HAMBURG

Achtsamkeitsbasierte rezeptive Musiktherapie
bei Menschen mit Depression

Eine randomisiert kontrollierte Pilotstudie zur Evaluation der
Herzratenvariabilitat und Achtsamkeit

Inaugural Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades ,,Doktorin der Philosophie /
Doktor der Philosophie (doctor philosophiae = Dr. phil.)*
im Fach Musiktherapie
an der
Hochschule fiir Musik und Theater Hamburg

vorgelegt von
Anja Christine Schafer

aus Graz
Erstgutachter: Prof. Dr. sc. mus. Eckhard Weymann
Zweitgutachter:  Univ. Prof. Dr. Maximilian Moser

Einreichung: November 2021
Disputation: 04. Mai 2022



Abstract

In diesem Dissertationsprojekt soll die Wirksamkeit von musiktherapeutischer Intervention
vor dem Hintergrund der Chronobiologie bei depressiven Patient.innen (N=40) untersucht
werden. Mittels Herzratenvariabilitit (HRV) Messungen werden die Verdnderungen der
psychometrischen und biologischen Interaktions-, bzw. Stressmarker erhoben. Die psychi-
schen korrelierenden Merkmale von Depression und Achtsamkeitssensibilisierung werden
anhand von Beck Depression Inventory (BDI II) und Freiburger Achtsamkeitsinventar
(FFA) erfasst und in einen psychophysiologischen Zusammenhang mittels der HRV-Daten-
erhebungen gebracht. Methodisch wurde eine randomisierte Interventionsstudie mit Kon-

trollgruppenvergleich (N=40) gewéhlt.

Keywords: Herzratenvariabilitit, rezeptive Musiktherapie, Achtsamkeit, Depression, rando-

misiert kontrollierte Studie

This dissertation project will examine the efficacy of music therapy intervention in the light
of the chronobiology in depressive patients (n=40). Through HRV measurements, psycho-
metric and biological interaction and stress markers will be obtained. The correlating psy-
chological characteristics of depression and awareness sensitization will be collected with
the help of Beck Depression Inventory (BDI II), and the Freiburg awareness inventory (Frei-
burger Achtsamkeitsinventar, FFA) and via the HRV data collection a connection between
these characteristics and a psychophysiological background will be established. Concerning
the method, a randomized intervention study including a comparison of the control groups

(n=40) has been chosen.

Keywords: Heart rate variability, receptive music, mindfulness, depression, randomized con-

trolled trial
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1 Einleitung

1.1 Themenstellung und Relevanz

Musiktherapie als Maflnahme zur Verbesserung und Wiederherstellung der Patienten-
gesundheit bei depressiven Menschen etabliert sich zunehmend als wissenschaftliches For-
schungsgebiet. 2017 gingen Aalbers et al. in ihrer Cochrane-Studie dabei der Frage nach, ob
die Musiktherapie eine geeignete Mallnahme darstelle, um depressiven Menschen zu helfen.
Sie kamen dabei zu der Erkenntnis, dass diese im Zusammenspiel mit einer Standardtherapie
effektiver ist als eine reine Standardtherapie. Fazit war allerdings auch, dass weiterfithrende
Studien notwendig sind, um zu einer vollstdndigen Beschreibung der Intervention innerhalb
der Musiktherapie zu gelangen (Aalbers et al., 2017). An dieser Stelle setzt die vorliegende
Studie an und ergénzt den Blickwinkel der geforderten Ganzheitlichkeit um den Aspekt der
Achtsamkeit, die als elementar zum Begreifen und Behandeln von depressiven Menschen
mittels einer Musiktherapie erachtet wird. Depressionstherapie wird aus diesem Grund als
achtsamkeitsbasierte rezeptive Musiktherapie bei Menschen mit Depression verstanden. Des
Weiteren muss die Herzratenvariabilitdt (HRV) in ein umfassendes Verstindnis der Musik-
therapie einbezogen werden, da messbare Auswirkungen von Depressionen auf die HRV vor-
liegen und Normabweichung zu gesunden Patienten feststellbar sind (Thayer & Lane, 2000;
Friedman, 2007; Rottenberg, 2007), und deshalb die Auffassung besteht, dass die HRV
durch eine Musiktherapie bei depressiven Menschen verbessert werden kann. Um diese Auf-
fassung zu hinterfragen und auf ihre Validitdt hin zu liberpriifen, werden deshalb die Ergeb-
nisse einer randomisiert kontrollierten Studie zur Evaluation der Herzratenvariabilitit und
Achtsamkeit bei depressiven Patient.innen vorgestellt und dargelegt. Diese von der Autorin
durchgefiihrte Studie stellt dabei die empirische Grundlage dieser Arbeit dar. SchlieBlich ist
die Thematik in den Bereich der Chronobiologie eingebettet, die fundamentale Ergebnisse
zum Zusammenhang von psychischer und physischer Konstitution als Voraussetzung fiir
Wohlbefinden oder als Grund fiir mdgliche depressive Storungen liefert. Dabei ist auch der
Aspekt von Schlaf in seinen positiven und negativen Ausprigungen von Gesundheit und

Krankheit zu implementieren.

Der Zusammenhang von Musik und Gesundheit und damit gleichzeitig von Musik als Heil-
mittel bei Krankheit bildet die Grundlage des Forschungsansatzes und ist bereits seit Jahr-
hunderten erkannt. So schrieb der deutsche Dichter Friedrich Freiherr von Hardenberg (No-

valis) bereits im 18. Jahrhundert "Jede Krankheit ist ein musikalisches Problem, die Heilung
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eine musikalische Auflosung"” und zeigt eine mogliche Haltung musiktherapeutischen Han-
delns auf (Novalis, 1798/1799). Dies impliziert zudem, dass jede Intervention einzigartig auf
den jeweiligen Zustand - ja sogar auf den jeweiligen Patienten - zugeschnitten sein sollte,

der behandelt wird.

Dariiber hinaus erholt sich ein gut koordinierter Organismus, in dem die Korperrhythmen
zusammenwirken, besonders gut und schnell, da Rhythmus Kraft spart. Im menschlichen
Herzschlag spiegeln sich dabei die Korperrhythmen wider. Herzratenvariabilitit oder Herz-
rhythmusflexibilitdt entsteht in diesem Zusammenhang durch das zyklische Zusammenwir-
ken der beiden Steuerorgane des Herzens — dem Vagus (Parasympathikus) und dem Sympa-
thikus mit dem Schrittmacher des Herzens, dem Sinusknoten. Hierbei definiert sich ein
Grundprinzip lebender Organismen: Durch eine hohe Vagusaktivitit (Entspannung) kann
Selbstorganisation und Selbstheilung, d. h. hohe Rhythmizitdt stattfinden. Wenn der indivi-
duelle (Lebens-)Rhythmus gestort ist, sei es durch innere und dulere Antreiber oder durch ei-
nen kontridren Tages- und Nachtgang, kann eine achtsamkeitsbasierte Musiktherapie eine
hilfreiche Moglichkeit bieten, die Balance zwischen innerer und duflerer Rhythmik ,,wieder-

herzustellen* (Moser, 2017).

Esistin der vorliegenden Arbeit aulerdem zu beriicksichtigen, dass es zunehmend Forderun-
gen gibt, die Psychopathologie mit den damit verbundenen Veridnderungen in neurobiologi-
schen Systemen, z. B. den zirkadianen Rhythmen, in Beziehung zu setzen, um psychische
Storungen besser zu verstehen und die Behandlungsmdglichkeiten zu verbessern (Leubner
& Hinterberger, 2017). Zu diesem Zweck hat das US-amerikanische National Institute of
Mental Health (NIMH) die Research Domain Criteria Initiative (RDoC-System) verdffent-
licht, die mehrere Informationsebenen, z. B. psychophysiologische und verhaltensbezogene
Informationen, integriert, um ein mehrperspektivisches, umfassendes Verstandnis psychi-

scher Storungen zu erreichen (National Institute of Mental Health, 2019; Gébel et al., 2020).

Im Hinblick auf die Studienrelevanz wird die Untersuchung auf friiheren Erkenntnissen zur
Wirksamkeit von Musiktherapie in der Behandlung von Depressionen aufbauen, die haupt-
sdchlich auf psychometrischen Ergebnissen basierten (Aalbers et al., 2017; Erkkila et al.,
2011; Leubner & Hinterberger, 2017), und soll so der Forschung zusitzliche Informationen
iiber die chronobiologischen Effekte von Musiktherapie bei Depressionen liefern (Gibel et

al., 2020).



In gegenwirtigem Zusammenhang wecken Achtsamkeitskonzepte zunehmend das Interesse
in Fachkreisen und finden immer mehr Verbreitung im Gesundheitswesen. Achtsamkeit be-
zieht sich auf verschiedene Eigenschaften, Praktiken und Prozesse, denen gemeinsam ist,
dass die Féahigkeit, im gegenwértigen Moment durch urteilsfreie Aufmerksamkeit und Be-
wusstsein zu sein, betont wird (Brown, Ryan, & Creswell, 2007; Kabat-Zinn, 1990). Im Mit-
telpunkt der Achtsamkeit steht die Fahigkeit, sowohl auf innere Reize (z. B. Kognitionen,
Korperempfindungen) als auch auf dullere Reize (z. B. Umwelt, soziale Interaktionen) zu
achten, ohne dabei ein Urteil oder eine Bewertung zu erzeugen (Glomb, Duffy, Bono &
Yang, 2011). Achtsamkeit ist ein Bewusstseinszustand, der von Person zu Person variiert,

jedoch merkmalsdhnliche Tendenzen aufzeigt (Brown & Ryan, 2003; Brown et al., 2007).

Ausgehend von den eigenen Erfahrungen mit Achtsamkeitstrainings, regelmaBiger Medita-
tions- und Yogapraxis sowie dem Uben einer achtsamen Lebenshaltung stellt die Autorin
die Frage, ob Achtsamkeitskonzepte in die Musiktherapie integriert werden sollten und ob
der Begriff Achtsamkeit moglicherweise mit schon vorhandenen Konzepten in der Psycho-

und Musiktherapie vereinbar ist.

