhanges zwischen Stress und Musik zu erlangen. Wuttke-Linnemann et al. (2019)

fanden heraus, dass Paare, die zusammen Musik gehort haben, eine hohere Alpha-Amylase-



Aktivitdat zeigten. Wird psychologischer Stress wahrgenommen, erhoht sich die Alpha-
Amylase-Aktivitit. Das bedeutet, dass es einen Unterschied macht, ob jemand allein oder
mit dem/der Partner*in zusammen Musik hort. Dies muss daher in Studiendesigns generell
beriicksichtigt werden. In einer 45-miniitigen Erholungsphase nach einem Stressor, konnten
Khalfa et al. (2003) nachweisen, dass jene, die wihrenddessen Musik horten, eine
verringerte Cortisolkonzentration im Speichel aufwiesen. Die Autor*innen weisen auf den
positiven Effekt beruhigender Musik auf die Post-Stress Antwort der HPA hin. Linnemann
et al. (2018) bestdtigen generell die positiven stressreduzierenden Effekte von Musik und
weisen auf einen zeitverzogernden Effekt hin. Sie haben herausgefunden, dass die subjektiv
abgegebenen Stressratings der Probandinnen niedriger waren, wenn zumindest 20 Minuten
lang Musik gehort worden war. Nilsson (2008) schligt und empfiehlt in ihrem
systematischen Review fiir die klinische Praxis eine Mindestmusikhdrdauer von 30 Minuten.
Es scheint also fiir einen stressreduzierenden Effekt durch Musikhoren zusitzlich eine
Mindesthérdauer von zumindest 20 bzw. 45 Minuten zu geben. Auch Helsing et al. (2016)
kamen zu dhnlichen Ergebnissen. So gaben die 41 Probandinnen der Studie einen signifikant
verringerten subjektiven Stresslevel und positivere Emotionen an, wenn sie 30 Minuten
tdglich iiber zwei Wochen zur Entspannung selbstausgewidhlte Musik gehort hatten - im
Vergleich zum Entspannen ohne Musik. Allerdings wurden hier nur Frauen zwischen 25 und
45 Jahren untersucht, um diesbeziiglich noch einmal die Heterogenitit und schwer zu
erreichende Vergleichbarkeit in den Studien anzusprechen. Eine rein weibliche Stichprobe
erschwert die Generalisierbarkeit auf die Population und auch die Vergleichbarkeit mit
anderen Studienergebnissen, da hier erst festgestellt werden miisste, ob es einen
Geschlechtereffekt bei der subjektiven Stressantwort der einzelnen Musikmodi gibt oder

nicht.

Obwohl die stressreduzierenden beruhigenden Effekte von Musik gut belegt sind,
gibt es dennoch uneindeutige oder auch schwankende Ergebnisse iiber mehrere Studien
hinweg (Lai et al., 2011). Ein Grund dafiir konnte durch die bereits angesprochene
Studienheterogenitit erklart werden (Stichprobenerhebung, unterschiedliche Musikhordauer,
verschiedene Musikinterventionen, nicht konstant gehaltene Musikarten, verschiedene
Stressinstrumente/-ausloser usw.). Einflussfaktoren wie die Musikhordauer, das Geschlecht,
Musikhoren allein oder mit anderen Menschen beleuchten das multifaktorielle
Zusammenspiel der Musikeffekte auf Stress. Eine genaue kausale Zuordnung der

unterschiedlichen Effekte zu einzelnen musikbezogenen Parametern (z.B. Musiktempo,
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Akzentuierung, Dur/Moll etc.) scheint ein Muss zu sein, um diese in weiterer Folge valide
von der Stichprobe auf die Population induzieren sowie abgrenzen zu konnen. Es bleibt
damit klar hervorzuheben, wie wichtig die Erforschung dieses Themas ist. Musik hat als
nicht-invasives niederschwelliges Instrument fiir die Behandlung von Stress, zur Forderung
der Gesundheit sowie zur Krankheitsprivention eine enorme Bedeutung, die der
wissenschaftlichen Zuwendung bedarf, um die bereits erforschten positiven Effekte genauer

bestimmen und definieren zu kénnen.

Musiktempo und Stress

Es wurde bereits erldutert, dass die Anwendung von Trommeln schon weit frither
bestanden haben konnte als die der Schwirrgerdte oder Knochenfloten. Vielleicht mag dem
ein oder anderen Menschen hierbei Bilder von Kriegstrommeln oder Marschmusik durch den
Kopf gehen. Die iibergreifende Vorstellung von Trommeln hin zum Takt, Rhythmus und
Musiktempo ist da nicht weit. Die Termini miissen allerdings sauber auseinandergehalten
werden, um eine Vermischung zu vermeiden und das Verstindnis sowie die Abgrenzung
wissenschaftlich zu unterstreichen. So beschreibt das Musiktempo die reine Geschwindigkeit
oder auch Schnelligkeit der Musik und wird in der internationalen Literatur in Beats per
Minute (bpm) (libersetzt: Schldge pro Minute) angegeben. Werden diese (Takt-) Schlidge
rhythmisch bzw. zeitlich in Beziehung gesetzt, ist von einem Takt die Rede (z.B. ein
Dreivierteltakt im Wiener Walzer). Musikstiicke konnen auch unterschiedliche Taktarten
innerhalb desselben Stiickes haben. Hinsichtlich der Studienlandschaft wird klar, dass das
Musiktempo als wichtiger oder sogar der wichtigste Moderator bei der Aktivierung bzw.
Entspannung angesehen werden kann (Bernardi et al., 2006; de Witte et al., 2019;
Fernandez-Sotos et al., 2016; Gomez & Danuser, 2007; Liu et al., 2018; Nilsson, 2008;
Thoma et al., 2013). Die vorliegende Arbeit bezieht sich daher rein auf das Musiktempo, um
hier einen detaillierten Blick zu wagen. Der Zusammenhang zwischen Entspannung, also der
Stressreduktion und Musik bezogen auf das Musiktempo ist gut erforscht. Das Musiktempo
liegt dabei zwischen 60 bis 80 bpm (langsames Tempo) und erzielt dabei die groften
Effektstirken bei der Stressreduktion und der damit einhergehenden reduzierten Herzrate.
Die Herzrate, Atmung und der Hautleitwert korrelieren positiv mit dem Musiktempo (Armon
et al., 2011; Bernardi et al., 2006; Bringman et al., 2009; de Witte et al., 2019; Gomez &
Danuser, 2007; Kulinski et al., 2022; Loomba et al., 2012). Die Herzrate verringert sich

demnach signifikant bei langsamer Musik und erhoht sich signifikant bei schneller Musik



11

(Brownlow, 2017). Suguna und Deepika (2017) bestdtigen diesen Effekt in ihrer Meta-
Analyse und erkliren ihn durch die Verbindung zu unserem ANS. So reguliert das
parasympathische Nervensystem die Herzrate herab, wenn dieses durch langsames
Musiktempo stimuliert wird. Es gleicht sich also der Geschwindigkeit der Musik an. Bei
schneller Musik tritt ein gegenteiliger Effekt durch das sympathische Nervensystem auf — die
Herzrate wird erhoht. Langsame Musik zwischen 60 — 80 bpm entspricht dabei
interessanterweise dem menschlichen Ruhepuls. Studien haben bei solch langsamer Musik
einen Angstreduktions- bzw. einen Entspannungseffekt aufzeigen konnen und betonen den
Zusammenhang zwischen langsamer Musik und Entspannung (Armon et al., 2011; Bernardi
et al., 2006; Bora et al., 2017; Kulinski et al., 2021) bzw. schneller Musik und weniger
Entspannung/Aktivierung bis hin zur Stressinduktion. Liu et al. (2018) beschreiben bei
schnellem bzw. mittlerem Musiktempo (76 - 120 bpm) einen solchen stressinduzierenden
Effekt, der Erregung/Aktivierung erzeugt. Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass das
Musiktempo eng mit der akuten Stressantwort des menschlichen Korpers verbunden ist. Es
ist jedoch sehr wenig iiber die genaue Interaktion sowie Moderation von verschiedenen
Musikstiicken mit den gleichen Tempi auf das Stresslevel bekannt. Das erschwert die
Vergleichbarkeit, was die genaue Untersuchung des Musiktempos als einer der wichtigsten
Einflussgrofen auf die akute subjektive Stresswahrnehmung noch entscheidender werden

lasst (Cervellin & Lippi, 2011; Kulinski et al., 2022; Lynar et al., 2017).

Selbstausgewihlte Musik in Bezug auf Stress und das Musiktempo

Von Proband*innen selbstausgewihlte Musik scheint einen gewichtigen Einfluss auf
das subjektive akute Stressempfinden zu haben. So fanden Jiang et al. (2016) heraus, dass
der wichtigste Faktor bei der Reduzierung von Stress nicht die Bekanntheit der Musik war,
sondern wie sehr diese gemocht wurde. Die Autor*innen schildern, dass die aktuellen
Studien sich iiber die genauen kausalen Zusammenhénge und Interaktionen der Musikeffekte
nicht ganz klar sind und es widerspriichliche Ergebnisse gibt. Sie erkldren dennoch klar den
Zusammenhang zwischen dem Stressempfinden und der Bekanntheit von Musik damit, dass
die subjektive Musikpriferenz mit mehr und vor allem intensiveren Gliicksgefiihlen
verbunden ist. Stiitzend fiir diese These kann Blood und Zatorre (2001) genannt werden, die
mittels einer Positronen-Emissions-Tomographie (PET) herausfanden, dass das Horen von
selbstausgewdhlter Musik sogenannte Chills oder auch zu Deutsch: Gdnsehaut auslost, was

mit Gehirnregionen verbunden ist, die in Prozessen fiir Belohnung/Motivation, Emotionen
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und Erregung/Aktivierung involviert sind. Dies sind dieselben Gehirnregionen, die an
euphorisch induzierten Stimuli beteiligt sind wie Essen, Sex oder sogar Drogenmissbrauch.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Musik, die gerne gehort wird, auch
intensivere Gliicksgefiihle auslost oder genauer gesagt, die Tendenz dazu aufweist. Diese
Gliicksgefiihle induzieren positive Emotionen und damit Entspannung, sind
kontraindizierend gegeniiber Stress. Auch viele andere Autor*innen kamen in ihren Studien
zu bedeutenden Stressreduktionsergebnissen bei selbstausgewdhlter Musik: Brownlow
(2017), Burns et al. (2002), Groarke et al. (2019), Lai et al. (2011), Raglio et al. (2020),
Radstaak et al. (2014) sowie Tan et al. (2012). Burns et al. (2002) fanden dabei schon vor
mehr als 20 Jahren in ihrer Studie heraus, dass selbstmitgebrachte/selbstgewéhlte
entspannende Musik einen signifikant positiven Effekt auf den Stress und die Herzrate hatte
im Vergleich zu den Proband*innen, die harte fremdgewdéhlte Rockmusik gehort haben. Die
Gruppe derjenigen Proband*innen mit selbstmitgebrachter Musik berichteten den grofiten
Entspannungseffekt. Die Musikhordauer betrug dabei 30 Minuten und wurde mit einer
Kontrollgruppe verglichen, die wéhrenddessen in Ruhe wartete, also keine Musik horte.
Helsing et al. (2016) verglichen in einer aktuelleren Studie, einer Langsschnittuntersuchung,
energetisierende Musik und entspannende Musik mit einer Kontrollgruppe, die gar keine
Musik horte, {iber einen Zeitraum von zwei Wochen. Dabei sollte tiglich 30 Minuten lang
Musik gehort werden. In ihrer Studie fanden sie heraus, dass nur die entspannende
selbstausgewéhlte Musik bei den Probandinnen signifikant mehr intensivere positive
Emotionen ausgelost hat im Vergleich zur energetisierenden, also schnelleren,
selbstausgewdhlten Musik. Dazu wurden sowohl psychologische als auch physiologische
Parameter herangezogen. Es wurden zudem selbst abgegebene Stressratings erfasst und das
Cortisollevel gemessen. Hier scheint das Musiktempo nebst Selbstauswahl der Musik eine
grof3e Rolle zu spielen. Die Autor*innen betonen aber, dass es nicht einen spezifischen Typ
von Musik gibt, der bei allen Menschen dieselben Emotionen auslost. Eine weitere mogliche
Erklarung fiir die positiven Effekte von selbstausgewdhlter Musik liefert der Locus of
Control - Ansatz, der beschreibt, dass Menschen, die ihre eigene Musik hdren,
Selbstwirksamkeit und eine Art Kontrolle iiber die Situation verspiiren und dies zu
Entspannung und subjektiv wahrgenommener Schmerzlinderung fiihrt (Chanda & Levitin,
2013; Knappe & Pinquart, 2009; Labb¢ et al., 2007; Nilsson, 2008). Letztere Autorin
beschreibt in ihrer Metaanalyse wie Helsing et al. (2016), dass das Musiktempo zwischen 60

und 80 bpm bei Entspannung eines der wichtigsten Komponenten zur Stressreduktion ist.
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Ahnliche Ergebnisse lassen sich auch bei Labbé et al. (2007) finden. Die Autor*innen
schreiben, dass klassische sowie selbstausgewdhlte Musik die negative emotionale
Verfassung und die physiologische Erregung im Vergleich zu Heavy Metal Musik oder gar
keiner Musik/Stille signifikant reduzieren, wobei hier jeweils fiir 20 Minuten Musik gehort
wurde. Bei Lai et al. (2011) horten Krankenschwestern fiir 30 Minuten selbstausgewaihlte
entspannende Musik zwischen 60 und 80 bpm. Die Kontrollgruppe sal3 die gleiche Zeit ruhig
auf einem Stuhl ohne Musik. Die Autorinnen erkldren die Auswahl der Stichprobe damit,
dass der Beruf Krankenschwester als sehr stressig bezeichnet werden kann und somit gut
geeignet wire, eine Stressreduktion durch Musik zu untersuchen. Die Musik wurde von den
Probandinnen sehr positiv bewertet und es konnte signifikant ein verringertes
wahrgenommenes Stresslevel, verringertes Cortisol, niedrigere Herzrate und damit
geringerer arterieller Druck wéhrend dem Musikhoren nachgewiesen werden. Gegenteilige
oder eher relativierende Effekte lassen sich bei Sharman und Dingle (2015) beobachten.
Nach einer Wutinduktion durch das Wutinterview nach Dimsdale et al. (1988) lielen die
Autorinnen die Versuchsgruppe ihre eigene selbstausgewihlte Heavy-Metal-Musik horen
und die andere Kontrollgruppe dieselbe Zeit (10 Minuten) in Ruhe verbringen. Es zeigte
sich, dass die Heavy-Metal-Musik-Gruppe den gleichen Entspannungseffekt aufwies wie die
Kontrollgruppe nach der Wutinduktion, was nicht zu erwarten war. Aufgrund des
Musiktempos, welches generell zwischen 80 und 181 bpm lag und 61% der gehorten Musik
sogar liber 100 bpm, also schnell war, hitte jemand eine stirkere Erregung/Aktivierung
erwartet, die tendenziell eher gegen Entspannungseffekte spricht. Es wurden also niedrigere
Ratings bei der Entspannung erwartet als bei der Kontrollgruppe. Die erhohte Herzrate bei
der Versuchsgruppe im Vergleich zur signifikant verringerten Herzrate der Kontrollgruppe
spricht auch fiir einen solchen Aktivierungseffekt, den die Proband*innen auch durch
subjektive Ratings bestdtigten, der Entspannung aber nicht zuwiderlief. Die beiden
Autorinnen begriinden diesen unerwarteten Effekt als eine Kongruenz zwischen extremer
Musik und der wutinduzierten physiologischen Erregung, was die Proband*innen nicht noch
wiitender machte, sondern durch die Gleichschaltung/durch die Synchronizitit der Musik
und der stressigen Situation/der Wut zu einem Verspiiren positiver Emotionen fiihrte. Die
Proband*innen befanden sich also nach dem Wutinterview auf einem hohen Stresslevel und
horten stressige, schnelle Musik, was der korperlichen Stressantwort auf die Wut dhnelte und
damit als positiv erlebt wurde. Hier ist erneut zu betonen, dass es sich um die eigene Heavy-

Metal-Musik der Proband:innen handelte und die Studie voraussetze, dass diese auch privat
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gemocht wird. Interessant wére hier ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe gewesen, die
keine Heavy-Metal-Musik mag und diese nach dem Wutinterview hort. Dies ist aber
Gegenstand weiterer Forschung und zeigt abermals die Komplexitit des Themas auf sowie
die Heterogenitit der Studien, die unterschiedliche stressinduzierende Instrumente,
Stichproben und Musik untersuchten, was eine Vergleichbarkeit und das Erreichen von
gesicherten replizierbaren Ergebnissen erschwert. Dennoch darf die Studie hier erwéhnt
bleiben, um die Wichtigkeit der Selbstauswahl/der Préiferenz von Musik und dem
Musiktempo aufzuzeigen. Es scheinen also sowohl das Musiktempo als auch die individuelle
Selbstauswahl eigener bevorzugter Musik eine gewichtige Rolle bei der Stressreduktion zu
spielen. Die Forscherinnen Peck et al. (2021) kommen in einer aktuellen Studie zu
differenzierten Ergebnissen und fanden keinerlei signifikanten Unterschied zwischen
Proband*innen, die selbstausgewéhlte Musik, von den Forscherinnen ausgewihlte Musik
oder weilles Rauschen horten nach einer Stressindikation (7rier Social Stress Test; TSST).
Bei der Gruppe mit den Menschen, die selbstausgewihlte Musik gehdrt haben, ist aus drei
der von ihnen selbst ausgewdhlten Musikstiicke eines zufillig ausgewéhlt und in einer
Dauerschleife 10 Minuten lang wiedergegeben worden. Dies geht nicht nur den oben
genannten  Zeitempfehlungen  zuwider, sondern  ist erneut eine  andere
Versuchsbedingungsmodulation im Vergleich zu jenen Menschen, die 30 Minuten lang
verschiedene selbstausgewdéhlte Lieder horen. Obwohl die Autorinnen einen Alterseffekt
bzgl. des Musiktempos varianzanalytisch ausschlieen konnten, bleibt eine weiterfithrende
Analyse des Musiktempos ausstindig. Die Autorinnen betonen in ihrer Studie die
Wichtigkeit des zugrunde liegenden Stressors und ob dieser immer den gleichen Effekt hat,
bzw. wie dieser interindividuell wahrgenommen wird. Abstufungen bei Stressinstrumenten
(mild, moderat und stark) werden von ihnen angeraten zu untersuchen. Auch wird darauf
hingewiesen zukiinftig zu untersuchen, ob die Stressinduktion vor oder nach dem
Musikhdren in den Studien zur Anwendung kommt und welchen Unterschied das macht. In
den bisherigen Studien wechselt dies sehr hdufig und es kommen unterschiedliche
Stressinstrumente zum Einsatz (TSST, Wutinterview, Mentale Rotationsaufgabe, Mentale
Arithmetik Aufgabe, Klinikalltag bei Krankenschwestern, kognitiver Geschwindigkeitstest
usw.). AbschlieBend ist hierbei noch eine aktuelle Studie von Song et al. (2024) zu nennen,
die als erste Studie die Einfliisse von fremd- und selbstausgewéhlter Musik mit Stille und
dem Gerdusch von plitscherndem Wasser untersuchten. Sie erhoben dabei sowohl

biologische als auch subjektive Stressparameter. Die 105 Probandinnen der Studie wurden



