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1. Einleitung

In Deutschland leiden nach unterschiedlichen Berichten etwa zwischen 7 und 14
Millionen Menschen im Alter von iiber 18 Jahren an nicht tumorbedingten, chronischen
Schmerzen (langer andauernden oder wiederkehrenden Schmerzen). Ein Drittel dieser
Patienten, etwa 5 Millionen, sind stark beeintrichtigt. Chronische Schmerzen fiihren die
Patienten zum sozialen Riickzug, nehmen Auswirkungen auf die verschiedenen
Lebensbereiche und fithren dann zu einer deutlichen Herabsetzung der Lebensqualitit.
AuBer den psychosozialen Folgen fiir die Betroffenen verursachen chronische Schmerzen
erhebliche  volkswirtschaftliche  Kosten. Nach  Berichten der Deutschen
Schmerzgesellschaft bewegen sich die Angaben zwischen 20,5 und knapp 29 Mrd. Euro,
die als direkte Kosten, z.B. fiir Behandlungen und Medikamente, und indirekte Kosten
durch Arbeitsunfahigkeit (vorzeitige Verrentung) entstehen.! Trotz der enorm hohen
Versorgungskosten wird berichtet, dass die Zahl der chronischen Schmerzpatienten im
Laufe der Zeit zugenommen hat. Der Grund liegt im altersspezifischen Aspekt (Zunahme
alter Menschen), aber auch in der nicht addquaten Versorgungssituation (Kieselbach,
Schiltenwolf & Bozzaro, 2016). Nach Kieselbach et al. (2016) erhalten bis zu 60 % der
chronischen Schmerzpatienten keine angemessene Schmerzbehandlung, die die gesamte
biopsychosoziale Problematik beriicksichtigt. Viele klinische Fallberichte zeigen, dass
bei chronischen Schmerzpatienten hiufig psychische Symptome wie Depression, Angst
und Stress vorhanden sind, die sowohl infolge der Schmerzbelastung entstehen, aber auch
Anlass fiir die chronischen Schmerzen sein konnen. Der chronische Schmerz wird
gegenwirtig als eine eigenstindige Krankheit betrachtet, deren Entstehung und
Aufrechterhaltung nicht nur von kdorperlichen, sondern auch psychischen Faktoren
abhingt. Dies begriindet den Bedarf nach einem ganzheitlichen Schmerzmodell, in dem
biologischen, psychischen und sozialen Faktoren des Schmerzerlebens gleichrangig

Rechnung getragen wird.

! https://www.dgss.org/fileadmin/pdf/chronischer Schmerz AntwortBundesregierung.pdf



Mit zunehmender Bedeutung des mehrdimensionalen Krankheitskonzepts chronischer
Schmerzen wurden neben somato-medizinischen Verfahren auch komplementdren
Anwendungen verschiedener psychotherapeutischer Ansédtze Aufmerksamkeit geschenkt,
zu denen auch die Musikintervention gehort. Die Musikintervention zur
Schmerzbehandlung ldsst sich im therapeutischen Kontext grob in musikmedizinische
und musiktherapeutische Bereiche unterteilen. Der methodische Ansatz der
Musikintervention in den musikmedizinischen Bereichen basiert auf dem aus
hirnphysiologischen Studien gewonnenen Fachwissen iiber psychophysiologische
Auswirkungen der Musik auf den menschlichen Organismus. Die Musikintervention zielt
in musikmedizinischen Bereichen auf die positive Verdnderung der Schmerzen ab,
einerseits auf dem direkten Weg (Aufmerksamkeitsverdnderung), andererseits auf dem
indirekten Weg (positive Beeinflussung des vegetativen Nervensystems und
schmerzbedingte psychovegetative Storungen). In den verschiedenen medizinischen
Disziplinen findet auch die sog. anxiolytische Musik im Rahmen einer perioperativen
Vorbereitung und der Schmerztherapie ihre Anwendung. Thre Wirkung wurde bereits
durch klinische Studien nachgewiesen, in denen die sonst iiblicherweise notwendige
Pramedikationsdosis durch die Musikintervention um ca. 50% reduziert werden konnte
(Spintge, 1987). Die Wirkung der Musik erweist sich als nichtpharmakologisches
Medikament, sodass Bernatzky (2013) den Begriff »Musikament« verwandte.

In der Musiktherapie wird der chronische Schmerz als ein mehrdimensionales Phanomen
betrachtet, das sich aus verschiedenen Ebenen (biologischen, affektiv-emotionalen und
sozial-kommunikativen Ebene) zusammensetzt. Der chronische Schmerz als Ausdruck
der gestorten kommunikativen Beziehung sowohl nach auBlen wie auch zum eigenen
Selbst kann durch die aktive musikalische Kommunikation auf einer vertrauten
Beziehungsebene zwischen Therapeut und Patient positiv beeinflusst und verdndert
werden (Miiller-Busch, 1997). Zudem kann die Musiktherapie als emotionale Stimulation
und Regulation bei den Patienten dazu beitragen, ihren gehemmten emotionalen
Ausdruck, der mit einer erhohten Muskelanspannung einhergeht, anzuregen und zu

regulieren (Hillecke & Bolay, 2000).

In der vorliegenden Dissertation geht es um die Entwicklung und Etablierung eines

modifizierten Konzepts musiktherapeutischer Schmerzbehandlung, das im Rahmen einer



klinischen Studie bei chronischen Schmerzpatienten Anwendung findet. Diese
musiktherapeutische Schmerzbehandlung, deren methodische Verfahren dem Music
Entrainment von Rider (1985, 1997) und Dileo (1997) in den USA entnommen sind, das
in Deutschland von Metzner (2008) unter dem Namen Musik-Imaginative
Schmerzbehandlung verbreitet worden ist, erfihrt methodische Modifikationen, die
sowohl aus methodischen wie auch therapeutischen Uberlegungen aus eigenen
Erfahrungen in der Klinik initiiert wurden. Eine wesentliche Modifikation der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung besteht im Einsatz eines digitalen Mediums,
ein MIDI-Programm, das bisher noch keine Anwendung in der musiktherapeutischen
Umwelt gefunden hat. Der Einsatz des neuen Mediums verfolgt den therapeutischen
Zweck, eine Musik, die an individuelle Bediirfnisse und Bedingungen genau angepasst
ist, zu komponieren und zur Schmerzbehandlung anzuwenden. Im Vergleich zum Music
Entrainment, bei dem die Musik an die vorhandenen Instrumente angepasst komponiert
wird, bietet das MIDI-Programm umfangreiche Klangmoglichkeiten bei der Komposition
der Musik, so dass der Fantasie und Kreativitét der Patienten keine Grenzen gesetzt sind.
Diese Voraussetzung ermoglicht, eine Musik zu komponieren, die der personlichen
Bedeutung und Vorstellung vom subjektiven Schmerzerleben und der schmerzfreien
Erfahrung exakt entspricht. Aus musikmedizinischer Sicht kann genau solche Musik, die
mit individuellen bedeutsamen inneren Bildern assoziativ verbunden ist, den Menschen

emotional beriihren und einen giinstigen Einfluss auf das Vegetativum nehmen.

Aus der klinischen Erfahrung mit chronischen Schmerzpatienten geht hervor, dass die
gemeinsame kompositorische Auseinandersetzung zwischen Therapeut und Patient einen
Raum er6ffnet, in dem beide durch die wechselseitige musikalische Beziehung
miteinander verbunden sind. Der Therapeut tritt in Kontakt zu den Patienten durch die
musikalische Spiegelung dessen, was sie musikalisch offenbaren. Es entsteht eine
musikalische und verbale Interaktion zwischen Therapeut und Patient, in der das Dasein
und die Lebensmethode der Patienten im Umgang mit dem Schmerz erkennbar werden.
Diesem musiktherapeutischen Beziehungsaspekt wihrend der vorgestellten
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung kommt besondere Aufmerksamkeit zu. Somit
stellt die Modifikation der vorliegenden Musiktherapie einen methodischen Versuch dar,

die musikmedizinischen und musiktherapeutischen Ansdtze in ein komplementéres



Design zu integrieren.

Die Dissertation ist wie folgt gegliedert: Im Anschluss an die Einleitung beschiftigt sich
Kapitel zwei mit dem komplexen Phidnomen des Schmerzes. Dieses Kapitel soll eine
wissenschaftliche Grundlage fiir das Verstindnis des Schmerzes vermitteln. Zunéchst ist
der Schmerz als nozizeptiver Reiz unter neurophysiologischer Perspektive beleuchtet.
Dabei ist der zentralnervosen Schmerzverarbeitung eine besondere Gewichtung
beigemessen, indem die fiir die Schmerzverarbeitung relevanten Hirnregionen und deren
strukturelle und funktionale Bedeutung erldutert sind. Im weiteren Verlauf dieses Kapitels
ist der Schmerz unter psychologischem Aspekt betrachtet. Es geht um die Darstellung
verschiedener psychologischer Auswirkungsfaktoren auf das Schmerzerleben, wodurch
deutlicher wird, dass der Schmerz nicht als Folge einer passiven Rezeption nozizeptiver
Reize, sondern als ein dynamischer Prozess zu verstehen ist, in dem emotionale, kognitive
und soziale Faktoren gleichrangig wie nozizeptive Reize beriicksichtigt sind.
AnschlieBend wird auf psychologische Mechanismen der Chronifizierung von
Schmerzen auf den ,,Ubergang vom akuten zum chronischen Schmerz“ auf den
verschiedenen Ebenen und diverse psychologische Schmerzbehandlungen eingegangen,

die unter die multidisziplindren Therapieverfahren subsumiert sind.

In Kapitel drei sind Musikinterventionen mit dem Schmerz in Verbindung gebracht.
Zunichst findet sich eine ausfiihrliche Darstellung der kognitiven, affektiven und
neurobiologischen Prozesse im Gehirn, die an der Musikwahrnehmung und -verarbeitung
beteiligt sind. Dies soll zum besseren Verstindnis der psychophysiologischen
Auswirkungen der Musik auf den menschlichen Organismus beitragen. Danach richtet
sich der Blick auf die musikmedizinischen Bereiche, in denen die Musik als
therapeutische und komplementire Intervention ihre Anwendung findet. Hierbei werden
verschiedene Studien vorgestellt, die sich mit psychovegetativen Reaktionen auf Musik
befassen, woraus Riickschliisse auf die Mechanismen angstlosender und
schmerzregulierender Wirkungen der Musik gezogen werden konnen. Anschlieend wird
ein Uberblick iiber die Musiktherapie bei chronischen Schmerzpatienten sowie iiber

deren methodische Ansétze gegeben.



In Kapitel vier handelt es sich um eine systematische Literaturrecherche. Um
entstehende Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden Studie zur Wirksamkeit
musiktherapeutischer Schmerzbehandlung iiberpriifen zu konnen, wird zunéchst ein
iibersichtlicher Einblick in die aktuellen wissenschaftlichen Forschungsgebiete vermittelt,
die sich mit Auswirkungen der Musikintervention auf chronische Schmerzen und auch
damit einhergehenden psychischen Belastungen beschiftigen. Klinische Studien und
deren Ergebnisse werden kritisch auf ihre Relevanz und Bedeutung hin fiir die
vorliegende Studie gepriift und unter relevanten Gesichtspunkten (charakteristische
Merkmale, methodische Merkmale, Musik-Interventionen und Outcome-Kriterien)

systematisch analysiert und dargestellt.

In Kapitel fiinf wird auf theoretische Grundlagen des modifizierten Konzepts
musiktherapeutischer Schmerzbehandlungen eingegangen. Der Schwerpunkt liegt
zundchst auf therapeutischen Besonderheiten vom Einsatz des neuen Mediums, dem
MIDI-Programm und der dadurch komponierten individuellen Musik. Die
kompositorische Technik der individuellen Schmerz- und Heilungsmusik ist anhand der
Beispiele ausfiihrlich erldutert. Danach ist das Phdnomen multisensorischer
Reizverarbeitung behandelt, die als wichtige Grundlage fiir die synchrone Wahrnehmung
von Schmerzmusik und Schmerz zu betrachten ist. Auf dieser Basis thematisiert dieses
Kapitel die therapeutische Nutzung der aktiven Kontrolle {iber die Schmerzmusik als
verhaltenstherapeutisches Verfahren. Die Entwicklung kognitiver
Schmerzbewiltigungsstrategien wie Selbstwirksamkeit und Kontrolliiberzeugung und
das verbesserte Schmerzerleben und -verhalten durch den positiven Transfereffekt

sprechen fiir die mogliche Konsequenz der aktiven Kontrolle {iber die Schmerzmusik.

Kapitel sechs beinhaltet die klinische Studie, in der die Wirksamkeit des modifizierten
Konzepts musiktherapeutischer Schmerzbehandlung evaluiert wird. Als Zielgruppe
werden  chronische  Schmerzpatienten  mit  Schmerzsymptom aus dem
neuroorthopddischen Formenkreis ausgewéhlt. Der chronische Schmerz, der als ein sehr
komplexes, auch mit stark psychischen Komponenten verbundenes Phidnomen zu
betrachten ist, scheint zum Untersuchungsgegenstand geeignet zu sein, da die
Auswirkung der vorliegenden musiktherapeutischen Schmerzbehandlung nicht nur auf

der physiologischen Ebene (Schmerz), sondern auch auf der psychischen Ebene (mit dem



Schmerz einhergehende psychische Belastungen, wie Depression, Angst und Stress)
evaluiert werden soll. Zur Untersuchung der Komplexitit des subjektiven
Schmerzerlebens bei den Patienten werden sowohl die quantitative als auch qualitative
Forschungsmethode (Mixed-Methods-Design) ausgewdhlt. Dies soll ermdglichen, sich
an dem, was nicht mit dem quantitativen Verfahren zu erforschen ist, mit der qualitativen
Methode anzundhern und dies aus der Perspektive des Forschers zu analysieren und

auszuwerten.

Es schlief3t sich daran eine Zusammenfassung der Arbeit in Kapitel sieben an.



2. Phanomen Schmerz

,»Schmerz ist ein Urphdnomen des Lebens: Kein hoheres Lebewesen ohne Schmerz - aber
ohne Schmerz auch kein hoheres Leben* (Melzack, 1973, S.7). Schmerz schiitzt uns
lebende Wesen vor Gefahren, die von auflen und von innen drohen. Die Funktion des
Schmerzes ist ,,ein von der Evolution angelegtes Frithwarnsystem* (Bernatzky & Likar,
2007, S.9). Wie das Phianomen Schmerz und seine Heilung interpretiert werden, ist
kulturabhingig: von archaischen Hochkulturen {iber die griechische - romische Antike,
die Renaissance bis ins 20. Jahrhundert hinein dnderten sich Vorstellungen und Praktiken,
die den Schmerz betreffen. Nach Miiller-Busch (2004) sind die Bewertung und der
Umgang mit Schmerzen wesentlich von philosophischen, religiésen und ethischen
Vorstellungen bestimmt, aber auch von unterschiedlichen verbalen und nonverbalen
Moglichkeiten der Kommunikation. So verstand man in der frithen griechischen Antike
den Schmerz als Manifestation einer Unreinheit der Gedanken oder als ein Gotterzeichen
mit verborgener Bedeutung. Mit zunehmenden Erkenntnissen iiber anatomische
Strukturen und physiologische Mechanismen versuchte man, fiir den Schmerz
anatomische Korrelate im menschlichen Korper zu finden, woraus eine theoretische
Grundlage fiir die Vorstellung vom Schmerz als Indikator fiir kdrperliche oder seelische
Fehlfunktionen entstand (Miiller-Busch, 2004). Moderne Schmerztheorien, die vom 19
bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelt wurden, erkldren den Schmerz als ein
komplexes Erlebensphénomen, das sich aus dem Zusammenwirken zwischen physischen,
psychischen und sozialen Faktoren ergibt. Eine mehrperspektivische Betrachtungsweise
auf das Schmerzerleben ist deshalb unerldsslich sowohl fiir das Verstehen der

Schmerzentstehung, als auch fiir die Therapie des Schmerzes.

In diesem Kapitel wird zunichst das komplexe Phanomen Schmerz unter verschiedenen
Aspekten beleuchtet. AnschlieBend werden verschiedene Therapiemoglichkeiten bei

chronischen Schmerzkranken dargelegt.
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2.1 Anniherung an das Phanomen Schmerz

2.1.1 Die Entwicklung der Schmerztheorien

Im neunzehnten Jahrhundert standen die Physiologen der Herausforderung gegeniiber,
herauszufinden, worauf die unterschiedlichen Empfindungsqualititen, z.B. Seh-, Hor-.
Geruch-, Haut-, Berithrungsempfindungen, zuriickzufiihren sind. Einen besonderen
Beitrag zur Erklarung der Physiologie der Empfindungsqualititen hat Johannes Miiller
(1842) mit seiner Auffassung iiber die spezifischen Nervenenergien geleistet (Melzack,
1973). Er postulierte, die mit der Empfindung verbundenen Erlebnisqualititen kdmen
durch die sensorischen Nerven zustande, weil das Gehirn Umweltmitteilungen nur {iber
die sensorischen Nerven empfangen konne. Er betrachtete die Beriihrungsempfindungen,
die korperbezogenen Empfindungen sowie die Wahrnehmung von Gefiihlen, die bei einer
Beriihrung auftreten, als Funktion eines einheitlichen sensorischen Systems. Da die
Hirnrinde an der Spitze des Nervensystems liegt, ging Miiller damals davon aus, dass es
ein direkt durchlaufendes System vom Sinnesorgan bis zu jenem Hirnzentrum gebe, das
fiir die jeweiligen Empfindungen zustdndig sei. Demzufolge zog er den Schluss, dass die
spezifischen Empfindungsqualititen an den Nervenendigungen in einem besonderen

Hirnzentrum entstehen.

In Anlehnung an die Theorie der spezifischen Nervenenergien entwickelte von Frey
(1894) die Spezifititstheorie des Schmerzes. Nach Auffassungen der damaligen
Physiologen wie Helmholz und Volkmann wurde deutlich, dass verschiedene Arten
spezifischer Nervenfasern auf der Haut existieren. So differenzierte von Frey
Hautrezeptoren und erfasste in seiner Spezifititstheorie die vier wesentlichen
Empfindungsqualititen der Haut auf: ,Beriihrung, Wirme. Kélte und Schmerz, mit
jeweils verschiedenen Rezeptoren und speziellen Projektionssystemen zum
Gehirn® (Larbig, 1982, S. 41). Diese Theorie enthdlt nach Melzack und Wall (1982)
sowohl eine physiologische Tatsache, die Haut besitze spezifische Schmerzrezeptoren?,

die nur auf eine intensive Schmerzreizung der Haut reagieren, als auch eine

2 Nach seiner Theorie sind freie Nervenendigungen in der Haut die spezifischen Schmerzrezeptoren
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psychologische Annahme 3, es existiere ein direktes Kommunikationssystem, eine
Beziehung im Verhéltnis 1:1 zwischen den Hautrezeptoren und dem bestimmten
Hirnzentrum, in dem Schmerz wahrgenommen wird. Egle (1993) weist darauf hin, dass
ein Leitgedanke, der der Spezifititstheorie zugrunde liegt, einen psychophysischen
Parallelismus impliziert, bei dem die Seele bei der Auseinandersetzung mit den
sensorischen Abldufen der Empfindungsqualititen keine Beriicksichtigung finde. Somit
sei Schmerz eine eigenstindige sensorische Erfahrung, die nur auf neurophysiologische

Strukturen zuriickzufithren sei.

Die Beitrdge der Spezifitdtstheorie waren jedoch nicht ausreichend, um eine Ursache fiir
bestimmte pathologische Schmerzzustinde wie Phantomschmerz, Kausalgie und
Neuralgien herauszufinden. Goldscheider, der zur gleichen Zeit wie Frey Forschung
betrieb, stellte bei mehreren Studien iiber pathologische Schmerzzusténde fest, dass deren
Ursachen eine Summation primér nicht schmerzhafter Reize sein kann. Er entwarf daher
eine andere Schmerztheorie, die als Impulsmustertheorie bezeichnet ist (Melzak, 1973).
Zum besseren Verstindnis der Schmerzen verwies Goldschneider die Mechanismen der
Summation der peripheren Reize in den Hinterhornern des Riickenmarks, die er fiir
wichtig hielt. Die Impulsmustertheorie geht davon aus, Schmerz wiirde dann
wahrgenommen, wenn die Summe der im Hinterhorn des Riickenmarks einlaufenden
sensorischen Reize eine kritische Schwelle iiberschreitet; es handle sich dann um eine
Folge libermiBiger Reizung jener Rezeptoren* oder pathologischer Bedingungen, bei
denen sich die Summation der durch nicht schmerzhafte Reizung entstandenen Impulse

erhoht. Goldscheiders Auffassung diente als fundamentaler neurologischer Ansatz, aus

3 Die psychologische Annahme wurde von Beecher (1959) in Frage gestellt, indem er amerikanische
Soldaten mit schweren Kriegsverletzungen beobachtete. Die Beobachtung zeigte, dass 66% der Soldaten,
die dem Schlachtfeld entkommen waren, geringe oder keine Schmerzen zeigten. Daher postulierte er, dass
die Stirke und Qualitit der Schmerzwahrnehmung durch viele psychologischen Bedingungen bestimmt
wird (Melzack und Wall, 1982).

4 Im Unterschied zur Spezifititstheorie, in der die spezifischen Schmerzrezeptoren und Nervenbahnen eine

zentrale Rolle spielen, nahm Goldscheider an, dass alle Nervenendigungen als unspezifische Rezeptoren
wirken und durch intensive Reizung stimuliert werden kdnnen (Egle, 1993).
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dem mehrere Theorien weiterentwickelt wurden.

In Anlehnung an Goldscheiders Theorie formulierte Livingston (1943) die zentrale
Summationstheorie, in der er zur Determinierung der  sensorischen
Summationsphdnomene beim pathologischen Schmerzsyndrom den spezifischen
zentralnervosen Mechanismen eine wichtige Bedeutung beimisst. Seiner Meinung nach
wird eine abnorme Aktivitdt in den Neuronenverbénden des Riickenmarks durch eine aus
Nerven- und Gewebsschadigungen hervorgerufene intensive Stimulation ausgeldst.
Diese wirkt auf die Transmissionszellen des Riickenmarks ein, die zum fiir die
Schmerzwahrnehmung verantwortlichen System im Gehirn aufsteigen. Ergénzend wies
er darauf hin, dass dieser abnorme Vorgang einen Einfluss auf das autonome
Nervensystem und das motorische System ausiiben kann, so dass dies vegetative
Erscheinungsformen wie Schweiflausbriiche oder Ruhelosigkeit nach sich ziehe. Dariiber
hinaus betrachtete er emotionale Stdrungen nicht nur als Folge der Schmerzen, sondern

auch als das, was die Schmerzempfindung intensivieren kann (Egle, 1993).

In Anlehnung an die zentrale Summationstheorie wurde die sensorische
Interaktionstheorie von Noordenbos (1959) entwickelt. Mit seiner Theorie behauptete er,
es sei eine Funktion des speziellen Kontrollsystems, in gesunden Féllen die Entwicklung
der Summation sensorischer Reize zu verhindern. Noordenbos postulierte, dass die
Zerstorung des Kontrollsystems pathologische Schmerzsyndrome hervorrufen kann.
Nach seiner Theorie besteht das Kontrollsystem aus schnell-leitenden dicken und
langsam-leitenden diinnen sensorischen Nervenfasern, die miteinander interagieren. Die
diinnen Fasern sind als multisynaptisches afferentes System zustindig fiir die
Ubertragung der schmerzerzeugenden Nervenimpulse zum Gehirn. Die dicken Fasern als
weniger komplexe Nervenbahnen haben dagegen die Aufgabe, die Ubertragung der
diinnen Fasern zu verhindern, indem sie die Summe der Impulse aus den diinnen Fasern
abmildern. Pathologische Schmerzzustinde treten dann auf, wenn das Verhéltnis der
dicken und diinnen Fasern durch Verletzungen oder Krankheiten in ein Ungleichgewicht
zugunsten der diinnen Fasern gerét. Der theoretische Noordenbos-Ansatz konnte durch
neurophysiologische Beobachtungen bestéitigt werden, wonach eine periphere
Nervenverletzung zu einem relativen Verlust der dicken Fasern fiihrt. Dies hat eine

erhdhte Aktivitit der Ubertragung der diinnen Fasern und schlieBlich eine abnorme
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Schmerzempfindung zur Folge. Trotz der physiologischen Befunde der Schmerztheorien,
die das Phinomen des Schmerzes auf eine primir sensorische Dimension beschrinken,
schien es augenscheinlich nicht mdglich, psychogene Schmerzsyndrome zu

determinieren, die ohne organische Pathologie zustande gekommen sind.

Neben den genannten Schmerztheorien wurde die Affekt-Theorie des Schmerzes vom
amerikanischen Psychologen Marschall (1894) zeitlich parallel zur Spezifititstheorie
begriindet. Die Autoren sahen Schmerz , als emotionales Phinomen” an, ,,dass zwar
durch Erregung von Nervenstrukturen aktiviert, dessen Qualitdt und Intensitét aber durch
andere Sinneseindriicke, Empfindungen und Gedanken modifiziert wiirde bzw. diese
verdndern konne” (Miiller-Busch, 1997, S. 24). Nach dieser Auffassung ldsen
pathologische Reize zwei parallele Systeme aus, die zum einen affektive, zum anderen
sensorische Prozesse aktivieren. Schmerz hinterldsst so eine Gefiihlsqualitét, die
Gedanken und Empfindungen der Schmerzen beeinflusst und den Betroffenen zur
Beseitigung der Schmerzen motiviert. Sherrington (1900) und Titchener (1909)
unterstiitzten die Auffassung Marshalls, indem sie darauf bestanden, dass
Wahrnehmungen irgendeines Objektes so wie auch Schmerzen immer mit Gefiihlen
einhergehen, die sich in die gegenwértige Erlebensqualitdt ausdehnen (Melzack, 1973).
Somit wurde dem Phidnomen Schmerz allmihlich nicht nur ein sensorischer, sondern
auch ein affektiver Charakter zugeschrieben. Aus der historischen Entwicklung der
Schmerztheorien, die von organischen Vorstellungen einer linearen Beziehung zwischen
schadigenden Reizen und Schmerzwahrnehmungen gepragt waren, wurde von Melzack
und Wall ein integratives Schmerzmodulationskonzept vorgestellt. Melzack (1978) sah
die frilheren Schmerztheorien kritisch, in denen Schmerz als ein Signal fiir
Gewebeschiadigungen betrachtet wurde, deren Ausmall immer mit der Intensitdt der
Schmerzwahrnehmung verbunden sei. Er postulierte daher, dass Intensitdt und Art der
Schmerzwahrnehmung neben den somatosensorischen Prozessen von psychologischen

und sozialen Bedingungen geprigt seien.

In Anlehnung an diese Annahme entwickelten Melzack und Wall die sogenannte Gate-
Control-Theorie, nach der die korperlichen und seelischen Prozesse, die das menschliche
Schmerzerleben bedingen, als eine interagierende ,,dualistische Einheit” eine zentrale

Rolle spielen (Egle, 1993, S. 26). Die erste grundlegende Annahme der Gate-Control-
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Theorie geht davon aus, dass in der Substantia gelatinosa in den Hinterhornern des
Riickenmarks ein Tor-Mechanismus existiert, der eine Ubertragung der Schmerzimpulse
von peripheren Fasern zum Zentralnervensystem reguliert. In Verbindung mit der
sensorischen Interaktionstheorie nahmen Melzack und Wall an, der Tor-Mechanismus
werde von dem Verhiltnis der Aktivitdt der dicken zu den diinnen sensorischen Fasern
beeinflusst. Die sensorischen dicken (A-Beta) und diinnen (A-Delta und C) Fasern ziehen
zur Substantia gelatinosa, die die Informationen > reguliert, bevor sie von den
Transmissionszellen zum Gehirn weitergeleitet werden. Die Subtantia gelatinosa sorgt
normalerweise dafiir, dass das Tor geschlossen bleibt, indem sie inhibitorisch die
Weiterleitung von Schmerzinformationen hemmt. Der hemmende Effekt der Substantia
gelatinosa auf die afferenten Faserendigungen wird durch die Aktivitdt der dicken (A-
Beta) Fasern verstarkt. Wird die Aktivitét der diinnen (A-Delta und C) Fasern stirker als
die der dicken, wird im Gegensatz dazu der hemmende Effekt vermindert, was wiederum
zur  Offnung des Tores fiihrt. Darauthin erreicht der Ausgangsreiz der
Transmissionszellen eine kritische Grenze infolge der Summe der Schmerzimpulse, die
bereits in der Substantia gelatinosa moduliert wurden. Dann wird ein Aktionssystem in
Gang gesetzt, das fiir Schmerzwahrnehmung und Schmerzreaktion verantwortlich ist.
Somit ist nach der Gate-Control-Theorie das Erleben der Schmerzintensitit vom

Verhiltnis der Aktivitit dicker und diinner Fasern abhéngig ist.

Melzak und Wall (1978) entwickelten weiterhin eine zweite Annahme der Gate-Control-
Theorie. Es gibt ein zentrales Kontrollsystem im Nervensystem, das bestimmte
Gehirnprozesse aktiviert, die die sensorischen Eingangsreize kontrollieren. Beim
zentralen Kontrollsystem scheint die Formatio reticularis, eine neuronale Struktur mit
verschiedenen Funktionen, die sich liber den gesamten Hirnstamm erstreckt, eine
besonders wichtige Rolle zu spielen (Zimmermann, 1984). Nach dieser Theorie ist die
Formatio reticulais in der Lage, eine stark hemmende Kontrolle auf die von
Transmissionszellen {iibertragenen Informationen durch retikulo-spinale Fasern

auszuiiben. Die somatischen Eingangsreize aus Korperteilen sowie visuelle und auditive

5 Die Informationen, die durch sensible Fasern iibertragen werden, in Bezug auf Druck, Temperatur,

chemische Verdnderungen der Haut und sowie Schmerz
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Informationen, die auf die Formatio reticularis projiziert werden, haben einen Einfluss
auf die Ubertragung vom Gate-System der Hinterhdrner (retikulire Ubertragungen). In
den Hauptbestandteilen des afferenten Haut-Systems im oberen Hinterhorn ist zu sehen,
dass eine Abzweigung von den dicken Fasern Impulse direkt zum Gehirn sendet. Nach
der Theorie besteht die Auffassung, dass Impulse, die durch dicke schnell-leitende Fasern
zum Gehirn aufsteigen, selektive kognitive Prozesse im Gehirn aktivieren, die wiederum
das Gate-System beeinflussen kdnnen. Unterstiitzend weist Melzack auf die Fasern hin,
die sich aus der gesamten Hirnrinde, besonders aus dem frontalen Areal zur Formatio
reticularis hinziehen. Demgemél sind kognitive Prozesse wie Aufmerksamkeit,
Erwartung, Erinnerung an frithere Erfahrungen so wie Wille und Glaube in der Lage,

einen groflen Einfluss auf die Schmerzprozesse im Tor-Mechanismus auszuiiben.

Melzack (1978) war der Meinung, dass sowohl bei der Determinierung der Schmerzen
als auch bei der Manifestation der Schmerzreaktion eine Reihe von komplexen
Variationen neben dem somatosensorischen Eingangsreiz mitspielen; somit sei das
gesamte Schmerzverhalten als Folge des Zusammenwirkens der verschiedenen
Aktivitatsgruppen (ein sensorisch-unterscheidendes System, motivierend-affektives
System und ein zentrales Kontrollsystem) zu betrachten. Nach Larbig (1993) ist die Gate-
Control-Theorie ein Modell, das die neurophysiologischen und psychologischen Befunde
bei der Schmerzentstehung wie Schmerzverarbeitung zu integrieren versucht und damit

einen wichtigen Einfluss auf die interdisziplindren Schmerzbehandlungen ausiibte.

2.1.2 Definitionsversuche des Schmerzes

In den verschiedenen Theorien und Fachliteraturen wurde versucht, das komplexe
Phidnomen des Schmerzes zu definieren. Jedoch begegnet man einem Paradoxon der
Schmerzdefinition, je nachdem unter welchem Blickwinkel man das Phidnomen des
Schmerzes betrachtet. Schmerz wurde von Wahrnehmungspsychologen und Physiologen
als unangenchmes sensorisches Erlebnis aufgefasst und definiert, das stets mit
Gewebsschéddigungen einhergeht, von anderen Forschern als emotional-motivationales
Phianomen, das zum Vermeidungsverhalten fiihrt (Weisenberg, 1982). Figge (1989) ist
der Ansicht, dass es sich beim Phanomen des Schmerzes um Bewusstseinsinhalte handelt,

die ,ein Produkt eines vorangegangenen unbewussten Verarbeitungs- und
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Bewertungsprozesses” seien (S. 28). Seiner Meinung nach ist der Schmerz eine
Empfindung, die von verschiedenen psychischen Faktoren beeinflusst werden kann, z.B.

von Angst, Ablenkung und subjektiver Uberzeugung.

Neben den vielfiltigen Versuchen, den Schmerz zu definieren, sind Wissenschaftler der
International Association for the Study of Pain (IASP) zu folgender Definition gelangt:
,Pain is an unpleasant sensory and emotional experience with actual or potential tissue
damage or described in terms of such damage” (IASP Subcommittee on Taxonomy, 1979,
S. 250). Nach dieser Definition ist der Schmerz ,.ein unangenehmes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebsschiddigung verkniipft ist oder
mit Begriffen einer solchen Schddigung beschrieben wird* (zitiert nach Egle, 1993). Im
Vergleich mit anderen Definitionen hebt dies nach Kroner-Herwig (2004) den
emotionalen Aspekt als eine wesentliche Komponente des Schmerzerlebens hervor,
wodurch sich der Schmerz von anderen sensorischen Wahrnehmungsprozessen
unterscheiden lédsst, die kaum mit emotionsbezogenen Reaktionen einhergehen. Ein
anderer wichtiger Aspekt dieser Definition besteht darin, dass die Kausalverkniipfung
von Gewebsschiddigung und Schmerzreaktion aufgegeben wurde (Kroner-Herwig, 2004).
Es handelt auch dann um einen Schmerz, obwohl keine identifizierbaren somatischen
Ausloserfaktoren vorhanden sind. Beim Schmerz spielt somit das subjektive
Schmerzerleben eine wichtigere Rolle als die nachweisbare Gewebsschadigung.

Diese Schmerzdefinition beinhaltet nach Henningsen (2008) eine gewisse Akzeptanz
psychologischer Konzepte, die zur weiteren Entwicklung der psychologischen
Schmerztherapien anregte. Auf dieser definitorischen Basis begann sich die Psychologie
des Schmerzes mit der Analyse von Zusammenhéngen zwischen Schmerzerleben und
psychischen Beeintrachtigungen zu beschéftigen, woraus verschiedene Mdoglichkeiten
der psychologischen therapeutischen Beeinflussung auf das Schmerzerleben entwickelt

wurden (Geissner, 1992).

Wenngleich nach der Definition der IASP das Schmerzerleben und die
Schmerzentstehung unter multifaktoriellen Blickwinkeln beleuchtet werden, begrenzt
diese Definition den Schmerz auf ein korperlich erlebtes Phdnomen, womit der Schmerz
von den psychischen Schmerzen (z.B. Trennungsschmerz, Heimweh) abgegrenzt wird

(Kroner-Herwig, 2004). Zudem wurde der Definition der Unterscheidung von akuten und
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chronischen Schmerzen keine Rechnung getragen. Miiller-Busch (1997) bemerkte
kritisch, dass in der Definition der IASP die aktiven und reaktiven, psychodynamischen,
kommunikativen und verhaltensméfBigen bzw. sozialen Faktoren, die bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Schmerzen eine wichtige Rolle spielen, nicht beriicksichtigt
wurden. Er definiert den Schmerz als Bewusstseinsphinomen, das 4 Teilaspekte

beinhaltet;

Als sensorisch-physiologisches Phinomen manifestiert sich Schmerz als Empfindung, die durch
Erregung spezifischer Nozizeptoren und durch Modulation dieser Erregung durch inhibitorische
Systeme erklért wird. Wihrend die physiologische Dimension des Schmerzes durch Lokalisation,
Nozizeption, Stimulation, Dauer und Reizbedingungen zum Ausdruck kommt, manifestiert sich die
sensorische Dimension in Intensitdt, Qualitdt, Rhythmus und Zeitverhalten. Unter kognitiven
Aspekten hat Schmerz auch eine affektive-emotionale Dimension und steht als Gefiihl in Beziehung
zu anderen emotionalen Qualitdten wie Wohlbefinden, Lust, Freude, Wut, Trauer, Depression und
Angst. In der kognitiven Dimension manifestieren sich allerding auch Faktoren wie
Kontrolliiberzeugungen, Coping, Erkldrungsmuster, Lernprozesse und Therapieerfahrung. Die
kommunikative Seite zeigt sich in Formen des Verhaltens und der physischen Aktivitit, der
Schmerztoleranz, der Resignation, der Adaption, Habituation, der interpersonalen Interaktion, aber
auch im Therapieverhalten und in Verdnderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die existentielle
Schmerzerfahrung wird durch die spezifische Individualitit sowie durch historische und

soziokulturelle Faktoren bestimmt und bestimmt diese. (Miiller-Busch, 1997, S. 48)

2.1.3 Akuter und chronischer Schmerz

Das Erleben akuten Schmerzes gehort zur alltiglichen Erfahrung. Das Wort
»akut meint hier einen plotzlich auftretenden Schmerz, der nicht fiir langere Zeit anhélt
(Sekunden bis maximal Wochen). Akuter Schmerz wird in der Regel durch dufere
Ausloser z.B. Verletzung oder innere Prozesse, Entziindung nozizeptiv ausgelost und 16st
eine Schutzreaktion aus, wodurch eine weitere korperliche Schadigung verhindert wird.
Deshalb hat akuter Schmerz eine sinnvolle und lebenserhaltende Warnfunktion (Egle,
1993). Hinsichtlich seiner Intensitit und Lokalisation besteht eine klare kausale
Beziehung zum auslésenden Faktor, sodass dessen Beseitigung immer mit dem Ende des
Schmerzes einhergeht. Akuter Schmerz wird weiterhin in der Regel von vegetativen

Aktivierungs- und Stressreaktionen (z.B. Verdnderung der Darmmotilitit, Atmung,
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Herzfrequenz- und Blutdrucksteigerung, Pupillendilatation) und auch von reflektorischer

Muskelanspannung begleitet (Egle, 1993).

Von chronischem Schmerz spricht man, wenn der Schmerz iiber ldngere Zeit andauert.
Man setzt unterschiedliche Zeitkriterien fiir chronische Schmerzen an, so wird in der
,classification of chronic pain® von einer Zeitgrenze von 3 Monaten ausgegangen, andere
Forscher gehen von mindestens 6 Monaten aus (Kroner-Herwig, 2004). Der Schmerz
besteht fort oder kehrt wieder, obwohl die korperliche Schidigung abgeheilt ist. Im Lauf
der Zeit kommt es zu einer deutlichen Losung des Schmerzerlebens von den
urspriinglichen korperlichen Schiadigungen, sodass beim chronischen Schmerz eine enge
Kopplung mit eindeutig schidigenden Faktoren hiufig nicht vorliegt. In einigen Féllen
sind zwar organische Schidigungen diagnostizierbar, aber deren Ausmall und Schwere
stehen nicht in einer proportionalen Beziehung zur wahrgenommenen Schmerzintensitit
(Kroner-Herwig, 2004). Der Schmerz ist weder ein Hinweis auf eine Schidigung des
Korpers, die gezielt geheilt werden kann, noch gibt es einen Hinweis auf eine drohende
Schéadigung, die durch geeignete MaBBnahmen verhindert werden kann. Somit verliert
chronischer Schmerz die sinnvolle Warnfunktion und erscheint als ein eigenstindiges

Krankheitssyndrom.

Neben dem Zeitkriterium und der Identifizierung somatischer Auslosefaktoren betont
Zimmermann (2004) funktionelle Kriterien als entscheidende Grundlage fiir die Diagnose
,chronisches Schmerzsyndrom®. ,,Wenn Schmerzen den Kranken in seiner Lebenssicht
nachhaltig veréndern, ihn zermiirben, depressiv machen, seiner Hoffnung auf Besserung
berauben, zum sozialen Riickzug fithren, dann ist der Schmerz chronisch
geworden* (Zimmermann, 2004, S. 20). Kroner-Herwig (2018) ist der Meinung, die
kognitiv-emotionalen Komponenten wie Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und
Depression seien fiir das gesamte Erleben vom chronischen Schmerz bedeutsam, da sie
Auswirkungen auf die verschiedenen Lebensbereiche z.B. berufliche, familidre soziale
etc. nehmen, was dann eine gravierende Verdnderung des gesamten Lebensgefiiges zur
Folge hat. Des Weiteren betont sie, das chronische Krankheitsverhalten, das als
psychosoziale Inaktivitidt und Riickzug, Ausrichtung auf Schonung sowie Fokussierung
auf Behandlungsangebote bezeichnet wird, sei auch bei der Erfassung des chronischen

Schmerzes zu berticksichtigen. Die Auswirkungen der Schmerzen auf das Verhalten der
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Patienten, das sich in Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahmeverhalten im
Gesundheitssystem und verschiedenen Funktionsbeeintrachtigungen zeigt, spielen bei

Kriterien chronischer Schmerzen eine wichtige Rolle (Kérner-Herwig, 2018).

Zusammenfassend beschreibt Kroner-Herwig den chronischen Schmerz als

Storungssyndrom, das durch folgende Merkmale bestimmt ist:

eine Reihe von erfolglosen (insbesondere kausalen) Behandlungsversuchen,

deutliche Beeintrachtigung auf verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens:
kognitiv-emotional (Befindlichkeit, Stimmung, Denken), behavioral (verstéirktes
schmerzbezogenes Verhalten, Reduktion von Alternativverhalten), sozial
(Arbeitsunféhigkeit, Beeintrdchtigung der Interaktion mit Familie, Freunden,
Bekannten), physiologisch-organisch (Mobilitétsverluste etc.),

eine Tendenz zur Schmerzausbreitung auf verschiedene Korperareale,
eine Entwicklung zu einer Dauerschmerzbelastung ohne Linderungsphasen,

< eine Tendenz zur Schmerzintensivierung. (Kroner-Herwig, 1999. S. 9)

Da die Spur des chronischen Schmerzes verschiedene Lebensbereichen durchzieht, ist
sowohl fiir die Diagnostik als auch fiir die Therapie fiir chronischen Schmerz eine

mehrperspektive Betrachtung von dem Phédnomen des Schmerzgeschehens erforderlich.

2.1.4 Das bio-psycho-soziale Modell der chronischen Schmerzen

Das aus Studien zur allgemeinen Systemtheorie hervorgegangene bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell wurde Ende der siebziger Jahre von G.L. Engel fiir die
psychosomatische Medizin weiterentwickelt und propagiert. Dieses Modell gilt als eine
der wichtigsten Theorien zur Erkldrung der Beziehung von Korper und Geist, mit der das
iiber Jahrhunderte ungeklirte logische Problem der Psychosomatik auf einem
systemtheoretischen Hintergrund einigermaflen gelost werden konnte (Egger, 2008). Die
Systemtheorie stellt einen konzeptuellen Rahmen dar, in dem eine Menge von Elementen
existiert, die zueinander in Beziehung stehen. Auf der grundlegenden Uberlegung, dass

die Natur kontinuierlich aus komplexeren Einheiten (Systeme) besteht, die hierarchisch
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geordnet sind, beschreibt das bio-psycho-soziale Modell den Menschen auch als ein Teil
umfassender Systeme, die von der molekularen Ebene bis hinauf die Ebene der Biosphére
beinhalten (Egle & Hoffmann, 1993). Alle Ebenen der Systeme verfiigen zwar iiber eine
gewisse Autonomie, aber sie sind so miteinander verbunden, dass sie von den
iibergeordneten Subsystemen beeinflusst und kontrolliert werden konnen. Dariiber hinaus
kann eine Verdnderung auf einer Ebene im Prinzip auch eine Verdnderung auf den
anderen Systemebenen bewirken, wie Egger (2008) formuliert: ,Nichts existiert

isoliert* (Egger, 2008, S.5).

Zum einen verstdndigen sich Organe und Organsysteme auf der physiologischen Ebene
mit biochemischen und elektrophysiologischen Zeichen, zum anderen hat die psychische
Ebene die Aufgabe, die Beziehungen zwischen Organismus und Umwelt, wo sich der
Organismus befindet, herzustellen. Die Entwicklung des Menschen geht demzufolge mit
der Entwicklung der Systeme einher, die auf den dynamischen Wechselwirkungen
zwischen korperlichen Prozessen und Beziehungen zur Umwelt beruhen. Somit schaffen
Umwelt und Organismus gemeinsam ,,ein dynamisch sich entwickelndes Ganzes* (Egle
& Hoftmann, 1993, S.14). Im Laufe eines individuellen Lebens entwickelt ein Mensch in
seinem kulturellen Kontext individuelle Programme, die als unsichtbare Hiille in Form
von Abwehr- bzw. Bewiltigungsmechanismen versuchen, seine korperlichen Prozesse
vor dem Eingriff seiner Umwelt zu schiitzen. Die Krankheit tritt dann auf, wenn der
Organismus die Kompetenz zur Bewiltigung von auftretenden Stérungen nicht

ausreichend zur Verfligung stellen kann.

Nach Egle (1993) wird besonders der engen Verkniipfung von zwischenmenschlichen
Beziehungen und korperlicher sowie psychischer Gesundheit eine wichtige Bedeutung
beigemessen. In mehreren Untersuchungen konnte belegt werden, dass eine enge
Bindung an eine verldssliche und emotional positiv besetzte Bezugsperson mit der
Gesundheit im Erwachsenenalter korreliert. Bei psychogenen Schmerzpatienten war eine
disharmonische Beziehung in der Familie zu beobachten, ein Sachverhalt der die
vorangehende Aussage bestitigt. Das bio-psycho-soziale Modell geht davon aus,
Biologisches, Psychisches und Soziales seien keine eigenstandigen Substanzen, sondern
Teile eines zusammenhédngenden Ganzen sind, deren dynamische Wechselbeziehungen

von kausaler Bedeutung fiir die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten sind
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(Uexkiill & Wesiack, 1996).

Kroner-Herwig (2004) betrachtet nach dem bio-psycho-sozialen Konzept den
chronischen Schmerz als ein Syndrom, bei dem zur Erfassung des Schmerzes Intensitét,
Qualitit, Lokalisierung und zeitliche Charakteristik eine wichtige Rolle spielen. Die
Beeintrachtigung der Patienten ist jedoch wesentlich von Komponenten der behavioralen
und kognitiv-emotionalen Ansidtze bestimmt und &duflert sich mit Kontrollverlust,
Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und Depression. Dementsprechend soll bei der
Diagnose und Behandlung mit chronischen Schmerzpatienten nicht nur auf den Schmerz

fokussiert, sondern auch das gesamte Lebensgefiige der Patienten mit einbezogen werden.

z.B. z.B.
- Arztbesuch - Verzweiflung
- Medikamenteneinnahme - Hilflosigkeit
- Vermeidung korperlicher - Traurigkeit
Aktivitdten - Arger
Verhalten Emotionen

Schmerzerleben

- Intensitét - Ort
- Qualitdt - Zeit
Biologische
Kognitionen
Prozesse

z.B. z.B.
- Muskelverspannung - Katastrophisierung
- Entziindung - Hilflosigkeit
- Nervenkompression - Traurigkeit

- Arger

Abb. 2-a: Schmerz als multidimensionales Syndrom (Kroner-Herwig, 2004).

Beim bio-psycho-sozialen Modell heben Uexkiill und Wesiack (1996) die Bedeutung des
Beziehungsaspekts hervor. Beziehungen erweisen sich als ein komplexes System, in dem

erkennbar ist, wie die verschiedenen Stérungen miteinander in Verbindung stehen und
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einander beeinflussen. Dementsprechend sollten bei der Behandlung chronischer
Schmerzpatienten die Beziehungsstrukturen auf mehreren Ebenen beachtet werden. Das
bio-psycho-soziale Krankheitsmodell ermdglicht die ganzheitliche Erfassung kranker
Menschen und tragt zur erweiterten Sichtweise des Schmerzerlebens bei. Aufgrund dieses
Sachverhalts erwies sich das Modell als ein Meilenstein in einer interdisziplindren Arbeit

mit chronischen Schmerzpatienten.

2.2 Physiologie des Schmerzes

2.2.1 Physiologie der Nozizeption

In unserem Korper sind Millionen von Sensoren verteilt. Sie befinden sich an den Enden
von Neuronen und sind so spezialisiert, dass sie nur auf bestimmte Reize reagieren und
sich 6ffnen, damit Ionen (elektrisch geladene Teilchen) in die Neuronen hindurch
gestromt werden konnen. Einige reagieren nur auf mechanische Reize wie Druck oder
Stechen, andere reagieren auf Temperaturverinderungen und manche auf die
sdurehaltigen oder chemischen Reize. Dadurch werden die innerhalb des Korpers
gewonnenen Informationen durch das Riickenmark hinauf bis ins Gehirn weitergeleitet.
Es gibt jedoch Neuronen (Rezeptor), die auf alle Arten von jeglichen Reizen reagieren,
die aufgrund ihrer Stirke eine potentielle Gefahr fiir die Gewebe verursachen kdnnen.
Die gewebsschddigenden oder bedrohlichen Reize erregen die sog. Nozizeptoren, die aus
freien Nervenendigungen bestehen und sich in der Haut, der Skelettmuskulatur, in Sehnen,
Gelenken und der Viszera befinden (Larbig, 1993). Nozizeptoren haben eine hohe
Schwelle, sodass sie nur auf gewebsschidigende noxische Reize reagieren. Die Aktivitét,
dass die Reize durch Nozizeptoren an das Riickenmark und unter Umstinden an das
Gehirn weitergeleitet werden, wird Nozizeption genannt (Butler & Moseley, 2005). Die
noxischen (potenziell schiddigende) Reize 16sen sowohl bei Menschen als auch Tieren
nozizeptive Reaktionen aus, die darauf abzielen, die Gefahr zu vermeiden und
abzuschwiéchen (Zimmermann 2004). Nach Zimmermann (2004) lernen Menschen in der
Kindheit, die Wahrnehmung solcher noxischen Reize mit dem Begriff ,,Schmerz* zu
assoziieren und entwickeln das sog. nozizeptive Verhalten, dessen Messung ein wichtiges

Werkzeug der Schmerzforschung ist.
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Larbig (1993) weist auf anormales Schmerzverhalten hin, das auf die Sensibilisierung der
Nozizeptoren zuriickzufiihren ist. Wéahrend die Nozizeptoren im gesunden Gewebe nur
auf die hohe Stimulationsintensitit reagieren, kdnnen nicht schmerzhafte Reize im
krankhaften entziindlichen Gewebe das nozizeptive Verhalten aufgrund der Senkung der
Schwellenempfindlichkeit auslosen. Diese Sensibilisierung der Nozizeptoren stellt die
biochemische Grundlage der erhohten Schmerzempfindlichkeit dar. Butler und Moseley
(2005) sind der Meinung, dass die nozizeptive Aktivitét keine notwendige Voraussetzung
fiir Schmerzempfindungen sei. In den letzten zehn Jahren wurde es mit Hilfe der
modernen Technologie moglich, zu untersuchen, was im Gehirn passiert, wenn man
Schmerzen wahrnimmt. Aus solchen Untersuchungen ergab sich, dass bei einer
Schmerzerfahrung viele Areale des Gehirns gleichzeitig aktiviert werden, die auch fiir
andere Funktionen wie Bewegung, Emotion, Geddchtnis und Konzentration etc.
zustdndig sind. Nach Butler und Moseley (2005) ist die durch die Erregung der
Nozizeptoren vermittelte Gefahrenbotschaft an das Gehirn nur eines von vielen
ankommenden Signalen, das nicht allein Schmerzen hervorrufen kann. Am chronischen
Schmerz ist primér das neuronale System der Nozizeption beteiligt (Zimmermann, 2004).
Die Dauererregung der Nozizeptoren fithrt zu plastischen Veranderungen, die das
Nervensystem sensibilisieren und die neuronale Schmerzinformation verstirken konnen.
Durch solche neuronalen Prozesse konnen Schmerzen unabhingig von der auslésenden
Pathologie verstirkt werden, was als ein Ausgangspunkt fiir die Schmerzchronifizierung

zu betrachten ist.

2.2.2 Zentralnerviose Schmerzverarbeitung

Wenn die Nozizeptoren durch einen gewebsschidigenden noxischen Reiz erregt werden,
wird der Reiz in Aktionspotential umgewandelt. Die elektrischen Impulse werden durch
afferente Nervenfasen (Ad- und C-Fasern) an das Riickenmark weitergeleitet. Die Ad-
Fasern besitzen eine durchschnittliche Leistungsgeschwindigkeit von 15 m/s (2,5 —
25m/s). Die Aktivierung dieser Fasern fiilhrt zur klar lokalisierbaren
Schmerzwahrnehmung, die eine helle und stechende Schmerzqualitit besitzt. Die
marklosen C-Fasern leiten die nozizeptiven Informationen mit einer durchschnittlichen

Geschwindigkeit von 1 m/s (0,5 — 2m/s) weiter. Die Erregung dieser Fasern ist mit dem
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Schmerz assoziiert, mit einer dumpfen, brennenden Schmerzqualitit und meist
undeutlicher Lokalisierbarkeit (Larbig, 1993). Die peripheren nozizeptiven
Informationen werden im Hinterhorn des Riickenmarks auf zentralnervose Neuronen
umgeschaltet (die erste synaptische Umschaltung der nozizeptiven Afferenzen). Hier
findet aber nicht nur eine Informationsiibertragung an erregende Synapsen statt, sondern
die Schmerzinformation kann auch durch Hemmung modifiziert werden. Analog werden
Afferenzen im Hirnstamm umgeschaltet, wo die Informationen in die Steuerung von
Kreislauf und Atmung integriert werden. Die Weiterleitung der nozizeptiven
Informationen zum Gehirn erfolgt danach iiber den Vorderseitenstrang (Tractus
spinoreticularis und Tractus spinothalamicus), der eine Verbindung vom Riickenmark
zum Thalamus darstellt. Der Thalamus im Zwischenhirn fungiert als eine wichtige
Verteilstation, von wo aus die Schmerzinformationen zu verschiedenen Gehirnarealen

gelangen.

Nach Zimmermann (2004) gibt es kein spezielles anatomisch lokalisierbares
»Schmerzzentrum®. Vielmehr existiert ein komplexes Netzwerk von vielen diversen
Gehirnarealen, die zusammenwirken, woraus sich der Schmerz resultiert. Die
Wahrnehmung von Schmerz ist deshalb das Resultat von Integration und Modulation des
nozizeptiven Reizes auf peripherer, spinaler und zentraler Ebene und nur Ausdruck der

Ubersetzung der Aktivierung von Nozizeptoren (Herken, 2007).
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Abb. 2-b: Zentrale Schmerzverarbeitung unter Beteiligung verschiedener Hirnstrukturen
(Tolle & Berthele, 2004, S. 89)

Das Verfahren der computerbasierten Bildgebung (EEG, MEG, fMRT und PET)
ermoglicht die schmerzbezogenen Vorgénge im Gehirn sichtbar zu machen. Die an der

Schmerzverarbeitung beteiligten zerebralen Strukturen werden kurz dargestellt.

Thalamus

Im Thalamus ldsst sich eine laterale von einer medialen Kerngruppe zu unterscheiden.
Die laterale Kerngruppe projiziert zum priméiren und sekundérsensorischen Kortex (Si,
S2). Melzack und Casey (1968) schrieben bereits dieser Kerngruppe eine wichtige Rolle
bei der sensorisch-diskriminativen Verarbeitung der nozizeptiven Informationen zu. Das
laterale Schmerzsystem ist zusténdig fiir die Reizdetektion, Lokalisation und Qualitéts-
bzw. Intensititsdiskrimination. Zur medialen Kerngruppe, die fiir die affektiv-
motivationalen Komponenten des Schmerzerlebens zustindig ist, gehoren der zingulére
Kortex, der priafrontale Kortex und der Inselkortex. Da der Inselkortex als intermedidre

Position den somatischen und viszeralen Impuls aus dem lateralen System in das
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limbische System projiziert, kann er zur emotionalen Fiarbung von sensorischen Reizen

beitragen (Tolle & Berthele, 2004).

Primérer somatosensorischer Kortex (S1)

Der primér somatosensorische Kortex beschiftigt sich in erster Linie mit der Erfassung
der sensorisch-diskriminativen Schmerzkomponente. Si besitzt zwei Klassen Neuronen,
unspezifisch somésthetische Neuronen, die an der Kodierung der Schmerzintensitit
beteiligt sind, und spezifische nozizeptive Neuronen, die fiir die Lokalisation des
Schmerzes zustindig sind (Wiech, Preit & Birbaumer, 2001). S; aktiviert unabhéngig
von den affektiven motivationalen Komponenten und steht in einer proportionalen

Aktivierungsintensitit zur Stirke des Schmerzreizes (Timmermann et al., 2001).

Sekundéirer somatosensorischer Kortex (Sz)

S> zeigt eine bilaterale Aktivierung, die durch schmerzhafte Reize erregt werden kann.
Jedoch zeigen die Neuronen in S> im Gegensatz zu S; keine Eigenschaften, die an der
Lokalisation und Erfassung der Intensitét des Reizes beteiligt sind (Wiech et al., 2001).
S> besitzt aber eine wichtige Funktion bei der zeitlichen Kodierung von schmerzhaften
Reizen (Chen et al., 2002). Eine andere Funktion des S; konnte die Integration von
Informationen aus anderen Sinnesmodalitét z.B. des visuellen Systems sein (Jones 1999,

Treede et al., 2000).

Insulérer Kortex (IC)

Bei der nozizeptiven Funktion ist der IC in zwei Einheiten zu unterteilen (Brooks und
Tracey, 2005). Der anterior-ventral gelegene Anteil, dessen Projektionen sowohl zu
Strukturen des limbischen Systems (Amygdala, anteriores Cingulum) als auch des
autonomen Systems ziehen, weist eine affektiv-motivationale sowie vegetative Funktion
auf. Der Anteil des IC ist an der Steuerung von angstbedingter Vermeidungsreaktion
beteiligt (Gariel, 1993). Der posterior-doral gelegene Anteil des IC, der Fasern von
lateralen Kerngebieten des Thalamus enthédlt und Verbindungen zu sensorisch-
diskriminativen (Si und S;) sowie zu prédmotorischen Arealen aufweist, hat eine
kodierende Funktion fiir die Schmerzintensitét bei thermalen Schmerzreizen (Craig et al.,

2000).
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Anteriorer cingulirer Kortex (ACC)

Der ACC ist eine sehr wichtige Struktur bei der Verarbeitung von nozizeptiven Reizen;
er ist beteiligt am Prozess und an der Integration multidimensionaler Informationsinhalte
wie emotionale, sensorische, motorische und kognitive Informationen (Bush et al., 2000).
Aufgrund der funktionellen Komplexitit ist eine umschriebene Aufgabenzuordnung des
ACC schwer moglich. Im Wesentlichen werden die Prozesse, die eine erhdhte
Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen, wie die selektive Aufmerksamkeitsrichtung auf
den Reiz, der Funktion des kausal gelegenen Anteils des ACC zugeschrieben. Er scheint
auch in die kognitive Bewertung von Schmerzen involviert zu sein (Derbyshire et al.,
1998). Der rostral gelegene Anteil des ACC, der mit Amygdala, orbitofrontalem Kortex
und Periaquidduktalem Grau (PAG) in Verbindung steht, ist fiir die Generierung von
emotionalen Reaktionenen und die emotionale Bewertung von Reizen verantwortlich
(Devinsky et al., 1995). Die Beteiligung des ACC an den affektiv-motivationalen
Schmerzkomponenten konnte durch die Untersuchung bestétigt werden, bei der eine
Aktivitdit im ACC nach hypnotisch suggerierter Unangenehmlichkeit der Schmerzreize

verdndert wurde (Singer et al., 2004).

Prifrontaler Kortex (PFC)

Der PFC ist anatomisch eine grof3e und funktionell heterogene Region, die in unzédhligen
Verbindungen zu anderen Arealen, insbesondere zum ACC steht (Hubson, 2000).
Aufgrund seiner multidirektionalen Konnektivitit zu anderen Arealen und seiner Grof3e
ist die eindeutige Funktion des PFC nur eingeschrinkt zu bestimmen. Jedoch beziiglich
der fiir die Schmerzverarbeitung relevanten Prozesse sind zwei Strukturen zu
unterscheiden (Peyron et al., 1999). Zum einen ist der dorsolaterale priafrontale Kortex
(DLPFC) zu nennen, dem iiberwiegend der aufmerksamkeitsverarbeitende Prozess und
die Steuerung der Aufmerksamkeit auf den Schmerzreiz zugeordnet wird. Weiterhin
besitzt er einen Teil fiir Arbeitsgedichtnisse, sorgt fiir den Abruf fritherer gespeicherter
Informationen, damit sie mit der aktuellen Information verarbeitet werden konnen
(Hubson, 2000). Zu einer anderen wichtigen Struktur des PFC gehdren der orbitofrontale
Kortex (OFC) und ventromediale prifrontale Kortex (VMPFC), denen eine Rolle bei der
affektiv-emotionalen Schmerzverarbeitung zugesprochen wird (Adler et al., 1997). Eine

Untersuchung zeigte, dass die Aktivierung im OFC in Abhéngigkeit von der affektiven
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Bewertung eines Reizes variierte (Francis et al., 1999). Eine Regulation des negativen

affektiven Schmerzerlebens kann durch die Aktivitdt im OFC und VMPFC erfolgen.

2.2.3 Die zentralnerviose Neuroplastizitit als Mechanismus bei chronischen
Schmerzen

In den letzten Jahrzehnten wurde mit wissenschaftlichen Studien belegt, dass das Gehirn
auch im Erwachsenenalter plastisch ist und sich durch Verletzung und Lernen verédndern
lasst (V.-Wachter, 2014; Flor, 2011). Durch andauernde und wiederholte Schmerzen
werden die Struktur und Funktion der schmerzverarbeitenden Nervenzellen in Peripherie,
Riickenmark und Gehirn verindert (Neuroplastizitit), sodass z.B. die Ubertragungsstirke
an den Nervenzelliibergédngen (Synapsen) erhoht wird (V.- Wachter, 2014). Bei einer
Untersuchung von Zimmermann und Herdegen (Zimmermann, 2004) wurde bestatigt,
dass eine kurzzeitige repetitive Stimulation von afferenten C-Fasern an den Synapsen zu
den Hinterhornneuronen eine Langzeitpotenzierung bewirkt, die mehrere Tage bestehen
bleibt und die synaptische Ubertragung von schmerzbezogenen Informationen verstirkt.
Tolle und Berthele (2004) weisen auch auf durch wiederholte nozizeptive Reizung
bedingte Verdnderungen im peripheren Nervensystem im Rahmen der zentralen
Sensitivierung hin, in deren Verlauf sich das urspriinglich nur durch hochschwellige
Nozizeptoren aktivierbare schmerzverarbeitende System zu einem System wandelt, das
auch durch niederschwellige und nichtnozizeptive Modalititen aktivierbar ist. Das
Phidnomen der gesteigerten zentralen Erregbarkeit, das auch nach einer Blockade der
myelinisierten Fasern auftritt und unabhédngig von der peripheren Sensibilisierung ist,

definiert man mit dem Begriff ,,Wind-up* (Flor, 2011, S.91).

Im Gegensatz zu den Gesunden, bei denen der wiederholte schmerzhafte Reiz zur
Habituation d.h. einer Abnahme der Reaktion auf den Reiz fiihrt, kommt es bei
chronischen Schmerzzustinden jedoch zur zentralen Sensibilisierung, die sich nicht nur
mit einer hdheren Schmerzempfindlichkeit, sondern auch mit einer vergroferten
Représentation der stimulierten Region im somatosensorischen Kortex sowie zusétzlicher
Aktivitdt in limbischen Arealen zeigt (Latremoliere & Woolf, 2009; Flor, 2011).
Unterstiitzend weist Flor (2011) durch eine magnetenzephalografische Darstellung auf

die Verlagerung des Schwerpunkts der kortikalen Aktivitit vom Reprisentationsareal fiir
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den Riicken in Richtung der Beinreprdsentation bei Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen hin. Die Beobachtung, dass das vergroflerte kortikale
Reprisentationsareal umso ausgeprigter ist, je chronischer das Schmerzerleben ist,
impliziert, dass ein Lernprozess dabei eine Rolle spielt (Flor, 2011). Nach Gracely et al.
(2002) zeigen sich die Verdnderungen der kortikalen Reprisentation von Schmerz nicht
nur im somatosensorischen Kortex, sondern auch in limbischen Arealen, die fiir die
affektive Schmerzverarbeitung zustidndig sind. Dies stellt eine Erkldrung fiir den

Zusammenhang zwischen den chronischen Schmerzpatienten und der Alexithymie dar.

Abb. 2-c: Differenzielle Aktivierung bei der funktionellen Magnetresonanztomografie.’
(Flor, 2011, S.110)

¢ Differenzielle Aktivierung bei der funktionellen Magnetresonanztomografie wihrend schmerzhafter
Stimulation bei Patienten mit Fibromyalgie und bei Gesunden. Oben BOLD-Aktivierung auf einen
mechanischen nozizeptiven Reiz der Patienten mit Fibromyalgie (FMS), unten bei Gesunden (HC). Es
ergibt sich eine signifikant groBere und weiter verbreitete Aktivierung bei den Patienten als bei der
Kontrollgruppe. MCC: medialer Gyrus cinguli, SI: priméirer somatosensorischer Kortex, S//: sekundéirer
somatosensorischer Kortex, p: Signifikanzwert, ¢: t-Wert, z: Koordinate
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Nach Télle und Berthele (2004) kommt es im Verlauf der Zeit zu einer Umstrukturierung
des ZNS, so dass ,,sich eine Eigensténdigkeit zentraler Erregungskreisldufe mit Bildung
eines Schmerzengramms und weitgehender Abkopplung von urspriinglich auslésenden
Reizbedingungen entwickeln kann* (S.77). Dies entspricht dem Lernvorgang, bei dem
sich die Aktivierung der Schmerznetzwerke im Gehirn verselbststdndigt hat und ein

»Schmerzgedichtnis® entwickelt wird.