1.2 Zielsetzung der Arbeit, Fragestellung und Hypothesenbildung

In dieser Arbeit wird dargestellt, wie eine mogliche Verbesserung der depressiven Sympto-
matik durch rezeptive Musiktherapie mit integriertem Schwerpunkt von Achtsamkeitserle-
ben und Achtsamkeitssensibilisierung erzielt werden kann. Als Hilfsmittel steht dabei die
chronobiologische Aufkldrung mittels Herzratenvariabilitdtsdiagnostik zur Verfiigung. Im
Detail wird herauszuarbeiten sein, dass rezeptive Musiktherapie in Verbindung mit Selbst-
wahrnehmung in Form von Atemsensibilisierung und Koérperwahrnehmung als Form der
Selbstwahrnehmung dazu einen grundlegenden Beitrag leisten kann. Atemsensibilisierung
und Fokussierung auf basale Atemwahrnehmung, Erkennen und Annehmen des Hier und
Jetzt tragen zur Sensibilisierung im Achtsamkeitsmoment (ohne Wertung) bei. Dieses Erle-
ben wiederum beeinflusst das vegetative Nervensystem. Eine Balance der beiden Antago-
nisten Sympathikus und Parasympathikus soll hierbei durch eine rezeptive Musiktherapie

mit einleitender Achtsamkeitssensibilisierung in seiner Wirksamkeit untersucht werden.

Die Relevanz des Themas leitet sich zudem aus der Zunahme von Depressionen ab, die mit
einer Dynamisierung unserer Lebenswelt einhergeht. So kommt es zu einer stdndigen Be-
schleunigung der Lebens- und Arbeitsprozesse, was zu erheblichen Auswirkungen auf die

Resilienzfahigkeit des Menschen fiihrt. Depressive Erkrankungen gehdren zu den hdufigsten



und belastendsten Problemen unserer Zeit (Williams, Teasdale, Segal & Kabat-Zinn, 2015,
S. 9). Nach Schitzung der WHO steht die Depression im Jahr 2020 auf Platz zwei der welt-
weit filhrenden Erkrankungen (WHO, 2020). Volkswirtschaftlich gesehen besteht deshalb
ein Bedarf an wirkungsvollen Therapien, wie sie unter anderem die Musiktherapie darstellt.
Laut aktuellen Ubersichtsarbeiten zu ,,Musiktherapie und Depression® (u.a. Aalbers et al.,
2017; Metzner & Busch, 2015; Stegemann, 2013) besteht dadurch eine effiziente Mdglich-

keit, einen wichtigen Beitrag im Gesundheitswesen zu leisten.

Depressive Storungen sind dabei Storungen des gesamten Organismus, die durch ein Cluster
von Symptomen auf der emotionalen, kognitiven, physiologischen, motorischen, sozial- in-
teraktiven und verhaltensbezogenen Ebene charakterisiert sind. Depressive Menschen haben
im Vergleich zu Kontrollpersonen eine hohere Herzfrequenz und eine eingeschrénkte Herz-
ratenvariabilitdt (HRV). Der mogliche Zusammenhang wird umso deutlicher, je ausgeprig-
ter die Depression ist. Mittlerweile weisen mehrere Untersuchungen darauf hin,dass Depres-
sionen mit Verdnderung der Herzfunktionen einhergehen (Lohninger, 2017; Birkhofer et. al,

2005; Miick-Weymann, 2002; Hughes & Stoney, 2000; Lehofer et al, 1997).

Eine reduzierte Herzratenvariabilitdt (HRV) und Depression schlieBlich sind beides Aus-
druck und MafB eingeschrankter Anpassungsfahigkeit an innere und/oder duflere Belastun-
gen. In diesem Zusammenhang beschreibt Salutogenese die psychischen Voraussetzungen
fiir eine wesentliche Eigenschaft lebender Organismen: die der Selbstheilung und Regene-
ration. Der menschliche Korper ist in der Lage, ,,Fehler selbst zu reparieren, sich stindig
neu zu organisieren und zu regenerieren und den eigenen Rhythmus durch Achtsamkeitssen-
sibilisierung ,,wieder“zufinden, um wieder in eine gute Homdostase zu gelangen (Moser,

2017).

Psychische Erkrankungen gehen mit Storungen des autonomen Nervensystems einher, die
moglicherweise mitverantwortlich fiir das erhohte Mortalitétsrisiko dieser Erkrankungen
sind. Die Bestimmung der HRV kann in diesem Zusammenhang als eine einfach durchzu-
fiihrende Untersuchung herangezogen werden, die Aussagen iiber den Einfluss des zentralen
Nervensystems auf die Herzaktion zulédsst (Birkhofer, 2005; Moser et. al 1994, 2006, 2007,
2008). Zum Erfassen von psychophysischen Zustinden und Einschrinkungen der Adapti-
ons- und Anpassungsfahigkeit 14sst sich die HRV in Vorgriff auf die empirische Analyse in
dieser Arbeit in der psychischen Gefahrdungsbeurteilung einsetzen. Vor allem RMSSD,
SDNN, LF und HF eignen sich fiir Riickschliisse (Lohninger, 2017, S. 196). Der Low Fre-
quency (LF) Bereich als Ausdruck sympathischer Aktivitédt gilt als Indikator fiir kognitiv
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und emotional gefirbte mentale Beanspruchbarkeit (Nickel & Nachreiner, 2003; Ruediger
et al., 2004). Eine gesteigerte Vagusaktivitit ist ein Anzeichen fiir Miidigkeit (Jouanin et al.,
2004), eine reduzierte parasympathische Aktivitidt Zeichen von mentalem Stress (Ruediger
et al., 2004; Hjortskov et al., 2004) und eine erhohte Sympathikusaktivitit, verbunden mit
einem Riickgang des Vagus, ein Zeichen von Anspannung (Jiao et al., 2005). Bei Depression
(Van der Koy et al., 2004; Mc Craty et al. 2011; Lehofer et. al., 1997), mentalem Stress
(Hjortskov et al., 2004), Bluthochdruck (Ruediger et al., 2004), Angststorungen (Chalmers
et al., 2014) und Panikstorungen (Birkhofer et al., 2004; Mc Craty et al., 2011) ist eine re-
duzierte Herzratenvariabilitdt (HRV) erkennbar. Sie duflert sich in einer erhohten sympathi-

schen Kontrolle der HRV und einer reduzierten vagalen Aktivitit.

Als weitere Zielsetzung dieser Arbeit kann formuliert werden, dass ein wissenschaftlicher
Beitrag im Rahmen dieser klinischen Forschungsarbeit geleistet werden soll, um Anregung
und Hilfestellung fiir interessierte Musiktherapeut.innen, Arzt.innen, Psycholog.innen und
andere Therapeut.innen angrenzender Therapierichtungen zu liefern. Die vor Ort im klini-
schen Therapiealltag durchgefiihrte Studie basiert auf der Erweiterung der physiologischen
Diagnostik in Form von Herzratenvariabilitdt (HRV) und einer psychologischen Verlaufser-
hebung (FFA = Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit und BDI II = Fragebogen zur Erfas-

sung des Schweregrades einer Depressiven Storung).
Aus diesen einleitenden Ausfithrungen ergeben sich folgende Forschungsfragen:

I. Welche Auswirkungen hat rezeptive Musiktherapie auf bestimmte Korperfunktio-
nen, insbesondere die durch das Vegetativum gesteuerte Herzrhythmusvariabilitét?
Verindert sich der vegetative Tonus durch die rezeptive Musiktherapie?

a. Konnen signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe festgestellt werden?

I. Veréndert sich das Schlafverhalten im unmittelbaren Anschluss an die rezeptive Mu-

siktherapieeinheit?

III. Welche psychischen Verdnderungen in Bezug auf die Aufmerksamkeitslenkung

(Achtsamkeitssensibilisierung) und Depressivitét sind dabei zu beobachten?

Folgende Annahmen sind mit den Forschungsfragen verkniipft und werden nachfolgend zu-
néchst in klinische Fragestellungen (F1 bis F4) fiir die Studiendurchfiihrung transponiert und

anschlieBend in konkrete Hypothesen (H1 bis H4) umformuliert:



Zul.

Zu II.

Zu I1I.

Es wird angenommen, dass sich die vegetative Aktivitdt bei den Teilnehmer.innen
in der Treatmentgruppe durch die rezeptive Musiktherapie verdndert. Insbesondere
ist mit einer Zunahme parasympathischer Aktivitdt und einer Abnahme sympathi-
scher Aktivitdt zu rechnen. Moglicherweise gibt es verstairkende Auswirkungen auf
die Koordination zwischen Kdrperrhythmen wie Herzschlag und Atmung. I. a) Ex-

plorativ werden signifikante Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe eruiert.

Es wird eine Verbesserung des Schlafverhaltens angenommen, speziell in Bezug zu
Einschlaf- und Durchschlafstérungen, hdufigem Aufwachen in der Nacht in Ver-

bindung mit Gedankenkreisen und einem Morgentief.

Es wird eine Verbesserung der Aufmerksamkeitslenkung (Achtsamkeit) erwartet.

Aus diesen forschungsleitenden Fragestellungen lassen sich daran anschlieend folgende

klinische Fragestellungen fiir die Studiendurchfiihrung ableiten:

Fl:

Fa:

Fs:

Fa:

Welche kardial-vegetativen Verdnderungen konnen wahrend des Klinikaufenthal-
tes in beiden Versuchsgruppen festgestellt werden? Zeigen sich im Zeitverlauf un-
terschiedliche Entwicklungen in den HRV-Messgroflen bei den Proband.innen der
Musiktherapiegruppe im Vergleich zu den Proband.innen der Kontrollgruppe? Er-
hoht die Musiktherapieeinheit die Entspannungsféhigkeit?

Zeigen sich wihrend des Klinikaufenthaltes im Zeitverlauf unter den Proband.innen
der Musiktherapiegruppe Verbesserungen in den HRV-Schlafdaten im Vergleich

zur Kontrollgruppe?

Koénnen wihrend der Musiktherapieeinheit (MT) in der Musiktherapiegruppe Ver-
dnderungen im Zeitverlauf zwischen den fiinf einzelnen Phasen (1. Ankommen, 2.
Achtsamkeit, 3. rezeptives Spiel, 4. Zuriickfiihrung, 5. Reflexion) in den HRV-

Messgroen beobachtet werden?

Zeigen sich unterschiedliche psychologische Entwicklungen des subjektiven Emp-

findens zwischen den Proband.innen der Musiktherapiegruppe und der Kontroll-

gruppe?

Bei der Studiendurchfiihrung werden die klinischen Fragestellungen F1 bis F4 anhand von

Hypothesen H tiberpriift. Diese lauten:



H2a:

Ho2b:

Ha2a:

H3a:

H3b:

Wihrend des Klinikaufenthaltes zeigen sich im Zeitverlauf Verdnderungen in den

24- Stunden-HRV-Messdaten iiber beide Versuchsgruppen.