15

zufillig nach Absolvierung des TSST einer der genannten vier Konditionen zugeordnet. Die
Studie konnte keine signifikanten Unterschiede in den Konditionen feststellen. Das Gerdusch
platschernden Wassers zeigte interessanterweise im Vergleich zu den anderen Konditionen
eine signifikante Verringerung der Herzrate. Die Cortisollevel stiegen in allen Konditionen
an auller jener der fremdgewéhlten Musik. Die Autor*innen schreiben selbst, dass die
Stichprobe hier rein weiblich ist und daher die Vergleichbarkeit als auch die dkologische
Validitdt nicht ganz gegeben ist, woran sich nachfolgende Forschung orientieren sollte.
Jedoch stellt diese Studie einen wichtigen Beitrag bereit, wenn es um den Vergleich
unterschiedlicher Musikhorstile geht. Eine letzte Anmerkung ist noch zum eingesetzten
TSST zu machen. Es wurde nachgewiesen, dass sich der Neurotizismuswert der
Proband*innen - speziell bei diesem Test - auf das Stressrating/den gemessenen sozialen
Stress auswirkt und diesen beeinflusst (Oswald et al., 2006; Zankert et al., 2019), was die
beiden vorangegangenen Studie allerdings nicht beriicksichtigten. Das zeigt, wie wichtig
zuallererst eine addquate Eichung der Stressinstrumente ist. In weiterer Folge ist
nachzupriifen, ob im Zusammenhang mit den durchschnittlich hdher zu erwartenden
Neurotizismuswerten bei Frauen (Costa et al., 2001; Weisberg et al., 2011) ein signifikanter
Unterschied in den Stresswerten zwischen Médnnern und Frauen zu verzeichnen ist. Dieses
Themengebiet braucht weitere Forschung und muss systematisch mit gleichen Bedingungen
in den Studien die Effekte voneinander valide trennen und replizieren zu kénnen. Besonders
die Trennung jener Variablen, die einen Effekt hervorrufen und die Einordnung der
Gewichtung der jeweiligen Musikeigenschaften (selbst- vs. fremdgewéhlt, Musiktempo und
Musikhordauer) ist wichtig, um kausal aussagen zu konnen, welche Eigenschaften wie stark
auf den subjektiven Stress wirken. Auch intraindividuelle Eigenschaften wéren interessant,
um sehen zu konnen, ob sich bei unterschiedlichen Musiktempi im Rahmen
selbstausgewdhlter Musik innerhalb einer Person etwas bzgl. der subjektiven
Stresswahrnehmung verdndert und welche Faktoren daran genau beteiligt sind. Hier gibt es

noch erheblichen Forschungsbedarf.

Musik und Schmerz
Dem chinesischen Zeichen # (Yao) wird die Bedeutung von Medizin, Arznei,
Heilmittel als auch Medikament zugeordnet. Der untere Teil des Zeichens £ (le oder Yue)
steht fiir Freude, Frohlichkeit, aber ebenso fiir Musik und verkniipft damit Medizin, Musik

und Freude miteinander, was eine interessante sprachliche Hermeneutik darstellt. Dies geht

in der chinesischen Geschichte weit zuriick bis zum berithmten gelben Kaiser, Huangdi, der
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etwa 2700 Jahre v. Chr. geherrscht haben soll. Nach dem Kampf mit einem Kontrahenten
war die Armee des gelben Kaisers schwer angeschlagen. Dessen Musikmeister verliech den
Soldaten darauthin durch liebliche Musik neue Lebenskraft (J. Zhang, 2007). Circa 2350
Jahre spdter auf einem anderen Kontinent bezeichnete Aristoteles (384 v. Chr. — 322 v. Chr.)
die angeborene Fahigkeit Musik zu erkennen als etwas, dass Gefiihle wie Furcht, Mitleid
sowie Enthusiasmus iibertreffen kann. Das kann dazu fiihren, dass die Seele gereinigt und
geheilt wird (Bosanquet et al.,, 2014). Im Mittelalter (6. bis 15. Jahrhundert) galt der
wechselnde Klang der Flote und Harfe als ein Heilmittel fiir Gicht. Im 19. Jahrhundert
widmete sich der Mediziner, Physiologe und Physiker Herman von Helmholtz der
Untersuchung emotionaler Effekte von Harmonien auf die menschliche Psyche, was die
klinische wissenschaftliche Forschung bedeutend vorantrieb (Conrad, 2010). Es ist wichtig
hervorzuheben, welche Bedeutung der Musik als einfaches nicht-invasives Mittel ohne
Nebenwirkungen im Vergleich zu herkommlichen Medikationen in der Schmerzbehandlung
beigemessen werden kann. Die Erforschung dieses Themas hat einen erheblichen Einfluss
auf das Gesundheitssystem und auf die Lebensqualitit der Menschen, ohne dabei Schaden zu
verursachen oder (einschneidende) Nebenwirkungen in Kauf nehmen zu miissen. Zudem ist
Musik  verglichen zu den oft hohen Medikamentenpreisen duBerst
kosteneffizient/6konomisch  sowie leicht einsetzbar, was besonders &drmeren
Landern/Menschen sehr zugutekommen diirfte und die Wichtigkeit der Erforschung dieses

Themas unterstreicht.

Bevor ein Uberblick der momentanen Forschungslandschaft in Bezug auf Musik und
Schmerz gegeben wird, soll zunidchst ein ndherer Blick auf die Schmerzdefinition, -
entstehung sowie subjektive Schmerzwahrnehmung zum besseren Verstindnis der folgenden
Ausfithrungen dieser Arbeit geworfen werden. Bezogen auf die International Association for
the Study of Pain (IASP) sei Schmerz nach der {iberarbeiteten Fassung im Januar 2020 ein
unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit einer tatsdchlichen oder
potenziellen Gewebeschadigung verbunden sei oder dieser dhnele (Raja et al., 2020, S.2).
Diese Beschreibung findet sich auch unter MG30 Chronischer Schmerz im International
statistical classification of diseases and related health problems (ICD-11; World Health
Organization, 2019) wieder. Chronischer Schmerz sei ein Schmerz, der fiir ldnger als 3
Monate bestehe oder wiederkehre. Akuter Schmerz rangiert dabei unterhalb dieser

Zeitspanne und ist im ICD-11 unter MG31 so vermerkt. Bei Raja et al. (2020) stehen weiter
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als wichtige Kriterien bezogen auf die Schmerzdefinition auf Seite 7 (ins Deutsche

iibersetzt):

- Schmerz ist immer eine personliche Erfahrung, die im unterschiedlichen Maf3e durch
biologische, psychologische und soziale Faktoren beeinflusst wird.

- Schmerz und Nozizeption sind unterschiedliche Phinomene. Schmerz kann allein
durch die Aktivitit sensorischer Neuronen ausgelost werden.

- Uber die Lebensspanne hinweg lernen Individuen das Konzept von Schmerz kennen.

- Der Bericht einer Person liber eine Schmerzerfahrung soll respektiert werden.

- Obwohl Schmerz fiir gewdhnlich eine adaptive Rolle einnimmt, kann er nachteilige
Effekte auf das funktionale, soziale und psychologische Wohlbefinden haben.

- Die verbale Beschreibung ist lediglich eine Art von vielen Verhaltensweisen
Schmerz auszudriicken; die Unfdhigkeit zu kommunizieren negiert nicht die

Moglichkeit von Menschen und Tieren Schmerz zu erleben.

Die oben erwéhnte Nozizeption (lateinisch: noxius fiir schddlich, verletzend) bezieht
sich dabei auf sogenannte Nozizeptoren, Sinnesrezeptoren, die durch mechanische,
thermische oder elektrische Stimulation das zentrale Nervensystem vor einer mdglichen
Gewebeschiadigung warnen (Tracey, 2017). Die Nozizeptoren agieren dabei unabhingig
vom zugrunde liegenden Organismus. So konnen Schmerzeffekte auch mit einem
Organpréparat in vitro, also im Labor, untersucht werden (MeBlinger, 1997). Das zentrale
Nervensystem nimmt hier lediglich eine modulierende Rolle ein, wobei die Nozizeptoren
Schmerzsignale iiber das Riickenmark bis zum Gehirn weiterleiten. Die Antwort des
Nozizeptors, so heiflit es ebd. auf Seite 354, konne dabei mit zunehmender Intensitét des
noxischen Reizes bis zur Schidigung des Gewebes ansteigen. Dies betont die Wichtigkeit
der Untersuchung von akutem Schmerz. Bleiben akute starke Schmerzen unbehandelt oder
unzureichend behandelt, kann das Spuren im Nervensystem, im Gewebe und sogar im
Riickenmark hinterlassen, die nachhaltig die Schmerzwahrnehmung und das
Schmerzgedéchtnis negativ beeinflussen (Sandkiihler, 2001). Dies kann in weiterer Folge zu
Hyperalgesie, einer krankhaft gesteigerten Schmerzempfindlichkeit, fiihren und durch die
Verdnderung des Schmerzgedichtnisses zu einer Chronifizierung der Schmerzen beitragen

(Tambornino, 2013).

Allen (2013) unterscheidet Schmerzen zusétzlich in prozeduralen, akuten und

chronischen Schmerz. Da akuter und chronischer Schmerz schon oben definiert und
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beschrieben worden sind, soll hier nur noch der prozedurale Schmerz zum besseren
Verstidndnis nachfolgender Begrifflichkeiten und Studien kurz erklért werden. Dabei handelt
es sich um Schmerz, der durch medizinische Eingriffe aufgrund einhergehender Gewebs-
oder Nervenschédden verursacht worden ist. Es ist noch die Erlduterung der Schmerzintensitét
und Schmerztoleranz zum weiteren Verstdndnis wichtig und was damit in der Wissenschaft
gemeint ist. Sie beschreiben eine Moglichkeit der Schmerzmessung. Die Schmerzintensitit
stellt dabei die Messung dar, wie schmerzhaft etwas subjektiv von den Proband*innen
wahrgenommen wird. Diese konnen z.B. auf einer visuellen Analogskala (VAS), einer
Gerade mit 10cm Liange, angeben, wie schmerzhaft etwas fiir sie ist. Die Schmerztoleranz
hingegen beschreibt, wie lange (z.B. gemessen in Sekunden, Minuten usw.) ein Schmerzreiz
ausgehalten werden kann — also der/die Proband:in mitteilt, dass die eigene Schmerzgrenze/
die eigene Toleranz erreicht ist und sich dem auslosenden Schmerz entziehen will. Als
Beispiel ldsst sich hier der Kaltwassertest (englisch: Cold Pressor Test; CPT) nennen, der

weiter unten im Abschnitt Messinstrumente genau erlautert wird.

J. H. Lee (2016) untersuchte in ihrer Meta-Analyse 97 randomisierte kontrollierte
Studien (englisch: Randomized controlled trials; RCT) aus den Jahren 1995 bis 2014. Sie
fand heraus, dass Musikinterventionen einen statistisch signifikanten Effekt auf die
Reduktion von akutem sowie prozeduralem Schmerz aufwiesen. Die Schmerzintensitét
wurde dabei in den untersuchten Studien mittels einer VAS mit 0—10 Punkten gemessen.
Beide Schmerzarten waren leicht effektiver durch Musikinterventionen beeinflusst worden
im Vergleich zu chronischem Schmerz. Musikinterventionen verringerten demnach
allgemein den Schmerz um 1.13 Punkte auf der 10 Punkte Skala. Dieser Effekt war um
einiges hoher als jener der vergleichbaren Meta-Analyse von Cepeda et al. (2006), die nur
0.46 Punkte auswies. Als mogliche Erkldrung fiir den generellen Schmerzreduktionseffekt
durch Musikinterventionen wird bei J. H. Lee (2016) die Gate Control Theory (Melzack,
1996) genannt. Ubersetzt als Kontrollschrankentheorie ldsst sich diese bei 20 der 97
untersuchten Studien finden und beschreibt eine Schmerztheorie, die auf Ronald Melzack
sowie Patrick David Wall zuriickgeht und erstmals 1965 verdffentlicht wurde. Das Modell
erhielt spiter eine Adjustierung und gilt als eine der einflussreichsten Theorien in der
Geschichte der Schmerzforschung (Trachsel et al.,, 2022). Darin werden sowohl
physiologische als auch psychologische Faktoren bei der Schmerzentstehung beriicksichtigt.
Besonders die Betrachtung psychologischer Faktoren erweiterte die Schmerzforschung und

umfasste damit nicht nur das rein Korperliche als mogliche Ursache, sondern auch das
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Psychologische, was erstmals eine Multidimensionalitdt als neuen Ansatz mit sich brachte.
Die Kontrollschrankentheorie beschreibt eine Hemmung oder eben Nicht-Hemmung bzw.
Modulation der subjektiv wahrgenommenen Schmerzen, die durch Signale der Nozizeptoren
durch die diinnen C-Fasern sowie die dicken A-Fasern im und durch das Riickenmark an das
Gehirn weitergeleitet werden. Diese Modulation, Weiterfiihrung der Schmerzen zum Gehirn,
kann daher situationsabhédngig und individuell variieren; die Kontrollschranke schliefit oder
offnet sich (stirker/schwécher) je nach Situation und verdndert dadurch die Stirke des
Schmerzsignals an das Gehirn. Die Hemmung kann z.B. durch positive emotionale Reize
hervorgerufen werden und dadurch den wahrgenommenen Schmerz mindern. Der
Zusammenhang zwischen Musikhdren und einer Schmerzreduktion zeigt sich in dieser
Theorie durch positive Emotionen, die durch entspannende langsame (stressreduzierende)
und auch  selbstgewdhlte @ Musik  hervorgerufen = werden  konnen.  Diese
Entspannungsinduktion und gleichermaflen Stressreduktion durch positive Emotionen
schliefit die Kontrollschranke und hemmt das Schmerzsignal, was anschlieend zu weniger
stark empfundenen Schmerzen fiihrt. Ist die Schranke offen, konnen Stress und negative
Emotionen iiber diesen Weg den wahrgenommenen Schmerz verstirken sowie verldngern
(Garland, 2012). Auch bei Linnemann et al. (2015) wird angenommen, dass
Schmerzreduktionseffekte durch das Stressantwortsystem des Korpers mediiert werden. Die
Kontrollschrankentheorie kann diesen Effekt gut darstellen. Die angesprochene Adjustierung
dieser Theorie 16st das veraltete Modell ab (Trachsel et al., 2022) und beschreibt neben der
korperlichen und psychischen Verarbeitung des Schmerzes eine Art Neuromatrix mit
mehreren Ebenen und wird daher als Neuromatrixmodell bezeichnet, durch welches die
subjektive Schmerzwahrnehmung immer wieder neu gefiltert, bewertet und schlieBlich
unterschiedlich subjektiv wahrgenommen wird. Diese Ebenen sind ineinander verwoben und
binden neue Konstrukte in die Schmerzwahrnehmung/-verarbeitung mit ein wie z.B.: Kultur,
Genetik, soziales Lernen, Bewertung der Schmerzintensitit, dessen Bedeutung und
Auswirkung fiir den Korper und Stress (Melzack, 2001; Melzack & Katz, 2013). J. H. Lee
(2016) weist in ihrer Meta-Analyse weiter darauf hin, eine deutliche Inkonsistenz beziiglich
der Systematisierung der Studien gefunden zu haben, was zu heterogenen Effekten fiihrt. So
haben die meisten Studien nur nach dem Musiktyp in den Musikinterventionen differenziert,
nicht aber die genauen Liedtitel angegeben, was eine systematische Vergleichbarkeit oder
auch Replizierbarkeit unmoglich macht. Ahnliche Kritik duBerten Cepeda et al. (2006), die

bereits in ihrer 10 Jahre zuvor erschienen Meta-Analyse die Heterogenitdt der untersuchten
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Studien bemiingelten und dies sogar statistisch nachweisen konnten (° = 85.3%). Ein solcher
I>-Wert oder Index, der oft fiir Meta-Analysen hergenommen wird und iiber 75% liegt,
bezeichnet eine hohe Studienheterogenitit, wobei 25% eine niedrige aufweisen wiirde
(Huedo-Medina et al., 2006). Cepeda et al. (2006) beziehen sich dabei auf die nicht
erkldrbaren heterogene Effekte von Musik auf die Wahrnehmung der Schmerzintensitit. Die
Heterogenitét verschwindet, wenn es sich lediglich um die Reduktion des postoperativen
Schmerzes handelte. Hier war die Schmerzintensitdt auf einer VAS um 0.5 Punkte geringer
als bei jener Gruppe, die keiner Musik ausgesetzt worden war. Dieser Effekt ist sehr klein
und die Autor*innen betonen, dass zumindest eine Reduktion von zwei bis drei Punkten
erscheinen sollte, um einen wahrnehmbaren Einfluss erkennen zu lassen. Allgemein stellten
sie fest, dass 50% der 51 analysierten Studien von niedriger Qualitdt waren. Sie konnten
zwar einen schwachen positiven Einfluss von Musik auf die Schmerzreduktion in ihrer
Meta-Analyse feststellen, schreiben aber klar, dass der Effekt zu klein und die klinische
Relevanz damit fraglich sei. Nilsson (2008) fand in mehr als der Hélfte der 42 analysierten
randomisiert-kontrollierten Studien einen forderlichen Effekt der Musik auf den Schmerz
und die Angstreduktion im perioperativen Setting. Die Musik in den Studien war beruhigend
gewesen (60 — 80 bpm) und die meisten untersuchten Studien (n = 29) beinhalteten
selbstausgewdhlte Musik. Die iibrigen 15 Studien bestanden aus Musik, die von den
Forschern ausgewéhlt worden war, wobei der Fokus auf Genres wie New Age, Klassik,
langsame Instrumentalmusik, Piano und Panflote lag. Die meisten Studien lieBen die
Proband*innen 15 bis 30 Minuten Musik horen. Generell ldsst sich auch in der Meta-
Analyse von Martin-Saavedra et al. (2018) konstatieren, dass Musikinterventionen nicht
langer als 30 Minuten dauern und zwischen 14 und 30 Tagen angewandt werden sollen, um
die Heterogenitdt der Ergebnisse gering zu halten. Die Musikhordauer um die 30 Minuten
wird auch von anderen Autor*innen empfohlen, um forderlich auf den akuten Schmerz zu
wirken (Akombo, 2006; Nilsson, 2008). Solche Ergebnisse decken sich mit denen, die
bereits weiter oben in Bezug auf Stress genannt worden sind. Die Qualitédt der Studien betrug
bei Cepeda et al. (2006) durchschnittlich drei Punkte, wobei sechs Punkte das Maximum
waren. Bei Nilsson (2008) waren es sechs im Durchschnitt und die methodologisch
hochwertigsten Studien erhielten neun Punkte. Die Studienqualitit hat einen erheblichen
Einfluss auf die jeweiligen Outcomes und Messzahlen der einzelnen Studien und in weiterer
Folge auf die Meta-Analysen, die versuchen eine moglichst einheitliche Messzahl bzw.