Chronische Schmerzzustinde kénnen somit zur Entwicklung eines somatosensorischen
Schmerzgedichtnisses beitragen, das sich in Verdnderungen der somatotopen Karte im
somatosensorischen Kortex oder anderen Gehirnarealen zeigt und zu hyperalgetischen
Zustianden in Abwesenheit von peripherer nozizeptiver Stimulation fiihren kann. (Flor &

Hermann, 2006, S. 88)

Diesbeziiglich weist Zimmermann (2004) auch auf klinische Studien hin, bei denen die
Unabhéngigkeit des Phantomschmerzes von afferenten Erregungen aus der Peripherie
beobachtet wurde. Nach Martin und Wachter (2014) ist das Schmerzgedichtnis als ein
wesentliches Element der Chronifizierung der Schmerzen auf korperlicher Ebene zu
betrachten. Zudem betont Wallenstein (2003, zitiert nach Bernatzky et al., 2007) die
Entwicklung des assoziativen Gedéchtnisses. Er ist der Auffassung, dass das assoziative
Abspeichern von Schmerzen mit anderen Faktoren, die im Zusammenhang mit Schmerz
auftreten, zum Entstehen von chronischen Schmerzen beitragen kann. Somit kdnnten
Schmerz und mit Schmerz assoziativ verkniipfte andere Faktoren wie Aufmerksamkeit,
Angst und Besorgtheit von den gleichen neuronalen Prozessen gesteuert werden. Die
assoziativen Schmerzerinnerungen haben nach Bernatzky et al. (2007) einen starken

Einfluss auf das chronische Schmerzerleben.

2.2.4 Neuroendokrinologische Bedeutung bei der Schmerzverarbeitung

In den letzten Jahrzehnten ergaben sich neue Erkenntnisse aus der endokrinologischen
und immunologischen Forschung, die fiir das Verstdndnis der Schmerzverarbeitung von
Relevanz sind. So fand man heraus, dass an der Schmerzverarbeitung nicht nur die
Motorik, die Emotion und kognitive Prozesse, sondern auch das breite Spektrum
psychobiologischer Funktionen beteiligt sind. Nach Tewes und Schedlowski (2004) ist

die Schmerzempfindung einerseits durch das Nervensystem, das Hormonsystem und das
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Immunsystem beeinflusst, aber anderseits bewirkt sie Verdnderungen in den

Funktionsbereichen dieser Systeme.

Es wurde lange Zeit davon ausgegangen, dass Nervensystem, Hormonsystem und
Immunsystem unabhingig voneinander reguliert werden. Jedoch wurden zu Beginn der
1970er Jahre Substanzen nachgewiesen, die Verbindungen zwischen drei Systemen iiber
regulatorische Peptide herstellen, was zum Verstidndnis sowohl der Wechselwirkung
dieser Systeme als auch des Einflusses dieser Systeme auf die Schmerzverarbeitung
beigetragen hat. Wiahrend das Nervensystem in erster Linie der Reizwahrnehmung und
Reizverarbeitung dient und eine koordinatorische = Funktion durch die
Informationsiibertragung (synaptische Ubertragung chemischer Botenstoffe) einnimmt,
hat das Hormonsystem eine adaptive Funktion und ermdoglicht dem Organismus die

Anpassung an Verdanderungen in der Umwelt (Tewes & Schedlowski, 2004)

In Bezug auf die Funktion ldsst sich das Hormonsystem in verschiedene Teilsysteme
gliedern. Eine wichtige Bedeutung fiir die Auseinandersetzung mit akuten
Gefahrensituationen oder anhaltenden Belastungen wird dem Katecholamin- und
Kortisolsystem zugeschrieben. Das Katecholaminsystem mobilisiert vor allem unter
akuter Belastung Ressourcen, die urspriinglich der Kampf- oder Fluchtreaktion dienen,
wodurch Adrenalin und Noradrenalin ausgeschiittet werden. Dies hat die Verbesserung
der Durchblutung, der Herz- und Skelettmuskulatur und die Erh6hung der Atmungs- und
Herzschlagfrequenz sowie der Ansprechbarkeit auf Sinnesreize zur Folge. Die
Aktivierung des Kortisolsystems in passiven Stresssituationen fiihrt zur vermehrten
Ausschiittung von Kortisol und dadurch zur Erhéhung der Aminoséurenkonzentration im
Blut. Dies fordert im Fall einer Gewebeschiddigung den Heilungsprozess. Jedoch kann
eine erhohte Menge an Kortisol mit Gedéchtnisverlust, Depression und einer
Verschlechterung der korperlichen Leistungsfdhigkeit in Zusammenhang gebracht

werden (Butler und Moseley, 2005).

Die fiir die Schmerzverarbeitung wichtigsten Transmitter sind opioide Peptide
(Endorphine). In einer akuten Gefahrensituation wird das opioide Peptid (B-Endorphin)
ausgeschiittet, das eine analgetische Wirkung auf die Schmerzempfindung dhnlich dem

Morphin hat und eine Vielzahl anderer wichtiger Korperfunktionen (Blutdruck,
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Temperatur, Motorik) und auch die Regulation emotionaler Reaktionen beeinflusst
(Hiemke, 1993). Die erhohte Freisetzung von algetischen Substanzen wie z.B. KCL, H'-
Ionen, Serotonin, Brasykinin, Prostaglandinen, Zytokinen kann dagegen zu
pathophysiologischen Verianderungen des Mikromilieus der Nozizeptoren fiihren
(Zimmermann, 2004). Bei der experimentellen Anwendung dieser Substanzen wurde
gezeigt, dass sie tatsdchlich in allen Organen Schmerzen auslésen kdnnen und in
unterschwelligen Konzentrationen, wenn sie selbst keine Nozizeptoren erregen, eher
sensibilisierend wirken, indem sie die Schwelle der Nozizeptoren absenken. Dies ist eine
physiologische Grundlage fiir Formen erhdhter Schmerzempfindlichkeit (Hyperalgesie,
Hyperpathie) (Zimmermann, 1984). Nach Zimmermann (1984) erkennt man in dem
multiplen Zusammenwirken verschiedener neuro- und vasoaktiver Substanzen
andeutungsweise die Komplexitit der Mechanismen, die an der Schmerzentstehung

beteiligt sein konnen.

2.3 Psychologie der Schmerzen

2.3.1 Psychologische Auswirkungsfaktoren auf das Schmerzerleben

Die bildgebenden Verfahren wie PET, fMRT, EEG und MEG etc. ermoglichen einen
Einblick in die Funktion und Aktivitit der Hirnregionen. Die Aktivitét einer bestimmten
Hirnregion bedeutet nicht, dass sie nur fiir eine bestimmte psychische Funktion
verantwortlich ist, sondern dass sie in den interagierenden Prozess vieler Hirnregionen
involviert ist, um eine bestimmte psychische Funktion auszulosen (Flor, 2011). Beim
chronischen Schmerzerleben wird zusétzlich die Aktivitit der Hirnareale bestimmt, die
mit Emotion, Kognition und Motivation in Zusammenhang stehen; dazu gehoren der
prafrontale Kortex, der rostrale anteriore Gyrus cinguli, der posteriore Talamus, das
ventrale Striatum und die erweiterten Amygdala (Flor, 2011). Dies schafft eine
wissenschaftlich fundierte Erklarung fiir die Einflussmoglichkeit psychologischer

Faktoren auf das Schmerzerleben.

Henningsen (2008) stellt verschiedene Studien in seinem Artikel vor, die die

neurophysiologischen Korrelate fiir den psychologischen FEinfluss auf das
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Schmerzerleben bestétigten. Eine Studie von Rainville et al. (1997) belegt einen
signifikanten Unterschied zwischen zwei Versuchsgruppen bei der Aktivierung im
medialen Schmerzsystem, das fiir affektive und kognitive Anteile des Schmerzerlebens
verantwortlich ist. Bei Probanden mit verbaler Suggestion (unangenehme Aussage) war
eine deutlich stirkere Aktivitdt des vorderen Gyrus cinguli und damit eine stirkere
Intensitdt der wahrgenommenen Schmerzen zu beobachten als bei Probanden ohne
verbale Suggestion. Auch Geissner (1992) berticksichtigte psychologische Aspekte beim
Schmerzerleben bei seiner Konzeptualisierung. Somit definiert er Schmerz ,als ein
multidimensionales, subjektiv erlebtes Phdnomen, welches nicht Endresultat einer
passiven Ubertragung physikalischer Impulse ist, sondern ein von Bewertungen einer
Person abhingiger, dynamischer Prozess, in dem Kognitionen, Emotionen und
Verhaltensweisen auf Schmerz genauso beriicksichtigt sind wie der Beitrag des

nozizeptiven Input” (Geissner, 1992, S. 32).

In diesem Kapitel richtet sich die Aufmerksamkeit auf die psychologischen Faktoren, die
auf die Schmerzverarbeitung sowie Schmerzwahrnehmung einen wichtigen Einfluss

nehmen.

2.3.1.1 Lernprozesse

Melzack (1978) ging davon aus, die Einstellung zu Schmerzen entwickele sich in
frithkindlicher Zeit durch Erfahrungen mit den Eltern und ihrer Einstellung zu Schmerzen
und setze sich im Erwachsenenalter fort. Den Einfluss frither Erfahrungen auf die
Schmerzwahrnehmung wies Melzack experimentell an einem Versuch mit Hunden nach.
Das Experiment ergab, dass Hunde nicht in der Lage sind, auf schidigende Reize
entsprechend zu reagieren, wenn sie von Geburt an ohne normale Umweltreize und
Erfahrungen, die andere Tiere bei normaler Entwicklung machen, isoliert in Kéfigen
aufgezogenen werden. Sie zeigen weder Anzeichen von Schmerz, noch weisen sie
Fluchttendenzen auf. Dies beruht nicht auf einer Fehlfunktion des sensorischen Systems,
sondern auf einem Mangel an Erfahrung im Umgang mit Reizen und entspricht
mangelnden Lernprozessen, wichtige und unwichtige Umgebungsreize voneinander zu

unterscheiden (Melzack 1978).
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Birbaumer (1984) betrachtet Lernprozesse als wichtigen psychologischen Faktor, der das
Schmerzverhalten ausldsen und modifizieren kann. Ein Lernprozess, den Birbaumer in
Zusammenhang mit Schmerzverhalten gebracht hat, ist ,klassisches (respondentes)
Lernen. Es besteht ,,in der Reaktion [...] des Organismus auf einen frither neutralen Reiz
[...], wenn dieser neutrale (konditionale, CS) Reiz wiederholt mit dem biologisch
wirksamen, unkonditionalen Reiz (UCS) gepaart wurde.* (Birbaumer 1984, S.133). Als
Beispiel sei ein Krebspatient genannt, der wiederholt schmerzhaften medizinischen
Eingriffen (UCS) ausgesetzt werden musste und bereits mit Angst und Schmerz
(konditionierte Reaktion, CR) auf Reize (CS) reagiert, die in zeitlicher oder raumlicher
Nachbarschaft mit dem UCS auftreten, wie die Fahrt zur Klinik, die Situation im
Wartezimmer etc. Das Modell der respondenten Konditionierung wird auch von Flor
(2011) vorgestellt. Das Modell geht davon aus, dass bislang neutrale Reize (konditionierte
Reize, CS) mit der Schmerzerfahrung (unkonditionierte Reaktion, UR), die auf eine
Verletzung (unkonditionierter Reiz, UCS) folgt, verkniipft werden konnen. Mit der Zeit
konnen mit Schmerz assoziierte korperliche Reaktionen (konditionierte Reaktion, CR)
wie auch selbst Schmerz durch konditionierte Reize (CS) ohne Erregung der Nozizeption
ausgelost werden. So kann ein Patient gelernt haben, die Steigerung der
Muskelanspannung mit moglichen Reizen zu assoziieren, die frither gemeinsam mit
Schmerz auftraten. In der Folge kdnnen Sitzen, Biicken Laufen oder nur die Vorstellung
von dieser Aktivitdt antizipatorische Angst und erhohte Muskelanspannung auslosen

(Flor, 2011).

2.3.1.2 Kognition

Zu den wichtigsten psychischen Komponenten, die einen modulierenden Einfluss auf die
subjektive Schmerzwahrnehmung haben, gehort die Kognition (Melzack, 1978; S.Engel,
1992; Birbaumer, 1984; Geissner, 1992). Unter Kognition versteht man mentale Prozesse
und die Struktur des Individuums (z.B. Gedanken, Einstellungen, Aufmerksamkeiten,
Erinnerungen etc.) sowie alle komplexen Bewertungsprozesse, die auf Gedichtnisinhalte
zugreifen (S. Engel, 1992). Eine Metaanalyse von Studien zur Effektivitit kognitiver
Faktoren bei der Kontrolle des Akutschmerzes zeigt, dass kognitive Strategien in 85%
der Studien einen positiven Einfluss auf die Schmerztoleranz und die wahrgenommene

Schmerzintensitdt haben (Schumacher, 1992). Im Mikro-/Makromodell chronischer
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Schmerzen hebt Geissner (1992) besonders die Bedeutung der kognitiven Bearbeitung
hervor. Nach diesem Modell kann die kognitive Bearbeitung - Handlungsplanung und -
vorbereitung gegen den Schmerz, die Aktualisierung der Erwartungen {iber den weiteren
Schmerzverlauf, die Relativierungen und Umbewertungen des Schmerzes - eine
modulierende Auswirkung auf die emotionale sowie behaviorale Ebene des
Schmerzerlebens haben. Als eine der wichtigsten kognitiven Bearbeitungen ist die Art
der kognitiven Auseinandersetzung mit dem Symptom zu nennen (Nilges, 1993). Die
Anstrengung, sich mit dem als belastend erlebten Schmerz auseinanderzusetzen, und die
subjektive Bewertung der vorhandenen Kontrollmoglichkeiten haben nach Nilges (1993)
einen FEinfluss auf Schmerzintensitit, psychisches Befinden und AusmalBl der

Beeintriachtigung.

Hier sind verschiedene Komponenten dargestellt, die unter den Begriff Kognition

subsumiert werden, und deren Effekte auf das Schmerzerleben.

1. Aufmerksamkeit, Ablenkung und Erwartung

Es ist zu beobachten, dass wihrend eines Wettkampfes Sportler (z.B. Boxer und
FuBlballspieler) schwere Verletzungen hinnehmen, die in einer normalen Situation enorme
Schmerzen zur Folge hitten, und ohne irgendein Zeichen von Schmerz das Spiel
fortsetzen. In jeder Situation, die ein bestimmtes Mal} an intensiver Aufmerksamkeit
erfordert, kann nach Melzack (1978) ein anderer hinzukommender Reiz nicht beachtet
werden. Da nur eine begrenzte Menge von “relevanten” Reizen pro Zeiteinheit verarbeitet
werden kann, konnen zusétzliche Reize wihrend der vorhandenen Reizverarbeitung zu
einer Zerstreuung und unvollstindigen Speicherung fiihren (Birbaumer, 1984). Dies
spricht ~ dafiir, dass Patienten durch einen  gezielten Einsatz  von
Aufmerksamkeitssteuerung vom Schmerzreiz abgelenkt werden, wodurch die
Schmerzwahrnehmung vermindert werden kann. Nach einer Studie von Villemuire und
Schweinhardt (2010) fiihrt der Ablenkungsprozess zu einer Linderung der
Schmerzintensitdt, die mit der Verdnderung schmerzbezogener kortikaler und
subkortikaler Areale, z.B. der anterioren Insel und des periaquidduktalen Graus,
einhergeht, der bei der Schmerzhemmung eine wichtige Rolle spielt (Villemuire &

Schweinhardt, 2010).
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Im Rahmen der verhaltenstherapeutischen = Schmerzbehandlung ist die
Aufmerksamkeitslenkung als bewusst herbeigefiihrtes Ereignis zur aktiven
Schmerzbeeinflussung etabliert (Frettloh & Hermann, 2011). Die nach aullen gerichtete
Aufmerksamkeitslenkung  zielt auf eine kognitiv-affektive und behaviorale
Defokussierung des Schmerzes, die durch die mit positiven Erfahrungen gekoppelten
Aktivititen, z.B. Malen, Musik horen und sozialen Kontakte etc., erreicht werden kann.
Die nach dem inneren Milieu gerichtete Aufmerksamkeitsverlagerung beinhaltet
imaginative Techniken wie Fantasiereisen, Meditation, Hypnose und Autosuggestion.
Solch tiefe Entspannungs- und Meditationsiibungen, bei denen sich die Konzentration auf
innere Gefiihle, Gedanken und Bilder richtet, konnen einen schlafihnlichen Zustand’
bewirken, in dem die Schmerzempfindlichkeit vermindert ist (Birbaumer, 1984). Im
Gegensatz zu diesen Interventionen kann der Schmerz stirker empfunden werden, wenn
man sich auf das aktuelle Schmerzgeschehen konzentriert. Dabei spielt die
Schmerzerwartung auch eine wichtige Rolle. Melzack et al. (1978) fiihrten eine
Untersuchung durch, bei der die Versuchsperson den mit der Zeit stufenweise
ansteigenden Schmerz (Heizstrahler) wahrnimmt und bewertet. Aus der Untersuchung
ergab sich, dass die Schmerzintensitét vielmehr durch die Erwartung des nachfolgenden
Schmerzes als durch die Schmerzintensitit an sich bestimmt ist. Die Schmerzerwartung
ruft Angst hervor, die wiederum eine Erhohung der tatsdchlich wahrgenommenen

Schmerzintensitét zur Folge hat.

2. Kompetenzeinschitzung und Kontrolliiberzeugung

S. Engel definiert die Kompetenzeinschitzung als ein stabiles Merkmal, “welches das
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten zur Schmerzbewéltigung umfasst und sowohl aus
dem vorhandenen Wissen iiber addquate Bewiltigungsstrategien als auch aus den bisher
gemachten positiven und negativen Erfahrungen bei der Anwendung dieser Strategien
resultiert” (S. Engel, 1992, S. 134). In dem von S. Engel vorgelegten Modell der

Schmerzregulation wirkt die Kompetenzeinschitzung auf den als relevant bewerteten

’ In diesem Zustand ist im kortikalen EEG eine Verlangsamung des Rhythmus im Thetabereich (3,5 - 7Hz)

nachweisbar dhnlich dem Schlafzustand, in dem man wenige oder keine Schmerzen empfindet (Birbaumer,
1984).
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Schmerz, sodass der Schmerz dadurch subjektiv mehr oder weniger wahrgenommen wird.
Die daraus resultierende Schmerzintensitdt und Kompetenzeinschitzung beeinflussen
Emotionen und 16sen auf diese Weise das Schmerzverhalten aus (S. Engel, 1992). Zudem
fiilhrt eine geringe Kompetenzeinschitzung zur Erhohung der emotionalen Belastung,
wodurch die Wahrscheinlichkeit steigt, eine maladaptive Verhaltensweise® zu entwickeln.
Demzufolge ist die eigene Kompetenzeinschdtzung eine zentrale Variable bei der
Schmerzregulation, da von ihrer Ausprigung das Ausmall der Schmerzen und der
emotionalen Belastung sowie Art und Ausmall des Schmerzverhaltens abhingen (S.

Engel, 1992).

Ein weiterer kognitiver Faktor bei der eigenen Beeinflussbarkeit der Schmerzen ist die
kognitive Kontrolle. Birbaumer (1984) betrachtet den Verlust der subjektiv erlebten
Kontrolle iiber positive oder negative Verstirker® als einen wichtigen psychologischen
Faktor bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerz und Schmerzverhalten.
Chronische Schmerzen gehen hdufig mit einem Verlust der Kontrolle iiber wichtige
positive Verstirker einher, was zur Inaktivitit und Depression fithren kann.
Informationsaufnehmende Bewdéltigungsstrategien wie Beachten, (Neu) Bewerten,
Vorstellen und Modelllernen erweisen sich als bedeutsame kognitive Kontrolle, um das
Schmerzerleben positiv zu beeinflussen (Birbaumer, 1984). Dies erhoht die
Selbsteffizienz der Betroffenen und damit die Gewissheit, das aktuelle Schmerzerleben
besser zu ertragen. Nilges (1992) definiert die Kontrolliiberzeugung als
Einflussmoglichkeit auf die Konsequenzen der duleren und inneren Wirklichkeit. Nilges
unterscheidet eine internale Kontrolle, bei der es um die eigene Einflussmoglichkeit auf
die beabsichtigte Handlung geht, von einer externalen Kontrolle, die sich auf die
Einstellung bezieht, bei der Konsequenzen durch Faktoren auflerhalb der eigenen Person

gesteuert erfahren werden.

8 Unter maladaptiven Verhaltensweisen versteht man Verhaltensweisen, die ,,den Schmerz zwar
voriibergehend abmildern konnen, aber ihn nicht beseitigen, sondern nur aufrechterhalten oder noch
verstirken®, z.B. Vermeidungsverhalten, Inaktivitdt oder Resignation (S. Engel, 1992, S. 135).

9Positiver Verstirker: Zuwendung und Aufmerksamkeit durch Angehdrige, Arzt und Pflegepersonal;
medikamenteninduzierte Euphorie; finanzielle Vorteile. Negativer Verstarker: Vermeidung unangenehmer
Tatigkeiten; Riickzugsmoglichkeiten aus belastenden Lebensumstinden; Entlastung von Verantwortung;
Vermeidung der Konfrontation mit Defiziten (Nilges, 1993).
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Die psychologische klinische = Schmerzforschung zeigt, dass chronische
Schmerzpatienten iiber eine eher niedrig ausgeprigte internale Kontrolliiberzeugung
verfiigen und eine {iberhdhte Erwartung an Arzte und ihre Moglichkeiten (externale
Kontrolliiberzeugung) aufweisen, Schmerzen zu beeinflussen (Nilges, 1992). Die
Uberzeugung, Beschwerden selbst beeinflussen zu kénnen, und die Bereitschaft,
Verantwortung fiir das eigene Befinden zumindest teilweise zu libernehmen, tragen zur
Entwicklung der eigenen Kontrolliiberzeugung bei, die zur Entlastung der Patienten und
zu einem adidquaten Umgang mit Beschwerden fiihren kann (Nilges, 1992). Kroner-
Herwig und Frettloh (2004) betonen den positiven Zusammenhang zwischen kognitiven
Prozessen und Schmerzverarbeitung. Sie sind der Ansicht, dass die kognitive
Uberzeugung von der eigenen Beeinfluss- bzw. Kontrollierbarkeit einen positiven
Einfluss auf emotionale und behaviorale Konsequenzen, damit auf das gesamte

Schmerzerleben haben kann.

2.3.1.3 Situative und soziale Bedeutung

Die situative Bedeutung meint nicht die situativen Gegebenheiten an sich, sondern die
subjektive Bedeutung der Situation, die eine Person ihr zuschreibt. Melzack (1978) geht
davon aus, die Person messe Situationen, in denen sie Schmerzen erlebt, eine
unterschiedliche Bedeutung bei, von deren Ausprdgung Intensitit und Art der
Schmerzwahrnehmung abhingt. Melzack (1978) erkldrt die Bedeutsamkeit der
subjektiven Bewertung einer Situation mit verschiedenen Beispielen. Ein Klaps auf den
Hinterkopf wiéhrend des Spiels, der auch zum Spiel gehort, ruft beim Kind keine
Schmerzreaktion hervor, wobei derselbe Klaps im Zusammenhang mit Strafe Trénen und
Schmerzgeschrei ausldsen kann. Eigener Bauchschmerz, der allgemein nicht sonderlich
beachtet wird, wird als stirkerer Schmerz wahrgenommen, sobald man hort, ein
Verwandter leide an Magenkrebs. Der Bauschmerz verschwindet, sobald der Arzt

versichert, es sei alles gut.

Soziale Faktoren (z.B. soziale Unterstiitzung, Partnerschaft und familidres Umfeld)
nehmen nach Schumacher (1992) einen wichtigen Einfluss auf das Schmerzerleben. Eine
besondere Rolle spielen auch Reaktionen der Bezugspersonen, die ein hohes

Verstirkerpotenzial enthalten (Flor, 2011). Es lassen sich zwei Arten von Reaktionen der
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Bezugspersonen auf das Schmerzerleben der Patienten unterscheiden: eine, die das
Schmerzerleben verstirkt, z.B. Mitgefiihl, Aufmerksamkeit, Zuwendung, und andere
Reaktionen, die vom Schmerzerleben eher ablenken oder helfen, es zu ignorieren; dazu
gehort z.B. der Vorschlag, das Zimmer zu verlassen und einen Spaziergang zu
unternehmen. In einer quantitativen Untersuchung mit bildgebenden Verfahren war zu
beobachten, dass die Anwesenheit von Partnern, die den Schmerz fiir gewohnlich
verstiarken, die Antwort des Gehirns auf den Schmerzreiz beim Schmerztest um ein
Vielfaches erhoht (Flor, 2011). Von dhnlichen Ergebnissen berichten Autoren, die von
Patienten angegebene Schmerzintensitit hinge von der Anwesenheit des Partners und
dem Ausmal} der Besorgnis ab (Nilges, 1993; Block et al., 1980; Kremer et al., 1985).
Wenn ein Patient vermutet, sein besorgter Partner beobachte ihn, zeigt er ein deutlich
stirker ausgepriagtes Schmerzverhalten als in Situationen ohne seinen bekiimmerten
Partner. Birbaumer (1984) betrachtet jedoch die Aufmerksamkeit und Zuwendung der
Bezugspersonen nicht als Schmerz verstarkende Faktoren. Beim Einfluss der Reaktionen
der Bezugspersonen auf Schmerz spielen die zeitliche Kontingenz und Erkldrungen, die
Patienten fiir die Ursachen der Zuwendung finden, eine wichtige Rolle und entscheiden
iiber die Wirkung der Zuwendung. Wenn Patienten feststellen, dass die Zuwendung nicht
auf die SchmerzéuBerung, sondern zur Verstirkung der Bewéltigungsversuche erfolgt,
wird dies nicht zum erhohten Schmerzerleben fiihren (Birbaumer, 1984). Eine Studie von
Paulsen und Altmaier (1995) unterstiitzt den Aspekt, das Schmerzverhalten und die
Schmerzintensitdt hingen nicht ausschlieBlich von der Anwesenheit des besorgten
Partners ab als vielmehr von der Art der partnerschaftlichen Unterstiitzung. Die
wahrgenommene Unterstiitzung des Partners, die mit emotionaler Unterstiitzung, erlebter
Zusammengehorigkeit, partnerschaftlicher Zuverldssigkeit, sozialer Integration und
Wertschédtzung in Zusammenhang steht, korreliert mit einem geringeren Ausmall an

Schmerzverhalten trotz der Anwesenheit des Partners (Fydrich, Bastian & Flor, 2004).

2.3.2 Psychologische Mechanismen der Chronifizierung der Schmerzen

Unter dem Begriff der Chronifizierung versteht man nach Turk (1996) in zeitlicher
Hinsicht ,die Phase des Uberganges von einem akuten zu einem chronisch-
persistierenden oder chronisch-rezidivierenden Schmerz* (Hasenbring & Pfingsten, 2004,

S. 100). In den vergangenen Jahrzehnten wurde im Rahmen prospektiver
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Léangsschnittstudien nachgewiesen, dass beim Prozess der Chronifizierung akuter
Schmerzen zahlreiche psychische und psychobiologische Mechanismen eine wichtige
Rolle spielen (Hasenbring & Pfingsten, 2004). Darunter fallen eine depressive sowie
angstliche emotionale Stimmung, eine ungiinstige Ausprdgung kognitiver sowie
verhaltensbezogener Schmerzverarbeitung und chronische psychische Belastungen in
verschiedenen Lebensbereichen. Diese mit dem chronischen Schmerz in Wechselwirkung
stehenden psychologischen Faktoren betrachtet man auch als Risikofaktoren, deren
frithzeitige Beriicksichtigung bei der Pridvention der Schmerzchronifizierung eine
relevante Rolle spielt. In folgenden Kapiteln geht es um die Anndherung an verschiedene
Faktoren, die die Chronifizierung der Schmerzen begiinstigen unter Beriicksichtigung

bio-psycho-sozialer Prozesse.

2.3.2.1 Auf der Verhaltensebene

Im Verlauf der Chronifizierung der Schmerzen entwickeln Patienten individuelle
kognitive und behaviorale Malnahmen zur Linderung der Schmerzen, indem sie sich zum
einen korperlichen und sozialen Aktivitditen widmen, zum anderen selbst in die
Kommunikation mit dem Schmerz eintreten. Eine von vielen chronischen
Schmerzpatienten entwickelte Mafinahme ist das passive Vermeidungsverhalten, das eine
hiufig anzutreffende Form des Krankheitsverhaltens!? ist (Hasenbring & Pfingsten,
2004). Das passive Vermeidungsverhalten, wie Schonhaltung und ausgedehnte Ruhe,
fiihrt zwar kurzfristig zur Verringerung der Schmerzintensitdt und weist durchaus positive
Konsequenzen auf, jedoch ist dies Verhalten auf lédngere Sicht ausgesprochen
kontraproduktiv. Diese positiven Konsequenzen veranlassen die Patienten, in einer
Schmerzsituation vermehrt das Krankheitsverhalten zu wiederholen, wodurch positive
und aktive Bewiltigungsmallnahmen ausgelassen werden konnen. Das passive
Vermeidungsverhalten korperlicher Aktivititen kann zur Schwichung wichtiger

Muskelgruppen bis hin zur Muskelatrophie fiihren, die bei korperlicher Belastung

10 Das Krankheitsverhalten umfasst ,,ein geringes Ausmal an korperlicher und sozialer Aktivitit, das
oftmalige AuBern vielfiltiger korperlicher Beschwerden, eher passive Bewiltigungsanstrengungen sowie
einen  vermehrten = Medikamentengebrauch  und  eine  hohe  Inanspruchnahme  von
Behandlungen‘ (Hasenbring & Pfingsten, 2004, S. 103).
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schmerzhaft {liberreagiert. Dadurch geraten die chronischen Schmerzpatienten in den
Teufelskreis: ,,Schmerz - Inaktivitdit - Muskelabbau - Schmerz* (Fydrich, Bastian & Flor,
2004). Dies ist Teil eines Prozesses, der die Chronifizierung der Schmerzen begiinstigt.
Somit gilt das passive, korperliche Vermeidungsverhalten als ein Risikofaktor fiir die
Chronifizierung der Schmerzen. Aufler der Vermeidung korperlicher Aktivititen gehort
auch das Vermeidungsverhalten sozialer = Aktivititen zum  kritikwiirdigen
Krankheitsverhalten, das die Chronifizierung der Schmerzen begiinstigt. Die dauerhafte
Vermeidung sozialer Kontakte fiihrt zwar kurzfristig zur Reduktion der korperlichen wie
psychischen Belastung, aber langfristig zu einer Einbufle an Freude oder Ablenkung bei
gemeinsamen Zusammenkiinften und zu einem Verlust wichtiger primédrer Verstirkung.
Dies zieht Konsequenzen auf emotionaler und kognitiver Ebene nach sich, sodass die
Patienten depressive Verstimmungen und katastrophisierende Gedanken entwickeln

(Hasenbring & Pfingsten, 2004).

2.3.2.2 Auf der psychischen Ebene

Zu den psychischen Faktoren gehdren zunédchst Depression und Angst. Nach dem
aktuellen Stand der Forschung besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen
schmerzhaften korperlichen Symptomen und depressiven Storungen. 40%-75% aller
depressiven Patienten leiden unter Schmerzsymptomen. Die Pravalenzrate fiir depressive
Storungen bei Schmerzpatienten betrigt ca. 40%-50% (Lepine & Briley, 2004). Nach
Hasenbring und Pfingsten (2004) ist eine depressive Stimmungslage bei Patienten mit
akutem lumbalem Schmerz vorhanden; es ist bei iiber 80% der Patienten davon
auszugehen, dass ein chronisches Schmerzbild entwickelt wird. Der Zusammenhang
zwischen Schmerz und Depression ist bereits durch zahlreiche empirische
Untersuchungen in der Schmerzforschung belegt, in der eine depressive Verstimmung
sowohl als Folgeerscheinung von anhaltenden Schmerzen wie auch als Faktor betrachtet
wurde, der zur Intensivierung der Schmerzen beitragt (Geissner, 1992; Kroner-Herwig,
1990; Winter & Bir, 2008). In den Untersuchungen geht es um Patienten, die aufgrund
der chronischen Schmerzen in hohem Maf} unter Depression und Hoffnungslosigkeit
(konsekutive Folge) leiden. Dariiber hinaus ist bestitigt, dass Patienten, die vor der
Operation die hochsten Depressionswerte aufweisen, starker unter dem Schmerz leiden

als diejenigen mit niedrigen Depressionswerten (ursidchlicher Faktor). Die empirischen
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Belege fiir psychobiologische Wechselwirkungen weisen den Zusammenhang zwischen
Depression und Chronifizierung der Schmerzen nach. Nach Hasenbring und Pfingsten
(2004) geht eine depressive Stimmungslage aufgrund psychischer Belastungen mit einer
erhohten muskuldren Aktivitdt einher, was zum einen zu einem rein muskulir bedingten
Schmerz fiihrt, zum andern iiber einen erhohten intradiskalen Druck zu einer
Verschiebung von distalem Gewebe, sodass es zu einer schmerzhaften Bedringung der
Nervenwurzel kommt. Zudem fiihrt eine andauernde depressive Stimmung zur Passivitét
und zum Riickzugsverhalten, ein Sachverhalt, der iiber die korperliche Inaktivitit die

Schwichung wichtiger Muskelgruppen (Atrophie) bedingt.

Neben der Depression kann auch Angst die Aufrechterhaltung von Schmerzen ungiinstig
beeinflussen. Schmerzangst, die sich auf anhaltende kognitive, behaviorale und
physiologische Reaktionen auf Schmerzen bezieht, trigt entscheidend zur
Chronifizierung der Schmerzen bei (Vancleef, Vaeyen & Peters, 2009). Die Schmerzangst
korreliert mit einer niedrigen Schmerzschwelle wie Schmerztoleranz, was eine
Steigerung der Schmerzintensitét zur Folge hat (Edwards, Doleys, Lowery & Fillingim,
2003). Im Vergleich zur Gesamtbevolkerung haben chronische Schmerzpatienten eine
hohere Prévalenz fiir Angsterkrankungen (Edward et al., 2003). Bei chronischen
Schmerzpatienten 16st die Angst vor Schmerzen Vermeidungsverhalten aus. Nach Burn
et al. (2000) ist das Vermeidungsverhalten ein Versuch, den Schmerzen zu entkommen,
dahinter steckt die Angst vor Schmerzen. Das durch die Angst generalisierte
Vermeidungsverhalten fiihrt zur korperlichen Inaktivitit sowie zum Abbau der

Muskulatur, was das Schmerzerleben negativ beeinflussen kann.

Nach Villemuire und Schweinhardt (2010) kann die bei chronischen Schmerzen
beobachtbare zentrale Sensibilisierung auch durch Depression und Angst beglinstigt
werden. Insbesondere in Arealen, in denen die affektive Schmerzkomponente verarbeitet
wird, z.B. im anterioren Gyrus cinguli, ist eine verstirkte und verbreitete Aktivitit der

Sensibilisierung durch Depression und Angst zu beobachten.

2.3.2.3 Auf der kognitiven Ebene

Die schmerzbezogene subjektive Bewertung und Einschédtzung sind nach Pfingsten und

Hildebrandt (2004) fiir die Prognose der Krankheitsentwicklung von grofer Bedeutung.
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Diese subjektive Einschitzung ist bei vielen chronischen Schmerzpatienten im
Wesentlichen nicht durch die korperliche Pathologie bestimmt, sondern eher durch
,, Vorstellungen und Glaube der Patienten iiber die Art der Erkrankung, ihre potenziellen
Auswirkungen und ihre Behandelbarkeit sowie die psychische Beeintridchtigung und das

Krankheitsverhalten beeinflusst® (Pfingsten &Hildebrandt, 2004, S.406).

Unter die schmerzbezogene Selbstverbalisation werden die attributionalen kognitiven
Prozesse gefasst (Hasenbring & Pfingsten, 2004). Dies sind Aspekte, die mit einer
Uberbewertung des Schmerzerlebens einhergehen, was dann katastrophisierende
Gedanken und Hilf-/Hoffnungslosigkeit nach sich zieht. Im Rahmen einer Maladaptivitit
ungiinstiger attributionaler Kognitionen formuliert Philips (1987), dass chronische
Schmerzpatienten dazu neigen, die Schmerzen als bedrohlich iiberzubewerten, und
kognitiv und verhaltensgemél versuchen, diese zu vermeiden. Als Folge sind die
Patienten nicht mehr in der Lage, die Schmerzen einem realen und angemessenen
Bewertungsprozess zu unterziehen. Es wird angenommen, dass zu Beginn akuter
Schmerzen die bedrohliche Uberbewertung der erlebten Schmerzen (katastrophisierende
Gedanken) einer Chronifizierung Vorschub leistet und im weiteren Verlauf dann
Attributionen im Sinne von Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit wirksam werden
(Hasenbring & Pfingsten, 2004). Viele Patienten mit chronischen Riickenschmerzen sind
nach Pfingsten und Hildebrandt (2004) davon iiberzeugt, dass korperliche Aktivitdt und
Bewegung Schmerzen verursachen oder verstirken. Daraus entwickelt sich ein
respondenter Lernvorgang, bei dem Schmerz und korperliche Aktivitdt durch die
kognitive Assoziation verkniipft sind. Demzufolge reagieren die Patienten typischerweise
mit einer angstmotivierten Vermeidung korperlicher Aktivititen (operante Verstiarkung).
Nicht die krankheitsbedingten Beeintrachtigungen selbst, sondern die kognitive
Uberzeugung vom Zusammenhang zwischen Schmerz und kérperlicher Aktivitit
behindert schlieBlich korperliche Aktivititen. Eine derartige Uberzeugung wird nach
Waddell et al. (1993) als ,,fear-avoidance beliefs* bezeichnet, ein zentraler Risikofaktor

fiir den ungiinstigen Verlauf bei chronischen Schmerzpatienten.
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2.3.2.4 Identifikation von Risikofaktoren

In diesem Kapitel sind verschiedene psychologische Faktoren zusammengefasst
dargestellt, die einerseits zur Chronifizierung der Schmerzen beitragen, andererseits eine
bessere Vorhersage der Beeintrdchtigung durch chronische Schmerzen ermoglichen.
Kendall et al. (1997) beschéftigten sich mit den Merkmalen, die sich als negative
Kriterien fiir einen langwierigen Krankheitsverlauf erwiesen, und erfassten wie
kategorisierten die psychosozialen Risikofaktoren fiir die Chronifizierung der Schmerzen.
Das sog. ,,yellow flags® wurde zwar vorrangig fiir Riickenschmerzen entwickelt, doch
besitzen diese Kriterien auch fiir andere Schmerzsyndrome Giiltigkeit (Hasenbring &

Pfingsten, 2004).
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Kognitionen/ Beliefs

Uberzeugung, dass Bewegung/ Belastung schadet

Uberzeugung, dass Schmerz vor der Wiederaufnahmen von

Aktivititen vollstindig verschwunden scin muss

Katastrophisicren

Uberzeugung, dass der Schmerz unkontrollierbar ist

Fixicerte Vorstellung iiber Behandlungsverlauf

Emotionen

Extreme Angst vor Schmerz und Beeintrichtigung

Depressive Verstimmung

Erhohte Aufmerksamkeit fiir korperliche Symptome

Hilflosigkeit/ Ohnmacht/ Resignation

Verhalten

Ausgeprigtes Schonverhalten

Riickzug von normalen Alltagsaktivitaten

Ausgeprigtes Vermeidungsverhalten

Extremes Schmerzverhalten (auch Intensitit)

Schlafstérung

Medikamentenmissbrauch

Familie

Uberprotektiver, zu fiirsorglicher Partner

Abhangigkeitsvorgeschichte (Medikamente, Alkohol)

Familiecnangchoriger als Schmerzpatient

Gravierende partnerschaftliche/ familidre Konflikte

Arbeitsplatz

Uberzeugung, dass die Arbeitstitigkeit dem Kérper schadet

Wenig unterstiitzende Umgebung am Arbeitsplatz

Kecin Interesse von Vorgesetzten oder Kollegen

Unzufriedenheit am Arbeitsplatz

Entlastungsmotivation

Diagnostik/
Behandlung

Schonverhalten/ Beeintrichtigung von Behandler unterstutzt

Mchrere (zum Teil sich widersprechende) Diagnosen

Befiirchtung einer malignen Erkrankung

Verschreibung passiver Behandlungen

Hohes Inanspruchnahmeverhalten

Uberzeugung, dass nur cine somatische Behandlung (Operation,

Blockade, Medikamente) Besserung bringt

Unzufriedenheit Gber vorhergehende Behandlung

Tabelle. 2-a: ,,Yellow flags* fiir das Chronifizierungsrisiko (Hasenbring & Pfingsten, 2004,

S. 112).
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2.4  Psychologische = Schmerzbehandlungen bei  chronischen
Schmerzkranken

Aus chronischen Schmerzen konnen in vielen Féllen erhebliche psychische
Beeintrachtigungen resultieren und damit die Herabsetzung der Lebensqualitdt als
Folgeerscheinung. Das Denken und Fiihlen der Patienten kreisen um das Schmerzerleben,
woraus Angste, depressive Zustinde und sozialer Riickzug entstehen. Wie im vorherigen
Kapitel bereits erldutert ist, handelt es sich beim Prozess und der Aufrechterhaltung
chronischer Schmerzen um ein Zusammenwirken von biologisch-somatischen und
kognitiv-emotionalen sowie behavioralen Faktoren, deren Erfassung eine
Betrachtungsweise aller Dimensionen in Anspruch nimmt. Dieses Wissen erweitert die
Sicht fiir die Behandlungsmdoglichkeiten bei chronischen Schmerzpatienten und macht
einen konzeptuellen Wechsel von einseitigen somatisch ausgerichteten Behandlungen zu
multidimensionalen Behandlungen hin ndétig, der zur Verbesserung des
Gesundheitszustands der Patienten fiihrt (Kroner-Herwig & Frettloh, 2004). Somit ist der
Einsatz der psychologischen und somatisch-medizinischen Therapiemethode nach
Kroner-Herwig und Frettloh (2004) nicht als eine Methode zu verstehen, bei der
psychologische und somatisch-medizinische Interventionen miteinander konkurrieren
oder einander ausschlieBen, sondern als Moglichkeit, das komplexe Phidnomen des
Schmerzgeschehens aus diversen Perspektiven anzugehen. Die Effektivitit der
multidisziplindren Therapieansétze ist bereits durch Forschungen (Basler et al, 1996,
1997; Frettloh & Kroner-Herwig, 1999) bestitigt; psychologische und medizinische
Verfahren, die gemeinsam und kooperativ eingesetzt werden, erweisen sich als wesentlich
effektiver als das alleinige medizinische Vorgehen zur Reduzierung der Beeintrachtigung
und Verbesserung der Lebensqualitéit (Kroner-Herwig & Frettloh, 2004).

Das Ziel der psychologischen Schmerzbehandlung ist nach Jungnitsch (1992) jedoch
nicht das Streben nach der Beseitigung der Schmerzen, vielmehr die Vermittlung von
Kompetenzen zum besseren Umgang mit dem Schmerz. In diesem Kapitel sind
verschiedene psychologische Therapieansitze vorgestellt, die unter multidisziplinire

Schmerzbehandlungen bei chronischen Schmerzpatienten subsumiert sind.
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2.4.1 Entspannungsverfahren

Mit zunehmenden Kenntnissen iiber psychophysiologische Reaktionen bei chronischen
Schmerzpatienten haben sich Entspannungsverfahren als wichtigste Techniken der
psychologischen Schmerzbehandlungen bewihrt und werden sowohl als eigenstindige
Behandlung als auch mit anderen Behandlungen - Biofeedback, Imagination, Gymnastik,
Atemiibung und speziellen Copingtechniken - kombiniert eingesetzt (Rehfisch & Basler,
2004). Die Entspannungsverfahren sind prinzipiell bei allen chronischen
Schmerzzustinden  indiziert, aber sie erweisen sich bei  chronischen
Spannungskopfschmerzen sowie Riickenschmerzen als besonders gut geeignet
(Jungnitsch, 1992). Der Wirkmechanismus von Entspannungsverfahren zielt auf den
aufschaukelnden Kreis von Schmerz-Spannung-Schmerz und somit auf die Reduktion
der muskuldren Anspannung. Dieser Sachverhalt hat einen weiteren forderlichen Einfluss
auf die Stimmungslage und die Regulierung der vegetativen Reaktionslage (Keeser &
Bullinger, 1985; Jungnitsch, 1992). Durch die Entspannungsverfahren kann eine
hypothalamisch gesteuerte trophotrope Umschaltung !! erreicht werden, die sich

komplementér zur Notfallreaktion und Stressreaktion verhilt (Rehfisch & Basler, 2004).

Rehfisch und Basler (2004) haben den hohen Stellenwert von Entspannungsverfahren

innerhalb der Schmerzbehandlung mit folgenden Tatsachen begriindet:

v" [...] Gut erlernte Entspannungsiibungen wirken sowohl einer kurzfristigen physiologischen
Erregung als auch den langfristigen Auswirkungen von Schmerz entgegen, da die Wirkungen
der Entspannung physiologisch antagonistisch zur Stressreaktion des Korpers sind. Sie
verhindern somit eine positive Riickkopplung von Schmerz und Stress.

v" Gedanklich stellt sich in Entspannungszustinden ein Gefiihl von Ruhe und Wohlbefinden ein,
welches wiederum antagonistisch zum Erleben von Schmerz ist.

v' Der in der Entspannung erreichte Bewusstseinszustand wirkt schmerzablenkend und kann
Schmerz teilweise oder ganz ausblenden.

v" Durch die Wirkung der selbstinduzierten Entspannung erfihrt der Patient, dass er seinem
Schmerz nicht hilflos ausgeliefert ist, sondern selbst etwas dagegen tun kann.

v Speziell durch die Technik der progressiven Muskelentspannung entsteht ein verbessertes
Korperempfinden fiir Verspannungen der Muskulatur. Der Patient kann lernen, diese

1" Aus diesem trophotropen Reaktionsmuster ergibt sich eine Reduktion von Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz
(ebenso eine GleichmaBigkeit der Atmung), Muskeltonus, Aktivitdt der Schweilldriisen und Wachheit (Rehfisch &
Basler, 2004, S.538)
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Anspannungen zu spliren, zu unterbrechen und v.a. zu vermeiden.

v" Auch auf psychischer Ebene wird innerliche Anspannung besser wahrgenommen, und dies
fiihrt dazu, dass solche personlichen Stresssituationen bewusstwerden, die Schmerzen
auslosen oder verstirken konnen. Somit wird ein fiir die Patienten nachvollziehbarer
Zusammenhang zwischen Stress und Schmerz deutlich.

v" Der Einsatz von Entspannung in Alltagssituationen [...] fithrt zu einem verénderten Umgang
mit Belastungen, sodass an die Stelle hilfloser Aufregung Gelassenheit tritt. (S.537)

Zu den Dbekanntesten Verfahren gehoren wunter anderem die progressive
Muskelentspannung (PMR), das Biofeedback, die Hypnose, imaginative Techniken und
Autogenes Training (AT). Die Indikation des jeweiligen Entspannungsverfahrens kann
an die individuellen Zustinde der Patienten angepasst werden. Beispielsweise kann bei
einem Menschen das Hypnose-Verfahren eingesetzt werden, dem wegen aktueller
Schmerzen die Einiibung der progressiven Muskelentspannung (Anspannung -
Entspannung) nicht mdglich ist. Schmerzpatienten jedoch, die Schwierigkeiten mit der
Konzentration, mit Vorstellungen und Selbstsuggestionen haben, konnen durch die
progressive Muskelentspannung als korperlich orientiertes Verfahren lernen, mit
Schmerzen besser umzugehen (Rehfisch & Basler, 1999). Uber die Wirkungsebene
hinaus haben Entspannungsverfahren zudem die Funktion, Patienten die Wirksamkeit
psychologischer Behandlungen am eigenen Erleben zu verdeutlichen. Damit gelingt es,
den hdufig an einem somatischen Krankheitsmodell orientierten Schmerzpatienten einen
Zugang zu Zusammengidngen von physischer und psychischer Natur zu vermitteln
(Frommberger & Wichmann-Dorn, 1993). Es bieten sich Entspannungsverfahren als
Basis fiir verschiedene psychologische Interventionen an, und sie motivieren sie Patienten

zur Teilnahme an weiteren psychologischen Behandlungen (Jungnitsch, 1992).

2.4.1.1 Progressive Muskelrelaxation (PMR)

Edmund Jacobson hielt den Ruhezustand, der sich bei der Reduktion des Muskeltonus
manifestiert, fiir das allgemeinste Heilmittel und vermutete, dass die Reduktion des
Muskeltonus die Aktivitit des zentralen Nervensystems herabsetzen und damit zur
Entspannung und inneren Ruhe beitragen konne (Liikking & Martin, 2011). Daher
entwickelte Jacobson im Jahr 1929 die progressive Muskelrelaxation zur Reduktion des

Muskeltonus, die aber im Rahmen einer verhaltenstherapeutischen Forschung von
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Berstein und Borkovec (1992) zu einer verkiirzten Form modifiziert wurde (Rehfisch &

Basler, 2004).

Bei der PMR geht es um die Entwicklung eines sensibleren Korperbewusstseins durch
das gezielte und willentliche Anspannen und Ldsen verschiedener Muskelgruppen. Die
zu entspannende Muskelgruppe wird zunéchst ca. 5 bis 7 s angespannt, wobei die
Anwender die Aufmerksamkeit auf die Anspannung richten sollen. Nach der Anspannung
wird die Muskelgruppe langsam gelockert, und die Anwender konzentrieren sich danach
ca. 20 bis 30s lang auf das Gefiihl von Entspannung. AnschlieBend wird zur nédchsten
Muskelgruppe iibergegangen, wobei die Anwender darauf achten sollen, dass die zuvor
bereits entspannte Muskelgruppe moglichst nicht angespannt wird. Wenn die Anwender
nach ca. 6 bis 7 Wochen Training in der Lage sind, sich tief zu entspannen, besteht ein
weiteres Lernziel darin, die Entspannungsreaktion in den Alltag zu iibertragen. Als
Vorstufe versuchen die Anwender, eine assoziative Verbindung zwischen
Entspannungsreaktion und kognitiven Vorgéngen, z.B. dem Zihlen herzustellen.
Nachdem durch ,Konditionierungsprozesse” die Entspannung mit dem Zéhlen
verbunden ist, sollen die Anwender versuchen, sich mit Hilfe des Zihlens auch in
alltdglichen Situationen zu entspannen. Dieser Aspekt ist von grofler Bedeutung. Es
konnte nachgewiesen werden, dass die Effektivitdt der Entspannungsreaktion, die auch
in Alltagssituationen durchgefiihrt wurde, noch langfristiger und erfolgreicher ist als die
der Entspannungsreaktion, die nur in einem Raum angewendet wurde (Lake & Pingel,

1988).

Zur Evaluation der positiven Auswirkungen der PMR bei chronischen Schmerzen liegt
eine Vielzahl von Studien vor. Liiking und Martin (2011) sind aber der Auffassung, dass
aufgrund der Heterogenitét der verwendeten Instruktionen und Durchfiihrungsformen ein
direkter Vergleich der Studien kaum moglich ist. Am haufigsten und wirksamsten wurde
die PMR bei Behandlung von Migrine und Spannungskopfschmerzen bewiesen

(Rehfisch & Basler, 2004).

2.4.1.2 Autogenes Training

Das Autogene Training wurde im Jahr 1920 vom Berliner Nervenarzt Schult entwickelt

aufgrund klinischer ,,Beobachtungen der Hypnose zur selbstherbeigefiihrten Induktion
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von Ruhe wund Entspannung sowie zur konzentrativen Versenkung des
BewuBtseins* (Frommberger & Wichmann-Dorn, 1993, S. 361). Dieses Training ist
neben der  Progressiven = Muskelentspannung  eines der  bekanntesten
Entspannungsverfahren (Pipam, 2007). Beim AT wird eine schrittweise Einiibung von
Korperempfindungen der Wérme, Schwere, Ruhe und Stirnkiihle durch suggestive
Selbstanweisungen erlernt, wodurch eine tiefe Entspannung erreichbar ist. Das AT ist in

drei Ubungskomplexe eingeteilt:

1. psychophysiologische Standardiibungen (6 Unterstufen-Ubung)
2. meditative Ubungen (sog. Oberstufen-Ubung)

3. spezielle Ubungen (Pipam, 2007).

In klinischen Situationen kommen vorwiegend die Unterstufen-Ubungen zur Anwendung.
Wihrend der Unterstufen-Ubungen sprechen die Anwender innerlich bestimmte Formeln,
die sich direkt auf einen physiologischen Effekt beziehen. Durch die regelmiBige Ubung
tritt eine Konditionierung der anfanglich noch autosuggestiv ausgeldsten vegetativen
Verdnderungen ein, wodurch eine psychophysiologische Umschaltung mit versenkter
Bewusstseinslage erreicht werden kann (Frommberger & Wichmann-Dorn, 1993).
Kurzzeitig auftretende Effekte des AT sind aber nicht zu erwarten, sondern es bedarf einer
lingeren Ubungszeit, sodass ein perfektes Erlernen der Unterstufen fast ein halbes Jahr
lang und eine regelmiBige tigliche Ubungszeit in Anspruch nimmt (Rehfisch & Basler,

2004).

Urspriinglich war der Indikationsbereich sehr weit gestellt, so dass das AT bei jeder Art
von Erkrankung angewendet wurde. Pipam (2007) sieht darin den Grund fiir eine hohe
Zahl von Abbriichen, da diese Methode unspezifisch war. Kontrollierte Therapiestudien
belegen positive Effekte des AT bei Kopfschmerzen vom Spannungs- und Migrénetyp
(Liking & Martin, 2011). Aufgrund der geringen internationalen Verbreitung des
Verfahrens gibt es nur wenige kontrollierte Studien, die die Wirksamkeit des ATs bei
chronischen Schmerzen beweisen. Nach Rehfisch und Basler (2004) schafft das AT
seinen Eingang in andere Behandlungsverfahren, und seine Wirkung in Kombination mit

anderen Verfahren - Muskelrelaxation, Biofeedback oder Hypnose - kann erhoht werden.
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2.4.1.3 Imaginative Technik

Eine Imagination ist ,,ein dynamischer psychophysiologischer Prozess, wéhrend dessen
sich eine Person eine innere Realitit in der Abwesenheit eines dulleren Reizes
vorstellt (Liikking & Martin, 2011. S. 577). Somit setzt die Imagination nach
Frommberger und Wichmann-Dorn (1993) die Féhigkeit voraus, sich abwesende
Gegenstinde in Form von inneren Vorstellungen zu vergegenwértigen. Fiir die klinische
Anwendung ist dies ein bedeutsamer Aspekt, da durch die Imagination
psychophysiologische Reaktionen erfolgen. So kdnnen nach Menzies et al. (2006) durch
die Imagination verschiedene psychophysiologische Prozesse, Bewusstseinszustinde,

Selbstbilder, korperliche Leistungen oder das Verhalten gezielt verandert werden.

Traditionell werden imaginative Verfahren in der Hypnose und beim Autogenen Training
eingesetzt, finden aber auch in der Verhaltenstherapie als eigenstindige kognitive
Verfahren immer mehr Beachtung (Rehfisch & Basler, 2004). Wihrend imaginative
Verfahren in der Psychotherapie als eigenstdndige Therapieformen wie die Katathym-
Imaginative Psychotherapie (KIP) nach Leuner (1985) zum Einsatz kommen, werden sie
in der Schmerztherapie meist unter dem Gesichtspunkt der Vertiefung von Entspannung
und Ablenkung betrachtet. Nach Fernandez (1986) sind imaginative Techniken in
schmerzinkompatible und schmerztransformierende Imaginationen einzuteilen (Rehfisch
& Basler, 2004). In der schmerzinkompatiblen Imagination wird versucht, eine
Verdnderung der emotionalen Situation und der sensorischen Wahrnehmung z.B. durch
Konzentration auf Wérme oder Kilte zu erzielen. Dagegen nehmen
schmerztransformierende Imaginationen einen direkten Bezug auf das Schmerzerleben
und versuchen, den Schmerzreiz selbst zu transformieren, indem man sich z.B. den
Schmerz als unangenehme Farbe vorstellt und diese aktiv in eine angenehme Farbe
verwandelt. Nach Rehfisch und Basler (2004) ermdglicht dies dem Patienten eine direkte
Auseinandersetzung mit dem Schmerzerleben und trdgt zur Verstirkung des

Bewusstseins der Kontrollierbarkeit des Schmerzes bei.

2.4.1.4 Hypnose

Unter dem Begriff ,Hypnose* versteht man sowohl eine Technik zur gezielten

Verdnderung des Bewusstseinszustands als auch einen Zustand selbst (Hauser, 2007). Im
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Rahmen der Deutschen Gesellschaft fiir Arztliche Hypnose und Autogenes Training
kommt es zur folgenden Definition der Hypnose: ,,Unter Hypnose wird im &rztlichen und
psychotherapeutischen Bereich die zweckgerichtete, systematische Verwendung direkter
und indirekter fremdsuggestiver Technik zur Erreichung eines heilsamen und
ressourcenaktivierenden, temporar veridnderten Bewusstseinszustandes

verstanden® (Krause 2000, zitiert nach Hauer, 2007, S. 117).

Nach Frommberger und Wichmann-Dorn (1993) kann die unter Hypnose verdnderte
Bewusstseinslage einen Einfluss auf gewohnte Denkabldufe und Bezugsrahmen nehmen,
womit eine Neugestaltung der Schmerzwahrnehmung intendiert werden kann. Dieser
spezifische Bewusstseinszustand wurde auch dadurch bestétigt, dass immer haufiger
unter Hypnose veridnderte schmerzreizkorrelierte Potenziale nachgewiesen werden (Peter,
2004). Zudem zeigten Kiernan et al. (1995), Hypnose bewirkt, einen physiologischen
Parameter (R-3, einen nozizeptiven spinalen Reflex) signifikant zu reduzieren. Eine
positive Wirkung der hypnotischen Behandlung zeigt sich bei akuten Schmerzpatienten,
bei denen sich die Interventionen auf rein korperliche Symptome beziehen und darauf
abzielen, Schmerzen und damit verbundene Angst zu reduzieren, z.B. in der prd- und
postoperativen Versorgung, Zahnbehandlung, Geburtshilfe, Verbrennungsschmerz etc.
(Peter, 1999). Fiir akute Schmerzen, z.B. bei operativen Eingriffen, kann auch eine
hypnotische Schmerzkontrolle zusitzlich zur Standardmedikation sinnvoll indiziert
werden, was zur Reduzierung der Dosis der verbrachten Analgetika beitragt (Faymonille
2010; Lang et al. 2000). Mit zunehmender Bedeutung der psychologischen
Schmerztherapie findet auch die hypnotische Schmerzkontrolle bei chronischen
Schmerzzustdnden immer hiufiger Anwendung. Sie ist jedoch kontraindiziert fiir
strukturell gestorte Personen, die nicht in der Lage sind, zwischen imaginativer und realer
Wirklichkeit zu unterscheiden, und die Kommunikations- wie Interaktionsprobleme

aufweisen (Peter, 2004).

In einer klassischen Arbeit sind die Techniken zur hypnotischen Schmerzkontrolle in
dissoziative, assoziative und symbolische Techniken eingeteilt und um die Kategorie
psychodynamisches Vorgehen erweitert (Frommberger & Wichmann-Dorn, 1993; Peter,

2004/2011; Hauser, 2007). Diese Techniken sind kurz und prégnant dargestellt
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Bei der dissoziativen Technik als ein symptomorientiertes Vorgehen geht es um die
Auflosung einer bestehenden Schmerzgestalt. Diese Technik zielt darauf ab, mit dem
Geist ganz den Kdrper zu verlassen, so dass der Patient sich in einer anderen Wirklichkeit
aufhélt und/oder aus rdumlicher oder zeitlicher Entfernung zuriickschauen kann
(,,heraustretende Dissoziation®). Bei Patienten mit klar lokalisierbaren Schmerzen wird
mit der Technik versucht, den schmerzenden Teil vom Rest des Korpers abzuspalten

(,,abspaltende Dissoziation®).

Wihrend die dissoziative Technik die Schmerzgestalt aufzulosen versucht, zielen die
assoziativen Techniken auf die Konstruktion und Modifikation einer Schmerzgestalt.
Die Konstruktion der Schmerzgestalt beginnt mit einer genauen Lokalisation der
Schmerzen (,,wo genau im Korper™) und bestimmt dann deren Grenzen (,,ab dieser
Grenze ist schmerzfreies Gebiet*). AnschlieBend findet die Transposition der Schmerzen
in eine andere Sinnesmodalitét statt (Fragen nach der Wahrnehmungsmdglichkeit in einer
anderen Sinnesmodalitdt ,,wenn man den Schmerz sehen, horen, beriihren konnte®).
Danach versucht der Patient, die vorgestellten Sinnesqualititen aktiv zu verandern und
zu manipulieren. Im Vergleich zu dissoziativen Techniken erfordern assoziative
Techniken eine aktive Mitarbeit und eine hohe Motivation aufseiten der Patienten. Dies

starkt die Selbstkontrolle und hat eine aufmerksamkeitsablenkende Funktion.

Mit symbolischen Techniken wird der Schmerzgestalt, die durch assoziative Techniken
konstruiert und externalisiert wurde, eine Bedeutung fiir die Schmerzen verliehen. Ein
klassisches Beispiel ist die Stuhl-Technik aus der Gestalttherapie; dabei wird dem
Schmerz ein Platz auf einem Stuhl zugewiesen, ihm eine Stimme gegeben und er
aufgefordert, zu sprechen. Dabei ist es iiblich, in Trance aufmerksam auf die Stimme
dieser Gestalt zu hoéren. Zu den symbolischen Techniken gehoren auch
Imaginationsbilder aus dem katathymen Bilderleben, z.B. die ,,alte weise Gestalt®, die es
dem Patienten ermdglicht, auf symbolischer Ebene das auszuprobieren und einzuiiben,
was er in seiner Patientenrolle noch nicht tolerieren kann. Die symbolischen Techniken

haben eine Neuinterpretation der Schmerzen zum Ziel.

Das psychodynamische Vorgehen ist indiziert, wenn ungeldste psychische Konflikte

oder unbewdltigte Traumata die Schmerzsymptomatik bedingen, vom Patienten als
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wahrscheinliche Ursache angenommen werden. Patienten, denen die Zusammenhénge
bewusst sind, werden iiber hypnotische Altersregression in die kritische Zeit
zuriickgefiihrt, um die Ursprungssituation zu rekonstruieren und die Erinnerung zu

komplettieren.

2.4.2 Kognitiv-behaviorale Therapie

Das dem kognitiv-behavioralen Ansatz zugrundeliegende kognitive Modell konstatiert,
dass die subjektive Wahrnehmung und Interpretation der Welt das Erleben und Handeln
bestimmen, und betont die steuernde Funktion der Kognitionen, die Auswirkungen auf
Verhalten, Emotionen und Erleben haben (Flor & Hermann, 2004). Das verdnderte
Verhalten hat wiederum eine neue kognitive Bewertung zur Folge. Chronisches
Schmerzerleben geht hiufig mit der Erfahrung der Hilflosigkeit und negativen
Erwartungen beziiglich der Unkontrollierbarkeit iiber die Schmerzen einher, was nach
diesem kognitiven Modell wiederum einen negativen Einfluss auf das Schmerzerleben
haben kann. Die kognitiv-behavioralen Behandlungsansidtze sind in ein
multidimensionales Konzept eingebettet, in dem sensorische, affektive und kognitive

Aspekte des Schmerzerlebens gleichermalen betont werden (Frettloh & Hermann, 2011).

Flor und Hermann (2004) gehen davon aus, eine dauerhafte positive Verdnderung sei nur
unter der Voraussetzung einer Verdnderung der verhaltensbezogenen wie auch kognitiven
Ebene =zu erreichen. Daraus leitet sich das Ziel des kognitiv-behavioralen
Behandlungsansatzes ab, die positive Verdnderung solle nicht nur auf der
schmerzbezogenen Verhaltensebene gelingen, sondern auch fiir die damit einhergehenden
Kognitionen: Uberzeugungen, Bewertungen, Selbstinstruktionen gelten; letztlich geht es
um die Aufrechterhaltung und Generalisierung einer therapeutischen Verdnderung (Flor

& Hermann, 2004).

Bei vielen chronischen Schmerzpatienten entwickeln sich Fehleinstellungen gegeniiber
dem Schmerzerleben wie der Schmerzbewiltigung; dazu gehéren z.B. Vorstellungen,
Schmerz sei ein Indikator fiir eine Erkrankung, korperliche Aktivitdten, kdnnten
Schmerzen verstiarken und seien daher zu vermeiden. Ein wichtiger Behandlungsauftrag
der KVT (kognitiv-behaviorale Therapie) besteht darin, das alte Denkmuster der

Patienten strukturell zu verdndern, eine neue Einsicht zu vermitteln, Schmerz als eine
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Erfahrung zu vermitteln, die vom Verhalten, von Gefiihlen und Kognitionen beeinflusst
und verdndert werden konne (Flor & Turk, 1996). Im Rahmen der kognitiv-behavioralen
Bewiltigungsstrategien lernen Patienten, schmerzauslosende und -verstidrkende
Erfahrungen zu erfassen und deren Zusammenhinge mit dem Schmerzerleben zu
analysieren. Dabei ist von Relevanz zu lernen, das eigene Verhalten in der
Schmerzsituation zu beobachten und kritisch zu reflektieren, Kontingenzen zwischen
Schmerz und inneren oder &ueren Ereignissen zu realisieren (Frettloh & Hermann, 2011).
Ein Kommunikations- und Selbstsicherheitstraining ist intendiert, das zur positiveren
Sicht der eigenen Person im familidren wie arbeitssituativen Umfeld fithrt und zum
Gefiihl von Selbstkontrolle beitragen kann (Flor & Hermann, 2004). Nach der
Vermittlung der Bewiéltigungsstrategien liegt der Schwerpunkt der Behandlung auf der
Anwendung und dem Erleben, dass die konkrete Lebenssituation durch die erworbenen
Strategien modifiziert werden kann. Dazu haben Flor und Hermann (2004) wichtige

Kriterien formuliert.

»  Erwerb von Kompetenz in Bewiltigungsstrategien und der Glaube an deren
Wirksamkeit;

»  Wissen dariiber, wann und unter welchen Umsténden sie einzusetzen sind,;
»  Motivation und Verstarkung fiir die Anwendung;

»  Wahrnehmung von Selbsteffizienz und Selbstkontrolle (S.595).