Im Verlauf der vier Messzeitpunkte zeigt sich eine stiarkere Abnahme der Herzrate

(HR) in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Im Verlauf der vier Messzeitpunkte zeigt sich eine stiarkere Zunahme der parasym-
pathischen Aktivitdt (logRSArr) und (inHFrr) in der Musiktherapiegruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe.

Im Verlauf der vier Messzeitpunkte ndhern sich in der Musiktherapiegruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe die Werte des Puls-Atem-Quotienten (QPArsa) der
Ganzzahligkeit an.

Im Verlauf der vier Messzeitpunkte zeigt sich eine stirkere Abnahme der Durch-
blutungsrhythmik (InVLFrr) in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe.

Die Gesamtvariabilitdt (SDNN) steigt im Laufe der fiinf Phasen der Musiktherapie-

einheit an.

Die Herzrate (HR) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit.

Die MT-Einheit erhoht die korperliche Entspannungsféhigkeit.

Hae:

H3a:

H3e:

Hst:

Hisg:

Die parasympathische Aktivitit — gemessen an der logRSA und InHFrr — steigt in
der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit an.

Die InLFrr — welche mit der sympathischen Aktivitdt korreliert — sinkt in der 2. und
3. Phase der Musiktherapieeinheit.

Der vegetative Quotient (VQrr) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit.

Die mittlere Atemfrequenz (ATMFrsa) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musikthe-

rapieeinheit.

Der Puls-Atem-Quotient (QPArsa) nihert sich in der 2. und 3. Phase der Musikthe-

rapie am deutlichsten der Ganzzahligkeit an.



H4a:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der Auf-
merksamkeitslenkung/Achtsamkeit (Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit
(FFA)) als bei der Kontrollgruppe.

H4:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Abnahme der Depressi-

vitdt (BDIII) als bei der Kontrollgruppe.

Hac: Bei der Musiktherapiegruppe kommt zu einer stirkeren Zunahme der Vitalitét (Bas-

ler-Befindlichkeitsskala (BBS)) als bei der Kontrollgruppe.

H4a:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der sub-

jektiven Schlafqualitit (Schlaffragebogen (HRI)) als bei der Kontrollgruppe.

In folgendem Unterkapitel wird die methodische Vorgehensweise der Studie kurz darge-

stellt, welche detaillierter im empirischen Teil (Kap. 6) ausgefiihrt wird.

1.3 Methodische Vorgehensweise

Bei dieser Studie handelt es sich um eine quasi-randomisierte! Interventionsstudie mit Kon-

trollgruppenvergleich.

Studienpopulation:

Zur Teilnahme an der Studie wurden Ménner und Frauen im Alter zwischen 18 und 65 Jah-
ren mit rezidivierender depressiver Episode (ICD 10: F.33.1, F.33.2) oder mittelgradiger bis
schwerer Episode ohne psychotische Symptome (ICD 10: F32.1, F32.2) eingeschlossen.

Messinventar:

Zur Erfassung der Herzratenvariabilitdt wurden Chronocord® Joysys Messinstrumente ein-

gesetzt.
Zur Befragung wurde folgendes Inventar eingesetzt:

der BDI II (Fragebogen zur Erfassung des Schweregrades einer Depressiven Storung), der
FFA (Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit/Kurzversion von Buchheld und Walach,
2002), der HRI (Schlaffragebogen von Grote, 2001), der BBS (Basler Befindlichkeits-Skala

Quasi-Randomisierung: Hier erfolgt die Zuteilung durch einen vorsehbaren Mechanismus (Zuteilung oder
Einteilung nach zeitlichem Eintreffen der Patienteneinwilligung abwechselnd in die Treatment-bzw. Kon-
trollgruppe). Nachteil sind das hohe Risiko eines Selektionsbias und die zahlreichen Storeffekte.
(https://www.cro-kottmann.de/de/randomisierung.html)



von Hobi, 1985) und das HRV-Messtagebuch (Titigkeitsprotokoll, welches die gesamten Ta-
gesaktivititen wiedergibt).

Procedere: Zur Durchfiihrung des Vorhabens wurden die Teilnehmer.innen randomisiert

entweder der Treatment-, oder der Kontrollgruppe zugeordnet.
Die Patient.innen erhielten insgesamt vier Herzratenvariabilititsmessungen.

Baseline-Messung mit der 1. HRV Messung mittels Chronocord® ab 12 Uhr mittags fiir 24
Stunden inklusive Messtagebucherhebung und Fragebogenerhebung (BDI II und FFA).

Alle Proband.innen wurden unabhingig von der Gruppenzuordnung zu drei gleichen Mess-

zeitpunkten hinsichtlich der beschriebenen Parameter untersucht.

Die Patient.innen der Treatmentgruppe (n=20) erhielten je nach Aufenthaltsdauer zwischen
drei und fiinf rezeptive Musiktherapieeinheiten ihres dreiwdchigen Klinikaufenthaltes. Wéh-
rend der ersten und der letzten Musiktherapieeinheit fand eine HRV-Messung inkl. Messta-
gebuch fiir 24 Stunden statt.

Die Teilnehmer.innen in der Kontrollgruppe folgten ihrem Standardtherapieplan, jedoch
ohne Musiktherapie. Sechs Wochen nach dem Klinikaufenthalt fand das Follow-up mit einer

letzten (4.) HRV-Messung inkl. Messtagebuch und der Fragebogenerhebung statt.

Fallzahlenberechnung und statistische Methoden:

Fiir den langsschnittlichen Vergleich der Interventions- versus Kontrollgruppe kommt ein
varianzanalytisches Modell mit Messwiederholung zum Einsatz(MANOV A: Multiple repea-
ted measures with between factor). Das Fragebogeninventar beinhaltet den Freiburger Fra-
gebogen zur Achtsamkeit (FFA)-Kurzversion, das Becksche Depressionsinventar (BDI II),
das Messtagebuch (Tétigkeitsprotokoll), die Befindlichkeitsskala (HRV-Messtagebuch) und
den Schlaffragebogen (HRV-Messtagebuch).

1.4 Aufbau der Arbeit

Nach der erfolgten Einflihrung in das Thema, der Begriindung seiner Relevanz, der Zielset-
zung der Arbeit und der Formulierung zentraler Forschungsfragen erfolgte die Darlegung
zum Forschungsstand und ein Uberblick iiber das methodische Vorgehen in der Pilotstudie.

Aus den hier gewonnenen Erkenntnissen wurden Hypothesen gebildet, die im empirischen



Teil der Arbeit zu verifizieren sind. Hieran schlief8t sich die Beschreibung der methodischen

Vorgehensweise und die Erlduterung des weiteren Autbaus der Arbeit an.

Im theoretischen Teil werden im Folgenden die vier relevanten Hauptthemen der vorliegen-
den Studie im Uberblick erklirt. Diese sind (1) Schwerpunkte der Chronobiologie und HRV,
(2) Depression, (3) Rezeptive Musiktherapie sowie (4) Achtsamkeitsbeschreibung, jeweils
in einem interdisziplindren Kontext. Im Einzelnen beginnt Kapitel zwei mit den Grundlagen
zur Chronobiologie. Hierbei wird insbesondere auf den Rhythmus abgezielt und der circadi-
ane Rhythmus unter den zwei Aspekten Rhythmus ist Leben und Architektur der Zeit be-
leuchtet. Dariiber hinaus werden physiologische Grundlagen erldutert und das vegetative
Nervensystem vor dem Hintergrund von Sympathikus und Parasympathikus und damit dem
Spiel der Antagonisten betrachtet. In Kapitel drei werden die Ergebnisse der Chronobiologie
im Hinblick auf den Themenschwerpunkt Depression hin untersucht und auch der Tagesab-
lauf und dabei insbesondere der Schlaf als Zustand beschrieben, der groBen Einfluss auf das
Wohlbefinden ausiibt. Es erfolgt (1) die Auseinandersetzung mit dem Chronocardiogramm,
(2) dem Zusammenhang von Chronobiologie, Depression und Rhythmus sowie (3) der Re-
lation zwischen Schlaf, Entspannung und Regeneration des Organismus. Die Autorin ver-
zichtet an dieser Stelle auf eine ausfiihrliche differenzialdiagnostische Erlduterung von De-
pression, auch wenn es aus klinischer Sicht notwendig erscheint, um einem ganzheitlichen
Uberblick der einzelnen Themen Raum zu gewiihren. Die Rezeptive Musiktherapie ist Ge-
genstand des vierten Kapitels. Dabei wird zunichst auf das Bedingungsverhéltnis von Ana-
tomie, Chronobiologie und Musik eingegangen und anschlieBend das Entspannungsverhal-
ten im rezeptiven Spiel nidher beschrieben. Hieran schlie3t sich der Themenkomplex Atem
mit der Atemfunktion,dem Atemraum sowie der Stimme an. Des Weiteren werden in diesem
Kapitel das Monochord und die Therapeutenstimme vorgestellt. Hier geht es insbesondere
um Rezeptionsforschung und Musik als Therapiegrundlage, den Monochordklang sowie um
Patientenerfahrungen mit dem Monochord und der Therapeutenstimme. Das Kapitel schlief3t
mit dem Aspekt der Rezeptiven Musiktherapie zur Gedankenberuhigung. Im letzten Theo-
riekapitel fiinf wird der Themenschwerpunkt Achtsamkeit untersucht. Dabei geht es insbe-
sondere um die drei Bereiche (1) Achtsamkeit und Aufmerksamkeit, (2) Meditation und

Achtsamkeitstraining sowie (3) um Achtsamkeit und Stress.

Im empirischen Teil der Arbeit ab Kapitel sechs wird das Studiendesign ndher erldutert. Es
werden dazu der methodische Forschungszugang und die empirische Vorgehensweise dar-

gelegt. Vorgestellt werden das HRV-Messinventar mit Chronocord® fiir 24-Stunden HRV
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Messung und die HRV-Kennwerte. Es schlief3t sich die Auflistung und Erlduterung der ein-
gesetzten Fragebogen und Erhebungsinstrumente mit dem Freiburger Fragebogen zur Acht-
samkeit (FFA)-Kurzversion, dem Beck-Depressionsinventar (BDI II), dem Messtagebuch,
der Befindlichkeitsskala (HRV-Messtagebuch) sowie des HRI-Schlaffragebogen (HRV-
Messtagebuch) an. Kapitel sechs umfasst zudem die Stichprobenbeschreibung, das Studien-
design, Ein- und Ausschlusskriterien, den Ablauf der Studie, Setting und Raumadaption, den
Ablauf und zeitliche Rahmen einer Sitzung, Interventionen sowie schlielich die Darlegung

der statistischen Auswertungsmethoden und der Datenanalyse.