Ubersicht zu schaffen, ob ein und derselbe Effekt iiber mehrere Studien hinweg nachweisbar
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ist. Ist die Qualitdt schlecht (wie bei beiden Meta-Analysen aufgezeigt) und die
Heterogenitit hoch, braucht es mehr Systematisierung der Studien und ein einheitliches
Vorgehen, was die Bedeutung der weiteren wissenschaftlichen Erforschung diese
Fachgebiets unterstreicht. Zusammenfassend ldsst sich trotz der angesprochenen
Heterogenitit und den angefiihrten eher geringen Effekten in den Metanalysen feststellen,
dass Musik prinzipiell einen forderlichen Effekt auf die akute subjektive
Schmerzwahrnehmung hat und dies in der Forschungslandschaft als nachgewiesen gilt
(Akombo, 2006; Bernatzky et al., 2011; Hsiao & Hsieh, 2009; Knox et al., 2011; J. H. Lee,
2016; Linnemann et al.; 2015; Lu et al., 2023; Nilsson, 2008). Auch Studien neueren Datums
bestitigen schmerzreduzierende Effekte von Musik, benennen aber klar, dass einige
Zusammenhdnge zwischen Musik und deren Wirkung auf den Korper noch nicht ganz
geklart sind und individuell sehr variieren kénnen (D. Lee et al., 2021; Lu et al., 2023;
Trappe, 2022). Letzterer Autor betont besonders die positiven Effekte von Musik in vielen

Fachdisziplinen sowie in der Intensivmedizin.

Musiktempo und Schmerz

Knox et al. (2011) betonen die Notwendigkeit neben sowohl der Musikpréferenz
auch tonale Musikeigenschaften wie das Musiktempo miteinzubeziehen. Thre Untersuchung
zeigte, dass klangfarbliche Eigenschaften sehr wichtig sowohl fiir das Erleben der
Schmerzintensitét als auch fiir das Erleben der Schmerztoleranz sind. Die Meta-Analyse von
Martin-Saavedra et al. (2018) bestitigt die positiven Effekte der Musik auf die
Schmerzwahrnehmung, besonders bei nicht-prozeduralem Schmerz. Das Musiktempo (60 -
80 bpm) in den untersuchten Studien zeigte keinen signifikanten Effekt auf die
Schmerzreduktion, es ist jedoch diesbeziiglich klar die hohe Heterogenitit (/2 = 93%) zu
benennen, wodurch nicht per se von keinem Effekt des Musiktempos auf die akute
Schmerzwahrnehmung  gesprochen werden kann. Es st vielmehr durch die
Unterschiedlichkeit der Studien oder dem Miteinbeziehen/Miteinwirken anderer Faktoren
innerhalb der Musiktempos (Rhythmus, Lautstdrke, Schlagzeug, Gesang oder ohne Gesang)
keine klare kausale Ableitung moglich bzw. ldsst die Frage nach einer tragenden Rolle des
Musiktempos offen. Die Autor*innen finden auf Seite 87 ihrer Meta-Analyse klare Worte
und betonen, dhnlich wie auch schon viele Forscher*innen vor ihnen, dass die musikalischen
Interventionen zwischen den Studien zu unterschiedlich seien, um sie addquat vergleichen zu
konnen. Solange es in den Studien weiter subjektive musikalische Beschreibungen gebe,

konnen keine prédzisen Riickschliisse erreicht werden. Weiter fordern sie mehr formale
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Kategorisierung, die sich explizit auf musiktheoretische Konzepte bezieht wie das
Musiktempo, die Melodie/Harmonie und die Instrumentation. Erst durch Minderung der
Heterogenitét in den Studien kann es eine Replizierbarkeit der Studien geben, um Effekte

auch wirklich unter genormten Bedingungen messen zu kénnen.

Das Musiktempo gilt als eines der wichtigsten Kriterien fiir Entspannung und damit
einhergehender Stressreduktion, wie weiter oben dargelegt wurde. Das Neuromatrixmodell
kann hier als Wirkmechanismus und theoretische Fundierung herangezogen werden.
Langsame Musik bedingt demnach nicht nur eine Stressreduktion und induziert positive
Gefiihle, sondern konnte eben durch diese Effekte laut des Neuromatrixmodells auch
schmerzlindernd wirken. Entspannung/positive Emotionen, die durch langsame Musik (60 —
80 bpm) hervorgerufen werden, hemmen das Schmerzsignal, die Kontrollschranke schlief3t
sich und die akute subjektive Schmerzwahrnehmung ist vermindert. Der zugrunde liegende
Zusammenhang zwischen der Entspannungsinduktion durch Musik und deren Auswirkung
auf den Korper bzw. das Stresslevel wurde bereits weiter oben ausfiihrlich erldutert. Martin-
Saavedra und Ruiz-Sternberg (2020) konnten in dieser zwei Jahre spéter erschienenen Studie
aufzeigen, dass das Musiktempo (hier 60 bpm) einen forderlichen schmerzreduzierenden
Effekt hatte. Dabei achteten sie auf die genaue Beschreibung ihrer Musik, um den
Anspriichen ihr vorherigen Meta-Analyse gerecht zu werden. Die Stichprobe bestand aus 51
Frauen, die unter Dysmenorrhoe (Regelschmerzen) litten und mittels einer VAS den akuten
subjektiven Schmerzgrad angeben sollten. Die von den Forscher*innen fiir diese Studie
komponierte Musik wurde wihrend den ersten zwolf Stunden der Menstruation gehdrt, wo
sie den grofiten Effekt zeigte. Das systematische Review von Nilsson (2008) zeigt bei der
Untersuchung von 42 RCTs dezidiert auf, dass das Musiktempo (60 - 80 bpm) eines der
wichtigsten Faktoren bei der Schmerz- und Stressreduktion zu sein scheint, was die
mogliche Anwendung bzw. Erkldrung durch die oben genannte Kontrollschrankentheorie
bzw. durch das Neuromatrixmodell untermauert. Eine andere Studie entdeckte einen
Geschlechtereffekt bzgl. der Schmerzwahrnehmung (Kenntner-Mabiala et al., 2007). So war
bei Frauen in der Studie die Schmerzintensitit bei schnellem Musiktempo hoher als bei
langsamem. Gleichschaltend mit hoherem Musiktempo erhohte sich auch die Herzrate,
Atmung sowie die korperliche Erregung/Aktivierung. Bei Ménnern in der Studie zeigte sich
kein solcher Effekt. Die Autor*innen implizieren daraus, dass Musiktherapie effektiver bei
Frauen als bei Ménnern sein kdnnte. Wie weiter oben beschrieben, gab es auch schon vorher

Diskrepanzen bei der Schmerzintensitat, die nicht ohne weiteres erkldrbar waren und weitere
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Erforschung verlangen. Eine intraindividuelle Betrachtung fehlt meines Wissens ginzlich in
der wissenschaftlichen Literatur und konnte einen weiteren Einblick in die unterschiedliche
Verarbeitung von Musik geben und zudem dessen Volatilitit aufzeigen. Zu meiner Kenntnis
ist bis dato nicht mehr in der Forschungslandschaft zu finden und unterstreicht die
Wichtigkeit weiterer wissenschaftlicher Analysen und Erforschung des Musiktempos
hinsichtlich der akuten Schmerzwahrnehmung und weiterfithrend der Schmerzintensitdt

sowie Schmerztoleranz.

AbschlieBend ist bei der empirischen Erfassung des Musiktempos noch auf einen
Alterseffekt hinzuweisen, wobei jiingere Menschen schnellere Musik préferieren (Dobrota &
Ercegovac, 2015; Knox et al. 2011; Leblanc et al., 1988; H. J. Trappe, 2011). LeBlanc et al.
(2000) konnten zusdtzlich empirisch nachweisen, dass bei jlingeren Menschen
unterschiedlicher Lander bzw. Kontinente diese Musikpriaferenz zu schnellem Musiktempo
weiterhin besteht. Es ist also beziiglich der Stichprobe darauf zu achten diese altershomogen
zu halten. Dies sei am Rande erwihnt, um auch hier eine mogliche Konfundierung (Stérung)
in den vergangenen Studien zu benennen, die zu heterogenen Ergebnissen gefiihrt haben
mag. Fiir die vorliegende Arbeit mit einer altershomogenen Stichprobe ist dieser Hinweis als

vernachléssigbar anzusehen.

Selbstausgewihlte Musik in Bezug auf Schmerz und das Musiktempo

In diesem Abschnitt geht es dezidiert darum die Studienlandschaft hinsichtlich
selbstausgewdhlter Musik, akutem Schmerz und dem Musiktempo zu untersuchen und
inwiefern diese drei Parameter gemeinsam verarbeitet und untersucht worden sind. So fand
das bereits vielfach hier zitierte systematische Review von Nilsson (2008) forderliche
Effekte selbstausgewdhlter, langsamer Musik auf den Schmerz und die Angstreduktion im
perioperativen Setting. Die Musik in den untersuchten Studien war beruhigend gewesen (60
— 80 bpm) und 26 der insgesamt 42 untersuchten Studien beinhalteten selbstausgewihlte
Musik. Trappe (2011) bezeichnet Musik als sehr individuell und sie sollte nach den
Wiinschen von Patient*innen ausgewdhlt werden, um positive Effekte bei der
Schmerzwahrnehmung zu erzeugen. Dieser Meinung sind auch Mitchell und MacDonald
(2006) und konnten dies empirisch nachweisen. So erhohte die selbstausgewihlte Musik die
Schmerztoleranz. Die Schmerzintensitdt verringerte sich signifikant allerdings nur bei den

weiblichen Studienteilnehmerinnen. Die Autor*innen rdumen ein, dass die selbstgewihlte
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Musik der Proband*innen bzgl. der musikalischen Strukturen (u.a. Musiktempo) keine
Gemeinsamkeiten hatte und sie den Fakt, dass die Musik selbst ausgewihlt wurde, eine
wichtigere Rolle zuschreiben als dem Musiktempo, konnen das aber aufgrund ihres
Forschungsdesigns nur mutmalen, da die selbstausgewéhlte Musik nicht genauer
aufgeschliisselt worden war. Dies ist ein groBer Kritikpunkt in der Forschungsliteratur, wie
weiter oben bereits dargelegt wurde. Als weiteres Argument der Forderlichkeit
selbstausgewdhlter Musik fiihren sie die erlebte Kontrolle iiber die Musik an, die
Proband*innen verspiiren. In einer Studie desselben Jahres konnten sie erneut die positiven
Effekte selbstausgewidhlter Musik auf die Schmerztoleranz bestétigen, allerdings nicht
bezogen auf die Schmerzintensitdt (Mitchell et al., 2006). Hier scheint es noch viel
Forschungsbedarf zu geben und die Forschungsgemeinde ist sich nicht ganz sicher, welche
genauen unterliegenden Faktoren die Unterschiede zwischen Schmerztoleranz und -intensitat
erkldren konnen. Knox et al. (2011) fiihrten eine Analyse von drei Schmerzstudien durch, in
denen selbstausgewidhlte Musik gehort worden war. Sie fanden signifikante
schmerzreduzierende Effekte sowohl fiir die Schmerztoleranz als auch fiir die
Schmerzintensitit. Sie heben die emotionale Involviertheit mit der eigenen
selbstausgewdhlten Musik hervor, die zu verringerter Schmerzwahrnehmung sowie zu
verringerter Schmerztoleranz und -intensitét fiihren kann. Die akustischen Eigenschaften von
Musik - wie z.B. das Musiktempo - sind laut den Autor*innen sehr wichtig fiir den Ausdruck
von Emotionen. Auch ist hier erneut der Locus of Control — Ansatz zu nennen, der das
Zusammenspiel von wahrgenommener Schmerzreduktion und selbstgewéhlter Musik
erkliren kann. Menschen, die ihre eigene préferierte Musik horen, verspiiren eine Art
Selbstwirksamkeit und Kontrolle iiber die Situation, was sich positiv auf die subjektiv
wahrgenommene Schmerzwahrnehmung auswirkt. Emotionale Aspekte innerhalb
selbstausgewdhlter Musik haben ebenfalls positive Auswirkungen auf die akute
Schmerzwahrnehmung. Diese und allgemein generell forderliche Effekte sind in der
Studienlandschaft gut erforscht und belegt, es mangelt allerdings an Generalisierbarkeit,
Replizierbarkeit und damit an klarer Riickfiihrung auf valide Faktoren innerhalb der Musik
(Chanda & Levitin, 2013; Garcia & Hand, 2016; Knappe & Pinquart, 2009; Labbé et al.,
2007; Mitchell & MacDonald, 2006; Nilsson, 2008; Timmerman et al., 2023). Bernatzky et
al. (2011) schreiben, dass selbstausgewihlte Musik meistens, aber nicht immer effektivier als
fremdgewihlte Musik bezogen auf die Schmerzwahrnehmung ist und viele unterliegende

Mechanismen weitestgehend unbekannt sind. Er sieht die Losung darin, die mit Musik und
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Schmerz verbundenen neuralen Prozesse im menschlichen Gehirn dahingehend zu
untersuchen. Lu et al. (2023) konnten mit einer aktuellen Studie dem Nagel auf den Kopf
getroffen haben, wobei sie Gehirnareale untersuchten, die die akute Schmerzwahrnehmung
(hier: Schmerzintensitdt) mediieren. Proband*innen hdrten von ihnen priferierte
Hintergrundmusik (die Kontrollgruppe horte Musik, die nicht gemocht wurde), wiahrend
mittels funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRI) das Gehirn auf Aktivitit hin
gescannt worden war. Wéhrenddessen wurde mit einem Laser ein Schmerzreiz ausgelost. Sie
fanden heraus, dass jene Areale im Gehirn wie der pra- sowie postzentrale Gyrus (Teil des
Frontallappens), der anteriore cinguldre Cortex, das bilaterale Putamen und das linke
Cerebellum aktiviert worden waren, die bei der motorischen Kontrolle, der sensorischen
Verarbeitung von Schmerz und dessen Vermeidung in Zusammenhang stehen. Hier gab es
einen Unterschied in der Aktivitdt zwischen jener Gruppe, die préferierte Musik horte, zu
jener Gruppe, die nicht-priferierte Musik horte. Die Schmerzreize waren bei der
Musikpriferenzgruppe im Vergleich zu den Gruppen mit nicht-préferierter Musik und keiner
Musik sowohl im Schmerzrating als auch in der Gehirnaktivitit signifikant weniger
ausgeprigt. In diesem Zusammenhang ldsst sich auch erneut die Kontrollschrankentheorie
bzw. das Neuromatrixmodell nennen. Da selbstausgewdhlte Musik jene Musik ist, die durch
die Selbstauswahl per se ja mehr gemocht wird als andere Musik, ist diese auch prinzipiell
mit  positive(re)n  Emotionen  verkniipft. Die Kontrollschranke schlieft sich
(starker/schwicher je nach Situation) und verdndert dadurch die Stirke des Schmerzsignals

an das Gehirn.