Fiir den Transfer und die Generalisierung der Bewéltigungsstrategien ist es wichtig, diese
Kompetenzen zunichst in der Vorstellung und im Rollenspiel zu {iben und sich der in der
Lebenssituation erlebten Fortschritte bewusst zu werden. Die dabei auftretenden
Probleme sollen nicht als Misserfolg der Behandlung gesehen werden, sondern beim
Patienten eine Einstellung der mdglichen Bewiltigung erzeugen (Frettloh & Hermann,
2011). In der Endphase der Behandlung wird versucht, die erzielten Fortschritte
aufrechtzuerhalten, indem die Selbsteffizienzerwartung und Selbstkontrolle gestérkt
werden. Dariiber hinaus sollen die Patienten dazu befdhigt werden, auf unerwartete
Probleme flexibel und ohne Panik zu reagieren und neue Schmerzepisoden als Ausloser

fiir zu bewiéltigendes Verhalten anzusehen (Flor & Hermann, 2004).
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3. Musik und Schmerz

Musik 16st in unserem Gehirn eine Vielzahl komplexer Funktionen aus und beeinflusst
iiber das Bewusstwerden im retikuldren Aktivierungssystem und den thalamischen
Zentren die Emotionen, das vegetative Nervensystem, das Hormon-, Immunsystem und
damit die Nozizeption im Organismus (David, Berlin & Klement, 1986; Koelsch &
Schroger, 2008). Das Wissen um die kognitiven, affektiven und neurobiologischen
Prozesse im Gehirn, die an der Musikwahrnehmung beteiligt sind, trdgt nicht nur zum
tieferen Verstdndnis der Wirkung von Musik auf den menschlichen Organismus bei,
sondern auch der Anwendungsmoglichkeiten von Musik im therapeutischen Kontext.
Dieses Kapitel ist zunéchst der zerebralen Verarbeitung von Musik als einem akustischen
Reiz im Gehirn gewidmet und dann der Beschiftigung mit den psychophysiologischen
Wirkungen von Musik auf den Menschen in musikmedizinischen Bereichen. Schlie8lich

sind verschiedene Musiktherapien bei chronischen Schmerzkranken dargestellt.

3.1 Neurowissenschaftliche Grundlage zur zerebralen Verarbeitung der
Musikwahrnehmung

Akustische Informationen als Luftdruckschwankung erreichen unser Innenohr und
werden in der Horschnecke (Cochlea), einem Teil des Innenohrs, in neuronale Impulse
umgewandelt. Diese werden iiber den Hirnstamm und den Thalamus zum (priméir)
auditorischen Kortex weitergeleitet. In der Colliculi inferiores des Hirnstamms wird
erkannt, ob der akustische Reiz gefdhrlich und unangenehm ist, noch bevor er den
auditorischen Kortex erreicht hat, wodurch ein Verteidigungs- und Fluchtverhalten
initiiert wird (Koelsch, 2013). Auf der GroBhirnebene sind beide Gehirnhilften {iber das
Corpus callosum verbunden (Trappe, 2010). Das Corpus callosum ist zentraler
Bestandteil zerebraler Verarbeitung der Musik und ist bei Menschen, die aktiv musizieren
oder Musik gern horen, besonders ausgeprigt. Zudem sind beide Hirnhemisphéren durch
das Zusammenspiel an der Verarbeitung der Musikwahrnehmung beteiligt. Die linke
Gehirnhélfte dominiert, wenn es bei der Musikverarbeitung um die zeitliche

Aufeinanderfolge und den sequenziellen Aspekt, also vor allem um Rhythmen geht.
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Wenn der ganzheitlich aufgefasste Klangcharakter im Vordergrund steht, ist die rechte
Gehirnhiélfte aktiv (Heese, 2003). Altenmiillers Studie (2003) zur Aktivitit der beiden
Hirnhemisphdren bei Musikern und Nichtmusikern belegte, dass die Musikverarbeitung
bei Musikern mehr in der linken Gehirnhélfte (im linken Temporallappen) erfolgt,
wihrend sie bei Nichtmusikern vorwiegend in der rechten Gehirnhilfte (im linken
Temporallappen) stattfindet. Dieser Sachverhalt beruht auf der Tatsache, dass die Musiker
Musik in einer analytischen Weise verarbeiten, bei der auch verschiedene kognitive
Prozesse ins Spiel kommen. Nach Altenmiiller (2003) wird die Grobstruktur der Musik
zunichst in der rechten Gehirnhilfte herausgearbeitet, danach erfolgt eine in Einzelheiten
gehende Analyse in der linken Gehirnhélfte. Verschiedene akustische Merkmale wie
Tonhohe, Tonchroma, Timbre, Intensitdt und Rauigkeit werden im auditorischen Kortex
extrahiert, wodurch interessanterweise ein einziger Ton die bedeutungstragende
Information »hohl«, »rauch«, »dumpf«, »spitz« oder »hell« vermitteln kann (Koelsch,
2005). Vom auditorischen Kortex werden die akustischen Reize in den sog.
Assoziationsarealen (sekundirer auditorischer Kortex) weiterverarbeitet, in denen
Abgleichungen mit anderen Sinnesmodalitdten, z.B. visuellen Wahrnehmungen und mit
evtl. notwendigen kortikalen Reaktionen, z.B. motorischen Antworten stattfinden (Evers,
2005). Hier erreicht der akustische Reiz auch das auditorische sensorische Gedichtnis
und Verarbeitungsstufen, auf denen auditorische Gestalten - melodische und rhythmische
Gruppierungen - auf der Basis von Gestaltprinzipen wie Ahnlichkeit, Nihe und
Kontinuitit gebildet werden (Koelsch, 2005). Nach Koelsch (2013) sind diese Prozesse
auditorischer Gestaltbildung nicht nur fiir die Musikwahrnehmung wichtig, sondern
spielen auch im alltdglichen Leben eine Rolle, z.B. fiir die Verfolgung akustischer
Objekte und Erstellung einer Reprisentation der akustischen Umwelt (z.B. um eine

Stimme von den Umgebungsgerduschen zu trennen).

Koelsch (2005) stellte ein neurokognitives Modell der Musikwahrnehmung und seine

einzelnen Verarbeitungsstufen hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs dar.
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Abb. 3-a: Das neurokognitive Modell der Musikwahrnehmung (Koelsch, 2005, S. 579)

Die anatomische Korrelation der fiir die emotionale Verarbeitung der Musik
verantwortlichen Hirnareale macht deutlich, dass Musik nicht nur auf -einer
somatosensorisch-perzeptiven, sondern auch emotionalen Ebene verarbeitet wird. Es gibt
zahlreiche Hinweise darauf, dass die Musik verschiedene Bereiche des limbischen und
paralimbischen Systems wie Amygdala, Hippocampus, Nucleus accumbens, Anteriores
Cingulum, Insula, orbitofrontalen und medialen prifrontalen Kortex aktiviert, die
iiberwiegend an der Verarbeitung von Emotionen und Belohnung beteiligt sind (Boso,
Politi, Barale & Emanuele, 2006; Bernatzky, Grebosz-Haring, Wendtner & Kreutz, 2015).
Ende des 20. Jahrhunderts beschéftigten sich viele Studien aufgrund zunehmenden
Interesses an der Musikverarbeitung im Gehirn mit neuronalen Reaktionen des Gehirns
auf Musik. Eine Studie von Blood, Zatorre, Bermudez & Evans (1999), die den zerebralen
Blutfluss beim Horen unterschiedlicher Musiken - angenehme Musik (Konsonanz,
Harmonie) und unangenehme Musik (Dissonanz, Disharmonie) - analysierte, ergab, dass
die Aktivitdt iiberwiegend in orbitofrontalen und frontopolaren Regionen sowie im
subcallosalen zinguldren Kortex zu beobachten ist, wenn die Probanden angenehme
Musik horen. Dagegen korreliert unangenehme Musik mit der Aktivitdt im rechten Gyrus
parahippocampalis und Precuneus. Ergénzend belegte eine fMRT-Studie von Koelsch et
al. (2006), dass ein Anstieg des BOLD-Signals als ein Zeichen fiir die Wahrnehmung

angenehmer Musik in der anterior-superioren Insel, dem anterior frontolateralen Kortex,
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der Heschl’schen Gyri und dem Rolandischen Operculums zu beobachten war. Wéhrend
des Horens der als unangenehm erlebten Musik kam es hingegen zur Aktivierung im

Hippocampus, Gyrus parahippocampalis und in der Amygdala (in beiden Hemisphéren).

Die Amygdala als eine zentrale Struktur innerhalb des limbischen und paralimbischen
neuronalen Schaltsystems ist in die emotionale Verarbeitung: ,.initiation, generation,
detection, maintenance and termination of emotions” involviert (Koelsch, 2010, S. 131).
Mehrere Studien mit funktionellem Neuroimaging zeigten, dass die Amygdala bei der
emotionalen Reaktion auf Musik eine wichtige Rolle spielt (Blood & Zatorre, 2001; Ball
et al., 2007; Baumgartner et al., 2006; Koelsch et al., 2008). Nach Koelsch, Siebel und
Fritz (2010) ist der zentrale Anteil der Amygdala eher fiir die akustische Stimulation
negativer emotionaler Betonung verantwortlich, die dorsalen Anteile hingegen sind fiir
die  Verarbeitung positiver und angenehmer Stimulation zustindig. Die
Aktivitatsveranderung innerhalb der Amygdala, die nicht nur mit unangenehmer, sondern
auch mit angenehmer Musik zusammenhingt, verdeutlicht, dass der Gedanke, die

Amygdala sei nur ein Angstzentrum ,,fear centre, falsch ist.

Betrachtet man die Studien, die sich mit emotionalen Reaktionen auf verschiedene
Stimulationen befassten, gibt es eine Vielzahl an Studien, die eine Aktivitétsverdnderung
in der Hippocampus - Formation als eine Reaktion auf Musik nachweisen (Koelsch et al.,

2006; Eldar et al., 2007; Fritz & Koelsch, 2005; Brown et al., 2004).

Der Hippocampus steht in einer engen wechselseitigen Verbindung mit Hirnstrukturen
(wie Amygdala, Hypothalamus, Thalamuskern, Gyrus cinguli, Insula und autonomer
Hirnstammkern), die an der Regulation {iberlebenswichtiger Funktionen, dem autonomen
Nervensystem und der Aktivitit des Hormon- und Immunsystems beteiligt sind (Koelsch,
2010). Die funktionale Bedeutung dieser Verbindungen und die Tatsache, dass der
Hippocampus eine grofle Projektion nicht nur auf den kortikalen Assoziationsfeldern,
sondern auch auf subkortikale limbische Strukturen hat, tragen zum besseren Verstindnis
fiir die Funktion des Hippocampus bei; aufler den kognitiven Funktionen: Gedéchtnis,
Lernen und rdumliche Représentation ist er auch in die Verarbeitung emotionaler
Prozesse involviert. Koelsch et al. (2007) beobachteten eine Reduktion der

Aktivititsveranderung im Hippocampus wéhrend der als angenehmen und als
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unangenehmen empfundenen Musik besonders bei Menschen mit eingeschrankter
Fahigkeit, positive Emotionen zu erzeugen. Dieser Tatsache entnehmen Koelsch und
seine Kollegen, dass der Hippocampus an der Erzeugung positiver Emotionen wie Freude
und Gliick beteiligt ist. Zudem bringt er die emotionale Wirkung der Musik in einen
Zusammenhang mit dem positiven Effekt auf die ,,Up“-Regulation der Neurogenese im

Hippocampus bei der Behandlung von depressiven Patienten.

Der Parahippocampus, der sich vertral des Hippocampus im medialen Temporallappen
befindet, spielt bei der Enkodierung und Speicherung von Erinnerungen an emotionale
Ereignisse eine zentrale Rolle (Koelsch et al., 2010). Nach Koelsch et al (2010) ist der
Parahippocampus auch fiir die Speicherung und Identifizierung der mit Musik
verkniipften Emotionen zustdndig, sodass er uns ermdoglicht, die mit einer zuvor gehorten
Musik verbundene Emotion wiederzuerkennen und erneut hervorzurufen. Zudem stellen
mehrere funktionelle bildgebende Studien zu Musik und Emotionen die Aktivierung des
Parahippocampus im Zusammenhang mit Netzwerken fest, die auf unangenehme Musik
reagieren. Diese Feststellung deckt sich mit dem Ergebnis der Lésionsstudie, bei der
Patienten mit einer Lision des Parahippocampus dissonante Musik nicht als unangenehm

empfanden (Gosselin et al., 2006).

Nach aktuellen Emotionstheorien 16st das Musikerleben Verdnderungen des vegetativen
Nervensystems aus, die auch mit Aktivititen im anterioren cinguldren Kortex (ACC) und
in der Insula einhergehen (Critchley, 2005). Studien belegen zudem einen
Zusammenhang zwischen Aktivititsverdnderungen in den beiden Bereichen und der
Musikwahrnehmung (Blood & Zatorre, 2001; Baumgartner et al., 2008). Diesen
Zusammenhang fithren Koelsch et al. (2010) auf die vegetative Wirkung der emotionalen
Prozesse zuriick, die durch Musik in Gang gesetzt wurden. Aufgrund der komplexen
Beteiligung des ACC an emotionalen, sensorischen, kognitiven, motorischen und
vegetativen Prozessen vertritt Koelsch (2010) die Annahme, der ACC habe eine Funktion
fiir die Synchronisation biologischer Subsysteme. Daher beruht die Aktivitdt im Bereich
des ACC aufgrund von Musikwahrnehmung nicht ausschlielich auf der emotionalen
Wirkung der Musik, sondern auf der Folge der Synchronisation verschiedener

biologischer Subsysteme, bei der emotionaler Prozesse eine wichtige Rolle spielen.
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In den folgenden Abbildungen von Koelsch (2010) sind die durch die musikevozierten

Aktivitdten in limbischen und paralimbischen Strukturen dargestellt.

Nucleus accumbens
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Abb. 3-b: Musikevozierte Aktivititen
in den limbischen und paralimbischen
Strukturen (Koelsch, 2010, S.133)
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(Koelsch, 2010, S.133)
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3.2 Musik-Medizinische Anwendung der Musik

Dank der modernen bildgebenden und elektrophysiologischen Messverfahren und
zahlreicher Neuroimage-Studien iiber die Verarbeitung des musikalischen Reizes im
Gehirn versteht man die hirnphysiologischen Grundlagen der Musikwahrnehmung besser.
Die Erkenntnisse liber komplexe Funktionen der in die Musikverarbeitung involvierten
Hirnareale zeigen, dass ,nicht einzelne umschriebene Gehirnregionen fiir die
Verarbeitung definierter musikalischer Parameter verantwortlich sind, sondern dass
verschiedene Gehirnregionen funktionell und dynamisch zusammenarbeiten® (Evers,
2005, S. 40). Altenmiillers (2003) vertritt die Ansicht, es gebe kein einzelnes
Musikzentrum im Gehirn, sondern alle Hirnarealen héitten ihren Anteil an der
Musikverarbeitung. Entsprechend diesem Wissen ist plausibel, dass die Musik bei
Menschen vielfdltige psychophysiologische Reaktionen hervorrufen kann. Die Musik
geht liber das Erleben eines reinen akustischen Reizes hinaus, beeinflusst unsere
Emotionen sowie verschiedene kognitive Prozesse. Darauthin konnen verschiedene
Funktionen des vegetativen Nervensystems wie Herzschlag, Atmung, Blutdruck,
Stoffwechsel und endokrine Driise beeinflusst und moduliert werden. Nach diesem
Fachwissen wurde eine funktionale Anwendung der Musik im Rahmen der
MusikMedizin entwickelt, die sich von der herkdmmlichen Musiktherapie unterscheidet.

Spintge (2001) definiert den Begriff ,,MusikMedizin* folgendermaf3en:

die wissenschaftliche Evaluierung, insbesondere mittels medizinischer, musiktherapeutischer,
physiologischer und mathematisch-physikalischer Forschung, sowie die préiventive,
therapeutische und rehabilitative Anwendung musikalischer Reize im Gesundheitswesen, mit
der Absicht, iibliche medizinische Verfahren zu komplementieren, wobei die spezifische,
drohende oder tatséchlich gegebene Gesundheitsstorung und deren medizinische Behandlung

individuell beriicksichtigt werden. (Spintge, 2001, S. 396)

Die funktionale Anwendung der Musik in der MusikMedizin beruht daher auf dem
medizinisch fundierten Fachwissen iiber die psychophysiologischen Reaktionen des
Menschen auf einen musikalischen Reiz und hat in erster Linie das Ziel, die den

Heilungsprozess fordernden autonomen wie zentralnervésen Prozesse zu beglinstigen
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und zu ermoglichen. In den medizinischen Bereichen spielt Musik eine unterstiitzende
Rolle fiir psychotherapeutische, physiotherapeutische und medikamentdse Behandlungen
und wird oft nicht als eigenstandige Therapieform eingesetzt, sondern in Kombination
mit anderen Interventionen wie PMR, AT oder Biofeedback etc. (Miiller-Busch, 1997).
Ein entscheidender Aspekt der Abgrenzung funktionaler Musikanwendung von der
Musiktherapie besteht darin, dass eine therapeutische Beziehung nicht erforderlich ist. In
diesem Kapitel geht es darum, psychophysiologische Auswirkungen der Musik auf den
menschlichen Organismus und danach die methodische Anwendung der Musik in den

verschiedenen medizinischen Bereichen vorzustellen.

3.2.1 Vegetative Wirkungen der Musik

Nicht nur Menschen, die die Musik willentlich zum Genuss einsetzen, sondern auch jene,
die eher zufillig zum Musikerleben stoen, machten zumindest einmal die Erfahrung,
dass die Musik vielféltige Reaktionen hervorzurufen vermag. Unser Gefiihl kann in der
Weise verdndert werden, dass man sich z.B. beim Horen eines langsamen, gleichmiBigen
Wiegenlieds ruhig und geborgen fiihlt, dagegen beim Horen einer schnellen,
akzentuierten Rockmusik eher angeregt oder angespannt. Die beim Horen von Musik
aktivierten emotionalen Abldufe gehen hdufig mit korperlichen Verdnderungen einher,
die sich vor allem im vegetativen Nervensystem z.B. beim Herzschlag, bei der Atmung,
dem Blutdruck, der Verdauung und dem Stoffwechsel dullern (Koelsch & Jancke, 2015).
Die engen anatomischen Verbindungen der zentralen Horbahn zum Thalamus, limbischen
System und zu den vegetativen Kerngebieten im Hirnstamm erkldren auch die bessere
Einflussmoglichkeit der akustischen Reize wie der Musik auf die Funktionen des
vegetativen Nervensystems im Vergleich zu anderen sensorischen Reizen (Miiller-Busch,

2007).

Grundsétzlich konnen alle, z.B. akustische, optische und olfaktorische etc. Reize auf das
Vegetativum ,,hemmend* oder ,,erregend* wirken. Der akustische Reiz als Schallereignis
entsteht aus mechanischen Schwingungen und Wellen und liefert Menschen
Informationen {iiber Vorginge in der Umwelt. Eine ruhige und unverinderte
RegelmiBigkeit des akustischen Reizes weist Stabilitdt der Umweltbedingungen auf und

wirkt somit beruhigend und entspannend auf den Organismus. Pl6tzliche Anderungen

64



innerhalb der akustischen Szene hingegen konnen ein Zeichen fiir einen Wechsel in der
Umgebung sein, wecken Aufmerksamkeit bis hin zu Schreckreaktionen (Hesse, 2003).
Unter bestimmten Umstidnden wirkt die Musik im Sinne einer trophotropen und
ergotropen Umschaltung auf das Vegetativum hemmend oder aktivierend. Die
unterschiedlichen Reaktionen des vegetativen Nervensystems hdngen zum groflen Teil
damit zusammen, dass man die Musik als angenehm oder unangenehm erlebt (David et
al., 1987). Die als angenehm erlebte Musik fiihrt zu einer Umschaltung des vegetativen
Systems in die trophotrope Phase der gedrosselten Energieabgabe z.B. Ruhe,
Verminderung des Muskeltonus, Blutdruckabfall, Atemberuhigung und Dampfung der
Alarmsysteme. Dagegen wirkt die eher als unangenehm erlebte Musik auf das
sympathische ergotrope System, was der Aktivititssteigerung z.B. der Erhohung des
Blutdrucks, der Atem- und Herzfrequenz dient. Die ergotrope Musik kann zur Losung
der vegetativen Erstarrung sowie zur Anregung der Korperbewegungen sinnvoll
angewendet werden, wéhrend die trophotrope Musik zur inneren und korperlichen

Entspannung geeignet sein soll (Miiller-Busch, 1997).

Zur beruhigenden oder aktivierenden Wirkung der Musik auf das vegetative
Nervensystem fasste Hesse (2003) bestimmte musikalische Charakteristika wie folgt

zusammen:

Aktivierende Wirkung Beruhigende Wirkung
Intensitdt - grofe Lautstédrke - geringe Lautstarke
- grofe Lautstarkedanderungen - geringe Lautstarkedanderungen
- starke Akzente - weiches Pulsieren
Zeitablauf - schnelles Tempo - Tempo in oder unter der Herz-
- hdufiger Tempowechsel frequenz
- tanzerischer Dreiertakt - gleichmafiges Tempo

- zweizeitige (gerade) Taktarten

Tonhohen- - groRer Tonhdhenumfang - geringer Tonh6henumfang

struktur - weite Intervalle (melodische - enge Intervalle (Tonschritte)
Spriinge)

Klang- - hell strahlende Klangfarbe - weiche Klangfarbe

charakter - dissonante Klange - konsonante Klange

- weiter harmonikaler Bereich - einfache Harmonik

Tab. 3-a: Musikalische Charakteristik und deren korperliche Wirkung (S.157)
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Die kardiovaskuldre Reaktion auf die Musik ist der hdufigst untersuchte Gegenstand in
psychophysiologischen Studien, da sie sich als ein sehr sensibler vegetativer Parameter
erweist. Nach Koelsch & Jancke (2015) ist die erregende Musik ,,exciting music™ mit der
Dominanz der sympathischen ANS (autonomes Nervensystem) -Aktivitdt verbunden,
was den hohen Wert des Herzschlags zur Folge hat. Diesen Sachverhalt fiihren Koelsch
& Jancke (2015) nicht auf die musikspezifischen Faktoren zuriick, vielmehr auf die durch
die erregende Musik evozierte emotionale Erregung. Denn in der Studie von Krabs, Enk,
Teich & Koelsch (2015) wurde gezeigt, dass selbst erhebliche Tempounterschiede (90 vs.
120 BPM) wihrend der emotionalen Ausgewogenheit keine Anderung beim Herzschlag

bewirkten.

Eine Studie von Trappe & WVolt (2016) befasste sich mit der Wirkung der
unterschiedlichen Musikstile!? auf Herzfrequenz, Blutdruck und Cortisolspiegel. Das
Ergebnis zeigt, dass die Musik von J. Strauss und W.A. Mozart zu Senkungen des
systolischen und diastolischen Blutdrucks fiihrte, wéhrend bei der Musik von ABBA
keine wesentlichen Senkungen beobachtbar waren. Auch bei der Messung der
Herzfrequenz war die Senkung bei der Musik von Strauss und Mozart deutlich stérker als
bei der von ABBA. Nach Analysen der Musikszenarien fiihrten Trappe & Volt (2016) die
beruhigende Wirkung der Musik auf die musik- und kompositionsspezifischen
Eigenschaften zuriick: auffallende Periodik, Wiederholungen, Wiedererkennungseffekte
(bei Mozart) und einfache Strukturen, eingéngige Melodie, periodisch wiederkehrende
Formen, eingéngige Harmonieabfolge und ohne markante Dissonanzen (bei Strauss).
Trappe (2010) beschiftigte sich auch mit der Frage, welche Musik besonders bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zur Forderung der Entspannung und zur Stirkung des Immun-
wie Nervensystems geeignet ist. Nach Trappe (2010) ist die Musik mit hdufigen abrupten
Wechseln und Spriingen im Rhythmus und in der Lautstirke zu vermeiden, da solche
unvorhersehbaren Wechsel im Gehirn Aufmerksamkeit schaffen und den Menschen fiir
kurze Momente in Alarmbereitschaft versetzen. Instrumentalmusik ist gegeniiber der

Musik mit Gesang zu bevorzugen. Der gesungene Text kann analytische Denkvorgénge

12 Symphonie Nr. 40, g-moll (KV 550) von Wolfgang Amadeus Mozart (1756-1791), Tinze von Johann
Strauss (1825-1899) und Lieder der schwedischen Popgruppe ABBA.
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auslosen, die den intendierten unterbewussten Regulationsprozess verhindern koénnen

(Hesse & Bernatzky, 2009)

Der biologisch effektivste Wirkfaktor in Bezug auf die Reaktion des vegetativen
Nervensystems ist der musikalische Rhythmus (Spintge, 2009). ,Aus
neurophysiologischer Sicht werden alle lebenswichtigen Organfunktionen des Menschen
iiber eine strukturierte Abfolge von zeitbezogenen Funktionszustandsdnderungen des
Zentralnervensystems in Form rhythmischer Muster gesteuert® (Spintge, 2009, S. 303).
So verlaufen viele der wichtigen kdrperlichen Einzelvorginge - z.B. Atmung, Herzschlag,
Puls oder die Zyklen von Wachen und Schlafen etc. - synchron oder setzen sich
zusammen aus den relativ festen rhythmischen Verhéltnissen (Hesse & Bernatzky, 2009).
Im Allgemeinen kdnnen Informationen der AufBenwelt die internen rhythmischen
Prozesse beeinflussen. Ein regelméBiger externer Rhythmus wie der metrisch geordnete
zeitliche Verlauf der Musik kann daher innere Prozesse modulieren, die unter der
Kontrolle des vegetativen Nervensystems stehen (Hesse & Bernatzky, 2009).

Zur Erfassung von Synchronisations- und Koordinationsreaktionen der Herzfrequenz auf
einen musikalischen Rhythmus untersuchte Reinhardt (1999) im Rahmen einer
Pilotstudie Patienten mit tumorbedingten Schmerzen. Es handelt sich dabei um ein 14-
tagiges Training einer Entspannungstherapie (ET) mit einer 30-miniitigen
wiegenliedartigen Musik, deren anfinglicher lebhafter und vielschichtiger Charakter mit
der Zeit in eine einfache Phrase wechselt; der Rhythmus besteht aus einem 6/8-Takt alla
breve mit einem Metrum von anfangs 56 - 58 Schldgen pro min, der nach 10 min mit
einem Metrum von 44 und nach 20 min einem Metrum von 36 Schldgen gespielt wird.
Aus dieser Studie ergab sich eine stabile Synchronisation von Systole und musikalischem
Schwerpunkt, d.h. 1. Schlag im 6/8-Takt alla breve. Die Synchronisation trat zwischen
der 6. und 11. min der Musik auf, sodass die Herzfrequenz mit der Verlangsamung des
Tempos abnahm. Es bestand eine eindeutige Tendenz zur 3:2-Frequenzsynchronisation,
die aber mit der weiteren Verlangsamung des Tempos verloren ging. Jedoch wurde bei
einem Tempo von 34 Schldgen pro min wieder die Synchronisation im Verhéltnis 2:1
nachgewiesen. Somit bestétigte sich die Abnahme der Herzfrequenz von durchschnittlich
78 auf minimal 65 Schlidge pro min wéihrend der ET mit der Musik. Zudem war zu

beobachten, dass jene Patienten, die die ET subjektiv am angenehmsten empfanden,
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tendenziell den hochsten Synchronisationsgrad zeigten. Aufgrund dessen kam Reinhardt
(1999) zu der Vermutung, die Fahigkeit zur Ausbildung der Synchronisation konne die

Entspannungsreaktion unmittelbar beeinflussen.

Harrer (1990) ging der Frage nach, welche Faktoren bei der Auswirkung der Musik auf
das vegetative Nervensystem eine wichtige Rolle spielen, und postulierte, dass es
keineswegs eine bestimmte Melodie oder ein bestimmter Rhythmus sein konne, vielmehr
eine mit der Musik eng verbundene Assoziation, die - im wahrsten Sinne des Wortes -
unser Herz bewegt. Er verwies auf einen Versuch, bei dem die vegetativen Abldufe von
verschiedenen Personen miteinander verglichen wurden, die die gleiche Musik anhorten.
Daraus ergaben sich sehr unterschiedliche vegetative Reaktionen, sodass keine Erfassung
der erwarteten musikabhiingigen Ubereinstimmung mdglich war. Musik ruft bei jedem
Menschen andere Assoziationen hervor, weckt individuelle Bilder und Erinnerungen, die
einen relevanten Einfluss auf das Vegetativum haben, mag auch die Musik dieselbe sein.
Hirnphysiologisch ldsst sich auch dies bestétigen: Die vegetativen Reaktionen auf die
Musik treten nach Koelsch und Fritz (2007) im Zusammenhang mit der Integration
musikalischer und nicht-musikalischer Informationen in den multimodalen parietalen
Assoziationskortizes im Gehirn auf. In diesem Zusammenhang heben G. Harrer & M.E.
Harrer (2008) die Bedeutung der Einstellung gegeniiber der Musik hervor. Sie verweisen
auf eine experimentelle Studie, die zeigte, dass die Einstellung des Hérenden zur Musik
einen bedeutsamen Einfluss auf die vegetativen Reaktionen hat; entscheidend ist, ob man
die Musik mit emotionaler Hingabe oder rational kritisch bewertend hort. Beim Versuch,
Musik emotional empathisch anzuhoren, zeigten Probanden stirkere vegetative
Reaktionen als beim kritisch bewertenden Horen der Musik. So wurden in
musikpsychologischen Bereichen die intraindividuellen Dispositionen wie Assoziationen,
Erfahrungen mit der Musik und sich daraus entwickelte Einstellungen als wichtige

Einflussfaktoren auf die vegetativen Abldufe betrachtet.

3.2.2 Anxiolytische Wirkungen der Musik

In den letzten Jahren wurden Musik und Medizin durch weitere Forschungen in eine
immer engere Verbindung gebracht. Das dadurch gewonnene Fachwissen {iber die

vielfdltigen Wirkungen der Musik auf den menschlichen Organismus bestitigt die
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Anwendungsmoglichkeit der Musik als komplementires Mittel im medizinischen
Bereich. Besonders eignet sich der Einsatz von Musik fiir die psychisch belastenden und
schmerzbetonten klinischen Situationen, die von Angst, Stress und Schmerz
gekennzeichnet sind (Spintge, 2001). Patienten sind zu beobachten, die sich bereits
wihrend eines &rztlichen Vorbereitungsgespriches oder unmittelbar vor einem
medizinischen Eingriff in einer psychophysischen Belastungssituation und einem
,hegativ-emotionalen Notstand* befinden (Spintge, 2015). Diese negativen psychischen
Folgen dominieren dabei die bewusste Selbstkontrolle, sodass das Verhalten der
Patienten von instinkthaften Abwehrmechanismen bestimmt wird. Dies erschwert nicht
nur die Kommunikation mit dem Arzt, sondern geht auch mit Storungen in der
zentralnervosen (neurovegetativen) Steuerung des kardio-vaskuldren und kardio-
respiratorischen ~ Systems  einher  (Spintge,  2015). Die  verschiedenen
Schmerzforschungen fiihren zudem zur Erkenntnis, dass die prdoperativen psychischen
Variablen mit dem postoperativen Schmerzerleben in einem korrelativen Zusammenhang
stehen (Schumacher, 1992). Je mehr praoperative Beschwerden es gab und je schlechter
die emotionalen Befindlichkeiten waren, desto stirker wurde der postoperative Schmerz

wahrgenommen.

Veranlasst von solchen klinischen Situationen, entwickelte Spintge spezifische
musikalische Interventionen ,,anxiolytische Musik* zur psychophysischen Vorbereitung
sowie emotionalen Unterstiitzung, die vor, wiahrend und nach einer Operation eingesetzt
werden (Spintge & Droh, 1992). Den Begriff von Anxiolyse definiert Spintge als ,,die
von den Patienten subjektiv erlebte und von uns als Beobachter objektiv feststellbare
Abwesenheit oder Minderung von Angst (Schmerz), gemessen an vier Verhaltensebenen
der Emotion » Angst«: der kognitiv-verbalen Ebene, der physiologisch-vegetativen Ebene,
der psychomotorisch-non-verbalen Ebene, sowie im subjektiven Befinden* (Spintge &
Drohe, 1992, S. 17). Ende der 1970er-Jahre wurde zunichst dieses Konzept im Rahmen
einer perioperativen Vorbereitung und Schmerztherapie entwickelt. Seitdem wurde die
Wirksamkeit der anxiolytischen Musik durch die Auswertung von insgesamt mehr als
160.000 Patientenfragebdgen evaluiert. Zudem wurde die methodische Anwendung der
anxiolytischen Musik mittlerweile durch andere klinisch kontrollierte Studien in

verschiedenen medizinischen Disziplinen (Chirurgie, Anésthesie, Zahnmedizin,
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Schmerzmedizin, Palliativmedizin, Intensivmedizin, Geburtshilfe, Kinderheilkunde,

Geriatrie, Ophthalmologie und Neurologie) ausgeweitet (Spintge, 2015).

Nach Spintge (1990) ist Musik ein komplexer Reiz, ,,der sowohl unsere bewussten
Hirnfunktionen wie auch unsere autonom-unbewusst ablaufenden zentralnervosen
Prozesse effektiv und differenziert beeinflussen kann“ (S.15). Einzelne musikalische
Parameter weisen unterschiedliche Wirkungen auf den Organismus auf. Jedoch geht man
im Rahmen der musik-medizinischen Forschungen von der Annahme aus, der
musikalische Rhythmus sei der wirksamste musikalische Parameter (Spintge, 1990, 2001,
2009; Bernardi et al., 2009). Neurophysiologisch betrachtet, werden lebenswichtige
Organfunktionen des Menschen in Form rhythmischer Muster gesteuert. Bei vielen
Studien ist das Phinomen der relativen Koordination (Entrainment) in den verschiedenen
Funktionsbereichen des Menschen zu beobachten z.B., dass neurovegetative Rhythmen
des Zentralnervensystems mit musikalischen Rhythmen interagieren und der emotionale
Zustand mit dem gefiihlsbetonten Ausdruck von Musik korrespondiert (Spintge, 2009).
So kénnen Angst und Schmerz bedingte Storungen vegetativer rhythmischer Muster z.B.
von einer stark herabgesetzten Variabilitit der Herzfrequenz begleitet sein und durch den
musikmedizinischen Einsatz von anxiolytischer Musik wieder reguliert werden. Die
psychischen und emotionalen Belastungen lassen sich auch im Blut und Liquor der
Hormone feststellen, z.B. dem adrenocorticotrophen Hormon (ACTH), dem Cortisol oder
B-Endorphin, die unter dem Begriff ,,Stresshormone” zusammengefasst sind. Die
klinische Studie von Kamin et al. (1986), die sich mit der endokrinologischen
Wirksamkeit anxiolytischer Musik beschéftigte, wies eine positive Wirkung der Musik
auf die Angstwerte und die endokrinen Parameter bei den Patienten nach, die Musik in
der Wartezeit vor der Operation vernahmen. Die positive Wirkung der anxiolytischen
Musik auf die Pramedikation wurde auch durch die Studie von Spintge (1987) bestitigt.
Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass durch die Anwendung der anxiolytischen Musik
in der Operationsvorbereitung die Prdmedikationsdosis (Psyquil oder Thalamonal) auf
jeweils 50% der sonst {iblichen Dosis reduziert werden konnte, ohne Beeintréchtigung
der psychischen und physischen Parameter. Die Musik wurde von der Mehrheit der
Patienten als psychische Stiitze bewertet. Somit schaffte die anxiolytische Musik eine

giinstigere Ausgangsposition fiir die Anésthesie und wurde als komplementires Medium
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in Ergdnzung pharmakologischer MaBnahmen bestitigt.

Die durch zahlreiche klinische Studien belegten psychophysiologischen Wirkungen der

anxiolytischen Musik sind von Spintge (2001) zusammengefasst dargestellt.

Reagierendes System Reaktion

Herz- Kreislauf Senkung der Herzfrequenz
Senkung des arteriellen Blutdruckes
antiarrhythmische Wirkung

Atmung Senkung des Atemminutenvolumens

Senkung des Sauerstoffverbrauches
Synchronisation/ Harmonisierung des Rhythmus

Innere Sekretion und verminderte Freisetzung von:
Stoffwechsel Katecholamine

ACTH

Cortisol

Prolaktin

B-Endorphin

Senkung des Grundumsatzes

Herstellen der Schlafbereitschaft

AuBere Sekretion und verminderte Schweillsekretion

Ausscheidung

Rezeption angehobene Schmerzschwelle

Perzeption erhohte Schmerzempfindungstoleranz

Psychomotorik verminderte motorische Unruhe
verminderter Muskeltonus

Losen muskuldrer Verkrampfungen

Medikamenteneinsparung 50% bis 100% Einsparung Pramedikation

Behandlungsdauer Stationdre Verweildauer verringert
(Frithgeborenen-Inkubator: 3 Tage;
geriatr. Katarakt-Chirurgie: 1 Tag)

Tab. 3-b: Psychophysiologische Wirkungen der anxiolytischen Musik (Spintge, 2001, S.389)

Beim FEinsatz anxiolytischer Musik spielen die musikalischen Préferenzen der Patienten

eine zentrale Rolle, weshalb ein miindliches Interview oder eine standardisierte
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Befragung in Form eines kurzen Fragebogens unerlésslich sind (Spintge & Droh, 1992).
Das Musikangebot besteht aus verschiedenen Genre: Klassik, leichte Klassik, Operette,
Marschmusik, moderne Tanzmusik, Pop, Rock, Techno/Rap, New Age, Jazz/Jass-Rock,
Ethno, Ethno-Rock und Volksmusik (Spintge, 2001). Nach Spintge und Droh (1992)
sollte die Musik bekannte musikalische Substrukturen (Motiv, Melodie und Rhythmus)
und ein gewisses MalBl an Originalitdt, musikalischem Wechsel und zugleich an
Vertrautheit beinhalten. Instrumentalmusik ist gegeniiber der Gesangsmusik zu
bevorzugen, da das gesungene Wort das passiv-rezeptive Zuhdren verhindern kann. Bei
klassischen Kompositionen sind Streicher, Holzblaser und Tasteninstrumente gegeniiber
Blechinstrumenten vorzuziehen, da diese einen aufriittelnden Signalcharakter haben. Es
ist aber zu beachten, dass nicht jede Musik fiir den beabsichtigten Zweck geeignet ist. Die
intendierte Wirkung setzt sich zusammen aus der individuellen Einstellung des Horers
und der aktuellen Situation, in der er sich befindet. In diesem Zusammenhang formulieren
Hesse und Bernatzky (2009), ,,so wie nicht jedem Patienten dasselbe Medikament genau
gleich guttut, kann auch nicht jedem Menschen dieselbe Musik angeboten werden. Jeder
Mensch hat seine eigene Geschichte, die Einfluss sowohl auf die Medikamentenwirkung

als auch auf die Musikempfindung hat* (Hesse & Bernatzky, 2009, S. 380).

3.2.3 Analgetische Wirkungen der Musik

Die Verwendung von Musik als ,,Heilungsmittel” der Schmerzbehandlung besitzt eine
lange Tradition. Bereits im Kulturkreis von Naturvolkern spielte die Wirkung der Musik
bei der Schmerzbehandlung eine gro3e Rolle, wie dies beispielsweise mit monotonen
Rhythmen von Trommeln, Rasseln, Klanginstrumenten und Geséngen geschah (Miiller-
Busch, 1997). Besonders bei Schmerzen, deren Griinde ungekldrt waren, z.B.
Kopfschmerzen und rheumatische Beschwerden, fiihrte man die Ursache auf
iibernatiirliche Krifte oder bdse Ddmonen zuriick, die man versuchte mit Heilritualen und
Musik zu vertreiben (Willms, 1977). Wurde im 18. Jahrhundert die therapeutische
Wirkung von Musik iiberwiegend bei seelischen Storungen genutzt, begannen im 19.
Jahrhundert ~ weitreichende  medizinische  Forschungen, sich mit den
psychophysiologischen Wirkungen der Musik im Bereich der Schmerzbehandlung zu
befassen (Spahn, Bernatzky & Kreutz, 2015). Die Fortschritte der medizinischen und

psychologischen Schmerzforschungen trugen sowohl zum differenzierten Versténdnis
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des Schmerzes als auch zur Entwicklung verschiedener psychologischer Therapieformen
bei. Die Musik als therapeutisches und komplementires Mittel gewann auch
Aufmerksamkeit in verschiedenen medizinischen Bereichen, in denen die Linderung der
Schmerzen erzielt wird. Die analgetische Wirkung der akustischen Reize wurde zunéchst
mit der Studie von Gardner und Licklider (1959) nachgewiesen. Diese Studie zeigte, dass
Schmerzen wihrend der zahnidrztlichen Eingriffe durch die auditive Stimulation wie
weilles Rauschen unterdriickt werden konnte. In der nachfolgenden Studie von Gardner
et al. (1960) wurden der durch Musik und weilles Rauschen unterdriickte Schmerz bei 65%
der zahnidrztlichen Eingriffe und die Herabsetzung des Analgetikums bei 25% der
Eingriffe bestitigt. Diese analgetische Wirkung fiihrte Melzack (1978) nicht auf die
besonderen Eigenschaften der akustischen Stimulation, sondern eher auf die abgelenkte
Aufmerksamkeit vom Schmerz auf die Musik zuriick. Nach Stern (1982) kann die
analgetische Wirkung der Musik noch dadurch begiinstigt werden, dass durch die
psychische Ablenkung keine Erwartungsangst aufkommen kann, die auf das
Schmerzerleben einen groflen Einfluss hat. Melzack (1978) konnte bei experimentellen
Untersuchungen beobachten, dass die Intensitit des wahrgenommenen Schmerzes, der
durch Heizstrahler langsam anstieg, von Probanden oft durch die Erwartung des
nachfolgenden Schmerzes festgelegt war und nicht durch die Schmerzintensitét an sich.
Die Probanden lieen die Schmerzquelle abschalten aufgrund der Angst, dass sie den

nachfolgenden Schmerz nicht aushalten wiirden.

In psychologischen Schmerzforschungen werden Angst und Schmerz als Phinomene
betrachtet, die einander beeinflussen. In den meisten musikpsychologischen Studien
werden deshalb Angst und Schmerz als Untersuchungsgegenstdande nicht isoliert evaluiert
(Macdonald, Mitschell, Dillon, Serpell, Davies & Ashley, 2003; Nilsson, 2008; Bernatzky,
Presch, Anderson & Panksepp, 2011). Im Rahmen der medicofunktionalen Anwendung
der Musik verwendet Spintge daher auch den Begriff ,,anxioalgolytische Musik“, die
einen positiven Einfluss sowohl auf die Angst wie auch auf den Schmerz hat (Spintge,
2001). Nilsson unternahm eine systematische Retrospektive zur Wirkung der
Musikintervention auf Angst und Schmerz. Sie begriindete die angst- und
schmerzlindernde Wirkung der Musik vor allem damit, dass die Aufmerksamkeit der

Patienten vom negativen Erleben auf das durch Musik evozierte angenehme und
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beruhigende Erleben gesteuert wird. Die beim FEinsatz von Musik intendierte
Aufmerksamkeitsverdnderung ist einer der wichtigsten Faktoren fiir die
Schmerzlinderung (Nilsson, 2008; Bradshaw, Donaldson, Jacobson, Nakamura &

Chapman, 2011).

Die Gate-Control-Theorie von Melzack und Wall (1978), die auf der Grundlage
experimenteller Untersuchungen entstand, bei denen Schmerz durch akustische Signale
unterdriickt werden konnte, besagt, dass kognitive Prozesse wie Aufmerksamkeit und
Ablenkung einen groflen Einfluss auf das Schmerzerleben nehmen. Die kognitiven
Gehirnprozesse aktivieren die absteigenden efferenten Fasern und beeinflussen die
spinalen »Gate-Mechanismen«, sodass schmerzhafte Impulse durch das ,,Tor* in den
Hinterhornern des Riickenmarks kontrolliert und reguliert werden, bevor sie {iber die
peripheren Nerven an das Gehirn weitergeleitet werden. Dabei spielt die Formation
reticularis, die vom verldngerten Riickenmark bis zu den tiefen Gehirnstrukturen des
Zwischenhirns verlduft, eine wichtige Rolle (David et al., 1987). Die Formatio reticularis
bekommt Informationen iiber Sinneserregungen aus allen Sinnesorganen. Nach
Birbaumer (1984) ist die Formatio reticularis in der Lage, Gehirnteile so zu beeinflussen,
dass nur diejenigen Gehirnteile aktiv sind, die sich mit (interessanter) Sinneserregung
beschiftigen. Es besteht eine besondere Verbindung von der Horbahn zur Formatio
reticularis, die nach Keidel (1975) als ein unspezifisches Verarbeitungssystem akustischer
Informationen dazu fiihrt, dass Projektionsrindenfelder stark aktiviert werden. Daher
kann die Stimulation der Formatio reticularis durch akustische Informationen zur
erhohten Aufmerksamkeitszuwendung fithren, so dass andere Reize wie Schmerzen

kaum oder gar nicht wahrgenommen oder verarbeitet werden.

Jedoch kann nicht jede Art von Musik die erwiinschte Aufmerksamkeit erzielen. Bei der
Untersuchung beobachteten Mitchell, MacDonald und Knussen (2008) das Phanomen,
dass trotz der Heterogenitét der selbstgewdhlten Musik mit den musikalischen Elementen:
Tempo, Rhythmus, Instrument, Tonart und Genre sich eine gleichwertige schmerz- und
angstlosende Wirkung zeigte; ,,the function of the music was common, whereas the
structure of the selections was very different” (S.167). Sie konstatierten, bei der
schmerzlindernden Wirkung der Musik spielten die individuellen Préferenzen eine viel

wichtigere Rolle als musikspezifische Elemente. Das Horen der nach individuellen
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Priferenzen selbstausgewihlten Musik kann starke emotionale Reaktionen hervorrufen,
die in Kombination mit kognitiven Ressourcen eine erhohte Aufmerksamkeit schaffen.
Dariiber hinaus konnen die mit der vertrauten Musik verkniipften personlichen
Assoziationen dazu beitragen, die ungewohnlich und bedrohlich erlebte Situation besser
zu ertragen und damit die eigene Kontrolle {iber solche Situation zu fordern. Dies ist auch
ein weiterer bedeutsamer Faktor fiir die schmerzlindernde Wirkung der Musik (Mitchell

et al., 2008).

Nach Cannon (1953) wird das Schmerzerleben nicht nur durch sensorische Mechanismen
bestimmt, sondern geht mit den charakteristischen, vegetativen und psychischen
Verdanderungen einher, die ,als Ausdruck einer Reaktion des sympathischen
Nervensystems bzw. der neu entdeckten endokrinen Systeme im Rahmen
selbstregulatorischer oder homdostatischer Adaptationsvorgiinge verstanden werden
konnen* (zitiert nach Miiller-Busch, 1997, S. 28). Musik kann zwar den
somatosensorischen Schmerzreiz nicht verdndern, aber sie kann die schmerzbedingten
Verdnderungen des sympathischen Nervensystems und des endokrinen Systems positiv
beeinflussen und somit auch die Adaptationsvorgidnge, was dann die Verbesserung des
Schmerzerlebens zur Folge hat. Die Musik hat Einfluss auf die Freisetzung von
Neurotransmittern wie B-Endorphin und ACTH (siehe 3.2.2). Die Endorphinsekretion
beeinflusst die schmerzhemmenden zentrifugalen Kontrollsysteme, die in enger
Verbindung zum frontalen Kortex und zum limbischen System stehen (Miiller-Busch,
1997). Dies verdeutlicht, dass durch Musik die Verdnderung der emotionalen Erlebens-
und Verhaltenssteuerung im Bereich des limbischen Systems veranlasst werden kann

(Spintge, 2001).
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3.3 Musiktherapie bei chronischen Schmerzkranken

Wihrend die methodische Anwendung der medico-funktionalen Musik in medizinischen
Bereichen auf dem aus hirnphysiologischen Forschungen gewonnenen Fachwissen
beruht, stiitzt sich die psychologisch orientierte Musiktherapie bei chronischen
Schmerzen auf das von Engel entwickelte biopsychosoziale Modell (Miiller-Busch, 2007).
Dabei wird Schmerz nicht als Funktionsstorung auf einer Systemebene, sondern als
Signal fiir eine Stérung angesehen, die sich auf verschiedenen Ebenen manifestiert, auf
einer physiologischen, kognitiv-emotionalen und kommunikativen Ebene. Die
Musiktherapie konzentriert sich deshalb nicht auf eine Funktionsebene, versucht
vielmehr ,,selbstregulatorische Prozesse zur Erhaltung bzw. dynamischen Entwicklung

des Gesamtsystems* zu beeinflussen (Miiller-Busch, 2007, S. 174).

In den letzten Jahren wurde der emotionalen Komponente chronischer Schmerzen
zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt (Wormit, 2008). Jiingste Untersuchungen
belegen die Relevanz emotionaler Komponenten, die bei Genese und Aufrechterhaltung
chronischer Schmerzen eine wichtige Rolle spielen; daher wurde die Musiktherapie,
deren zentrale Wirkungen aus emotionaler Stimulation und Regulation bestehen, als
wichtige Schmerzbehandlung beleuchtet (Hillecke, Wormit, Baumgarth, Bardenheuer,
Oelkers-AX & Bolay, 2009). Solche Untersuchungen weisen darauf hin, dass bei
chronischen Schmerzpatienten die Fahigkeit des emotionalen Ausdrucks eingeschrankt
ist, ein Phinomen, das mit dem Begriff ,,Alexithymie!3 bezeichnet wird (Hillecke et al.,
2009). Nach dem Konzept der ,,gehemmten Expressivitit” von Traue (1998) ist bei
chronischen Schmerzpatienten ein emotional-expressiver Variabilititsverlust unter
stressigen Bedingungen nachzuweisen. Dies zeigt sich sowohl als Hemmung des
emotionalen Ausdrucksverhaltens wie auch als Erstarrungen des Korper- bzw. Selbstbilds,
der sozialen Beziehungen, des Zugangs zu erinnerbarem Wohlbefinden. Die Patienten

versuchen, ihren gehemmten emotionalen Ausdruck zu regulieren, indem sie ihre

13 Alexithymie gibt einen Hinweis auf eine in Schmerzen versteckte depressive Erkrankung wie auch auf
eine Psychogenese des Schmerzerlebens, ein Begleitphdnomen bei chronischen Schmerzpatienten
(Miiller-Busch, 1997).
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Muskeln erhoht anspannen, was einen psychophysiologischen Teufelskreis (Schmerz -
Spannung - Zirkel) zur Folge hat (Hillecke et al., 2009). Auf die Musiktherapie tibertragen,
kann eine gehemmte Expressivitit, die sich auch mit einer gehemmten musikalisch-
emotionalen Expressivitdt und Flexibilitdt duBlert, als ,,musikalische Starrheit* benannt
werden (Hillecke & Bolay, 2000). Die Musiktherapie als kreativ ausdrucksforderndes
Medium kann bei den Patienten dazu beitragen, dieses Erstarrungsmuster aufzulésen und

eine emotionale Flexibilisierung anzuregen.

Neben der emotionalen Flexibilisierung haben Hillecke und Wilker ein umfassendes
musiktherapeutisches Wirkfaktorenmodell dargelegt, das urspriinglich fiir die Erklérung

der musiktherapeutischen Wirkung auf den chronischen Schmerz entwickelt worden war.

Aspegz;:“cnlg(;r;lscher Mus1l‘<{]li1:ll;:f1;)l§;10t;scher Musik als Therapiemedium
Schmerz fokussiert die Auditive Stimulation (Musik)
Aufmerksamkeit auf hat als phylogenetisches
schmerzhafte Korperregionen. “Fernwarnsystem” die
Seine phylogenetische Funktion Kapazitit, die Aufmerksamkeit
ist es, auf Verletzung Aufmerksamkeits- stark anzuziehen und so von
aufmerksam zu machen. modulation Schmerzen abzulenken. Dabei
Schmerz verliert diese Funktion ist die
wihrend der Chronifizierung, aufmerksamkeitsanziehende
die Aufmerksamkeitsanziehung Kapazitit von Musik teilweise
bleibt aber vorhanden. sogar stirker als die von

akutem und chronischem

Schmerz.

Schmerz wird als Musik beeinflusst die
homdostatische Emotion Emotionen schnell und
verstanden. Die Einfliisse von teilweise unwillkiirlich. Sie
Schmerz auf das emotionale umfasst die Moglichkeit alle
Erleben sind gut belegt, und mit Grundemotionen (Freude,
der Chronifizierung gehen Angst, Arger, Traurigkeit und
zunehmend emotionale Emotionsmodulation Ekel) sowie feine Ubergiinge
Storungen (z.B. Angst, und Emotionskombinationen
Depression) einher. zu modulieren und starke
Forschungsergebnisse zeigen Emotionen (Thrill-Effekte)
zudem eine verringerte auszuldsen.
emotionale
Entscheidungsfahigkeit bei
Schmerzpatienten.
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Besonders die Chronifizierung Musik transportiert auch

von Schmerzen ist mit jenseits der Sprache
maladaptiven Kognitionen und Bedeutungen (dsthetische
mangelnden Aspekte und subjektiv gelernte
Bewiltigungsfihigkeiten (z.B. Kognitionsmodulation Assoziationen). Mit Musik
Katastrophisierung) und nach werden auch Erinnerungen
aullen gerichteter verbunden und verdnderte
Kontrolliiberzeugung verbunden Bewusstseinszustéinde konnen

musikalisch stimuliert werden.
Schmerz duflert sich im Musik beeinflusst
Schmerzverhalten unwillkiirliche
(Grimassieren, Hinken, Bewegungsprozesse
SchmerziuBerungen, (Mitwippen auf rhythmische

Motorik-und Verhaltens-

Riickzugsverhalten usw.) Stimuli, Tanz) und stellt in

Zunchmende modulation Form des Musizierens selbst
Verhaltenseinschrinkungen eine komplexe, den gesamten
stellen ein zentrales Merkmal Korper fordernde
der Chronifizierung dar. Verhaltensweise dar.
Chronischer Schmerz wirkt sich Musik kommt in allen
auch im zwischenmenschlichen Kulturen als
Bereich aus. Viele Patienten Kommunikationsform vor. Sie
ziehen sich aus sozialen kultiviert besonders die
Zusammenhingen zuriick und nonverbale Verstindigung und
kommunizieren immer weniger o ist so emotionaler Ausdruck,
. . Kommunikations- L o
mit anderen Menschen. Sie Modulation vielleicht sogar als “Sprache
erleben sich selbst als zu der Emotionen” zu verstehen.
fiirsorglich-freundlich und zu Aktive Musiktherapie ist eine
ausnutzbar-nachgiebig. interpersonale Situation, wobei

zwischenmenschliche
Kommunikationsprozesse
beeinflusst werden kénnen.

Tab. 3-c: Musiktherapeutische Wirkfaktoren bei chronischen Schmerzen (Hillecke et al.
2009, S.390)

Neben dem emotionalen Aspekt chronischer Schmerzen hebt Miiller-Busch (1997) die
Bedeutung des kommunikativen Aspektes hervor, indem er die chronischen Schmerzen
als Ausdruck der Stérung kommunikativer Beziehungen sowohl nach auf3en als auch zum
eigenen Korper bezeichnet. Die aktive Musiktherapie kann Patienten darin fordern, durch
aktive Improvisation sowohl mit dem anderen (Therapeuten) als auch mit sich selbst und
dem eigenen Korper zu kommunizieren. Die musikalische Kommunikation bei
chronischen Schmerzpatienten kann dazu beitragen, die durch Schmerz beeintrichtigte
Beziehung zum eigenen Korper wiederherzustellen und sie positiv zu beeinflussen,

sodass die kommunikative Bedeutung des Schmerzes veridndert werden kann (Miiller-
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Busch, 1997).

Im Rahmen einer Pilotstudie wandte Hoffman (2008) die aktive Musiktherapie bei
chronischen Schmerzpatienten an und orientierte sich dabei am Ansatz der
schopferischen Musiktherapie. Das methodische Ziel der schopferischen Musiktherapie
ist es, durch eine kreative musikalische Begegnung die Fihigkeit zur Autonomie,
Selbstentfaltung und Selbstverwirklichung anzuregen wie zu fordern. In der
schopferischen musikalischen Begegnung mit dem Therapeuten suchen Patienten ihr Sein,
ihre Befindlichkeit und ihre Umgangsweise mit der Welt bzw. dem Schmerz
auszudriicken und mitzuteilen, indem sie eine musikalische Gestaltung erkennbar werden
lassen. Zu diesem Phénomen erklirte Tipker (1996) auch im Rahmen der
morphologischen Musiktherapie, Patienten behandelten die Improvisation wie auch alle
therapeutischen Angebote so, wie sie sich selbst behandeln und mit ihrer Lebenssituation
umgehen, sodass sich in diesem Zusammenspielen die Lebensmethode, deren
Problematik und das seelische Leiden der Patienten manifestieren. Die musikalisch
spezifische Ausdruckstendenz der Patienten, die als eine zu ihnen gehorende Eigenschaft
wie auch als ihr Kommunikationsmittel zu verstehen ist, wird vom Therapeuten
aufgenommen. So tritt in der schopferischen Musiktherapie die Fokussierung auf die
Erkrankung in den Hintergrund und der Mensch als sich schopferisch zeigendes Subjekt
in den Mittelpunkt. Die Verdnderungen im musikalischen Dialog und die in
Eigeninitiative  gestalteten = Aktivititen in der Improvisation haben aus
psychotherapeutischen und verhaltenstherapeutischen Aspekten eine besondere
Bedeutung, da diese einen gilinstigen Ausgangspunkt fiir eine Neuorientierung,
Umbewertung und positive Bewéltigung chronischer Schmerzen schaffen (Miiller-Busch,
2007). Hoffmanns Studie (2008) bestitigte die positive Entwicklung des Selbstkonzepts
und der Identitdt der Patienten aufgrund der musikalischen Wirkung auf Ausdrucks-,
Gestaltungs-,  Beziehungsparameter.  Die  signifikante =~ Verminderung  der
Schmerzintensitdt (VAS) und des Gesamtwertes im Schmerzrating-Index (MMS) fiihrt
Hoffmann (2008) nicht auf eine direkte schmerzlindernde Wirkung der aktiven
Musiktherapie, sondern eher auf eine verdnderte Einstellung gegeniiber dem
Schmerzerleben zuriick. Der positive Zusammenhang zwischen der Entwicklung in der

Musiktherapie und der Verbesserung der schmerzbezogenen Befindlichkeiten der
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Patienten beruht somit auf dem Erleben, dass die Patienten sich dem Schmerz nicht mehr
so stark ausgeliefert fithlen und durch die musiktherapeutische Intervention eine neue und
bessere Umgangsmoglichkeit mit ihm erlernen konnen. Nach Miiller-Busch (2007) sind
die aus solch musikalischen Erfahrungen resultierenden Verdnderungen wesentlich

nachhaltiger als die durch intellektuelle und verbale Verarbeitungen erreichten.

Im Rahmen der rezeptiven Musiktherapie untersuchten Bernatzky, Kullich, Wendtner,
Hesse und Likar (2007), welchen Effekt die Rezeption standardisierter, auf

Naturinstrumenten '

gespielter Musik in Kombination mit einer gesprochenen
Entspannungsanleitung bei chronischen Riickenschmerzpatienten haben kann. Aus der
Studie ergibt sich, dass die rezeptive Musiktherapie eine positive Wirkung sowohl auf die
globale Schmerzempfindung als auch auf begleitende negative Emotionen und
Kognitionen (Angste und Depression) hat. Zudem weisen die Patienten eine signifikante
Verbesserung der subjektiven Schlafqualitit auf, was auch zur Erhohung der
Lebensqualitét beitragen kann. Viele chronische Schmerzpatienten leiden unter Angst vor
dem Schmerz, Korperverspannungen und daraus entwickelten psychischen Belastungen,
die oft mehr Beeintrachtigungen als der Schmerz selbst nach sich ziehen (Ulreich &
Kullich, 1997). Aus diesem Grund zielt die Musiktherapie in der multidisziplindren
Schmerztherapie nicht nur auf die Schmerzlinderung ab, sondern auch auf die positiven
Verdnderungen der mit dem Schmerz verbundenen psychischen Beeintrachtigungen wie
Angste, Depressionen, Schlafstorungen und Verspannungen. Die vielfiltigen Wirkungen
auf affektive, kognitive und sensorische Vorgidnge und die niedrige Wahrscheinlichkeit
fiir Nebenwirkungen verweisen auf die Einsatzmoglichkeit der Musiktherapie als additive

Schmerztherapie bei allen Schmerzformen.

Zu erwihnen ist die hohe Bedeutung der therapeutischen Beziehung zwischen Patient und
Therapeut, die fiir den positiven Effekt der Musiktherapie bei chronischen Schmerzen
eine wichtige Rolle spielt. Die Studie von Bradt, Potvin, Kesslick, Shim, Radi, Schriver,
Gracely & Komarnicky-Kocher (2015), die die Auswirkung der Musiktherapie und der

musikmedizinischen Anwendung der Musik auf das Schmerzerleben untersuchte und

4" Balinesische Gongs, tibetanische Klangschalen, das Monochord, das indische Saiteninstrument
Tamboura und eine indische Bambusfléte.
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verglich, fithrte zur Erkenntnis, die therapeutische Beziehung habe sowohl in der
musikalischen als auch verbalen Interaktion zur Verbesserung des emotionalen Erlebens
beigetragen. Die therapeutische Beziehung vermittelte Patienten das Gefiihl und die
Gewissheit, betreut und unterstiitzt zu sein. Nach Angaben der Patienten war die
einfiihlsame Beziehung und Empathie des Therapeuten eines der wichtigsten Elemente

fiir die positive Auswirkung der Musiktherapie.
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4. Systematische Literaturrecherche

In der vorliegenden Arbeit geht es um die Evaluation der Wirksamkeit
musiktherapeutischer Schmerzbehandlung bei Patienten mit chronischen Schmerzen. Um
entstehende Hypothesen des eigenen Forschungsprojekts zu iiberpriifen, ist es von
Relevanz, einen Uberblick iiber aktuelle wissenschaftliche Forschungen zu gewinnen, in
denen Musik als therapeutische Intervention zur Anwendung kommt. Bei diesem Kapitel
handelt es sich um eine systematische Literaturrecherche, die dazu dienen soll, einen
spezifischen und {ibersichtlichen Einblick in die musiktherapeutischen und musik-
medizinischen Studien zu vermitteln, die sich mit der Wirksamkeit der Musikintervention
auf das Schmerzerleben sowie die damit einhergehenden psychischen Belastungen wie

Angst, Stress und Depression bei chronischen Schmerzpatienten befassen.

4.1 Suchstrategie

Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche in den verschiedenen elektronischen
Datenbanken und musiktherapeutischen Fachzeitschriften im Zeitraum von Januar 2018

bis Mirz 2018.

Es wurde in den folgenden Datenbanken recherchiert.
- Medline (EBSCO hort)
- PsycINFO (OvidSp)

- PSYNDEX

AuBerdem wurde in den folgenden Fachzeitschriften recherchiert.
- Journal Music and Medicine
- Journal of Music Therapy

- Musiktherapeutische Umschau
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4.1.1 Suchbegriffe

Da die meisten Forschungsartikel auf Englisch publiziert sind, wurde die Recherche
sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache durchgefiihrt. Die eingegebenen

Suchbegriffe sind;

Music therapy or music AND  pain or chronic pain

Music _
Pain Music Pain
therapy
Chronic Chronic

Aufgrund der hohen Anzahl der fiir das Thema nicht relevanten Artikel wurde als
zusétzliche Einschrinkung bei der Recherche angegeben, dass die Suchbegriffe im
Haupttitel und in der Zusammenfassung (abstract) genannt sein sollen. Neben den
Suchbegriffen wurde eine erginzende Handrecherche mit der Eingabe von bestimmten

Diagnosen fiir chronische Schmerzen unternommen.

4.1.2 Einschluss-und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

1. Veroffentlichung zwischen 1990 und 2018

2. Volltext und Originalarbeit

3. Studie, in der Musik primédrer Einflussfaktor (unabhéngige Variable)
ist.
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4.

6.

Studie, die sich mit der Auswirkung der Musikintervention auf
chronische Schmerzen (primires Outcome) und psychische
Belastungen wie Angst, Stress und Depression (sekundéres Outcome)
bei chronischen Schmerzkranken befasst.

RCT (randomisierte kontrollierte Studie) und eine interventionelle
klinische Studie

Studie bei Erwachsenen

Ausschlusskriterien:

1.

Studie zu akuten (peri-, postoperativen und experimental induzierten)
Schmerzen
Studie bei Patienten mit psychiatrischen Erkrankung mit Schmerzen

als Nebensymptom
Studie bei Kindern und Jugendlichen
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4.1.3 Datenauswahl

- Total Treffer in den
Total Treffer in den musiktherapeutischen
Datenbanken Fachzeitschriften
(N=405) (N=67)
Studien, die sich nicht mit
chronischem Schmerz
_ befassen, wurden
" ausgeschlossen
v (N=425)
47 Studien wurden
nach
Einschlusskriterien
- - 36 Studien wurden
Uberpriit ausgeschlossen
2 Studien wurden - Keine RCT (N=21)
nach sekundarer > - Kgine klinische Studie (N=5)
Suche identifiziert v - Nicht bei Erwachsenen (N=3)
- Veroffentlichung vor dem Jahr
1990 (N=2)
13 Studien wurden - Nicht in deutscher oder
endgultig zur Analyse englischer Sprache (N=1)
eingeschlossen - Musik mit anderen
Interventionen (N=3)

v

Musiktherapie (N=4) - Nicht verfligbar (N=1)
Musik Medizin (N=9)

Abb.4-a: Flussdiagramm der systematischen Literaturrecherche
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Tab. 4-a: Ubersicht der eingeschlossenen Studien

Nr. Autoren Jahr Quelle Land Titel
. Music Therapy Reduces Pain in
1 Gutgsell KJ.,etal. | 2013 Journal ?\Z:;n:;ﬁnstympwm USA Palliative Care Patients:
g A Randomized Controlled Trial
2 Guétin S., et al. 2012 The Clinical Journal of Pain FRA The Effects of Music Intervepﬂop in the
Management of Chronic Pain
Siedliecki SL & . Effect of music on power, pain,
3 Good M 2006 | Journal of Advanced Nursing USA depression and disability
4 Alparslan G B., 2016 Clinical Rheumatology TUR Effects of music on pain in patients with
et al. fibromyalgia
Journal of Pain and Symptom Trajectories of Terminally 111 Patients’
5 Warth M., et al. 2016 ymp GER Cardiovascular Response to Receptive
Management . . .
Music Therapy in Palliative Care
Horne Thompson _y - The Effect of Music Therapy on Anxiety
6 A. & Grocke D. 2008 | Journal of Palliative Medicine AUS in Patients who are Terminally Ill
International Journal of The effectiveness of music in relieving
7 Huang ST.,etal. | 2010 . . TPE pain in cancer patients: A randomized
Nursing Studies .
controlled trial
Kwekkebomm . Music Versus Distraction for Procedural
8 KL 2003 Oncology Nursing Forum USA Pain and Anxiety in Patients with Cancer
Onieva-Zafra Ofﬁ(.:lal Jourpal of The. Effect of Music as Nursing Intervention
9 2013 American Society of Pain ESP . T .
MD., et al. for People Diagnosed with Fibromyalgia
Management Nurses
. Official Journal of The Eff@cts of Listening to Mus1c versus
Mercadie L., et . . . Environmental Sounds in Passive and
10 2015 American Society of Pain FRA . o )
al. Active Situations on Levels of Pain and
Management Nurses . R .
Fatigue in Fibromyalgia
1 McCaffrey R & 2003 Journal of Advanced Nursing USA Effect of music on chronic osteoarthritis
Freeman E. pain in older people
. . S Musiktherapie--Wirkung auf Schmerz,
12 Kullich W., et al. 2003 Wiener MedlZIH.ISChe AUT Schlaf und Lebensqualitit bei Low back
Wochenschrift pain
The Impact of Group Singing on Mood,
Kenny DT & . Coping, and Perceived Pain in Chronic
13 Faunce G 2004 Journal of Music Therapy AUS Pain Patients Attending a

Multidisciplinary Pain Clinic
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4.2 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die nach Ein- und Ausschlusskriterien ausgewéhlten Studien
unter vier relevanten Gesichtspunkten kritisch betrachtet, analysiert und
zusammengefasst. Zuerst werden die Studien unter dem Aspekt von charakteristischen
Merkmalen (Art der Studie, Land und Sprache, Studiendesign, Rekrutierung, Fachgebiet
und ZielgroBe) analysiert. AnschlieBend werden die Studien anhand der methodischen
Merkmale (Autor, Ziel der Studie, Intervention, Studiendesign, Stichprobe,
Untersuchungsgruppe und Messinstrument) in Form einer Tabelle zusammengefasst. Die
verschiedenen Musikinterventionen, die in den Studien zur Anwendung kamen, werden
in Form einer Tabelle kategorisiert. Zuletzt werden alle Outcome-Kriterien der Studien

in Verbindung mit der Wirksamkeit der Intervention zusammenfassend dargestellt.