In Kapitel sieben werden die Studienergebnisse préisentiert. Dazu zéhlen die Vorstellung zu
den Basisdaten der Studienteilnehmer.innen und die Stichprobenbeschreibung. Im An-
schluss daran werden die inhaltlichen Ergebnisse und die physiologischen Effekte vorge-
stellt und dabei die Effekte auf die Achtsamkeitssensibilisierung, auf das Depressivititslevel,

auf die Befindlichkeit und auf die subjektive Schlafqualitdt erlautert.

Kapitel acht beinhaltet die Diskussion der Arbeit sowie eine Bezugnahme auf die formulier-
ten Hypothesen. Nach der Einordnung und Herleitung werden die Hypothesen mit den Ergeb-
nissen zu den physiologischen Verdnderungen wihrend des Klinikaufenthaltes, zu den Ef-
fekten auf das vegetative Schlafverhalten, zu den Kardial-Vegetative Effekten (HRV-Ver-
ldufe) wahrend der Musiktherapie und schlielich zu den Effekten auf das subjektive Emp-
finden abgeglichen.

SchlieBlich wird in Kapitel neun eine Zusammenfassung der Ergebnisse, Grenzen der Arbeit
und ein Ausblick auf die Ergebnisse der empirischen Untersuchung vorgenommen, eine kri-
tische Wiirdigung der Ergebnisse durchgefiihrt und ausgefiihrt, welche Aspekte weiterfiih-
renden Untersuchungen vorbehalten sein werden, um ein noch breiteres Erkenntnisfunda-
ment liber den Zusammenhang von achtsamkeitsbezogener Musiktherapie auf einen mogli-

chen Therapieerfolg bei depressiven Patient.innen ermoglichen zu kdnnen.

1.5 Forschungsstand

Neben aktuellen Studien, die nachfolgend vorgestellt werden, ist Grundlagenliteratur zu den
Themenbereichen (1) Chronobiologie unter Beriicksichtigung von Schlaf und Stress, (2)
Achtsamkeit und Depression sowie (3) rezeptiver Musiktherapie mit Atem, Stimme und Mo-

nochord ausgewertet worden. Dazu zdhlen insbesondere zum Themenbereich
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(1) Chronobiologie ,,Gesundmacher Herz*, von Markus Peters (2014), ,,Vom richtigen Um-
gang mit der Zeit“ von Maximilian Moser (2017), ,,Chronobiologie und Chronomedizin*
von Gunther Hildebrandt, Maximilian Moser und Michael Lehofer (2013), ,,Herzratenvari-
abilitit“ von Lohninger (2017) sowie ,,Unsere innere Uhr* von Jiirgen Zulley und Barbara

Knab (2014).

Die Auswahl der Literatur mit Schwerpunkt auf (2) Achtsamkeit und Depression (Verzicht
auf Primaérliteratur von Depression) bezieht sich im Besonderen auf ,,Achtsamkeit und Ak-

zeptanz in der Psychotherapie® von Thomas Heidenreich und Johannes Michalak (2005),

,Die Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie der Depression® von Segal, Williams, Teas-
dale (2015) und ,,Der achtsame Weg durch die Depression* von Williams, Teasdale, Segal
und Kabat-Zinn (2015).

Das Thema (3) rezeptive Musiktherapie wird insbesondere anhand der Forschungsarbeiten
von ,,Klanggeleitete Trance* von Wolfgang Strobel (1999), ,,Rezeptive Musiktherapie* von
Isabelle Frohne Hagemann (2004), ,,Anklang* von Barbara Gindl (2002), ,,Das Buch vom
Monochord* von Tonius Timmermann und Jan Dosch (2005), ,,Improvisation und Musik-
therapie™ von Fritz Hegi (1997) sowie ,,Stimmklang und Freiheit- zur auditiven Wissen-
schaft des Korpers* von Ulrike Sowodniok (2013) und ,,Der erfahrbare Atem* von Ilse Mi-
ddendorf (2005) aufgearbeitet.

Fiir die Fundierung der empirischen Arbeit wurden Studien im Zusammenhang von Musik-

therapie, Herzratenvariabilitdt, Achtsamkeit und Depression gesichtet und ausgewertet.

In einem Cochrane Systematic Review von Aalbers et al. (2017) wurden neun Studien (RCT
und long) mit 421 depressiven Patient.innen unterschiedlichen Schweregrades einschlie8lich
psychotischer Symptome inkludiert. Ziel war es, die Effekte von Musiktherapie bei Men-
schen mit Depression jeden Alters mit den Standardbehandlungen sowie psychologischen
und pharmakologischen Therapien zu vergleichen. Dariiber hinaus sollten die unterschiedli-
chen Effekte von aktiver und rezeptiver Musiktherapie verglichen werden. Die Ergebnisse
zeigen, dass Musiktherapie kombiniert mit Standardbehandlungen kurzzeitige positive Ef-
fekte bei depressiven Patient.innen im Vergleich zur alleinigen Standardbehandlung aufwie-
sen. Keine signifikanten Effekte zeigten sich im Vergleich zwischen aktiver und rezeptiver
Musiktherapie. In dieser Studie wird zudem deutlich, dass Musiktherapie dabei hilft, Angst-

zustinde bei depressiven Patient.innen zu reduzieren.
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Erkkild et al. (2011) fiihrten eine randomisierte, kontrollierte Studie zu einem individualisier-
ten psychodynamischen Musiktherapiekonzept mit depressiven Patient.innen durch. Die
Stichprobe lag bei N=79. Davon wurden 33 der Patient.innen randomisiert zu speziell ausge-
bildeten Musiktherapeut.innen im zweimal wochentlich stattfindenden musiktherapeutisch
aktiven einzeltherapeutischen Setting zugewiesen. Sie erhielten bis zu 20 Sitzungen zusitz-
lich zur vorhandenen Standardbehandlung. Es zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe
(n=46 Patient.innen), welche nur eine Standardbehandlung erhielt, eine deutliche Verbesse-

rung der depressiven Symptomatik.

In einem Review von Leubner und Hinterberger (2017) wurde ebenso die Wirksamkeit von
Musiktherapie bei depressiven Patient.innen tiberpriift. 28 Studien (RCT und long?) mit ins-
gesamt 1.810 Teilnehmenden jeder Altersgruppe (Jugendliche bis hin zu élteren Personen)
wurden in die Auswertung miteingeschlossen. Die Gruppengroflen variierten zwischen fiinf
und 236 Personen. Die Studien verglichen die Wirkungen von Musiktherapie mit den Stan-
dardbehandlungen und psychologischer Behandlung. Dariiber hinaus wurde die musikthera-
peutische Methodik (Musikrezeption 79% vs. aktives Musizieren 46%) néher betrachtet. Bei
26 Studien zeigte sich eine deutliche Reduktion der depressiven Symptome im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Auffallend war, dass éltere Patient.innen am meisten von der Musiktherapie

profitierten.

2019 fiihrte die finnische Forschergruppe Teckenberg-Jansson et al. eine randomisiert kon-
trollierte Studie mit hospitalisierten schwangeren Frauen und rezeptiver Live- Musiktherapie
durch. Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen der Livemusiktherapie auf die HRV und
den selbstberichteten Stress und die Angst bei hospitalisierten Frauen mit Risikoschwanger-
schaften zu untersuchen. Insgesamt nahmen 102 Frauen auf einer prinatalen Station auf-
grund schwangerschaftsbedingter Komplikationen an einer randomisierten, kontrollierten
Studie teil. Die Randomisierung fand in zwei Gruppen statt. Die Teilnehmerinnen wurden
nach dem Zufallsprinzip einer Musiktherapie-Gruppe (n=52) oder einer Kontrollgruppe
(n=50) zugeordnet. Die Frauen in der Musiktherapie-Gruppe erhielten an drei aufeinander
folgenden Tagen jeweils eine halbe Stunde lang Live-Musiktherapie. Die Teilnehmerinnen
der Kontrollgruppe wurden angewiesen, gleich lange Zeitrdume zu ruhen. Der physiologi-

sche Stress der Teilnehmerinnen wurde mit Hilfe von HRV-Messungen bewertet. Die Teil-

long = longitudinal study (Langsschnittstudie bezeichnet man einen Studientyp, bei dem iiber einen defi-
nierten ldngeren Zeitraum hinweg eine Stichprobe hinsichtlich festgelegter Merkmale (z.B. Auftreten ei-
ner spez. Erkrankung) untersucht wird. Hierzu werden zu unterschiedlichen Zeitpunkten Messdaten erho-
ben) (https://flexikon.doccheck.com/de/Léngsschnittstudie)
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nehmerinnen bewerteten auch ihren wahrgenommenen Stress und ihre Angst. Der physiolo-
gische Stress der Teilnehmerinnen wurde mit Hilfe von 12 HRV- Messungen bewertet. Die
Ergebnisse zeigen, dass das SD2-MaB® der HRV wihrend der Therapiesitzungen in der Mu-
siktherapie-Gruppe signifikant stérker als in der Kontrollgruppe anstieg. AuBBerdem nahm
das niederfrequente (LF) HRV-Mal} wihrend der dreitdgigen Therapieperiode ab. Der
selbstberichtete Stress war nach der Intervention nicht signifikant veréndert. Bei Frauen mit
einer hohen anfanglichen selbstberichteten Angst in beiden Gruppen war die Angst wihrend

der dreitéigigen Therapie signifikant reduziert.

Weitere Erkenntnisse zeigt die Forschungsgruppe Sandler et al. mit einer 2017 durchgefiihr-
ten Studie, an der Proband.innen mit psychosomatischen Stérungen teilgenommen haben.
In dieser Studie wurden die Auswirkungen der Behandlung mit einem Kérpermonochord und
dem Horen von Entspannungsmusik (randomisierte chronologische Darstellung) auf SCL
und Speichelcortisol in Bezug auf die emotionale Wertigkeit des Erlebnisses bei Patient.in-
nen mit psychosomatischen Storungen untersucht (N= 42). Die Ergebnisse zeigen, dass das
Horen von Musik ein subjektives Wohlbefinden fordert und eine psychophysiologische Ent-
spannungsreaktion hervorrufen kann, die durch eine Reduktion der sympathischen Aktivitét
des autonomen Nervensystems gekennzeichnet ist. Verschiedene musikalische Interventio-
nen im klinischen Umfeld konnten bei verschiedenen Patientengruppen eine Reduktion der
Herzfrequenz, des Blutdrucks und der Atemfrequenz sowie eine Abnahme der Angst und
eine Verbesserung der Stimmung induzieren. Besonders langsame und beruhigende Musik

scheint den vegetativen Entspannungseffekt zu fordern (Sandler et al., 2017).