Ein weiteres Modell stellen Howlin und Rooney (2020) erstmals in ihrer
Sondierungsstudie (siehe Abbildung 2) vor. Die Autor*innen beklagen, dass lediglich ein
kleiner Anteil ihrer 75 untersuchten Studien iiberhaupt dazu fahig war kognitive
Mechanismen in Zusammenhang mit Schmerz zu erfassen. Das Modell heif3t: Das kognitive
Vitalititsmodell. (englisch: The Cognitive Vitality Model). Es soll Forscher*innen bei
zukiinftigen schmerzbezogenen Musikhdrstudien dabei helfen Interventionen und
Forschungsdesigns bezogen auf dieses Modells zu erstellen, da nach wie vor viele
Zusammenhidnge zwischen Musik und Schmerz nicht geklirt sind. Die Autor*innen merken
an, dass neben den teilweise ungekldarten Mechanismen auch andere Méngel bestehen. So
benutzten viele Studien nach wie vor fremdselektierte Musik, obwohl der Nutzen
selbstausgewdhlter Musik klar gegeben sei (ebd., S.150). Zudem betonen sie, dass

vorrangegangene Studien die heterogenen Interventionen beméngelten, die bisher in der
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Forschungslandschaft zum Einsatz kamen. In Bezug auf Krebs oder chronischen Schmerz
lasst sich laut den Wissenschaftler*innen eine Hiufung bzw. ein Fokus auf nur diese
Themen erkennen. Eine Untersuchung des akuten subjektiven Schmerzes hinsichtlich
homogener oder vielmehr replizierbarer Interventionen, um Effekte einheitlich messen und
miteinander vergleichen zu konnen, wire hier wiinschenswert, um die Forschung
voranzubringen. Das angesprochene kognitive Vitalititsmodell greift laut den Autor*innen
auf 10 Jahre Forschung zuriick und soll dazu beitragen den Mangel zu beheben, kein
addquates theoretisches Grundkonzept fiir kognitive Mechanismen bei Musikinterventionen
zu haben. Es geht darum, welche kognitiven Mechanismen unter welchen Bedingungen
ausgelost werden und welchen Einfluss das auf wissenschaftliche Musikinterventionen hat.
Diese Zusammenhdnge zu verstehen und manipulieren zu konnen kann unerwiinschte
Nebeneffekte oder auch heterogene Ergebnisse minimieren oder gar ginzlich ausschalten. So
hatten lediglich 19 der untersuchten 75 Studien (also 25.3%) ein Untersuchungsdesign, um
kognitive Mechanismen bei Musikinterventionsstudien exakt wissenschaftlich manipuliert
zu betrachten, worunter z.B. Engagement, durch Musik induzierte emotionale imaginére
Bilder, Erwartungen, Erregung und emotionale Inhalte fielen. Durch die thematische
Synthese nach Thomas und Harden (2008) erarbeiteten die Autor*innen fiinf
Oberbegriffe/Ebenen, die mit kognitiven Mechanismen innerhalb der
Musikinterventionsstudien in Zusammenhang stehen (sieche Abbildung 2). Demnach stellt
die unterste Ebene die Grundvoraussetzung dar, um als Musikhorer:in {iberhaupt auf den
nichsten Ebenen weiter involviert zu werden. Die erste Ebene, Automatisierte
Aufmerksambkeit (englisch: Automated Attention), beschreibt eine Involviertheit in die Musik
durch psychologische Reaktionen auf intramusikalische Eigenschaften. Diese erregen
Aufmerksamkeit und die Horer*innen fiihlen sich quasi zur Musik hingezogen. Die
Autor*innen vermuten, dass es bereits hier einen milden schmerzlindernden Effekt geben
kann. Als ndchste Ebene kommt die Kognitive Agentur (englisch: Cognitive Agency),
worunter sich im Deutschen erst einmal nichts vorstellen ldsst. Die Ebene beschreibt das
aktive und willentliche Zuhoren, welches die Schmerzwahrnehmung mit beeinflusst.
Besonders die Kontrolle iiber die Musik zu haben (z.B. die Musiklautstidrke, Auswahl der
Musik) hat einen positiven Effekt auf die Schmerzwahrnehmung. Der Ubergang zur
nidchsten Ebene Personliche Bedeutung <& Vergniigen (englisch: Meaning Making &
Enjoyment) ist eher flieBend und die Grenze zur vorrangegangenen Ebene ist iiberlappend,

wie auch in der Abbildung 2 gut ersichtlich und mit einem Beispiel gekennzeichnet.



27

Abbildung 2

Das kognitive Vitalitdtsmodell (englisch: The Cognitive Vitality Model)

Kognitive Vitalitit
- Durch die Mustkinterventionen an sich werden
Selbstbestimmung_ Meotivation und Selbstwert gestarkt
- Es wird dadurch ermutigi aktiv Coping zu
betretben/anzustreben

Musikalische Integration
- Menschen verlieren sich (im positiven Sinne) in der

Musik und haben kein Zeitgefizthl mehr.
- Grofer Effekt bei Schmerz

Personliche Bedeutung & Vergniigen

- Emotionale Involviertheit mit der Musik durch
unterschiedlichste Charakternistika

-Komplexitat muliifakioriellen Zusammenspiels

Es wird z B. willentlich Musik
gehirt und wahrenddessen durch
den Musikiext ein/e emotionale’s

Erinnerung/Bild hervorgerufen.

Kognitive Agentur
- Aktives & willentliches Zuhdren
-Selber Akteur/Agent der Handlung sein’ Kontrolle iiher
z.B. Auswahl der Musik und Launtstirke haben

Automatisierte Aufmerksamkeit
- Grundvoraussetzung fiir die weiteren Ebenen
- Intramusikale Eigenschafien (z B. Musikiempo) rufen
k&rperliche Reize (z.B. Herzrate) hervor und wecken
Interesse und Involviertheit.
- Diese Stufe kionnte be1 mildem Schmerz bereits helfen.

Anmerkung: In Anlehnung an Howlin & Rooney (2020, S.154)

So beinhaltet diese Ebene die persdnliche und emotionale Interpretation der Musikhdrenden
und betont die Komplexitit als auch das multifaktorielle Zusammenspiel zwischen den

eigenen Musikpriaferenzen, Musikcharakteristika sowie dem Musiktext und eigener
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subjektiver emotionaler Interpretation (z.B. Erinnerungen). Die Autor*innen betonen
aulerdem die Bedeutung und notwendige systematische Analyse zusammenhingender
neuraler und physiologischer Aktivierung wie z.B. bei den sogenannten Chills, welche
bereits weiter oben erkldrt worden sind. Sie wollen mit ihrem Modell einen Rahmen fiir
kognitiven Erkldrungsmodelle schaffen. Als ndchste Ebene folgt die musikalische
Integration (englisch: Musical Integration), die den Effekt beschreibt, dass sich die
Musikhdrenden in die Musik integrieren und gleichsam das Zeitgefiihl verlieren, was eine
hohe emotionale, korperliche, neurale als auch befriedigende Involviertheit voraussetzt. Hier
sehen die Autor*innen den gréfSten Schmerzreduktionseffekt. Sie gehen besonders auf die
Bedeutsamkeit des Neuromatrixmodells ein, die die bereits angesprochene Adjustierung der
Kontrollschrankentheorie darstellt und durch ihre multifaktorielle Struktur als
Erkldrungsmodell mehrere Parameter in die Schmerzverarbeitung mit integriert und damit
mit dieser Ebene eng in Verbindung steht. Die fiinfte und damit letzte Ebene des kognitiven
Vitalititsmodells wird als Kognitive Vitalitiit (englisch: Cognitive Vitality) bezeichnet und
beschreibt die positiven Auswirkungen durch musikbezogene Interventionen, die nicht nur
die Selbstwirksamkeit sowie Selbstwahrnehmung von Patient*innen, die an Schmerz leiden,

stirken, sondern auch Bewaltigungsstrategien (Coping) und Motivation vermitteln kann.

Zusammenfassend lassen sich neben Knox et al. (2011) auch andere
Wissenschaftler*innen nennen, die signifikante positive Effekte selbstausgewidhlter Musik
auf die akute subjektive Schmerzwahrnehmung bestétigen kénnen (Howlin & Rooney, 2021;
Mitchell & MacDonald, 2006; Mitchell et al., 2006; Lu et al., 2023; Timmerman et al.,
2023), allerdings mit Einschnitten, die im Folgenden ausgefiihrt werden sollen. Erstere
Autor*innen fanden signifikante Schmerzreduktionseffekte selbstausgewdhlter Musik
bezogen auf die Schmerztoleranz sowie Schmerzintensitéit, was sich mit den Ergebnissen
von Lu et al. (2023) und Timmerman et al. (2023) deckt, nicht aber mit jenen der beiden
anderen aufgefiihrten Studien (Mitchell & MacDonald, 2006; Mitchell et al., 2006), die
keinen Einfluss selbstausgewdéhlter Musik auf die Schmerzintensitit nachweisen konnten.
Timmerman et al. (2023) fiigen an, dass es aufgrund der vorherigen Forschungsarbeiten fiir
sie nicht moglich war die fiir alle iibergreifend perfekten Musikcharakteristika zu
identifizieren. Zwar sind sich die Autor*innen der angegebenen Studie dariiber einig, dass
die Selbstauswahl und Kontrolle iiber die gehorte Musik einen signifikanten
Schmerzreduktionseffekt hat, aber nicht dariiber, welche genauen Musikcharakteristika bei

der Schmerzintensitdt fiir unterschiedliche Ergebnisse sorgen. Zudem ist hervorzuheben,
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dass bei Howlin und Rooney (2021) selbstgewdhlte Musik aus einem durch die
Forscher*innen vorher ausgewéhlten Pool vorgegeben wurde und nicht per se von den
Proband*innen génzlich frei z.B. von Zuhause mitgebracht worden war. Sie beobachteten
zwar ein Muster bei entspannender und aktivierender Musik zwischen 60-80 bpm bzw. 100-
110 bpm, behaupten aber, dass die Kontrolle {iber die Musik bei schmerzlindernden Effekten
eine wichtigere Rolle spiele als die intramusikalische Beschaffenheit der gehdrten
Musikstiicke. Bei Mitchell und MacDonald (2006) wird dies dhnlich gesehen und eher
angenommen, dass die Selbstauswahl an sich fiir die schmerzreduzierenden Effekte
malgeblich verantwortlich sind als die intramusikalischen Eigenschaften. Dies ldsst sich
allerdings nicht nachpriifen, da die selbstausgewéhlte Musik der Proband*innen in der Studie
nicht genannt werden, was der Kritik von J. H. Lee (2016) weiter oben entspricht. Es ist
somit nicht wissenschaftlich replizier- oder nachpriifbar, welche Rolle das Musiktempo in
Zusammenhang mit selbstausgewdhlter Musik in Bezug auf Schmerz spielt. Hier kdnnte ein
mediierender/moderierender Effekt des Musiktempos und der selbstausgewéhlten Musik
vorliegen, der bisher nicht untersucht worden ist und die weitere Erforschung dieses Themas
unterstreicht. Diesbeziiglich ist Jafari et al. (2012) zu nennen, die einen Effekt des
Musiktempos innerhalb selbstausgewidhlter Musik messen konnten. Dort konnte der akute
Schmerz bzw. die Schmerzintensitidt nach einer Herzoperation signifikant durch beruhigende
Musik (60 — 80 bpm oder weniger) verringert werden. Zwar war die Musik von den
Patient*innen préiferiert worden, diese wurde allerdings im Vorhinein von Experten
ausgewdhlt und nicht rein von den Patient*innen z.B. von zuhause aus der personlichen
Selektion mitgebracht worden, was die bereits angesprochene Problematik der
Definitionsvermischung in der Studienlandschaft verdeutlicht: Wo ist die Grenze zwischen
ginzlich frei gewédhlter Musik (z.B. Musik, die jemand in einer Playlist Zuhause hort) und
selbstgewdhlter Musik aus einem vorherausgewéhlten Pool (z.B. durch Expertenrating)? Das
in dieser Arbeit schon oft zitierte Review von Nilsson (2008) legt auf Seite 803 folgende

Empfehlungen fiir Musikinterventionen im klinischen Bereich fest (ins Deutsche libersetzt):

- Langsame und flieBende Musik (etwa 60 - 80 bpm)
- Keine Liedtexte innerhalb der Musik

- Maximale Lautstdrke von 60 dB

- Eigene Patient*innenentscheidung unter Anleitung
- Adiquates Equipment je nach Situation

- Mindestmusikhordauer von 30 Minuten
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- Messung, Nachtestung (Follow-up) & Dokumentation der Effekte

AbschlieBend ist Wulff et al. (2017) zu nennen, die die bereits genannten Kritikpunkte
ebenfalls beméngeln. Sie schreiben, dass es keine konsistenten Ergebnisse bzgl. selbst- oder
fremdausgewihlter Musik in Bezug auf das Genre und das Musiktempo gibt. Hier bestehen
erhebliche Forschungsliicken und es lassen sich Effekte nicht klar voneinander trennen oder
genau bemessen aufgrund der erheblichen Designvariationen in den genannten Studien.
Intraindividuelle Beobachtungen liegen ebenso wenig vor. Diese konnten einen Einblick in
die intrapersonale Variation des Musiktempos innerhalb selbstausgewéhlter Musik geben,
um erfassen zu konnen, ob innerhalb einer Person unterschiedliche Musiktempi eigener
préferierter Musik einen Unterschied in der Schmerzwahrnehmung ausmachen oder nicht
und welche (weiteren) Musikparameter dafiir verantwortlich sein konnten. Weitere Studien,
die dezidiert selbstausgewéhlte Musik, das Musiktempo und den akuten Schmerz gemeinsam

untersuchen, gibt es bis zu diesem Zeitpunkt meines Wissens nicht.

Das Musikgedichtnis — Echoeffekt oder Ohrwurm?

Bei der wissenschaftlichen Recherche fiir diese Arbeit war auffillig, dass sich keine
der bisher genannten Studien mit dem sogenannten Echogediichtnis oder dem allseits
bekannten Ohrwurm auseinandergesetzt oder diesen kontrolliert haben, um konfundierende
Effekte zu vermeiden. Ergebnisse konnten dadurch verfélscht sein, da eine dominierende
Melodie, ein Motiv oder auch ein emotionaler Musikinhalt eines Musikstiickes innerhalb
einer musikalischen Intervention viel mehr FEinfluss auf die anschlieBende Schmerz-
und/oder Stressmessung haben kann als die ganze Musikhdrdauer oder mehrere
hintereinander gehorte Lieder zusammen. Hier sei auch noch einmal auf das Kognitive
Vitalitdtsmodell und auf die Ebenen der emotionalen Involviertheit bzw. der musikalischen
Integration verwiesen. Es kann also der letzte Song in einer Sitzung hdngen bleiben und
dieser bestimmt/dominiert die anschlieBende Messung. Somit wiren die Studienergebnisse
verzerrt, da dieser Effekt nicht bei allen Proband*innen im gleiche Malle auftreten muss,
aber kann. Spitzer (2002) schreibt in seinem Fachbuch {iber das Phidnomen des
Echogeddchtnisses, welches eigentlich dem Ultrakurzzeitgedidchtnis angehort und daher nur
Millisekunden oder einige wenige Sekunden dort verbleiben sollte. Der Autor ridumt
allerdings die Mdglichkeit ein, dass Motive oder auch emotionale Inhalte von Musik ldnger

in unserem Kopf widerhallen kénnen. Er spricht als ein Beispiel das sogenannte Priming
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(deutsch: Bahnung) an. Durch wiederholende Inhalte wie z.B. der Refrain eines Liedes oder
ein sehr einprigsamer Spruch bahnt sich ein Pfad in unser Gehirn — bildlich gesprochen.
Durch die stindige Wiederholung braucht unser Gehirn weniger Rechenleistung und kann
den auditiven Reiz immer besser kategorisieren und in weiterer Folge besser abspeichern
sowie verarbeiten. Hinzu kommen emotionale Inhalte, die uns in bestimmten Musikstiicken
beriihren oder auch durch den Gesang vermittelt werden. Diesbeziiglich sprachen sich einige
Autor*innen fiir Musik ohne Gesang aus (Martin-Saavedra et al., 2018; Martin-Saavedra &
Ruiz-Sternberg, 2020; Nilsson, 2008). Hier braucht es mehr Forschungsarbeit. Die
Ubergiinge vom Ultrakurzzeitgedichtnis, zum Kurzzeitgedichtnis bis hin zum
Langzeitgeddchtnis sind damit flieBend. Ein Inhalt wird nicht nur wenige Sekunden oder
Minuten erinnert oder bleibt als Ohrwurm héangen, sondern kann auch nach einigen Tagen,
Wochen oder Jahren noch erinnert und vielleicht sogar wiedergegeben werden. Wer erinnert
sich nicht an einer Kinderlied, dass er seit Jahrzehnten nicht mehr gehdrt hat und dieses Lied
gewisse Emotionen und Kindheitserinnerungen auslost? Das liegt daran, dass Musik im
menschlichen Gehirn iiber die gesamte GroBhirnrinde verteilt gespeichert wird.
Assoziationsareale im Frontalhirn fiigen die Musik wieder zusammen. Das Frontalhirn ist
dabei aullerdem fir Personlichkeitsmerkmale, Vorlieben fiir Musik wie auch fiir Emotionen
und Empfindungen maligeblich (H. J. Trappe, 2011) und erkldrt den Zusammenhang
biologisch recht gut. An dieser Stelle ist ebenfalls der Primary-Recency-Effekt oder auch
serieller Positionseffekt zu nennen. Es wurde empirisch nachgewiesen, dass Menschen sich
bei einer Reihe von gesagten, gehdrten oder gelernten Dingen am besten den Anfang und das
Ende merken konnen (Deese & Kaufman, 1957). Hier miisste in den Studien sichergestellt
werden, dass nach einer mindestens 30-miniitigen Musikhdrsitzung nicht der zuletzt gehort
Song erstens besser erinnert wird und zweitens auch hingen bleibt bzw. einen stirken
Einfluss auf die anschlieende Stress- und Schmerzmessung hat als die anderen gehorten
Musikstiicke. In einer aktuellen Studie von Arthur (2023) wird die Forschungslandschaft
bzgl. des Themas Ohrwurm beleuchtet. In der wissenschaftlichen Literatur wird dieser auch
als unfreiwillige musikalische Bilder (englisch: involuntary musical imagery) bezeichnet.
Die Studie will insbesondere auf die Existenz zu weniger Studien bzgl. dieses Themas
hinweisen und betont, dass vieles hier weder ausreichend erforscht noch verstanden wird.
Die Autorin stellt dabei fiir die zukiinftige Forschung des Ohrwurmphédnomens drei grof3e
Fragen auf, warum dies bei Musik geschieht, welche genauen Kausalititen dem zugrunde

liegen und warum Ohrwiirmer so weit verbreitet sind. AuBerdem soll sich zukiinftige
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Forschung damit beschiftigen, ob eine Art spezielles musikalisches Gedéchtnis, ein
einfacher in uns liegender Wiederholungseffekt oder eine Art evolutionédres Prinzip
dahintersteckt. Die hier vorliegende Masterarbeit mochte daher einen explorativen Vorstof3
wagen, um zu schauen, ob nicht vielleicht das Musiktempo des zuletzt gehdrten Songs einer
Musikhorsitzung in Zusammenhang mit den anschlieBenden Schmerz- und Stressmessungen
steht und im Sinne des Ohrwurmeffekts eine Art bleibenden Einfluss/Effekt hinterldsst und

das subjektive Rating bedeutend und systematisch beeinflusst.

Fragestellung & Hypothesen
Inwiefern hiangt das Musiktempo innerhalb selbstausgewihlter Musik in
Musikinterventionen mit dem subjektiv wahrgenommenen akuten Stress und Schmerz
zusammen? Und in weiterer Folge bzgl. des Echoeffekts/Ohrwurmeffekts (explorativ): Hat
das letzte Musikstiick bzw. das Musiktempo des zuletzt gehdrten Musikstiickes in einer
Musikintervention einen Einfluss auf das gleich danach abgegebene subjektive Stress- bzw.

Schmerzrating? Daraus ergeben sich folgende Hypothesen:

Hla: Je hoher der BPM-Mittelwert der jeweiligen Playlist je Sitzung ist, desto hoher ist die

subjektive akute Stresswahrnehmung nach der Musikintervention.

H1b: Die BPM des zuletzt gehorten Songs der jeweiligen Playlist je Sitzung hidngen mit der

subjektiven akuten Stresswahrnehmung nach der Musikintervention zusammen (explorativ).