Systematische Ubersicht der inkludierten Studie unter relevanten
Gesichtspunkten
Charakteristische Methodische Musik Outcome
Merkmale Merkmale Interventionen Kriterien
Art der Studie Ziel Live Musik Schmerz
Land und Sprache Intervention Psychische
Musikhéren Belastungen
Studiendesign Studiendesign Vi , Angst, Stress und
on Patienten .
Von Forschern Depression
Rekrutierung Stichprobe Schlafqualitét
Fachgebiet Untersuchungsgruppe Singen Physiologische
Parameter
ZielgroBe Messinstrument Kombinierte Medikamenten-
Musikanwendung Konsum

Tab. 4-b: Systematische Ubersicht der inkludierten Studien unter relevanten

Gesichtspunkten
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4.2.1 Charakteristische Merkmale der eingeschlossenen Studien

Anhand einer systematischen Literaturrecherche nach Ein- und Ausschlusskriterien
wurden insgesamt 13 Originalarbeiten identifiziert, die bei der Analyse inkludiert wurden.
4 Studien (*%13) wurden als musiktherapeutische Studien und 9 ?347.89.10.1L12) Sy dien
als musik-medizinische Studien klassifiziert. Der entscheidende Grund fiir die
Klassifikation zwischen Musiktherapie und Musik-Medizin besteht zuerst in der
Anwesenheit von qualifizierten Musiktherapeuten und in dem Zustandekommen der
interaktionellen und therapeutischen Beziehungsebene innerhalb der Intervention. In den
4 musiktherapeutischen Studien wird zwar nicht explizit auf den therapeutischen
Beziehungsaspekt eingegangen, aber die Interventionen werden vom Musiktherapeuten
durchgefiihrt. Zudem wird dem Musiktherapeuten eine relevante Rolle zugeschrieben,
die von keinen anderen Untersuchenden iibernommen werden kann. In den 9 musik-
medizinischen Studien kam die Musik als eine therapeutische Intervention aber ohne
Musiktherapeuten und ohne gezielten und bewussten therapeutischen Kontakt zu den
Patienten zur Anwendung. Bei einer Studie U? ist zwar von Musiktherapie die Rede,

dennoch wurde sie aus dem erwahnten Grund als musikmedizinische Studien eingeordnet.

12 Studien “~'-13) wurden in englischer Sprache und 1 Studie % in deutscher Sprache
verdffentlicht. Die Studien stammen aus verschiedenen Léndern. 4 Studien (381D
wurden in den USA durchgefiihrt, 2 Studien > in Frankreich, 2 Studien ©'3 in
Australien, 1 Studie ?in Osterreich, 1 Studie © in Deutschland, 1 Studie ¥ in der Tiirkei,

1 Studie  in Spanien und 1 Studie ) in Taiwan.

Bei allen 13 Studien handelt es sich um ein randomisiert kontrolliertes Studiendesign
(RCT). Nur bei zwei Studien ?© lag eine einfache Verblindung vor. In einer Studie @
wurde der Untersuchende bei der Bewertung von Outcome verblindet und in einer
weiteren  Studie ©  wurden Teilnehmer zu der wunabhingigen Variablen
,Musiktherapie* und abhiingigen Variablen ,,Angst* verblindet. In zwei Studien '3
erfolgte eine Nachuntersuchung (follow-up) nach 3 Monaten und 6 Monaten durch ein

telefonisches Gespriach mittels Self-Questionnaires.

Die Probandenzahl der einzelnen Studien lagen zwischen 25 und 200 Patienten. 12 (-1
12.13) Studien wurden bei Erwachsenen im Alter von 18 bis 68 Jahren unternommen und

nur 1 Studie !V setzte eine Altersgrenze bereits bei 65 Jahren. In dieser Studie wurde
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zudem die aktuelle Lage des geschlechtsspezifischen Unterschieds bzgl. der Erkrankung
(Osteoarthritis) berticksichtigt. Da in den USA Frauen doppelt so hdufig an Osteoarthritis
leiden wie Ménner, wurden in jeder Gruppe (Musik- und Kontrollgruppe) doppelt so viele
die Frauen rekrutiert wie Méanner, um das Verhiltnis von 2:1 (Frauen zu Ménnern) in der

Bevdlkerung genau widerzuspiegeln.

Die 9 Studien (1:2:3:5:6.7812.13) beschiftigten sich mit stationdren Patienten, die nicht primér
zum Zweck der Studienteilnahme aufgenommen worden waren. In einer Studie Y wurden
ambulante Patienten aus der ambulanten Rheumaklinik in die Untersuchung rekrutiert. 3
Studien 11D haben Patienten in der Lokalzeitung !9, durch Anwerbung in der
Wohngemeinschaft und der Kirche !V sowie in der Fibromyalgie- Gesellschaft ©
ausfindig gemacht, die dann nach Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der

Untersuchung rekrutiert wurden.

Die Studien wurden in unterschiedlichen Fachgebieten durchgefiihrt. 4 Studien wurden
in der Palliativmedizin (>%7, 4 Studien in der Schmerzklinik 3213, 1 Studie in der
Rheumaklinik ¥, 1 Studie in der Rehabilitation interner Erkrankungen (2, 1 Studie in
einer neurologischen Klinik !9, 1 Studie in der Onkologie ®), 1 Studie !V in der Geriatrie

durchgefiihrt.

11 Studien ~*7-13 haben sich mit der Auswirkung der Musikintervention als primirem
Einfluss auf das Schmerzerleben befasst. 1 Studie © untersuchte den Effekt der
Musiktherapie auf den Angstzustand mittels ESAS. Eine andere Studie © zielte darauf ab,
kardiovaskuldre Reaktionen auf die Musiktherapie durch die Messung von VM-HRYV und
BVP-A zu untersuchen, woraus ein relevanter Riickschluss auf das Zusammenwirken
zwischen der Aktivierung des autonomen Nervensystems und den psychischen
Belastungen zu ziehen ist. Neben der Auswirkung der Musik auf das Schmerzerleben
wurde der Effekt der Musik auf weitere abhidngige Variablen untersucht. Zu den
ZielgroBen gehdren Depression 33913 Angst 268 Miidigkeit (%12, Schlafqualitit (2,
Befinden ('), Kontrolliiberzeugung ®), Invaliditit ), Coping '3, Power ¢, Analgetikum-

Konsum .

Die tiberwiegende Zahl der Studien (!~12 befasste sich mit einer Musikintervention im

Einzelsetting und nur eine Studie '3 beschiiftigte sich mit dem Singen im Gruppensetting.
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Bei den Fachzeitschriften, in denen die inkludierten Studien verdffentlicht wurden, ist es
bemerkenswert, dass in der musiktherapeutischen Fachzeitschrift ,,Journal of Music
Therapy*™ nur eine einzige Studie erschienen war. Bei der Recherche tauchten zwar
mehrere Artikel in dieser musiktherapeutischen Fachzeitschrift auf, die aber nicht in die
Analyse inkludiert werden konnten, da es sich bei diesen meistens um keine
randomisierten kontrollierten Studien handelte. Diese Artikel befassten sich mit einer
qualitativen Methode, in der es eher um eine prozessuale narrative Einzelfalldarstellung
und Analyse geht, wie sich die Wirkung der musiktherapeutischen Intervention als ein

dynamisches und regulierendes Agens innerhalb des Individuums entfaltet

Wie eben erwihnt, zeigt sich eine Tendenz, dass in den nicht- musiktherapeutischen
Fachzeitschriften jene Studien publiziert wurden, die Musik als eine therapeutische
Intervention begriffen. Dies weist einerseits auf ein zunehmendes Interesse an der
Nutzung von Musik als eine medizinische und adjuvante Intervention in anderen
Fachgebieten hin, vor allem in jenen Bereichen, in denen Schmerz einen gro3en Raum
einnimmt, andererseits deutet es auf die Gefahr des terminologischen Missbrauchs von
,Musiktherapie* hin. In 4 ®4%12) der 9 musik-medizinischen Studien verwenden die
Autoren den Begriff Musiktherapie. Es stellt sicher eine Anregung fiir die Diskussion dar,
ob die begriffliche Nutzung von Musiktherapie in den Bereichen, wo die Musik als
therapeutische Intervention jedoch ohne therapeutische Beziehung zur Anwendung

kommt, gerechtfertigt ist

4.2.2 Systematische Ubersicht iiber die methodischen Merkmale der inkludierten
Studien (Datenanalyse)
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Tab.4-c: Ubersicht der methodischen Merkmale der analysierten Studien

Intervention Untersuchungs- | Messinst-
Nr. Autor Ziel Design Stichprobe &
MG KG gruppe rumente
. . Single Music therapy: - NRS*
Evalu_at|on de_r Ausww_kung Beginn mit Autogene Standard Rand_om|5|erte_ N = 200 FLACCTS
Gutgsell KJ der Einzelmusiktherapie auf ! . kontrollierte Studie e .
1 . L Muskel-Relaxation, dann | 20 Min. x 1 Mal Behandlungen oo MG (n=100) Palliative Patienten FPS'7
et al. Schmerzen bei palliativen . K h. auf h K (RCT) mit Pra-und B
Patienten Livemusik von Th. au ohne Musi Posttest Design KG (n=100)
Ocean Drum und Harfe
Receptive relaxation Mind. 2 mal
. N . music intervention: taglich Gber 10 Randomisierte
- Evalua!pon der Nu_tzhchkelt Anhand der Fragebogen Tage in der kontrollierte Studie _ VAS
Guétin S der jlingst entwickelten L - Standard o N =87 . 18
S . X bezuglich der Klinik, gefolgt (RCT) mit einfacher Chronische HADS
2 et al. Musikintervention bei - N Behandlungen . . MG (n=44) . .
. musikalischen Praferenz | von der Selbst- . Verblindung, inkl. 3 . Schmerzpatienten | Medikament
chronischem der Pati d d ohne Musik M foll KG (n=43) k
Schmerzmanagement er Patienten anwendung der onaten follow-up enkonsum
ausgewahlte Musik unter | Musik bis zu 60 Test.
der ,U Sequenz” Tagen zuhause
Untersuchung zur Music Intervention: . _ 19
Siedliecki SL., | Wirksamkeit der Musik auf In der PMG: von Jeden Ta..g eine Standard Randomisierte N = 60 Chronische PKPCTII20
. . Stunde Uber 7 . . SMG (n=22) . : MPQ-SF
3 & Power, Schmerz, Depression Patienten selbst Tage Behandlungen kontrollierte Studie PMG (n=18) nicht maligne CES-D?
Good M und Ohnmacht und ausgewahlte Musik 9 ohne Musik (RCT) KG (n-_20) Schmerzpatienten PDIZ2
Vergleich des Effekts -

20

21

22

Numeric Rating Scale (NRS)

The Face, Leg, Activity, Cry, Consolability (FLACC)
The Functional Pain Scale (FPS)

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

The Pawer as Knowing Participation in Change Tool version Il (PKPCTII)
Short form McGill Pain Questionnaire (MPQ-SF)
The Ceter for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
Pain Disability Index (PDI)
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zwischen den Musiken, die in der SMG:
vom Forscher und vom Relaxing instrumental
Patienten selbst ausgewahlt music
wurden
25 Min. 2 Mal
Untersuchung zum Effekt . . taglich am Randomisierte N =37 . .
Alparslan - _
4 P der Musik auf Schmerzen Muu:ékvizlg:tlg\;aszﬁr Morgen und am keine Musik kontrollierte Studie MG (n=21) Flk;’r;riz)r/]?legnle VAS
GB.etal | beiFibromyalgie- Patienten 9 Abend iber 14 (RCT) KG (n=16)
Tage
Live- Musiktherapie’ Aufgezeichnete
Untersuchung zur . . . .
) N . Einzelmusiktherapie Achtsamkeits- o3
kardiovaskularen Reaktion . S . - VM-HRV
Warth M der palliativen Patienten auf (Body-Scanlibung und Zwei Einheiten, Gbung Randomisierte N = 84 BVP-AZ
5 ar K Muspikthera ie im Veraleich Stimmimprovisation) jede dauert 20 kontrollierte Studie MG (n=42) Palliative Patienten VAS
et al. o aufgpezeichnetgn Min. Zwei Einheiten, (RCT) KG (n=42)
Achtsamkeitsiibung jede da_uert 20
Min.
. . . Randomisierte
Untersuchung zum Effekt E_/nze/—MUS//a‘h_erap e . . kontrollierte Studie _
H . - . live Spielen, Singen, Einmalig. Standard o N =25 - 5
6 orne- der Einzelmusiktherapie auf Improvisieren Dauer zwischen Behandlungen (RCT) mit einfacher MG (n=13) Palliative ESAS
Thompson Angst bei unheilbar kranken Musiki S . . Verblindung, _ Patienten Pulsoximeter
Pati usikimagination, 20 ~ 40 Min. ohne Musik s KG (n=12)
atienten Musikhéren Pra- und Posttest
’ Design
Music intervention Bei?:o(ljlirr?_en
Untersuchung zur Von Patienten selbst 9 Randomisierte N = 126 Dual VAS
Huang ST. Auswirkung der sedativen | ausgewahlte Musik unter . . ) . iy - . (sensation,
7 . i RN 1Mal x 30 Min. | In der selben Zeit | kontrollierte Studie MG (n=62) Palliative Patienten )
et al. Musik auf maligne Beruicksichtigung der hen sich di _ distress of
Schmerzen Entspannung und runen sich die (RCD) KG (n=64) pain)
Patienten 30 Min.
Ablenkung aus
us.

23 Vagally mediated heart rate variability (VM-HRV)
2 Blood volume pulse emplitude (BVP-A)

25 Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)
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Vergleich der Auswirkung
zwischen der Musik und der

Music Intervention

In der MG wahlten
Patienten selbst Musik
aus den verschiedenen

Vor und
wahrend der
medizinischen

Standard

Ablenkung auf die Behandlun Behandlungen Randomisierte N =58
Kwekkebomm . ga Musikgattungen 1andiung Kontrollierte MG (n=24) . NRS
8 Schmerzintensitat und den (wie tissue . . _ Krebspatienten %
KL. . . aus. . In der selben Zeit experimentelle DG (n=14) STAIl-s
Angstzustand bei Patienten biopsy, port . . _
; . schlafen die Studie KG (n=20)
mit krebsbedingten . placement or .
P L2 In der DG horten Patienten.
medizinischen Eingriffen . s removal)
Patienten ein Hdrbuch
Die erste CD:
taglich Tmal
Musiktherapie: E:g f)tlLsJ anLIJ? - VAS fur
Untersuchung zum Effekt . . j Randomisierte _ Schmerz
. . Die zwei von Forschern 2.Woche Standard ) . N =55 . .
Onieva-Zafra | der Musik auf Schmerz und . . . . kontrollierte Studie - Fibromyalgie- und
9 . - entwickelten CDs aus Die zweite CD: Behandlungen o MG (n=28) ; .
MD, et al. Depression bei . . . (RCT) mit Pra-und B Patienten Depression
. ; . der klassischen Musik Ab der 3. ohne Musik . KG (n=27) 57
Fibromyalgie-Patienten. . . g Posttest Design MPQ-LF
mit Salsa Musik Woche taglich 1 BDIZ
mal eine Stunde
lang bis zur 4.
Woche
Musik Intervention £n z‘vggz//;?jnz‘a/
Vergleich dem Effekt Die standardisierte U- besteht aus vier N = 22
zwischen der Musik und Sequenz-Musik in der 1 mal x 20 Min. Gruppen Randomisierte -
10 Mercadie L., dem nicht musikalischen zwei Musikgruppen. ) human Estivities kontrollierte Studie Fibromyalgie- VAS
et al. (environmental) Sound auf - Passive Gruppe Uber 4 Wochen ' (RCT) mit Cross- Patienten

Schmerz und Mudigkeit bei

Musik ohne Aktivitat

human groups

2 Over Design
. . - X natural situations,
Fibromyalgie- Patienten. - Aktive Gruppe transoort
Musik mit Aktivitt ransp
situations

26 Speilberger State-Trait Anxiety Inventory-state portion (STAI-s)
27 MaGill Pain Questionnaire Long Form (MPQ-LF)

28 Beck Depression Inventory (BDI)
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Untersuchung zur Music Intervention Altere Patienten mit
Auswirkung der Musik auf Die von Forschern 1 mal taglich Randomisierte N = 66 dem durch
McCaffrey R. den chronischen durch ausgewahlte Musik, die ailag Ruhepause ohne ) . P Osteoarthritis
11 . . . ; 20 Min. Gber 14 . kontrollierte Studie MG (n=33) . SF-MPQ
& Freemann Osteoarthritis bedingten sich aus 3 verschiedenen Musik _ bedingten
.. Tage. (RCT) KG (n=33) .
Schmerz Satzen von Mozart chronischen
bei alteren Menschen. zusammensetzt Schmerz
Untersuchung zur Wirkung Musiktherapie
. der Musiktherapie auf Die zum . 1 mal taglich Standardisierte Randomisierte N = 65 Chromsc'he VAS
Kullich W, et Schmerz, Schlaf und schmerztherapeutischen L . . . N Schmerzpatienten 9
12 - . - 25 Min. Gber 3 Therapie ohne kontrollierte Studie MG (n=32) ; . RMF
al. Lebensqualitét bei Zweck entwickelte . . mit Low back pain 30
. . . - Wochen. Musiktherapie (RCT) KG (n=33) PSQl
chronischen spezielle Musik mit (Kreuzschmerzen)
Schmerzpatienten. Entspannungsanleitung.
Untersuchung zum Effekt
des aktiven Singens auf Musiktherapie -
. ; . . Randomisierte 31
Befinden, Coping und Aktive gemeinsame Horen von Singen | kontrollierte Studie N = 60 ZD
Kenny DT. & Schmerzwahrnehmung bei Singgruppe unter 9 mal x 30 Min. . 9 . . Chronische PSEQ3?
13 . 4 i in der (RCT) mit 6 MG (n=30) . 33
Faunce G. chronischen Leitung von Uber 3 Wochen Sinaaruppe Monaten follow-u KG (n=30) Schmerzpatienten PRSS
Schmerzpatienten im Gesanglehrer und 9grupp T P - PDQ*
. . : . est.
Vergleich zum passiven Klavierbegleiter.
Héren von Singen.

N}

9

w

0

w

w

2

w

3

w

4

Roland & Morris Fragebogen (RMF) zur Erfassung des AusmaBes der durch chronischen Schmerz verursachten Behinderung
Pittsburgh-Sleep-Quality-Index (PSQI)

Zung Depression Inventory

Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)
Pain Responses Self-Statements (PRSS)

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (PDQ)
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4.2.3 Charakteristische Merkmale der Musikinterventionen

In 4 musiktherapeutischen Studien (3413 kam Livemusik (3 mal in rezeptiver Musiktherapie
und 1 mal in aktiver Form der Musiktherapie) und in 9 musik-medizinischen Studien -3 7-12)
komponierte Musik auf CD iiber Kopthorer oder Audioanlage zum Einsatz. In den
musiktherapeutischen Studien bestand die Intervention nicht ausschlieBlich aus einer Methode,
sondern es wurde eine Kombination von mehreren Methoden angewendet. In der Studie von
Gutgsell et al. 2013 @ beginnt zum Beispiel die Musiktherapie erst mit der Progressiven
Muskelrelaxation, worauthin der Therapeut anschlieBend Livemusik auf Ocean Drum oder
Harfe zur Unterstiitzung fiir die imaginativen Bilder des Patienten spielt. In der Studie von
Warth et al. 2016 © fiihrt der Therapeut zunéchst eine Achtsamkeitsiibung durch, daran schlieBt
sich eine Stimmimprovisation unter der Begleitung vom Monochord an. In der Studie von
Horne-Thompson & Grocke 2008 © wurde nach Abstimmung mit den Patienten eine
Intervention aus verschiedenen musiktherapeutischen Techniken angewendet, die dem
momentanen Bediirfnis der Patienten am ehesten entspricht (,,playing live familiar music,
singing, music an relaxation, music and imagery, improvisation, music-assisted counseling,
reminiscence and listening to recorded music®). In der Studie von Kenny & Faunce 2004 (13
kam ein gemeinsames Singen in der Gruppe zum Einsatz, das aber nicht von Musiktherapeuten,
sondern einem Gesanglehrer und einem Klavierbegleiter durchgefiihrt wurde. In dem
Singprozess geht es eher um ein instruktives Singen als um einen improvisatorischen Ausdruck
der Stimme. Die Singstunde hat eine feste Struktur, die erst aus der Aufwéarmiibung (,,clear
speech* und ,,correct posture during singing*) und dem Singen von mehreren Liedern besteht.
Vor dem Singen {ibten die Patienten, die Texte der Lieder richtig zu sprechen, um laut den
Autorlnnen eine Vertrautheit mit den Liedern zu entwickeln. Jede Phrase wird zuerst vom
Gesangslehrer vorgesungen und dann von den Patienten nachgesungen. Die instruktive
Musikintervention, in der es eher um die Ubung und das Lernen des richtigen Singens geht,
scheint zwar nicht einer musiktherapeutischen Intervention zu entsprechen, aber dennoch ist
die Studie erwdhnenswert, da es von Interesse ist, wie sich das reine motorische und didaktische
Singen ohne therapeutischen Begleitung auf das Schmerzerleben auswirkt, genauso wie das
Musikhoren im musik-medizinischen Bereich ohne therapeutischen Kontakt seine Wirkung
zeigt. Die Musik-Interventionen in den musik-medizinischen Studien unterscheiden sich zum
grof3en Teil dadurch, dass die Musik vom Forscher oder vom Patienten selbst ausgewihlt wird.
In 3 Studien &7 kam von Patienten selbst ausgewihlte Musik zur Anwendung, und in den

anderen 6 Studien wurde die Musik von den Forschern entweder ausgewidhlt 4! oder
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entwickelt >1%12 In der Studie von Siedliecki & Good 2006 ¢ wurde die Musik von den
Patienten selbst anhand eines Protokolls von Hanser (1990) unter 4 Gesichtspunkten
ausgewahlt ,to ease muscle tension and stiffness; to facilitate sleep and relaxation, or to
decrease anxiety; to improve mood when feeling angry or depressed; to promote energy when
feeling fatigued” (Siedliecki & Good 2006, S. 555). Die ausgewihlte Musik wurde auf CD fiir
die Dauer von 60 Minuten zusammengefasst. In der Studie von Huang et al. 2010 ) haben
Patienten die Musik zwischen der traditionellen taiwanesischen Musik und der amerikanischen
Musik selbst ausgewihlt. In der Studie von Kwekkeboom 2003 ® war keine Grenze fiir die
Auswahl der Musik angesetzt. In der Studie von Kullich et al. 2003 2 wurde eine
standardisierte Musik mit Entspannungsanleitung angewendet, die speziell fiir
Schmerzpatienten entwickelt wurde. In den 2 Studien von Guétin et al. 2012 @ und Mercadie
etal. 2015 (10 kam eine neue rezeptive Musikintervention, das sog. U-Technikprogramm?®, zur
Anwendung. Dieses standardisierte Musikprogramm besteht aus mehreren Phasen. In der ersten
Phase wird eine allmidhliche Entspannung bei Patienten erzielt durch die Reduktion
musikalischer Parameter wie Tempo, OrchestergroBe, Frequenz und Lautstirke (,,descending
arm of the U*). In der zweiten Phase wird ein maximaler Relaxationszustand erreicht (,,bottom
of the U*). Hieran schliet sich die letzte re-dynamische Phase durch die musikalische
Reaktivierung an (,,ascending arm of the U*). Anhand des Fragebogens iiber die musikalische
Priferenz des Patienten wihlt Care Staff eine passende Musik aus den verschiedenen
Musikgattungen (Klassik, Jazz, World Musik) aus, die dann nach der U-Sequenz durch einen
Multimedia Player 20 Minuten lang gespielt wird.

35Das Musikprogramm wurde von Montpellier Regional University Hospital Centre (CHRU) und Company Music Care

entwickelt.
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Tab.4-d: Charakteristische Merkmale der Musikintervention

Musik-Interventionen Autoren
Improvisation vom Th. allein mit langsamem Tempo und
sanfter Lautstirke (Ocean Drum und Harfe) auf der G z Gutgsell (2013)
Live Musik mixolydischen Tonleiter. 5
Improvisation vom Th. auf Monochord. % Warth et al. (2016)
. . . . =" | Horne Thompson &
Livespiel von bekannten Musiken seitens des Th. % Grocke (2008)
Vier komponierte Musikstiicke: ,,Andante” von Waddington =
»Passing By“ und ,,Reverie von Grandjany o Gutgsell (2013)
,Barcarolle* von Grandjany.
Vom Forscher entwickelte standardisierte Musik aus Guétin et‘él' (2012)
verschiedenen Musikgattungen (Klassik, Jazz und Weltmusik) ;
h U“S Mercadie et al.
nach ,,U* Sequenz. (2015)
Vom Forscher ausgewahlte Instrumentalmusik (piano, jazz, Siedliecki & Good.
orchestra, harp andsynthesizer). (2000)
Vom Patienten selbst ausgewéhlte Musik hinsichtlich der
- Muskelentspannung Siedliecki & Good.
- Linderung von Angst, Depression Arger (2000)
- Stimmungsforderung Z
ikhé Musik-CD mit Wassergerdusch und Wellengerdusch; Keine @, Alparslan et al.
Musikho6ren g g - p
Angabe tliber die Art der Musik. ~ (2016)
Zwei taiwanesische Musiken: buddhistische Musik und E
taiwanesische Volkslieder =
Zwei amerikanische Musiken: E Huang etal. (2010)
Harfenmusik und Klaviermusik.
. . Kwekkebomm.
Vom Patienten bevorzugte Musik (2003)
Klassische Musik gemischt mit Salsa Musik Omevggallt;r)a ctal.
Musik von Mozart;
- Andantino from Concerto for Flute, Harp and Orchestra in C,
K.299 McCaffey &
L Freemann (2003)
- Overture A Le nozze di Figaro, @K492
- Sonata Symphonie No. 40, first movement
Stimmimprovisation vom Therapeuten Warth et al. (2016)
. . . .. .. Horne Thompson &
Singen Singen (keine Angaben iiber zusammen oder allein singen) E Grocke. (2008)
Aktives gemeinsames Singen in der Singgruppe Kenn(yz(;&oi)a unee
Kombinierte Speziell zur Anwendung bei Schmerzzustinden entwickelte Kullich et al.
Musikanwendung standardisierte Musik mit Entspannungstext (2003)

Andere
Intervention

Autogene Muskelrelaxation

Gutgsell. (2013)

Achtsamkeitsiibung (body scan exercise)

LN | NN

Warth et al (2016)
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4.2.4 Zusammenfassende Ergebnisse fiir einzelne Qutcome-Kriterien

Primiires Outcome (Schmerz)

11 Studien (-4 713 befassten sich mit der Auswirkung der Musikintervention auf das
Schmerzerleben. Eine signifikante positive Auswirkung auf das Schmerzerleben zeigte
sich bei 8 (1:234791L12) Qtydien. Zur Erfassung des Schmerzerlebens wurden die
Messinstrumente von Visual Analog Scale, Numeric Rating Scale, MaGill Pain
Questionnaire (Long Form und Short Form) verwendet. In der Studie von Gutgsell et al.
2013 ™ zeigte sich eine signifikante Reduktion der Schmerzen in der Musik- und
Kontrollgruppe bei dem Vergleich der Prd- und Postmessung, jedoch ist die Reduktion
der Mittelwerte bei der Musikgruppe ausgeprigter als bei der Kontrollgruppe. Ein
Interaktionstest zwischen den Ausgangsmerkmalen der Patienten und der Wirksamkeit
der Intervention zeigte, dass die Wirkung der Musiktherapie auf den Verhaltensschmerz
(FLACC) bei Patienten < 55 Jahre noch stérker ausgeprégt ist als bei Patienten > 55 Jahre
(P=0,03). In der Studie von Guétin et al. 2012 @ zeigte sich eine signifikante
Verbesserung des Schmerzerlebens in der Musikgruppe, das fast doppelt so hoch wie in
der Kontrollgruppe war. Zudem hielt sich die Verbesserung bis zu 1 Monat nach dem
Absetzen der Musikintervention aufrecht. In der Studie von Siedliecki & Good @ konnte
in den beiden Musikgruppen (PMG: selbst ausgewihlte Musik, SMG: standardisierte
Musik) eine Reduktion der Schmerzintensitdt um 20% errechnet werden, wihrend in der
Kontrollgruppe der Schmerzscore um 2% zunahm. Es war kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Musikgruppen zu errechnen. Zur Erfassung des Schmerzerlebens wurde
in der Studie von Huang et al. 2010  eine Dual VAS-Skala (Sensation and Distress of
Pain) verwendet. In der Musikgruppe zeigten 42% (n=26/62) der Patienten {iber 50 % der
Schmerzreduktion, dagegen hatten nur 8% (n=5/64) der Patienten in der Kontrollgruppe
diese Schmerzreduktion erreicht. Dass 71% der taiwanesischen Patienten in der
Musikgruppe die traditionelle taiwanesische Musik zur Behandlung ausgewihlten,
impliziert, dass der kulturelle Hintergrund bei der Auswahl der Musik eine entscheidende
Rolle spielt. Der explorative t-Tests zeigte aber keinen signifikanten Unterschied bei dem
Posttest von Schmerzen zwischen denen, die taiwanesische Musik ausgewdhlten und

jenen, die amerikanische Musik bevorzugten.
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Die Auswirkung der Musik auf den Schmerz wihrend zwei unterschiedlicher
Konditionen, der Ruhepause und der aktiven Bewegung, untersuchten die Studien von
Onieva-Zafra et al. 2010 Y und Mercadie et al. 2015 (!9, Wihrend sich in der einen Studie
©) sich eine signifikante Reduktion der Schmerzwerte in der Musikgruppe bei beiden
Konditionen ergab, zeigte die andere Studie (!9 eine gleichwertige Schmerzreduktion in
der Musik- und Kontrollgruppe (Environmental Sound) nur in der passiven Ruhepause,
die jedoch nicht das Signifikanzniveau erreichte. Aufgrund des modulierenden Effekts
der Musik auf die emotionale Komponente der zerebralen Aktivitit, die sowohl in die
Musikwahrnehmung als auch die Schmerzwahrnehmung involviert ist, nahm Mercardie
(2015) an, dass die Musik eine groBere Schmerzlinderung erzielen kann als der
Environmental Sound, was jedoch nicht bestdtigt wurde. Vor dem Hintergrund des
Befundes, dass sich trotz der unterschiedlichen physiologischen, kognitiven und
emotionalen Effekte von Musik und Umweltgerduschen durch beide eine dhnliche
Schmerzlinderung ergab, dulerte der Autor die Vermutung, dass das Schmerzerleben bei
Fibromyalgie-Patienten meist mit der kognitiven Interpretation von sensorischen
Informationen in Verbindung steht, die hauptséchlich den frontalen Kortex betreffen und
nicht das limbische System. In der Studie von Kenny & Faunce (2004) ('3 zeigte sich eine
gewisse Verbesserung bei den wahrgenommen Schmerzen, beim Befinden und aktiven
Copings in der Singgruppe, die sich aber nicht von der Kontrollgruppe signifikant
unterscheiden lie3. Zudem konnten die wihrend der Studie erreichten Verbesserungen bei

dem 6 Monate spiter stattfindenden Follow-up Test nicht aufrechterhalten werden.

In Tab. 4-f sind die Ergebnisse der analysierten Studien fiir Outcome-Schmerz
zusammenfassend dargestellt. Die Mittelwerte (M) mit Standardabweichung (SD) aus
verwendeten Messinstrumenten (MI) sind aufgefiihrt. Zudem ist ein Signifikanzniveau
entweder aus dem Vergleich zwischen Prd- und Post-Messung oder aus dem Vergleich
der Differenz (Verdnderung der Messwerte zwischen Prd-und Post-Messung) in der
Musik- und Kontrollgruppe aufgefiihrt. Aus dem Vergleich zwischen Prd- und Post-
Messung ist festzustellen, ob eine signifikante Verbesserung durch die jeweilige
Intervention in der Musik- und Kontrollgruppe zu errechnen ist. Dem Vergleich der
Differenzwerte zwischen der Musikgruppe und der Kontrollgruppe ist zu entnehmen, ob

sich die durch Musikintervention erreichten Schmerzreduktion in der Musikgruppe von
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der durch die andere Intervention bedingte Schmerzreduktion in der Kontrollgruppe

signifikant unterscheiden lésst.

Tab.4-f: Qutcome-Schmerz

Pra

Post

Nr. Autoren Outcome-Schmerz Ml RIE0) RIE) p-Wert
MG Signifikante Reduktion NRS 6,69 (£1,72) 4,74 (£2,59) | <0,0001
KG Reduktion 6,41 (£1,19) 5,86 (+2,42)
MG Signifikante Reduktion 1,81(+£1,86) 0,78 (+1,56)
1 Gutgsell et al. — : FLACC >0,05%
KG Signifikante Reduktion 1,72 (£2,09) 1,04 (+1,66)
MG Signifikante Reduktion FpS 2,38 (£1,01) 1,76 (£1,01) | <0,0001
KG Keine Reduktion 2,30 (+0,97) 2,19 (+1,04)
) . MG Signifikante Reduktion 6,50 3,40
Guétin et al. —— - VAS
KG | Keine signifikante Reduktion 6,20 4,70 | =0,001
PMG Reduktion um 20 % 24,44 (+8,80) | 19,61 (+6,31)
MPQ =0,302%
SMG Reduktion um 20 % 21,63 (+9,50) | 17,36 (+12,10)
e -SF =0,00238
3 Siedliecki & KG Zunahme um 2 % 22,10 (£9,70) | 22,50 (+10,40)
Good PMG Reduktion um 12 % 6,43 (+1,49) 5,65 (£1,69)
SMG Reduktion um 16 % VAS 7,20 (x£1,54) 6,04 (£2,41)
KG Zunahme um 1 % 6,99 (£1,98) 7,07 (£1,58)
MG Signifikante Reduktion 545 (£2,73) 4,14 (+2,45) | =0,022
4 Alparslan et al. - — - VAS
KG Keine signifikante Reduktion 6,25 (£2,41) 540 (£3,11) | =0,853
) S: 53 (+20) 31 (£24) | <0,001
MG Signifikante Reduktion
VAS D: 56 (+26) 28 (x25) | <0,001
7 Huang et al.
. o . Dual S: 56 (+17) 49 (+£20)
KG | Keine signifikante Reduktion
D: 61 (+24) 50 (+26)
R: 5,5 (£2,0)%° 4,4 (£2,2) | =0,001
MG Signifikante Reduktion
Onieva-Zafra et . M: 7,5 (£1,4)% 58 (2,00 | =0,002
9 VA
al. R: 5,6 (+2,6) 58 (+2,6) | =0,08
KG Keine Reduktion
M: 7,2 (£1,6) 7.8 (x1,2) | =042
10 Mercadie et al. MG | Keine signifikante Reduktion VAS A: 3,7 (1,44 34 (£2,0)

36 p-Werte aus dem Vergleich der Differenzwerte zwischen Musik- und Kontrollgruppe

37 p-Werte aus dem Vergleich der Differenzwerte zwischen den beiden Musikgruppen (PMG, SMG)

38 p-Werte aus dem Vergleich der Differenzwerte zwischen den Musikgruppen (PMG, SMP) und der Kontrollgruppe

39 Die Werte wahrend der Ruhepause

40 Die Werte wéahrend der aktiven Bewegung

4

Die Werte wahrend der physischen Aktivitat
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Reduktion P: 4,1 (£1,6)* 3,2 (£1,7)
G Keine signifikante Reduktion A: 3,8 (x1,7) 34 (x1,8)
Reduktion P: 4,0 (x1,7) 3,2 (+1,6)
McCaffrey & MG Signifikante Reduktion 63 29
11 - - VAS =0,001
Freemann KG Keine Reduktion 59 66
MG Signifikante Reduktion 6,5 (+1,6) 3,5 (¥2,3) | <0,0001
12 Kullich et al. - VAS
KG | Keine signifikante Reduktion 59 (21,2 53 (x2,1)
13 Kenny DT & MG Verbesserung pSEQ 23,39 (+9,08) | 38,24 (+14,28)
Faunce G KG Verbesserung 23,13 (212,74) | 37,61 (£11,86)

42 Die Werte wahrend der Ruhepause
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Sekundiires Outcome (Psychologisches Outcome Angst, Stress, Depression)
Da eine Vielzahl der chronischen Schmerzkranken an psychischen Belastungen wie
Depression, Angst und Stress leidet, haben viele Studien erginzend den Effekt der Musik

auf die psychischen Variablen untersucht.

In der Studie von Guétin et al. 2012 @ zeigte sich eine signifikante Verbesserung
hinsichtlich der Depression (um 53%) und Angst (um 50%) in der Musikgruppe.
Siedliecke und Good 2006 @ haben die Auswirkung der von Patienten selbst und von
Forschern ausgewéhlten Musik auf Depression bei chronischen nicht malignen Patienten
untersucht. Das Ergebnis der Studie war eine signifikante Reduktion der Mittelwerte von
Depression in beiden Musikgruppen (23% der selbst ausgewihlten und 15% der von
Forschern ausgewihlten Musik) im Vergleich zur Kontrollgruppe, jedoch war kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Musikgruppen zu errechnen.

In der Studie von Horne-Thompson & Grocke 2008 © wurde der Effekt der
Musiktherapie auf Angst und Herzfrequenz untersucht, um festzustellen, ob die
Angstwerte sich in einer erkennbaren Verdnderung der Herzfrequenz niederschlagen. Die
Postmessung von ESAS zeigte zwar eine signifikante Reduktion der Angstwert in der
Musikgruppe (P=0,005), die aber nicht im Zusammenhang mit der Verdnderung der
Herzfrequenz stand. Zudem zeigte sich eine signifikante Verbesserung durch die
Musiktherapie bei der Postmessung von Miidigkeit (P=0,024) und Schlifrigkeit
(P=0,018). In der Studie von Onieva-Zafra et al. 2010 © zeigte sich keine Verbesserung

der Depression bei der Postmessung durch BDI nach 4-wochiger Musikanwendung.

Outcome Schlafqualitit

Es gibt nur die Studie von Kullich et al. 2003 (12, die sich mit dem Effekt der
Musikintervention auf die Schlafqualitit befasste. Zur Analyse von Schlafstérungen
sowie Schlafqualitdit wurde das Instrument des PSQI verwendet, das aus
Selbstbeurteilungsfragen besteht. Nach 21 Tagen verminderte sich der Mittelwert in der
Musikgruppe signifikant (P<0,005), was auf eine verbesserte subjektive Schlafqualitét
hinwies. In der Musikgruppe wurde bei der objektiven Analyse des Schlafens eine
verldngerte Schlafdauer erfasst, woraus sich eine verbesserte Schlafeffektivitit (P<0,01)

ableiten lieB.
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Outcome Herzratenvariabilitit, Blutdruck

Die Studie von Warth et al. 2016 © versuchte die Effektivitit der durch die rezeptive
Musiktherapie induzierten Relaxation auf die Schmerzwahrnehmung bei Palliativen
Patienten zu evaluieren. Der Zustand der Relaxation steht in einem korrelativen
Zusammenhang mit der Modulation der Aktivierungsmuster des autonomen
Nervensystems, die durch die Messung von VM-HRV (Vagally mediated heart rate
variability) und BVP-A (blood volume pulse amplitude) zu operationalisieren ist (Warth
2016, S.197). Aus diesem Grund wurde der VM-HRV und BVP-A wihrend und bis zu 5
Minuten nach der Musiktherapie bei den Patienten gemessen. Die parasympathische
Modulation der Herzfrequenz (log HF) zeigte eine signifikante Korrelation zwischen
Schmerzbewertung und der linearen Steigerung von VM-HRV (log HF-Werte)
(P=0,003), sodass ein niedriges Level der log HF-Werte, die bei den Patienten mit einem
intensiven Schmerz nachgewiesen wurden, im Laufe der Musiktherapie deutlich
gestiegen ist. Bei den Effektgrofen bei der parasympathischen Reaktion bestand kein
signifikanter =~ Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Musik- und
Achtsamkeitsgruppe). Die Intensitit der wahrgenommenen Schmerzen stand auch in
einer signifikanten linearen Beziehung zur sympathischen Erregung (log BVP-A). Bei
den Patienten mit hoher Schmerzintensitit war die Verringerung der sympathischen
Erregung weniger ausgeprdgt. Der durchschnittliche Anstieg der peripheren
Blutstromung und das Level des VM-HRV war in der Musikgruppe signifikant hoher als
bei der Kontrollgruppe, was eine wichtige Evidenz fiir den stressreduzierenden Effekt der

Musiktherapie- Relaxationsintervention darstellt.

Outcome Medikamentenkonsum

Nur die Studie von Guétin et al. 2012 @ beschiftigte sich mit der Auswirkung der
Musikintervention auf den Medikamentenkonsum (Analgetika, Anxiolytikum und
Antidepressiva). FEine signifikante Herabsetzung der Medikamente zeigte die
Musikgruppe beziiglich des Anxiolytikums bei der Postmessung nach 2-monatiger
Musikanwendung. Es zeigte sich, dass sich der Konsum von Analgetika und
Antidepressiva in der Musikgruppe zwar in eine reduzierte Richtung verdndert hatte,

diese Verdnderung jedoch nicht signifikant von der Kontrollgruppe zu unterscheiden war.
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4.3 Zusammenfassung

Im vorangehenden Kapitel geht es um eine systematische Literaturrecherche in
verschiedenen Datenbanken und Fachzeitschriften. Eine tatsdchliche Metaanalyse konnte
wegen der sehr heterogenen Studiendesigns nicht durchgefiihrt werden. Es wurde der
Schwerpunkt der Recherche auf jene Studien gelegt, die sich mit den Auswirkungen der
Musikintervention auf das Schmerzerleben und die psychischen Belastungen wie Angst,
Stress und Depression bei chronischen Schmerzpatienten befassen. Die in die Analyse
inkludierten Studien lassen sich einer musiktherapeutischen und einer musik-
medizinischen Gruppe zuordnen. Der entscheidende Grund fiir die Klassifikation besteht
in der Anwesenheit eines qualifizierten Musiktherapeuten wihrend der Intervention und
somit im Zustandekommen einer therapeutischen und interaktionellen Beziehung
zwischen Therapeuten und Patienten. Wéhrend die Intervention in den
musiktherapeutischen Studien aus der Livemusik bestand, die vom Musiktherapeuten
gespielt wurde, kamen in den musik-medizinischen Studien entweder komponierte
Musiken zum Einsatz, die vom Forscher oder nach der Priferenz der Patienten
ausgewdhlt wurden, oder es kam ein Musikprogramm zur Anwendung, das fiir die

Schmerzbehandlung speziell entwickelt worden war.

Bei der Literaturanalyse wurde die Tendenz deutlich, dass jenseits der
musiktherapeutischen Umwelt Studien verdffentlicht wurden, bei denen Musik als
therapeutisches und interventionelles Instrument zur Schmerzlinderung begriffen wurde.
Bei den klinischen Studien konnten die Autoren eine vorteilhafte Nutzung von Musik als
medizinische und adjuvante Intervention bei Schmerzpatienten zeigen. Viele Studien
konnten eine signifikante Reduktion der Schmerzintensitét erzielen, die sowohl auf den
Ablenkungsprozess wihrend der Musik als auch auf das verbesserte psychische Befinden
durch die Musik zuriickzufiihren war. Zudem bringt Musik als nicht-invasive Intervention
keine unerwiinschten Nebenwirkungen mit sich und kann ohne Fachkréfte angewendet
werden, wodurch die mit dem Praktizieren der Musik entstehenden Kosten gespart
werden konnen. Im Vergleich zu den musik-medizinischen Studien spielten in den
musiktherapeutischen Studien Musiktherapeuten eine wichtige Rolle. Die Anwesenheit

von Musiktherapeuten, die allein nur fiir Patienten Livemusik anbieten, schafft eine ganz
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besondere Qualitdt der Rahmenbedingung, unter der sich Patienten ernstgenommen und
aufgehoben fiihlen, wodurch die Auswirkung der Musik auf dieser Beziehungsebene

gefordert werden kann.

Aufgrund der geringen Anzahl der eingeschlossenen, musiktherapeutischen Studien
konnte zwar kein Vergleich zwischen der musiktherapeutischen und musikmedizinischen
Intervention fiir die Wirksamkeit auf das Schmerzerleben unternommen werden, aber wie
aus dem Vergleich zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe in allen Studien
hervorgeht, weisen sowohl musiktherapeutische als auch musikmedizinische
Interventionen positive Auswirkungen auf das Schmerzerleben und auf die psychische

Belastungssituation auf.
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5 Theoretische Grundlagen des modifizierten Konzepts der

musiktherapeutischen Schmerzbehandlung

Die vorliegende musiktherapeutische Schmerzbehandlung, deren methodischen
Verfahren dem Music Entrainment von Rider (1985, 1997) und Dileo (1997) in den USA
(Bradt, 2001) entnommen sind, und das in Deutschland von Metzner (2008) unter dem
Namen Musik-imaginative Schmerzbehandlung verbreitet worden ist, stellt ein
modifiziertes Konzept dar, in dem ein neues Medium, ein MIDI-Programm zur
Schmerzbehandlung sinnvoll zum Einsatz kommt. Die Integration des MIDI-Programms
in die musiktherapeutische Intervention ist ein erster Versuch, die musik-medizinische
und musiktherapeutische Methode in einem sich ergénzenden klinischen Design zu

vereinen.

Sowie im musik-medizinischen Rahmen der klinische Fokus auf die
psychophysiologischen Auswirkungen der Musik auf den menschlichen Organismus
ausgerichtet ist, basiert auch der methodische Ansatz der vorliegenden
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung auf psychophysiologischen Auswirkungen
der Musik, vor allem der individuellen Musik, die an Vorstellungen und Dispositionen
der Patienten angepasst komponiert ist. Dies ist einer der wichtigsten Leitgedanken des

integrativen Designs zum Zweck der Schmerzbehandlung.

In der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung wird zwar nicht explizit auf die
therapeutische Beziehungsebene eingegangen, aber durch die kompositorische
Auseinandersetzung entsteht die Musik als ein gemeinsames Werk*® von Therapeut und
Patient und auf diese Weise implizit ein Raum, in dem Patient und Therapeut durch die

reziproke musikalische Beziehung miteinander verbunden sind. Der Therapeut tritt in

43 Ein gemeinsames Werk meint nicht, dass bei der Komposition der Musik Patient und Therapeut einen
gleichwertigen Anteil an musikalischen Idee und Vorstellung genommen haben, sondern, dass die Musik
durch jegliche Beteiligung an der eigenen kompositorischen Aufgabe zustande kommt; z.B. teilen Patienten
ihre musikalischen Wiinsche und Vorstellungen mit, und Therapeut gibt dies musikalisch angemessen
wieder, was wiederum von Patienten bestitig wird.
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Kontakt zu den Patienten durch die musikalische Spiegelung dessen, was vonseiten der
Patienten angeboten wird; so entwickelt sich zwischen Therapeut und Patient eine
musikalische wie verbale Interaktion, in der das Sein und die Lebensmethode des
Patienten im Umgang mit dem Schmerz auf indirekter Weise zu erkennen sind. Diese
Form der Interaktion trdgt zum besseren Verstandnis des Schmerzverhaltens der Patienten
bei und erhellt den Zusammenhang von Schmerzerleben und psychischen Faktoren, die
bei der Schmerzentstehung eine wichtige Rolle spielen. Die vorliegende
musiktherapeutische Schmerzbehandlung stellt sich daher als ein integratives Design dar,
in dem sowohl der musik-medizinische als auch der musiktherapeutische Ansatz

gleichrangig berticksichtigt sind.

In diesem Kapitel werden verschiedene relevante theoretische Grundlagen des
modifizierten Konzepts der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung vorgestellt, die
sowohl aus methodischen wie auch aus eigenen klinischen Uberlegungen

hervorgegangen sind.

5.1 Music entrainment ,,Musik-imaginative Schmerzbehandlung® als
Hauptbaustein des methodischen Verfahrens musiktherapeutischer
Schmerzbehandlung

Das music entrainment zur Schmerzbehandlung wurde zuerst von Rider (1985, 1997) und
Dileo (1997) in den USA entwickelt. Die Wirkung des music entrainment wurde weiter
von mehreren Autoren (Bradt 2001, Metzner 2008/2012, Rohlffs 2010, Liesert 2011)
unter verschiedenen klinischen Bedingungen untersucht. Die scheinbar auf das
Schmerzsymptom konzentrierte Behandlung gewinnt ihre effektiv heilenden Wirkungen
letztlich aus der Interaktion zwischen physiologischen, kognitiven, affektiven und
sozialen Komponenten (Bradt, 2001, S. 85). Zur Durchfiihrung des music entrainment
sollten eine Vielzahl von Instrumenten und eine Liegemdglichkeit fiir den Patienten zur
Verfiigung stehen. Die Behandlung eignet sich als Einzeltherapie und umfasst vier

Einzelphasen, die sich iiber zwei bis drei Sitzungen erstrecken.

- das ausfiihrliche Schmerzinterview mit Indikationsstellung und Kontaktgestaltung

- die Komposition einer sog. Schmerzmusik und einer Linderungs- oder
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Heilungsmusik
- die Anwendungsphase

- das reflektierende Nachgesprach (Metzner, 2008, S. 37)

Beim Schmerzinterview handelt es sich um eine Beschreibung der Schmerzen in Bezug
auf Lokalisation, Qualitdt, Dauer, Geschichte und situativen Kontext. Dariiber hinaus
werden die aktuelle Lebenssituation, die Reaktionen des Patienten auf den Schmerz sowie
die subjektive Interpretation der Schmerzen erfasst. Auf das Schmerzinterview folgt die
Komposition der Schmerz- und Linderungsmusik. Bei der Komposition der
Schmerzmusik wird der Patient dazu angeregt, sich seinen Schmerz als Musik unter
Beriicksichtigung musikalischer Komponenten vorzustellen z.B. Instrumente,
Klangfarbe, Dynamik, Tempo, Lautstdrke. Der Therapeut versucht, diese Vorstellungen
mit Instrumenten musikalisch umzusetzen, bis die passende Schmerzmusik schlie8lich
gefunden ist. Nach dem gleichen Prinzip wird die Linderungsmusik komponiert, die der
Vorstellung des Patienten von der Linderung seiner Schmerzen Ausdruck verleiht. An
diese Kompositionsphase schlieft sich die Anwendungsphase als Kernpunkt der
Behandlung an. In der Anwendungsphase spielt der Therapeut die Schmerz- und
Linderungsmusik /ive vor dem Patienten. Hierbei geht es aufseiten des Patienten jedoch
nicht allein um die Rezeption, sondern vielmehr um die aktive Gestaltung der beiden
Musikstiicke, indem er die Kontrolle iiber Beginn, Ende, Tempo und Dynamik {ibernimmt.
Nach der Anwendungsphase findet das reflektierende Nachgesprich statt, in dem es um
das Erleben des Patienten und um die Planung der weiteren Behandlung geht. Nach
Metzner (2008) kann die Musik-imaginative Schmerzbehandlung bei Patienten mit allen
Arten und Stirken von Schmerz angewendet werden. Vor allem jene Patienten, die
besonders unter den psychosozialen Auswirkungen der Schmerzen leiden und eine
psychotherapeutische Behandlung in Anspruch nehmen miissen, konnen von der Musik-
imaginativen Schmerzbehandlung profitieren. Schwere Depressionen, posttraumatische
sowie dissoziative Storungen oder psychotische Erkrankungen stellen jedoch eine

Kontraindikation fiir die Behandlung dar.
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5.2 Instrumentarium

In der vorliegenden musiktherapeutischen Schmerzbehandlung ist ein neues und digitales
Instrument, ein MIDI-Programm sinnvoll zum Einsatz gekommen, das bisher noch nicht
im Rahmen einer klinischen-musiktherapeutischen Umwelt Anwendung fand. Zur
Begriindung des Einsatzes des MIDI-Programms ist ein wichtiger Aspekt zu erwéhnen:
Die Anwendung des MIDI-Programms ist im Kontext der musiktherapeutischen
Schmerzbehandlung vorteilhaft, da es bei der Komposition der Schmerz- und
Heilungsmusik unbegrenzte Klangmoglichkeiten zur Verfligung stellt. Wéhrend der
Kompositionsphase engagiert sich der Patient dahingehend, sich sowohl seinen Schmerz
wie auch schmerzfreie Erfahrungen auf musikalischer Ebene vorzustellen; diese
Beschreibung liefert dem Therapeuten schlieBlich das Material fiir die Komposition. Die
individuelle Schmerz- und Heilungsmusik soll den inneren Vorstellungen und der

Fantasie der Patienten entsprechend komponiert werden.

Wie Bradt (2001) angesichts der Komposition der Schmerzmusik betont ,,the exact
matching of the musical stimulus with the patient’s present pain condition” (Bradt, 2001,
S. 77), kann nur eine dem gegenwértigen Schmerzzustand des Patienten genau angepasste
Musik eine physische und psychische Reaktion hervorrufen. Dies ist nach Bradt eine der
essentiellen Voraussetzungen fiir die Verdnderung der Schmerzwahrnehmung in die
positive Richtung. Die physische Reaktion kann zudem noch begiinstigt werden, indem
der musikalische Rhythmus mit dem internen Rhythmus von Herzschlag und Puls in
Einklang gebracht wird. Auf die Moglichkeit der Synchronisation von Herz- und

Atemrhythmus durch musikalische Rhythmen wurde auch von Frank (1982) hingewiesen.

Das MIDI-Programm ermoglicht dem Therapeuten, eine individuelle Schmerzmusik zu
komponieren, die sowohl die subjektive Schmerzwahrnehmung exakt musikalisch
wiedergibt wie auch mit dem Rhythmus des durch die HRV-Messung (Herz-Raten-
Variabilitit) festgestellten Herzschlags der Patienten korrespondieren kann. Dariiber
hinaus ist durch das MIDI-Programm keine Grenze bei der Auswahl der Instrumente und
Naturgerdusche wiahrend der Komposition der individuellen Heilungsmusik gesetzt,
sodass die kreative musikalische Vorstellung der Patienten nicht an vorhandenen

Instrumenten im musiktherapeutischen Setting eingeschriankt werden muss. Dadurch
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ermoglicht das MIDI-Programm die Komposition einer individuellen Musik, der die
Patienten ihre Bedeutung angesichts der schmerzfreien Erfahrung und Fantasie ohne
Einschrinkung zugeschrieben haben. Gerade die Musik, die eng mit dem inneren fiir die
Patienten bedeutsamen Bild assoziativ verkniipft ist, kann die psychophysiologische
Auswirkung begiinstigen (Harrer, 1991; Hesse & Bernatzky, 2009). Die exakte
Anpassung der Musik an die physischen und psychischen Dispositionen der Patienten
stellt den Kerngedanken der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung dar und
begriindet den Bedarf nach einem speziellen Instrumentarium, wie das MIDI-Programm

es bietet.

Folgende Gerite stehen zur Komposition und Rezeption der Schmerz- und

Heilungsmusik zur Verfiigung:

- MacBook Pro OS X 10.7.5

- Losic Pro 9 Digital Audio Workstation (DAW)

- M-Audio Axion Pro 61 MIDI Keyboard Controller with Hyper Control Technology
- M-Audio Oxygen 25 MIDI Keyboard Controller

- KRK RP10-3 G3 RoKit (Musikanlage)

- Sennheiser PX 360 BT Kopfhorer

5.3 Die Besonderheiten der nach individuellen Bedingungen und
Bediirfnissen komponierten Musik

Die psychophysiologischen Wirkungen von Musik sind durch vielfaltige Untersuchungen
wissenschaftlich gut belegt. Dies bedeutet aber nicht, dass Musik bei allen Menschen die
gleichen intendierten Wirkungen zeigt. Diesbeziiglich hat Harrer (1991) eine
Untersuchung durchgefiihrt, bei der vegetative Abldufe von mehreren Personen
miteinander verglichen wurden, die die gleiche Musik angehort hatten. Daraus ergaben
sich sehr unterschiedliche, individualtypisch bedingte vegetative Abldufe, sodass keine
Erfassung der erwarteten musikabhiingigen Ubereinstimmung mdglich war. Harrer betont
an dieser Stelle, dass die emotionale Reaktion auf die Musik und die damit verbundenen
Verénderungen des autonomen Nervensystems mehr von den individuellen Bedingungen

(z.B. einer mit der Musik verkniipften Assoziation, Erinnerung und der bewussten
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Einstellung zur Musik) als von den musikspezifischen Einfliissen abhéngt. Dies spricht
fiir die Annahme, dass intraindividuelle Erfahrungen, die man sowohl bewusst wie auch
unbewusst mit Musik gemacht hat, und daraus entstehende Einstellungen gegeniiber
Musik eine entscheidende Rolle dabei spielen, wie Musik auf die jeweilige Person wirkt.
Dies 1ist der entscheidende Grund dafiir, warum Musik unterschiedliche

psychophysiologische Reaktionen hervorruft.

Daher wurde in den medizinischen Bereichen zur Spanungsregulation und zur
Schmerzlinderung die sog. funktionale Anwendung von Musik entwickelt, die nach
individuellen Préaferenzen der Patienten ausgewahlt wird. Dadurch wird die Relevanz der
auf Musik bezogenen Individualitit beziiglich der Auswirkung der Musik gehoben.
Genauso wie Medikamente nicht bei allen Menschen gleich wirken, kann auch die Musik
nicht bei allen die gleichen Wirkungen zeigen. Zudem betonen Hesse und Bernatzky
(2009) die Bedeutung der assoziativen Verkniipfung von Musik mit individuellen inneren
Bildern. Was emotional bertihrt, ist ihrer Ansicht nach keineswegs die bestimmte Melodie
oder der Rhythmus, vielmehr eine mit der Musik verkniipfte Assoziation. Wenn die
Musik nicht nur als ein sensorischer Klang, sondern als ,, Trager von Bedeutung® rezipiert
wird, kann die Wirkung der Musik gefordert werden (Hesse, 2003, S. 159). Vor diesem
theoretischen Hintergrund entstand der Leitgedanke, eine individuelle Musik, die nach
individuellen Bedingungen und Bediirfnissen der Patienten komponiert ist, zur

Schmerzbehandlung sowie Linderung psychischer Belastungen einzusetzen.

5.4 Kompositorische Technik der individuellen Musik

Bei der vorliegenden musiktherapeutischen Schmerzbehandlung werden Schmerz- und
Heilungsmusik nicht improvisatorisch vor Patienten /ive gespielt, wie es bei der Musik-
imaginativen Schmerzbehandlung der Fall ist, sondern als komponierte Musik mit Hilfe

des MIDI-Programms elektronisch mit Kopthorern rezipiert.

Die komponierte Musik ist im engeren Sinn als ,,ein mittels Notation festgelegtes und
somit unabhingig von seinem Produzenten klanglich zu verwirklichendes
Musikstiick® bezeichnet (Schmidt, 2002). Im Gegensatz zur Improvisation, die als

schriftloses Musizieren nicht vollstidndig zu reproduzieren ist, ist die durchkomponierte
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Musik fiir die erneute Ausfiihrung im Rahmen der Schmerzbehandlung fiir die
wiederholte Selbstanwendung prédestiniert. Zur Bereitstellung der individuellen Musik
zur Schmerzbehandlung sind eine kompositorische Tétigkeit sowie eine spezielle Technik
des Therapeuten (Komponisten) erforderlich, mit denen die Kluft zwischen dem noch
rudimentdren, musikalischen Material, das die Patienten selbst im Rahmen der
Untersuchung geschaffen haben, und der vollstindigen und reproduzierbaren Musik
iiberwunden werden kann. In diesem Kapitel sind die kompositorischen Techniken nidher

erldutert.

5.4.1 Schmerzmusik

Als Material zur Komposition der Schmerzmusik dient die Beschreibung der subjektiven
Schmerzwahrnehmung von Patienten. Die Patienten bringen ihr subjektives
Schmerzerleben zur Qualitét, Intensitdt und zum Verlauf etc. zum Ausdruck. Wie oben
erwdhnt, ist es fiir die psychophysiologische Reaktion der Patienten wichtig, die
Schmerzmusik so zu komponieren, dass sie musikalisch prizise die Eigenschaften der
vorhandenen Schmerzen wiedergibt. Fiir die exakte Ubertragung des subjektiven
Schmerzerlebens auf die musikalische Ebene scheint es sinnvoll zu sein, eine
Grundstruktur zu schaffen, die der Komposition der Schmerzmusik eine stabile
Orientierung bietet. Daher wurde ein vom Autor entwickelter Kompositionsfragebogen
(Tabelle. 5- a) in das Schmerzinterview einbezogen, in dem die einzelnen

Schmerzkomponenten in einem 1:1 Verhiltnis zu den musikalischen Parametern stehen.
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Schmerzinterview Schmerzmusik

Qualitit des Schmerzes
- stechend, driickend, ziehend,
brennend und nagend etc.

Auswihlen der elektronisch
erzeugten Klange oder Instrumente

Einschitzung des Schmerzes jetzt im

N 0dB -
. 0-10 Ausgangspunkt der Lautstirke
Augenblick (VAS) £AnEsp 100 dB
Stérkster Schmerz in den letzten 4 0 dB
0-10 Intensivste Lautstirke -
Wochen (VAS) 100 dB
Durchschnittliche Starke des 0 dB
0-10 Durchschnittliche Lautstiarke '
Schmerzes (VAS) 100 dB
) Phrasierung mit ausgewihlten
Abfolge des einzelnen Schmerzes £ . &
Kldngen
Starke des einzelnen Schmerzes (VAS) | 0-10 | Intensitédt der ausgewéhlten Klange 1%85];
Schmerzverlauf Gestaltung der gesamten Dynamik
- Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen -mp mf mp mf mp mf
- Dauerschmerzen mit Schmerzattacken -mp ff mf mp ff mf
- Schmerzattacken dazwischen schmerzfrei -pp ff pp pp ff PP
- Schmerzattacken dazwischen Schmerzen -ff mp ff mf ff mp

Grundstimmung und Tonart (Dur,

Emotionales Schmerzerleben Moll und verminderte, iibermaBige
Akkorde)
Herzschlag durch HRV Tempo der Schmerzmusik (BPM)

Tab. 5-a: Kompositionsfragebogen

Das Schmerzinterview in der vorliegenden musiktherapeutischen Schmerzbehandlung
wird entsprechend der Reihenfolge des Kompositionsfragebogens durchgefiihrt.
Zunichst versuchen die Patienten, ihre Schmerzen nach der Qualitdt der sensorischen

Schmerzen zu beschreiben. Wenn die Patienten in der Lage sind, eine direkte Verbindung
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zwischen dem sensorischen Schmerz und der klanglichen Vorstellung zu schaffen,
nennen sie entweder ein bestimmtes Instrument, dessen Klang ihrem Schmerz entspricht,
oder sie geben einen Hinweis darauf, wie die Schmerzmusik klingen solle. Patienten,
denen es schwerfillt, von sich aus eine klangliche Vorstellung von ihrem Schmerz zu
schaffen, werden verschiedene Klidnge angeboten, aus denen sie dann Tdne fiir ihren

Schmerz auswihlen sollen.

Danach schitzen die Patienten ihre momentane Schmerzintensitit auf der VAS-Skala von
0 bis 10 ein, woraus der Ausgangspunkt fiir die Lautstidrke der Schmerzmusik entsteht.
Der stiarkste Schmerz in den letzten 4 Wochen (VAS) dient als die intensivste Lautstirke
der Schmerzmusik, die durchschnittliche Stirke der Schmerzen entspricht der
durchschnittlichen Lautstirke. Wenn die Patienten nicht nur einen Schmerz, sondern
mehrere Schmerzen haben, die nach einer bestimmten Abfolge auftreten, werden die fiir
die Schmerzen ausgewihlten Klinge so phrasiert, dass sie entsprechend derselben
Abfolge gespielt werden. Dabei wird die Stirke der einzelnen Schmerzen beriicksichtigt.
Wenn die Patienten Schmerzen haben, die nicht gleichbleibend sind, sondern mit
unterschiedlichen Stirken verlaufen, wird die Schmerzmusik so komponiert, dass die
gesamte Dynamik der Schmerzmusik dem Schmerzverlauf entspricht. Die emotionalen
sowie psychischen Anteile des Schmerzerlebens, die auf das gesamte Schmerzerleben
einen groBen Einfluss nehmen, werden auch bei der Komposition der Schmerzmusik
beriicksichtigt. Patienten bringen ihre Gefiihle, die mit dem Schmerzerleben unmittelbar
einhergehen, verbal zum Ausdruck. Nach der Beschreibung des emotionalen
Schmerzerlebens wird die Grundstimmung und die Tonart der Klavierimprovisation

festgelegt.

Um einen abrupten Ubergang von der Schmerzmusik in die Heilungsmusik zu vermeiden,
findet in der Endphase der Schmerzmusik eine Modulation statt, in der der unangenehme
Klang hinsichtlich der Intensitit und Qualitdt allmihlich in die positive Richtung
verwandelt wird. Wie Bradt (2001) formuliert hat, ,,when resonance is achieved, the
music slowly progresses into the healing sound. This gradual change in the music has the
potential to affect the physiological and psychological responses of the patient in the
desired therapeutic direction, reducing pain perception” (S.77), ist diese allméhliche

Verdanderung der Schmerzmusik in die Heilungsmusik eine der wichtigsten
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Voraussetzungen fiir die Linderung der Schmerzwahrnehmung.