Welche Auswirkungen Musik auf Schlafstorungen bei Erwachsenen mit sich bringt, stellt
die dénische Forschergruppe Jespersen et al. (2015) in einem systematischen Review dar. Es
wurden dabei sechs Studien mit insgesamt 314 Teilnehmer.innen aus RCT sowie quasi RCTs
in die Auswertung miteinbezogen. In den Studien wurde der Effekt des tiglichen Horens
von voraufgezeichneter Musik auf das Schlafverhalten fiir 25 bis 60 Minuten iiber einen
Zeitraum von drei Tagen bis fiinf Wochen untersucht. Alle eingeschlossenen Studien ver-
wendeten Musik, die als beruhigend oder entspannend charakterisiert wurde. Diese umfassten
jedoch eine Reihe unterschiedlicher Musikstile (z. B. Klassik, New Age, Jazz usw.) Die Er-

gebnisse dieser Uberpriifung lieferten Hinweise darauf, dass Musik zur Verbesserung der

*  Das SD-MabB steht fiir Standardabweichung. Sie beschreibt die durchschnittliche Schwankungsbreite um
einen Mittelwert und wird bei der Erfassung der Herzratenschwankungen angewendet. SD1 und SD2 be-
schreiben das Verhéltnis von parasympathischer und sympathischer Aktivitdt in einem Poincaré-Dia-
gramm
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subjektiven Schlafqualitit bei Erwachsenen mit Schlaflosigkeitssymptomen wirksam sein
kann. Fiinf Studien (N = 264), die iiber die mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
bewertete Schlafqualitit berichteten, wurden in die Meta-Analyse einbezogen. Die Ergeb-
nisse einer Meta-Analyse mit zufdlligen Effekten zeigten einen Effekt zugunsten des Mu-
sikhorens (mittlere Differenz (MD) -2,80; 95% Konfidenzintervall (CI) -3,42 bis -2,17; Z =
8,77, P < 0,00001; méBige Qualitit der Evidenz). Die Stirke des Effekts deutet auf eine
Verbesserung der Schlafqualitdt in der Groenordnung von etwa einer Standardabweichung
zugunsten der Intervention im Vergleich zu keiner Behandlung oder einer Behandlung ,,as-
usual® hin. Nur in einer Studie (N = 50; Evidenz geringer Qualitit) konnten Effekte zur
Einschlaf-Latenz, Gesamtschlafzeit, Schlafunterbrechung und Schlafeffizienz nachgewie-
sen werden. Es wurde jedoch keine Evidenz gefunden, die darauf hindeutet, dass die Inter-
vention diese Ergebnisse beglinstigt. Keine der eingeschlossenen Studien berichtete iiber un-
erwiinschte Ereignisse. Die Intervention wére sicher und einfach zu verabreichen. Weitere
Forschung ist erforderlich, um die Wirkung des Musikhdrens auf andere Aspekte des Schlafs

sowie die Folgen der Schlaflosigkeit am Tag zu ermitteln.

2019 wurden 40 Proband.innen mit depressiver und bipolarer Symptomatik in einer explo-
rativen Studie von einem franzosischen Forschungsteam (De Nodrest et al.) zu einem spezi-
ell entwickelten Musiktherapieprogramm untersucht. Das Musiktherapieprogramm beinhal-
tete aktive und rezeptive Elemente. Die Auswertung fand tiber Fragebdgen zum Thema Acht-
samkeit, Depression, Emotion und Koérperwahrnehmung statt. Es wurden der Fiinf- Facetten-
Achtsamkeitsfragebogen (FFMQ) und der Abwehrstilfragebogen (DSQ-40), das Becksche
Depressionsinventar (BDI-II), der Bermond-Vorst-Alexithymie-Fragebogen (BVAQ) und
der Fragebogen zur Korperverzerrung (BDQ) als Messinstrumente miteinbezogen. Statisti-
sche Analysen zeigen mehr als fiinfzehn signifikante Unterschiede zwischen t0 (Pre-Test)
und t1 (Post-Test) in Verbindung mit qualitativen Ergebnissen. Es konnten Verbesserungen
auf allen beobachteten Ebenen (Achtsamkeit, Abwehrkrifte, Depression, Emotionen, Kor-
perverzerrung) festgestellt werden. Durch die hohe Drop-out Rate konnten jedoch nur 15
Proband.innen mit in die Auswertung miteingeschlossen werden, deshalb sollte die positive

Wirkung der Musik-Therapie durch eine Lingsschnittstudie bestétigt werden.

Im Oktober 2010 wurde ein systematisches Review von der Forschergruppe Fjorback, L.O.,
erstellt. Es wurden randomisierte kontrollierte Studien (RCT) mit dem Standardprogramm
MBSR/MBCT mit mindestens 33 Teilnehmer.innen einbezogen. Die Ergebnisse: Die Suche
ergab 72 Artikel, von denen 21 eingeschlossen wurden. MBSR verbesserte die psychische
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Gesundheit in 11 Studien im Vergleich zur Wartelistenkontrolle oder zur Behandlung wie
iiblich (TAU) und war in drei Studien genauso wirksam wie die aktive Kontrollgruppe.
MBCT reduzierte das Risiko eines depressiven Riickfalls in zwei Studien im Vergleich zu
TAU und war in zwei Studien ebenso wirksam wie in der aktiven Kontrollgruppe. Insgesamt
zeigen die Studien eine mittlere Effektgrofe. Zu den weiteren Einschrankungen zéhlen das
Fehlen einer aktiven Kontrollgruppe und der langfristigen Nachbeobachtung in mehreren
Studien. Die Schlussfolgerung zeigt, dass es Hinweise gibt, dass MBSR die psychische Ge-
sundheit verbessert und MBCT einen depressiven Riickfall verhindert. Zukiinftige RCTs
sollten ein optimales Design anwenden, das eine aktive Behandlung zum Vergleich, entspre-
chend geschulte Ausbilder und eine mindestens einjdhrige Nachbeobachtung einschlief3t.
Zukiinftige Forschung sollte sich in erster Linie mit der Frage befassen, ob Achtsamkeit
selbst ein entscheidender Bestandteil ist, indem sie gegen andere aktive Kontrollbedingun-

gen oder echte Behandlungen kontrolliert wird (Fjorback et al., 2011).

Ferner bleibt festzuhalten, dass Musik Emotionen und Stimmungen sowie Verdnderungen
der Herztitigkeit, des Blutdrucks (BP) und der Atmung hervorrufen und modulieren kann.
Obwohl es eine grofle Heterogenitit in Bezug auf Methoden und Qualitit bei fritheren Stu-
dien iiber die Wirkung von Musik auf das Herz gibt, sind folgende Ergebnisse aus der For-
schung hervorzuheben: Die Herzrate (HR) und die Atemfrequenz (RR) sind bei aufregender
Musik hoher als bei beruhigender Musik. AuBlerdem neigen HR und RR dazu, zur Musik im
Vergleich zur Stille anzusteigen, und die HR scheint bei unangenehmer Musik im Vergleich
zu angenehmer Musik abzunehmen. Es wurden keine Studien gefunden, die einen Nachweis
fiir die Mitnahme von HR zu musikalischen Beats liefern wiirden, entsprechend dem Anstieg
der HR, dass das Horen von aufregender Musik (im Vergleich zu beruhigender Musik) mit
einer Reduzierung der HRV verbunden ist, einschlieBlich der Reduzierung sowohl der nie-
derfrequenten und Hochfrequenzleistung der HRV (Koelsch & Jéncke, 2015, S. 3044).
Jiingste Ergebnisse deuten auch auf Auswirkungen von durch Musik hervorgerufenen Emo-
tionen auf die regionale Aktivitidt des Herzens hin, wie sie zum Beispiel in Elektrokardio-
gramm-Amplitudenmustern reflektiert werden (Koelsch & Jéncke, 2015, S. 3045). Bei Pa-
tient.innen mit Herzerkrankungen (dhnlich wie bei anderen Patient.innengruppen) kann Mu-
sik die Schmerzen und Angstzusténde, die mit niedrigerer HR und niedrigerem Blutdruck
verbunden sind, lindern. Im Allgemeinen sind die Auswirkungen von Musik auf das Herz
gering und es gibt eine grofle Inhomogenitit zwischen Studien im Hinblick auf Methoden,
Ergebnisse und Qualitét. Daher besteht ein dringender Bedarf an systematischer und quali-

tativ hochwertiger Forschung tiber die Wirkung von Musik auf das Herz und auf die wohl-
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tuende Wirkung von Musik im klinischen Umfeld (Koelsch & Jiancke, 2015; Lehofer et al.,
1997).

Kennzeichnende Verdnderungen in der autonomen Regulation des Herzens bei Depression,
von denen in der Literatur berichtet wird, sind eine Aktivierung des sympathischen Nerven-
systems, eine reduzierte parasympathische Aktivitét, ein Ansteigen der Herzrate und eine Ab-
nahme der HRV sowie eine verminderte Komplexitit der HRV (Agelink, Boz, Ullrich, &
Andrich, 2002; Boettger, Hoyer, Falkenhahn, Kaatz, & Bar, 2006; Boettger et al., 2008;
Kemp et al., 2010; Koschke et al., 2009; Schulz, Koschke, Bar, & Voss, 2010; Lehofer et
al., 1997). Zu diesem Studienkomplex kann abschlieend die Ausfiihrung der Uniklinik Ulm

(2017) herangezogen werden:

,»Die Herzratenvariabilitdt (HRV) gewinnt seit den 70er Jahren zunehmend an Be-
deutung. Moglicherweise stellt die HRV eine Art Globalindikator fiir Schwingungs-
fahigkeit (Resonanzfahigkeit) und Adaptivitit bio-psycho-sozialer Funktionskreise
im Austausch zwischen Organismus und Umwelt dar. So findet sich bereits bei Men-
schen mit leichten Depressionen eine erniedrigte HRV, ebenso wie bei Menschen mit
chronischem Stress.*