H2a: Je hoher der BPM-Mittelwert der jeweiligen Playlist je Sitzung ist, desto niedriger ist

die subjektive akute Schmerztoleranz beim CPT.

H2b: Die BPM des zuletzt gehorten Songs der jeweiligen Playlist hingen mit der subjektiven

akuten Schmerztoleranz beim CPT zusammen (explorativ).

H3a: Die BPM-Mittelwerte der jeweiligen Playlists je Sitzung hingen mit der subjektiven

akuten Schmerzintensitit nach dem CPT zusammen.

H3b: Die BPM des zuletzt gehdrten Songs hingen mit der subjektiven akuten

Schmerzintensitdt nach dem CPT zusammen (explorativ).
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Methode

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten wurden im Rahmen meiner Mitarbeit an
der ,,Music-based Intervention for the Reduction of Pain*“-Studie (MINTREP)? des Music
and Health Labs des Instituts fiir Klinische und Gesundheitspsychologie der Universitdt
Wien erhoben. In der Zeit meiner Mitarbeit im Wintersemester 2019/2020 sowie im
Sommersemester 2020 kommen die dabei erlangten Daten hier zur Auswertung. Im
Folgenden wird die genannte Studie nur so genau wie notwendig beschrieben, um als
lesende Person ein addquates Verstdndnis dariiber zu bekommen, welche Daten und
Variablen in der vorliegenden Arbeit analysiert werden. Unter Feneberg et al. (2020) lassen

sich hierzu fiir interessierte Leser*innen detaillierte Einzelheiten des Pilotprojektes erfassen.

Versuchsplan & Untersuchungsdesign

Unter der deutschen Bezeichnung ,,Musik und Stressmanagement: Eine musikalische
Interventionsstudie® wurde mit einem Poster an verschiedenen Standorten (meist in Wien
und rund um die Universitit Wien in Osterreich) und online auf Social Media Plattformen
nach Proband*innen gesucht, die sich unter einer angegebenen E-Mail-Adresse melden
konnten (sieche Anhang A). Nach Eingang einer E-Mail wurde ein etwa 20-miniitiges
Telefoninterview mit der jeweiligen Person durchgefiihrt, in welchem {iiber die Studie und
dessen Zweck aufgeklidrt sowie der Ein- oder Ausschluss durch Angaben der Person
festgelegt wurde. Wichtig war die Bereitwilligkeit tiber alle 10 Versuchstermine innerhalb
von 3  Wochen teilzunehmen plus einem  Vorbesprechungstermin, einem
Nachbereitungstermin und einem Abschlusstermin. Jeder Termin dauerte ca. 70 — 80
Minuten, wovon 60 Minuten lang still in einem bequemen Sessel Musik gehdrt wurde. Die
Musiklautstirke wurde vorher von einer testleitenden Person selbst {iberpriift und ob, diese
gut horbar, aber nicht zu laut war. Zudem wurde den Proband*innen mitgeteilt, dass sie
Bescheid geben sollten, wenn die Musiklautstirke verdndert werden sollte. Aufgrund des
Versuchsaufbaus war dies nur durch eine testleitende Person mdglich. Davor und danach
waren Fragebogen auszufiillen. Wéahrend des Musikhorens wurden zudem biologische Daten
aufgezeichnet. Aufgrund des hohen Aufwandes und der Verfligbarkeitsbereitschaft liber

einen langen Zeitraum wurde eine Aufwandsentschidigung von 80€ ausbezahlt. Danach

2 https://clinicaltrials.gov/study/NCT02991014 abgerufen am 04.10.2023
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wurden die Termine festgelegt sowie die Person zufdllig einer der drei in der Studie

vorkommenden Untersuchungsbedingungen zugeordnet:

1) Frequenzmodulierte fremdgewdhlte Musik
Hier wurde von den Forscher*innen die zu hdrende Musik aus unterschiedlichsten
Genres vorgegeben, wobei gewisse Frequenzen herausgefiltert worden waren. Dies
geht zuriick auf die Methode der audiovisuellen Wahrnehmungsforderung (AVWF;
Olbrich et al., 2015), die sich auf die polyvagale Theorie nach Porges (2007) stiitzt.
Dies sei hier nur am Rande erwihnt, da dies fiir die vorliegende Arbeit nicht weiter
relevant ist.

2) Nicht-modulierte fremdgewdhlte Musik
Hierbei handelt es sich um dieselbe Musikauswahl wie bei Bedingung 1), nur dass
hier keine Frequenzen moduliert oder sonstige Verdnderungen vorgenommen
wurden.

3) Selbstgewdhlte Musik
Proband*innen, die dieser Versuchsbedingung zugeordnet worden sind, konnten 120
Minuten bevorzugter Musik mitbringen und davon 60 Minuten lang bei den
Terminen horen. Dabei wurden diese in zufilliger Reihenfolge abgespielt. Es gab

ansonsten keinerlei Vorgaben; die Musik konnte komplett frei gewéhlt werden.

Um Tageszeit abhingigen Storeffekten vorzubeugen, wurden die Termine moglichst
zwischen 12 und 17 Uhr anberaumt. Es durfte eine Stunde vor der Testung/dem Termin
weder geraucht, gegessen noch Sport gemacht werden. Zudem sollten am Tag der Testung
kein Koffein oder anderweitig stimulierende/sedierende Substanzen konsumiert werden. Die
Testungen wurden von jeweils zwei Testleiter*innen mit einer Doppelverblindung
durchgefiihrt. Eine testleitende Person stellte die jeweilige Versuchsbedingung (ohne die zu
testende Person zu sehen oder selbst gesehen zu werden) ein und die andere testleitende
Person (weiblich, aufgrund des Anlegens des Brustgeschirrs zur Messung der Herzrate)
ibergab die Stress- bzw. Schmerzfragebogen (VAS) vor und nach den Musiksitzungen des
1., 3., 6. und 10. Termins. Die Testleiterin, die diese vorgab, fiithrte auch die
Schmerzindikation (CPT) zu den genannten Terminen durch. Bei der Schmerzindikation
waren ebenfalls ausschlieBlich weibliche Testleiter im Einsatz, um geschlechtsspezifische
Effekte bei der Schmerztestung konstant zu halten. Fiir den Baseline Termin am Anfang,
dem Post-Termin am Ende und einem spéteren Follow-up Termin galt dies auch. Beim

Follow-up Termin wurde zudem ein ausfiihrliches Debriefing iiber die Hintergriinde der
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Studie abgehalten und Feedback aufgenommen, was die getestete Person gut fand, aber
auch, was sie als storend empfand, um die Qualitit der laufenden Studie zu gewihrleisten
und besonders hier einen offenen Diskurs zu fithren. Diese drei zuletzt genannten Termine
sind allerdings fiir diese Arbeit nicht weiter relevant. Sie sollen aber hier der Vollstandigkeit

halber erwdhnt bleiben. In Tabelle 1 ist der Versuchsplan zum besseren Verstdndnis

ersichtlich.
Tabelle 1
Versuchsplan
Erhobene Variablen Baseline Zehn Musiksitzungen innerhalb von Post Follow-
drei Wochen up
1 2 3 45 6 78 9 10
CPT: Ja Ja Ja Ja Ja.  Ja Ja

1.Schmerztoleranz

2.Schmerzintensitit

Subjektiver Stress Ja Ja Ja Ja Ja. Ja Ja
Herzratenvariabilitét Ja Ja Ja Ja Ja. Ja Ja
Elektrodermale Aktivitit Ja Ja Ja Ja Ja. Ja Ja
Haarkortisol Ja Ja

Die Musikhorsitzungen 1, 3, 6 und 10 unterscheiden sich prinzipiell aufgrund der erhobenen
Variablen von den anderen Sitzungen, in denen nichts erhoben wird. Hier ist anzumerken,
dass die Tabelle 1 den urspriinglichen Versuchsplan darstellt. Im Laufe des Projekts wurde
klar, dass es besser wiére in allen 10 Musiksitzungen vor und nach dem Musikhoren den
akuten subjektiven Stress zu messen, um Musikeffekte besser eruieren zu konnen. Ansonsten
wurde nichts gedndert und der Ablauf erfolgte so: Am Anfang der genannten Termine

werden Gerdte zur Messung der Herzratenvariabilitidt und der elektrodermalen Aktivitdt bei
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der zu testenden Person angeschlossen, dann erfolgt die einstiindige Musikhdrsitzung.
AnschlieBend wird vor als auch nach der Musikhorsitzung (60 Minuten) der akute subjektive
Stress und die Stimmung gemessen. Gleich danach erfolgt die Schmerzindikation mittels
CPT, wobei davor als auch danach der akute subjektive Stress und Schmerz gemessen wird.

Dann werden die Instrumente vom Korper entfernt und die Verabschiedung erfolgt.

Stichprobenbeschreibung

Es handelt sich hier wihrend meiner Teilnahme bzw. Tétigkeit an der genannten
Studie um eine Anfallsstichprobe, da im nidheren Umfeld Wiens und der Universitit Wien
Menschen akquiriert worden sind. Es wurde bei der Akquirierung und schon wihrend des
Telefoninterviews auf Ein- bzw. Ausschlusskriterien geachtet, um mogliche Storeffekte zu
vermeiden. Dies geschah durch einen Screening Fragebogen bzw. eine Selbstauskunft. In die
Studie inkludiert wurden Mianner und Frauen im Alter zwischen 18 und 35 Jahren, die
normalgewichtig (Body-Mass-Index [BMI] 18,5 — 30) und keine professionellen
Musiker*innen sind, ausreichend flieBend deutsch sprechen, einen regelméBigen
Menstruationszyklus, keine psychischen Stérungen und kein absolutes Gehor® haben. Zudem
darf es keinen regelméfBigen Drogenkonsum oder regelmiBige Tabletteneinnahme geben.
Horschadigungen, Tinnitus, kardiovaskuldre, arterielle Erkrankungen, Bluthochdruck oder
niedriger Blutdruck sowie Diabetes als auch das Raynaud Syndrom miissen ausgeschlossen
werden konnen. Hier zur Untersuchung gelangen zwei Probandinnen. Diese geringe Anzahl
lasst sich mit dem Léngsschnittstudiendesign, des enormen Aufwandes und den drei
randomisierten Bedingungszuweisungen erkléren, so dass durch die zufillige Zuordnung und
durch die  Ressourcenauslastung  der  Testleiter*innen @ —  aufgrund  der
Langsschnittuntersuchung — in diesem Zeitraum schwerlich moglich war mehr

Proband*innen zu akquirieren.

Die Studie und die Akquirierung der Proband*innen startete bereits in Marburg,
Deutschland, und wurde in Wien, Osterreich, weitergefiihrt, wobei in Marburg leider keine
Screenshots der Playlists in der Bedingung der selbstausgewéhlten Musik gemacht worden
waren. Aufgrund eines Missverstdndnisses wurde mir anfangs mitgeteilt, dass es aus dieser

Zeit Screenshots zur Untersuchung gébe. Dies bewahrheitete sich spdter leider nicht. Daher

3 Menschen mit einem absoluten Gehér kénnen die Héhe eines Tones ohne weiteres exakt bestimmen und
benennen.
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werden die wihrend meiner Mitarbeit erhobenen Daten von 2 Probandinnen, beide 20 Jahre
alt, hier zur Auswertung gelangen, wobei bei einer Probandin, Versuchsperson (VP) mit der
Kodierung 19022, erst mit der 4. Sitzung begonnen wurde Screenshots der
selbstmitgebrachten Musik anzufertigen. Die zweite Probandin wurde mit der Zahl 19023

kodiert und hier sind alle Screenshots der Playlists je Sitzung vorhanden.

Messinstrumente/gemessene Variablen

Subjektive Stress- und Schmerzmessung (Schmerzintensitdt)

Zur Operationalisierung kamen fiir die Messung der akuten subjektiven Stress- und
Schmerzempfindung die bereits erwdhnte VAS zur Anwendung. Proband*innen konnen auf
einer Gerade von 10cm Linge angeben, wie schmerzhaft etwas fiir sie war oder wie sehr sie
sich gestresst fiihlen. Dazu wird einfach von den Proband*innen ein Strich auf der Gerade
eingezeichnet, um ihr subjektives Stress- bzw. Schmerzempfinden anzugeben. Wobei 0 kein
Schmerz und 10 maximaler Schmerz bedeutet (bei Stress entsprechend angepasst). Dieser
Strich wird spéter durch die Forscher*innen in Millimetern zwischen 0-100 nachgemessen
und dieser daraus resultierende metrische Wert fiir die statistische Auswertung

hergenommen.
Schmerzindikation & Schmerztoleranz

Hier kam der Cold Pressor Test (deutsch: Kaltwassertest) zur Anwendung. Ein
Mensch steckt eine Hand in sehr kaltes Eiswasser, dann wird die Zeit in Sekunden gemessen,
wie lange dieser Mensch die Hand im kalten Eiswasser belassen kann, bevor er diese vor
Schmerz herauszieht/den Kélteschmerz nicht mehr aushalten kann. Die gemessene Zeit

entspricht der Schmerztoleranz.
Selbstausgewdhlte Musik

Proband*innen erhielten eine Anweisung per E-Mail im Vorhinein (siche Anhang B).
Die selbstausgewédhlte Musik wurde fiir die Dauer der Testung gespeichert und zu jeder
Musikhorsitzung zufdllig in einer Playlist wiedergegeben. Dabei bestand jedes Mal die

Moglichkeit die Lautstérke zu regulieren.
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Messung des Musiktempos

Die selbstausgewéhlte Musik wurde fiir jede 60-miniitige Sitzung zufillig
wiedergegeben und anschlieBend Screenshots angefertigt (siche Abbildung 3). Das
Musiktempo in bpm wurde fiir jedes Musikstiick mittels https://getsongbpm.com/ und

https://www.bpmdatabase.com/ eruiert und beide Werte verglichen, um Fehler bei der

Zuordnung zu vermeiden. Bei den beiden Internetseiten handelt es sich um die grofiten und
bekanntesten Musikdatenbanken. Bei der Eruierung des zuletzt gehorten Liedes wurde
darauf geachtet, dass bei jeder Sitzung zumindest einschlieBlich bis zum Refrain zugehort
worden war. Aufgrund der eigenen selbstmitgebrachten Musik und der damit verbundenen
unterschiedlichen Musikstiicklinge war es theoretisch moglich, dass gerade ein Lied
abgespielt wurde, wenn die vorgeschriebenen 60 Minuten der Musikhorsitzung verstrichen
waren. Das gehorte Musikstiick wiirde somit unterbrochen werden. In dem Fall wurde das
vorangegangene Lied als zuletzt gehortes Musikstiick hier in die Untersuchung

aufgenommen.
Abbildung 3

Playlist Screenshots der Zufallswiedergabe

£ Nicht gespeicherte Liste ) Piso 21 - Me Llamas (Video Oficial) 3:54
The Theory of Everything Soundtrack 03 ... 2:41 bpsstille = weird gane mad {pnes) =B
Maroon 5 - One More Night (Lyric Video) 343 Hall and Oats - You make my dreams co... 2:17
Feeling Good - Michael Buble (Lyrics on ... 3:56 Jason Mraz - Have It All Lyric 4:06
Killer Queen 219 Queen - Don't Stop Me Now (Official Vid... F37
BERMS - Electric Love (Official Music Vid... 341 LCD Seundsystemn - MNew York I Love You.. 5:38
Atlantis - Seafret (lyric video) 344 Saint Motel - Cold Cold Man 351
Eeirut - Elephant Gun ( Lyrics ) 4:33 Adele - Chasing Pavements 341
Dean Lewis - Waves (Official Videa) 4:04 Grizzly Bear - Two Weeks (music video in... 410
Family of the Year - Hero (Official Music ... 317
Sia - Helium (Lyrics) 4:10
Queen - Bohemian Rhapsody (Official Vi, 6:07
Blanche - City Lights (Official Music Videc) 256
Why Did it Have To Be Me 319
Fun. ft Janelle Monae - We Are Young Of... 413
Alexis Ffrench - Bluebird 349
Vargas & Lagola - Roads (Audic) 3:56
Miley Cyrus - Malibu (Official Video) 348
The Script - The Man Who Can't be Mow... 4:.04
Billie Jean by Michael Jackson w Lyrics 4:54
Kodaline - High Hopes Lyrics 3:48
Dean Lewis - Be Alright {Lyrics) 316

In Bezug auf The Cognitive Vitality Model nehme ich an, dass mit dem Horen des Refrains
als Kernstiick jedes Liedes dann bereits eine gewisse Wertigkeit/emotionale Involviertheit

vorliegt und diese damit groBBen Einfluss hat. Durch dieses Kernstiick oder Charakteristikum


https://getsongbpm.com/
https://www.bpmdatabase.com/
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gehe ich davon aus, dass das grundsitzliche Musiktempo des Liedes damit von den

Zuhorenden erfasst werden kann, weswegen ich mich fiir diese Methode entschieden habe.

Ergebnisse

Aufgrund der geringen Stichprobengréfle ist eine quantitative Analyse wenig
sinnvoll. Es ist zu wenig Varianz bzw. Datenmaterial vorhanden, um durch quantitative,
inferenzstatistische Analysen von der Stichprobe auf die Population Riickschliisse ziehen zu
konnen. Dennoch konnen die Daten explorativ und deskriptiv analysiert werden, was im
Folgenden geschehen wird und den Vorteil hat, detaillierter und vor allem erkundend
interessante Aspekte und Daten hervorheben zu kénnen. Die Ergebnisse gelangen aufgrund
der Widrigkeiten der weltweiten Covid-19-Pandemie und mit der damit einhergehenden
Pausierung dieser Masterarbeit erst jetzt zur Verschriftlichung. Die Proband*innen-, die
Datenakquise und -auswertung fand jedoch davor statt und bleibt von einer moglichen
Verfilschung unberiihrt. Es folgt zum besseren Verstdndnis pro Hypothese eine deskriptive
Ergebnis- bzw. Einzelfalldarstellung der beiden Probandinnen. Um Vergleiche besser
visualisieren und darstellen zu konnen, werden jeweils zwei Graphen mit den Ergebnissen
der beiden Probandinnen gegentiibergestellt. Die Graphen sind dabei immer gleich aufgebaut:
Auf der horizontalen X-Achse sind die 10 Musikhortermine verzeichnet und auf der
vertikalen Y-Achse die jeweiligen metrischen Werte der gemessenen und in der Legende

angegebenen Variablen.