Hier wird anhand eines Beispiels illustriert, wie die Komposition der Schmerzmusik
durch die Anwendung des MIDI-Programms zustande kommt. Die Abb. 5-a schafft einen
Uberblick iiber die komponierte Schmerzmusik, die aus sensorischem und emotionalem

Schmerzerleben besteht.
Die Daten des Schmerzerlebens von der Patientin aus dem Schmerzinterview:

Eine Patientin leidet unter anhaltendem Schmerz im unteren LWS-Bereich,
dessen Intensitdt sich im Laufe des Tages stindig verdndert vor allem durch
psychische und physische Belastungen. Verstdrkt sich der Riickenschmerz,
dann strahlt er immer in das linke Gesdf3 aus. Also empfindet die Patientin
den Schmerz im linken Gesdf, der durch die Intensivierung des
Riickenschmerzes ausgelost wird, dessen Stirke sie aber im Vergleich zum
Riickenschmerz eine Stufe geringer einschdtzt. Im Moment des
Gesdfsschmerzes tritt der Riickenschmerz in der Wahrnehmung der Patienten
eher in den Hintergrund, so dass sie ihn nur als unterschwellig empfindet.
Der Gesdfsschmerz hat allerdings seine Zeitgrenze. Er ldsst nach einigen
Stunden allmdhlich nach, wobei die Patientin dann zunehmend den
Riickenschmerz erneut wahrnimmt. Die beiden Schmerzen sind so
miteinander verbunden, dass sie stets nach diesem festen Verlauf auftreten. In
der unmittelbaren Schmerzsituation empfindet die Patientin das Gefiihl der

Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins.
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Abb. 5-a: Darstellung der komponierten Schmerzmusik anhand von Losig pro 9 Sequenzer
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S1: Instrument fiir den Riickenschmerz

S2: Instrument fiir den Gesd3schmerz

L1: Anfangliche Lautstirke des Schmerzklangs (Riickenschmerz) = Momentane
Schmerzintensitét

L2: Intensivste Lautstirke des Schmerzklangs (Riickenschmerz) = Intensivste
Schmerzintensitét

L3: Beginn des Schmerzklangs (Gesélschmerz)

L4: Nachlass des Schmerzklangs (Riickenschmerz)

L5: Beginn des Nachlasses des Schmerzklangs (Gesdf3schmerz)

L6: Re-intensivierung des Schmerzklangs (Riickenschmerz)

L7: Ende des Schmerzklangs (Gesdlschmerz)

M: Beginn der Modulation des Schmerzklangs

E: Klavierimprovisation = Emotionales Schmerzerleben

5.4.2 Heilungsmusik

Die Heilungsmusik wird nach der Vorstellung von einer schmerzfreien sowie gliicklichen
Erfahrung der Patienten komponiert. Die Patienten machen sich eine bildliche
Vorstellung von einer vorherigen Erfahrung, die sich ihnen durch positive Gefiihle, z.B.
Gliick, Freude, Entspannung und Wohlbefinden eingeprigt hat. Entweder beschreiben die
Patienten ein bestimmtes Bild, eine Szene, einen Augenblick aus ihrer Erfahrung oder
erzdhlen von ihrer Erfahrung in Form einer kurzen Geschichte. AnschlieBend wird die
individuelle Heilungsmusik anhand der gemeinsamen Arbeit von Patienten und
Therapeuten komponiert, die diese gliickliche Erfahrung musikalisch untermalen soll wie
eine Hintergrundmusik im Film. Ein Film ist stets von Musik untermalt. Eine wichtige
Szene des Films wird von einer dazu genau passenden Hintergrundmusik begleitet, deren
Aufgabe darin besteht, dem Zuschauer durch die musikbedingte emotionale Stimulation
eine erhohte Aufmerksamkeit auf die Szene zu ermoglichen. Die Zuschauer erleben, dass

die Hintergrundmusik und die Szene so miteinander in Einklang stehen, dass die zu einem
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spéteren Zeitpunkt gespielte Hintergrundmusik bei ihnen die genannte Szene evoziert. In
diesem Sinne wird die Hintergrundmusik zu einer Musik, die beim Zuschauer mit der
Szene assoziiert bleibt, die wiederum jederzeit durch die Musik in sein Bewusstsein
zuriickgerufen werden kann. Nach dem gleichen Prinzip wird bei der vorliegenden
musiktherapeutischen Methode versucht, eine individuelle Heilungsmusik zu
komponieren, die die bedeutsame innere Szene der Patienten musikalisch untermalen soll,
sodass die Heilungsmusik und die innere Szene miteinander in Einklang stehen und
verschmelzen konnen. Auf diese Weise kann die Heilungsmusik dem Patienten einen

direkten Zugang zu seinem inneren bedeutsamen Bild ermdglichen.

Hier werden musikalische Parameter vorgestellt, die als zentrale Bausteine fiir die
Komposition der Heilungsmusik zu betrachten sind. Diese musikalischen Parameter
werden wihrend der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung primir vom Patienten
initiiert, wie festgestellt, und vom Therapeuten zur vollstindigen Komposition der

Heilungsmusik weiter bearbeitet und verfeinert.
G+T+I(g+M=H

Die Komposition der Heilungsmusik erfolgt durch die musikelementare Formel. [H] steht
fiir die Heilungsmusik, die sich aus der Grundstimmung [G], dem Tempo [T], der

Instrumentengestaltung [I(g)], dem Motiv [M] zusammensetzt.

a) Grundstimmung

Als Hauptmaterial fiir die Grundstimmung der Heilungsmusik dient die Beschreibung der
Emotion, die die Patienten unmittelbar in der beschriebenen Szene erlebten. Bei der
Komposition ist es fiir den Therapeuten wichtig, sich zunéchst in die beschriebene Szene
der Patienten sorgfiltig einzufiihlen und aus der Perspektive der Patienten die Szene
innerlich auszugestalten und dabei besonders auf die Gefiihle zu achten, die in der
Gegeniibertragung wihrend der Erzahlung der Patienten ausgeldst werden. Dies wird mit
eigenen Worten wieder zum Ausdruck gebracht, um zu priifen, ob es sich um die

identische Gefiihlslage handelt, die die Patienten damals erlebten.

Zudem werden die Patienten nach einem bestimmten Wort mittels einer Liste befragt, das

den Sinn der Grundstimmung der Heilungsmusik am ehesten wiedergibt. Die Liste
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besteht aus Wortern wie entspannt, beruhigt, befreit, erfreut, fasziniert, frohlich,
gemiitlich, heiter, hoffnungsvoll, lebhaft, lustvoll, wohltuend, zufrieden, ausgeglichen
und erstaunt. Die Patienten konnen entweder ein Wort aus der Liste auswéhlen oder ein
eigenes Wort formulieren, falls sie kein passendes Wort in der Liste finden. Durch die
emotionsbezogene Auseinandersetzung wird zunichst eine Grundstimmung der

Heilungsmusik festgestellt.

b) Tempo

Der zweite musikalische Parameter - einer der wichtigsten Bausteine fiir die Komposition
der Heilungsmusik - ist das Tempo. Das Tempo ist nach Hesse ein musikalischer
Parameter, der den ,,Sinn eines Werkes bei der Auffiihrung zum Ausdruck® bringt (Hesse.
2009. S.137). Zum Beispiel wird die Walzermusik, die den Menschen zum Tanzen anregt
und beim Tanzen begleitet, meistens mit einem schnelleren Tempo gespielt als eine
Meditationsmusik, die eher sehr langsam gespielt wird, da sie den Menschen zur Ruhe
bringen soll. Genauso wie ein erhohtes Tempo des Herzschlags die Anspannung und
Aufregung des Korpers und ein langsames Tempo des Herzschlags die Entspannung und
Beruhigung des Korpers offenbaren, spielt das Tempo als Ausdruck der Bedeutung der

Musik eine relevante Rolle. Daher wird das Tempo zu Beginn der Komposition festgelegt.

Zunichst stellen sich die Patienten vor, welches Tempo der Heilungsmusik zu ihrer
positiven Erfahrung, vor allem zur bereits festgestellten Grundstimmung der
Heilungsmusik passen wiirde. Dabei werden verschiedene Tempogruppen angezeigt, aus

der Patienten eine Gruppe auswéhlen sollen.

1. Langsam (Lento; 48 - 54 Bpm)
2. Ruhig gehend (Andante; 69 - 76 Bpm)
3. MiBig bewegt (moderato; 92 - 104 Bpm)

4. Schnell, heiter (allegro; 126 - 138 Bpm)
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Jedoch kann das Tempo innerhalb der Heilungsmusik variiert werden, wenn die
Hauptszene der beschriebenen Erfahrung sich so verdndert, dass die Grundstimmung
nicht mehr zur weiteren Szene passt. Zum Beispiel beschreibt ein Patient seine Erfahrung
an einem Strand und an einem Meer, in dem er mit seiner ganzen Familie unter der
Mittagssonne mit voller Lust und Freude gemeinsam geschwommen ist. In diesem Bild
geht es um eine aktive Bewegung, fiir deren Grundstimmung der Patient ein schnelles
Tempo (allegro) wiahlt. Zudem bringt der Patient eine weitere Szene vom selben Strand
in die Komposition ein, an dem er allein die untergehende Sonne iiber dem Meer
betrachtete. Hierbei geht es vor allem um Entspannung und Gelassenheit, zu deren
Grundstimmung das fiir die Anfangsszene festgestellte schnelle Tempo nicht mehr passt.
In diesem Fall wird das Tempo fiir die Abendszene erneut festgelegt. Somit besteht die
Heilungsmusik aus zwei verschiedenen, aber zueinander in Beziehung stehenden

Hauptthemen mit jeweils verschiedenen Tempi.

¢) Instrumente und Naturgeriusche

Nach der Festlegung des Tempos geht die kompositorische Arbeit ins Detail. Wihrend
durch die Auseinandersetzung mit den musikalischen Komponenten der Grundstimmung
und dem Tempo der iibergreifende Sinn der gliicklichen Szene auf die Musik iibertragen
wird, geht die Komposition durch die Auseinandersetzung mit Instrumenten mehr auf die

inhaltlich tiefliegende Ebene der Szene ein.

Patienten machen sich Gedanken iiber Instrumente, die mit ihrer geschilderten Szene in
Einklang stehen konnten, Instrumente, die sowohl den inhaltlichen Sinn der individuellen
Szene musikalisch wiedergeben wie auch eine symbolische Bedeutung fiir das, was bei
der Szene eine wichtige Rolle spielt. Das ausgewéhlte Instrument wird vom Therapeuten
auf dem MIDI-Keyboard in Klang gebracht und zundchst improvisatorisch vorgespielt,
damit die Patienten sich vergewissern kdnnen, ob der Klang des Instrumentes auch ihrer
Vorstellung entspricht. Nach der Festlegung der Instrumente findet noch eine prézise
Kontrolle iiber das Tempo statt. Der Therapeut spielt das Instrument noch einmal mit dem
bereits festgelegten Tempo und der Begleitung des Metronoms. Die Patienten erleben
bewusst den Klang des Instrumentes in Verbindung mit dem Tempo, um zu kontrollieren,
ob das Instrument, das Tempo und die Grundstimmung der Heilungsmusik harmonisch

zueinander passen.
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Wenn es sich um eine naturgebundene Szene handelt, werden dementsprechend
Naturgerdusche wie z.B., Meeresrauschen, Vogelgezwitscher, Bachlauf und
Windrauschen etc. in die Heilungsmusik eingebracht, sodass die Patienten die genannten

Gerdusche im Hintergrund der Heilungsmusik miterleben konnen.

Es scheint, als versuchten die Patienten, die Instrumente zu finden, die Sinn und
Bedeutung der individuellen Szene implizieren, betrachtet man diesen Sachverhalt niher,
ist es genau umgekehrt. Durch Erkundung und Exploration mit Instrumentenkldangen
schreiben die Patienten selbst den Instrumenten ihre eigene Bedeutung zu, wodurch
héufig ein bisher unbekanntes Instrument zum Lieblingsinstrument avanciert. In diesem

Sinn wird das Instrument nicht gefunden, sondern erfunden.

d) Gestaltbildung der Instrumente

Nachdem die Patienten alle Instrumente fiir die Heilungsmusik ausgewéhlt haben,
beschiftigen sie sich mit ihrer Gestaltung. Zunéchst legen sie fest, welches der
verschiedenen Instrumente als Hauptinstrument im Vordergrund der Heilungsmusik
stehen und welches als begleitendes Instrument dienen soll. Es ist von Relevanz, dass
diese Entscheidung immer mit dem Sinn der individuellen Szene in Verbindung steht.
Zum Beispiel wihlt eine Patientin eine Gitarre und ein Xylophon fiir die Szene eines
Waldspaziergangs aus, den sie in Begleitung ihres kleinen Hundes unternahm. Der Gitarre
hat sie die symbolische Bedeutung des Walds zugeschrieben und dem Xylophon die
Bedeutung ihres Hundes. Als Hauptinstrument bestimmt sie die Gitarre, da diese Szene
von der Begeisterung fiir die gewaltige Natur und den beeindruckenden Wald getragen
ist. Das Xylophon als begleitendes Instrument soll nicht durchlaufend, sondern mit
gewissen Pausen gespielt werden; dies entspricht dem Verhalten ihres Hundes, der sich
beim Spaziergang immer wieder entfernt, alleine spielt, wieder zu ihr zuriickkehrt und an
ihrer Seite lduft. Wie das Beispiel zeigt, kann die Heilungsmusik aus mehreren
Hauptinstrumenten und Nebeninstrumenten bestehen, je nachdem welchen Instrumenten
welche Bedeutung beigemessen wird.

Die Abb. 5-b verdeutlicht, wie eine Heilungsmusik durch die kompositorische
Auseinandersetzung mit dem Thema, der Grundstimmung, dem Tempo und den
Instrumenten zustande kommt. Die Heilungsmusik besteht aus zwei verschiedenen

Themen, die jeweils aus anderen musikalischen Komponenten bestehen.
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Heilungsmusik

Der erste Teil Der zweite Teil
Thema Motorradfahren zum Campingplatz | Lagerfeuer auf dem Campingplatz
Grundstimmung Kraftvoll und Befreit Gelassen und Nachdenklich
Tempo 96 Bpm bis zum 105 Bpm 60 Bpm

] Naturgerdusche (Flammen),
E-Gitarre, Schlagzeug und

Instrumente Akustik-Gitarre, Trommel und
Keyboard
Panflote.
E-Gitarre Freiheit A-Gitarre und Instrumeqte, die
der Patient
Bedeutung der Schlagzeug Kraft Trommel selbsthg;splelt

Instrumente

Keyboard Landschaft Panflote Nachdenken

Teb. 5-b: Darstellung der komponierten Heilungsmusik anhand von musikalischen

Elementen

Das erste Thema lautet ,,Motorradfahren zum Campingplatz®. Diese Szene bringt der
Patient mit einem méBigen und flotten Tempo in Verbindung, genauso wie er damals das
Motorrad auf der Autobahn mit hoher Geschwindigkeit fuhr. Die kraftvolle Energie, die
er auf dem Motorrad durch seinen Korper wahrnimmt, verbindet er mit dem vollen Klang
des Schlagzeugs, die unbegrenzte Freiheit widhrend des Fahrens setzt er mit der
flieBenden Melodie der E-Gitarre in Beziehung. Auf dem Weg zum Campingplatz
entdeckte er manchmal unerwartet eine neue und faszinierende Landschaft, die er gern
durch die Klénge des Keyboards musikalisch ausgedriickt erleben mdchte. Somit besteht
der erste Teil der Heilungsmusik aus den Instrumenten von der E-Gitarre, dem

Schlagzeug und dem Keyboard. Zu Beginn des ersten Teils wurde das Tempo im 96 Bpm
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(T1) festgelegt, das aber mit dem Einsatz des Schlagzeugs (S/T2) auf 105 Bpm (T2)
gesteigert wird. Die Steigerung des Tempos korrespondiert mit der Geschwindigkeit der
Fahrt auf dem Motorrad, das er erst nach einiger Zeit schneller fuhr. Das Keyboard wird
in der Mitte des ersten Teils (K) eingesetzt, was der Begegnung mit der unbekannten
Landschaft auf dem Weg zum Campingplatz entspricht. Das zweite Thema heifl3it
,Lagerfeuer auf dem Campingplatz®. Fiir die ruhige Abendszene vor dem Lagerfeuer
wahlt der Patient ein langsames und ruhiges Tempo aus. Im Hintergrund des zweiten Teils
sind die Gerdusche der lodernden Flammen wahrnehmbar, genauso wie er damals diese
Laute erlebte, die ihn sehr beruhigten und die er gerne horte. Die akustische Gitarre und
Trommel wéhlt er aus, da er selbst vor dem Lagerfeuer die Gitarre und seine Freundin die
Trommel spielten. An diesem Abend befand sich er in einer sehr ruhigen und stillen
Umgebung, die ihn zum Nachdenken iiber seine Zukunft brachte. Dies mochte er gern

von einer Panflote musikalisch ausgedriickt erleben.

e) Motive und Themen

An die Instrumentengestaltung schlie3t sich die kompositorische Kernarbeit und damit
die motivische Arbeit an. Ein Motiv ist eine kleine formale Einheit in der Musik, die nach
Schonberg ,,die Keimzelle fiir eine Komposition als Ganzes abgeben kann* (Schonberg,
1967). Das Motiv besteht aus mehreren Tonen, die eine Tonreihe nach seiner Vorgabe
bilden und als ein wichtiger Baustein fiir eine Melodie zu betrachten sind. Die gesamte
Melodie der Heilungsmusik kann aufgrund fehlender Kenntnisse nicht von Patienten
allein komponiert werden, aber ein kleines Motiv kann aus der Zusammenarbeit von
Patient und Therapeut geschaffen werden, das als musikalische Keimzelle dient, aus der

die Melodie der Heilungsmusik entsteht.

Je nach den charakteristischen Merkmalen der Heilungsmusik lassen sich zwei
motivische Arbeiten unterscheiden; eine ist die melodische Gestaltung des Motivs, die

andere die rthythmische Gestaltung des Motivs.
,,Melodische Gestalt des Motivs *

Patienten, deren Heilungsmusik langsame und beruhigende charakteristische Merkmale
besitzt, beschiftigen sich mit der melodischen Gestalt des Motives. Der musikalische

Charakter der langsamen Heilungsmusik ist nicht durch ein rhythmisches Element,
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vielmehr durch eine melodische Welle gepragt. Beim Musikhoren achtet man mehr auf
die melodisch geprigten Motive als auf die vom Rhythmus geprédgten. Daher versuchen
die Patienten selbst, ein melodisches Motiv fiir die Heilungsmusik zu schaffen, was sich
zu einem wichtigen Baustein fiir die melodische Prignanz entwickelt. Ein melodisches
Motiv entsteht entweder aus der aktiven Exploration der Patienten auf dem Keyboard und
mit der Stimme, oder es wird vom Therapeuten zur Verfiigung gestellt, falls die Patienten
es nicht wagen, sich in eine aktive Exploration zu begeben. So entsteht ein eigenes Motiv,
das durch die kompositorische Technik der Motivverarbeitung vom Therapeuten in eine
eigene Melodie der Heilungsmusik verwandelt wird. Fiir den Therapeuten ist es von
Bedeutung, die Melodie so zu komponieren, dass das von Patienten initiierte Motiv in der
Musik wiedererkannt wird, damit die Heilungsmusik auf die Patienten einen vertrauten

Eindruck macht.

Die Abb. 5-c zeigt den melodischen Teil einer Heilungsmusik, der auf der Basis eines

Motivs weiterentwickelt wurde.
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Abb. 5-c: Notenbeispiel aus der Heilungsmusik
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Im folgenden Beispiel lassen sich zwei Motive erkennen. Das erste Motiv beginnt mit
dem 11. Takt und setzt sich zusammen aus den Tonen ,,C, E, G und C*“. Zwischen G und
C wurden Ubergangsténe vom Therapeuten eingefiihrt. Nacheinander findet eine
Imitation des Motives mit ,,C, F, G und C* statt, das vom Therapeuten bearbeitet wurde.
Das erste Motiv wiederholt sich ab dem 19. Takt mit Ubergangsténen, wobei das C am
Ende eine Oktave hoher (C?) komponiert ist. Das zweite Motiv beginnt mit dem 15. Takt
und setzt sich zusammen aus den Tonen ,,C, E, G und A*“. Das Motiv wiederholt sich ab

dem 23. Takt.
., Rhythmische Gestalt des Motivs *

Die Patienten, deren Heilungsmusik iiber schnelle wie lebhafte charakteristische
Merkmale verfiigt, versuchen eine rhythmische Gestalt des Motivs zu entwickeln, indem
sie entweder aktiv auf dem MIDI-Keyboard einen Trommelklang rhythmisch
improvisieren, oder sich fiir eine rhythmische Gestalt aus den Angeboten des Therapeuten
entscheiden. Eine rhythmische Gestalt des Motivs zu schaffen, ist besonders bei der
schnellen Musik unerldsslich, da sich aus dieser rhythmischen Gestalt die gesamte
rhythmische Struktur der Heilungsmusik entwickelt. Ist eine flieBende Melodie in der
schnellen Musik ohne erkennbare und wiederholte rhythmische Struktur, verliert die
musikalische Form an Stabilitit und damit die Identitdt und Selbststindigkeit (Schmidt,
2002). Die rhythmische Ausprigung einer Musik, die von Patienten initiiert und
wiedererkannt wird, kann zudem den Patienten das Gefithl von Sicherheit und

Verbundenheit vermitteln.

Abb. 5-d: Das rhythmische Motiv
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Abb. 5-e: Notenbeispiel aus dem Klaviersatz der Heilungsmusik

Auf dem Klavier gespielt, ldsst sich in der Melodie eine rhythmische Struktur erkennen,
die auf dem rhythmischen Motiv beruht. Das primére rhythmische Motiv, das vom
Patienten initiiert und geschaffen wurde, wird nicht immer gleich gespielt, sondern durch
die Uberarbeitung des Therapeuten leicht variiert. Doch der wiederholte Einsatz der
punktierten Achtel- und Sechzehntelnote zu Beginn jedes Taktes macht deutlich, dass das
rhythmische Motiv in die Melodie der Heilungsmusik integriert worden ist. Das bewusste

Wiedererkennen der sowohl melodischen wie auch rhythmischen Motive der Patienten
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wiahrend der Musikrezeption ist nicht intendiert, da sich die Patienten vielmehr auf ihre
innere bedeutsame Szene konzentrieren sollen. Dennoch ist die motivische Arbeit
aufgrund ihrer Bedeutung unverzichtbar. Denn durch die motivische Arbeit sind die
Patienten aktiv am Kompositionsprozess beteiligt, aus dem eine individuelle
Heilungsmusik hervorgeht, der die Patienten ihre eigenen Ideen, Gedanken und
Bedeutungen zugeschrieben haben. Daher ermoglicht die motivische Arbeit den

Patienten, eine vertraute individuelle Heilungsmusik zu komponieren.

5.5 Multisensorische Reizverarbeitung als moglicher Operator der

synchronen Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz

Verschiedene Sinne, die fiir bestimmte Reize spezialisiert sind, liefern Menschen
Informationen iiber die Umwelt. Die Informationen aus den verschiedenen Sinnen
werden auf vielfiltige Weise gemeinsam ,,multisensorisch verarbeitet und beeinflussen
einander (Drewing, 2017). Ein klassisches Beispiel fiir die intersensorische
Beeinflussung ist der McGurk-Effekt**, der zeigt, wie eine visuelle Information die
Verarbeitung einer akustischen Information (das Horen) verdndern kann (McGurk &
McDonald, 1976). Dieser Sachverhalt belegt, dass in der Sprachwahrnehmung auditive
und visuelle Informationen gemeinsam verarbeitet werden. In den letzten Jahren haben
sich Forschung und Theoriebildung mit der Frage beschéftigt, wie das Gehirn redundante
Informationen aus verschiedenen Sinnen integriert. Daraus ergibt sich die Annahme, die
multisensorische Verarbeitung setze die Erkennung voraus, welche Informationen aus
den verschiedenen Sinnen zu demselben Ereignis in der Umwelt gehdren und miteinander
integriert werden sollten (Drewing, 2017). Fiir das Erkennen der Zusammengehorigkeit
von Reizen in verschiedenen Sinnen sind nach Drewing (2017) nicht nur strukturelle
Ahnlichkeiten wie die raumzeitliche Nihe, sondern auch psychische Faktoren wie
semantische und synésthetische Korrespondenzen von Relevanz. Es gibt mehrere

Ursachen, die zur Entstehung der syndsthetischen Korrespondenzen beitragen, jedoch

4 In einem Video sieht man die Mundbewegung ,,ga-ga* in Kombination mit der akustischen Prisentation
,,ba-ba®“, dann horen die moisten Menschen ,,da-da“ (McGurk & McDonald, 1976).
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wird hier ein wichtiger Aspekt der semantischen Ndhe von Assoziationen vorgestellt, der
fiir die synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik in der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung von Belang ist. Darunter versteht man
natiirliche Zuordnungen (Assoziationen) eines Aspekts einer Sinnesmodalitit zu einem
Aspekt einer anderen Sinnesmodalitit. Zum Beispiel assoziiert die Mehrheit der
Menschen das Wort ,,Mal“ mit einem groBen und das Wort ,,Mil*“ eher mit einem
kleineren Objekt; das Wort ,,Bauba* wird gedanklich eher mit einer abgerundeten Form

verkniipft, das Wort ,,Kiki* hingegen mit einer eckigen Form.

In einem Experiment haben Bernstein und Edelstein (1971) gezeigt, wie sich solche
kongruenten Assoziationen auf die Reizverarbeitung auswirken: Es erscheint ein visueller
Reiz in der Umgebung eines Fixationskreuzes, und die Versuchspersonen sollen so
schnell wie moglich entscheiden, ob der visuelle Reiz unterhalb oder oberhalb des
Kreuzes zu sehen ist. Gleichzeitig wird mit dem visuellen Reiz entweder ein tiefer Ton
oder ein hoher Ton abgespielt. Dieser Ton ist fiir die Aufgabe der Versuchspersonen nicht
relevant. Trotzdem antworten Versuchspersonen auf hohe visuelle Reize schneller, wenn
zugleich ein hoher Ton zu hdren war, auf tiefe visuelle Reize antworten sie schneller,
wenn dazu ein tiefer Ton gespielt wurde. Die Reaktion auf den visuellen Reiz wird durch
einen zeitgleichen auditiven Reiz beschleunigt, der in einer kongruenten Assoziation mit
dem visuellen Reiz steht. Solche Reaktionen sind ein Beweis dafiir, dass kongruente
Assoziationen zwischen auditiver Tonhohe und Hohe im visuellen Feld tatsichlich die
perzeptuelle Verarbeitung der Reize beschleunigen. Mit dieser Erkenntnis wurde deutlich,
dass die synésthetische Korrespondenz bei der multisensorischen Reizverarbeitung eine

zentrale Rolle spielt.

Eine Studie zur multimodalen Verarbeitung von auditiver und visueller Stimulation
wurde von Baumgartner, Lutz, Schmidt & Jancke (2005) durchgefiihrt. Mit Hilfe eines
fMRT untersuchten sie die Aktivititen des Gehirns von Probanden, denen entweder nur
emotionsbetonte Bilder mit dem Ausdruck von Gliick, Traurigkeit und Angst préasentiert
wurden oder Bilder in Kombination mit einer Musik, die den Bildern emotional entsprach
und mit ihnen in einem kongruenten Zusammenhang stand. Daraus ergab sich, dass die
subjektive emotionale Erfahrung unter der kombinierten Bedingung (Bild und Musik)

starker ausgepragt war als unter der separaten Darbietung der Bilder. Zudem waren unter
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der kombinierten Bedingung erhohte Aktivititen in verschiedenen Gehirnarealen zu
beobachten wie der Amygdala, dem Hippocampus, Parahippocampus, der Insula, des
Copus striatum, des ventro-medialen préifrontalen Cortex, des Cerebellum und Gyrus

fusiformis, Gehirnareale, die in die emotionale Verarbeitung involviert sind.

Es liegen verschiedene Studien vor, die sich mit der multisensorischen Verarbeitung der
nozizeptiven Stimulation und sensorischen Informationen anderer Modalititen befassten.
Studien mit bildgebenden Verfahren belegten, dass die nozizeptive Stimulation das breite
Netzwerk von kortikalen Bereichen aktiviert, die als »Schmerzmatrix« bezeichnet
werden (Flor, 2011). Obwohl der Begriff von Schmerzmatrix in diesen Fachgebieten
hiufig verwendet wird, um darauf hinzuweisen, wo und wie der Schmerz im
menschlichen Gehirn verarbeitet wird, fehlen iiberzeugende experimentelle Beweise
dafiir, dass dieses Netzwerk spezifisch nur mit der Verarbeitung von Schmerz in
Verbindung steht (Mouraux, Diukova, C.Lee, G.Wise & lannetti, 2011). Zudem wurde
durch Studien bestitigt, dass es moglich ist, die Korrelation zwischen dem Ausmal} der
Aktivitit in der Schmerzmatrix und der Intensitit des wahrgenommenen Schmerzes zu
trennen (Iannetti et al., 2008; Treede et al., 2003) und Reaktionen in den verschiedenen
Teilbereichen der Schmerzmatrix durch eine nicht nozizeptive Stimulation auszul6sen
(Menon et al., 1997; Bamiou et al., 2003; Lui et al., 2008; Mouraux und Iannetti, 2009).
Das Schmerzerleben ist nach Tracey (2005) nicht als Folge der Aktivierung eines oder
mehrerer spezifischer Hirnregionen, sondern als Folge ,,from the flow and integration of

information® in diesen Hirnregionen zu betrachten (S. 481).

Mit der Frage, ob die Schmerzmatrix vorhanden ist, die ausschlielich auf die nozizeptiv-
somatosensorische Stimulation reagiert, beschéftigten sich Mouraux et al. (2011) im
Rahmen einer experimentellen Studie, bei der die BOLD-Reaktion auf die vier
verschiedenen  Stimulationen (nozizeptiv-somatosensorische, nicht nozizeptiv-
somatosensorische, auditive und visuelle Stimulation) bei fMRT-Messungen erfasst
wurde. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass alle vier Stimuli auffallend dhnliche
BOLD-Reaktionen im ,ipsilateralen und ,contralateral parietal operculum (areas
corresponding to S2), insula®, ,posterier parietal cortex”, ,ACC*“ und
othalamus® auslosten. Im Gegensatz dazu war die nozizeptiv-spezifische Aktivitit

duBerst gering und bildete nur kleine Flecken im ,,ipsilateral und contralateral frontal
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operculum® sowie im ,,ipsilateralen medial prefrontal cortex* (S. 2241).
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Abb. 5-f: ,,Conjunction analysis“ (Mouraux et al., 2011, S. 2242).%

4 Die multimodale Voxel (d.h. signifikante Aktivititen durch alle vier Arten der sensorischen Stimulation)
ist gelb, die somatosensorisch-spezifische Voxel (d.h. signifikante Aktivititen durch die nozizeptive und
nicht-nozizeptive somatosensorische und nicht durch die auditive und visuelle Stimulation) ist
cyanfarben, die nozizeptiv-spezifische Voxel (d.h. signifikante Aktivitdten ausschlieBlich durch die
nozizeptiv-somatosensorische Stimulation) ist rot, die nicht-nozizeptiv-somatosensorische spezifische, die
auditiv-spezifische und visuelle-spezifische Voxel sind lila, blau und griin dargestellt.
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Dieses Bild verdeutlicht, dass sich die durch die vier Stimulationen ausgelosten BOLD-
Reaktionen im wesentlichen Teil des Netzwerks der Hirnregionen (S2, Insula, ACC und
Thalamus) tiberschneiden, die als ,,Schmerzmatrix® bezeichnet wird. Die neuronalen
Aktivititen, die die BOLD-Reaktionen auf die nozizeptive Stimulation ausiiben, spiegeln
zum groflen Teil multimodale Gehirnprozesse wider, die auch fiir die Verarbeitung

anderer sensorischer Stimulationen von Relevanz sind (Mouraux et al., 2011).

In den Studien (Cheng, Yang, Lin, Lee & Decety, 2008; Avenanti, Bueti, Galati, Aglioti,
2005; Betti, Zappasodi, Rossini, Aglioti, Tecchio, 2009) wurde mit bildgebenden
Verfahren gezeigt, dass der visuelle Input einen Einfluss auf die neuronale Verarbeitung
in der Schmerzmatrix hat. Die Studie (Cheng et al., 2008) weist z.B. bei der Beobachtung
von Bildern nichtschmerzhafter Situationen eine Reduktion der Aktivitdt im niedrigen
Frequenzband (~10 HZ) in primir somatosensorischen Arealen nach, die bei der
Beobachtung von Bildern schmerzhafter Situationen deutlich stirker war. Der direkte
Einfluss des visuellen Reizes auf die Schmerzintensitdt und das Unangenehme der
Schmerzreize wurde in den Studien (Valeriani, Betti, Le Pera, De Armas, Miliucci,
Restuccia, Avenanti & Aglioti, 2008; Longo, Betti, Aglioti, Haggard, 2009) untersucht.
In der Studie (Valeriani et al., 2008) konnte gezeigt werden, dass die Komponenten der
laserevozierten Potenziale (LEP) in der Amplitude durch die visuelle Stimulation zwar
verdandert wurden, aber dass dies nicht mit der Verdnderung der wahrgenommenen
Schmerzintensitdt und der Unangenehmbheit der Schmerzen korrelierte. Den Grund fiir
die nicht erfolgte Integration sensorischer Informationen findet nach Hofle darin, dass die
zeitlichen Abfolgen des visuellen und des nozizeptiven Reizes nicht genau synchronisiert
waren (Hofle, Hauck, K. Engel & Senkowski, 2017). Diese Annahme wurde durch die
Studie von Hofle et al. (2017) ¢ bestitigt, bei der die multimodale Verarbeitung unter
Beriicksichtigung von Aspekten zeitlicher, raumlicher und semantischer Kongruenz der
Reize untersucht wurde. Ein elektrischer Schmerzreiz an der Fingerkuppe der Probanden
wurde genau in dem Moment appliziert, in dem im Videoclip eine Nadel in den Finger
stach. Zusétzlich wurden die Videoclips in rdumlicher Kongruenz zur tatsdchlichen

Stimulation présentiert (der Monitor, auf dem die Clips gezeigt wurden, befand sich direkt

46 Diese Studie wurde in seinem Artikel (Hélfe et al., 2017) erwihnt, aber nicht verdffentlicht.
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iiber der Hand der Probanden). Mit dem Ergebnis wurde gezeigt, dass die visuelle
Information die Unangenehmheit der Schmerzreize im Vergleich zu den
Kontrollbedingungen erhohte. Aus den Ergebnissen der genannten Studien ldsst sich
restimieren, dass der sensorische Input anderer Modalitdten die Schmerzverarbeitung
beeinflussen kann. Jedoch spielt beim modulierenden Einfluss sensorischer Reize auf die
Schmerzverarbeitung die ,zeitliche, rdumliche und semantische Kongruenz von
Reizen eine wesentliche Rolle (Holfe et al., 2017, S.178). Mit der kortikalen
Verarbeitung der Schmerzreize unter Einfluss von verschiedenen Musiken (rezeptive
Methode und Music Entrainment) beschéftigte sich eine experimentelle Studie, indem die
bildgebende Methode mittels MEG eingesetzt wurde (Hauck, Metzner, Rohlffs, Lorenz
& K. Engel, 2013). Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass unter der Schmerzmusik, die
mit dem Schmerzreiz assoziiert ist, der Schmerzreiz im Vergleich zu anderen Musiken
am stirksten wahrgenommen wurde. Bei der Studie findet die multisensorische
Verarbeitung zwar keine Erwdhnung, doch ist zu vermuten, dass bei dem Phinomen, in
dem die in der kongruenten Assoziation zum Schmerzreiz stehende Schmerzmusik zur
intensivsten Schmerzwahrnehmung fiihrte, die multimodale Verarbeitung eine wichtige

Rolle spielt.

In der vorliegenden musiktherapeutischen Schmerzbehandlung wird ein Klang
geschaffen, dem Patienten ihre Bedeutung vom Schmerzerleben zugeordnet haben.
Dadurch wird eine individuelle Schmerzmusik komponiert, die in einer kongruenten
Assoziation zum eigenen Schmerzerleben steht (siche Kapitel 5.4.1). Entsprechend dem
oben erwdhnten Phdnomen von der multisensorischen Reizverarbeitung in diversen
Studien scheint es plausibel zu sein, anzunehmen, dass der akustische Reiz
(Schmerzmusik) im Gehirn nicht isoliert, sondern mit dem somatosensorischen Reiz
(Schmerz) integriert verarbeitet wird; vorausgesetzt, der Schmerz ist zu jenem Zeitpunkt
vorhanden, zu dem die Schmerzmusik rezipiert wird (zeitliche und semantische
Kongruenz). Die Schmerzmusik spiegelt nicht nur Intensitit, Qualitit und Verlauf etc.
des somatosensorischen Schmerzerlebens musikalisch wider, sondern auch das
emotionsbezogene Schmerzerleben (durch Klavierimprovisation), sodass sich der
Integrationsprozess in den fiir die somatosensorische wie auch die emotionale

Verarbeitung zustdndigen Gehirnarealen vollziehen kann. Wie die oben genannten
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Studien (Cheng et al., 2008; Hofle et al.,, 2017) zeigen, dass die Intensitit und die
Unangenehmheit der wahrgenommenen Schmerzen aufgrund der multisensorischen
Verarbeitung von dem visuellen und nozizeptiven Reiz noch erh6ht wurde, ebenso kann
dieses Phidnomen auch aus der Rezeption der individuellen Schmerzmusik resultieren.
Dieser Umstand kann begiinstigt werden, indem die Patienten die Schmerzmusik nicht
nur passiv konsumieren, sondern aktiv und gezielt versuchen, die Schmerzmusik mit
threm Schmerz zu identifizieren und somit beide synchron wahrzunehmen. Die
synchrone Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz aufgrund der
multisensorischen Verarbeitung schafft eine zentrale Voraussetzung fiir die positive

Modulation der Schmerzen und die aktive Kontrolle iiber die Schmerzen.

Unter diesem Aspekt steht das Grundprinzip des ,,Music Entrainment im
Zusammenhang mit dem modifizierten Konzept der vorliegenden musiktherapeutischen
Schmerzbehandlung. Das Music Entrainment basiert auf dem Iso-Prinzip, auf physischer
Resonanz und dem Entrainment-Prinzip (Rider, 1987, 1985, 1997; Bradt, 2001). Nach
Rider (1997) bestehen die musikalische Stimulation und die physiologische Response der
Menschen - elektrische und chemische Aktivitéten - aus regelméfigen und periodischen
Schwingungen. Rider (1997)*7 ging davon aus, es sei daher moglich, eine Resonanz
zwischen Musik und Patienten durch die musikalische Anpassung an den
Schmerzzustand der Patienten zu finden, damit physiologische und psychische
Reaktionen der Patienten durch die allméhliche Verinderung der Musik in die gezielte

therapeutische Richtung beeinflusst werden kdnnen.

Angesichts der von vielen Studien untersuchten und belegten multimodalen Verarbeitung
aufgrund zeitlicher, rdumlicher und semantischer Kongruenz von wahrgenommenen
Reizen und der im Rahmen des Music Entrainment (Rider) erklirten physischen und

psychischen Resonanz ist wihrend der Rezeption der Schmerzmusik zu erwarten, dass

47 “Because all the chemical and electrical responses in the body have rhythms, many can easily be
entrained by first musically matching their physiological rhythm and then gradually changing the music in
the desired direction, changing the oscillatory patterns of the physiological responses” (Rider, 1997, zitiert
nach Bradt, 2001, S.70).
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eine synchrone Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz entstehen kann, was sich
moglicherweise mit der Intensivierung der wahrgenommenen Schmerzen duflert. Dieser
Umstand schafft die entscheidende Grundlage fiir die aktive Kontrolle iiber den

wahrgenommenen Schmerz.

5.6 Aktive Kontrolle uber die Schmerzmusik als

verhaltenstherapeutisches Verfahren

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass der Krankheitsverlauf bei chronischen
Schmerzen einerseits von Gefiihlen der Hilflosigkeit und Bedrohung durch den Schmerz,
andererseits von Selbstwirksamkeit und subjektiver Schmerzbewiltigung (z.B.
kognitiven Coping-Mechanismen) beeinflusst wird (Flor & Turk, 1996). Die
Selbstwirksamkeit (Self-Efficacy) definiert Bandura (1997) als Vorstellung iiber eigene
Féhigkeiten, Ereignisse im eigenen Leben kontrollieren zu konnen, was einen grof3en
Einfluss auf das Schmerzverhalten hat. Im Rahmen der symptombezogenen
psychotherapeutischen Interventionen wird daher versucht, die Eigenaktivitit und
Selbstwirksamkeit der Patienten im Umgang mit den Schmerzen zu fordern, sodass die
Patienten ,,nicht passiv-leidend und hilflos den Schmerzen ausgeliefert sind, sondern

aktiv und bewusst in das Schmerzgeschehen eingreifen konnen* (Bach, 2007, S.78).

Bei der vorliegenden musiktherapeutischen Schmerzbehandlung wird eine individuelle
Schmerzmusik komponiert, die den Sinn und die Bedeutung des subjektiven
Schmerzerlebens der Patienten musikalisch wiedergibt. Somit entsteht bei der Rezeption
der Schmerzmusik ein musikalisch-sinnlicher Raum, in dem Schmerz und Schmerzmusik
als Wahrnehmungsobjekte  gleichzusetzen sind. Mit dieser musikalischen
Grundbedingung, unter der der Schmerz horbar und die Schmerzmusik am eigenen
Korper spiirbar wird, sind die Patienten ihrem Schmerz nicht hilflos ausgeliefert, sondern
treten ihm wirksam entgegen. Sie werden in die Lage versetzt, auf ihren Schmerz aktiv
einzuwirken, sobald es ihnen gelingt, den Schmerz mit der Schmerzmusik synchron
wahrzunehmen. Das bedeutet, die Patienten konnen den Schmerz, der durch den aktiven

Versuch zur synchronen Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik intensiver
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wahrgenommen wird, auf einer anderen Wahrnehmungsebene kontrollieren, indem sie
die Intensitit der Schmerzmusik aktiv regulieren. Die Patienten kdnnen jederzeit die
Schmerzmusik regulieren, wenn diese oder der Schmerz (aufgrund der multisensorischen
Verarbeitung) fiir sie als bedrohlich erlebt wird. Die aktive und bewusste Kontrolle {iber
die Intensitdt der Schmerzmusik kann den Patienten das Gefiihl vermitteln, dazu féhig zu
sein, die psychophysiologische Auswirkung der Schmerzmusik und den mit der
Schmerzmusik  assoziativ  verbundenen Schmerz zu beherrschen. In der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung ist der Machthaber nicht mehr der Schmerz,
sondern es sind die Patienten. Dieses verhaltenstherapeutische Verfahren, bei dem die
Patienten mit ihrem Schmerz bewusst in Kontakt treten und versuchen, eigenen Einfluss
auf das Schmerzerleben auszuiiben, kann einen wichtigen Baustein fiir die Entwicklung

von der Selbstwirksamkeit sowie der Kontrolliiberzeugung schaffen.

Dariiber hinaus konnen auf diese Weise entwickelte Schmerzbewiltigungsstrategien auf
das alltidgliche Schmerzerleben und -verhalten iibertragen werden. Das heiflit, es ist
anzunehmen, dass durch das Training der aktiven Kontrolle {iber die Schmerzmusik ein
positiver Transfer in Gang gesetzt werden kann. In der kognitiven Psychologie spricht
man von Transfer, wenn ,,das Training eines Funktionsbereichs die Leistungen in einem
nicht trainierten Funktionsbereich beeinflusst™ (Jancke, 2015, S.56). Es handelt sich um
einen positiven Transfer, wenn diese Einfliisse der nicht trainierten Funktion forderlich
sind. Nach Jiancke (2015) sind z.B. positive Transfereffekte fiir das auditorische und
sensomotorische System aufgrund der crossmodalen Kopplungen zu erwarten. Zudem
wurden in den letzten Jahren auch positive Transfereffekte von der Musik auf die Sprache
nachgewiesen, auf dieser Grundlage findet die Musik als musikspezifische Interventionen
zur Therapie der Broca-Aphasie ihre Anwendung (Schlag & Marchina & Wan, 2010).
Patienten, denen die Erfahrung der aktiven Kontrolle iiber ihren alltdglichen Schmerz
fehlt, bietet die musiktherapeutische Schmerzbehandlung Gelegenheit, ihren Schmerz auf
einem anderen Wahrnehmungsmodus aktiv zu beeinflussen. Dariiber hinaus kann die
trainierte aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik aufgrund der positiven Transfereffekte
einen gilinstigen Einfluss auf das alltdgliche Schmerzerleben wie -verhalten nehmen und

den Umgang mit dem Schmerz verbessern.
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Zudem kann im musiktherapeutischen Setting aufgrund der aktiven Kontrolle {iber den
Schmerz  eine  Verdnderung des  erlernten  Schmerzverarbeitungsmusters
»Schmerzgedédchtnis® angeregt werden. Nach Flor und Hermann (2006) wird besonders
verhaltensorientierten MaBnahmen Rechnung getragen, da sie noch viel spezifischer als
pharmakologische Behandlungen die durch den chronischen Schmerz verdnderte
Hirnregion beeinflussen konnen. Sie sind der Ansicht, die in der kognitiven
Verhaltenstherapie trainierten Verfahren ermdglichten nicht nur einen besseren Umgang
mit dem Schmerz, sondern nidhmen auch eine direkte Wirkung auf die kortikale
Schmerzverarbeitung. Die mit der Entwicklung des somatosensorischen
Schmerzgedéchtnisses einhergehenden zentralnervosen Verdnderungen konnen daher
durch die kognitive Verhaltenstherapie wie implizite Lernprozesse - die operante oder
klassische Konditionierung - beeinflusst werden (Buchner et al., 1999; Rainville et al.,
1997; Valet et al., 2004). Es wire ein wichtiger Behandlungsauftrag der vorliegenden
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung, durch das Training der aktiven Kontrolle
iber die Schmerzmusik zur Umorganisation des mit der Gedéchtnisbildung

einhergehenden Schmerzverarbeitungsmusters beizutragen.

5.7 Nutzung der individuellen Musiken zur weiteren Selbstbehandlung

Wie der Entwicklung eines kortikalen somatosensorischen Schmerzgedichtnisses bei
chronischen Schmerzen ein Lernprozess zugrunde liegt (siche Kapitel 2.2.3), kann auch
bei der Umorganisation des Schmerzgedéchtnisses auch der Lernprozess eine zentrale
Rolle spielen. Nach Hiither (2006) ist das Erlernen und Automatisieren eines neuen
neuronalen Erregungsmusters mit Herausforderungen verbunden. Erforderlich sind der
Einsatz von Zeit, Geduld und Ausdauer, die jedoch fiir jegliches Lernen notwendig sind
(zitiert nach Bernatzky et al, 2007). Unter dieser Voraussetzung ist die zu erwartende
positive Konsequenz, die durch die musiktherapeutische Schmerzbehandlung eingeleitet
wird, nur dann erfolgreich, wenn die Patienten mit ihren individuellen Musiken

regelméBig, wiederholt und konzentriert trainieren.

Der grof3e Vorteil bei der Nutzung des MIDI-Programms besteht darin, dass die Patienten

die im musiktherapeutischen Setting entwickelte Musik mit der gleichen Qualitdt zur
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weiteren Selbstbehandlung zu Hause zur Verfiigung haben. Wird die Anwendung der
Musiken iiber den klinischen Rahmen hinaus weitergefiihrt, kann sich die Wirkung in
Alltagssituationen entfalten. Der Begriff: Selbstbehandlung deutet an, dass die zum
therapeutischen Zweck entwickelte Musik auch ohne therapeutische Begleitung zur
Anwendung kommt. Einer der wichtigsten methodischen Aspekte besteht darin, dass sich
die therapeutische Wirkung der Musik auch ohne die Anwesenheit des Therapeuten
entfalten kann, denn die Wirkkraft beruht auf den speziellen Eigenschaften der Musik

und dem besténdigen Training der Patienten.
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6. Ein modifiziertes Konzept musiktherapeutischer

Schmerzbehandlung bei chronischen Schmerzpatienten

6.1 Einleitung

In diesem Kapitel geht es um die klinische Untersuchung zur Wirksamkeit des
modifizierten Konzepts musiktherapeutischer Schmerzbehandlung bei chronischen
Schmerzpatienten. Das Augenmerk der klinischen Studie richtet sich auf die Wirkungen
der an individuellen Bedingungen und Bediirfnissen komponierten Musiken auf das
subjektive Schmerzerleben und die mit Schmerzen verbundenen psychischen
Belastungen: Depression, Angst und Stress. Diese Untersuchung beinhaltet zwei wichtige
Aspekte: Zunichst geht es darum, zu préasentieren, welche Bedeutung und therapeutische
Besonderheit das modifizierte Konzept der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung -
bei dem ein MIDI-Programm als Novum des musiktherapeutischen Instruments zum
Einsatz kommt - in der klinischen Situation fiir chronische Schmerzpatienten hat.
Zweitens stellt sich dabei die zielgerichtete Frage, welchen Beitrag diese Behandlung zur
Verbesserung des Schmerzerlebens, der psychischen Belastungen und des gesamten
Umgangs mit dem Schmerz leisten kann. Um der Evaluierung des komplexen
Erlebnisphédnomens der Patienten wéhrend der klinischen Studie gerecht zu werden,
wurden sowohl quantitative als auch qualitative Forschungsmethoden (Mixed-Methods-
Design) herangezogen. Die Kombination der Methoden soll ermoglichen, die
Komplexitdt des Schmerzerlebens interpretativ auszuwerten, da dies allein mit
quantitativen Verfahren nicht zu erfassen ist und einer Erginzung durch die qualitative
Methode bedarf. Auf diese Weise soll ein besseres Verstindnis fiir die Natur chronischer
Schmerzen und das modifizierte Konzept der vorliegenden musiktherapeutischen

Schmerzbehandlung geschaffen werden.
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6.2 Fragestellungen

1. Kann die musiktherapeutische Schmerzbehandlung eine positive Auswirkung auf das
Schmerzerleben haben? Lisst sich somit bei der Messung nach der musiktherapeutischen
Schmerzbehandlung ein signifikanter Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe

feststellen?

2. Konnen die aufgrund chronischer Schmerzen bestehenden psychischen
Beeintrachtigungen wie z.B. Depression, Angst und Stress durch die musiktherapeutische
Schmerzbehandlung vermindert werden? Lédsst sich somit bei der Messung nach der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung ein signifikanter Unterschied zwischen

Musik- und Kontrollgruppe feststellen?

3. Konnen die momentanen Befindlichkeiten der Patienten durch die musiktherapeutische
Schmerzbehandlung positiv beeinflusst werden? Lisst sich somit bei der Messung nach
der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung ein signifikanter Unterschied zwischen

Musik- und Kontrollgruppe feststellen?

4. Ist in den HRV-Messungen eine tendenzielle Verdnderung der neurovegetativen

Reaktionen vor und nach der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung festzustellen?

5. Ist die synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik bei den Patienten
grundsétzlich moglich?
5.1 Ist die Féhigkeit zur synchronen Wahrnehmung innerhalb der Untersuchung zu

erlernen?

6. Konnen die Patienten durch das Ausiiben der Kontrolle iiber die Schmerzmusik ihren

Schmerz positiv beeinflussen?

6.3 Methode und Material

6.3.1 Quantitative und qualitative Untersuchungsverfahren

1. Schweregrad von chronischen Schmerzerkrankungen nach von Korff (“Chronic Pain
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Grade”, CPG)

Der im Jahr 1992 von v. Korff und seinen Kollegen entwickelte Fragebogen wird zur
Erfassung der subjektiven Beeintrachtigungen, die auf chronische Schmerzen
zuriickzufilhren sind, angewendet. Der Fragebogen erfasst den Schweregrad
schmerzbedingter, subjektiv erlebter Beeintrachtigungen der alltiglichen Aktivitéten,

sozialer Funktionen und der Arbeitsfédhigkeit von Patienten wéhrend der letzten 3 Monate.

2. PainDetect

Der Fragebogen wurde vom Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz
(DFNS) in Zusammenarbeit mit der Firma Pfizer entwickelt. Der Fragebogen ist ein
wissenschaftlich fundiertes und einfach zu bedienendes Instrument, wodurch wesentliche
Kriterien zur Abgrenzung eines nozizeptiven Schmerzes von einem neuropathischen
Schmerz erfasst werden konnen. Er beinhaltet Fragen, die sich auf Schmerzmuster,
Schmerzintensitdt und Schmerzqualitét beziehen und besitzt eine hohe Sensitivitdt und
Spezifitit. Der Fragebogen unterstiitzt zwar die Anamnese und Diagnosestellung, aber in

keinem Fall ersetzt er die reguldren diagnostischen Mafinahmen.

3. Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)

Ronald Melzack und Warren S. Torgerson haben aus der klinischen Literatur gewonnene
Adjektive zum Schmerzerlebens in Gruppen klassifiziert, damit verschiedene
Schmerzqualitdten zum verbalen Ausdruck gebracht werden konnen. Auf der Grundlage
dieser Forschungsergebnisse entwickelte Roland Melzack 1975 den McGill Pain
Questionnaire, der aus 78 Adjektiven zur Beschreibung von Schmerzqualitdten besteht,
mit denen die sensorische, affektive und evaluative Dimension des Schmerzerlebens
erfasst werden konnen. Der McGill Questionnaire ist das zentrale Messinstrument der
klinischen Schmerzmessung, das konzeptionell die in der Gate- Control-Theorie
unterschiedenen Komponenten des Schmerzerlebens beriicksichtigt. Da der MPQ sehr
umfangreich ist, entwickelte Melzack als eine Kurzform des Fragebogens den Short-
Form McGill Questionnaire (SF-MPQ). In diesem Fragebogen wurden die Adjektive von
78 auf 15 (11 sensorische und 4 affektive Komponenten des Schmerzes) reduziert, und es
wurde eine visuelle Analogskala (von 0 bis 100) zur Erfassung der momentanen
Schmerzintensitdt sowie der gesamten Schmerzerfahrung eingesetzt. Der in der

musiktherapeutischen =~ Schmerzbehandlung  eingesetzte ~ Short-Form  McGill
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Questionnaire basiert auf der validierten Ubersetzung des MPQ aus dem Englischen von

Andreas Radvila und seinen Kollegen.

4. Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS)

Der Fragebogen als Selbstbeurteilungsverfahren enthélt 21 Fragen und dient der reliablen
und validen Erfassung komplexer Merkmale psychischer Belastungen wie Depression,
Angst und Stress. Auch wenn er psychische Belastungen zuverldssiger erfassen kann als
die klinische Beobachtung, reicht er fiir eine Diagnosestellung und Klassifikation allein
nicht aus. Der Fragebogen kann allerdings die Diagnostik unterstiitzen, indem er dazu
beitrigt, Risikofaktoren fiir die Chronifizierung von Schmerzen und mogliche ungiinstige

Einfliisse auf den psychischen Zustand zu identifizieren.

5. Befindlichkeits-Skala nach Zerssen (Bf-S und Bf-S’)

Die Befindlichkeits-Skala mit ihren beiden Parallelformen Bf-S und Bf-S’ stellt einen
Bestandteil der klinischen Selbstbeurteilungs-Skalen dar. Die beiden Formen (Bf-S und
Bf-S’) bestehen aus jeweils 28 Gegensatzpaaren von Eigenschaftswortern, die
unterschiedliches Befinden charakterisieren. Der Proband versucht, ohne langes
Uberlegen fiir jedes dieser Paare jenen Pol anzugeben, der seinem momentanen Zustand
am ehesten entspricht. Aulerdem gibt es die Kategorie ,,weder — noch” fiir denjenigen,
der sich gar nicht entscheiden kann. Der Testwert zeigt den aktuellen subjektiven Zustand
des Befindens, was in einem allgemeinen Sinne als ,,Befindlichkeit” bezeichnet werden
kann. Bei der Durchfiihrung der Untersuchung kénnen sowohl eine der beiden Formen
allein als auch - zur Erhohung der Zuverldssigkeit der Aussage - beide Formen

unabhingig von der Reihenfolge eingesetzt werden.

6. Pain Disability Inventory (PDI)

Der Fragebogen wurde speziell fiir Patienten mit Schmerz und chronischem Schmerz im
Alter von 14 bis 90 Jahren entwickelt. Da Schmerz nicht in einer linearen Beziehung zu
den Beeintrichtigungen in der alltdglichen Situation steht, ist die Selbstbeschreibung der
Patienten iiber subjektive Einschrankungen in unterschiedlichen Lebensbereichen fiir die
Diagnostik von Relevanz. Der Fragebogen untersucht sieben Lebensbereiche (Familidre
und hidusliche Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktivitdt, Beruf, Sexualleben,
Selbstversorgung und lebensnotwendige Téatigkeiten). Der Patient soll die

Beeintrachtigung durch den Einfluss der Schmerzen in den Bereichen selbst angeben.
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7. Als weiteres Untersuchungsverfahren wird ein aktueller Biomarker eingesetzt, der
nicht-invasiv die neurovegetative Antwort (Herz-Raten-Variabilitdt;, HRV) auf die Musik
erfasst. Das durch musikalische Reize beeinflussbare vegetative Nervensystem steuert die
Aktivitit des Herzens. Die HRV-Messung ist daher ein geeignetes Mittel, um Aussagen
iiber bestimmte vegetative Reaktionen wie z.B. Anspannung, Entspannung, Stress etc.

treffen zu konnen.

8. Katamnestischer Fragebogen

Um die Effektivitit der individuellen Musiken durch die weitere Selbstanwendung im
Alltag zu evaluieren, wurde ein qualitativer Fragebogen entwickelt, den die Patienten 3
Monate nach der Entlassung selbst ausfiillen sollen. Die Patienten sollen die Wirkung der
Musiken beziiglich der Schmerzwahrnehmung und der Entspannung sowie die

Zufriedenheit mit der Selbstanwendung der Musiken bewerten.

6.3.2 Studiendesign

Die klinische Studie wurde im Regionalen Schmerzzentrum der DGS, Abt. fiir
Algesiologie & Interdisziplindre Schmerztherapie in der Sportsklinik Hellersen bei
chronischen Schmerzpatienten mit Schmerzsymptomen aus dem neuroorthopidischen

Formenkreis durchgefiihrt.

Die Tabelle 6-a zeigt einen Uberblick iiber das Studiendesign mit dem Hauptthema jeder
Sitzung.
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Musikgruppe (n=20)
T1 T2 T3 Post- Follow-Up
Messung (12 Wochen)
T0 Komposition der Musikrezeption und
Schmerz- und | Musikrezeption aktive Kontrolle SF-MQP Qualitative
Baseline- Heilungsmusik iiber Schmerzen gi': Fragebogen
Messung HRV-Messung
(n=40) o VAS VAS DASS
2
SF-MQP | 2
PainDetect g
BF-S, BF-S’ T
Von Korff S Kontrollgruppe (n=20)
DASS T1 T2 13 Post-
PDI Messung
SF-MQP
Standard Standard Standard BF-S
-Behandlungen | -Behandlungen -Behandlungen BF-S’
DASS

Tab. 6-a: Studiendesign

Ein Infotag gemeinsam mit Patienten fand einen Tag nach der Stationsaufnahme statt. Die
Patienten wurden iiber die Musiktherapie und den gesamten Studienablauf informiert.
Danach bekundeten sie ihren Teilnahmewunsch durch das Unterzeichnen auf einer
Einverstidndniserkldrung. Die Studie wurde im randomisierten kontrollierten Design
unternommen. An der Studie nahmen insgesamt 40 Patienten teil, die den zwei
Untersuchungsgruppen (Musik- und Kontrollgruppe) randomisiert zugeordnet wurden.
Die Zuteilung zu einer der beiden Untersuchungsgruppen erfolgte iiber die Methode des
Ziehens von zuvor nicht einsehbaren und gemischten Karten, auf denen entweder

,Musikgruppe* oder ,,Kontrollgruppe* geschrieben stand.

Eine Baseline-Messung bei den Patienten wurde an demselben Tag durch verschiedene
quantitative Fragebdgen durchgefiihrt. 2 bis 3 Tage nach dem Infotag begann die Studie
mit der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung, die aus drei Phasen besteht. Die 1.
Phase, in der Schmerzinterview und Komposition der individuellen Musikstiicke im
Mittelpunkt stehen, dauert ca. 90 Minuten. Die 2. Phase, in der es um die Rezeption der
komponierten Musik und um das Nachgesprach zum subjektiven Erleben der Musik und
der Schmerzen geht, dauert ca. 45 Minuten. Auch in der 3. Phase ist die Musikrezeption

zentral, wobei dem Patienten nun eine aktive Rolle zugeschrieben wird, ndmlich die einer
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aktiven Kontrolle tiiber die Schmerzmusik.

Zwischen den einzelnen Phasen besteht jeweils ein Zeitabstand von 2 bis 3 Tagen, sodass
sich die gesamte musiktherapeutische Schmerzbehandlung iiber einen Zeitraum von ca.
einer Woche erstreckt. Die Kontrollgruppe wird im Hinblick auf die Schmerzen ebenfalls
durch Schmerzfragebogen untersucht, erhilt jedoch keine musiktherapeutische
Schmerzbehandlung. Beide Gruppen erhalten wihrend der Untersuchung im Ubrigen die
in der Klinik angebotenen multimodalen Schmerztherapien. 12 Wochen nach dem Ende
der Studie wird der Musikgruppe ein qualitativer Fragebogen zur katamnestischen
Nachbefragung auf dem postalischen Weg zugeschickt. Die Patienten werden um eine
personliche Einschitzung zur Wirksamkeit der weiteren Selbstbehandlung mit den

Musikstiicken und zu ihrer Bedeutung gebeten.

6.3.3 Erhebungsmethoden

Beim ersten gemeinsamen Treffen (T0) wurden zur Erhebung der Baseline-Daten
verschiedene quantitative Fragebdgen verwendet (SF-MQP, PainDetect, BF-S, BF-S’,
Von Korff, DASS, PDI). Bei der zweiten Behandlung (T2) wurde die HRV-Messung bei
den Patienten durchgefiihrt. Die HRV-Messung ist ein geeignetes Mittel, um Aussagen
iiber bestimmte vegetative Reaktionen treffen zu konnen. Man kann die mdogliche
Beeinflussung der individuellen Musikarten auf das vegetative Nervensystem erfassen,
woraus man Riickschliisse auf die Modulation der Schmerzwahrnehmung durch die
Musik ziehen kann. Als Messinstrument kommt das EKG-Gerét zum Einsatz. Bevor die
Patienten zur Musiktherapie kamen, wurden sie von einer dafiir zustindigen
Krankenpflegerin mit einem EKG-Gerét ausgeriistet. Die HRV-Messung begann ca. 10
Minuten vor der Musikrezeption und dauerte ununterbrochen bis ca. 5 Minuten nach der
Musikrezeption an, sodass sich die gesamte Messdauer auf ca. 30 Minuten belief. Um die
direkte Auswirkung der Musik auf die Intensitit des Schmerzes zu evaluieren, wurden
die Patienten unmittelbar vor und nach der Musikrezeption nach der momentanen
Schmerzintensitdt (VAS-Skala) gefragt. Bei der dritten Behandlung (T3), in der es um die
aktive Kontrolle iiber die Schmerzen geht, wurden die Patienten nach der Musikrezeption
nach ihrer personlichen Einschidtzung gefragt, ob es ihnen gelungen war, durch die

Kontrolle tber die Intensitit der Schmerzmusik ithre Schmerzen zu beeinflussen. Die
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VAS-Skala wurde erneut vor und nach der Musikrezeption angewendet. Nach der dritten
Behandlung wurde die Post-Messung mithilfe der verschiedenen quantitativen
Fragebogen (SF-MQP, BF-S, BF-S’, DASS) durchgefiihrt. Am selben Tag wurde auch

die Post-Messung bei der Kontrollgruppe unternommen.

Die Patienten in der Musikgruppe nahmen die bei der Behandlung komponierten
individuellen Musikarten auf CD mit nach Hause, damit sie die Musik zur weiteren
Selbstbehandlung anwenden konnten. 12 Wochen nach der Studie wurde den Patienten
ein katamnestischer Fragebogen postalisch zugeschickt, um die Auswirkung der
Selbstanwendung der Musik sowohl auf das Schmerzerleben als auch auf psychische

Belastungen zu evaluieren.

6.3.4 Patienten

In Tabelle 6-b werden demographische und klinische Daten der Patienten aus der Musik-
und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Baseline dargestellt. Die klinischen Merkmale der
beiden Gruppen werden durch den Mann-Whitney-U-Test und das Geschlechtsmerkmal

durch den Chi?-Test miteinander verglichen
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Musikgruppe  Kontrollgruppe  p-wert

(n=20) (n=20)

Alter (in Jahren) M 61,4 62,2 p=0,750
SD 9,0 9,1

Geschlecht 14 (w) 6 (m) 12 (w) 8 (m) P=0,510

Schmerzdauer (in Jahren) M 12,0 10,2 p=0,310
SD 6,1 4,8

Schmerzintensitit M 71,6 72,4 p=0,968
nach v. Korff <D 12,6 9.5

Disability-Punkt M 4,7 4,7 p=0,989
nach v. Korff EhE 1,1 13

Schweregrad M 3,7 3,5 p=0,602
nach v. Korff SD 0,6 0,8

Pain Disability Index M 35,8 37,2 p=0,904
SD 11,7 9,6

PainDetect M 15,5 14,5 p=0,341
SD 52 6,9

Tab. 6-b: Demographische und klinische Daten der Musik- und Kontrollgruppe

An der Untersuchung nahmen insgesamt 40 chronische Schmerzpatienten mit
unterschiedlichen neuroorthopéddischen Symptomen teil, die wihrend des stationdren
Aufenthalts tiber die Dauer von 2 bis 4 Wochen mit interdisziplindren Therapien
behandelt wurden. Die Patienten waren im Alter zwischen 42 und 79 Jahren. Es nahmen
fast doppelt so viele weibliche Patienten (n=26) wie ménnliche Patienten (n=14) teil.
Zwischen Musik- und Kontrollgruppe war kein signifikanter Unterschied in Bezug auf
Alter (p=0,750) und Geschlechtsmerkmal (p=0,510) zu errechnen. Die Patienten leiden
unter chronischen Schmerzen, die entweder seit Jahren ununterbrochen bleiben oder
rezidivieren. Die Schmerzdauer der Patienten variierte zwar im grof3en Umfang zwischen
5 und 32 Jahren, aber die durchschnittliche Schmerzdauer zwischen den beiden Gruppen

unterschied sich nicht signifikant (p=0,310)
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Zur Erfassung des Schweregrades der schmerzbedingten Beeintrachtigung bei den
alltdglichen Aktivititen der Patienten wurde der Fragebogen nach v. Korff angewendet.
Der Fragebogen erfasst zundchst die Schmerzintensitét, deren Mittelwert aus momentaner,
durchschnittlicher und maximaler Schmerzintensitit berechnet wird. Ab dem
Schmerzwert von 50 wird die Schmerzintensitdt als hoch eingestuft. So lie sich
feststellen, dass die Patienten aus den beiden Gruppen unter chronischen Schmerzen mit
hoher Intensitit leiden. Beziiglich der Schmerzintensitit fand sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,968). Der Mittelwert vom Disability-
Punkt, der sich aus der Berechnung der Beeintrdchtigung in verschiedenen
Lebensbereichen und aus der Anzahl der Tage ergibt, an denen sich die Patienten unfahig
dazu fiihlten, liblichen Aktivititen nachzugehen, unterscheidet sich zwischen den beiden
Gruppen nicht signifikant (p=0,989). Der Mittelwert des Schweregrads, der sich aus der
Schmerzintensitidt und dem Disability-Punkt ergibt, bezifferte sich auf 3,7 + 0,6 bei der
Musikgruppe und auf 3,5 + 0,8 bei der Kontrollgruppe, was auf hohe schmerzbedingte
Beeintrachtigungen sowie miBige Einschrinkungen der Alltagsaktivititen hinweist. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht zu errechnen

(p=0,904).