Die Empirie in dieser Studie kann sich also auf diverse Vorarbeiten von Wissenschaftler.in-
nen stiitzen, die bereits Aspekte zum Themenbereich Musiktherapie und Depression heraus-
gearbeitet haben. Der empirische Teil orientiert sich zudem auch an einer eigenen und vo-
rangegangenen Studie (Schifer, 2014), durch die eine deutliche Verbesserung der Entspan-
nungsfahigkeit und positive Auswirkungen im Schlafverhalten aufgezeigt werden konnten.
Diese Studie zielt darauf ab, die Auswirkungen von rezeptiver Musiktherapie mit dem Mo-
nochord und unterstiitzender Stimmbegleitung beziiglich der Entspannungsfahigkeit depres-
siver Patient.innen (N=26) in einer klinischen Pilotstudie ndher zu betrachten und quantitativ
mittels eines dafiir entwickelten Fragebogens zu untersuchen und auszuwerten. Zur Auswer-
tung der qualitativen Datenerhebung wurde ein Zusammenhang aus der verbalen Befindlich-
keitsreflexion der Patient.innen sowie den Leitsymptomen von Depression erstellt. Das emo-
tionale Erleben, die physische Befindlichkeit sowie die Symbolisierungsfihigkeit waren
Hauptmerkmale dieser Korrelation. Die quantitativen sowie qualitativen Ergebnisse wur-
den in dieser Studie in Zusammenhang gebracht und ausgewertet. Auf diese Weise konnte
eine deutliche Verbesserung der Entspannungsfahigkeit erfasst werden. Dariiber hinaus
konnte eine deutliche positive Entwicklung im Schlafverhalten eruiert werden (Schifer,
2014). Wichtig bei dieser Forschungsarbeit ist der praxisnahe Bezug im Klinikalltag. Es

wurde kein ,kiinstliches* Versuchsdesign erstellt, sondern vielmehr ein Studiendesign ge-
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wihlt, welches aus vorangegangener qualitativer Forschungsarbeit, die im gleichen Setting

durchgefiihrt wurde, eine deutliche Wirksamkeit bestitigte.
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2 Grundlagen der Chronobiologie

2.1 Der circadiane Rhythmus — Rhythmus ist Leben — Architektur der
Zeit

Die Chronobiologie stellt als Disziplin zur Untersuchung der zeitbezogenen Lebensprozesse
ein Arbeitsgebiet innerhalb der Biologie dar, das sich der Erforschung kontinuierlich ablau-

fender Phasen und Prozesse im menschlichen und tierischen Lebensrhythmus widmet.

,,Die Chronobiologie versucht, die zeitliche Organisation im Verhalten und in den physiolo-
gischen Abldufen von Lebewesen zu beschreiben® (Siems et al., 2009, S. 281). Dabei gilt die
Grundannahme, dass alle Lebensvorgiange nicht nur rdumlich geordnet sind, sondern auch
einer komplexen zeitlichen Ordnung unterliegen, die das Zusammenspiel der verschiedenen
Funktionen in sinnvoller Weise aufeinander abstimmt. Die Zeitstrukturen des Lebens entwi-
ckeln sich im Einklang mit den Zeitordnungen der geophysikalischen und kosmischen Um-
welt von Organisationen und sichern damit eine optimale Anpassung an die Lebensumstidnde

und Verhaltensweisen unter jeweils wechselnden Umweltbedingungen.

Leben und Lebensrhythmen basieren auf Zeitabldufen und damit auf der Zeit an sich. Diese
Erkenntnis wurde in der Forschung bereits seit Jahrhunderten berticksichtigt. Die Zeit als ein
essentieller Faktor spielte schon in der romantischen Medizin und Naturauffassung eine
wichtige Rolle. Carl v. Linné erforschte das Offnen und SchlieBen von Blumen im Tages-
rhythmus und entwickelte um 1745 die sogenannte ,, Blumenuhr* (s. Abbildung 1), die je-
weils die Zeiten von 6 Uhr morgens beginnend bis 18 Uhr am Abend angibt. In der nachfol-
genden Abbildung ist abgetragen, zu welchen Zeiten sich die Bliiten der verschiedenen Blu-

menarten 6ffnen und schliefen.

Chronobiologie und Chronomedizin als Erforschung der biologischen Zeitstrukturen wurden
jedoch erst im Jahr 1937 eigenstindige Wissenschaftszweige, als sich in Schweden mehrere
Wissenschaftler zusammenschlossen und eine internationale Gesellschaft biologischer

Rhythmen griindeten (Hildebrandt, Moser & Lehofer, 2013).

In der modernen Forschung geht es um die Erkenntnis der zahlreichen rhythmischen Funk-
tionen, um ihre Wechselbeziehung und Wechselwirkung betrachten zu kdnnen, wozu ein
systemisches Denken bendtigt wird. Hierbei kdnnen chronobiologische Anschauungen zu ei-

ner ganzheitlichen Sicht (,,Totalanschauung ) fithren (Hildebrandt et al., 2013).
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Abb. 1: Blumenuhr nach Carl von Linné, 1745 {(Hildebrandt, Moser & Lehofer, 2013, S.14)

Heute gilt das Hauptinteresse der Chronobiologie den tagesrhythmischen, mondrhythmi-
schen und jahresrhyt hmischen Vorgédngen, vor allem im Hinblick auf deren endogene und
exogene Steuerung und den Ursprung der ,,inneren Uhren . Vereinfacht lassen sich diese

Rhythmen nach Hildebrandt et al. (2013) in drei Kategorien einteilen:

e Exo-Rhythmen —rhythmische Schwankungen biologischer Funktionen infolge passi-

ver Steuerung der Phasen durch geophysikalische Einfliisse.

e Endo-Rhythmen — Autonome mittel- und kurzwellige Rhythmen, die unabhingig
von dufleren Zeitgebern sind, jedoch innerhalb des Organismus mit anderen Spont-

anrhythmen koordiniert werden.

e Exo-Endo-Rhythmen (Zirka-Rhythmen) — diese Rhythmen werden im Organismus

selbst erzeugt. Sie miissen aber von periodischen Umweltreizen dhnlicher Frequenz
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synchronisiert und auf bestimmte Phasenbeziehungen eingestellt werden. Diese re-

gulierenden Umweltreize werden ,,Zeitgeber “ genannt.

In der folgenden Abbildung wird das Spektrum von biologischen Rhythmen verdeutlicht und
skizziert, welcher Zusammenhang zwischen Planetenzyklen, organischen Abldufen und de-
ren Intervallen besteht. In der angezeigter Periodendauer wird das zeitliche Spektrum iiber
10—-3 sec und einem Jahr abgebildet. Es wird eine Unterteilung in ultradiane (10—-3 bis
1 Tag) und infradiane (1 Tag bis 1 Jahr) Rhythmen vorgenommen. Zahlreiche motorische
Aktionsrhythmen, wie zum Beispiel die Nervenaktivitdt, Atemrhythmus, Pulsrhythmus, Er-
ndhrungs- und Verdauungssystem, lassen sich anhand einer ganzen Reihe wichtiger Eigen-
schaften der zeitlichen Organisationen von Lebensvorgéngen veranschaulichen (Hildebrandt

etal., 2013).

Spektrum der biologischen Rhythmen
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Abb. 2:  Spektrum der biologischen Rhythmen {Human Research Institut, 2020)

2.2 Physiologische Grundlagen

Die Chronobiologie hangt unmittelbar mit der Erforschung der Wechselwirkung von Reiz,
Ausloser und Resultat zusammen. Dabei ist das Nervensystem das Kommunikationssystem
des Organismus und nimmt pausenlos Reize aus der Umwelt (wie zum Beispiel Gerdusche,

Geriiche) oder aus dem Organismus (zum Beispiel Schmerzen) auf und verarbeitet sie, um
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ein inneres Gleichgewicht (Homoodynamik) zu erhalten. Insgesamt kdnnen nach der nach-
folgenden Abbildung sieben Typen von Nervensystemen unterschieden werden. Dabei han-
delt es sich um (1) das Zentralnervensystem, (2) das periphere, (3) das somatische, (4) das
vegetative Nervensystem, (5) den Sympathikus, (6) den Parasympathikus sowie (7) das en-
terische Nervensystem. Fiir den hier vorliegenden Untersuchungsschwerpunkt ist dabei vor
allem das vegetative Nervensystem von besonderer Bedeutung, da durch dieses insbesondere
unbewusste Funktionen der Korpersteuerung ablaufen. Dies gilt gleichermaf3en fiir den Sym-
pathikus, Parasympathikus und das enterische Nervensystem, die zur Regulierung von Herz-
schlag und Blutdruck beitragen und so einen unmittelbaren Einfluss auf das Wohlbefinden

des Menschen im Hinblick auf Stresssituationen haben.

Nervensysteme - Begriffe
Bezeichnung Erklarung
Zentralnervensystem Gehirn und Ruckenmark bilden das Zentralnervensystem

Peripheres Zum peripheren Nervensystem gehdren alle neuronalen Strukturen, die
Nervensystem aullerhalb des Zentralnervensystem liegen. Das periphere Nervensystem wird
in das somatische Nervensystem und das vegetative Nervensystem unterteilt.

Somatisches Das somatische Nervensystem steuert die bewusst ablaufenden
Nervensystem Korperfunktionen - zum Beispiel bewusste Bewegungen.

Vegetatives Das vegetative Nervensystem, auch autonomes Nervensystem genannt,
Nervensystem steuert die unbewusst ablaufenden Korperfunktionen, zum Beispiel den

Herzschlag. Zum vegetativen Nervensystem gehoren der Sympathikus,
Parasympathikus und das enterische Nervensystem.

Sympathikus Der Sympathikus steuert lebenswichtige Vorgange, zum Beispiel Herzschlag
oder Blutdruck. Vor allem in Stresssituationen wird der Sympathikus
angesprochen.

Parasympathikus Der Parasympathikus steuert innere Organe und den Blutkreislauf und ist zum

Beispiel wichtig, um uns nach Stresssituationen zu entspannen.

Enterisches Das enterisches Nervensystem ist im Magen-Darmtrakt und steuert zum
Nervensystem Beispiel die Verdauung.

Abb. 3: Nervensysteme (BR, 2019)

Psychische Erkrankungen gehen mit Storungen des vegetativen Nervensystems einher, die
moglicherweise mitverantwortlich fiir das erhohte Mortalitétsrisiko bei Depression sind. Die
Bestimmung der Herzratenvariabilitdt (heart rate variability = HRV) ldsst Aussagen iiber
den Einfluss des zentralen Nervensystems auf die Herzaktion zu. Zur Charakterisierung der
HRYV wurde eine Vielzahl an Kennwerten mit zum Teil erheblich differierender physiologi-

scher Bedeutung definiert. Patient.innen mit einer Major Depression weisen beispielsweise

22



eine eingeschriankte HRV auf, die nach den Ergebnissen aus der Mehrzahl der vorliegenden
Studien auf eine verminderte parasympathische Aktivitit zuriickgefiihrt wird. Um den phy-
siologischen Zusammenhang zu verdeutlichen, werden die Funktionen des vegetativen Ner-
vensystems nun vereinfacht im folgenden Unterkapitel ndher dargestellt und nach Birkhofer
et al. erlautert, welche Aussagen iiber den Einfluss des zentralen Nervensystems auf die

Herzaktion getroffen werden konnen (Birkhofer, Schmidt & Forstl, 2005).