Hla: Je héher der BPM-Mittelwert der jeweiligen Playlist je Sitzung ist, desto hoher ist die

subjektive akute Stresswahrnehmung nach der Musikintervention.

Die Hla Hypothese kann - wie in Abbildung 4 und 5 ersichtlich — fiir beide
Probandinnen nicht bestétigt werden. Es gibt keinen augenscheinlichen Zusammenhang
zwischen den durchschnittlichen Musiktempos je Musikhdorsitzung der selbstausgewéhlten
Musik, die von den Proband*innen mitgebracht worden war und dem nach dem Musikhoren
abgegebenen Stressrating der beiden Probandinnen. Die (leicht) erhdhten Stressratings der
subjektiven akuten Stressbewertung der beiden Probandinnen in der dritten sowie achten
Musiksitzung (nur bei VP 19022) sind nicht nachvollziehbar. Es zeigt sich hier kein
nennenswerter Zusammenhang zwischen den nach dem Musikhdren abgegebenen
Stressratings und dem durchschnittlichen Musiktempo der randomisierten Playlists je

Musiksitzung. Die beiden hochsten BPM der VP 19022 in Sitzung 5 und 9 zeigen nur einen
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sehr geringen Wert von 7, wobei 100 das Maximum wire. VP 19023 war zum dritten

Musikzeitpunkt nach dem  Musikhoren sogar noch  gestresster als  zuvor.
Abbildung 4
VP 19022 Hla

—e—BPM B Stress vor Musikhoren =~ —#—Stress nach Musikhoren
140 123 129127y g 1280

100

80
60 0 29 31 33 17 19 20 12 8
5 7
40 4 L 0 L ; 0 ’ 23 :
20 0 0 u '] 0
0 I 1]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Abbildung 5

VP 19023 Hla
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Es lasst sich bei ihr augenscheinlich nicht feststellen, dass die Musikhorsitzungen iiberhaupt
einen positiven oder nur sehr geringen Effekt auf den akuten subjektiven Stress gehabt
haben. Anders verhilt es sich bei VP 19022, wo prinzipiell schon ein Stressreduktionseffekt
durch das Musikhoren per se zu beobachten ist trotz des durchschnittlichen schnellen
Musiktempos der ausgewihlten Musik in den gehdrten Playlists (M = 124 bpm). Das
durchschnittliche Musiktempo der VP 19023 liegt bei M = 122 iiber alle 10 Sitzungen



41

hinweg. Dies sei hier jedoch nur am Rande erwihnt, da dies nicht explizit Fragestellung war,
aber im Rahmen eines deskriptiven und explorativen Vorgehens in den Ergebnissen Platz

haben soll.

H1b: Die BPM des zuletzt gehérten Songs der jeweiligen Playlist je Sitzung hédngen mit der

subjektiven akuten Stresswahrnehmung nach der Musikintervention zusammen (explorativ).
Abbildung 6

VP 19022 H1b

—e—BPM B Stress vor Musikhoren = Stress nach Musikhoren
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Abbildung 7

VP 19023 H1b
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Bei VP 19022 lédsst sich augenscheinlich kein Zusammenhang zwischen dem
Musiktempo des zuletzt gehorten Songs und dem danach stattfindenden subjektiven
Stressrating feststellen. Schnelle Musik des zuletzt gehorten Musikstiickes, wie in der 5. und

9. Sitzung, erreichte denselben Stresswert wie bei mittelschneller Musik (dem niedrigsten
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Wert) in der 6. Musikhorsitzung. Die Stressreduktion durch Musik ist bei VP 19022 in
Sitzungen mit schneller Musik als letzten Song (Sitzung 4,5 und 7) sogar noch gréBer, wobei
es hier ein BPM-Unterschied von 22 bis 28% gibt. Bei der anderen Probandin, VP 19023,
gibt es augenscheinlich auch keinen Zusammenhang, jedoch scheinen hier die beiden
hochsten Stresswerte (nach der 3. und 6. Sitzung) mit den beiden niedrigsten BPM-Werten
der zuletzt gehorten Songs zusammenzuhingen, wobei der angegebene subjektive Stress in
der 6. Musikhorsitzung mit 7 im Vergleich zu 45 in der 3. Musikhorsitzung deutlich geringer
ausfillt.

H2a: Je héher der BPM-Mittelwert der jeweiligen Playlist je Sitzung ist, desto niedriger ist

die subjektive akute Schmerztoleranz beim CPT.

Vorweg ist hier auf den Deckeneffekt bei VP 19022 in Abbildung 8 hinzuweisen. Die
maximal zu messende Zeit beim Kaltwassertest von 180 Sekunden - einmal wurden 183
Sekunden verzeichnet, was keine weitere Bedeutung hat - wurde beim CPT erreicht und der
Test musste ab da abgebrochen werden. Es ldsst sich hier daher schwerlich eine Aussage
hinsichtlich der aufgestellten Hypothese treffen. Zudem fehlen die Werte der ersten und
dritten Sitzung, da — wie weiter oben bereits erwdhnt — erst spdter Screenshots von den
Playlists der selbstmitgebrachten Musik angefertigt wurden. Bei der VP 19023 in Abbildung

9 ist es hingegen ganz anders.

Abbildung 8 Abbildung 9
VP 19022 H2a VP 19023 H2a
—e—BPM Schmerztoleranz —e—BPM Schmerztoleranz
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Hier wurde die Hand {iber alle vier Sitzungen hinweg nur bis maximal 30 Sekunden im
kalten Eiswasser behalten. Es ist kein Trainingseffekt durch gesteigerte Toleranz {iber die

Sitzungen hinweg erkennbar. Es ldsst sich augenscheinlich ein sehr schwacher positiver



43

Zusammenhang zwischen dem Musiktempo und der akuten subjektiven Schmerztoleranz
erkennen. Bei den Sitzungen Drei, Sechs und Zehn waren die BPM-Mittelwerte um die 120
und auch die Schmerztoleranz lag um die 20 Sekunden. Der BPM-Durchschnitt verhélt sich
gleichsam zur gemessenen Schmerztoleranz. Bei der ersten Musiksitzung heben sich sowohl
das durchschnittliche Musiktempo als auch die Schmerztoleranz an, was gegen die
aufgestellte negativ gerichtete Hypothese spricht, weswegen auch diese bei beiden

Probandinnen verworfen werden muss.

H2b: Die BPM des zuletzt gehérten Songs der jeweiligen Playlist je Sitzung hédngen mit der

subjektiven akuten Schmerztoleranz beim CPT zusammen (explorativ).

Bei VP 19022 lasst sich aufgrund des bereits angesprochenen Deckeneffekts der
Schmerzmessung bei der Schmerztoleranz keine Aussage treffen. Bei VP 19023 ldsst sich
augenscheinlich ein sehr schwacher positiver Zusammenhang ersehen, so wurde bei hoheren
BPM des zuletzt gehdrten Songs auch eine hdohere Schmerztoleranz erreicht, wobei
anzumerken ist, dass Sitzung drei, sechs und zehn sehr wenig Varianz, also sehr eng

beieinander liegende Werte aufweisen.

Abbildung 10 Abbildung 11
VP 19022 H2b VP 19023 H2b
—e—BPM Schmerztoleranz —e—BPM Schmerztoleranz
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Umgekehrt ldsst sich allerdings aussagen, dass die beiden hochsten BPM-Werte der zuletzt
gehorten Songs mit den beiden hochsten Schmerztoleranzwerten zusammenfallen, womit
zumindest augenscheinlich ein schwacher Zusammenhang zu sehen ist, womit die

aufgestellte Hypothese bei VP 19023 bestitigt werden kann.
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H3a: Die BPM-Mittelwerte der jeweiligen Playlists je Sitzung hédngen mit der subjektiven

akuten Schmerzintensitdt nach dem CPT zusammen.

Die wahrgenommene subjektive Schmerzintensitit hédngt bei VP 19022
augenscheinlich negativ mit dem durchschnittlichen Musiktempo der Playlists in den
Sitzungen 6 und 10 zusammen. Je schneller die durchschnittlich gehorte Musik war, desto
geringere Angaben bei der Schmerzintensitdt. Bei VP 19023 ist es genau umgekehrt. Es lésst
sich ein schwacher positiver Zusammenhang erkennen: Je schneller die durchschnittlich
gehorte Musik war, desto grofBer war die Schmerzintensitét. Die aufgestellte Hypothese kann
damit bestdtigt werden, unterscheidet sich bei den Probandinnen aber beziiglich der Richtung

des Zusammenhangs.

Abbildung 12 Abbildung 13
VP 19022 H3a VP 19023 H3a
——BPM Schmerzintensitat ——BPM Schmerzintensitat
| |
50 1271 119 000126 1 19 | 121 1 118
100 100
35
50 " 5 50 75 19
9
0 0
1 3 6 10 | 3 6 10

H3b: Die BPM des zuletzt gehdrten Songs hdngen mit der subjektiven akuten

Schmerzintensitdt nach dem CPT zusammen (explorativ).

Bei der Betrachtung des Musiktempos des zuletzt gehorten Songs kehrt sich der
Effekt bei VP 19022 im Vergleich zu der zuletzt genannten Hypothese um: Je schneller der
zuletzt gehorte Song war, desto hoher war die wahrgenommene Schmerzintensitdt. Bei VP
19023 zeigt sich der gleiche positive Zusammenhang aufer bei der 10. Musikhorsitzung, wo
die wahrgenommene Schmerzintensitidt geringer ausfiel, als in Anbetracht der anderen

Sitzungen erwartet. Dies dhnelt den Ergebnissen derselben VP in der Hypothese 2a bzgl. der
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Schmerztoleranz, wo sich in der 10. Sitzung der Zusammenhang scheinbar umkehrt. Die

Hypothese kann dennoch augenscheinlich bzw. groftenteils bestétigt werden.

Abbildung 14 Abbildung 15
VP 19022 H3b VP 19023 H3b
——BPM Schmerzintensitat —e—BPM Schmerzintensitat
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Post Hoc Analyse

Es ist auffillig, dass wenig Varianz bei den BPM-Mittelwerten der Playlists gegeben
ist. Die gesamte von VP 19022 mitgebrachte Musik betrug durchschnittlich M = 121 bpm,
wobei 90 bpm das langsamste und 166 bpm das schnellste Lied maB. Die mitgebrachte
Musik der anderen Probandin, VP 19023, mal} durchschnittlich M = 122 bpm, wobei 75 bpm
fiir das langsamste und 175 bpm fiir das schnellste Lied eruiert wurde. So ist zwar schnelle
bis sehr schnelle Musik hdufig vertreten, jedoch langsame Musik zwischen 60 und 80 bpm
absolut unterreprasentiert. Bei VP 19022 war sogar gar kein Lied der gehdrten Playlists in
den Sitzungen im langsamen Tempobereich. Dies erkldrt sich dadurch, dass sie 120 Minuten
mitgebrachte Musik zufillig iiber 60 Minuten lang vorgegeben werden. Ist also ein gewisses
Musikcharakteristikum unterreprasentiert, ist die Wahrscheinlichkeit auch hoher, dass dieses
nicht gehort werden kann. Bei VP 19023 waren es zumindest 14 von 171 (8,2%) der
gehorten Lieder der 10 Musikhorsitzungen von langsamem Musiktempo zwischen 60 und 80
bpm. Es war auffillig, dass bei VP 19023 ca. 40% der gehorten Lieder in der Moll-Tonart
lagen, wihrend bei der anderen Probandin nur lediglich ein Lied von insgesamt 37 (ca. 3%)

in Moll in den Playlists vorhanden war. Zusitzlich war das Pop-Genre in der
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selbstmitgebrachten Musik mit ca. 73% bei VP 19022 und 67% bei VP 19023 sehr stark

vertreten.*

Diskussion

Die vorliegende Masterarbeit wurde im Rahmen der MINTREP-Studie durchgefiihrt
und ersucht mit Fokus auf das Musiktempo und auf selbstausgewihlte Musik akuten Stress
und Schmerz zu untersuchen. Sie versucht zudem in diesem Kontext und aufgrund
mangelnder empirischer Daten besonders die Forschung, aber auch Forschungsliicken sowie
die Heterogenitit der Studienlandschaft aufzuzeigen, um im Weiteren Storfaktoren
identifizieren und diese in Zukunft besser eingrenzbar zu machen. So ist noch sehr wenig
iiber das Musiktempo innerhalb selbstausgewihlter Musik bekannt und es gibt noch nicht
viele Studien insbesondere im Schmerzbereich. Das hat enorme Bedeutung fiir die Praxis, in
der durch Musik nebenwirkungsfrei und 6konomisch Menschen geholfen werden kann. Die
MINTREP-Studie bot dafiir sehr gute Versuchsbedingungen, um Stress- und
Schmerzparameter nach jeder Sitzung anschauen und auswerten zu konnen. Die potenzielle
Verfiigbarkeit der Musikplaylisten und das daraus resultierende deskriptive Potential
erdffnen neue Moglichkeiten der Interpretation und der Eingrenzung heterogener Effekte. So
z.B. fiel wihrend der Untersuchung und wissenschaftlichen Recherche auf, dass keine
einzige Studie den Ohrwurmeffekt bertlicksichtigte. Auch konnte die vorliegende
Masterarbeit aufzeigen, dass es eine Eichung der Schmerz- bzw. Stressinterventionen
braucht. So konnte u.a. dargelegt werden, dass ein hoherer Neurotizismuswert das
Stressrating beim TSST beeinflusst. Studien belegen, dass Frauen durchschnittlich einen
hoheren Wert aufzeigen als Ménner und daher Studien mit einer rein weiblichen Stichprobe
erneut zu hinterfragen sind. Im Folgenden wird detaillierter auf die Ergebnisse dieser Arbeit
mit Hinblick auf die Forschungsliteratur und Herausarbeitung moglicher konfundierender

Variablen eingegangen.

Zur Fragestellung, inwieweit sich das Musiktempo selbstausgewéhlter Musik auf den
subjektiven akuten Stress und Schmerz auswirkt, konnte hier bei den beiden Probandinnen
bzgl. der ersten aufgestellten gerichteten Hypothese kein augenscheinlicher Zusammenhang
zwischen dem durchschnittlichen Musiktempo der gehorten Playlists je Musikhortermin und
dem danach abgegebenen Stressrating beobachtet werden. In der herausgearbeiteten

Literatur wird prinzipiell bei hoherem Musiktempo innerhalb selbstausgewéhlter Musik auch

4 https://www.chosic.com/music-genre-finder/; abgerufen am 07.02.2024. Es erfolgt bei der angegebenen
Webseite ein Abgleich mit Spotify und Wikipedia, um das oder die passenden Genres genau zu eruieren.
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ein subjektiv hoherer Stresswert angenommen - entspannende bzw. langsame Musik mit
einem niedrigerem Stresswert in Verbindung gebracht. Ein Grund fiir das hier
widerspriichliche Ergebnis kann sowohl die geringe Stichprobe als auch die geringe
Datenvariation im Musiktempo sein. Dies unterstreicht, dass viele Effekte sowie Einfliisse
von Musik noch nicht génzlich geklart sind und inter- oder sogar intraindividuell sehr
schwanken konnen. Hier briuchte es eine moglichst groe Musiktempovariation und zudem
eine grofle Stichprobe an Proband*innen. Eine hohe Studienheterogenitdt lésst darauf
schlieen, dass die Wissenschaft mit vielen Methoden, unterschiedlichen Fragestellungen
und Instrumenten nach wie vor auf der Suche nach einer klaren Abgrenzung von Effekten
ist. Es stellt sich auBerdem die Frage, ob es hier einen mediierenden oder moderierenden
Effekt gibt. Ist also eher die Selbstauswahl der Musik entscheidend oder das Musiktempo
oder haben beide zusammen in einer Mediation/Moderation einen stdrkeren Effekt als
jeweils allein auf die Stressreduktion. Diese Fragen sind nach wie vor offen und bediirfen
weiterer Forschung. Interessanterweise ldsst sich bei einer der beiden Probandinnen eine
generelle Stressreduktion durch das Musikhoren feststellen (sieche Abbildung 4, VP 19022),
bei der anderen jedoch nicht bzw. nur teilweise (sieche Abbildung 5) und dies in Anbetracht
des durchschnittlich schnellen Musiktempos der gehdrten Playlists. Wiinschenswert wéren
mehrere Proband*innen mit unterschiedlichen praferierten Musiktempi, um differenzierte
Effekte messen zu konnen und ob es innerhalb selbstausgewéhlter Musik bei
unterschiedlichen Geschwindigkeiten der Musik zu ebenso unterschiedlichen Schwankungen
in den Stressratings kommt. Dies lieBe sich dann nicht nur inter- sondern auch
intraindividuell untersuchen, um Effekte klarer abgrenzen und objektiv benennen zu kdnnen.
Hier ldsst sich wieder Hellsing et al. (2016) nennen, die schreiben, dass es keinen
spezifischen Musiktypus gibt, der bei allen Menschen dieselben Emotionen auslost. Hier
wiren intraindividuelle Betrachtungsweisen, vielleicht sogar Musiktypenratings (welchem
Musiktypus jemand angehort) und Schwankungen in Verbindung mit qualitativen
Befragungen der Proband*innen zielfiihrender. Es konnte dabei z.B. erfragt werden, was
genau die Person mit gewissen Liedern verbindet — ganz im Sinne des oben genannten The
Cognitve Vitality Model (Howlin & Rooney, 2021) oder auch welches Lied der VP nach
einer Musikhdrsitzung hdngen geblieben ist und wieso (im Sinne des Ohrwurmeffekts). Bei
der néchsten untersuchten ungerichteten Hypothese HIb konnte kein Zusammenhang
zwischen dem Musiktempo des zuletzt gehdrten Songs und dem Stressrating bei beiden VP

beobachtet werden. Obwohl es hier bei VP 19023 mehr Varianz beim Musiktempo der
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zuletzt gehorten Lieder gab, konnte keine systematische Variation beobachtet werden.
Interessant war, dass die beiden hochsten Stresswerte, die von dieser VP nach den
Musikhdrsitzungen abgegeben worden waren, mit den beiden langsamsten zuletzt gehdrten
Liedern zusammenfallen (sieche Abbildung 7). Hier sei erneut auf Sharman und Dingle
(2015) verwiesen, die mit ihrer Untersuchung zeigen konnten, dass es - je nach
Musiktempopriferenz - Menschen gibt, die sich auch bei Heavy-Metal-Musik entspannen
und Stress reduzieren kdnnen. Es stellt sich die Frage, ob es moglich wire, dass ein
gegenteiliger Effekt — in dem Fall langsame Musik, die nicht der eigenen Préferenz
entspricht — Stress induzieren kann oder vielleicht als irritierend wahrgenommen wird und

dadurch Stress induziert. Dies ist Gegenstand weiterer Forschung.