Die Mittelwerte vom Pain-Disability-Index, der sich auch mit schmerzbedingten
Einschridnkungen befasst, unterschieden sich in den beiden Gruppen nicht signifikant
(p=0,904). Zur Abgrenzung eines neuropathischen Schmerzes von einem nozizeptiven
Schmerz wurde die Messung mithilfe des PainDetect durchgefiihrt. Der Mittelwert in der
Musikgruppe belief sich auf 15,5 + 5,2 und in der Kontrollgruppe auf 14,5 + 6,9, woraus
sich keine eindeutige Aussage in Bezug auf neuropathische Schmerzen ableiten lésst. Die
beiden Gruppen unterscheiden sich beziiglich des Vorhandenseins der neuropathischen

Schmerzkomponenten nicht signifikant (p=0,341).

6.3.5 Das methodische Verfahren der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung

1. Behandlung: Komposition der individuellen Schmerz- und Heilungsmusik
Die erste Behandlung beginnt mit einem ausfiihrlichen Schmerzinterview. Um eine

individuelle Schmerzmusik komponieren zu konnen, die das subjektive Schmerzerleben
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so exakt wie moglich musikalisch widerspiegelt, wird ein speziell fiir die Komposition
entwickelter Fragebogen verwendet (siehe. Kapitel.5.4.1). Der Fragebogen enthélt die
einzelnen Komponenten der sensorischen Schmerzen, die auf die musikalischen
Parameter iibertragbar sind. Daher bietet der Fragebogen zur Komposition der

Schmerzmusik eine Grundstruktur sowie eine stabile Orientierung.

Die Patienten werden dazu angeregt, die subjektive Wahrnehmung ihres Schmerzes zu
beschreiben. Dabei werden der Qualitit des wahrgenommenen Schmerzes diverse verbale
Ausdriicke wie ziehend, driickend, stechend, brennend, klopfend etc. verliehen.
AnschlieBend versuchen die Patienten, sich eine klangliche Vorstellung von ihrem
Schmerz zu schaffen, und beschiftigen sich mit der Frage, wie sich der Schmerz anhdren
wiirde, wenn er ein Klang wire. Entsprechend der klanglichen Vorstellung vom Schmerz
wird vom Therapeuten ein moglichst passender Klang mit Hilfe des MIDI-Programms
vorgespielt. Nach der feinen klanglichen Abstimmung zwischen Therapeut und Patient
wird zuerst ein elektronischer Klang fiir den sensorischen Schmerz geschaffen. Danach
wird auf die Schmerzintensitit und den Schmerzverlauf eingegangen. Nach der
Komposition des sensorischen Schmerzes wird das Schmerzinterview fortgefiihrt, in dem
es darum geht, einen Blick auf die emotionale Facette des Schmerzerlebens der Patienten
zu werfen. Zunidchst erzdhlen die Patienten von ihren schmerzbedingten
Beeintrachtigungen in den verschiedenen Lebensbereichen und ihren emotionalen
Belastungen, die mit dem Schmerzerleben einhergehen. Aufgrund der im Interview iiber
das schmerzbezogene emotionale Erleben gewonnenen Daten fiihrt der Therapeut eine
Improvisation auf dem MIDI-Keyboard im Klavierklang durch, wodurch eine
Grundstimmung der Schmerzmusik geschaffen wird. Auf der Basis des standardisierten
Schmerzinterviews wird die individuelle Schmerzmusik komponiert, die das sensorische

und emotionale Schmerzerleben musikalisch prizise widerspiegeln kann.

An die Komposition der Schmerzmusik schlie8t sich die Komposition der individuellen
Heilungsmusik an. Die Heilungsmusik ist eine Musik, die mit einer positiven,
schmerzfreien Erfahrung sowie Erinnerungen an einen bestimmten gliicklichen Moment
der Patienten in Einklang steht. Die Patienten werden dazu angeregt, sich eine bildliche
Vorstellung von einer vorherigen Erfahrung zu machen, die sich ihnen durch positive

Gefiihle wie Gliick, Freude, Entspannung, Wohlbefinden oder Gesundsein eingeprégt hat.
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Die Patienten beschreiben entweder ein bestimmtes Bild, eine Szene oder erzdhlen von
ihrer wohltuenden Erfahrung in Form einer kurzen Geschichte. AnschlieBend erfolgt die
gemeinsame kompositorische Auseinandersetzung zwischen Therapeut und Patient. Die
Patienten iibernehmen die Rolle des Komponisten. Sie wihlen selbst die Instrumente und
Naturgerdusche aus, die fiir die Untermalung der jeweiligen positiven Erfahrung
pradestiniert sind. Weiterhin legen sie Grundstimmung, Tempo, Tonart und
Instrumentengestaltung der Heilungsmusik fest. Alle musikalischen Anforderungen
vonseiten der Patienten werden vom Therapeuten auf dem Keyboard addquat umgesetzt.
Nach der musikalischen Auseinandersetzung zwischen Therapeut und Patient wird die
individuelle Heilungsmusik komponiert, in der die Patienten ihre schmerzfreie Erfahrung

wiedererkennen konnen.

2. Behandlung: Aktive Musikrezeption

Die zweite Behandlung findet moglichst zwei oder drei Tage nach der ersten Behandlung
statt, damit die Intensitdt der klanglichen Kreativitit der Patienten, die bei der
Kompositionsphase entfaltet wurde, nicht verringert wird. Bei der zweiten Behandlung
handelt es sich um die aktive Rezeption der individuellen Musiken. Hierbei ist von
maktiver Rezeption der Musik die Rede, da die Patienten die Musik nicht nur passiv
horen, sondern durch eine Aufgabe bei der Musikrezeption aktiv sind. Vor der
Musikrezeption werden die Patienten auf die Aufgabe hingewiesen, die sie wihrend der
jeweiligen Musiken zu erfiillen versuchen sollen. Die Patienten bekommen insgesamt
drei Musikstiicke nacheinander zu horen. Erst die Einleitungsmusik, danach die
Schmerzmusik und schlielich die Heilungsmusik. Die Patienten versuchen zunichst auf
einem Liegestuhl eine fiir sich angenehme Sitzhaltung zu finden. Die Musik wird sowohl
iiber einen Kopfhorer fiir die Patienten als auch parallel iiber eine Audioanlage gespielt.
Die Patienten erleben die Musik mit geschlossenen Augen, damit sie sich besser auf den

rezeptiven Prozess konzentrieren kdnnen.

Bei der Einleitungsmusik, die unter Beriicksichtigung der trophotropen-
parasympathischen Komponenten der Musik vom Therapeuten komponiert wurde,
versuchen sich die Patienten moglichst zu entspannen und auf den musikrezeptiven
Prozess einzustellen, indem sie aufmerksam auf die Musik sowie deren einzelne Klidnge

hinhdren. Nach dem Ende der Einleitungsmusik gibt es eine kurze Pause, in der die
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Patienten versuchen sollen, ihre Schmerzen zunichst genau zu lokalisieren und bewusst
wahrzunehmen. Die Aufmerksamkeit der Patienten soll gezielt beim Schmerz bleiben.
Sobald die Schmerzmusik gespielt wird, versuchen sie ihre Schmerzen mit der
Schmerzmusik — d.h. nur mit dem fiir den Schmerz ausgewihlten Klang — zu
identifizieren, indem sie sich vorstellen, dass sie ihre Schmerzen nicht nur spiiren,
sondern auch horen wiirden*®. Die Schmerzmusik setzt sich zusammen aus dem Klang
fiir die sensorischen Schmerzen und der Klavierimprovisation, die das emotionale
Schmerzerleben der Patienten musikalisch widerspiegelt. Wihrend die Patienten
konzentriert auf ihren Schmerz und auf dessen Klang hinzuhéren versuchen, lassen sie
die Klavierimprovisation bei ihrer Wahrnehmung eher im Hintergrund laufen. Um einen
abrupten Ubergang von der Schmerzmusik in die Heilungsmusik zu vermeiden, wird die
Schmerzmusik beim Ausklang allméhlich leiser gespielt. Wenn die Schmerzmusik leiser
wird — dazu gibt der Therapeut eine deutliche Ansage —, sollen sich die Patienten zudem
intensiv vorstellen, dass auch der Schmerz allméhlich nachlisst, so wie die ausklingende

Schmerzmusik.

An die Schmerzmusik schlie3t sich die Heilungsmusik an. Die Patienten bringen zunéchst
das innere Bild von der gliicklichen und schmerzfreien Erfahrung in ihr Bewusstsein, das
bei der Komposition der Heilungsmusik festgelegt wurde, und versuchen dieses Bild zu
visualisieren. Danach bringen sie das innere Bild mit der Heilungsmusik in Verbindung,
sodass beide in Einklang stehen. Wie die bewusste Aufmerksamkeit wihrend eines Films
starker auf eine Szene und deren Bedeutung gerichtet ist als auf die Hintergrundmusik,
sollen die Patienten sich weniger auf die Heilungsmusik als vielmehr auf das fiir sie
bedeutsame innere Bild konzentrieren. Die Funktion der Hintergrundmusik im Film

besteht darin, durch die Musik induzierte Spannung oder Entspannung die

48 Wenn man beide Handfléichen aneinander reibt, empfindet man, dass die Handfldchen wirmer (taktile
Wahrnehmung, vgl. Schmerz) werden, zugleich hort man das dadurch entstandene Gerdusch (auditive
Wahrnehmung, vgl. Musik). Es entstehen unmittelbar zwei Sinneseindriicke — Tastsinn und akustischer
Sinn, die sich aber nicht voneinander trennen lassen. Je intensiver man die Handfldchen reibt, desto warmer
werden sie und desto lauter wird das Gerdusch. Das Reiben der Handfldchen erzeugt zwei Sinneseindriicke,
deren Wahrnehmungsprozess synchronisiert verlduft (taktile Wahrnehmung und auditive Wahrnehmung).
Genauso sollen die Patienten bei der Schmerzmusik versuchen, den Schmerz mit der Schmerzmusik
synchron wahrzunehmen, indem sie sich vorstellen, die Schmerzmusik sei ein Schmerzgerausch, das vom
Schmerz erzeugt werde.
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Aufmerksamkeit des Zuschauers auf den Film zu vertiefen; so soll auch die

Heilungsmusik den Patienten darin fordern, sich tief in sein inneres Bild zu versenken.

Nachdem alle Musiken abgelaufen sind, bleiben die Patienten noch eine Weile liegen und
lassen die Musik auf sich nachwirken, langsam kommen sie vom inneren Bild zuriick in
das Hier und Jetzt. AnschlieBend findet ein Nachgesprdch statt, in dem es um das

subjektive Erleben der folgenden Aspekte geht.
1. War die Einleitungsmusik der Entspannung forderlich oder war sie storend?
2. Entspricht die Schmerzmusik dem gesamten Schmerzerleben?

3. Ist es den Patienten gelungen, die Schmerzmusik mit dem aktuellen Schmerz

synchron wahrzunehmen?
4. Wie war Schmerz, nachdem die Schmerzmusik angenehmer wurde?
5. Steht die Heilungsmusik mit dem inneren Bild in Einklang?

6. Ist es den Patienten gelungen, sich auf das innere Bild zu konzentrieren, ohne dass

storende Gedanken sich einmischen konnten?

3. Behandlung: Aktive Musikrezeption und aktive Kontrolle iiber Schmerzen

Die dritte Behandlung findet 2 bis 3 Tage nach der zweiten Behandlung statt. Die
individuellen Musikstiicke werden ein weiteres Mal angewendet. Die Musikanwendung
beginnt, wie bei der zweiten Behandlung, erst mit der Einleitungsmusik, bei der die
Patienten sich mdglichst entspannen und die Musik aufmerksam vernehmen sollen.
Danach wird die Schmerzmusik gespielt, bei der die Patienten mit einer neuen Aufgabe
konfrontiert sind, ndmlich mit der aktiven Kontrolle {iber ihren Schmerz. Wahrend die
Patienten bei der zweiten Behandlung ihren Schmerz mit der Schmerzmusik synchron
wahrzunehmen und ihn auszuhalten versuchen bis die Schmerzmusik ausklingt, sind sie
bei der dritten Behandlung in der Lage, auf den wahrgenommenen Schmerz selbst
einzuwirken, indem sie die aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik ausiiben. Sobald es
den Patienten gelingt, ihren Schmerz mit der Schmerzmusik synchron wahrzunehmen,

versuchen sie den synchronisierten Schmerz zu regulieren, indem sie die Lautstirke der
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Schmerzmusik aktiv kontrollieren. Sobald sie dem Therapeuten ein Zeichen geben, wird
die Lautstirke der Schmerzmusik langsam herunter gestellt. Die Aufmerksamkeit der
Patienten soll konstant auf den Schmerz gerichtet sein, damit sie bewusst erleben und
bewerten kdnnen, ob der wahrzunehmende Schmerz auf die Kontrolle angesprochen hat
und dementsprechend via Kontrolle weniger wahrgenommen wird. Eine Weile nach der
Kontrolle wird die Schmerzmusik wieder intensiver, genauso wie der Schmerz im Alltag,
der sich unwillkiirlich steigert. Die Patienten kontrollieren wiederholt die Lautstirke der
Schmerzmusik, sobald sie gemerkt haben, dass der Schmerz sich mit der Intensivierung
der Schmerzmusik wieder zu verstidrken beginnt. Der Machthaber im Machtspiel von
Schmerz und Patient ist auf der musikalischen Ebene nicht mehr der Schmerz, sondern

es ist der Patient.

Nach der Schmerzmusik wird die Heilungsmusik gespielt, die den Patienten eine weitere
Aufgabe stellt. Wahrend die Patienten sich bei der zweiten Behandlung innerlich auf ein
bestimmtes gliickliches Bild konzentrieren sollen, versuchen die Patienten bei der dritten
Behandlung eher frei zu assoziieren. Die Patienten {iberlassen die Beeinflussung der
Gedanken eher der Heilungsmusik, sodass sie sich von der Musik fiihren lassen und
erleben, was die Musik bei ihnen auslost. Nachdem alle Musiken abgelaufen sind, bleiben
die Patienten noch eine Weile liegen und lassen die Musik auf sich nachwirken; langsam
kehren sie vom inneren Bild zuriick ins Hier und Jetzt. Anschliefend findet ein

Nachgesprich statt, in dem es um das subjektive Erleben zu folgenden Aspekten geht.

1. Ist es den Patienten gelungen, die Schmerzmusik mit dem aktuellen Schmerz
synchron wahrzunehmen? Es ist von Bedeutung zu wissen, ob die Patienten, bei
denen die synchrone Wahrnehmung zwischen Schmerz und Schmerzmusik bei der
zweiten Behandlung nicht mdglich war, es in der dritten Behandlung geschafft
haben, diese synchron wahrzunehmen, d.h., ob der Synchronisierungsvorgang
zwischen Schmerz und Schmerzmusik mit einem Lernprozess verbunden ist.

1.2 Wie haben die Patienten ihren Schmerz nach der Kontrolle wahrgenommen?

2. Welche Bilder, Gedanken oder Gefiihle hat die Heilungsmusik bei Patienten
ausgelost?
2.1 Stehen die neuen aufgetauchten Erlebnisinhalte mit der Heilungsmusik in

Einklang?
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Die Patienten erhalten eine CD mit der Einleitungs-, Schmerz- und Heilungsmusik und
werden noch einmal prignant iiber die weitere Anwendung der individuellen Musiken im
Alltag informiert. Abschlieend werden die Patienten zur Zufriedenheit mit der gesamten
musiktherapeutischen Behandlung befragt. Nach der Untersuchung werden die Patienten
dariliber informiert, dass der katamnestische Fragebogen ihnen 3 Monate nach Ende der
Untersuchung postalisch zugeschickt wird. Zudem werden die Patienten gebeten, die
Fragen des beigefiigten Bogens zu beantworten und ihn im beigefiigten Riickumschlag

an mich zuriickzuschicken.

6.4 Ergebnisse

6.4.1 Deskriptive-statistische Auswertung

In Tabelle 6-c werden die arithmetischen Mittelwerte (M) mit Standardabweichung (SD)
der verschiedenen MessgroBBen zum Zeitpunkt der Baseline (TO) und am Ende der
musiktherapeutischen Behandlung (T3) aufgefiihrt. Die Mittelwerte zwischen der Musik-
und Kontrollgruppe sowohl bei der der Prda-Messung als auch bei der Post-Messung
werden durch den Mann-Whitney-U-Test miteinander verglichen. Differenzen (DI) der
Messgroflen, die sich vor und nach der Behandlung ergeben, werden auch als die
arithmetischen Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. Ein Gruppenvergleich
zu den Differenzen aus den verschiedenen Messgroflen wird durch den Mann-Whitney-

U-Test unternommen.
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Musikgruppe Kontrollgruppe p-Wert
(n=20) (n=20)
SF-MQP Prd M sp) 85,3 (£22,1) 86,9 (£14,2) p=0,947
Post M(sD) 58,8 (+24,6) 71,9 (£18,2) p=0,127
DI - 26,6 (£17,2) - 15,0 (£15,8) p=0,038*
Bf-S Pri M (sp) 25,9 (£12,7) 22,6 (£9,5) p=0,341
Post M(sD) 20,9 (£12,7) 19,8 (£11,5) p=0,678
DI -5,0 (+8,5) -2,8 (£6,1) p=0,265
Bf-S’ Pri M (sD) 28,0 (£14,5) 25,4 (£9,5) p=0,698
Post M(sD) 21,7 (£11,8) 19,3 (£10,9) p=0,640
DI - 6,4 (+8,8) - 6,6 (£6,9) p=0,883
Depression  Prd m (sp) 9,1 (#5,2) 7.9 (£5,7) p=0,341
(DASS) “Post M sD) 6.3 (25,4) 5.9 (£4,9) p=0,758
DI -2,8(3.,1) -2,0 (£3,1) p=0,301
Ansgt Pri m (sp) 5,1 (#3,8) 5.8 (+4,6) p=0,678
(DASS) Post M sD) 3,9 (24,0) 4,6 (+4,0) p=0,445
DI -1,1 (21,7) -1,2 (£1,9) p=0,841
Stress Pri m (s 9.6 (+4.9) 9.9 (4,9) p=0,841
(DASS) Post M(sp) 6.9 (£5,0) 7.8 (£4.,8) p=0,583
DI -2,8 (£3,1) -2,1 (£4,6) p=0,043*

Tab. 6-c: Statistische Auswertung der Ergebnisse

Der Mittelwert vom SF-MQP bei der Pra-Messung zwischen Musik- und Kontrollgruppe
unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,947), was darauf hinweist, dass die Patienten in
beiden Gruppen unter einer gleichwertigen Schmerzstirke leiden. Das Ergebnis zeigt ein
verbessertes Schmerzerleben der Patienten sowohl in der Musikgruppe als auch in der
Kontrollgruppe innerhalb des Untersuchungszeitraums. Beim Vergleich zwischen Pri-
und Postmessung vom SF-MQP zeigte sich die deutliche Abnahme der Mittelwerte von

85,3 (£22,1) auf 58,8 (£24,6) in der Musikgruppe und von 86,9 (x14,2) auf 71,9 (£18,2)
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in der Kontrollgruppe. Vergleicht man den Differenzwert in beiden Gruppe, so ist ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu errechnen (p=0,038). Dies
bedeutet, dass die Verbesserung des Schmerzerlebens bei der Musikgruppe ausgepragter
als bei der Kontrollgruppe war, was auf die schmerzlindernde Auswirkung der

musiktherapeutischen Schmerzbehandlung zuriickzufiihren ist.

Bei der Prd-Messung von Bf-S (25,9 £12,7) und Bf-S’ (28,0 +£14,5) in der Musikgruppe
und Bf-S (22,6 +9,5) und Bf-S’ (25,4 +9,5) in der Kontrollgruppe ergibt sich laut
Klassifikation*’, dass die Patienten psychisch bedriickt sind. Beim Vergleich der Pra- und
Post-Messung von Bf-S und Bf-S’ zeigte sich eine Reduktion der Mittelwerte in den
beiden Gruppen, was auf verbesserte Befindlichkeiten der Patienten hinweist. In der
Musikgruppe konnte eine stirkere Verbesserung beim Bf-S im Vergleich zur
Kontrollgruppe erreicht werden, jedoch war kein signifikanter Unterschied im Vergleich
der Differenzwerte von Bf-S (p=0,265) und Bf-S’ (p=0,883) zwischen den beiden
Gruppen zu errechnen. Das bedeutet, dass die Stirke des Effekts der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung nicht gro3 genug war, um die verbesserten
Befindlichkeiten der Patienten in der Musikgruppe von denen der Patienten in der
Kontrollgruppe signifikant zu unterscheiden. So ldsst sich keine spezifische Auswirkung

der Musikintervention auf die momentanen Befindlichkeiten der Patienten feststellen.

Bei der Pra-Messung von DASS zeigte es sich, dass die Mittelwerte in der Musikgruppe
(9,14£5,2) und in der Kontrollgruppe (7,9+5,7) nicht den problematischen Wert fiir
Depression®® iiberschritten hatten. Beim Vergleich der Pri- und Post-Messung zeigte sich
eine erkennbare Verbesserung des Depressionswerts in beiden Gruppen, jedoch
unterscheidet sich der Differenzwert zwischen der Musik- und Kontrollgruppe nicht
signifikant (p=0,301). Auch der Mittelwert von Angst in der Musikgruppe (5,1£3,8) und
in der Kontrollgruppe (5,8+4,6) lag bei der Pra-Messung unter dem kritischen Wert®! fiir
eine Angststorung. Das Ergebnis weist eine Tendenz zu einer positiven Verdnderung des

Angsterlebens in beiden Gruppen auf. Beim Vergleich des Differenzwerts zwischen der

49 0-6 Punkte = euphorisch, 7-16 Punkte = ausgeglichen, 17-26 = bedriickt, 27-41 Punkte = leicht und
méBig depressiv

50" Der problematische Wert (cut off) fiir Depression (erthohte Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
depressiven Storung) betrdgt 10 Punkte. (DSF, S.18).

51 Der problematische Wert fiir eine Angststorung ist ein Cut-Off von 6 (DSF, S,18).
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Musik- und Kontrollgruppe war aber kein signifikanter Unterschied zu errechnen
(p=0,841). Die Pra-Messung zeigte, dass der Mittelwert von Stress in beiden Gruppen
sehr knapp unter dem problematischen Wert>? stand. Vergleicht man den Mittelwert
zwischen Prd- und Post-Messung, ldsst sich feststellen, dass der Stresswert in der
Musikgruppe von 9,6 (£4,9) auf 6,9 (£5,0) und in der Kontrollgruppe von 9,9 (+4,9) auf
7,8 (+4,6) abgenommen hat. Zudem ist es bemerkenswert, dass die Patienten in der
Musikgruppe eine ausgepragte Stressreduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht
haben, sodass ein signifikanter Unterschied beim Differenzwert zwischen Musik- und
Kontrollgruppe zu errechnen war (p=0,043). Dies kann bedeuten, dass das Stresserleben

durch die musiktherapeutische Schmerzbehandlung positiv beeinflusst werden kann.

6.4.2 Analytische Auswertung (Qualitative Analyse)

In diesem Kapitel geht es um die psychologische Anndherung an die wiahrend der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung auftretenden Phinomene, insbesondere um
die Aneignung des musiktherapeutischen Angebots wahrend des dynamischen Prozesses,

eine Aneignung, die als ein bedeutsamer Moment zu betrachten ist.

Indem die Patienten sich in den musiktherapeutischen Prozess begeben, werden ihr Sein
und ihre individuelle Lebensmethode im Umgang mit dem Schmerz erkennbar, was sich
durch quantitative Messungen allein nicht erforschen lésst. Die qualitative Analyse dieses
Phidnomens ermdglicht dem Therapeuten einen Blick auf den psychosozialen Anteil des
Schmerzerlebens, der bei der Entstehung und der Aufrechterhaltung des Schmerzes eine
wichtige Rolle spielt. Dies trdgt dann zum besseren Verstidndnis der charakteristischen
Eigenschaften chronischer Schmerzpatienten bei. Jedoch sind die in der Analyse
erwihnten Phdnomenen nicht als typische Merkmale chronischer Schmerzpatienten zu
interpretieren, vielmehr als Besonderheiten, die zum Teil nur im Rahmen der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung zutage treten konnen. Die Analyse erfolgt
unter dem chronologischen Gesichtspunkt der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung,
sodass man auch den Entwicklungsprozess der Patienten wéhrend der Behandlung im

Blick behalten kann. Auf die Darlegung des interaktionellen therapeutischen

2 Der problematische Wert fiir erhdhten Stress ist ein Wert von 10 (DSF, S,18).
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Beziehungsaspekts wird in der Analyse verzichtet, da es in erster Linie darum geht, das
sich offenbarende Sein der Patienten zu verstehen, wie es sich in der Auseinandersetzung
mit dem Schmerz auf musikalischer Ebene zeigt. Es ist in Form von kurzen Episoden mit

zusammenfassenden Uberschriften dargestellt.

1. Behandlung: Komposition der individuellen Schmerz- und Heilungsmusik

a) Komposition der Schmerzmusik

* Projektive Identifizierung

Bei der ersten Behandlung geht es zundchst um ein ausfiihrliches Interview iiber das
Schmerzerleben. Die Patienten werden dazu aufgefordert, ihr subjektives
Schmerzerleben zur Qualitédt, Intensitit und Verlauf etc. moglichst detailliert zu
beschreiben. Dadurch versuchen die Patienten, eine verbale Verbindung zwischen dem
erlebten Schmerz und dem bewertenden Selbst herzustellen. Auffillig ist, dass es fiir

einige Patienten sehr anstrengend war, ihren Schmerz zu beschreiben:

,,es fallt mir schwer meinen Schmerz zu beschreiben, mein Riicken schmerzt
einfach zu heftig... “ und ,,ich habe so viele Baustellen, dass ich selber nicht weifs,
wo, wann und wie der Schmerz auftritt” und ,,wenn der Schmerz da ist, heule

ich nur und denke nicht dariiber nach, wie der Schmerz ist.

Dies sind hiufige Aussagen von Patienten, die nicht in der Lage dazu waren, den Schmerz
auf der verbalen Ebene zu rekonstruieren. Mit dem Schmerz in Kontakt zu treten und ihn
zu beschreiben, scheint fiir die Patienten zum einen &uflerst schwierig, zum anderen
unmittelbar mit einem Unlustgefiihl verbunden zu sein. Diesen Patienten wurden dann
ohne verbale Beschreibungen vom Therapeuten verschiedene Klidnge angeboten, aus
denen sie einen Klang auswéhlen und ihn so gestalten konnten, dass er ihrem Schmerz

entsprach.

Bemerkenswert war, dass es den Patienten deutlich leichter fiel, die Verbindung zwischen
Schmerz und Klang herzustellen als die Verbindung zwischen Schmerz und Wort. Aus
verschiedenen Klangangeboten konnten sie sich klar fiir einen Klang entscheiden, der zu
threm Schmerz passte. Zudem konnten sie detailliert beschreiben, wie die Tonqualitit,

Tonhohe und Lautstirke des Klangs zu kontrollieren sind, damit der Klang ihrem
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Schmerz entsprach. Dies sind Formulierungen von Patienten:

., der Klang soll noch greller sein*, oder ,,der Klang ist zu schrill, er muss ein
bisschen geddmpfter sein* oder , Sie sollen den Klang noch langsamer
wiederholt spielen* oder ,, mein Schmerz ist viel intensiver als dieser Klang, er

¢

muss noch lauter sein.

Die Patienten, die ihren Schmerz nicht verbal beschreiben konnten oder wollten, waren
in der Lage, ihren Schmerz durch die Spiegelung der Klidnge zu beschreiben. Die
Patienten waren bei dieser Aufgabe aktiv am Kompositionsprozess beteiligt, sodass aus
therapeutischer Sicht die musikalische Auseinandersetzung der Patienten eher mit
Interesse und Initiative verbunden zu sein schien als mit Unlust und Anstrengung, wie
dies beim verbalen Ausdruck des Schmerzes der Fall war. Betrachtet man dieses
Phianomen niher, ist zu vermuten, dass die Exploration der Kldnge fiir Patienten eine ganz

andere Bedeutung einnimmt als nur die Komposition der Schmerzmusik.

Auf musikalischer Ebene ,,auf8erhalb vom Selbst* einen Klang ,.ein Objekt* zu finden
und den Klang so zu gestalten, dass er den Schmerz ,,einen Teil des Selbst* widerspiegelt,
impliziert, dass die Patienten den Sinn des Schmerzes in den Klang ,ein duBeres
Objekt™ projizieren und sich wieder mit dem Klang, der den Sinn des Schmerzes
beinhaltet, identifizieren, was im Sinne der projektiven Identifizierung zu erkldren ist.
Unter dem Begriff »projektive Identifizierung« versteht man einen Prozess, bei dem ,,ein
Teil oder mehrere Teile des Selbst oder sogar das ganze Selbst einschlieBlich der
jeweiligen Impulse in der Fantasie in ein dueres Objekt hineinverlegt werden* (Bacal
und Newmann, 1994, S. 91). Nach Bacal und Newmann (1994) liegt der projektiven
Identifizierung zunéchst das Bediirfnis zugrunde, das Selbst von seinen unerwiinschten
oder gefahrlichen Teilen zu befreien. Nach der kleinianischen Theorie schiitzt sich schon
der Sdugling vor der vom Todestrieb ausgehenden Vernichtungsgefahr, indem er jenen
Teil seines Selbst abspaltet, der den Todestrieb zu enthalten scheint, und projiziert ihn in

das fiir ihn wichtigste Partialobjekt.

Auch der chronische Schmerz ist fiir die Patienten zu einem Objekt geworden, das einen
destruktiven Charakter mit gefahrlichen psychischen und physischen Impulsen besitzt.
Zudem wurde der chronische Schmerz aufgrund seiner jahrelangen Existenz so tief in das

Leben und Sein der Patienten eingebettet, dass er von ihnen als ein Teil des Selbst erlebt
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wird. Den gesunden Teil des Selbst auf psychischer wie physiologischer Ebene von dem
Schmerz zu trennen und zu befreien, gehdrt zum tiefliegenden Bediirfnis der chronischen
Schmerzpatienten, weshalb die Patienten stets auf der Suche nach mdglichen psychischen

und physischen Behandlungen sind.

Unter diesem Aspekt ist der Versuch, den Schmerz verbal zu beschreiben, zunichst mit
dem Prozess zu vergleichen, bei dem die Patienten das Selbst vom Schmerz abzuspalten
versuchen. Anders als beim Phdnomen der Schmerzwahrnehmung, bei der die Patienten
mit dem Schmerz in Kontakt stehen und den Schmerz auf sich aufnehmen, setzt die
verbale Beschreibung des als Teil des Selbst erlebten Schmerzes die Fahigkeit voraus,

sich zunédchst vom Schmerz zu distanzieren ,,Abspalten*.

Der chronische Schmerz ist tief im Leben der Patienten verwurzelt oder besser
ausgedriickt, nicht der Schmerz an sich als ein wahrzunehmendes Objekt, sondern
vielmehr dessen Auswirkungen sind es. Bei vielen Patienten war zu beobachten, dass es
bei der Schmerzbeschreibung mehr um die Beschwerden iiber Beeintrachtigungen durch
die michtigen Auswirkungen des Schmerzes geht. Um den Schmerz als ein
Wahrnehmungsobjekt ohne seine Auswirkungen auf das Selbst und das Leben
beschreiben zu konnen, wird daher die Féahigkeit benétigt, den Schmerz vom Selbst
abzuspalten. Sinn und Zweck der Abspaltung des bedrohlichen und gefahrlichen Teils
vom Selbst im Rahmen der projektiven Identifizierung bestehen darin, diesen negativen
Teil in ein duBeres Objekt zu projizieren, was bedeutet, dass ohne ein zur Projektion
dienendes dulleres Objekt die Abspaltung keine schiitzende und befriedigende Funktion
hat. Steht bei der verbalen Beschreibung, bei der es um die Abspaltung des gefahrlichen
Teils ,,Schmerz* vom Selbst geht, kein dulleres Objekt zur Verfiigung, konnte diese Art
der Auseinandersetzung nicht sinnvoll sein. Dies ist meiner Ansicht nach ein Grund daffiir,
warum die Patienten weder Interesse noch Wille zeigten, wenn es nur um die verbale

Beschreibung des Schmerzes ging.

Wie oben erwéhnt, werden solchen Patienten vom Therapeuten verschiedene Klénge
angeboten. Das bedeutet, dass ein klanglicher Raum auf3erhalb vom Selbst der Patienten
als ein dulleres Objekt zur Verfligung steht, in das sie letztendlich ihren gefdhrlichen Teil
des Selbst ,,Schmerz“ projizieren konnen. Die kompositorische Auseinandersetzung

zwischen Schmerz und Klang, bei der die Patienten Bedeutung und Sinn des Schmerzes
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dem Klangraum zuschreiben, bedeutet zum einen, dass sie den Schmerz und damit ihren
Teil des Selbst in das duBere Objekt projizieren, wodurch ein konkretes Klangobjekt
entsteht, das den bedrohlichen Teil des Selbst widerspiegelt. Zum anderen tragt die
musikalische Auseinandersetzung dazu bei, dass das grundlegende Bediirfnis der
Patienten, sich vom Schmerz zu trennen, in gewissem Mal befriedigt wird. Dies kann der
Grund dafiir sein, weshalb die Patienten sich deutlich aktiver und mit mehr Eigeninitiative
an der Schmerzbeschreibung auf musikalischer Exploration beteiligten als bei der rein

verbalen Beschreibung des Schmerzes.

Nach Bacal und Newmann (1994) liegt der projektiven Identifizierung auch der Wunsch
zugrunde, das gefdhrliche Objekt zu beherrschen. Dieser Aspekt wird an der
zunehmenden Aktivitit bei der Komposition der Schmerzmusik deutlich. Nachdem die
Patienten einen passenden Klang fiir ihren Schmerz gefunden haben, versuchen sie,
Qualitit, Intensitédt, Verlauf, Dynamik etc. des Klangs zu kontrollieren, damit er prazise
threm Schmerz entspricht. Das bedeutet, das Klangobjekt entsteht zundchst durch die
Projektion und wird stindig kontrolliert, indem die Patienten das Klangobjekt wieder mit
dem Teil des Selbst (Schmerz) identifizieren. Im Gegensatz zur unzulénglichen verbalen
Schmerzbeschreibung waren die Patienten bemiiht, das Klangobjekt zu verdndern und zu
kontrollieren. Es ist anzunehmen, dass diesem aktiven und selbstbewussten Handeln der
Patienten moglicherweise der unbewusste Wunsch zugrunde liegt, den ,,bdsen* Schmerz

zu kontrollieren.

* Diskrepanz zwischen dem wahrzunehmenden Schmerz und dem bewertenden
Selbst

Bei der Komposition der Schmerzmusik wurden die Patienten nach der
durchschnittlichen Schmerzintensitdt befragt, woraus die Lautstirke der Schmerzmusik
(Schmerzklang) ermittelt wurde. Ein Patient gab einen Wert von 6 fiir seine
durchschnittliche Schmerzintensitat auf einer Skala von 0 bis 10 an. Der Therapeut spielte
einen vom Patienten fiir seinen Schmerz gewéhlten Klang, und der Patient sollte dabei

bestimmen, wie laut der Klang erklingen sollte.

Hierbei entstand ein merkwiirdiger Moment, in dem aus der Sicht des Therapeuten die
Lautstdrke des Klangs nicht mit der Intensitét des subjektiv wahrgenommenen Schmerzes

des Patienten iibereinstimmte. Obwohl der Therapeut den Klang bereits dem Skala-Wert
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6 entsprechend laut spielte, forderte der Patient ihn auf, die Lautstirke des Klangs weiter
zu steigern. Mit einem schlieBlich sehr lauten Klang, den andere Patienten eher einer sehr
heftigen wie blitzartigen Schmerzattacke (Skala-Wert 9 oder 10) zugeschrieben hétten,

konnte er seinen durchschnittlichen Schmerz (Skala-Wert 6) in Verbindung bringen.

Der Therapeut fragte ihn: ,,;meinen Sie nicht, dass der Klang fiir Ihren Schmerz zu laut
ist?* Der Patient verneinte und sagte: ,,so ist mein Schmerz, den ich im Alltag
habe. “ Weiter fragte der Therapeut: ,,soll der Klang dann noch lauter sein, wenn Sie noch
intensivere Schmerzen hdtten wie bei z.B. 9 oder 10 auf der Skala.* Er liberlegte eine
Weile und antwortete, fiir ihn gébe es keinen Schmerz, der noch intensiver sein konnte.
Hier schien etwas nicht zu stimmen. Der Therapeut fragte schlielich, ob zur
Schmerzintensitédt eher ein Wert von 9 oder 10 auf der Skala passen wiirde als ein Wert
von 6, den er zuvor angegeben hatte, da er sich keinen Schmerz vorstellen konnte, der
noch stirker als sein Schmerz sei. Der Patient {iberlegte noch eine Weile und stimmte

I3

zuriickhaltend zu: ,,ja, man kénnte 9 oder 10 angeben.

Betrachtet man an dieser Stelle den biographischen Hintergrund, ergeben sich
Aufschliisse iiber das merkwiirdige Verhalten des Patienten. Der Patient, das erste Kind
von 7 Geschwistern, war auf einem Bauernhof aufgewachsen und hatte schon als Kind
die Rolle des Vaters libernehmen miissen, der gestorben war, als er 12 Jahre alt war. Er
musste immer ein starker Mann sein, um sdmtlichen personlichen und familidren
Herausforderungen zu geniigen. Er hatte einer Grof3zahl an Verpflichtungen und
anspruchsvollen Aufgaben im Beruf wie im Familienumfeld gerecht zu werden, deren
Erfiillung stdndig durch den intensiven Schmerz gefdhrdet zu sein schien. Seine bisher
entwickelte Lebensmethode bestand darin, die ,,Zdhne zusammenzubeiflen“ und den
Schmerz mdglichst zu unterdriicken und sich so zu verhalten, dass er von anderen nach
Moglichkeit als schmerzfrei wahrgenommen wurde. Dadurch entstand eine deutliche
Diskrepanz zwischen Schmerz und bewertendem Selbst, die erst durch die musikalische

Exploration zum Vorschein kam.

Der Schmerz ist ein intrasubjektives Phdnomen, jeder Mensch besitzt eine andere
Schmerzschwelle und Schmerztoleranz, sodass es schwerfdllt oder manchmal nicht
moglich ist, genau abzuschitzen, wie stark die Schmerzen von Patienten gerade sind, vor

allem bei solchen Patienten, die durch den Abwehrmechanismus den Schmerz verdréngt
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haben. Wie jedoch das Beispiel zeigt, entsteht durch die Projektion des Schmerzes auf
den Klang ein Klangobjekt, das bei den Aullenstehenden einen objektiven Hinweis auf

den subjektiv wahrgenommenen Schmerz der Patienten gibt.

* Physischer Schmerz vs. Psychischer Schmerz

Das gesamte Schmerzerleben besteht aus dem somatosensorischen, emotionalen und
psychischen Schmerz, die in einer wechselseitigen Beeinflussung zueinander stehen
(Geissner, 1992). Ein intensiv wahrgenommener Schmerz kann erhohte psychische
Belastungen zur Folge haben, die wiederum auf die Schmerzwahrnehmung negativ
einwirken. Das bedeutet aber nicht, dass die Stirke des sensorischen Schmerzes mit dem

Ausmall des emotionalen Schmerzes stets in einer proportionalen Beziehung steht.

Bei der vorliegenden Untersuchung gab es Patienten, deren psychische Gesundheit von
dem als intensiv wahrgenommenen Schmerz relativ unbeeinflusst blieb, hingegen
Patienten, die sich trotz des als gering bis mittelgradig eingestuften Schmerzes emotional
erheblich belastet fiihlten. Bei den einen waren die psychischen Belastungen ein Resultat
aus dem gewaltigen Schmerz, bei den anderen spielten sie viel mehr eine urséchliche
Rolle. Um das gesamte Phianomen des chronischen Schmerzes besser zu verstehen, ist es
deshalb von Belang, den beiden Aspekten des Schmerzerlebens gleichrangige

Aufmerksamkeit zu widmen.

Die Schmerzmusik setzt sich zusammen aus dem Klang fiir den somatosensorischen
Schmerz und der Klavierimprovisation fiir den emotionalen Schmerz. Um eine
Schmerzmusik komponieren zu konnen, die das Verhiltnis zwischen dem somatischen
und emotionalen Schmerz adiquat musikalisch widerspiegelt, ist es wichtig, beide
Aspekte des Schmerzerlebens zu berticksichtigen. Nach Festlegung des sensorischen
Klangs fiir den somatischen Schmerz wird der emotionale Anteil der Schmerzmusik
komponiert. Die Patienten bringen das emotionsbezogene Schmerzerleben verbal zum
Ausdruck. Bei den meisten Patienten vollzogen sich auf der nonverbalen Ebene
emotionale Schwingungen, sodass es fiir den Therapeuten deutlich spiirbar wurde, wie
die Patienten psychisch und emotional unter dem gewaltigen Eingriff des Schmerzes
leiden. Im Alltag 16ste der Schmerz bei den Patienten unmittelbar negative Gefiihle aus.
Bei einigen Patienten standen Trauer und Angst im Vordergrund, und bei anderen

iiberwogen Arger, Wut, Aggression etc.
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Es gab jedoch einige Patienten, die dabei eine deutliche Distanz zu ihrer Emotion
bewahrten. Sie beschrieben ihr emotionales Schmerzerleben sowie damit einhergehende
psychische Belastungen sehr sachlich und niichtern ohne jegliche emotionsbezogenen
AuBerungen. Es schien so, als ob die Patienten die mit dem Schmerz verbundenen
ungiinstigen Affekte gelungen verdriangt hatten. Durch eine behutsame Annéherung an
den verdrangten Affekt tauchte ein wichtiges Thema auf, das im Rahmen der
Psychotherapie zu bearbeiten war. Hier ist das Beispiel von einer Patientin genannt, die
erheblich mehr unter dem psychosozialen Schmerz als unter dem somatischen Schmerz

gelitten hatte.

Die 46 Jahre alte Patientin, die als Vollzeitkraft im Biiro tétig ist, war nicht in der Lage,
die mit dem Schmerzerleben verbundenen Gefiihle zu reflektieren. Der Frage nach dem
emotionsbezogenen Erleben wich die Patientin aus, stattdessen berichtete sie von ihrer
Strategie, den Schmerz besser unterdriicken zu kdnnen. Sie versuche, sich noch intensiver
in die Arbeit zu stiirzen, sodass kein Raum fiir den Schmerz in ihrem Kopf zugelassen
werde, ein Umstand, der jedoch leider zumeist noch stirkere Schmerzen zur Folge habe.
Nach dem langen Gespriach wurde deutlich, dass es bei ihrer Strategie, den Schmerz
scheinbar zu unterdriicken, viel mehr um die Verdrangung negativer Affekte geht, die das
Selbstwertgefiihl der Patientin bedrohen. Wegen des haufigen schmerzbedingten Ausfalls
am Arbeitsplatz fiihlte sich die Patientin nicht mehr als eine fiir das Unternehmen
unentbehrliche Person, sondern als diejenige, die jederzeit durch andere ersetzt werden
konnte. Sie rdumte ein, dass sie sich oftmals unniitz fiihle, besonders in jenem Moment,
wenn der Schmerz auftrete. lhre Strategie, sich bei der Arbeit noch intensiver
anzustrengen, bringt die Patientin augenscheinlich mit dem Versuch der Unterdriickung
des somatosensorischen Schmerzes in Verbindung, betrachtet man aber den emotionalen
Anteil des gesamten Schmerzerlebens, ist feststellbar, dass es bei ihrer Strategie vielmehr
um die Verdriangung der das Selbstwertgefiihl gefahrdenden negativen Affekte geht, die
nur durch die Erbringung einer besseren Leistung beseitigt werden konnen. Im Verlauf
des Interviews iiber das emotionsbezogene Schmerzerleben wihrend der Komposition
der Schmerzmusik wurde sich die Patientin bewusst, dass sie mehr unter dem
psychosozialen Druck und den damit verbundenen negativen Affekten gelitten hatte als

unter dem somatischen Schmerz selbst.
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Bei dieser Patientin, die stirker unter dem psychischen und emotionalen Schmerz als
unter dem somatosensorischen Schmerz litt, wurde die Schmerzmusik so komponiert,
dass die Klavierimprovisation im Vordergrund und der sensorische Schmerzklang eher
im Hintergrund der Schmerzmusik standen. Umgekehrt ist bei jenen Patienten, die mehr
unter dem sensorischen als unter dem emotionalen Schmerz leiden, der Schmerzklang

dominanter als die Klavierimprovisation.

Wie dieser Fall andeutet, sind bei manchen Patienten der somatische und emotionale
Schmerz so miteinander verflochten, dass den Patienten selbst nicht bewusst ist, welcher
Schmerz den wesentlicheren Teil des gesamten Schmerzerlebens ausmacht. Fiir den
angemessenen Einsatz der Schmerzbewiltigungsstrategien scheint eine differenzierte
Betrachtung des gesamten Schmerzerlebens von Relevanz zu sein. Denn ohne diese
Erkenntnis kann eine von Patienten initiierte Strategie gegen den Schmerz eher den
Anstieg des Schmerzes zur Folge haben, wie die oben genannte Aussage der Patientin

deutlich macht.

* Zusammengefasste Anmerkungen wihrend der Komposition der Schmerzmusik

Zu Beginn der Behandlung war eine Skepsis der Patienten gegeniiber der Musiktherapie
deutlich erkennbar, d.h. vor allem gegeniiber den Auswirkungen der Musiktherapie auf
das Schmerzerleben, da die Patienten sich iliberhaupt keinen Zusammenhang zwischen
der Musiktherapie und ihrem Schmerz vorstellen konnten. Viele Patienten hatten bereits
seit Jahren misslungene Therapieversuche hinter sich und zeigten eher eine negative
Einstellung gegeniiber jeglicher Art psychologischer Behandlungen wie auch der
Musiktherapie, was einen ungiinstigen Einfluss auf die gesamte Behandlung nehmen

kann.

Jedoch verdnderte sich diese Einstellung durch die gemeinsame kompositorische Arbeit.
Beim Kompositionsprozess steht nur das subjektive Schmerzerleben der Patienten im
Mittelpunkt, d.h. wie sie ihren Schmerz wahrnehmen, bewerten, beschreiben und sich
dabei fiihlen, und nicht das, was aus dem medizinischen Befund abzuschitzen ist. Es
Oftnet sich dadurch ein Raum, in dem der Schmerz ohne die Bezugnahme auf die
organische Ursache als reelles Erlebensmaterial betrachtet und so angenommen und
akzeptiert wird, wie er ist. Der chronische Schmerz, der auch ohne diagnostizierbaren

Grund bestehen bleibt, verunsichert vor allem jene Patienten, die die Ursache des
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Schmerzes auf der korperlichen Ebene zu finden versuchen. Zudem sind sie zusétzlich
nervds, wenn ihr Schmerz nicht von anderen akzeptiert wird. Sie hatten oft die Erfahrung
gemacht, dass ihr Schmerz vom behandelnden Arzt oder Angehdrigen nicht
ernstgenommen und als Einbildung eingestuft wurde, da keine organische Ursache fiir
den Schmerz zu finden war. Aber die im Kompositionsprozess enthaltene Erfahrung der
Patienten, alles, was den Schmerz betrifft, dem Therapeuten preisgeben zu kénnen, ohne
sich bedenken zu miissen, ob ihr Schmerz angenommen wird oder nicht, trug zu einer
offenen Haltung bei, wodurch die Abwehr gegen die unbekannte Musiktherapie
geschwicht wurde. Dies war daran deutlich zu erkennen, dass die Patienten beim Eintritt
in die 2. Behandlung mit der offenen Haltung und auch erwartungsvollen Augen den

Therapeuten fragten, ,,haben sie meine Musik fertig komponiert?*.

Die Kompositionsarbeit, bei der der Fokus auf den sensorischen und auch emotionalen
Schmerz gerichtet ist, kann zudem den Patienten darin fordern, eine differenzierte
Einsicht in das gesamte Schmerzerleben und insbesondere in die interaktionelle
Wechselbeziehung zwischen physischem und psychischem Schmerz zu gewinnen. Dieses
tiefgreifende und differenzierte Verstindnis fiir das gesamte Schmerzerleben ist eine der
wichtigsten Voraussetzungen fiir das Erlernen eines besseren Umgangs mit dem

chronischen Schmerz.

b) Komposition der Heilungsmusik

An die Komposition der Schmerzmusik schlief3t sich die Komposition der Heilungsmusik
an. Um eine individuelle Heilungsmusik zu komponieren, der die Patienten ihre eigene
Bedeutung von der schmerzfreien und gliicklichen Erfahrung zuschreiben, wurden die
Patienten zunichst dazu angeregt, sich einer Erfahrung aus der Vergangenheit zu erinnern,
die sich ihnen durch positive Gefiihle z.B. Gliick, Freude und Wohlbefinden eingepragt
hatte.

* Fremdbestimmte Initiative

Die Patienten beschreiben eine bestimmte positive Szene, Situation oder Erfahrung, in
der sie sich vollkommen wohl, entspannt und auch gliicklich fiihlten. Einige Patienten
erinnern sich an eine Szene aus ihrem Lieblingsurlaub, an einen Moment oder Ort, an

dem sie gerne waren, bevor sie Schmerzen hatten, und nennen z.B. eine Situation im Wald
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oder auf einem Berg. Ein Patient erzéhlte von der Hochzeit seiner Tochter, die sich ihm
trotz damals auftretender méBiger Schmerzen als gliicklichster Moment seines ganzen
Lebens eingeprigt hatte. Bei solchen Erfahrungen geht es in erster Linie um die

intrasubjektive Wahrnehmung der ,,eigenen positiven Gefiihle.

Eine Patientin, Frau B., die 58 Jahre alt ist und unter Riickenschmerzen leidet, verband
ein Gliicksgefiihl mit Gartenarbeit. Sie verrichtete die Gartenarbeiten gerne, z.B. das
Maihen des Rasens, das Jiten von Unkraut und die Pflege der Gartenpflanzen, Tétigkeiten,
die korperliche Anstrengung fiir sie bedeuteten. Obwohl sie dabei manchmal Schmerzen
empfand, flihrte sie die Gartenarbeit weiter aus, da sie sich trotz der Schmerzen gliicklich
fiihlte. Auf die Frage des Therapeuten, ob sie vielleicht eine andere Beschéftigung finden
konne, bei der sie sich ohne Anstrengung wohl und gliicklich fiihle, antwortete die

Patientin, dass es fiir sie keine andere Beschéftigung als Gartenarbeit gebe.

Nach Festlegung der gliicklichen Erfahrung wurde die Heilungsmusik komponiert,
wiahrenddessen sich - aus Sicht des Therapeuten - ein merkwiirdiges Verhalten der
Patientin zeigte. Beim Kompositionsprozess konnte sie zwar den initiativen Impuls nach
dem schonen und angenehmen Klang wahrnehmen und entsprechend ein fiir sich
bedeutsames Instrument auswihlen, jedoch fragte sie den Therapeuten jedes Mal nach
seiner Meinung, ob auch er das Instrument als passend fiir ihre Heilungsmusik empfand.
Nachdem der Therapeut kein Wort iiber seine eigene Meinung dazu verloren hatte, wirkte
die Patientin schnell verunsichert und meinte, dass sie nicht wisse, ob das selbst
ausgewdhlte Instrument fiir ihre Heilungsmusik wirklich geeignet sei, und sie suchte
darauthin weiter nach anderen Instrumenten. Aus Sicht des Therapeuten schien es, als ob
sie jemanden bendtige, der ihren eigenen Wunsch nach dem schonen Klang bestétigte.
Da die Komposition der Heilungsmusik nicht voranging, richtete der Therapeut den Blick
erneut auf die gliickliche Erfahrung bei der Gartenarbeit. Dabei zeigte sich ein wichtiger
Aspekt, bei dem es der Patientin vielmehr darum geht, andere gliickliche zu machen, als

selbst gliicklich zu sein.

Sie lebte mit ihrem Ehemann, der nach mehrfachen OP am Riicken und am Knie
pflegebediirftig war. Im Alltag kiimmerte sie sich bereits seit ca. 3 Jahren intensiv um alle
Belange ihres Ehemannes, sodass weder Raum noch Zeit fiir eigene Interessen iibrig blieb.

Sie iibernahm jedoch alles gerne die Unterstiitzung ihres Mannes, wozu auch die
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Gartenarbeit gehorte, die eigentlich das Lieblingshobby von ihrem Mann gewesen war.
Seitdem er aufgrund operationsbedingter kdrperlicher Einschrankungen nicht mehr in der
Lage dazu war, der Gartenarbeit nachzukommen, iibernahm die Patientin diese Aufgabe.

Die Patientin sagte:

., ich bin gliicklich, wenn ich sehe, dass mein Mann gliicklich ist, und er ist sehr

gliicklich, wenn er in unserem schénen Garten eine Tasse Kaffee trinkt.

Im Nachhinein rdumte sie ein, die Gartenarbeit, bei der es um die Bemiihung ging, ihren
Ehemann zufriedenzustellen, sei fiir sie selbst sehr anstrengend, und dariiber hinaus sei
die Wahrnehmung eigener Gefiihle iiberwiegend von der Verfassung ihres Ehemanns
abhéngig. Ihre Lebensmethode ,,ich bin gliicklich, wenn mein Mann gliicklich ist* schlug
sich auch auf der Bezichungsebene mit dem Therapeuten beim Kompositionsprozess
nieder, sodass sie mit der Stimmigkeit zwischen Instrumenten und personlicher Erfahrung
erst dann zufrieden sein konnte, wenn der Therapeut es auch war. Diese Lebensmethode
stand ihr im Wege, eine individuelle Heilungsmusik zu komponieren, bei der es
ausschlieBlich um die intrasubjektive Wahrnehmung ihrer eigenen Wiinsche und deren

eigenstindige Bestdtigung geht.

* Positive Erfahrung mit negativem Inhalt
Dabei fiel auf, dass einige Patienten nicht dazu in der Lage waren, eine mit positiven
Gefiihlen verkniipfte Erfahrung aus der Erinnerung abzurufen. Die Aussagen von

Patienten lauteten u.a.:

., es fallt mir nichts ein, oder ich war immer ungliicklich, seitdem ich Schmerzen

¢

hatte, oder ich kann mich nicht mehr daran erinnern, wann ich gliicklich war.

Die Patienten schienen entweder keine positiven Erfahrungen gemacht zu haben oder
keinen Zugang zur inneren positiven Erfahrung herstellen zu konnen. Im Nachhinein
stellte sich beim Gespréch heraus, dass der Grund dafiir nicht in fehlenden gliicklichen
Erfahrungen lag, sondern in der Unfdhigkeit, ein positives Gefiihl in der moglichen

gliicklichen Erfahrung wahrzunehmen.

Das alltdgliche Leben chronischer Schmerzpatienten ist vom maéchtigen Eingriff des
Schmerzes geprigt, der sowohl die psychische wie auch physische Aufmerksamkeit der

Patienten auf sich zieht. Das Leiden unter dem heftigen Schmerz kann das Leben der
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Patienten so verecinnahmen, dass das siamtliche Sein, Denken und Fiihlen nur um den
Schmerz kreisen. Durch den iiber Jahre andauernden Schmerz, dem die Patienten sich
hilflos ausgeliefert fiihlen, verlieren die Patienten allméhlich die Kontrolle iiber ihr Leben,
sodass sie sich dann nicht mehr in der Rolle desjenigen erleben, der sein Leben selbst
bestimmen kann, sondern fiithlen, dass der Schmerz ihr Leben bestimmt. Das Leben und
die emotionsbezogenen Erlebnisinhalte der Patienten sind daher iiberwiegend vom
Schmerz und dessen Auswirkungen und Ausmalf} bestimmt und nicht von ihrem eigenen
Willen. Wenn Patienten starke Schmerzen haben, schlédgt ihr Erleben in der Weise um,
dass sie sich ausschlieBlich ,,furchtbar* fiihlen, unabhéngig davon, wo sie sind und was
sie tun. Ein Patient konnte beispielsweise eine Urlaubsszene am Strand mit einer
erholsamen Erfahrung in Verbindung bringen, doch blieb die Erzdhlung mit der
Schmerzsituation verbunden und der Klage, der Schmerz habe den gesamten Urlaub
verdorben. Auch wenn die Patienten bereits mehrere Erfahrungen machten, die von auflen
betrachtet als gliickliche eingeschétzt werden konnten, bleiben sie in der Erinnerung der

Patienten mit einem negativen Gefiihl behaftet.

Dieses Erlebensmuster ,,Negatives iiberwiegt Positives* war auch bei der Rezeption der
Heilungsmusik zu beobachten. Die Heilungsmusik setzt sich zusammen aus
verschiedenen Instrumenten und Kléngen, die von den Patienten ausschlieBlich als
angenehm und zum positiven Bild passend wahrgenommen werden. Auch wenn die
Heilungsmusik viele von den Patienten selbst ausgewidhlte schone und angenehme
Kldnge enthdlt, hatte die Heilungsmusik bei einer Patientin keinen positiven Eindruck
hinterlassen konnen. Die Patientin gab an, dass sie der tiefe Bassklang aus dem
Streichorchester sofort an ihren Schmerz erinnert habe. Obwohl der Bassklang im
gesamten musikalischen Kontext nur selten und kurz zum Einsatz kam, erzeugte er bei
der Patientin schnell den negativen Eindruck von Schmerz und zog ihre Aufmerksamkeit
auf sich. Entsprechend der ,,Erwartungsangst* von Schmerzpatienten, d.h. der Angst vor
dem Schmerz in einer eigentlich schmerzfreien Situation, erzihlte die Patientin, dass sie
nach dem Bassklang ihre Aufmerksamkeit nur noch auf die ungiinstige Erwartung
ausrichtete, ob und wann der Bassklang wieder gespielt wiirde, ohne dabei die schonen
Klénge und das positive innere Bild wahrzunehmen. Der Bassklang auf den Streichern
wurde zwar nur kurz gespielt, aber der damit assoziierte negative Gedanke an den

»Schmerz“ dominierte andere schone und angenehme Klédnge sowie das damit
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verbundene positive Bild, sodass die Heilungsmusik letztlich im Erlebensinhalt der

Patientin einen negativen Eindruck hinterlie3.

2. Behandlung: Aktive Musikrezeption

a) Rezeption der Einleitungsmusik

Vor der Musikrezeption versuchen die Patienten zunéchst, auf einem elektronischen
Liegestuhl eine fiir sich angenehme Sitzhaltung zu finden. Mit einem Controller konnen
die Patienten selbst Hohe und Grad von Riicken- und FuBllehne einstellen. Um eine hohe
Aufmerksamkeit auf die Musik zu ermoglichen, wurden die Patienten dazu aufgefordert,
sich moglichst mit geschlossenen Augen in die Musikrezeption zu begeben. Es gab nur
eine Patientin, die die Musik mit offenen Augen erlebte, da sie Angst bekommt, wenn sie

die Augen schlief3t.

Sowohl verschiedene Untersuchungen als auch eigene Erfahrungen bestétigen, dass viele
chronische Schmerzpatienten unter psychovegetativen Belastungen wie Angst, Unruhe
und Stress leiden, die einen negativen Einfluss auf die psychologischen Behandlungen
nehmen konnen. Daher begann die musiktherapeutische Schmerzbehandlung zunéchst
mit einer auf trophotropen-parasympatischen Komponenten der Musik basierenden
Einleitungsmusik, deren Ziel darin besteht, dem psychischen Erregungszustand
moglichst entgegenzuwirken, um damit sowohl die psychische als auch physische
Entspannung der Patienten zu fordern. Wie auch andere psychische Behandlungen
erfordert die musiktherapeutische Schmerzbehandlung die Aufmerksamkeit der Patienten,
damit die Musiken die intendierten Wirkungen zeigen konnen. Die Einleitungsmusik hat
eine entspannungsfordernde Funktion und gibt Patienten die Gelegenheit, sich auf den
rezeptiven Prozess einzustellen, bildet sich doch einen musikalischen Raum, um sich von

anderen unwichtigen Gedanken abgrenzen zu konnen.

Auf die Frage nach der Wirkung der Einleitungsmusik, ob sie zur Entspannung férdernd
oder storend war, gaben 16 Patienten (80%) an, sie hitten die Musik als
entspannungsfordernd wahrgenommen. 3 Patienten (15%) erlebten die Musik weder als
entspannungsfordernd noch storend. Eine Patientin (5%) bewertete die Einleitungsmusik

aufgrund eines bestimmten Klanges als eher storend.
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Einleitungsmusik zur Entspannung
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Abb. 6-a: Einleitungsmusik zur Entspannung

b) Rezeption der Schmerzmusik

* Synchrone Wahrnehmung zwischen Schmerz und Schmerzmusik

Die Reaktion der Patienten auf die Schmerzmusik ldsst sich auf zwei adversative Weisen
unterscheiden. Einerseits konnten sich die Patienten (S)3® auf die Schmerzmusik
einlassen und sie mit ihrem Schmerz identifizieren. Die Patienten gaben an, dass sie die
Schmerzmusik sehr gut mit ihrem Schmerz in Verbindung bringen konnten. Bei vielen
Patienten wurde die Verbindung zwischen Schmerzmusik und Schmerz wie von selbst
hergestellt, sodass die Patienten das Gefiihl hatten, die Schmerzmusik greife auf das noch
nicht vorbereitete Ich iiber, so wie der gewaltige Schmerz im Alltag es tut. Die Patienten,
denen es gelungen war, die Schmerzmusik mit ihrem Schmerz zu identifizieren, gaben
an, dass sie ihren Schmerz wéhrend der Schmerzmusik als deutlich unangenehmer
wahrgenommen hatten, wodurch bei manchen Patienten verschiedene physische
Schmerzreaktionen wie Muskelanspannung, Herzrasen und SchweiBBausbriiche ausgelost
wurden. Sie beschrieben, dass die Schmerzmusik richtiggehend in den Schmerz einging

und beide eng miteinander verschmolzen.

53 Abkiirzung der Patientengruppen, differenziert und graphisch dargestellt entsprechend dem

Erlebnisphdnomen wéhrend der Schmerzmusik und dem zusammengefassten Zwischenergebnis.
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»als die Schmerzmusik begann, konnte ich sie sofort mit meinem Schmerz
verbinden, und ich hatte das Gefiihl, ich nehme meine Schmerzmusik am Kérper

wahr und ich hore meinen Schmerz. * (Frau R.)

Nicht nur den Schmerz, sondern auch die im Alltag mit dem Schmerzerleben unmittelbar
einhergehenden emotionalen Reaktionen wie Angst, Ohnmacht, Hilflosigkeit und Arger

waren bei einigen Patienten wihrend der Schmerzmusik wieder zu erleben.

,,die Schmerzmusik passt genau zu meinem Schmerz, mir kamen einfach die

Trinen.” (Frau E.)

,,es war unglaublich, wie die Schmerzmusik mich so wiitend gemacht hat. *

(Herr D.)

,, Die Schmerzmusik machte mir Angst, erinnerte mich an eine Schmerzsituation,

wann ich dem Schmerz hilflos ausgeliefert war. *“ (Frau B.)

Die zu beobachtenden physischen wie auch psychischen Reaktionen auf die
Schmerzmusik sind eindeutig als Indiz fiir die gelungene Synchronisierung von Schmerz

und Schmerzmusik zu interpretieren.

Auf der anderen Seite gab es auch Patienten (KSK), die keine Verbindung zwischen der
Schmerzmusik und dem Schmerz herstellen konnten. Die Griinde fiir eine nicht
gelungene synchrone Wahrnehmung sind unterschiedlich. Einige dieser Patientin hatten
ihre Aufgabe wihrend der Rezeption der Schmerzmusik nicht richtig verstanden. Anstatt
die Schmerzmusik mit ihrem Schmerz zu identifizieren, hatte sie die Schmerzmusik nur
passiv angehort, ohne ihren Schmerz bewusst zu beriicksichtigen. Andere Patienten
versuchten bewusst oder unbewusst, sich von der Schmerzmusik abzulenken, da sie die

Schmerzmusik wie ihre Schmerzen als sehr unangenehm wahrnahmen.

»als ich meine Schmerzmusik zum ersten Mal gehért habe, hatte ich sofort
keine Lust mehr, die Musik weiter anzuhoren. Die Schmerzmusik hat mich
irgendwie unruhig gemacht, weshalb ich mein Zuhoren bei der Musik

abgeschaltet habe.* (Herr S.)

»die Schmerzmusik war genauso schrecklich wie mein Schmerz. Ich kann das

nicht haben. Ich habe schon genug Schmerz. “ (Frau D.)

172



Das Unlustgefiihl und die Abwehr wéhrend der Schmerzmusik hatten die Patienten dazu
gebracht, sich von der Schmerzmusik abzulenken. Diese Reaktion spiegelt eine der
typischen Verhaltensweisen chronischer Schmerzpatienten im alltéglichen Umgang mit
Schmerzen wider. Die gewohnte Umgangsstrategie mit dem Schmerz, auf den sie schon
langst keinen eigenen Einfluss mehr nehmen kdnnen, besteht darin, ihn moglichst zu
ignorieren, abzuschalten, ihm zu entflichen. Der Umgang dieser Patienten mit dem
Schmerz korrespondiert mit ihrer Reaktion auf die Schmerzmusik, d.h., sie richteten ihre
Aufmerksamkeit nicht auf die Schmerzmusik und die Herstellung der Verbindung von
Schmerzmusik und Schmerz. Diese Patienten wurden nochmals dazu angeregt, trotz der
Unannehmlichkeit der Schmerzmusik sie mit dem Schmerz sorgfiltig zu verbinden, da
dieser Akt eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Kontrolle {iber den Schmerz in

der nachsten Behandlung bildet.

Eine Patientin gab an, dass sie keine Verbindung zwischen der Schmerzmusik und dem
Schmerz herstellen konnte, da die Schmerzmusik nicht zum momentanen Schmerz passte.
Wenige Stunden vor der Behandlung war bei ihr ein eher seltsamer Halsschmerz
aufgetreten. Als sie die Schmerzmusik horte, die sie urspriinglich flir ihren
Riickenschmerz komponiert hatte, iiberwog der neue Halsschmerz, der nun also nicht zur
Schmerzmusik passte. Dieser Halsschmerz hatte sie daran gehindert, die Schmerzmusik

mit dem Riickenschmerz zu verbinden.