2.3 Das vegetative Nervensystem — Sympathikus und Parasympathikus

— Das Spiel der Antagonisten

Das vegetative oder auch autonome Nervensystem (VNS) stimuliert und reguliert Organe
und Organfunktionen des menschlichen Korpers, die unwillkiirlich und autonom ablaufen.
Es kontrolliert unter anderem lebenswichtige Funktionen zur Aufrechterhaltung des inneren
Gleichgewichts (Homdodynamik), wie den Blutkreislauf, den Blutdruck, Herztatigkeit, Puls
und Atmung, Fortpflanzung, Stoffwechsel und die Verdauung. Das VNS wird in drei Teile
gegliedert:

e das sympathische Nervensystem (Sympathikus)
e das parasympathische Nervensystem (Parasympathikus)

e das enterische Nervensystem (Darmwandnervensystem)

Diese drei Teile regulieren in Zusammenarbeit mit dem Gehirn alle wesentlichen Anpas-
sungsprozesse unseres Korpers an sich verdndernde Umweltbedingungen. Das limbische
System und der Hypothalamus, die Koordinationsstelle fiir hormonelle, autonom-nervose
und Verhaltensprogramme, steuern gemeinsam das vegetative Nervensystem. Thnen sind die
autonom-nervosen Zentren des Hirnstamms (Bereich autonomer Hirnnervenkerne) und
des Riickenmarks zugeordnet. Die Erfassung der Herzratenvariabilitét zeigt ein zyklisches

Zusammenwirken der beiden Steuersysteme Sympathikus und Parasympathikus an.
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A. Vegetatives (autonomes) Nervensystem (schematische Ubersicht)
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Abb. 4: Vegetatives Nervensystem Sympathikus und Parasympathikusf(Dtv-Atlas Physiologie 2001,

S. 79)
Es veranschaulicht nach Moser (1994) die Flexibilitdt und ist ein Abbild unseres vegetativen
Nervensystems. Sympathikus und Parasympathikus innervieren mit wenigen Ausnahmen

alle Organfunktionen und sind Gegenspieler (Antagonisten), das heil3t, sie haben eine ge-
gensitzliche Wirkung.

Das enterische Nervensystem wirkt als eigensténdiger Teil im gesamten Magen- und Darm-

Trakt. Es besteht aus einem komplexen System von Nervenzellen, das den gesamten Magen-
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Darm-Trakt durchzieht. Es reguliert sich und die gesamte Verdauungsfunktion weitgehend
selbststindig und wird in der Nahrungsaufnahme und Entleerungsfunktion von Sympathikus
und Parasympathikus moduliert (Schmidt et al., 2010; Birbaumer & Schmidt, 2006; Faller
& Schiinke, 2016; Moser, 1994; Bossinger, 2005).

Das Herz und der Darm verfiigen iiber ein eigenes Nervensystem, so Koelsch (2019) in sei-
nem Buch ,,Good Vibrations®. Somit sollte das ,,Herznervensystem* als weiterer Teil des
vegetativen Nervensystems ergdnzt werden. Die Herzrate und der Cortisolspiegel werden
dabei iiber die Steuerung der Hormone und vegetative Nervenbahnen erhoht, das Immun-
system wird beruhigt und alle Organe werden fiir die Tagesbeanspruchung mobilisiert (Mo-

ser, 2017, S. 55).

Das sympathische Nervensystem hat die Aufgabe, fiir anstehende Aktionen und Handlungen
zu mobilisieren. Es ermdglicht Leistung und Beschleunigung, Flucht und Kampf (fight and
flight), Beschleunigung der Herzrate, Hebung des Blutdrucks, Anspannung der Skelettmus-
kulatur, Beschleunigung der Atmung und Gehirntétigkeit. Es dient der Leistungssteigerung
und dominiert in physischen und psychischen Stresssituationen. Die Regelzentren des Sym-
pathikus liegen im Thorakal- und Lumbalmark (Th1 bis L3). Es wird auch als ,,thorako-
lumbales* System bezeichnet. Der Parasympathikus hat die gegenteilige Aufgabe. Sobald er
aktiviert wird, leitet er eine Vielzahl entspannender Wirkungen ein, welche den Korper auf
Erholung und Regeneration (rest and digest) programmieren. Darunter fallen Vorgénge wie
Verlangsamung der Herzrate, Senkung des Blutdrucks, Entspannung der Skelettmuskulatur,
langsamere Atmung und Gehirnwellen. Das Regelzentrum des parasympathischen Systems
liegt im Hirnstamm und im Sakralmark (S2-4). Daher unterscheidet man auch zwischen ei-
nem kranialen (vom Kopf kommenden) und einem sakralen (vom Kreuzbein kommenden)

Parasympathikus (Faller & Schiinke, 2016).

Der Nervus Vagus, lat. Vaggari ,,umherschweifen®, ,,vagabundieren®, ist der grofite und
wichtigste Hirnnerv des Parasympathikus und wirkt verlangsamend und entschleunigend. Er
wird als zehnter Hirnnerv bezeichnet und entspringt dem untersten Abschnitt des Hirn-
stamms (Lohninger, 2017; Hildebrandt et al., 2013). Seine wichtigsten nicht vegetativen
Funktionen liegen in der motorischen Steuerung von Kehlkopf und Stimmbéndern, Rachen
und oberer Speiserdhre sowie der Ubermittlung von Geschmacks- und Beriihrungsempfin-
dungen aus dem Zungen- Rachen-, Kehlkopfbereich und duflerem Gehdrgang. Er fiihrt so-
matosensible Nervenfasern fiir bewusst wahrnehmbare Korperempfindungen wie Beriihrung

oder Schmerz aus. Er flihrt zur Verlangsamung des Pulses und schiitzt vor koronaren Herz-
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erkrankungen und Herzinfarkt (Faller & Schiinke, 2016; Lohninger, 2017). Wie in Abbil-
dung 5 dargestellt, zeigt sich die Abnahme der Vagusaktivitit im Laufe des Lebens.

In folgender Abbildung werden die HRV Daten mittels Fouriertransformation aus dem Zeit-
bereich in den Frequenzbereich bildlich dargestellt. Die Farbcodierung folgt der Intensitat
einer Gasflamme (Lohninger, 2017, S. 405).

(log RSA) Ménner Frauen

30 40
Fraven: Alter +/-3Jatre

Abb.5: Abnahme des Vagusaktivitit im Laufe des Lebens{Human Research, 2020)

Peters (2014) erklirt, dass der Vagusnerv sich in zwei Zweige teilt, welche einen eher ver-
schlungenen Weg durch den Koérper nehmen. Beide Vagus-Zweige ziehen vom Gehirn aus
durch die Schidelbasis, zusammen mit den groen Gefdlen durch den Hals nach unten. Der
Vaguszweig auf der linken Korperseite umschlingt den Bogen der groflen Korperschlagader
(Aorta) und schickt von dort aus einen Ast wieder zuriick, der zum Kehlkopf fiihrt. Der
Vaguszweig auf der rechten Korperseite umschlingt mit einem Ast die ,,Arm-Kopf-Schlag-
ader (Truncus Brachiocephelicum) und fiihrt dann ebenfalls zum Kehlkopf (s. Abbildung
6). Beide Zweige des Vagusnervs treten also in eine Nachbarschaft zunidchst zum Herzen
und dann zum Kehlkopf. So kann diese Erkenntnis etwas poetisch wie folgt formuliert wer-
den: ,,.Beide Zweige des Vagusnervs ziehen wie ‘lauschend’ am Herzen vorbei, ehe sie ihren

Weg zum Kehlkopf hin fortsetzen* (Peters, 2014, S. 102).
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Abb. 6: Vagusnerv{(Peters, 2014, S.103)

Die Beziehung eines Menschen zum zeitlichen inneren und &uf3eren Erleben kann nach Mo-
ser (1994) auf zugrundeliegende gesundheitliche Probleme hindeuten. Im Anschluss an die
rezeptive Einheit formulierte ein Patient: ,,Ich fiihlte zu Beginn eine Enge in meinem Korper,
durch die Zwerchfellatmung konnte Weite und mehr Luft in meinem Bauchraum entstehen.

Gedanken kamen und konnten weiterziehen* (Schifer, 2014, S. 30).

2.4 Herzratenvariabilitat

Die Variabilitit des Herzschlages ist existenziell sinnvoll, da der Organismus und damit auch
das Herz unter stindigem Einfluss externer und interner Reize stehen. So fiihrt zum Beispiel
eine Stresssituation, ausgelost durch korperliche und/oder psychische Belastungen, zu einer
Anpassungsreaktion des Herzens und zeigt sich u.a. in einer Abnahme der Variationsbreite
der Herzschldge von Schlag zu Schlag, wohingegen die Variationsbreite unter Ruhe zu-
nimmt. Je stirker die Variationsbreite — also die Variabilitit des Herzschlags gemessen in
Millisekunden — desto besser ist die Regulationsfahigkeit des ANS. Anders wiederum be-

wirken chronischer Stress, Uberforderung, Traumatisierung aber auch Allergien eine Ein-
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schrinkung, im Extremfall eine Blockade des Autonomen Nervensystems. Und genau dies
wird ersichtlich durch die Messung der Herzratenvariabilitit. Die Messung der HRV erfolgt
durch die exakte Messung der Zeitabstinde der aufeinanderfolgenden R-Zacken im EKG
(RR-Abstand).

3 =
R R R R
2. 0,859 Sek. 0,793 Sek. 0,726 Sek.
70 min? 76 min’! 83 min?!

T 17

) L/\/—/‘-J \./\

-1 T T
2,5 Sekunden EKG Daten

Abb. 7: Die HRV wird aus den Abstinden (R-R) des aufgezeichneten EKGs berechnet ‘(HeartMath
Institut, 2021)

Die dabei messbare Variabilitdt zeigt auf, dass die unterschiedlichen RR-Absténde einer in-

newohnenden Rhythmik entsprechen, die durch die Regulationsfihigkeit des Autonomen

Nervensystems hervorgerufen wird.