Bei Hypothese 2a und 2b ist aufgrund des bereits angesprochenen Deckeneffekts der
Schmerztoleranz beim CPT bei VP 19022 keine Aussage moglich. Dennoch lésst sich dies
verwerten. Es zeigt ndmlich, wie wichtig die Auswahl eines geeigneten Stressors bzw. einer
geeigneten Schmerzindikation ist und dass dieser unterschiedlich wahrgenommen werden
kann - wie in der Einleitung schon angesprochen (Peck et al., 2021). Bei der anderen Person
(VP 19023) lésst sich bei der gerichteten H2a augenscheinlich ein schwacher positiver
Zusammenhang zwischen dem Musiktempo innerhalb selbstausgewéhlter Musik und der
Schmerztoleranz erkennen. Die gemessene Schmerztoleranz stieg somit mit den
durchschnittlichen Musiktempi der Musikhdrsitzungen an, wobei anzumerken ist, dass dies
in Sitzung 1 gut zu beobachten ist, also der hdchste Schmerztoleranzwert mit dem
schnellsten Musiktempo zusammenhéngt, die anderen drei Messreihen allerdings etwa das
gleiche Musiktempo und somit auch die gleiche Schmerztoleranz aufweisen. Hier briuchte
es mehr Datenvarianz (in weiterer Folge mehr Proband*innen), um einen Effekt valide
eingrenzen zu konnen. Laut Forschungsliteratur sollte sich die Schmerztoleranz allerdings
erhohen, wenn langsame Musik gehdrt wird: je entspannter die VP ist, desto mehr hélt sie
aus, desto hoher die Schmerztoleranz. Die zu testende Person sollte also durch langsame
Musik entspannter und dadurch weniger schmerzaffin sein. Die Forschungsgemeinde ist sich
nicht ganz im Klaren wie individuell Ergebnisse schwanken konnen. Da Stress, Entspannung
oder auch positive Emotionen durch langsame Musik laut
Kontrollschrankentheorie/Neuromatrixmodell als Moderatoren fir die
Schmerzwahrnehmung herangezogen werden konnen, erklirt dies prinzipiell einen positiven
Zusammenhang — je schneller die Musik, desto stressiger fiihlt sich der Mensch, desto

schmerzhafter ein weiteres stressvolles/schmerzhaftes Erlebnis. Es lédsst sich hier unbedingt
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die bereits angesprochene Synchronizitdt mit dem Stressor und die Affinitdt zu schneller
Musik nennen (Sharman & Dingle, 2015), wonach schnelle Musik eher Stress induziert und
sich dies mit dem stressigen/schmerzhaften Erlebnis des CPT synchronisiert und damit als
eher positiv wahrgenommen werden kann bzw. die Schmerztoleranz viel hoher ausfillt als
bei Personen, die generell ruhige Musik praferieren. Hier kommt die Post Hoc Untersuchung
von oben zum Tragen. Die Musikstiicke von VP 19023 und VP 19022 waren zwar dhnlich
schnell, jedoch gab es einen Unterschied in der Héufigkeit der Tonart, wobei ca. 40% der
mitgebrachten Lieder der VP 19023 in Moll waren. Hatte dies den entscheidenden Einfluss
auf die Schmerztoleranz und kehrte den Zusammenhang um? War die VP vielleicht durch
die Moll-Tonart und eher trauriger gestimmten Liedern in einer innengekehrten traurigen
Grundstimmung als die andere VP? Stancak et al., (2013) konnten diesbeziiglich
herausfinden, das negative emotionale Musik oder Klidnge mit stdrkerem Schmerz
einhergehen als neutrale oder positive Musik. Eine weitere Untersuchung diesbeziiglich
wiirde allerdings den Rahmen dieser Arbeit sprengen, sollte aber hier genannt werden, um
die Wichtigkeit weiterer Erforschung bzgl. der Musikpriferenztypen und umgekehrter
Effekte zu beleuchten. Anzumerken ist noch, dass es keinen Referenzwert fir die
Schmerztoleranz dieser Stichprobe gibt, da diese zu klein ist bzw. die andere VP die
Maximaldauer erreichte. Ich kann keinerlei Aussagen dariiber treffen, wie lange der
Kaltwassertest ausgehalten werden sollte oder konnte und wie unterschiedlich sich dies in
der eigenen Stichprobe im Vergleich zur Population interindividuell verhélt. Hier braucht es
eine addquate Parallelisierung der Stichprobe und hohe Varianz der Daten (ergo grofere
Stichprobe), um Ergebnisse in ihrer ganzen Breite abbilden und anschlieend valide
bewerten zu konnen. Die ungerichtete H2b zeigt bei VP 19023 wieder einen schwach
positiven Zusammenhang. Zwar konnte man konstatieren, dass diese Ergebnisse mit jenen
der vorangegangenen Hypothese iibereinstimmen, jedoch sollte hier von kausalen
Interpretationen Abstand genommen werden, da vier Messreihen nicht ausreichend sind -
besonders bei einer intraindividuellen Betrachtung nur einer einzigen Person. Hier steht klar
der explorative Charakter dieser Arbeit im Vordergrund, um einen Vorstol zu wagen und
um weitere Forschung anzustoBen. Es ist jedoch spannend, bei dieser Hypothese einen
(schwachen) Effekt beobachten zu konnen, als gar keinen — wie bei Hypothese H1b, wo das
Musiktempo des zuletzt gehorten Songs keinen augenscheinlichen Zusammenhang mit dem

Stress zu haben schien.
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Die Hypothese H3a ist ungerichtet formuliert worden, da es bzgl. der
Schmerzintensitdt in der Forschungsliteratur widerspriichliche Effekte gibt. Es werden
konfundierende Variablen vermutet, die bisher noch nicht operationalisiert werden konnten.
Auch triagt die Studienheterogenitit zu unterschiedlichen Effekten bei, was valide
Studienergebnisse erschwert. H3a zeigt bei VP 19022 einen negativen Zusammenhang,
wiahrend bei der anderen VP augenscheinlich ein schwacher positiver Zusammenhang
besteht. Die Ergebnisse sind entgegengesetzt. Hier brauchte es definitiv mehr Testreihen, um
prizise Effekte sehen und vergleichen zu konnen. Es ist dennoch wichtig festzustellen, dass
die unterschiedliche Gerichtetheit der Ergebnisse der beiden Probandinnen die Literatur
bzgl. der Schmerzintensitdt widerspiegelt und es hier noch viel Forschungsbedarf gibt,
welche genauen Faktoren den Ergebnissen zugrunde liegen. Konnte man hier die Moll-
Tonart als zusétzlichen Moderator heranziehen? Die Hypothese H3b, die aufgrund des
explorativen Charakters und des Mangels an wissenschaftlicher Forschung wie alle b-
Hypothesen ungerichtet formuliert worden ist, zeigte bei der Auswertung bei beiden
Probandinnen einen positiven Zusammenhang. Wahrend sich bei VP 19022 die Gerichtetheit
im Vergleich zu H3a umkehrt, zeigt sich bei der anderen VP ein — wenn auch nur schwacher
— Zusammenhang. Bei VP 19023 war auftillig, dass sich dieser positive Zusammenhang bei
beiden Hypothesen (3a und b) in der 10. Musikhorsitzung umkehrte bzw. abschwichte. Hier
wire es interessant gewesen von der VP selbst zu erfahren, woran das gelegen haben konnte,
um im Rahmen einer qualitativen Analyse in Verbindung mit quantitativer Auswertung die
genauen Effekte oder Artefakte in der Messung valide eingrenzen zu konnen. Bei VP 19022
ist noch einmal auf das Fehlen der Playlistaufzeichnung verwiesen, weswegen zwei
Messreihen fehlen (1. und 4.). Es wiére sehr interessant gewesen zu sehen, ob sich der
umgekehrte Effekt auf spezifische Faktoren zuriickfiihren lie3e. Bei beiden Probandinnen ist
noch zu erwihnen, dass die angegebene subjektive Schmerzintensitdt nicht den vollen
Rahmen der VAS abdeckt. Das abgegebene Rating der beiden VP liegt hier nur zwischen 15
und maximal 35 Punkten, wobei 100 als Maximum gilt. Hier wire eine Adjustierung des
Schmerzindikators wiinschenswert. Der CPT dient nicht nur als Schmerz- sondern auch als
Stressindikator, muss aber aufgrund des hier auftretenden Deckeneffekts in Frage gestellt
werden (falls sich der Deckeneffekt in weiterer Folge Ofters zeigte). Zusitzlich ist bei den
Stressinterventionen der Neurotizismuswert der Proband*innen zu berticksichtigen, wie oben
bereits beschrieben. Die Adjustierung eines Schmerz- oder Stressreizes sollte natiirlich unter

Bertiicksichtigung hochster ethischer Standards geschehen, beschreibt aber auch die Kritik,
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wie in der Einleitung beschrieben, dass die Forschung eine Eichung und Kategorisierung des
Stressors benoétigt, da dieser unterschiedlich wirken kann, was in der Forschung bereits zum

Tragen kam und einen Teil der heterogenen Ergebnisse erklidren kann (Peck et al., 2021).

Konfundierende Variablen wurden in dieser Arbeit oft angesprochen und es gibt
erwahnenswerte wichtige Aspekte bei der Auswahl der Forschungsdesigns, die dringend von
der Wissenschaft vereinheitlicht werden miissen und im Folgenden zusammengefasst
angesprochen werden. Dies ist dullerst wichtig und dient der wissenschaftlichen Reflexion.
Zunéchst sollte ein einheitlicher Terminus fiir Selbstausgewdhlte Musik geschaffen werden.
Zum Beispiel wird die Musikpréferenz oft mit selbstausgewéhlter Musik gleichgesetzt, was
definitiv nicht passieren darf, da es nicht unbedingt dem gleichen Konstrukt entsprechen
muss, das gemessen wird. Dies miisste erst ausreichend belegt werden. Bei Lai et al. (2011)
wird zwar die Musik selbst von den Probandinnen ausgewéhlt, allerdings handelt es sich
hierbei nicht um ihre eigene Musik, die sie zum Beispiel von Zuhause mitgebracht haben,
stattdessen wéhlten sie diese aus einem Pool aus, der von einem qualifizierten
Musiktherapeuten akkreditiert wurde. Zwar ist es wiinschenswert und teilweise notwendig
die Musik homogen zu halten, um Effekte besser operationalisieren zu konnen, allerdings
kann dies auch zu Verwirrung fiihren und félschlicherweise Termini zusammenfiihren, die
sich voneinander unterscheiden. Ein anderer Punkt, der bisher wenig in der
Forschungsliteratur erwéhnt wurde und bereits in der Einleitung angesprochen wurde, ist die
Musiklautstdrke. Nilsson (2008) gibt einen Richtwert von 60 dB vor, allerdings habe ich bei
vielen Studien keinen Hinweis auf Kontrolle der Musiklautstirke entnehmen koénnen,
obwohl diese sehr wohl einen Effekt auf die zu testende Person haben kann. So wurde weiter
oben bereits im Cognitive Vitality Model (Howlin & Rooney, 2021) dargelegt, dass
besonders die Kontrolle {iber die Musik (z.B. die Musiklautstirke oder Auswahl der Musik)
einen positiven Effekt auf die Schmerzwahrnehmung hat. Auch ist die Vorstellung legitim,
dass es in einer selbstmitgebrachten Playlist unterschiedlich laute Lieder geben kann, bei
denen man normalerweise die Lautstdrke regulieren wiirde oder vielleicht sogar erschreckt.
Hierbei ist darauf zu achten, ob die Lieder z.B. von Youtube heruntergeladen worden sind
und von einer vertrauensvollen Quelle stammen. Lieder auf Youtube oder &hnlichen
offentlichen Plattformen sind nicht, wie bei vertrauenswiirdigen Anbietern, in der Lautstérke
geeicht. Viele Lieder sind von Privatperson dort hochgeladen worden, wodurch es zu
Storeinfliissen kommen kann. Ein weiterer Storfaktor kann die Musikhordauer sein. Wie in

der Einleitung dargelegt, schwankt diese erheblich und reicht von 20 Minuten bis hin zu 60
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Minuten in den Studien. Martin-Saavedra et al. (2018) konnten in ihrer Meta-Analyse bei
Studien, die sich mit dem Einfluss von Musik auf den Schmerz befassten, feststellen, dass
bei mindestens 30 Minuten Musikhordauer keinerlei Studienheterogenitit herrschte (17 =
0%), was natiirlich wiinschenswert ist. Sie kritisierten generell die hohe Studienheterogenitét
und konnten weiter zeigen, dass auch der Untersuchungszeitraum in den Forschungsdesigns
(Quer- vs. Léangsschnittstudien), das Musiktempo, Gesang als auch die Selbst- bzw.
Fremdauswahl voraussagend fiir die Heterogenitit und den damit verbundenen sehr
unterschiedlichen Ergebnissen sein kann. Ahnlich wie Nilsson (2008) fordern sie hoch
kontrollierte Studien, um Messergebnisse besser replizieren und miteinander vergleichen zu
konnen. Kenntner-Mabiala et al. (2007) flihren dies noch genauer aus und schreiben, dass
individuelle Musikparameter variiert und andere konstant gehalten werden sollten, um die
genauen Effekte auf Schmerz messen zu kdnnen. Diese Aussagen der drei genannten Studien
miissen den in dieser Arbeit aufgestellten Hypothesen gar nicht zuwiderlaufen, sondern
zeigen vielmehr auf, wie wichtig die Eingrenzung der Effekte auf bestimmte Faktoren ist
und wie wichtig die Replizierbarkeit ist, um einheitlich messen und langsam Fortschritt in
der Operationalisierung machen zu konnen. Dies wird bei selbstausgewihlter Musik -
aufgrund ihrer per definitionem individuellen Musikgeschmacks - schwierig werden, kann
aber gleichsam dazu verwendet werden durch weitere, eventuell sogar qualitative Verfahren,
intrapersonelle Schwankungen und Parameter zu messen. Diese wiederum lassen dann
Schliisse auf Faktoren zu, die in weiteren Untersuchungen manipuliert und anschlieBend
inferenzstatistisch  verwertet werden konnen. Der angesprochene Alters- und
Geschlechtereffekt ist eine weitere konfundierende Variable, die es besonders bei der
Erstellung des Forschungsdesigns und der Akquirierung strikt zu beachten gilt. So konnte
bereits gezeigt werden, dass es einen Geschlechtsunterschied bei der Schmerz- als auch der
Kiltewahrnehmung gibt (Bartley & Fillingim, 2013; S. Zhang & Zhu, 2022), um hier die
Schmerzindikation ins Auge zu fassen und die Wichtigkeit zu nennen, die Schmerz- und
Stressindikationen im Forschungsdesign addquat zu widhlen und zu eichen. Ein weiterer
Geschlechtereffekt zeigte sich beim tdglichen Musikgebrauch (Wuttke-Linnemann et al.,
2019) sowie bei der Wahrnehmung und Linderung von Stress, wobei eine Verbindung zu
den Geschlechtshormonen vermutet wird (Conrad, 2010). Zudem ist auf den oben genannten
Alterseftekt bzgl. des Musiktempos zu achten (Knox et al., 2011). Wuttke-Linnemann et al.
(2019) fanden in ihrer Untersuchung Unterschiede zwischen den subjektiv wahrgenommenen

und den korperlichen Effekten von Musik. In der Einleitung weiter oben lassen sich hierzu
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sogar Effektstirken fiir sowohl psychologische (d = .545; mittlerer Effekt) als auch
physiologische (d = .380; geringer Effekt) Stressoutcomes finden, die dieses These
untermauern (de Witte et al., 2019). Wuttke-Linnemann et al. (2019) vermuten, dass dies mit
der spdteren emotionalen Verarbeitung von musikalischen Parametern zusammenhéngt und
sich daher unterscheidet. Dies miisste noch weiter erforscht werden, unterstreicht aber auch
die Aussage der aktuellen Studie von Howlin und Rooney (2020), die in ihrem Review
aufzeigten, dass nur 25% der gefundenen Studien bzgl. Schmerz ein Forschungsdesign
beinhalteten, was kognitive Mechanismen manipuliert betrachtete, worunter z.B.
Engagement, durch Musik induzierte emotionale imagindre Bilder, Erwartungen, Erregung
und emotionale Inhalte fielen. In diesem Zusammenhang sind die Chills zu nennen und
inwieweit diese abgrenzbar und replizierbar sind bzw. auch intraindividuelle Vorgéinge
beleuchten konnen, die sich auf die Messungen auswirken. AbschlieBend darf der
Ohrwurmeffekt nicht fehlen, der bisher gar keine Beriicksichtigung in der Stress- und
Schmerzforschung hinsichtlich der Effekte von Musik fand und hier daher als letztes und
starkstes Argument genannt werden soll. Er soll fiir die Forderung stehen, in zukiinftiger
Forschung sich sowohl der Komplexitdt und der vielen Variablen gewiss zu sein; er soll aber
auch als Teil der Erkldrung der angesprochenen Studienheterogenitit stehen. Hier ist die
geeignete Richtung der wissenschaftlichen Forschung entscheidend. Zum Beispiel konnten
zunéchst alle Variablen im Sinne einer Faktorenanalyse eingegrenzt und dann manipuliert
werden, um anschlieBend die EffektgroBe bereits validierter Faktoren/Variablen in
gerichteten Studien genauer messen zu konnen. Dieses Vorgehen gab es in der
psychologischen Forschungsgeschichte schon einmal, und zwar bei den Big-Five-
Personlichkeitsmerkmalen, die global als duBlerst reliabel und valide messbar gelten. Dieses
Vorgehen hat einen positiven/minimierenden Effekt bzgl. der Heterogenitit in der
Studienlandschaft und schafft die Grundvoraussetzung Effekte besser und vor allem
einheitlich replizieren zu konnen. Zur Eingrenzung von Effekten ist noch zu sagen, dass hier
sowohl quantitative als auch qualitative Methoden hilfreich sein kénnen und insbesondere
Langsschnittstudien in den Forschungsdesigns beriicksichtigt werden sollten, um intra- als

auch interindividuelle Unterschiede valide und systematisch herausarbeiten zu kdnnen.
Limitationen