* Positive Modulation der Schmerzwahrnehmung

Was sich fiir die Patienten aber als grofle Herausforderung ergab, war die Aufgabe, sich
aktiv die Schmerzlinderung vorzustellen, sobald die Schmerzmusik zum Ende hin
dezenter und angenehmer wird. Auch wenn die positive Modulation der Schmerzmusik
der klanglichen Vorstellung iiber den Schmerzlinderungsvorgang entsprach, konnten
viele Patienten (KS) diese Aufgabe nicht erfiillen. Der hiufigste Grund dafiir bestand in

der konstanten Existenz des Schmerzes.

»die Schmerzmusik klang sehr treffend wie mein Schmerz, aber nachdem die
Musik angenehmer wurde, passte sie nicht mehr zu meinem Schmerz. Und
steht nur mein Schmerz im Vordergrund. Ich konnte mir daher keine
Vorstellung iiber die Schmerzlinderung dabei machen, weil der Schmerz

einfach so prdasent war. “ (Frau A.)
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.ja, die Schmerzmusik wurde deutlich angenehmer, aber der Schmerz hat
mich dabei gestort, mir eine Vorstellung von der Schmerzlinderung zu

machen. " (Herr S.)

,ich habe ja versucht mir vorzustellen, aber wusste selber nicht, wie der

Schmerz sich iiberhaupt verbessert! Mein Schmerz ist ja immer gleich

da.” (Herr V)

Auf der anderen Seite gab es Patienten (SL), die sich die Schmerzlinderung intensiv
vorstellen und dariiber hinaus erleben konnten, dass der Schmerz auch tatsidchlich
nachlieB. Nach Angabe der Patienten wurde der Schmerz, der via synchronisierte
Wahrnehmung mit der Schmerzmusik unangenehmer geworden war, erst dann geringer,
nachdem die Schmerzmusik moduliert worden war. Es war unterschiedlich, in welchem
MafB der synchron wahrgenommene Schmerz nachlieB3. Bei den einen ging der Schmerz
wieder bis zu seiner anfénglichen Stirke®* zurlick, bei anderen wurde er sogar weniger

stark als zu Beginn wahrgenommen.

Es ist anzumerken, dass die bei der Modulation der Schmerzmusik erreichte
Schmerzlinderung stets mit der synchronisierten Wahrnehmung in Korrelation steht. Ein
bei den Patienten (SL) gleichermaflen vorzufindendes Phanomen war, dass sie ihren
Schmerz wihrend der Schmerzmusik intensiver wahrnahmen, bevor der Schmerz
nachlie. Bei Patienten (KSK), denen es nicht gelungen war, die Schmerzmusik mit dem
Schmerz synchron wahrzunehmen, lie der Schmerz auch nicht nach. Aus dieser
klinischen Beobachtung ist zu schlieen, dass die synchronisierte Wahrnehmung von
Schmerz und Schmerzmusik als die entscheidende Voraussetzung fiir die positive
Modulation der Schmerzwahrnehmung zu betrachten ist. Dennoch ist aus einer
gelungenen Synchronisierung nicht immer auf die Schmerzlinderung zu schlieen, da es
7 Patienten (SK) von 14 Patienten (S), die den Schmerz und die Schmerzmusik synchron
wahrnahmen, nicht gelang, eine Schmerzlinderung zu empfinden. Wie oben erwéhnt,
konnten auBler der gelungenen Synchronisierung andere psychische und kognitive
Aktivitdten eine wichtige Roll spielen, z.B. die Aufmerksamkeit und Vorstellungskraft

von der Schmerzlinderung.

54 Bevor der Schmerz durch die Synchronisierung intensiver worden war.
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Weiterhin ist es von Interesse, ob die Patienten, bei denen zunéchst keine synchronisierte
Wahrnehmung mdglich war, bei der nichsten Behandlung dies gelédnge, und ob jene
Patienten, die trotz der synchronen Wahrnehmung keine Schmerzlinderung erlebten, bei
der nichsten Behandlung diesen Erfolg verspiiren. Es stellt sich daher die Frage, ob die
synchronisierte  Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz und die daraus

resultierende Schmerzlinderung mit einem Lernprozess verbunden sind.

» Zusammengefasstes Zwischenergebnis wihrend der Schmerzmusik

Die im Nachgesprich gestellte Frage, ob die Schmerzmusik dem gesamten
Schmerzerleben entspreche, beantworteten alle 20 Patienten (100%) positiv, unabhingig
davon, ob die Patienten die Schmerzmusik mit ihrem Schmerz synchron wahrgenommen
hatten. Jedoch wurde die Schmerzmusik bei einigen Patienten erneut kontrolliert, die eine
Unstimmigkeit zwischen der Intensitit der Schmerzmusik und der aktuellen
Schmerzintensitdt beméngelt hatten. Die Schmerzmusik war entweder zu laut oder zu
leise im Vergleich zur Schmerzintensitit. Nach der Kontrolle wurde die Lautstirke der

Schmerzmusik erneut festgelegt.

Auf die Frage nach der gelungenen synchronen Wahrnehmung von Schmerzmusik und

Schmerz antworteten 14 Patienten (70%) positiv und 6 Patienten (30%) negativ.

Synchronisierung zwischen Schmerz und Schmerzmusik

JA

NEIN |

Abb. 6-b: Synchrone Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz

Trotz fehlender Vorerfahrung mit der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung gelang
es mehr als der Hélfte der Patienten, die Schmerzmusik mit dem Schmerz synchron
wahrzunehmen. Der Synchronisierungsvorgang wurde bei den meisten Patienten eher
schnell und selbststindig in Gang gesetzt, ohne dass sie sich dafiir hatten anstrengen

miissen. Die Patienten waren selbst liberrascht, wie schnell die Schmerzmusik und der
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Schmerz sich miteinander verbanden. Diese anfinglich von vielen Patienten fiir
unmoglich gehaltene Aufgabe, Schmerzmusik und Schmerz synchron wahrzunehmen,

gelang den meisten Patienten ohne grof3en psychischen Aufwand.

Die synchronisierte Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz manifestierte sich
nach Angaben der Patienten als eine Intensivierung des Schmerzes. Dies ist, wie oben
erwéhnt, eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Schmerzlinderung. Unter diesem
Aspekt ist zu formulieren, je deutlicher und intensiver die Patienten ihren Schmerz
wahrnehmen, desto grofer ist die Chance, durch die Modulation der Schmerzmusik ihren
Schmerz als geringfiigiger zu empfinden. Wie bei der progressiven Muskel-Relaxation
(PMR) nach Jacobsen, bei der man bestimmte Korperteile gezielt anspannt (wodurch die
Schwelle fiir die Propriozeption der Entspannung sinkt), um danach die Entspannung des
angespannten Korperteils bewusst zu erfahren, ist der intensiv wahrgenommene Schmerz
durch die Synchronisierung als eine wichtige Voraussetzung fiir die bewusste

Wahrnehmung der Schmerzlinderung zu betrachten.

In der Abbildung 6-c sind die Patienten entsprechend dem Erlebnisphdnomen wéhrend

der Schmerzmusik kategorisiert und graphisch dargestellt.
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(KS=13)
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Abb. 6-c: Graphische Darstellung von Erlebnisphinomen wihrend der Schmerzmusik

S: 14 Patienten, die die Schmerzmusik und den Schmerz synchron wahrnahmen.

SL: 7 Patienten, die sowohl die Schmerzmusik und den Schmerz synchron wahrnahmen
als auch Schmerzlinderung erfuhren.

KS: 13 Patienten, die keine Schmerzlinderung erfuhren.

SK: 7 Patienten, die zwar die Schmerzmusik und den Schmerz synchron wahrnahmen,
aber keine Schmerzlinderung erfuhren.

KSK: 6 Patienten, die weder die Schmerzmusik und den Schmerz synchron wahrnahmen

noch die Schmerzlinderung erfuhren.

¢) Rezeption der Heilungsmusik

* Schmerzerleben

Die Aufgabe wihrend der Heilungsmusik fiel den meisten Patienten leichter als die
Aufgabe wihrend der Schmerzmusik. Die Patienten konnten sich wihrend der Rezeption
ohne storende Gedanken intensiv in die positive Erfahrung hineinversetzen. Auch der

Schmerz war kein Storfaktor. Indem die Patienten sich auf das innere Bild konzentrierten,
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trat der Schmerz nach und nach in den Hintergrund der Wahrnehmung; sie empfanden
den Schmerz deutlich geringer als wihrend der Schmerzmusik. Zum verdnderten
Schmerzerleben duBerten sich die Patienten verbal auf unterschiedliche Art und Weise.
Bei ndherer Betrachtung wird deutlich, dass sich die positive Verdnderung des Schmerzes

weitgehend auf zwei verschiedenen Ebenen der Schmerzverarbeitung vollzog.

Zum einen ist der positive Einfluss auf das laterale Schmerzsystem®> zu erwéhnen, das
fiir die Wahrnehmung der Intensitit und Qualitit des sensorischen Schmerzes zusténdig
ist. Beim Nachgesprach war aufgefallen, dass vor allem die Intensitdt und das Ausmaf3
des Schmerzes deutlich abgeschwécht wurden. Dariiber hinaus konnten einige Patienten
die Frage nach der Intensitit des wahrgenommenen Schmerzes®® nicht beantworten, da

der Schmerz durch das intensive Erleben des inneren Bildes vollig ausgeblendet war.

Lhachdem das Bild langsam auftauchte, habe ich das Gefiihl, mein
Schmerz wird immer kleiner und kleiner. Irgendwann gab es in meinem

Kopf keinen Platz mehr fiir meinen Schmerz.** (Frau R.)

,,also ich war mit meinen Gedanken sehr tief in mein Bild eingetaucht und
habe gar nicht darauf geachtet, wie mein Schmerz sich dabei anfiihlite.

(Herr D.)

,,mein Schmerz war nicht mehr so intensiv wie in der Schmerzmusik, so als

ob mein Schmerz einen kleinen Abstand zu mir gehalten hditte. *“ (Frau C.)

Das Erlebnis der verdnderten Schmerzwahrnehmung, vor allem der Verringerung
von Ausmal und Intensitét des sensorischen Schmerzes, liegt auch darin begriindet,
dass das laterale Schmerzsystem durch den psychischen Faktor der Ablenkung
positiv beeinflusst wurde, eine Wirkung, die mdglicherweise durch das in der

Heilungsmusik evozierte innere Bild begiinstigt wurde.

55 Dem lateralen Schmerzsystem, zu dem im Bereich des Thalamus die lateralen Kerngruppen gehdren,
die dann zum priméren und sekundérsensorischen Kortex projizieren (S1, S2), werden die Reizdetektion,
Lokalisation und Qualitéts- bzw. Intensititsdiskrimination zugerechnet (T6lle und Berthele, 2004, S. 89)
% Die Frage nach dem wahrgenommenen Schmerz bezieht sich nicht auf den Moment nach der
Heilungsmusik, sondern unmittelbar auf den Moment wéhrend der Heilungsmusik.
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Zum anderen ist der positive Einfluss auf das mediale Schmerzsystem>’ zu nennen, das
fiir die affektiven - motivationalen Komponenten des Schmerzerlebens zustdndig ist. Laut
Angaben der Patienten war die Intensitit des Schmerzes zwar eher unveréndert, aber der

Schmerz gewann im Kontext der positiven inneren Szene eine andere Bedeutung.

»der Schmerz war von Anfang an gleich geblieben, aber er war ertrdglicher

als in der Schmerzmusik. “ (Frau L.)

»ich habe ja immer Schmerz, er war auch da wdhrend der Heilungsmusik.

Aber er war nicht mehr so aggressiv und bedrohlich fiir mich. “ (Frau W.)

»ich konnte nicht von meinem Schmerz abschalten, das ist ja auch mein
Problem. Aber wihrend der Heilungsmusik habe ich meinen Schmerz einfach
so akzeptieren konnen, wie er war, und das machte mich irgendwie

beruhigend. * (Herr S.)

»ich kann nicht sagen, dass der Schmerz weniger war, aber ich habe das

Gefiihl, ich war viel grofser als Schmerz. “ (Frau B.)

Trotz der konstanten Existenz des Schmerzes nahmen die Patienten im Kontext des
gliicklichen inneren Bildes ihren Schmerz positiver wahr und bewerteten ihn anders als
sonst. Das spricht fiir die Annahme, dass die Heilungsmusik nicht den Gegenstand des
Schmerzes selbst veridnderte, vielmehr das wahrnehmende und bewertende Selbst. Wurde
der ,,mdgliche schone Moment* durch den Ubergriff des Schmerzes von den Patienten
bislang mit negativen Gefiihlsinhalten assoziiert, - wie es beim Kompositionsprozess
deutlich wurde - konnte wihrend der Heilungsmusik der emotionale-motivationale Anteil
des Schmerzes durch die inneren gliicklichen Bilder positiv beeinflusst werden, was eine

Verdnderung des Schmerzerlebens zur Folge hatte.

* Emotionale Reaktionen
Die Patienten zeigten unterschiedliche emotionale Reaktionen auf die Heilungsmusik.
Die meisten Patienten waren &uBerst positiv erstaunt, dass sie ein lidngst

verlorengegangenes gliickliches Gefiihl in der Heilungsmusik wieder erleben konnten.

57 Zum medialen Schmerzsystem gehéren die medial gelegenen thalamischen Strukturen, der zinguldre
Kortex sowie der prifrontale Kortex (Tolle und Berthele, 2004, S. 89).
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Sie hatten sich zuvor nicht vorstellen kdnnen, dass die Heilungsmusik solch intensive
Emotionen auslosen konnte. Das Wiedererleben der inneren gliicklichen Erfahrung
wiahrend Heilungsmusik rief bei vielen Patienten starke emotionale Reaktionen hervor

und riihrte sie hiufig zu Trénen.

»die Heilungsmusik war wunderschon, ich konnte mir genau vorstellen,
was ich damals erlebt habe. Mir kamen einfach die Trdnen vor Freude. Es

war schon, dass ich richtig weinen konnte.* (Frau E.)

Eine Patientin, Frau C., die von der Heilungsmusik emotional stark beriihrt war, brachte
die Bedeutung des Weinens mit verschiedenen Gefiihlsqualitdten wie Freude, Gliick und

Sehnsucht in Verbindung:

,,die Heilungsmusik loste in mir erst ein Gliicksgefiihl aus. Je tiefer ich in
das Bild eintauchte, desto intensiver und vielseitiger wurde das Bild, was
auch andere Gefiihle mit sich brachtet. Ich konnte den Trdnenfluss nicht

aufhalten.  (Frau C.)

»ich fiihle mich irgendwie leichter und befreit, als ob die Trdnen mir eine

schwere Last genommen hdtten. “ (Frau B.)

Fast alle Patienten gaben an, dass die mit dem inneren Bild assoziierten positiven Gefiihle
wiahrend der Heilungsmusik im Vordergrund standen. Dariiber hinaus gab es mehrere
Patienten, bei denen durch das intensive Erleben des emotionsbezogenen inneren Bildes
ein Zugang zu weiteren Bildern ermoglicht wurde, die auch mit anderen positiven

Gefiihlen in Verbindung standen.

Es gab nur einen einzigen Patienten, Herrn W., der aus einem negativen Impuls heraus
die Heilungsmusik unterbrach. Bei der Komposition der Heilungsmusik hatte Herr W.
das Segeln vor einer niederlédndischen Insel als gliickliche Erfahrung definiert. Fast 20
Jahre lang war er jeden Sommer gesegelt, was aber seit 3 Jahren aufgrund der
Riickenbeschwerden nicht mehr mdglich war. Herr W. gab an, dass er sich wihrend der
Rezeption der Heilungsmusik in das Bild vom Segeln sehr gut hineinversetzen und das
damit verbundene Gefiihl von der unbegrenzten Freiheit wahrnehmen konnte. Aber
danach tauchte impulsiv der negative Gedanke auf, dass er wegen seiner Krankheit diesen

schonen Moment nicht mehr wiirde erleben konnen. Dieser negative Gedanke iiberwog
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das positiv gestimmte innere Bild, sodass er aus Arger und Wut das Hoéren der
Heilungsmusik abbrach. Nach Herrn W.s Aussage wurde seine Lebensstruktur durch den
Schmerz vollig auseinandergerissen. Arbeit, sozialer Kontakt und auch unverzichtbare
Freizeitbeschéftigungen waren vom Schmerz stark beeintridchtigt, was von ihm sehr
schwer zu akzeptieren war. Bei der Komposition der Schmerzmusik war zu erkennen,
dass Herr W. auch in hohem MafB an psychischen Belastungen litt. Er meinte, er rege sich
rasch auf und reagiere aggressiv, wenn er intensive Schmerzen hétte. Dieses negative
Gefiihl fiihrte er aber nicht auf den Schmerz selbst, sondern auf die Ursache fiir den

Schmerz, also auf die missgliickte Operation, zuriick.

wSchmerzen kann man ja aushalten. Was mich aber richtig wiitend macht,
ist der Gedanke, dass ich nach einer missgliickten Operation jeden Tag

eine Vorlage tragen muss. *

Fiir ihn war der Schmerz eine Folge des Misslingens, das andere zu verantworten hétten,
doch war er gezwungen, die Konsequenzen zu tragen. Negative Emotionen wie Arger
und Wut traten wieder auf, als er wiahrend der Heilungsmusik realisierte, dass er seinen

schOonen Moment nicht wieder wiirde erleben konnen.

* Assoziative Synésthesie

Als eine besondere, wenn auch nicht typische Reaktion auf die Heilungsmusik ist eine
Art von synidsthetischer Wahrnehmung zu erwdhnen. Wéihrend es bei der
,echten Synidsthesie um eine besondere Féahigkeit des Gehirns geht, Stimuli aus zwei
oder mehreren Sinnesbereichen miteinander zu verkniipfen und damit Phdnomene wie
Farben-Horen oder Worter-Riechen zu erzeugen, verfiigen fast alle Menschen iiber die
Féhigkeit zur assoziativen Synisthesie, d.h. die Informationen aus verschiedenen
Sinnesbereichen miteinander zu verbinden (Gsoellpointner, 2015). Nach Marks und
Mulvenna (2013) ist die Assoziative Synidsthesie eine Wahrnehmung, die durch
metaphorische und  assoziative ~ Ahnlichkeiten ~ wihrend eines neuronalen

Informationsverarbeitungsprozesses ausgeldst wird.

Es gab zwei Patienten, bei denen durch die intensive Fokussierung auf die innere Szene
wihrend der Heilungsmusik andere Sinnesmodalititen wie die taktile und olfaktorische

Wahrnehmung ausgeldst wurden.
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Eine Patientin, Frau A., deren taktile Wahrnehmung wihrend der Heilungsmusik

hervorgerufen wurde, beschrieb:

,,die Heilungsmusik hat mich ganz schnell an meinen Lieblingsstrand
gebracht. Muscheln, Krebse und Strandkérbe...Ich habe alles
wiederfinden kénnen. Dann blieb ich einmal stehen und merkte, dass
meine FiifSe langsam wdrmer wurden. Es fiihlte sich tatsdchlich so an, als

ob ich auf dem warmen Sand stehen wiirde. “ (Frau A.)

Diese angenehme Wirme hielt noch einige Minuten nach dem Ende der Heilungsmusik

an. Die Patientin sagte:

,,meine Fiifse sind immer noch warm, so als wenn ich wirklich auf dem

warmen Sand gewesen wire. “ (Frau A.)

Eine andere Patientin, Frau F, beschiftigte sich wihrend der Heilungsmusik mit dem
inneren Blick auf den Wellengang. Wihrenddessen atmete sie bewusst ein und aus,
genauso wie sie damals das Ein- und Ausatmen der salzigen Meeresluft genossen hatte.
Dann wurde bei ihr die olfaktorische Wahrnehmung ausgelost, sodass sie den salzigen
Geschmack von Seeluft unmittelbar wiahrend der Heilungsmusik wieder erleben konnte.
Obgleich Frau F. die salzige Luft im Vergleich zur assoziativen, taktilen Wahrnehmung
von Frau A. nur wéhrend eines kurzen Moments innerhalb der Heilungsmusik erlebte,
war die olfaktorische Wahrnehmung so prisent, dass sie kurz die Augen 6ffnen musste,

um sich zu vergewissern, woher diese Luft kommt.

Anhand der Beispiele ist dargelegt, dass mit der akustischen Wahrnehmung
(Heilungsmusik) und der kognitiven Aktivierung (Fokussierung auf das innere Bild)
andere Sinneswahrnehmungen (taktile und olfaktorische Wahrnehmung) ausgelost
wurden, die mit dieser bildlichen Erfahrung assoziativ verkniipft sind. Die Frage nach
dem Auslosefaktor der assoziativen Synésthesie und seiner Rolle — ist er der akustischen
Wahrnehmung (Heilungsmusik) oder der Vorstellungskraft vom inneren Bild geschuldet
- ist weniger von Relevanz, da eine getrennte Betrachtung beider Optionen fiir die
Wirkungsebene nicht moglich ist. Die Heilungsmusik geht iiber den rein akustischen Reiz
hinaus, enthilt die Bedeutung vom positiven Bild und dem Versuch der Patienten, die

beiden unterschiedlichen, aber mit identischen Bedeutungen besetzten Materiale (Musik
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und Bild) miteinander zu verbinden. Die Rezeption einer z.B. nicht mit individueller
Bedeutung verkniipften Musik kann ebenso wenig eine syndsthetische Wahrnehmung
auslosen wie die Vorstellung allein; andernfalls wére diese Erfahrung beim Horen
jeglicher Musik moglich. Die synésthetische Wahrnehmung wéhrend der Heilungsmusik
ist vielmehr auf das interaktive Zusammenwirken von akustischer Wahrnehmung und

kognitiver Aktivierung zuriickzufiihren.

Dass nur zwei von 20 Patienten die syndsthetische Wahrnehmung erlebten, obwohl alle
Patienten die mit dem inneren Bild verkniipfte Heilungsmusik horten, beruht nach meiner
Einschitzung auf den unterschiedlichen kognitiven Fiahigkeiten, die die notwendige
Aufmerksamkeit und Vorstellungskraft fiir eine syndsthetische Wahrnehmung erst

ermoglichen.

* Zusammengefasstes Zwischenergebnis nach der Heilungsmusik

Die Frage nach dem Gelingen der Komposition der Heilungsmusik, d.h. stimmte die
Heilungsmusik mit dem inneren Bild iiberein, beantworteten alle 20 Patienten®® (100%)
positiv. Es ist darauf hinzuweisen, dass dieses Ergebnis nicht bedeutet, alle der zwanzig
Heilungsmusiken seien zu 100 % mit dem inneren Bild der Patienten identisch gewesen.
Es gab auch Unstimmigkeiten bei den musikalischen Komponenten (Tempo und
Klangfarbe), die noch zu korrigieren waren. Alle Patienten bestétigten jedoch, der

Gesamteindruck der Heilungsmusik habe mit ihrem inneren Bild korrespondiert.

Auf die Frage, ob die Patienten sich wéhrend der Heilungsmusik intensiv ins innere Bild
hineinversetzen konnten, ohne von stérenden Faktoren abgelenkt zu sein, antworteten 15
Patienten (75%) positiv. 5 Patienten (25%) konnten sich aus unterschiedlichen Griinden
nicht richtig auf die innere Szene konzentrieren: Die Ursachen bestanden im aktuellen
Schmerz (zwei Patienten), aufgrund von Konzentrationsschwiche (zwei Patienten),

aufgrund von negativen Gedanken (ein Patient).

8 Die beim Thema ,positive Erfahrung mit negativem Inhalt“ wihrend der Komposition der
Heilungsmusik erwdhnte Patientin gab an, dass die Heilungsmusik zwar nicht angenehm war, aber dennoch

mit dem inneren Bild in Einklang stand.
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Konzentration auf das innere Bild
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Abb. 6-d: Konzentration auf das innere Bild

Um eine direkte Auswirkung der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung auf das
Schmerzerleben zu evaluieren, wurden die Patienten unmittelbar vor und nach der
Musikrezeption nach ihrer momentanen Schmerzintensitét mittels einer VAS-Skala (0 -

10) befragt.
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Abb. 6-e: Wahrgenommene Schmerzintensitit vor und nach der Musikrezeption

Der Mittelwert beziffert sich vor der Musikrezeption auf 5,5 (£1,7) und nach der

Musikrezeption auf 4,3 (+2,1). Beim Vergleich der Schmerzintensitdten zwischen vor und
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nach der Musikrezeption zeigte sich die signifikante Abnahme der Mittelwerte (p=0,004).
Die Daten belegen eine positive Verdnderung der Schmerzintensitit durch die
musiktherapeutische Schmerzbehandlung. Obgleich viele Patienten aufgrund der
synchronen Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik ihren Schmerz als deutlicher
und unangenehmer erlebten, wurde die Schmerzintensitit jedoch nach dem gesamten

Prozess als geringer eingeschétzt.

3. Behandlung:; Aktive Musikrezeption und aktive Kontrolle iiber Schmerzen

a) Rezeption der Schmerzmusik

Im Vergleich zur zweiten Behandlung, bei der die Patienten ihren Schmerz mit der
Schmerzmusik synchron wahrnahmen, ihn so lange akzeptierten und aushielten, bis die
Schmerzmusik® ausklang, konnen die Patienten bei der dritten Behandlung den Schmerz
aktiv kontrollieren. Zunidchst versuchen sie ihren Schmerz mit der Schmerzmusik
sorgfdltig in Einklang zu bringen; sobald ihnen die synchrone Wahrnehmung gelingt,
kontrollieren die Patienten aktiv den synchron wahrgenommenen Schmerz, indem sie
selbst die Lautstirke der Schmerzmusik regulieren. Dafiir geben die Patienten dem
Therapeuten ein Zeichen, dementsprechend stellt der Therapeut die Lautstirke der
Schmerzmusik langsam herunter. Nach der Kontrolle wird die Schmerzmusik wieder
intensiver wie der Schmerz im Alltag, der sich unwillkiirlich steigert, jedoch kdnnen die
Patienten erneut die Schmerzmusik regulieren, sobald sie erlebten, dass der Schmerz
dadurch wieder deutlicher wird. Es ist hierbei sehr wichtig, dass die Aufmerksamkeit der
Patienten ununterbrochen auf den Schmerz gerichtet bleibt, damit sie bewusst realisieren
konnen, wie der Schmerz auf die Kontrolle reagiert, ob der Schmerz entsprechend der
Kontrolle nachldsst oder unbeeinflusst bleibt. Mit anderen Worten, ob sie einen eigenen

Einfluss auf ihren Schmerz auszuiiben vermogen.

% Am Ende der Schmerzmusik bei der zweiten Behandlung versuchten die Patienten mit der Modulation
des Klangs zwar aktiv, sich innerlich in die Schmerzlinderungsvorstellung zu begeben, jedoch ist dies noch
nicht als aktive Kontrolle {iber den Schmerz zu betrachten, sondern als eine Vorstufe fiir die Kontrolle, da
die Modulation des Klanges nicht priméir vom Patienten, sondern vom Therapeuten initiiert wurde.
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* Synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik

Es ldsst sich feststellen, dass es 15 Patienten (75%) gelang, die Schmerzmusik und den
Schmerz synchron wahrzunehmen, hingegen bei der zweiten Behandlung 14 Patienten
(70%) damit erfolgreich waren. Vergleicht man das Phdnomen der synchronen
Wahrnehmung von der zweiten mit dem der dritten Behandlung néher, sind 4 Patienten-

Gruppen zu unterscheiden.

In der Gruppe A sind 12 Patienten (60%), denen die synchrone Wahrnehmung sowohl
bei der zweiten als auch bei der dritten Behandlung gelang. Fiir diese Patienten war die
Aufgabe keine groBe Herausforderung, sondern stellte sich als ein selbststandiger
Vorgang ein, so wie die Gegenpole eines Magneten problemlos einander anziehen. In der
Gruppe B sind 3 Patienten (15%), die einen Fortschritt bei der genannten Aufgabe
machten. Trotz der nicht gelungenen Synchronisierung bei der zweiten Behandlung
gliickte es ihnen bei der dritten Behandlung, Schmerz und Schmerzmusik synchron
wahrzunehmen. In der Gruppe C sind 2 Patienten (10%), die bei der zweiten Behandlung
zu einer synchronen Wahrnehmung in der Lage waren, diese bei der dritten Behandlung
aber nicht erreichten. In der Gruppe D befinden sich 3 Patienten (15%), die sowohl bei
der zweiten als auch der dritten Behandlung nicht dazu in der Lage waren, die
Schmerzmusik und den Schmerz in Einklang zu bringen. In der Tabelle 6-e sind diese

Ergebnisse zusammengefasst dargestellt.

Synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik

> B(er?j ?f)lung > Bffj?g)lung Patientenzahl (%)
Gruppe A 0 0 n =12 (60%)
Gruppe B X 0 n=3(15%)
Gruppe C 0 X n=2(10%)
Gruppe D X X n=3(15%)

0 steht fiir die gelungene Synchronisierung und x steht fiir die nicht gelungene Synchronisierung

Tab. 6-d: Synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik
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Aus dem Ergebnis ist abzuleiten, dass innerhalb der zwei Behandlungen kein spezifischer
Lernprozess beim Synchronisierungsvorgang von Schmerz und Schmerzmusik stattfand.
Nur 3 Patienten in der Gruppe B zeigten einen Fortschritt, der auf eine mogliche
Korrelation mit einem Lernprozess hinweist. Diesen Fortschritt fiihrten die Patienten auf

die erhohte Konzentration zuriick.

ndiesmal konnte ich mich besser auf die Musik und meinen Schmerz
konzentrieren, da ich bereits genau wusste, wie die Schmerzmusik klingt

und was ich machen soll. ** (Frau C.)

,.wenn ich was Neues mache, brauche ich immer Zeit. Und beim zweiten
Horen fiel es mir leichter, den Schmerz und die Schmerzmusik zu verbinden,

und ich konnte mich auch besser darauf konzentrieren. “ (Frau F.)

Fiir die nicht gelungene Synchronisierung kdnnen drei verschiedene Griinde genannt
werden. Als erster Grund ist der nur wenig bis nicht vorhandene Schmerz zu nennen.
Patienten, deren Schmerz bei der Rezeption der Schmerzmusik infolge der
Medikamenteneinnahme oder anderer Behandlungen nur wenig oder nicht vorhanden war,
hatten Schwierigkeiten, die Schmerzmusik mit dem Schmerz in Einklang zu bringen, da
die Intensitdt der Schmerzmusik deutlich stirker als die des Schmerzes war. Diese
Patienten versuchten zwar, die beiden Komponenten miteinander zu verbinden, jedoch
verlangte die Schmerzmusik den Patienten so viel Aufmerksamkeit ab, dass sie nur noch
die Schmerzmusik vernahmen, ohne den Schmerz bewusst wahrzunehmen. Unter diesem
Aspekt ist eine identische Ausgangslage der Intensitit zwischen Schmerzmusik und

Schmerz als eine wichtige Voraussetzung fiir die Synchronisierung zu betrachten.

Als zweiter Grund ist die Konzentrationsschwéche zu erwdhnen. Die Patienten konnten
sich aufgrund von Ermiidung oder anderen fluktuierenden Gedanken, z.B. Streit mit
Angehorigen etc., nicht auf die Synchronisierung und den gesamten musikrezeptiven
Prozess konzentrieren. Es war ihnen auch bewusst, dass ihre schwankende

Aufmerksamkeit der Hauptgrund fiir die nicht gelungene Synchronisierung war.

Als letzter Grund ist das fehlende Verstindnis fiir das methodische Verfahren zu nennen.
Fiir die dlteren Patienten stellte sich der Versuch zur synchronen Wahrnehmung als eine

sehr anspruchsvolle Aufgabe dar. Ein Patient hatte auch aufgrund nicht ausreichender
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Deutschkenntnisse Schwierigkeiten, diese Aufgabe richtig zu verstehen und zu
verarbeiten. Der Patient hatte sich in den musikrezeptiven Prozess begeben, ohne die

wihrend der jeweiligen Musiken erstellten Aufgaben aktiv zu bewaltigen.

» Aktive Kontrolle iiber den Schmerz

Die néchste Aufgabe nach der gelungenen Synchronisierung ist die aktive Kontrolle {iber
den Schmerz. Es war zu erwarten, dass die 15 Patienten (S), die die Schmerzmusik und
den Schmerz synchron wahrnahmen, ihren Schmerz aktiv kontrollieren wiirden. Jedoch
gab es nur 11 Patienten (AK), die die aktive Kontrolle ausiibten. Es war unterschiedlich,
wie oft die Patienten den Schmerz kontrollierten. Die Anzahl der Kontrollen variierte

zwischen 1- bis 4-mal.

Auf die Frage nach dem Schmerzerleben antworteten 7 Patienten (SK), dass der Schmerz
unmittelbar nach der Kontrolle nachgelassen hatte. Die durch die Kontrolle erreichte
Schmerzlinderung war zwar nicht sehr grof3, aber deutlich genug, so dass die Patienten
ihrer innewerden konnten. Der Zeitpunkt fiir den Beginn der Schmerzlinderung nach der
Kontrolle war unterschiedlich. Bei den meisten Patienten war der Schmerz direkt nach
der Kontrolle geringfiigiger, bei anderen Probanden liel3 er erst nach einer gewissen Zeit
nach. Die bewusste Wahrnehmung des sich wieder steigernden Schmerzes durch die
intensiver werdende Schmerzmusik veranlasste die Patienten, die Schmerzmusik erneut
aktiv zu kontrollieren, wodurch der Schmerz sich auch ein weiteres Mal verringerte. Das
Erleben und die Erkenntnis, ohne irgendeine korperliche Beschéftigung Einfluss auf den
Schmerz ausgeiibt zu haben, empfanden die Patienten als beeindruckend; sie freuten sich
dariber, die  musiktherapeutische = Schmerzbehandlung als eine  neue

Anwendungsmoglichkeit fiir einen besseren Umgang mit dem Schmerz gefunden zu

haben.

Auf der anderen Seite gab es 4 Patienten (NK), deren Schmerz trotz der aktiven Kontrolle
iiber die Schmerzmusik unbeeinflusst geblieben war. Nach der bewussten Wahrnehmung
des synchronisierten Schmerzes kontrollierten die Patienten zwar die Schmerzmusik aktiv,
jedoch ohne dass eine Schmerzlinderung erzielt werden konnte. Dies flihrten zwei

Patienten auf die Existenz des zu dominanten Schmerzes zuriick.

,,Obwohl ich die Schmerzmusik kontrolliert habe, blieb mein Schmerz

trotzdem tibrig...er ging nicht weg. So ist ja mein Schmerz... " (Frau S.)
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Es gab 4 Patienten (KK), die trotz gelungener Synchronisierung keine Kontrolle {iber die
Schmerzmusik ausiibten. Wéhrend der Schmerzmusik war an der Mimik der Patienten
deutlich erkennbar, dass sie ihren Schmerz als unangenehmer wahrnahmen, jedoch
hielten sie den Schmerz bis zum Ende der Schmerzmusik aus, ohne ihm

entgegenzuwirken.

»ich habe genau wahrgenommen, wie mein Schmerz in der Schmerzmusik
deutlicher wurde. Ich habe mich aber nicht getraut, die Schmerzmusik zu

kontrollieren. “ (Frau E.)

,Als mein Schmerz durch die Schmerzmusik stirker wurde, bin ich
irgendwie nicht darauf gekommen, die Schmerzmusik zu kontrollieren...

Ich habe einfach gewartet, bis die Schmerzmusik ausklingt.* (Frau F.)

»ich kann meinen Schmerz ja sowieso nicht kontrollieren. Wenn der

Schmerz da ist, kann man ja nichts machen. “ (Herr W.)

Durch den jahrelang anhaltenden Schmerz und erfolglose Therapieversuche schienen
diese Patienten ein passives Schmerzverhalten entwickelt zu haben und sich der Macht
des Schmerzes hilflos ausgeliefert zu fithlen. Den Schmerz, der durch nichts positiv zu
verdndern war, selbst zu kontrollieren, stellte daher eine gro3e Herausforderung fiir diese
Patienten dar, deren Uberwindung viel Zeit und Miihe in Anspruch nehmen wiirde. Unter
diesem Aspekt ist das mangelnde Selbstvertrauen als Hauptgrund fiir die unterbliebene

Kontrolle zu betrachten.

Die Tatsache, dass sich die Art und Weise des alltdglichen Umgangs mit dem Schmerz
mit der Reaktion auf die Schmerzmusik deckte, beruht auf der Vorstellung,
Schmerzmusik und Schmerz seien als Wahrnehmungsobjekte identisch. Dieser
Sachverhalt ermoglicht, die durch die aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik erlernte
Umgangsweise auf das alltidgliche Schmerzverhalten zu iibertragen, was als ein wichtiger

Behandlungsauftrag zu verstehen ist.

» Zusammengefasstes Zwischenergebnis wihrend der Schmerzmusik
Das Ergebnis zeigt keine tendenzielle Entwicklung bei der Féhigkeit zur synchronen
Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik innerhalb der beiden Behandlungen. Die

meisten Patienten, denen die Aufgabe bei der dritten Behandlung gelungen war, waren
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bereits bei der zweiten in der Lage, Schmerz und Schmerzmusik synchron wahrzunehmen.
Nach ihren Angaben verlangte diese Aufgabe den Patienten nicht viel Miihe und
Anstrengungen ab, unterstand vielmehr einem selbststdndigen Vorgang. Unter diesem
Aspekt ist die Fahigkeit zur synchronen Wahrnehmung nicht als eine sich entwickelnde,
sondern als bereits vorhandene zu betrachten. Dennoch ist die Entwicklung dieser
Féhigkeit moglich, da 3 Patienten Fortschritte bei der dritten Behandlung machten. Es ist
sicher von Interesse, zu evaluieren, wie sich die Fahigkeit zur synchronen Wahrnehmung

im weiteren Verlauf der Anwendungszeit verbessert.

Die Ausiibung der synchronen Wahrnehmung schafft eine wichtige Voraussetzung fiir die
aktive Kontrolle iiber den Schmerz, die bei der Schmerzbewiltigung eine zentrale Rolle
spielt. Die bewusste Kontaktaufnahme mit dem Schmerz und die synchrone
Wahrnehmung wéhrend der Schmerzmusik lassen den Schmerz noch intensiver werden;
dieser leidvolle Einsatz ist jedoch fiir die Schmerzlinderung wesentlich. Es war
anzunehmen, dass die Patienten den Schmerz, der durch die synchrone Wahrnehmung
intensiver wird, durch die Kontrolle iiber die Schmerzmusik wieder ,,aktiv als
geringfiigiger wahrnehmen konnen. Diese aktive Kontrolle {iber den Schmerz ist meiner
Ansicht nach ein wichtiger Baustein fir die Entwicklung kognitiver

Schmerzbewiltigungsstrategien wie Kontrolliiberzeugung und Selbstwirksamkeit.

Der aktiven Kontrolle iiber die mit dem Schmerz synchron wahrgenommene
Schmerzmusik scheinen einige Patienten aber noch nicht gewachsen zu sein, da ihnen die
Erfahrung fehlt, eigenen Einfluss auf den Schmerz auszuiiben. Besonders das Verhalten
der Patienten (KK), die zwar durch die synchrone Wahrnehmung ihren Schmerz als noch
unangenehmer wahrnahmen, ihn aber bis zum Ende der Schmerzmusik ohne aktive
Kontrolle aushielten, verdeutlicht die alltdgliche Umgangsweise dieser Patienten mit dem
Schmerz, dem sie sich hilflos ausgeliefert fithlen. Dementsprechend zeigt die klinische
Untersuchung, dass nur die Hélfte der Patienten die Kontrolle {iber die Schmerzmusik
ausiibten und nur ein Drittel der Patienten die daraus resultierende Schmerzlinderung

erlebten.

Aufgrund des begrenzten Untersuchungszeitraums war es nicht moglich, zu evaluieren,
wie sich die Fahigkeit zur aktiven Kontrolle tiber die Schmerzmusik und den Schmerz

entwickelt hat, aber die weitere Selbstanwendung der Musiken (Schmerz- und
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Heilungsmusik) soll ermdglichen, dies im Rahmen der katamnestischen Befragung

fortlaufend zu untersuchen.

N=20

Abb. 6-f: Graphische Darstellung vom Erlebensphinomen wihrend der Schmerzmusik.

S: 15 Patienten, die die Schmerzmusik und den Schmerz synchron wahrnahmen.

KS: 5 Patienten, die die Schmerzmusik und den Schmerz nicht synchron wahrnahmen.
AK: 11 Patienten, die die aktive Kontrolle iiber den Schmerz iibernahmen.

KK: 4 Patienten, die keine Kontrolle iiber den Schmerz iibernahmen.

SK: 7 Patienten, die nach der aktiven Kontrolle Schmerzlinderung erfuhren.

NK: 4 Patienten, die trotz der aktiven Kontrolle keine Schmerzlinderung erfuhren.

b) Rezeption der Heilungsmusik

* Freie Assoziationen
Wihrend die Patienten bei der zweiten Behandlung versuchen, sich auf das konkrete

gliickliche Bild zu konzentrieren, ist es bei der dritten Behandlung ihr Auftrag, nicht

191



dauerhaft bei diesem Bild zu verweilen, sondern frei zu assoziieren. Sie iiberlassen den
Gedankenfluss eher der Heilungsmusik, lassen sich von der Musik entfiihren und erleben,

was die Musik bei ihnen ausldst

Bei 14 von 20 Patienten tauchten weitere Bilder, Gedanken und frithere Erfahrungen auf,
die sowohl mit dem urspriinglichen Bild assoziativ in Verbindung standen als auch eine
ganz andere Bedeutung einnahmen. Einige Patienten waren sehr erstaunt dariiber, dass
sie wihrend der Heilungsmusik das Bild wiederfanden, das ihrem Erinnerungsraum
schon ldngst entschwunden war. Die unerwartete Begegnung mit dem verloren
geglaubten Bild 16ste bei vielen Patienten intensive emotionale Reaktionen aus. Die
Anzahl der Bilder, die wahrend der Heilungsmusik auftraten, variierte von Patient zu
Patient. Bei 6 von 14 Patienten tauchte jeweils ein weiteres Bild auf, und 8 Patienten

erlebten mehrere Bilder nacheinander.

Bemerkenswert war, dass die neu aufgetauchten Bilder, Gedanken und Assoziationen
keineswegs mit negativen Gefiihlsinhalten verkniipft waren. Es kamen nur jene Bilder ins
Bewusstsein, die von den Patienten als positive Erfahrungen eingestuft werden konnten.
Zudem erlebten die Patienten, dass die neuen Bilder auch mit der Heilungsmusik derart
in Einklang standen, als sei die Heilungsmusik fiir diese Bilder eigens komponiert worden.
Aus diesem Phénomen ldsst sich die Annahme ableiten, dass die Heilungsmusik fiir die
Patienten einen Zugang zu einem bisher auf unterbewusster Ebene verbliebenen Bild
schafft, das auch mit positiven Gefiihlen verbunden ist. Ob der Grund fiir den Auftritt der
neuen inneren Bilder eher auf den absichtslosen Gedankenfluss oder auf die
charakteristische Besonderheit der Heilungsmusik zuriickzufiihren ist, ldsst sich in
diesem Rahmen nicht genau erkldren. Dennoch kann das Phidnomen der neu
aufgetretenen Bilder, die weder mit negativen Inhalten noch mit negativen Gefiihlen
verbunden sind, als ein typisches Merkmal der Heilungsmusik betrachtet werden. Dieser
Ansatz steht im Kontrast zu anderen rezeptiven Musiktherapien®®, bei denen Patienten

mit einem Konflikt oder negativen Affekt konfrontiert werden.

Aus dieser klinischen Beobachtung ist zu schlieen, dass bei der Rezeption der

0 Bei der imaginativen Entfaltung wihrend der GIM kommt es oft vor, dass die Patienten unerwartet
negativen und ungiinstigen Affekten, Bildern und Gedanken begegnen.
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Heilungsmusik, die aus der Vorstellung von der gliicklichen Erfahrung heraus durch die
aktive Beteiligung der Patienten komponiert wurde, ein vertrauter und geschiitzter Raum
innerhalb des unbegrenzten Gedankenfeldes entsteht, in dem Assoziationen nicht auf die
Erkundung einer unbekannten und unbewussten Ebene zielen, sondern auf die weitere

Entwicklung der positiven inneren Bilder.

Es gab jedoch 6 Patienten, bei denen keine weiteren Bilder ausgelost wurden, sondern
das urspriingliche Bild noch intensiver und detaillierter inszeniert wurde. Trotz der
Versuche, frei zu assoziieren, war der innere Fokus der Patienten unverdndert auf das
urspriingliche Bild gerichtet. Diesmal konnten sich die Patienten noch besser in diese
innere Szene hineinversetzen als bei der zweiten Behandlung, zudem etwas
wiederentdecken, was sie damals erlebt hatten, ihnen aber bei der Komposition der
Heilungsmusik nicht aufgefallen war. Beim zweiten Horen wurde der Inhalt der inneren

Bilder umso reicher, ausfiihrlicher und lebhafter.

* Schmerzerleben

Auf die Frage nach dem wahrgenommenen Schmerz wéhrend der Heilungsmusik
antworteten viele Patienten riickblickend, dass der Schmerz nachlie3 und weniger stark
war als wihrend der Schmerzmusik. Sowohl das Ausmal3 der Schmerzlinderung als auch
der Zeitpunkt fiir den Beginn der Schmerzlinderung waren bei jedem Patienten
unterschiedlich ausgeprigt. Zum einen gaben die Patienten an, dass der Schmerz nach
dem Beginn der Heilungsmusik direkt nachlie3, zum anderen duferten die Patienten, dass
der Schmerz erst ab der Mitte der Heilungsmusik allméhlich schwicher wurde. Mehr als
die Hélfe der Patienten sahen den Grund fiir die Schmerzlinderung darin, dass sie ihre
Aufmerksamkeit gezielt auf das innere positive Bild richteten. Dabei waren die Patienten
davon beeindruckt, wie schnell und wirksam es ihnen gelungen war, ihre Aufmerksamkeit
vom Schmerz auf das innere Bild zu lenken. Eine Patientin brachte dies mit dem
»Senderwechsel eines Fernsehgerites™ in Verbindung, als habe sie mit der Fernbedienung

von der Sendung iiber den Schmerz auf die von der gliicklichen Szene umgeschaltet hitte.

Wie bereits zur zweiten Behandlung erwéhnt, lassen sich zwei Auspridgungen der
Schmerzlinderung unterscheiden. Auf der einen Seite betonten die Patienten die
Verringerung der Intensitdt des wahrgenommenen Schmerzes, dass der Schmerz als

Gegenstand in den Hintergrund der Wahrnehmungsebene getreten sei, was auf die
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positive Modulation des lateralen Schmerzsystems hinweist. Auf der anderen Seite
beschrieben die Patienten die Qualitit des wahrgenommenen Schmerzes, den sie trotz
konstanter Existenz nicht als aggressiver und bedrohlicher erlebten, ein Sachverhalt, der

auf der positiven Modulation des medialen Schmerzsystems beruht.

Betrachtet man den Beginn der Schmerzlinderung unter dem Aspekt der zwei
Auspriagungen des Schmerzerlebens, ist festzustellen, dass die beiden Komponenten in
einem gewissen korrelativen Zusammenhang stehen. Es war aufgefallen, dass sich die
positive Verdnderung des Schmerzerlebens, die Verringerung der Intensitit des
Schmerzes, im Gegensatz zur positiven Verdnderung des emotional-motivationalen
Schmerzerlebens direkt und sogleich nach Beginn der Heilungsmusik ereignete.
Patienten, die den Schmerz trotz gleichbleibender Intensitit positiver und angenehmer
wahrnahmen, berichteten, der Schmerz habe sich ab der Mitte der Heilungsmusik
allmihlich positiv verdndert. Die relativ schnell erzielte positive Verdnderung der
Schmerzintensitit, die moglicherweise mit der positiven Modulation des lateralen
Schmerzsystems im Zusammenhang steht, ist als Folge der gelungenen
Aufmerksamkeitssteuerung auf das innere Bild zu betrachten. Das allméhlich positiv
verdnderte Schmerzerleben, das mit der positiven Modulation des medialen
Schmerzsystems im Zusammenhang stehen kann, ist eher auf die emotionale Auswirkung
der Heilungsmusik zuriickzufiihren. Aus dieser differenzierten Betrachtungsweise ist zu
vermuten, dass bei der positiven Verdnderung des Schmerzerlebens wéhrend der
Heilungsmusik zwei Faktoren eine wichtige Rolle spielen; eine davon ist die verdnderte
Aufmerksamkeit, die andere ist die emotionale Auswirkung der Heilungsmusik und der

damit verbundenen positiven inneren Bilder.

* Zusammengefasstes Anmerkungen nach der Heilungsmusik

Im Vergleich zur zweiten Behandlung, bei der 15 Patienten (75%) dazu in der Lage waren,
sich auf das innere Bild zu konzentrieren, waren bei der dritten Behandlung insgesamt 17
Patienten (85%) dazu imstande, den inneren bildlichen Prozess zu verfolgen, ohne sich
durch stérenden Gedanken oder den Schmerz ablenken zu lassen. Zwei Patienten (10%)
konnten aufgrund starker Schmerzen, ein Patient aufgrund einer Konzentrationsschwéche,
in diesem Fall Midigkeit (5%), nicht mit ihrer Aufmerksamkeit beim inneren Bild

verweilen.
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Konzentration auf das innere Bild

20

15 F

10 F

Patientenzahl

2.Behandlung 3.Behandlung

Abb. 6-g: Konzentration auf das innere Bild

Aus dem Vergleich des Schmerzerlebens bei der Schmerz- und Heilungsmusik ist zu
schlieBen, dass die Anzahl der Patienten, die eine Schmerzlinderung bei der
Heilungsmusik erlebten, mehr als doppelt so hoch war wie die bei der Schmerzmusik.
Wihrend bei der Schmerzmusik nur 7 Patienten (35%) die Schmerzlinderung infolge der
aktiven Kontrolle {iber die Schmerzmusik erfuhren, konnten wéihrend der Heilungsmusik
16 Patienten (80%) eine Schmerzlinderung hinsichtlich der Intensitdt und Qualitét des

Schmerzes erleben.

Schmerzlinderung
20
= 15
©
5
= 10 |
.9
& 5 _ .
0
Wahrend der Wahrend der
Schmerzmusik Heilungsmusik

Abb. 6-h: Schmerzlinderung wihrend der Schmerz- und Heilungsmusik
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Nach dem Ende der Heilungsmusik wurden die Patienten zur momentanen
Schmerzintensitit mittels einer VAS-Skala (0 - 10) befragt, um die direkte Auswirkung
der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung auf das Schmerzerleben zu evaluieren.
Der Mittelwert beziffert sich vor der Musikrezeption auf 5,3 (£1,8) und nach der
Musikrezeption auf 4,4 (+2,2). Beim Vergleich der Schmerzintensitdt vor und nach der

Musikrezeption zeigte sich die signifikante Abnahme der Mittelwerte (p=0,011).

Schmerzintensitit

7

6
o
S 53
wu 5
<
> 4 4.4

3 . . . ,

Vor der Musikrezeption Nach der Musikzereption
p:0,01 1 53 4,4

Abb. 6-i: Wahrgenommene Schmerzintensitit vor und nach der Musikrezeption

Es ist bemerkenswert, wie die Patienten ihren Schmerz nach dem Ende der
Heilungsmusik einschétzten. Auf der einen Seite gab es Patienten, die zwar wahrend der
Heilungsmusik ihren Schmerz nur als geringfiigig wahrnahmen, der aber nach Ausklang
der Heilungsmusik schnell wieder prasent wurde. Auf der anderen Seite gab es Patienten,
die jene wihrend der Heilungsmusik erreichte Schmerzlinderung auch nach dem Ende
der Heilungsmusik andauernd erlebten. Es ist zu vermuten, dass die auf der veridnderten
Aufmerksamkeit beruhende Schmerzlinderung verschwindet, sobald das fokussierte
Objekt (innere Bilder) nach dem Ausklang der Heilungsmusik nicht vorhanden ist, was
zur Folge hat, dass der Schmerz wieder in den Vordergrund tritt. Dagegen konnte die
durch die emotionale Auswirkung der Heilungsmusik erreichte Verdnderung der
Einstellung und Bewertung des Schmerzes zur andauernden Schmerzlinderung nach dem

Ende der Heilungsmusik beitragen.
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Ein Vergleich der erreichten Schmerzlinderung vor und nach der Musikrezeption
zwischen der zweiten und dritten Behandlung wurde unternommen, um zu evaluieren, ob
die bei der dritten Behandlung unternommene aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik
einen effektiveren Einfluss auf das gesamte Schmerzerleben im Vergleich zur zweiten
Behandlung hat, in der keine aktive Kontrolle vonseiten der Patienten unternommen

wurde.

Schmerzintensitit
7
55
6
44 (p=0,011)
5 3.Behandlung
53

2.Behandlung

4
4,3 (p=0,004)

3

Vor der Musikrezeption  Nach der Musikzereption

Abb. 6-j: Vergleich der Schmerzverinderung zwischen 2. und 3. Behandlung

Wie das Ergebnis zeigt, besteht fiir die Schmerzlinderung kein signifikanter Unterschied
zwischen der zweiten und dritten Behandlung. Jedoch ist aus diesem Ergebnis nicht zu
schlieflen, dass die aktive Kontrolle keinen Einfluss auf das gesamte Schmerzerleben
haben kann. Der Grund liegt zum einen darin, dass nicht alle, sondern nur 7 Patienten
(35%) die Schmerzlinderung durch die aktive Kontrolle erlebten. Zum anderen bestehen
Sinn und Zweck der aktiven Kontrolle darin, den Patienten das Gefiihl von Macht und
Kontrolle zu vermitteln und die kognitiven Fahigkeiten wie Selbstwirksamkeit und
Kontrolliiberzeugung zu fordern. Dies ist meiner Ansicht nach nicht innerhalb von kurzer
Zeit zu erreichen. Dariiber hinaus kann sich diese positive Entwicklung durch die aktive
Kontrolle in einer anderen Ausprigung manifestieren und nicht immer nur in der

veranderten Schmerzintensitit.
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¢) Nach der Untersuchung

Die individuelle Schmerz- und Heilungsmusik inkl. Einleitungsmusik wurden auf CD
gebrannt und den Patienten ausgehindigt, damit die Patienten die Musiken zur weiteren
Selbstbehandlung nutzen konnen. Dabei wurden die Patienten zur Selbstbehandlung
ausfiihrlich vom Therapeuten informiert. Es bestehen dabei zwei Anwendungsmethoden.
Zum einen ist die Anwendung der Musiken zur positiven Modulation des Schmerzes zu
erwdhnen. In der unmittelbaren Schmerzsituation gewinnt der Schmerz die psychische
und physische Aufmerksamkeit der Patienten, was eine erhohte Intensitdt der
Schmerzwahrnehmung zur Folge hat. Dies Geschehen gewinnt eine noch groflere
Aufmerksamkeit der Patienten. Die Patienten sind oft nicht in der Lage, diesen
Teufelskreis zu unterbrechen. Die individuellen Musiken kdnnen dann zum FEinsatz
gebracht werden. Die drei Musiken (Einleitungs-, Schmerz- und Heilungsmusik) horen
die Patienten nacheinander, wie sie es bereits wiahrend der Untersuchung erlebten. Es geht
hierbei um den Versuch, den aktuellen Schmerz mit der Schmerzmusik synchron
wahrzunehmen und durch die Kontrolle {iber die Intensitit der Schmerzmusik aktiv auf
den Schmerz Einfluss zu nehmen. Es ist von Belang, dass die Patienten zwar die Intensitdt
der Schmerzmusik kontrollieren, aber sich intensiv vorstellen, ihren Schmerz zu
kontrollieren. In Form von Autosuggestion sollen die Patienten zu sich sprechen, ,,ich
kann meinen Schmerz kontrollieren und ,mein Schmerz wird weniger und
angenehmer.” Danach versuchen die Patienten, moglichst ihre Aufmerksamkeit vom
Schmerz auf das innere positive Bild zu richten, wobei die Heilungsmusik weiterhin
erklingt. Sie soll dabei aber nicht im Vordergrund der Gedanken stehen, vielmehr als

Hintergrundmusik fiir das innere Bild dienen.

Als weitere Anwendungsmethode kann nur die Heilungsmusik separat zum Zweck der
Linderung psychischer Belastungen angewendet werden. Aufler unter ihrem Schmerz
leiden die Patienten zudem unter psychischen Belastungen wie Stress, Angst und
Depression und weiteren psychovegetativen Storungen in Form von Schlafstérungen und
Unruhe. Die Heilungsmusik, die aus dem positiven Gefiihlsinhalt heraus auf das
individuelle Bediirfnis hin komponiert wird, kann dem erregten psychovegetativen
Zustand entgegenwirken und damit einen positiven Einfluss auf die psychischen
Belastungen nehmen. Aus diesem Grund konnen die Patienten in der psychisch

belastenden Situation die Heilungsmusik separat anwenden. Es ist wichtig, dass die
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Patienten die Heilungsmusik nicht passiv rezipieren, sondern sich aktiv das positive Bild
vorstellen und die neu auftauchenden Bilder oder Gedanken mit der Heilungsmusik in

Einklang bringen.

6.4.3 Analyse der katamnestischen Befragung

12 Wochen nach Beendigung der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung wurde den
Patienten aus der Musikgruppe ein katamnestischer Fragebogen auf dem postalischen
Weg zugeschickt. Der katamnestische Fragebogen wurde zur Evaluierung der
nachhaltigen Wirkung der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung und Effektivitét
der Selbstbehandlung unter mehrfachen Hinsichten entsprechend der unmittelbaren
Lebenssituation der Patienten entwickelt. Es ist wichtig zu untersuchen, wie sich die
wiahrend der  klinischen  Studie erlebte = Wirkung  musiktherapeutischer
Schmerzbehandlung und die eigene Fahigkeit zur synchronen Wahrnehmung und

Kontrolle tiber den Schmerz ohne therapeutische Unterstiitzung weiterentwickelt hat.

6.4.3.1 Ergebnis des katamnestischen Fragebogens

Insgesamt schickten 18 von 20 Patienten den Fragebogen zuriick. Das entspricht einer
Riicklaufquote von 90%. Dies weist auf eine sehr hohe Teilnahme an der katamnestischen
Befragung hin, was zur Erhohung der Zuverldssigkeit der Messung beitrdgt. Zwei von
den 18 Patienten gaben an, sie hitten aufgrund fehlender technischer Ausriistung keine
Moglichkeit, die Musik abzuspielen. Sie schickten den Fragebogen unausgefiillt zuriick.

Die Zahl der in die katamnestische Analyse eingeschlossen Patienten betrigt 16.

1. Frage: Wenden Sie die individuelle Schmerz-, sowie Heilungsmusik bis zum heutigen

Tag an? Wie oft horen Sie die Musiken?

Mehrmals am Tag

Einmal am Tag

Einmal in mehreren Tagen

Einmal in der Woche , l l ~
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Alle 16 Patienten gaben an, die Musik bis zu dem Tag angewendet zu haben, an dem sie
den Fragebogen ausgefiillt hatten. 7 Patienten (43,7%) wendeten die Musik einmal am
Tag an und 5 Patienten (27,7%) horten die Musik einmal innerhalb mehrerer Tage. Bei 2
Patienten (12,5%) wurde die Musik mehrmals am Tag eingesetzt, 2 Patienten (12,5%)

nutzen die Musik nur einmal in der Woche.

2. Frage: Empfinden Sie, dass die Auswirkung der Musik noch aktuell wirksam ist, oder

hat sie im Laufe der Zeit nachgelassen?

Diese Frage bezieht sich auf die Nachhaltigkeit der Auswirkung der individuellen
Musiken. Ebenso, ob die Patienten die im klinischen Setting erlebte positive Auswirkung
der Musik bis zum heutigen Tag als wirksam bewerten oder die Wirkung der Musik im

Laufe der Zeit nachgelassen hat. 0 steht fiir gar nicht wirksam und 5 steht fiir sehr wirksam.

Wirksamkeit der Musik

Mittelwert = 2,9
(@) - N w S~ vl
Patient 1 R
Patient 2
Patient 3 N
Patient 4 N
Patient 5 R
Patient 6 N
Patient 7 R
Patient 8 N
Patient 9
Patient 10 R
Patient 11 R
Patient 12
Patient 13 A
Patient 14 R

Patient 15 [ )
Patient 16 G
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3. Frage: Bevorzugen Sie die Anwendung der Musik eher zur Schmerzlinderung oder zur

Linderung psychischer Belastungen oder fiir beide?

u Zur Schmerzlinderung

m Zur Linderung psychische l l 31 20%
I I

Belastungen |

u Fir beide 56,20%

Auf die Frage, zu welchem Zweck die Patienten die Musik anwenden, antworteten 9
Patienten (56%), dass sie die Musik sowohl zur Schmerzlinderung wie auch zur
Linderung psychischer Belastungen rezipierten. 5 Patienten (31%) bevorzugten die

Musik zur Linderung psychischer Belastungen, und 2 Patienten (12%) nutzten sie eher

zur Schmerzlinderung,.

4. Frage: Gelingt es Ihnen, die Schmerzmusik mit ihrem aktuellen Schmerz synchron

wahrzunehmen?

Synchrone Wahrnehmung zwischen Schmerzmusik und

Schmerz

N o w M~ U

o

Patient 9
Patient 10 _

Mittelwert = 2,1
Patient 1
Patient 2 R
Patient 3
Patient 4
Patient 5
Patient 6
Patient 7
Patient 8
Patient 11

Patient 13—

Patient 14 \

Patient 16 G

Patient 12 |
Patient 15 \
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5. Frage: Wenn Sie die Schmerzmusik nicht mit ihrem Schmerz synchron wahrnehmen

konnen, was kann Ihrer Meinung nach ein Grund dafiir sein?

Diese Frage bezieht sich eigentlich auf die Patienten, die bei der 4. Frage eine Null
ankreuzten (Patienten 5, 11, 12, 14, und 15). AuBler diesen flinf Patienten duflerten vier

Patienten noch ihre Meinung zur Schwierigkeit mit der synchronen Wahrnehmung

gedullert.
Grund fiir nicht gelungene Synchronisierung Zahl der Patienten
Die Schmerzmusik passt zu meinem aktuellen Schmerz
nicht mehr. ?
Mir féllt es schwer, die Schmerzmusik mit meinem
Schmerz aufmerksam zu identifizieren. >
Mir ist kein Grund bekannt. 1
Ein anderer Grund (aufgrund der Unruhe)®! 1

6. Frage: Gelingt es Ihnen, auf Ihre Schmerzwahrnehmung positiv einzuwirken, indem

Sie die Lautstdirke der Schmerzmusik selbst kontrollieren?

Kontrolle Gber den Schmerz

Mittelwert = 1,5

(@] —_ N w D (051
Patient 2
Patient 3
Patient 4 R
Patient 6 —_
Patient 7 -
Patient 9 [

\
Patient 13 |
Patient 16 U

— LN <o) O — < W
— — — - - —
C c c 4+ 4+ 4+ + +
[} () () c c c C c
= = = ] ] [} () ()
© © © R E= I
o o o © © © © [
o o o o o

6! Ein Patient gab an, dass er sich aufgrund von Unruhe nicht auf die Musik konzentrieren kann.
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9 von 16 Patienten gaben an, es gelinge ihnen, durch die aktive Kontrolle iiber die
Schmerzmusik den Schmerz positiv zu beeinflussen. Der Mittelwert berechnet sich auf
1,5. Es zeigt sich eine deutliche Abnahme des Mittelwerts im Vergleich zum Mittelwert
der synchronen Wahrnehmung. Dies besagt, dass die aktive Kontrolle iiber den Schmerz

fir die Patienten eine anspruchsvollere Aufgabe darstellt als die synchrone

Wahrnehmung.

7. Frage: Empfinden Sie, dass der Schmerz wdhrend der Heilungsmusik positiv

(angenehmer oder weniger) moduliert wird?

Positive Modulation der Schmerzwahrnehmung wahrend

der Heilungsmusik

O N~
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Mittelwert = 2,6
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Patient 2 N
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Patient 4

Patient 1
Patient 5
Patient 8
Patient 9
Patient 10
Patient 11
Patient 12
Patient 13
Patient 14
Patient 15 )
Patient 16

14 von 16 Patienten erlebten, der Schmerz werde wéhrend der Heilungsmusik positiv
moduliert. Der Mittelwert berechnet sich auf 2,6. Dass der Mittelwert deutlich hoher ist
als der von der Kontrolle iiber den Schmerz, deutet darauf hin, dass die wihrend der

Heilungsmusik erreichte Schmerzlinderung ausgeprégter ist als die Schmerzlinderung

durch die Kontrolle tiber die Schmerzmusik.
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8. Frage: Wenn Sie separat die Heilungsmusik anwenden, als wirksam empfinden Sie

die Heilungsmusik beziiglich der Beruhigung sowie der Entspannung?

Wirksamkeit der Heilungsmusik

Patient 1

Mittelwert = 3,1
(@] —_ N w N (051
Patient 2
Patient 3
Patient 4
Patient 5 G
Patient 6 [
L]
N
Patient 9 [
Patient 10
Patient 11
Patient 12 U

Patient 13 |

Patient 14 [ )

Patient 7
Patient 8

Patient 15 [ )
Patient 16

Die Wirksamkeit der Heilungsmusik in Form von Beruhigung und Entspannung
bewerteten alle 16 Patienten positiv, sodass sich der hochste Mittelwert von 3,1 innerhalb
der Wirkungsmessungen ergab. Aufgrund dieses Ergebnisses kann belegt werden, dass
die Heilungsmusik, die an individuelle Bediirfnisse, Wiinsche und innere positive Bilder
angepasst komponiert wird, dazu in der Lage ist, dem psychovegetativen

Erregungszustand entgegenzuwirken. Daher ist anzunehmen, dass die Patienten von der

entspannungsfordernden Wirkung der Heilungsmusik stdrker profitierten als von der

schmerzlindernden Wirkung.

9. Frage: Wie zufrieden sind Sie mit der bisherigen Anwendung der Musik?
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Zufriedenheit mit der Musikanwendung
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Das Ergebnis zeigt eine hohe Zufriedenheit mit der Selbstanwendung der individuellen
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Patient 13

Musiken. Zusitzlich duBerten zwei Patienten schriftlich ihre Meinung dazu. Eine
Patientin gab an, sie sei sehr froh dariiber, dass sie an der Untersuchung teilnehmen durfte
und die Musik als Therapie erfunden habe, die nur fiir ihre Schmerzbehandlung geeignet
sei. Ein Patient, der sich als Musikliebhaber bezeichnete, erlebte die individuellen
Musiken als ein besonderes Geschenk, das es sonst nicht auf der Welt gebe. Und er meinte,

die Heilungsmusik sei inzwischen zu seiner Lieblingsmusik geworden.