Trotz meiner langen Mitarbeit bei der MINTREP-Studie ergaben sich nur die Daten
zweier Probandinnen, was die anschliefende Datenauswertung sehr beeinflusst hat. Es zeigt

sich wenig Varianz in den Daten, es sind keine quantitativen Auswertungen mdoglich, das
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Geschlechtergleichgewicht konnte nicht ausgeglichen werden und Ausreiler konnen
Ergebnisse bei geringer Stichprobe sehr verzerren. Das zeigt, dass Langsschnittstudien im
Vergleich zu Querschnittstudien sehr aufwendig sind und es manchmal Jahre braucht, um
genug Daten bzw. Varianz ansammeln zu konnen, um eine statistische Auswertung
herbeizufiihren. Es ist anzumerken, dass es hier zusdtzlich zum angesprochenen Design drei
Versuchsbedingungen gibt, zu denen die Studienbewerber*innen per Zufall zugeordnet
worden sind, was die Wahrscheinlichkeit viele Daten in einer bestimmten Bedingung zu
bekommen weiter reduziert. Allerdings ist es wichtig und erfreulich zu sehen, dass trotz des
hohen Aufwandes der forschenden Personen ein solch komplexes Unterfangen im Rahmen
einer Studie angegangen wurde, da besonders Léngsschnittstudien einen groflen Datenpool
als auch Langzeiteffekte darstellen konnen, wozu Querschnittsstudien nicht in der Lage sind.
Es ist zudem notwendig ein ausgeglichenes Geschlechterverhiltnis im Proband*innenpool
zu haben, um Geschlechtereffekte messen zu konnen. Besonders in meiner Auswertung, war
es schade keine ménnliche VP gehabt zu haben, besonders in Bezug auf die zu beobachtende
Musikpriferenz und das Musiktempo. Eine weitere Ursache fiir die geringe VP-Anzahl war
ein Missverstdndnis bzgl. der Screenshot-Aufnahmen der Playlists in der Bedingung der
selbstausgewdhlten Musik. So kam erst sehr spdt zum Vorschein, dass keine Screenshots der
Proband*innen aus Marburg vorliegen und erst in Wien damit begonnen wurde. Dies erklart
das Fehlen der Daten bei VP 19022, entzieht sich aber meinem Téatigkeitseinfluss. Dies mag
sicher dem Umzug dieser groB3 angelegten Studie von Marburg nach Wien geschuldet sein,
der zuzurechnen ist, dass sie sehr viele Daten akquirieren konnte und Studierenden zur
Untersuchung zur Verfligung stellen konnte. Hier mochte ich definitiv die positiven
Eigenschaften der Studie und deren Design hervorheben, anstatt deren Kritik. Durch ihre
GrofBBe war es erst moglich all diese Daten zu sammeln und auch diese Arbeit entstehen zu
lassen. In weiterer Folge wire es gut ein spezifisches Studiendesign zu wiahlen, was dezidiert
auf selbstgewihlte Musik und das Musiktempo, also auf die konkrete Fragestellung

ausgelegt ist.

Eine potenzielle zukiinftige Studie sollte darauf abzielen, wesentliche Faktoren zu
bestimmen, die den Zusammenhang zwischen Musik und Stress oder Musik und Schmerz
beeinflussen. Hier sollte eine Trennung erfolgen, da bei dieser Masterarbeit klar wurde, dass
der Umfang und die Heterogenitit bei nicht addquater Eingrenzung zunehmen. Mit einer
umfassenden Faktorenanalyse und einer groeren Proband*innenzahl kdnnten sowohl intra-

als auch interindividuelle Unterschiede systematisch untersucht werden. Besonders wichtig
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wiére es, Variablen wie Musiktempo, Musikpriferenz und den Einfluss selbstgewihlter
Musik auf die Wahrnehmung von Stress oder Schmerz zu analysieren. Im Folgenden wird

ein mogliches Studiendesign beschrieben:
1. Stichprobe:

o Eine reprisentative Stichprobe von mindestens 100-200 Proband*innen,
ausgewogen in Bezug auf Geschlechterverteilung, Alter und musikalische

Vorlieben.
o FEinschlusskriterien sind dhnlich wie bei dieser Studie zu formulieren.

o Es ist ein Musiktypus zu formulieren, der die VP nach musikalischen

Vorlieben sortiert/parallelisiert (Tonart, Musiktempo, Genre usw.)
2. Design:

o Querschnittsstudie mit experimentellem Design als Laborversuch in absolut
storungsfreier Umgebung mit grofftmoglicher Autonomie der VP

(Musiklautstdrke, aufstehen vs. sitzen).

o Léangsschnittstudien sind auch sinnvoll, sollten aber nach der
Faktorenanalyse angewandt werden, um die Stabilitit der jeweiligen

Konstrukte zu untersuchen.

o Die Proband*innen werden randomisiert unterschiedlichen
Musikbedingungen (selbst- vs. fremdgewdhlte Musik, unterschiedliche
Musikgenres und Tempi [langsam, normal, schnell] ) zugewiesen und horen

fiir mindestens 30 Minuten Musik.

o Auswahl und Vorab-Eichung eines geeigneten Stressors/Schmerzindikators

(mild, moderat, stark).
3. Datenerhebung:

o Messung von physiologischen (z.B. Herzratenvariabilitit, Cortisolspiegel)
und subjektiven Stress- oder Schmerzparametern vor, wihrend und nach

Musikhorsitzungen.

o Es sollten sowohl biologische als auch subjektive Parameter erfasst werden,

um eine umfassendere Perspektive zu erhalten.
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o FEine nachfolgende qualitative Befragung zur Beleuchtung
intraindividueller/kognitiver Mechanismen und (!) eine vorherige qualitative
Befragung wann, wo und wie welche Art von Musik gehort wird und was die

Proband*innen damit kognitiv als auch emotional verbinden.

o Hier sind im Sinne des o.g. kognitiven Vitalititsmodells insbesondre

auf kognitive Mechanismen zu achten.
4. Statistische Analyse:

o Eine Faktorenanalyse zur Identifizierung der zentralen Einflussfaktoren (z.B.
Musiktempo, -priferenz, Stressausloser, Personlichkeitsfaktoren

[Neurotizismus], kognitive/emotionale/situative/erfahrungsbasierte Faktoren).

o Regressionstechniken zur Untersuchung der Beziehung zwischen

identifizierten Faktoren und den Stress- und/oder Schmerzmessungen.

5. Weiteres Vorgehen:
o Es wire im Nachhinein sinnvoll, Léngsschnittstudien zu ergénzen, um
langfristige Effekte zu messen und die Entwicklung individueller und
intraindividueller Unterschiede zu erfassen und eingrenzen zu konnen, um

einen homogenen replizierbaren Forschungskonsens zu schaffen.

Der CPT-Deckeneffekt zeigt, dass es hier eine (generelle) Eichung braucht oder auch
eine Kategorisierung von verschiedenen Schmerz- und Stresstests, wie schon Peck et al.
(2021) aufgezeigt haben. Eine weitere Frage bzgl. des zu wéhlenden Stressors/Schmerztests
ist jene, ob diese vor oder nach dem Musikhdren eingesetzt werden sollten und ob dies einen

Unterschied macht. Hier gibt es noch viel Forschungsbedarf.

Die Musiklautstirke wurde in der hier genannten MINTREP-Studie durch die
Testleiter*innen zu Beginn der Musikhdrsitzung eingestellt und Proband*innen mussten
Bescheid geben, ob es so passt. Auch wire dies wihrend der Sitzung moglich gewesen,
konnte aber zu einer vermeidbaren Storung der Musikintervention fithren. Hier wére es
wiinschenswert in Zukunft die mitgebrachte Musik im Vorhinein zu priifen und notfalls
digital zu normieren, da durch die Bezeichnung der Liedtexte klar wurde, dass viele der
Musikstiicke Musikdownloads von Youtube waren (erkenntlich durch Bezeichnungen wie:

Official Music, Lyrics, Audio oder Music Video) bzw. das sehr wahrscheinlich ist. Bei
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YouTube laden viele Privatpersonen Videos hoch und diese konnen bzgl. Qualitit und

Lautstirke sehr variieren sowie fehlerhaft sein.

Eine weitere Limitierung sind die fehlenden intrapersonalen Befragungen ganz im
Sinne des The Cognitive Vitality Model, um innere kognitive Abldufe zu identifizieren. Die
Studie war nicht darauf bezogen angelegt, womit diese hier auch nicht zu kritisieren ist. Im
Rahmen der Literaturrecherche und Auswertung wurde allerdings klar, dass es
intrapersonelle Befragungen bendtigt, um individuelle Ausreiler oder auch atypische
Verlaufe bei den Proband*innen besser erkldren und auf Faktoren eingrenzen zu konnen.
Hierbei wire z.B. ebenso zu erfragen, ob bei stark aktivierender, also schneller Musik das
Stillsitzen im Stuhl als negativ empfunden wurde und dies systematisch bei anderen

Menschen ebenso nachweislich das anschlieBende Rating beeinflusst.

Aufgrund der selbstmitgebrachten Musik und der Vorgabe 60 Minuten pro Sitzung
Musik zu horen, kam es zu Abbriichen von Musikstiicken, die gerade abgespielt wurden, als
die Zeit verstrichen war. In Zukunft wére es sinnvoll, darauf Riicksicht zu nehmen und ein
besser angepasstes Studiendesign zu wihlen. Die testleitende Person muss nicht ins Zimmer
kommen und mitteilen, dass die Zeit um ist und damit die Proband*innen sogar erschreckt.
Es konnte z.B. durch eine Lampe ein Lichtsignal das Ende der Sitzung anzeigen und die
Musik automatisch stoppen. Eine weitere Moglichkeit wire es die randomisierte Playlist im
Vorhinein durch die zweite testleitende Person iiberpriifen zu lassen und so einzustellen,

dass sie +/- ein paar Minuten, jedoch biindig mit einem Lied und nicht mittendrin abschlief3t.

Eine sehr grofle Limitation war die enorme Heterogenitdt in der Studienlandschaft. Ich
hatte das Gefiihl, dass viele die Nadel im Heuhaufen suchten, anstatt systematisch und
zielgerichtet Effekte einzugrenzen und replizierbar zu machen. Hier braucht es einheitliche
Termini, Transparenz und Normen, um im weiteren Schritt die Heterogenitit von Effekten
gering zu halten und valide messen bzw. sich vorsichtig heran testen zu konnen. Sicher liegt
die hohe Heterogenitét auch daran, dass dieses Forschungsfeld so komplex ist. Dies bedeutet
allerdings auch, dass sehr viel Zeit in die Literaturrecherche investiert werden muss, um

einen klaren Durchblick zu bekommen.

Conclusio
Freilich lassen die Ergebnisse aufgrund der Stichprobengrofle keine
inferenzstatistisch  verwertbaren Schliisse zu, konnen aber durchaus durch die

intraindividuelle und explorative Betrachtung neue Sichtweisen und Denkanstdfe mit sich
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bringen, um weitere Forschung im Rahmen selbstausgewéhlter Musik anzustoBen. So
versteht sich die vorliegende Arbeit als Zusammenfassung und Aufschliisselung bedeutender
Faktoren eines sehr komplexen und heterogenen Themas, dem der Musikeffekte auf Stress
und Schmerz. Es werden nicht nur detaillierte Forschungsfragen diskutiert, beschrieben und
kritisiert, sondern auch aufgezeigt, was noch fehlt und vor allem, was es bei Storvariablen
und Effekten zu beachten gilt. Als besonderer Erkenntnisgewinn dieser Arbeit gilt der
explorative  VorstoB Variablen (das Musiktempo) innerhalb eines Musiktyps
(selbstausgewdéhlte Musik) zu testen und damit komplexe Variablenkonstellationen der
Musik aufzuzeigen. Ein weiterer Erkenntnisgewinn, der besonders hervorzuheben ist, ist der
Ohrwurmelffekt. Dieser fand in der Forschung bisher keinerlei Beachtung. Zwar fiigt er sich
einer langen Liste an Faktoren an, darf aber im Umkehrschluss auch nicht ignoriert werden

und bedarf dringend weiterer Erforschung.
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Anhang A: Poster

Anhang

Musik und Stressmanagement: Eine
musikalische Interventionsstudie
Probandinnen gesucht

Ablauf: Die Studie umfasst insgesamt 13 Termine (davon 10
in drei aufeinanderfolgenden Wochen). Im Detail:

10 Musikh@rtermine (3 ca. 70 - 80 min): Sie hdren Ihre
Lieblingsmusik oder von uns ausgewahlte Musik

1 Vortermin und 2 weitere Nachtermine (3 ca. 60 min)
Erhebung biologischer Male und Ausfiillenvon
Fragebdgen

Sowie zu einigen Terminen: Durchfuhren eines (vollig
unbedenklichen) Schmerztests

Studienleitung: Univ.-Prof. Dr. Urs M. Nater
Studienkoordination: Rosa M. Maidhof, MSc
Anja C. Feneberg, MSc

Music and
HealthlLab

Teilnahmevoraussetzungen:
Zeit, innerhalb von 3 Wochen 10 Termine wahrzunehmen
Alter: 18 bis 35 Jahre
Normalgewicht
Ausreichende Deutschkenntnisse
Psychische und korperliche Gesundheit
Keine regelmiRige Einnahme von Schmerzmedikamenten
Keine momentane Schwangerschaft oder Stillen

Fiir lhren zeitlichen Aufwand erhalten Sie eine angemessene
Entschadigung. Bei Interesse melden Sie sich bitte unter
music10healthlab@gmail.com mit Angabe von

Name, Telefonnummer und Erreichbarkeit.
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Anhang B: Anweisung per E-Mail im Vorhinein
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
Sie befinden sich in der Bedingung selbstgewéhlter Musik.

Bitte bringen Sie zum Vorbesprechungstermin eine selbst ausgewéhlte
Zusammenstellung von Musikstiicken im MP3-Format iiber insgesamt 120

Minuten auf einem portablem Medium (z.B. MP3-Player/USB-Stick) mit.

Waihlen Sie bitte Thre personlichen Lieblingslieder und bevorzugten Musikstiicke

aus.

Dabei sind Thnen keine Vorgaben beziiglich des Genres gesetzt. Weitere
Charakteristika der Musik wie Schnelligkeit, Lautheit, mit/ohne Gesang usw.
sind ebenfalls frei wihlbar. Dabei sollte die Qualitit der Musikstiicke so gewéhlt
sein, wie Sie sie gern Uber unsere Kopfhorer hoéren mochten. Thre

Musikzusammenstellung wird von uns in keiner Weise bewertet.

Wihlen Sie daher einfach die Musikstiicke aus, die Sie am liebsten héren und die
Sie gern eine Stunde lang in unseren Riumen anhdren mochten. Eine
Festsetzung der Abfolge der Lieder ist nicht notwendig, da die Stiicke wihrend

des Musikhorens in zufédlliger Reihenfolge préasentiert werden.
Vielen Dank!
Thr Studienteam
Music and Health Lab

Arbeitsbereich Klinische Psychologie des Erwachsenenalters
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Zusammenfassung
Das Musiktempo innerhalb selbstausgewéhlter Musik auf Stress und Schmerz ist spérlich
erforscht, Effekte teilweise sehr heterogen. Musik ist als nicht-invasives Mittel in der
Krankheitspravention wichtig und wirkt iiber das Musiktempo und die Musikselbstauswahl
positiv auf unsere Stress- sowie Schmerzwahrnehmung. Zudem wird der Ohrwurmeffekt
betrachtet und ob das Musiktempo des zuletzt gehorten Liedes einen Einfluss hat. In der
,,Music-based Intervention for the Reduction of Pain“-Studie an der Universitit Wien
wurden Versuchspersonen (VP) unter drei Bedingungen untersucht. Hier wurde nur die
Bedingung der selbstausgewéhlten Musik herangezogen (N = 2; beide 20 Jahre). Die VP
horten ihre selbstmitgebrachte Musik iiber zehn Termine hinweg zu je 60 Minuten und
absolvierten anschlieBend in vier von zehn Sitzungen einen Kaltwassertest. Der akute
subjektive Stress bzw. Schmerz wurde vor und nach den Interventionen erhoben. Es erfolgte
aufgrund der geringen Stichprobengrdofie eine deskriptive Analyse. Obwohl beide VP in etwa
gleich schnelle Musik horten (M = 124 bpm & M = 122 bpm), fielen die Ergebnisse
unterschiedlich aus. Es war kein Zusammenhang zwischen dem Musiktempo
selbstausgewdhlter Musik und dem Stress feststellbar. Bei der Schmerztoleranz zeigte sich
bei einer VP ein Deckeneffekt und es ist entgegen der Literatur bei der anderen ein schwach
positiver Zusammenhang ersichtlich. Bei der Schmerzintensitit gab es gemischte
uneindeutige Effekte, sodass sich die Zusammenhangsrichtung bei einer VP bzgl. des
Musiktempos des zuletzt gehorten Liedes umdrehte. Die heterogenen Ergebnisse spiegeln
das komplexe Parametergefiige in der Studienlandschaft wider. Die vorliegende Arbeit
versteht sich als Hinweisgeber wichtiger Einflussfaktoren zur Minimierung heterogener

Ergebnisse, die detailliert diskutiert werden.
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Abstract
The impact of music tempo in self-selected music on stress and pain is sparsely researched.
Effects are partially very heterogeneous. Music, as a non-invasive method in disease
prevention, positively influences stress and pain through music tempo and music self-
selection. Furthermore, the earworm effect and whether the tempo of the last heard song has
an influence are discussed. In the “Music-based Intervention for the Reduction of Pain”
study at the University of Vienna, participants (VP) were examined under three conditions.
This analysis focuses solely on the condition of self-selected music (N = 2; 20 years old).
The VP listened to their self-selected music in ten sessions of 60 minutes each and
subsequently performed a Cold Pressor Test (CPT) in four out of ten sessions. Acute
subjective stress and pain were measured before and after the procedures. Because of the
small sample size, a descriptive analysis was performed. Although both VP listened to music
of similar tempo (M = 124 bpm & M = 122 bpm), the results varied. No correlation was
found between the tempo of self-selected music and stress. For pain tolerance, one
participant showed a ceiling effect, while the other, contrary to the literature, showed a weak
positive correlation. Pain intensity results varied, with correlation direction for the tempo of
the last heard song reversing for one participant. The heterogeneous results reflect the
complex parameter landscape in this study field. This work attempts to identify important

factors that can lead to heterogeneous results, which are discussed in detail.