Sowohl die aktive Beteiligung an der Komposition als auch das Wiedererleben des
intrapersonellen Anteils bei der Rezeption der individuellen Musiken sind m. E. die
wesentlichen Komponenten, die aufler der funktionellen, therapeutischen Bedeutung der

Musik dazu beitrugen, die Patienten mit der Selbstanwendung sehr zufrieden zu stellen.

6.4.3.2 Zusammenfassung der katamnestischen Analyse

Leider war es nicht mdglich, den Entwicklungsprozess einzelner Patienten von der
Untersuchung an bis 3 Monate danach zur synchronen Wahrnehmung und Kontrolle iiber
den Schmerz zu verfolgen, da viele Patienten den Fragebogen ohne Angabe ihres Namens
und ihrer Adresse an mich zurilickschickten. Daher wurden beim Vergleich der
katamnestischen Auswertung die Daten wéhrend der Untersuchung nicht auf den
Entwicklungsprozess einzelner Patienten, sondern auf die prozessuale Verdnderung der

gesamten Zahl von betroffenen Patienten hin beriicksichtigt.
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* Synchrone Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz

Bei der Untersuchung wurde angenommen, die synchrone Wahrnehmung von
Schmerzmusik und Schmerz kann einer mit einem Lernprozess verbundenen Fihigkeit
zugeordnet werden, die durch Training weiterentwickelt werden kann. Wihrend der
Untersuchung konnten 14 Patienten bei der zweiten und 15 Patienten bei der dritten
Behandlung diese synchrone Wahrnehmung erleben. Aus der katamnestischen
Auswertung ergibt sich, dass 3 Monate nach der Untersuchung 11 Patienten noch in der
Lage waren, die Schmerzmusik und den Schmerz synchron wahrzunehmen. Somit zeigt
die Analyse bei den Patienten die Tendenz, dass die Fahigkeit zur synchronen

Wahrnehmung im Laufe der Zeit nicht weiterentwickelt wurde.

Synchrone Wahrnehmung von Schmerzmusik und

Schmerz

18

16

14

12

Patientenzahl

10
2. Behandlung 3. Behandlung Nach 3 Monaten

e Synchrone Wahrnehmung

Abb. 6-k: Entwicklungsprozess der synchronen Wahrnehmung von Schmerzmusik und Schmerz

* Aktive Kontrolle iiber den Schmerz

Betrachtet man aber das Erlebnisphdnomen von der aktiven Kontrolle iiber den Schmerz,
lasst sich feststellen, dass sich anders als bei der synchronen Wahrnehmung die Zahl der
Patienten erhohte, die durch die Kontrolle iiber die Schmerzmusik den Schmerz positiv

beeinflussen konnen. Wahrend der Untersuchung konnten 7 Patienten (SL) bei der
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zweiten > und auch 7 Patienten (SK) bei der dritten Behandlung den Schmerz
kontrollieren, 9 Patienten gaben auf dem katamnestischen Fragebogen an, dass ihnen die
Kontrolle iiber den Schmerz noch gelinge. Trotz der unterschiedlich ausgeprigten
Formen der Kontrolle {iber den Schmerz ist die verdnderte Zahl der betroffenen Patienten

als eine positive Entwicklung zu betrachten.

Aktive Kontrolle tiber den Schmerz

12
;EU 10
N 9
@
£ 8 7
Qo
©
a 6 7
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2. Behandlung 3. Behandlung Nach 3 Monaten

Kontrolle Gber Schmerz

Abb. 6-1: Entwicklungsprozess der aktiven Kontrolle iiber den Schmerz

* Auswirkung der Heilungsmusik auf das Schmerzerleben

AuBler der aktiven Kontrolle steht das verdnderte Schmerzerleben wéhrend der
Heilungsmusik im Fokus der Selbstbehandlung. Aus der katamnestischen Auswertung
geht hervor, dass 14 Patienten ihren Schmerz wihrend der Heilungsmusik als angenehmer
und geringfiigiger wahrnahmen. Obwohl die Zahl der betroffenen Patienten 3 Monate
nach der Untersuchung reduziert wurde, sind im Vergleich zur Féhigkeit der synchronen

Wahrnehmung und Kontrolle iiber den Schmerz viele Patienten noch dazu in der Lage,

62 Bei der zweiten Behandlung kontrollieren die Patienten zwar nicht aktiv die Schmerzmusik, aber sobald
die Schmerzmusik zum Ende hin positiv moduliert wird, beschéftigen sich die Patienten intensiv mit der
Vorstellung, dass der Schmerz auch schwicher werde, was als eine Form der Kontrolle iiber den Schmerz
zu betrachten ist. 7 Patienten (SL) nahmen bei der positiven Modulation der Schmerzmusik ihren Schmerz
als schwécher wahr.
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den Schmerz wéhrend der Heilungsmusik als positiver und angenehmer wahrzunehmen.

Positive Verdanderung des Schmerzerlebens wahrend

der Heilungsmusik
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Verdnderungs des Schmerzerlebens

Abb. 6-m: Positive Veriinderung des Schmerzerlebens wihrend der Heilungsmusik

Das Ergebnis zeigt, wesentlich mehr Patienten nehmen ihren Schmerz wihrend der
Heilungsmusik positiver wahr als wihrend der Schmerzmusik, so wie es auch bei der
Untersuchung der Fall war. Dies steht meines Erachtens mit drei wichtigen Faktoren in
Verbindung, die eine schmerzmodulierende Wirkung aufweisen: Erstens ist die
verdanderte Aufmerksamkeit zu erwéhnen, die durch die Heilungsmusik begiinstigt
werden kann. Das innere Bild erzielt - untermalt von der Heilungsmusik — eine so hohe
Aufmerksamkeit der Patienten, dass sie vom Schmerz abgelenkt sind, was eine
Schmerzlinderung zur Folge haben kann. Diese positive Verdnderung des
Schmerzerlebens brachten die Patienten, wie bereits bei der klinischen Untersuchung
gezeigt, mit der Verringerung der Schmerzintensitit in Verbindung, was relativ schnell
nach Einsetzen der Heilungsmusik geschah.

Zweitens ist die emotionale Wirkung der Heilungsmusik auf die affektive Verarbeitung
des Schmerzerlebens zu nennen. Bei der Untersuchung erlebten die Patienten ihren
Schmerz trotz gleichbleibender Intensitét als positiver und angenehmer. Was durch die
Heilungsmusik verdndert wird, ist nicht der wahrnehmbare Schmerz, sondern das

bewertende Selbst. Im Kontext der gliicklichen inneren Szene wird der emotionale Anteil

208



des Schmerzes so beeinflusst, dass die Patienten den Schmerz als nicht so bedrohlich und
aggressiv empfinden.

Zu guter Letzt ist das verdnderte Schmerzerleben aufgrund der Wirkung der
Heilungsmusik auf das psychische Befinden zu nennen. Die 8. Frage nach der
Wirksamkeit der Heilungsmusik fiir Entspannung und Beruhigung beantworteten alle 16
Patienten positiv, was bedeutet, dass die Patienten sich bei der Heilungsmusik besser
entspannen konnen. Aufgrund der Kenntnis, das Schmerzerleben stehe mit dem
psychischen Befinden in einer Wechselbeziehung, ist zu schlussfolgern, dass die durch
die Heilungsmusik geforderte Entspannung und Beruhigung zur Verbesserung des

Schmerzerlebens beigetragen hat.

6.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden klinischen Studie wurde die Wirkung der musiktherapeutischen
Schmerzbehandlung auf das Schmerzerleben und die damit einhergehenden psychischen
Belastungen wie Depression, Angst und Stress bei chronischen Schmerzpatienten
evaluiert. In diesem Kapitel sind die aus quantitativen und qualitativen Messungen
hervorgegangenen Ergebnisse zusammengefasst dargestellt und die vor der Studie

entstandenen Fragen beantwortet.

1. Kann die musiktherapeutische Schmerzbehandlung eine positive Auswirkung auf das
Schmerzerleben haben? Ldisst sich somit bei der Messung nach der musiktherapeutischen
Schmerzbehandlung ein signifikanter Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe

feststellen?

Zur FErfassung des subjektiven Schmerzerlebens wurde der Short-form McGill
Schmerzfragebogen (SF-MPQ) vor und nach der Studie bei beiden Gruppe eingesetzt.
Die Mittelwerte bei der Prd-Messung der Musikgruppe: 85,3 (£22,1) und der
Kontrollgruppe: 86,9 (£14,2) unterscheiden sich nicht signifikant (p=0,947), was
bedeutet, dass die Patienten in beiden Gruppen gleichwertige Schmerzstirken aufweisen.
Obwohl die beiden Gruppen ein verbessertes Schmerzerleben bei der Postmessung zeigen,
ist die Abnahme des Mittelwertes bei der Musikgruppe von 85,3 (£22,1) auf 58,8 (£24,6)
ausgeprégter als die bei der Kontrollgruppe von 86,9 (+14,2) auf 71,9 (+18,2). Vergleicht
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man den Differenzwert (zwischen Pré- und Postmessung) in beiden Gruppen, so ldsst sich
ein signifikanter Unterschied (p=0,038) zwischen den beiden Gruppen errechnen. Dies
verdeutlicht, dass das verbesserte Schmerzerleben bei der Musikgruppe signifikant
ausgeprégter als bei der Kontrollgruppe ist, ein Umstand, der auf die positive Wirkung
der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung zuriickzufiihren ist. Daher kann die 1.

Fragestellung positiv beantwortet werden.

Als Subanalyse fiir die Auswirkung der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung auf
das Schmerzerleben wurde die subjektive Schmerzintensitit mittels VAS-Skala (0 - 10)
unmittelbar vor und nach der Musikrezeption in der Musikgruppe evaluiert. Daraus ergibt
sich eine signifikante Abnahme des Mittelwerts sowohl bei der zweiten Behandlung; von
5,5+ 1,7 auf 4,3 £ 2,1 (p=0,004), als auch bei der dritten Behandlung; von 5,3 + 1,8 auf
44 £+ 2,2 (p=0,011). Dies weist darauf hin, dass die musiktherapeutische
Schmerzbehandlung einen direkten Einfluss auf die wahrgenommene Schmerzintensitit

hat.

2. Koénnen die aufgrund chronischer Schmerzen bestehenden psychischen
Beeintrdichtigungen wie Depression, Angst und Stress durch die musiktherapeutische
Schmerzbehandlung vermindert werden? Ldsst sich somit bei der Messung nach der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung ein signifikanter Unterschied zwischen

Musik- und Kontrollgruppe feststellen?

Zur Erfassung der psychischen Belastungen wie Depression, Angst und Stress kam der
Fragebogen (DASS) zum Einsatz. Bei der Primessung zeigt sich, dass die Mittelwerte
fiir Depression, Angst, und Stress in den beiden Gruppen nicht signifikant zu
unterscheiden sind. Vergleicht man die Mittelwerte zwischen der Pra- und Postmessung,
zeigte sich eine erkennbare Verbesserung in beiden Gruppen bei allen Komponenten.
Eine signifikante Verbesserung in der Musikgruppe ergibt sich jedoch beim Vergleich der
Differenzwerte von Stress. Wihrend der Stresswert in der Kontrollgruppe von 9,9 (+4,9)
auf 7,8 (+4,6) abnimmt, zeigt der Stresswert bei der Musikgruppe eine Reduktion von 9,6
(#£4,9) auf 6,9 (£5,0). Es lasst sich ein signifikanter Unterschied beim Differenzwert
zwischen der Musik- und Kontrollgruppe errechnen (p=0,043), was bedeutet, dass die

Patienten in der Musikgruppe eine deutlichere Stressreduktion im Vergleich zur
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Kontrollgruppe erzielten. Jedoch kann kein signifikanter Unterschied bei den
Differenzwerten der Musik- und Kontrollgruppe fiir Depression (p=0,301) und Angst
(p=0,841) beobachtet werden.

Aus diesem Ergebnis ist zu schlieBen, dass die musiktherapeutische Schmerzbehandlung
positive Auswirkungen auf die psychischen Belastungen hat. Jedoch ist eine durch die
musiktherapeutische Schmerzbehandlung verursachte Verbesserung, die sich von der
Kontrollgruppe signifikant unterscheidet, nur am Stresswert abzulesen. Daher kann auf

die 2. Fragestellung bedingt positiv beantwortet werden.

3. Kénnen die momentanen Befindlichkeiten der Patienten durch die musiktherapeutische
Schmerzbehandlung positiv beeinflusst werden? Ldsst sich somit bei der Messung nach
der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung ein signifikanter Unterschied zwischen

Musik- und Kontrollgruppe feststellen?

Zur Erfassung der momentanen Befindlichkeiten wurde die Befindlichkeits-Skala nach
Zerssen (Bf-S und Bf-S’) angewendet. Beim Vergleich der Pri- und Postmessung ist eine
Reduktion der Mittelwerte in den beiden Gruppen zu bemerken, was auf die verbesserten
Befindlichkeiten der Patienten hinweist. Vergleicht man die Differenzwerte beider
Gruppen, ergibt sich kein signifikanter Unterschied: Bf-S (p=0,265), Bf-S"(p=0,883).
Aufgrund des Ergebnisses ldsst sich formulieren, dass die musiktherapeutische
Schmerzbehandlung zwar eine positive Auswirkung auf die momentanen
Befindlichkeiten der Patienten hat, die Wirkung jedoch nicht stark genug war, um die
verbesserten Befindlichkeiten der Patienten der Musikgruppe von denen der
Kontrollgruppe signifikant unterscheiden zu kénnen. Daher muss die 2. Fragestellung

negativ beantwortet werden.

4. Ist in den HRV-Messungen eine tendenzielle Verdnderung der neurovegetativen

Reaktionen vor und nach der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung festzustellen?

Wihrend der Musikrezeption (Einleitungs-, Schmerz- und Heilungsmusik) wurde die
HRV-Messung durch das EKG-Gerit durchgefiihrt, um mogliche Auswirkungen der
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individuellen Schmerz- und Heilungsmusik auf das vegetative Nervensystem zu erfassen,
woraus man Riickschliisse auf die Modulation der Schmerzwahrnehmung durch die
Musik ziehen kann. Bei der Auswertung der HRV-Daten wurde jedoch festgestellt, dass
die Rohdaten zu viele Artefakte aufwiesen, die durch technische Fehler oder
unkontrollierbare Einflussfaktoren verursacht wurden, wie plotzliche Bewegungen der
Patienten, verschiedene = Raumtemperaturen, Zittern, Unterschiede in der
Hautleitfahigkeit oder in der Haut-Durchblutung, der Stress-Level der Patienten, trockene
oder feuchte Haut etc. Da die Datenerhebung in der klinischen Situation zu viele
Artefakte produzierte, die man nicht heraus filtern konnte, wurde leider auf eine
Auswertung verzichtet. Andernfalls wére jede Berechnung fehlerhaft gewesen. Man kann
diese Artefakte vermindern, indem man entweder gro3e Gruppen (> 200) wéhlt oder
die Mess-Zeit verldngert, was aber beim vorliegenden klinischen Setting nicht moglich
war. Die Mess-Zeit richtete sich nach der Dauer der komponierten individuellen Musiken
(Einleitungs-, Schmerz- und Heilungsmusik), die nur im zeitlich begrenzten Rahmen zu
spielen sind. Hétte man ldngere Schmerz- und Heilungsmusiken komponiert, konnte zwar
die Mess-Zeit verldngert werden, doch tridten andere Probleme auf: Es wire ein grof3er
Zeitaufwand fiir die Kompositionsarbeit erforderlich gewesen, der den Rahmen einer
Dissertation iiberschritten hétte; aber auch die Aufnahmefihigkeit der Patienten wére
moglicherweise aufgrund von Konzentrationsmangel zu gering gewesen etc. Angesichts
dieser Bedenken ergibt sich, dass diese Messmethode fiir das gewéhlte Setting ungeeignet

ist und die 4. Frage nicht beantwortet werden kann.

5. Ist die synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik bei den Patienten

grundsdtzlich méglich?

5.1 Ist die Fdhigkeit zur synchronen Wahrnehmung innerhalb der Untersuchung

(einschlieflich 3 Monate nach der Untersuchung) zu erlernen und zu entwickeln?

Die Studie erbrachte, dass 14 Patienten (70%) bei der zweiten Behandlung und 15
Patienten (75%) bei der dritten in der Lage waren, ihren Schmerz und die Schmerzmusik
synchron wahrzunehmen. Bei 12 Patienten (60%) war eine synchrone Wahrnehmung
sowohl bei der zweiten wie auch bei der dritten Behandlung mdoglich. Es gab 2 Patienten

(10%), die trotz der gelungenen synchronen Wahrnehmung bei der zweiten Behandlung
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diesen Erfolg bei der dritten Sitzung nicht wiederholen konnten. 3 Patienten (15%) waren
sowohl bei der zweiten wie auch bei der dritten Behandlung nicht in der Lage, Schmerz
und Schmerzmusik synchron wahrzunehmen. Die meisten Patienten, denen diese
Aufgabe bei der dritten Behandlung gelang, waren bereits bei der zweiten Behandlung in
der Lage, Schmerz und Schmerzmusik synchron wahrzunehmen. Nach ihren Angaben
verlangte diese Aufgabe den Patienten nicht viel Miithe und Anstrengungen ab und
unterstand vielmehr einem selbststdndigen Vorgang. Unter dieser Voraussetzung ist die
Féhigkeit zur synchronen Wahrnehmung nicht als eine sich entwickelnde, sondern als
bereits vorhandene zu betrachten. Jedoch gab es 3 Patienten (15%), denen die synchrone
Wahrnehmung bei der zweiten Behandlung zwar nicht gelang, die aber in der Lage waren,
diese bei der dritten Sitzung zu erreichen; dies ist ein Fortschritt, der in Korrelation mit
einem moglichen Lernprozess stehen kann. Diese Patienten fiihrten den Grund fiir die
gelungene Synchronisierung bei der dritten Behandlung auf eine erhohte Konzentration
zuriick. Nach Angaben der Patienten trug die gesammelte Erfahrung aus der zweiten
Behandlung dazu bei, dass sich die Patienten bei der dritten Behandlung besser auf die
Aufgabe konzentrieren konnten. Nach der klinischen Beobachtung dieses

Erlebnisphédnomens kann die 5. Frage positiv beantwortet werden.

Die katamnestische Analyse ergab, dass die Zahl der zur synchronen Wahrnehmung
fdhigen Patienten nach 3 Monaten noch geringer wurde. Im Vergleich zur zweiten (14
Patienten) und dritten Behandlung (15 Patienten) gaben 11 Patienten auf die Frage nach
der synchronen Wahrnehmung eine positive Antwort. Somit zeigte sich bei diesen
Patienten die Tendenz, dass die Fahigkeit zur synchronen Wahrnehmung im Laufe der

Zeit nicht weiterentwickelt wurde. Daher ist Frage 5.1 negativ zu beantworten.

6. Konnen die Patienten durch das Ausiiben der aktiven Kontrolle tiber die Schmerzmusik

ihren Schmerz positiv beeinflussen?

Entsprechend der Aufgabenstellung wurde erwartet, dass die Patienten, die
Schmerzmusik und Schmerz synchron wahrnahmen, die Intensitdt der Schmerzmusik
aktiv kontrollieren. Es gab 15 Patienten, die beide synchron wahrnahmen, jedoch
iibernahmen nur 11 Patienten davon die aktive Kontrolle {iber die Schmerzmusik.

Letztlich gaben 7 Patienten davon an, der Schmerz lieBe nach der Kontrolle nach.
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AusmaBl und Zeitpunkt der Schmerzlinderung waren von Patient zu Patient sehr
unterschiedlich. Jedoch war die Schmerzlinderung deutlich genug, sodass alle 7 Patienten
die Schmerzlinderung in einen kausalen Zusammenhang mit der aktiven Kontrolle

bringen konnten.

Interessant ist, dass sich die Zahl der Patienten, die durch die Kontrolle ihren Schmerz
positiv beeinflussen konnten, nach 3 Monaten erhohte (von 7 auf 9 Patienten),
wohingegen die Zahl der zur synchronen Wahrnehmung féhigen Patienten eher abnahm.
Dies fiihrt zur Annahme, dass die Féhigkeit zur eigenen Einflussnahme auf den Schmerz
durch die aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik im Laufe der Zeit weiterentwickelt

wurde. Nach diesem Ergebnis kann die 6. Frage nur bedingt positiv beantwortet werden.

6.5 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie erdrtert, und es wird
vor allem das subjektive Schmerzerleben wihrend der Musikrezeption aus
musiktherapeutischer und verhaltenstherapeutischer Sicht beleuchtet. Die Erkenntnisse
werden mit der im theoretischen Teil vorgestellten Literatur und den genannten Studien
in einen Zusammenhang gebracht, um das in der vorliegenden Studie beobachtete
Phinomen einordnen zu kdnnen. Dieser Vorgang soll einerseits zum besseren Verstindnis
des subjektiven Schmerzerlebens beitragen, andererseits das in der klinischen Situation

auftretende Phdnomen wissenschaftlich erkldren und ergédnzen.

6.5.1 Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext

1) Synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik

Die methodische Uberlegung zur Entstehung der synchronen Wahrnehmung von
Schmerz und Schmerzmusik beruht auf dem durch experimentelle Studien
wissenschaftlich gut belegten Fachwissen (siche Kapitel. 5.5), dass Informationen aus
den verschiedenen Sinnen multisensorisch verarbeitet werden und einander beeinflussen.
Verschiedene Studien mit bildgebenden Verfahren bestétigten, dass die sog.

»Schmerzmatrix« nicht spezifisch mit der Verarbeitung von Schmerz in Verbindung steht,
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sondern auch durch andere sensorische Stimulationen angeregt werden kann (Mouraux
et al., 2011; Iannetti et al., 2008; Treede et al., 2003). Aus hirnphysiologischer Sicht ist
der Gesamteindruck vom Schmerz nicht als Folge der Aktivitit einer spezifischen
Hirnregion, sondern als Folge multimodaler Gehirnprozesse zu betrachten, die auch fiir
die Verarbeitung anderer sensorischer Stimulationen von Bedeutung sind. Jedoch kdnnen
nicht alle Reize multisensorisch verarbeitet werden, sondern nur die, die in einer
zeitlichen, rdumlichen und semantischen Kongruenz zueinander stehen (Hofle et al.,
2017). Unter dieser Voraussetzung wurde angenommen, dass Schmerz und
Schmerzmusik, die in einer kongruenten Assoziation zueinander stehen, multisensorisch
verarbeitet und somit synchron wahrgenommen werden kdnnen, wenn der Schmerz zu
jenem Zeitpunkt vorhanden ist, zu dem die Schmerzmusik rezipiert wird ,,semantische

und zeitliche Kongruenz*.

Anhand der vorliegenden klinischen Studie konnte gezeigt werden, dass mehr als die
Halfe der Patienten in der Lage war, die Schmerzmusik mit dem Schmerz in Verbindung
zu bringen und beide synchron wahrzunehmen. Diese Patienten gaben an, die Verbindung
von Schmerz und Schmerzmusik stelle sich wie von selbst ein, ohne dass sie sich dafiir
anstrengen miissten. Zudem beschrieben die Patienten, der Schmerz werde dadurch als
deutlich unangenehmer erlebt und wahrgenommen. Dieses Phdnomen deckt sich mit dem
Ergebnis der Studien von Hauck et al. (2013) und Hofle et al. (2017), dass der Schmerz
unter dem Einfluss anderer sensorischer (akustischer und visueller) Reize intensiver
wahrgenommen wird, wenn sie in zeitlicher, rdumlicher und semantischer Kongruenz
zum Schmerz stehen. Das in der vorliegenden Studie beobachtete Phidnomen ,,des sich
intensivierenden Schmerzes* kann daher als ein Zeichen fiir die gelungene
Synchronisierung von Schmerz und Schmerzmusik interpretiert werden, die aufgrund der

multisensorischen Reizverarbeitung entsteht.

Die von mehreren Studien erwihnte Relevanz zeitlicher und semantischer Kongruenz fiir
die multisensorische Verarbeitung wird durch die vorliegende Studie bestitigt. Es war zu
beobachten, dass bei Patienten, die aufgrund der Medikationen wihrend der Rezeption
der Schmerzmusik nur wenig bis keine Schmerzen hatten, die synchrone Wahrnehmung
nicht moglich war ,.fehlende zeitliche Kongruenz*. Dariiber hinaus waren Patienten nicht

in der Lage, eine synchrone Wahrnehmung zu erreichen, bei denen wéhrend der
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Musikrezeption nicht der Hauptschmerz im Vordergrund stand, fiir den die
Schmerzmusik komponiert worden war, sondern ein ganz anderer Schmerz, der nicht zur
Schmerzmusik  passte  ,fehlende  semantische  Kongruenz*“.  Aus  diesem
Erlebnisphénomen ist zu schlieBen, dass fiir die synchrone Wahrnehmung von Schmerz
und Schmerzmusik die zeitliche Kongruenz der beiden notwendig ist, d.h. sie im gleichen
Zeitraum rezipiert werden, wie auch die semantische Kongruenz eine zentrale Rolle spielt,

d.h. die Schmerzmusik die sinnliche Bedeutung des Schmerzes widerspiegelt.

2) Eigene Einflussnahme auf den Schmerz durch die aktive Kontrolle iiber die
Schmerzmusik

Die synchrone Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik schafft eine
entscheidende Voraussetzung fiir die positive Modulation des Schmerzes und die aktive
Kontrolle iiber ihn. Es wurde angenommen, dass der Schmerz, der in einer physischen
und psychischen Resonanz zur Schmerzmusik steht, durch die aktive Kontrolle iiber die
Schmerzmusik positiv beeinflusst werden kann. Die aktive und bewusste Kontrolle iiber
die Schmerzmusik geht {iber das bloBe Erleben der positiven Verdnderung des Schmerzes
hinaus; die Kontrolle soll Patienten das Gefiihl vermitteln, dem Schmerz nicht hilflos
ausgeliefert zu sein, vielmehr dazu féhig, den Schmerz zu kontrollieren; dies ist als ein
wichtiger Baustein fiir die Entwicklung der Selbstwirksamkeit und Kontrolliiberzeugung

zu betrachten.

Die Art und Weise, wie Patienten wéihrend der Studie die Kontrolle iiber die
Schmerzmusik {ibernahmen, und die daraus resultierenden Schmerzwahrnehmungen
waren sehr unterschiedlich. Es war bemerkenswert, dass nicht wenige Patienten
tatsdchlich ihren eigenen Schmerz durch die Kontrolle iiber die Schmerzmusik
beeinflussen konnten. Nach Angaben der Patienten verringerte sich der Schmerz, der
nach Beginn der Schmerzmusik unangenehmer wurde, erst dann, wenn sie die Intensitét
der Schmerzmusik kontrollierten. Sie waren sehr beeindruckt, ihren Schmerz selbst
kontrollieren zu konnen. Die aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik im
musiktherapeutischen Setting ermdglichte den Patienten, den permanenten Schmerzen
etwas wirksam entgegensetzen zu konnen. Aus verhaltenstherapeutischer Sicht ist diesem

Erleben eine besondere Gewichtung beizumessen.
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Verschiedene Schmerzstudien belegen, dass bei chronischen Schmerzen die strukturelle
und funktionale Verdnderung der schmerzverarbeitenden Nervenzellen in Periphere,
Riickenmark und Gehirn eine wichtige Rolle spielt, was unter Neuroplastizitit zu
verstehen ist (V. Wachter, 2014; Flor, 2011). Durch andauernde und wiederholte
Schmerzen kommt es im Laufe der Zeit zu einer Umstrukturierung des ZNS, was die
Abkopplung des Schmerzerlebens von den urspriinglichen korperlichen Schadigungen
zur Folge haben kann und mit dem ,,Schmerzgedichtnis* zu erkldren ist. Somit versteht
man unter Chronifizierung der Schmerzen einen Lernprozess, der mit einer
Gedéachtnisbildung einhergeht. Jedoch gehen Bernatzky und seine Mitarbeiter (2007)
davon aus, es sei moglich, das gebildete Schmerzgedichtnis und die damit verbundenen
neurophysiologischen Antwortmuster zu verdndern. Die schon lingst festgesetzten
neuronalen Verbindungen kénnen durch eine intensive und wiederholte Stimulation wie
mentale Intervention modifiziert werden (Bernatzky et al., 2007). Diesbeziiglich
postulieren auch Flor und Hermann (2006), schmerzbezogene Gedichtnisprozesse
konnten durch sensorisches Feedback, operante und kognitiv-verhaltenstherapeutische
Interventionen verhindert oder gar riickgdngig gemacht werden; auf diese Weise kommt
es zu einer Umorganisation der Hirnareale, die durch das somatosensorische

Schmerzgedéchtnis verdandert wurden.

Das wihrend der Studie beobachtete Erlebnisphdnomen der Patienten, eigenen Einfluss
auf ihre chronischen Schmerzen durch die aktive Kontrolle {iber Schmerzmusik
genommen zu haben, spricht dafiir, die musiktherapeutische Schmerzbehandlung sei als
eine kognitiv- verhaltenstherapeutische Intervention prédestiniert, das entwickelte
schmerzbezogene Gedédchtnismuster zu verdndern. Es ist nun anzunehmen, dass die
wiederholt erlebte eigene Einflussnahme auf den chronischen Schmerz das Gehirn dazu
veranlassen kann, den Schmerz als Reiz zu erleben und zu verarbeiten, der vom Selbst
beeinflusst, verdndert und kontrolliert werden kann. Dieser Sachverhalt kann nicht nur
zur Umorganisation des Schmerzgedéchtnisses, sondern auch zur positiven
Beeinflussung der mit dem Schmerz verbundenen Gefiihle von Hilflosigkeit und Angst
filhren. Zudem kann die regelmifBige und wiederholte Selbstanwendung (kognitives
Training) der komponierten individuellen Musik in alltdglichen Situationen positive
Transfereffekte bewirken und einen giinstigen Einfluss auf das Schmerzverhalten nehmen.

Somit kann eine verbesserte Schmerzbewiltigung erlernt werden.
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Um die genannten Ziele zu erreichen, stellt die musiktherapeutische Schmerzbehandlung
Patienten graduelle Herausforderungen, deren Uberwindung eine wichtige Entwicklung
im Rahmen der Schmerzbewiltigung bildet. Die Abbildung 6-n illustriert die
Entwicklungsstufen der musiktherapeutischen und kognitiv- verhaltenstherapeutischen
Schmerzbewiltigung. Die Entwicklungsstufen beginnen mit der unteren Ebene
(Einlassen auf Schmerzmusik) und gehen weiter bis zur obersten Ebene (verbesserter
Umgang mit dem Schmerz). Jede Stufe stellt eine wichtige Aufgabe, deren Erfiillung erst

die Voraussetzung fiir die néchste Stufe schafft.

Verbesserter Umgang mit Schmerz

Aktive Kontrolle Uber Schmerz -~

~

Synchrone Wahrnehmung von /
Schmerz und Schmerzmusik ~

~
~

Einlassen auf Schmerzmusik /

> Lernprozess

~
~
~

Abb. 6-n: Entwicklungsstufen der Schmerzbewiiltigung

3) Positiv verdndertes Schmerzerleben im Kontext des gliicklichen inneren Bildes
wihrend der Heilungsmusik

Die Heilungsmusik ist eine Musik, die an die durch positive Gefiihle eingeprigte
Erfahrung der Patienten angepasst komponiert ist. Die entscheidende Funktion der mit
dieser positiven Erfahrung in Einklang stehenden Heilungsmusik besteht darin, den
Patienten einen direkten Zugang zu diesem inneren bedeutsamen Bild zu ermdglichen.
Nach Hesse und Bernatzky (2009) spielt die assoziative Verkniipfung von Musik mit
individuellen Bildern bei emotionalen Reaktionen eine zentrale Rolle, die weiterhin auf
das vegetative Nervensystem positiv einzuwirken vermdgen. Die Heilungsmusik, in der

die Patienten Sinn und Bedeutung des Gesundseins finden, soll Patienten emotional
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beriihren und dem schmerzbedingten psychovegetativen Erregungszustand der Patienten

entgegenwirken.

In der vorliegenden Studie 16ste die Heilungsmusik bei den meisten Patienten intensive
Emotionen aus. Die positiven Gefiihle aus vorherigen Erfahrungen standen bei vielen im
Vordergrund, so dass die Heilungsmusik sie aus Freude zu Tranen riihrte. Dartiber hinaus
gab es mehrere Patienten, die wihrend der Heilungsmusik ein weiteres Bild erlebten, das
auch einen positiven Gefiihlsinhalt besa3. Nach Angaben der Patienten standen solche
aufgetauchte Bilder auch mit der Heilungsmusik in Einklang, so dass die Bilder und die
Heilungsmusik sich gegenseitig bedingten. Die positive Auswirkung der Heilungsmusik
auf die Patienten besteht in erster Linie im verdnderten Schmerzerleben. Einerseits
nahmen die Patienten ihren Schmerz im Kontext des gliicklichen inneren Bildes als
positiver und angenehmer wahr, wobei die Intensitdt des Schmerzes eher unveridndert
blieb. Der Schmerz war fiir sie nicht mehr so aggressiv und bedrohlich, wie er zuvor in
der Schmerzmusik gewesen war. Die Patienten konnten ihren Schmerz so wahrnehmen
und akzeptieren, ohne ihren emotionalen Anteil beeintrachtigen zu lassen. Dieses Erleben
weist darauf hin, dass die Heilungsmusik eine anxiolytische Wirkung besitzt. Die
Heilungsmusik konnte zwar den Schmerz als Objekt nicht verdndern, aber den
emotionalen Anteil der Patienten, Bedrohung und Angst vor Schmerzen so beeinflussen,
dass die affektive Bedeutung des gesamten Schmerzerlebens positiv verdndert wurde.
Dies kann mdglicherweise auf die positive Wirkung der Heilungsmusik zurtickgefiihrt
werden, die auf das ,mediale Schmerzsystem®™ Einfluss nimmt, das fiir die affektiv-
motivationale Komponente des Schmerzerlebens zustindig ist (Tolle & Berthele, 2004).
Andererseits gab es Patienten, die das verdnderte Schmerzerleben eher mit der
Verringerung von Intensitit und Ausmall des Schmerzes in Verbindung brachten. Sie
gaben an, der Schmerz sei deutlich weniger intensiv als wahrend der Schmerzmusik, was
Aufschluss dartiber gab, dass vor allem der sensorische Anteil des Schmerzes und das
»laterale Schmerzsystem® positiv moduliert wurden. Mehrere Patienten konnten die
Frage nach dem Schmerzerleben nicht genau beantworten, weil der Schmerz wihrend der
Heilungsmusik vollig ausgeblendet war. Zu diesem Erleben formulierte eine Patientin die
Worte: ,,Sendungswechsel eines Fernsehgerites®, als habe sie mit der Fernbedienung von
der Sendung iiber den Schmerz auf die vom gliicklichen Bild umgeschaltet. Diese positive

Verdnderung des Schmerzerlebens liegt in der verdnderten Aufmerksamkeit auf das in der
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Heilungsmusik evozierte innere Bild begriindet. Das Erlebnisphdnomen weist auf die
analgetische Wirkung der Heilungsmusik hin. Nach der Gate-Control-Theorie (Melzack
& Wall, 1978) haben kognitive Gehirnprozesse wie Aufmerksamkeit und Ablenkung
einen grofen Einfluss auf das Schmerzerleben. Die durch Musik intendierte
Aufmerksamkeitsverdnderung konnte mit zahlreichen Studien als einer der wichtigsten
Faktoren der analgetischen Wirkung der Musik bewiesen werden (Mitchell et al., 2008;
Nilsson, 2008; Bradshaw et al., 200; Mitchell & MacDonald, 2012; Pothoulaki et al.,
2012; Finlay, 2014). Was eine erhohte Aufmerksamkeitszuwendung schafft, ist nicht die
Musik allein, sondern es sind vielmehr die mit der Musik verkniipften personlichen
Assoziationen (Harrer, 1990; Mitchell et al., 2008). Diese auf wissenschaftlichen und
empirischen Studien beruhende Aussage wird durch die vorliegende Studie unterstiitzt.
Patienten, die wihrend der Heilungsmusik vom Schmerz abgelenkt waren, gaben an, ihre
Aufmerksamkeit sei gdnzlich auf das innere positive Bild gerichtet gewesen, aus dem die
Heilungsmusik komponiert worden war, und nicht auf irgendwelche anderen Bilder oder
Gedanken. Was tatsdchlich zur erhohten Aufmerksamkeit der Patienten beitrug, ist das
Erleben des inneren Bildes, das in der assoziativen Verbindung mit der Heilungsmusik

steht.

6.5.2 Ausblick

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die Evaluation der Wirksamkeit des
modifizierten Konzepts musiktherapeutischer Schmerzbehandlung auf das subjektive
Schmerzerleben und die psychischen Belastungen bei chronischen Schmerzpatienten.
Wihrend der Studie wurde deutlich, dass die musiktherapeutische Schmerzbehandlung,
die explizit auf die positive Verdnderung des Schmerzerlebens und der psychischen
Belastungen abzielt, besonders dafiir geeignet zu sein scheint, sich dem komplexen
Phidnomen des chronischen Schmerzerlebens der Patienten anzundhern und es besser zu
verstehen. Die kompositorische Auseinandersetzung mit der Schmerzmusik, der der
sowohl das somatosensorische als auch das emotionale und psychische Schmerzerleben
in Betracht gezogen werden, ermdglicht einen differenzierten Blick auf das gesamte
Schmerzerleben, vor allem auf die dynamische Wechselbeziehung zwischen den beiden
Komponenten des Schmerzerlebens. Im therapeutischen und kompositorischen Rahmen

konnte das emotionale Schmerzerleben, das bislang immer hinter der Kulisse des
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dominanten somatischen Schmerzes verborgen blieb, das aber einen wesentlichen
Einfluss auf das gesamte Schmerzerleben hat, behutsam beleuchtet, besprochen und
bearbeitet werden. Widhrenddessen bestand bei manchen Patienten aus Sicht des
Therapeuten die therapeutische Notwendigkeit, auf das auftretende wichtige Thema im
psychotherapeutischen Sinne nédher einzugehen, was jedoch in dem begrenzten
Zeitrahmen leider nicht mdglich war. Fiir zukiinftige Studien wére es durchaus sinnvoll,
mehr Zeit fiir die Kompositionsarbeit einzuplanen, damit die Kompositionsarbeit nicht
nur zum Zweck der Komposition der Schmerzmusik, sondern auch zur Erkundung und
psychotherapeutischen Anndherung an die komplexe Natur des Schmerzerlebens genutzt

werden kann.

Das Schmerzerleben ist ein intrasubjektives Phanomen, - jeder Mensch besitzt eine
andere Schmerzschwelle, -toleranz und Einstellung zum Schmerz - das einer frithen
Erfahrung entstammt, so dass es als schwer oder auch unmdglich erscheint, genau
abzuschitzen, wie stark die Schmerzen der Patienten sind. In der klanglichen
Auseinandersetzung mit dem Schmerzerleben werden die Patienten dazu angeregt, ihren
subjektiv erlebten Schmerz auf ein dueres Klangobjekt zu projizieren. Die Patienten
versuchen das Klangobjekt nach Intensitét, Qualitdt, Verlauf etc. so zu kontrollieren, dass
es ihrem Schmerz entspricht. Durch die Kontrolle der Patienten {iber dieses Klangobjekt
und durch die kompositorische Abstimmung zwischen Therapeut und Patient entsteht
allmihlich die individuelle Schmerzmusik, die einen objektiven Hinweis auf das
intrasubjektive Schmerzerleben gibt. Wihrend der vorliegenden Studie war bei manchen
Patienten zu beobachten, dass die verbale Beschreibung des Schmerzes, aus Sicht des
Therapeuten, nicht mit der klanglichen Vorstellung vom Schmerz iibereinstimmte.
Einerseits waren Patienten zu finden, die meinten, ihr Schmerz sei sehr intensiv
entsprechend der VAS-Skala von 8 (von 0 bis 10), die aber die Schmerzintensitit eher mit
einer geringen Intensitdt der Schmerzmusik in Verbindung brachten. Andererseits gab es
Patienten, die fiir die auf verbaler Ebene eher niedrig eingestufte Schmerzintensitét eine
sehr laute Schmerzmusik komponierten. Dieses Phidnomen ist nicht auf fehlende
Musikerfahrungen oder Horschwierigkeiten der Patienten zuriickzufiihren, sondern
beruht auf der Tatsache, dass der Schmerz, den die Patienten subjektiv erleben, von
Auflenstehenden ganz anders eingeschitzt werden kann. Zur Einschédtzung des

subjektiven Erlebens des chronischen Schmerzes, der keine korperliche Ursache aufweist,
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sind AuBenstehende ausschlieBlich auf verbale und nonverbale AuBerungen der Patienten
angewiesen, die jedoch manchmal keine addquate Auskunft iiber den Schmerz geben
konnen. Die durch die musikalische Exploration komponierte Schmerzmusik kann
AuBlenstehenden einen objektiven Aufschluss liber das intrasubjektive Schmerzerleben
geben, das manchmal nicht auf der verbalen Ebene auszudriicken ist. Nach der Studie
erzéhlte mir ein Patient, dass er seine Schmerzmusik seiner Frau vorgespielt habe. Seine
Frau sei erschrocken gewesen, da sie nicht gewusst hétte oder sich nicht hitte vorstellen
konnen, dass er so grausame Schmerzen habe. Der Patient sagte, nachdem sie seine
Schmerzmusik gehort habe, habe sie eine andere Einstellung zu seiner Schmerzsituation

gewonnen.

Im Verlauf der Studie wurde deutlich, dass die individuelle Lebensmethode der Patienten
im Umgang mit dem Schmerz in der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung
erkennbar wurde, insbesondere wéhrend der Rezeption der Schmerzmusik. Auf die
Schmerzmusik reagierten die Patienten so, wie sie im Alltag mit ihrem Schmerz
umgingen; Patienten, die den Schmerz im Alltag stets ignoriert und verdréngt hatten,
konzentrierten sich bewusst nicht auf die Schmerzmusik; andere, die sich dem Schmerz
hilflos ausgeliefert fiihlten, trauten sich nicht einmal, die Schmerzmusik aktiv zu
kontrollieren. Dieses Verhalten bestitigt die Annahme, dass die Schmerzmusik fiir die
Patienten eine kongruente Bedeutung vom Schmerz gewinnt und damit Schmerzmusik
und Schmerz als Wahrnehmungsobjekte gleichzusetzen sind. Dariiber hinaus wird daran
die therapeutische Moglichkeit erkennbar, die auf der musikalischen Ebene eintrainierte,
verdanderte Umgangsweise in den alltdglichen Umgang mit dem Schmerz zu {ibertragen.
Im Vergleich zur klinischen Situation, in der die Patienten vom Therapeuten zur aktiven
Musikrezeption gefiihrt werden, sollen sich die Patienten in der alltiglichen Situation
selbst zur Musikanwendung motivieren und organisieren. Der Aspekt der
Unabhingigkeit von therapeutischer Begleitung verdeutlicht den erheblichen
methodischen Unterschied, der zwischen der vorliegenden musiktherapeutischen

Schmerzbehandlung und der herkdmmlichen Musiktherapie besteht.
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7. Zusammenfassung der Arbeit

In der vorliegenden Dissertation wurde das modifizierte Konzept musiktherapeutischer
Schmerzbehandlung methodisch weiter vertieft und spezialisiert. Die grundlegende
methodische Modifikation der musiktherapeutischen Schmerzbehandlung besteht darin,
dass das digitale Medium, ein MIDI-Programm, als Novum eines musiktherapeutischen
Instrumentes zum Einsatz kommt. Das MIDI-Programm stellt umfangreiche
Klangmoglichkeiten zur Verfiigung, so dass der Fantasien und Kreativitit der Patienten
bei der Komposition der individuellen Musiken keine Grenzen gesetzt sind. Dies
ermoglicht, eine Musik zu komponieren, die an die personliche Bedeutung und
Vorstellung vom subjektiven Schmerzerleben und der schmerzfreien Erfahrung exakt
angepasst ist. Dieser methodische Aspekt, dass die Musik mit der intraindividuellen
bedeutsamen Erfahrung der Patienten assoziativ eng verbunden ist und mit Hilfe des
MIDI-Programms selbst komponiert und zur Schmerzbehandlung angewendet wird, hebt
die Relevanz der musikbezogenen Individualitit hervor, die bei der Musikintervention in

musikmedizinischen Bereichen eine wichtige Rolle spielt.

Die Studie belegt die signifikante Wirkung musiktherapeutischer Schmerzbehandlung,
die das subjektive Schmerzerleben positiv verdndert; dieser Sachverhalt beruht auf
verschiedenen Wirkmechanismen: Zunichst einmal kann dies mit der eigenen
Einflussnahme auf den Schmerz durch die aktive Kontrolle iiber die Schmerzmusik
erklart werden. Wihrend der Schmerzmusik geht es zunichst um die Herbeifithrung der
synchronen Wahrnehmung von Schmerz und Schmerzmusik, was eine bewusste
Fokussierung auf den Schmerz voraussetzt. Danach versuchen die Patienten aktiv, die
Intensitdt der Schmerzmusik zu kontrollieren, wobei die Aufmerksamkeit immer auf den
Schmerz gerichtet sein soll. Die Schmerzlinderung, die Patienten via Kontrolle iiber die
Schmerzmusik erlebten, ist keineswegs die Folge der verdnderten Aufmerksamkeit durch
Ablenkung, sondern sie ist iiber die gelungene Synchronisierung von Schmerzreiz und
akustischem Reiz (aufgrund der multimodalen Reizverarbeitung) hinaus eine aktive
Umstrukturierung des Schmerzes. Dies kann bedeuten, obwohl es sich nur spekulativ
annehmen lasst, dass die schmerzbezogene Information in zentralnervosen Mechanismen
anders verarbeitet wird. Dies konnte das Gehirn dazu veranlassen, Schmerz auch als einen

Reiz zu erleben, der verdnderbar, modulierbar und kontrollierbar ist, wodurch das bisher
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entwickelte schmerzbezogene Gedichtnismuster auch wieder aufgeldst werden kann.
Sich mit dem Schmerz bewusst und aufmerksam zu konfrontieren und selbst Einfluss auf
ihn auszuiiben, ist fiir jene Patienten eine grofle Herausforderung, die einen Mangel an
psychischen Kompetenzen wie Selbstwirksamkeit und Kontrolliiberzeugung besitzen.
Dass sie dennoch durch die aktive Kontrolle den Schmerz weniger wahrnahmen, ist ein
Fortschritt und eine Uberwindung der gewohnten Umgangsweise mit dem Schmerz, bei
der die Patienten bislang eine passive Rolle im Sinne von Schmerz-Aushalten oder
Schmerz-Ignorieren eingenommen hatten. Daher hat die von den Patienten erreichte
Schmerzlinderung wéhrend der Schmerzmusik eine andere Qualitét, nimmt sie doch eine
hohere psychische und kognitive Féhigkeit in Anspruch als jene wéhrend der

Heilungsmusik.

Zweitens ist die verdnderte Schmerzwahrnehmung auf die Wirkungen der Heilungsmusik
zuriickzufiihren, bei denen es sich auch um zwei unterschiedliche Mechanismen handelt.
Zum einen ist die verdnderte Aufmerksamkeit zu nennen. Patienten konzentrieren sich
auf das innere positive Bild, das mit der Heilungsmusik assoziativ in Verbindung steht.
Dies bewirkt eine verdnderte Intensitit und ein anderes Ausmall der
Schmerzwahrnehmung. Zum anderen kann der emotionale-motivationale Anteil des
Schmerzerlebens durch die Heilungsmusik positiv beeinflusst werden, so dass die
Patienten im Zusammenhang mit ihrem gliicklichen inneren Bild den Schmerz trotz
gleichbleibender Intensitdt nicht mehr als so aggressiv und bedrohlich erleben. Eine
differenzierte Aussage dariiber, welcher der drei erwdhnten Wirkmechanismen einen
wesentlichen Beitrag zur positiven Verdnderung der Schmerzwahrnehmung leistete, war
nicht mdglich, da die Frage nach der wahrgenommenen Schmerzintensitit erst am Ende
der Schmerz- und Heilungsmusik gestellt wurde. Es ist aber von Interesse fiir eine
zukiinftige Studie, zwei Musikgruppen zu rekrutieren; eine fiir die Rezeption der
Schmerzmusik und eine andere fiir die der Heilungsmusik, damit die Wirkung der

jeweiligen Musik auf das Schmerzerleben separat evaluiert werden kann.

Die Analyse des katamnestischen Fragebogens weist eine sehr hohe Riicklaufquote von
90% auf und zeigt, dass die individuellen Musiken bis zu 3 Monate nach der Studie noch
bei 16 Patienten zur Anwendung kommen. Es ist anzunehmen, dass die individuellen

Musiken, an deren Komposition die Patienten selbst beteiligt waren, eine besondere
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Qualitit und Bedeutung fiir sie haben, - unabhingig von der Wirksamkeit - denn selbst
Geschaffenem schenkt man mehr Liebe und Zuwendung als dem, das jedermann besitzt.
Der hohere Mittelwert fiir die Zufriedenheit mit der Musikanwendung im Vergleich zum
Mittelwert flir die Wirksamkeit der Musik unterstiitzt diese Annahme. Im alltiglichen
Rahmen dient die Anwendung der individuellen Musik dem eigenstindigen Training, wie
auch andere psychologische Verfahren dies tun, z.B. die progressive Muskelrelaxation,
das Autogene Training und die imaginative Technik, die von Patienten ohne Hilfe
therapeutischer Begleitung angewendet werden konnen. Daher kann die
musiktherapeutische Schmerzbehandlung nicht nur die Edukation der somatischen
Schmerzverdnderung sowie psychischer Belastungen bewirken, sondern zugleich zur
Erweiterung der Sichtweise der Patienten auf neue Spielriume der eigenen

Einflussmoglichkeit auf den Schmerz beitragen.

Wie die klinische Studie zeigt, ist das modifizierte Konzept musiktherapeutischer
Schmerzbehandlung geeignet, das gesamte Schmerzerleben und Sein der Patienten unter
dem bio-psycho-sozialen Aspekt zu beleuchten. Als sinnvolle Herangehensweise erweist
sich die behutsame Annédherung an den psychosozialen Anteil des Schmerzerlebens, der
sich beim musikalischen Prozess, der kompositorischen Auseinandersetzung, Rezeption
und Reaktion auf die Musik widerspiegelt. Auf diese Weise wird dem psychischen Anteil,
der sonst nur am Rande des Schmerzerlebens Beachtung findet, Aufmerksamkeit
geschenkt; dies triagt dazu bei, einen Einblick in den moglichen Zusammenhang von

psychosozialem und somatischem Schmerzerleben zu gewinnen.

Zum Schluss ist darauf hinzuweisen, dass sich das im musiktherapeutischen Setting
ausdriickende Wesen der Patienten und ihre Lebensmethode nicht unter einem
charakteristischen Merkmal chronischer Schmerzpatienten kategorisieren ldsst, auch
wenn die Gemeinsamkeit der psychischen Struktur der Patienten erkennbar ist; vielmehr
ist sie als eine Besonderheit musikbezogener Reaktionsweise zu interpretieren, die z.B.
in anderen therapeutischen Zusammenhingen nicht zu beobachten ist. Die in der
musiktherapeutischen Schmerzbehandlung gewonnenen Patientendaten koénnen als
wichtiger Teil eines Puzzles dem Verstindnis der gesamten Natur der Patienten dienen

und die Zusammenarbeit im multidisziplindren Rahmen ergéinzen und bereichern.
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9.3 Quantitative und Qualitative Fragebogen

1) von Korff (,, Chronic Pain Grade*, CPG)

Von Korff-Fragebogen

- Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten
aufgefiihrten Linien an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lhrer iblichen
Medikation). Die Zahlen kénnen lhnen bei der Einteilung helfen: Ein Wert von 0 bedeutet, Sie
haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unterSchmerzen, wie sie fir Sie
nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

a) Geben Sie bitte zunachst lnre momentane Schmerzstarke an:

;EQ] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] t__[kﬂt)]
Silr?merz vorstellbarer ;c?wrmseszr

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

;EQ] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] t__[k1(t)]
Silrr:merz vorstellbarer ;rjlwrmse?zr

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [71] (8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstérke fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich wére:

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [71] (8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

- In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fir diesen
Zeitraum mochten wir Genaueres Uber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren Gblichen
Aktivitdten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
anetwa _ _ Tagen

b) In welchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen,
Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] [9] [10]
keine véllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

c) In welchem haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [71] (8] [9] [10]
keine véllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

d) In welchem Maf3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschliefilich
Hausarbeit) beeintréchtigt?

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] [9] [10]
keine véllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
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2) Pain Detect

SCHMERZ-FRAGEBOGEN
Datum:_ CUENGE Name: Vorname: I

Wie wiirden Sie Ihren Schmerz jetzt im Augenblick einschatzen? 2 A N
(0 3 > 3 7 5 5 7 5 10 Bitte kennzeichnen Sie Ihren

| Hauptschmerzbereich

kein max

Wie stark war der starkste Schmerz in den letzten 4 Wochen?
[0 2 3 4 65 6 7 8 9 10

kein max
Wie stark war der Schmerz in den letzten 4 Wochen im
Durchschnitt?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein max
Kreuzen Sie das Bild an, welches
lhren Schmerzverlauf am besten beschreibt:

Dauerschmerzen
mit leichten Schwankungen

o

Dauerschmerzen
mit Schmerzattacken

Schmerzattacken
dazwischen schmerzfrei

I I O

Strahlt Ihr Schmerz in weitere Kérperregionen

> ) ;
Schmerzattacken I:I aus Ja |:| nein |:|

dazwischen Schmerzen wenn ja, dann zeichnen Sie bitte die Richtung
ein, wohin der Schmerz ausstrahlt.

31}

Leiden Sie in d?n eingezeichneﬁen Bereichen an pinem Brenngefi‘ghl (z.B. Brennne#seln)?

nie |:| kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| g?ahrT(
Haben Sie im Bejreich lhrer Schmelj*zen ein Kribbel- ocjler Prickelgefiihl (\Ajlie Ameisenlaufeni Stromkribbeln)?

nie |:| kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| g?ar}ll_(
Ist leichte Berdhrung (Kleidung,i Bettdecke) in diésem Bereich schimerzhaft?

nie |:| kaum |:| %gering |:| %mittel |:| stark |:| gfar}'[(
Haben Sie im I?;ereich lhrer Schrjnerzen intzartig%e, elektrisierendej Schmerzattacke'jn?

nie |:| kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| gfaﬂ(
Ist Kélte oder Wérme (Badewaninenwasser) in di?esem Bereich geiegentlich schmeirzhaft?

nie |:| kaum |:| %gering |:| %mittel |:| stark |:| g?ahr?(
Leiden Sie in djen von lhnen einjgezeichneten Berjeichen unter Taujbheitsgefl'ihl?

nie |:| kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| g?ahrk
Lost ein Ieichtejr Druck z.B. mit jdem Finger in diejésem Bereich Schjmerzen aus? |

nie |:| kaum |:| igering |:| imittel |:| stark |:| gteahrL

(vom Arzt e;uszufﬂllen) ! !
nie ; kaum ; gering ; mittel ; stark . sehr stark

o= ] [Tr- (T[T 1o I e[ I -

Score-Gesamtsumme | von 35

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©Pfizer Pharma GmbH 2009
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3) Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)

Short-Form McGill Pain Questionnaire — Deutsche Version (SF-MPQ-D) 11

Short-Form McGill Pain Questionnaire — Deutsche Version (SF-MPQ-D)

Basierend auf Radvila et al. (1987) (*) und nicht validierten Ubersetzungen der Autoren (Amir Tal Akabi und Peter Oesch)

Name: Geburtsdatum: Datum:

I. Normativ geschitzter Schmerzindex: Die unterstehenden Worte beschreiben den durch-
schnittlichen Schmerztyp. Setzen Sie ein Hékchen (v') fiir alle nachstehenden Schmerzty-
pen in diejenige Spalte, die ihrer gefiihlten Schmerzstiarke/ Intensitét entspricht.

keine gering/leicht méssig stark
klopfend* 4 10 1 2 3
einschiessend* 0 1 2 3
stechend* 0 1 2 3
scharf* 0 1 2 3
klemmend* 0 1 2 3
nagend* & To 1 2 3
heiss-brennend* 0 1 2 3
schmerzend 0 1 2 3
schwer* 0 1 2 3
empfindlich* 0 1 2 3
durchtrennend* v |0 1 2 3
ermiidend - erschopfend* 0 1 2 3
Ubelkeit erregend b 0 1 2 3
bedngstigend* 10 1 2 3
strafend - grausam * 0 1 2 3

II. Momentane Schmerzintensitit - Visual Analog Skala (VAS).
Markieren Sie auf der untenstehenden Skala Thre Schmerzintensitét.
denkbar
schmerzfrei ! { schlimmster
Schmerz

III. Beurteilung der Intensitat der gesamten Schmerzerfahrung: Setzen Sie ein Hakchen (V)
in die passende Zeile.

Beurteilung

0 schmerzfrei*

1 gering/ leicht*
2 unangenehm

3 belastend

4 fiirchterlich

5 qualvoll

IV. Punktzahl:

Nicht ausfiillen, nur fiir Auswertung Punkt
I-a |sensorischer Schmerzindex

I-b | affektiver Schmerzindex

1- total Schmerzindex

11 aktuelle Schmerzintensitat

III | Gesamtbeurteilung der Schmerzintensitat

Aus: Oesch, Hilfiker, Keller, Kool, Luomajoki, Tal-Akabi, Schédler, Verra, Widmer Leu X
Assessments in der Rehabilitation - Band 2: Bewegungsapparat. © Hogrefe Verlag 2017. Alle Rechte vorbehalten.
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4) Depression, Angst und Stress Skala (DASS)

Frage zu ihrem Befinden (DASS)

Bearbeitungshinweis: Bitte leseb Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die
angeben soll, wie sehr die Aussage wéahrend der letzten Woche auf Soe zutraf. Es gibt keine

richtigen oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

Traf bis zu einem gewissem Grad auf mich zu oder manchmal

1
2 Traf in betrachtlichem MaB auf mich zu oder ziemlich oft
3

Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. of1]2(3]S
2. Ich spurte, dass mein Mund trocken war 0] 1|23 ]|A
3. Ich konnte Uberhaupt keine positive Geflihle mehr erleben 0 112 3|D
4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. GbermaBig schnelles Atmen, 0 1123 ]A
Atemlosigkeit ohne kérperliche Anstrengung).
5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 11213 |D
6. Ich tendierte dazu, auf Situationen Gberzureagieren. 0 1121318
7. Ich zitterte (z.B. an den Handen). o123 ]|A
8. Ich fand alles anstrengend. of1]23]S
9. Ich machte mir Sorge Uber Situationen, in denen ich in Panik 0| 1]|2]3]A
geraten und mich l&cherlich machen kdnnte.
10. Ich hatte das Gefulhl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2|1 3| D
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. of1]2(3]S
12. Ich fand es schwierig mich zu entspannen. 0 12| 3|S
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0]11]12]3]|D
14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine 0 1 21 318
momentane Tétigkeit fortzuftihren.
15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe. o123 ]A
16. Ich war nicht in der Lage, mich fur irgendetwas zu begeistern. 0| 11213 ]|D
17. Ich fuhlte mich als Person nicht viel wert. of1]2(3]|D
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0|]11]2]3]S
19. Ich habe meinen Herzschlag gesplrt, ohne dass ich mich 0] 1]|2]3]A
korperlich angestrengt hatte (z.B Geflihl von Herzrasen oder
Herzstolpern).
20. Ich flhlte mich grundlos angstlich 0] 1]|2]3]|A
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. of1]2(3]|D

DASS © Nilges, Korb, Essau 2012

Diese Zeile bitte nicht ausfillen:
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5) Befindlichkeits-Skala nach Zerssen (Bf-S und Bf-S’)

Bf-S Bf
Inst Datum Wt
I-Nr ICD-Nr Urzeit Tz
V-1Q
Ab hier vom Patienten auszufillen:
Name Madchenname
Vorname Geburtsdatum Alter____ Jahre
Beruf Geschlecht m /w

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Eigenschaftspaaren. Bitte, entscheiden Sie -ohne lange zu Uberlegen-
welche der beiden Eigenschaften ihnrem augenblicklichen Zustand am ehesten entspricht. Machen Sie in das
Kastchen vor der eher zutreffenden Eigenschaft ein Kreuz. Nur wenn Sie sich gar nicht entscheiden kénnen,
machen Sie ein Kreuz in die Spalte “weder - noch”. Lassen Sie keine Zeile aus.

Ich fUhle mich jetzt:

eher eher weder noch
1 frisch matt
2 teilnahmslos teilnahmsvoll
3 froh schwermdtig
4 erfolgreich erfolglos
5 gereizt friedlich
6 entschluBlos entschluBfreudig
7 lustig weinerlich
8 gutgelaunt verstimmt
9 appetitlos appetitfreudig
10 gesellig zuriickgezogen
11 minderwertig vollwertig
12 entspannt gespannt
13 gluicklich ungliicklich
14 scheu zuganglich
15 sundig rein
16 sicher bedroht
17 verlassen umsorgt
18 ausgewogen innerlich getrieben
19 selbstsicher unsicher
20 elend wohl
21 beweglich starr
22 mide ausgeruht
23 zégernd bestimmt
24 ruhig unruhig
25 schwunglos schwungvoll
26 nutzlos unentbehrlich
27 schwerféllig lebhaft
28 Uiberlegen unterlegen
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Bf-S Bf

Inst Stat Datum Wt

I-Nr ICD-Nr Urzeit Tz
V-IQ

Ab hier vom Patienten auszufillen:

Name

Vorname

Beruf

Méadchenname

Geburtsdatum

Alter Jahre
Geschlecht m / w

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Eigenschaftspaaren. Bitte, entscheiden Sie -ohne lange zu Uberlegen-
welche der beiden Eigenschaften ihrem augenblicklichen Zustand am ehesten entspricht. Machen Sie in das
Kastchen vor der eher zutreffenden Eigenschaft ein Kreuz. Nur wenn Sie sich gar nicht entscheiden kénnen,
machen Sie ein Kreuz in die Spalte “weder - noch”. Lassen Sie keine Zeile aus.

Ich flihle mich jetzt:

eher eher weder noch
1 aufgeschlossen gehemmt
2 guter Dinge tréibsinnig
3 antriebslos betriebsam
4 anfallig robust
5 Zielstrebig Ziellos
6 ernst heiter
7 einfallsarm enfallsreich
8 empfindlich unempfindlich
9 pessmistisch optimisstisch
10 sorglos grublerisch
11 zerschlagen munter
12 liebesfahig liebesunféhig
13 schuldig unschuldig
14 erschopft erholt
15 lebensmude lebenslustig
16 gut bdse
17 fréhlich traurig
18 geliebt ungeliebt
19 trage aktiv
20 lverschlossen zugewandt
21 lebendig leblos
22 temperamentvoll lahm
23 aufmerksam zerstreut
24 verzweifelt hoffnungsvoll
25 zufrieden unzufrieden
26 angstlich draufgangerlich
27 kraftvoll kraftlos
28 ausgeglichen rastlos
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6) Pain Disability Inventory (PDI)

PDI

Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen
lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heilt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales
Leben zu fiihren? Kreuzen Sie bitte fir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fur Sie
typische Starke der Behinderung durch lhre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
Uberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, daR Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen véllig beeintrachtigt sind.

1. Familidre und héusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfal3t Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

(0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] (91 [10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfalt Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten)

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] [91 [10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

3. Soziale Aktivitaten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekann-
ten, wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitaten)

LQ] [11] [2] [31] [4] [5] [6] [71 [8] [91] ["].0]
B‘:re]%tréchtigung Beeintréchrigulgg

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit)

;EQ] [11 [2] [31 [4] [5] [6] [71 [8] [91 ["].0]
Bt:z%tréchtigung Beeintréchlligulﬁg

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat des Sexuallebens)

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] [91 [10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfalt Aktivitaten, die Selbstandigkeit und Unabhangigkeit im
Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

[0] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] [91 [10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

7. Lebensnotwendige Téatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tétigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

;EQ] [11] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] ["“.0]
Beeintrachtigung Beeintréchtigugg

Bitte priifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.

PDI Dillmann, Nilges, Saile, Gerbershagen
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7) Katamnestischer Fragebogen

1. Wenden Sie die individuelle Schmerz-, sowie Heilungsmusik bis zum heutigen Tag an?
Wie oft héren Sie die Musiken?

1)
2)
3)
4)
5)

Mehrmals am Tag

Einmal am Tag

Einmal in mehreren Tagen

Einmal in einer Woche

Gar nicht, (bitte erzdhlen Sie, aus welchem Grund Sie die Musik nicht mehr

angewendet haben)

2. Wenn ja, empfinden Sie, dass die Auswirkung der Musik aktuell noch wirksam ist, oder
hat sie im Laufe der Zeit nachgelassen?

0 gar nicht 1 2 3 4 5 sehr wirksam

wirksam

3. Bevorzugen Sie die Anwendung der Musik eher

1) zur Schmerzlinderung (Einleitungs-, Schmerz- und Heilungsmusik)
2) zur Linderung psychischer Belastungen (Heilungsmusik)

3)

flr beide

4. Gelingt es lhnen, die Schmerzmusik mit Ihrem aktuellen Schmerz synchronisiert
wahrzunehmen?

| | | |

0 gar nicht 1 2 3 4 5 sehr gut
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6. Gelingt es lhnen auch, auf lhre Schmerzwahrnehmung positiv einzuwirken, indem Sie
die Lautstarke der Schmerzmusik selbst kontrollieren?

I | I I I |

0 gar nicht 1 2 3 4 5 sehr gut

- Empfinden Sie, dass Ihre Schmerzwahrnehmung durch den Wechsel der Musik
(von der Schmerz-, in die Heilungsmusik) positiv moduliert wird?

0 gar nicht 1 2 3 < 5 sehr gut

7. Wenn Sie die Schmerzmusik nicht mit dem Schmerz synchronisiert wahrnehmen
kénnen, was kann lhrer Meinung nach ein Grund dafir sein?

1) Die Schmerzmusik passt zu meinem aktuellen Schmerz nicht mehr

2) Mir fallt es schwierig, die Schmerzmusik mit meinem Schmerz aufmerksam
zu identifizieren

3) Mir ist kein Grund bekannt

4) ein anderer Grund:

8. Wenn Sie nur die Heilungsmusik anwenden, wie wirksam empfinden Sie die
Heilungsmusik bezlglich der Beruhigung sowie der Entspannung?

I I | I I |

0 gar nicht 1 2 3 B 5 sehr wirksam
wirksam

9. Wie zufrieden sind Sie mit der bisherigen Anwendung der Musik?

0 gar nicht 1 2 3 < 5 sehr zufrieden
zufrieden

10. Sie kdnnen gerne im Hinblick auf die bisherige Anwendung der Musik im Alltag etwas

erganzen, was im vorliegenden Fragebogen nicht erwahnt wurde.
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Lebenslauf entfallt aus datenschutzrechtlichen Griinden
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