Zusammengefasst bedeutet das, je hoher die HRV ist, desto schneller und flexibler passt sich
der Organismus den internen und externen Einfliissen an und desto besser ist seine Reaktion
auf die Umwelt. Angestrebt wird demnach ein optimales Zusammenspiel von Parasympa-
thikus und Sympathikus als Ausdruck einer optimalen Regulationsfihigkeit des Organismus.
Eine geringe HRV zeigt hingegen ein eingeschranktes Anpassungsvermodgen an und deutet
moglicherweise auf gravierende gesundheitliche Einschrinkungen hin, wie beispielsweise
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, psychische Erkrankungen, Neuropathien oder
Krebs (Hauschild & Ring, 2014, S. 4f).
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3  Chronobiologie, Schlaf und Depression

3.1 Die Herzratenvariabilitit

3.1.1 Grundlagen der physiologischen Messungen

Das Herz-Kreislaufsystem versorgt alle Organe des menschlichen Organismus mit Sauer-
stoff und Néhrstoffen und verbindet sie durch den Transport von Botenstoffen und den Blut-
kreislauf. Der Organismus wird bei Stress besonders beansprucht und vor allem der Herz-
schlag reagiert darauf empfindlich, ndmlich durch eine Erhéhung der Herzrate und, wie in-
zwischen bekannt ist, auch durch Verringerung bestimmter Anteile der Herzratenvariabilitit.
Der Herzschlag selbst wird durch das Vegetativum gesteuert — jenes System, das alle Kor-
perfunktionen miteinander koordiniert. Es ist vereinfacht ausgedriickt das zentrale mensch-
liche Regel- und Steuerorgan. Kreislaufsystem und Vegetativum kdnnen mit Hilfe der Herz-

ratenvariabilitit iiberwacht werden (Task Force, 1996; Moser et al., 1994, 1995).

3.1.2 Herzrate und Herzratenvariabilitit

Die Herzrate ist die wichtigste Stellgroe eines komplexen Regelnetzwerkes, an dem Herz,
Kreislauf, Atmung, Temperatur, Stoffwechsel und psychomentale Einfliisse beteiligt sind.
Dies verleiht der Herzrate ihre typische zeitliche Struktur, die als Herzratenvariabilitdt mess-

bar wird.

Um den Tonus (die Aktivitit) der einzelnen Aste des autonomen Nervensystems beschreiben

zu konnen, fithrt man eine Spektralanalyse durch:

Die Zeitreihe wird mit Hilfe der Fouriertransformation vom Zeitbereich in den Frequenzbe-
reich transformiert und als Leistungsspektrum dargestellt. Langere Zeitreihen werden zuvor
in Segmente von fiinf Minuten Lénge zerlegt. Ein vergleichbarer Vorgang ist die spektrale
Aufspaltung des weillen Lichts mit Hilfe eines Glasprismas in die Regenbogenfarben. Die
unterschiedlichen Farben entsprechen verschiedenen Frequenzen elektromagnetischer Wel-

len (Moser et al., 1999).
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3.1.3 Herzratenvariabilitits-Messungen

Die Herzrate ist eine der wichtigsten StellgroBen eines komplexen Regelnetzwerkes, an dem
Herz, Kreislauf, Atmung, Temperatur, Stoffwechsel und psychomentale Einfliisse beteiligt
sind. Dies verleiht der Herzrate ihre typische zeitliche Struktur, die als Herzratenvariabilitét

(HRV) messbar wird (s. auch Kennwerte in Kapitel Ergebnissteil 6.2.2.).

Um die Aktivitit der einzelnen Aste des autonomen Nervensystems beschreiben zu konnen,
werden die Modulationen der Momentanherzrate analysiert. Die schnellen Anderungen wer-
den dem Vagus (dem Hauptnerv des parasympathischen Teils des autonomen Nervensys-
tems) zugeordnet. Der Vagus ist in Ruhe bzw. in Erholungszustinden aktiv. Langsamer
agiert der Sympathikus, der aktiv wird, wenn der Mensch in einen leistungsbereiten Zustand
kommen soll. Sympathikus und Parasympathikus haben grof3teils antagonistische Wirkun-
gen auf die einzelnen Organe: Bei sympathischer Dominanz sind die Pupillen geweitet,
Atem- und Herzrate gesteigert, Luftrohre und Bronchien geweitet und der Grof3teil des Blu-
tes stromt in die Muskulatur, ins Gehirn und in die Lunge. Es wird von einer ergotropen
Reaktion gesprochen, d. h. der Organismus ist auf wache Leistungsbereitschaft ausgerichtet.
Wenn die parasympathischen Einfliisse vorherrschen, sind Atem- und Herzrate ruhig, die
Muskeln sind entspannt, die Blutstrome werden in den Magen-Darm-Trakt geleitet. Dies ist
die trophotrope Reaktion. Viele Organe werden sowohl von sympathischen wie auch von
parasympathischen Nerven innerviert, wie auch das Herz selbst von sympathischen wie auch
von parasympathischen Nerven innerviert wird. Eine Erhdhung der sympathischen Aktivitét
beschleunigt den Herzschlag, eine Zunahme der parasympathischen Aktivitdt verlangsamt
den Herzschlag. Eine Analyse der Herzratenvariabilitit, der Fluktuation der zeitlichen Ab-
stainde der Herzschldge, kann daher Aufschluss iiber die zugrunde liegende Aktivitdt des

autonomen Nervensystems geben (Hauschild & Ring, 2014; Moser, et al., 1995).

3.2 Das Chronocardiogramm

Die rdumliche Anatomie, welche heute die Basis fiir Medizin und Chirurgie bildet, wurde
zeichnerisch bereits von Leonardo da Vinci im 15. und von Andreas Vesalius im 16. Jahr-
hundert dargestellt. Der Grund dafiir liegt darin, dass Raumstrukturen gesehen, Zeitstruktu-
ren jedoch nur gehort werden kdnnen, unter der Voraussetzung, dass sie die dafiir richtige
akustische Schwingungsfrequenz haben und laut genug sind. Durch Methoden der Sig-
nalanalyse ist es mdglich, Zeitstrukturen zu verstirken und visuell darzustellen. Die kom-

plexe Landschaft der zeitlichen Anatomie konnte jedoch erst im 20. Jahrhundert bildlich in
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Form eines Chronocardiogramms* dargestellt werden. Unzéhlige kleine Rhythmen und
Rhythmusidnderungen bilden, iiber einen gewissen Zeitraum betrachtet, ein Gewebe von
Rhythmen aus, dass in einer bildlichen Darstellung der Rhythmen Ahnlichkeit mit einem
rdumlichen Gewebe hat (Moser, 2017, S. 60). Es zeigt tages-, und nachtrhythmische physi-

ologische Erkenntnisse auf.

Bei diesem Chronocardiogramm (Moser et al., 1999) handelt es sich um eine visuell rasch
erfassbare Form der Darstellung von komplexen Informationen, welche in der Herzfrequenz
beziehungsweise Herzfrequenzvariabilitit enthalten sind. Dabei wird das Signal in drei Di-
mensionen (Abszisse = Zeit, Ordinate = Frequenz, Farbe = Amplitude) dargestellt. Jede Zeile
ist das Ergebnis der Frequenzanalyse eines kurzen Abschnittes einer Zeitreihe, beispiels-
weise einer Herzschlagfolge. Dabei wird die Amplitude des Signals farbig codiert. Eine ge-
ringe Amplitude ergibt die Farbe Blau, eine hohere Weil3, eine sehr hohe prisentiert sich in
der Farbe Rot. Zeile fiir Zeile wird das Bild zusammengesetzt und schlieBlich entsteht eine
zeitabhédngige Darstellung (zum Beispiel {iber 24 Stunden) von Rhythmen, die in der Herz-
schlagfolge enthalten sind.

Diese Darstellung der Farbcodierung im Chronocardiogramm zeigt den zeitlichen Verlauf
der Intensitdten der Variationen des Herzschlages (HRV). An den Stellen, wo das Bild tief-
blau ist, ist keine Variabilitit vorhanden, das Auftreten von andersfarbigen Stellen signali-
siert die Anwesenheit von biologischen Rhythmen. Weil bis Rot signalisieren intensive

Rhythmen in diesem Bereich.

Wie in Abbildung 8 ersichtlich, werden die Rhythmen der Herzrate differenziert dargestellt:

Tagesrhythmus (Zirkadianrhythmus)

Der Tag-Nachtrhythmus umfasst 24 Stunden. Diesem Wechsel haben sich alle Organismen
durch Ausbildung einer endogenen zirkadianen Rhythmik angepasst, an der alle Funktionen
beteiligt sind. Tagesrhythmische Umstellungen unterliegen Funktionen des Stoffwechsels,
der Energiebereitstellung von Atmung und Kreislauf sowie der nervalen und hormonalen

Steuerung tagesrhythmischer Umstellungen (Moser et al., 2013).

4 Das Chronocardiogramm ist eine visuell schnell erfassbare Form der Darstellung der komplexen Infor-

mationen, die in der Herzrate bzw. Herzratenvariabilitit enthalten sind (Moser et al., 1999).

31



BRAC-Zyklus
Der BRAC-Zyklus, auch basaler Ruhe- und Aktivititszyklus beschreibt den ultradianischen
Rhythmus von etwa 90 Minuten (75-120 Minuten), der durch ein unterschiedliches Mal3 an

Erregung und Ruhe gekennzeichnet ist. Er wird am ehesten in Phasen des Schlaftiefenver-

laufs sichtbar (Moser et al., 2013; Zulley & Knab, 2014).

Das ChronoCardiogramm
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Abb. 8: Rythmen der Herzfrequenz - Das ChronocardiogrammHuman Research Institut, 2020)

Durchblutungsrhythmik

Die Durchblutungsrhythmik ist im Einminuten-Bereich vor allem im glattmuskulédren Sys-
tem erkennbar. Durchblutungsmessungen werden in der Haut, Schleimhaut und Muskulatur
sichtbar (Moser et al., 2013). Die Durchblutungsrhythmik wird auch als Emotionsrhythmik
definiert. Bei emotionaler Erregung (auch in Traumphasen) zeigt sich im Chronocardio-

gramm eine deutliche Verdichtung (Moser, 2017).

Blutdruckrhythmik

Der Zehnsekunden-Rhythmus des Blutdrucks unterliegt den tagesrhythmischen Schwankun-
gen. Etwa alle 10 Sekunden wird der systemische Blutdruck an die aktuellen Erfordernisse
angepasst (Lohninger, 2017). Blutdruckrhythmik wird auch als Bewusstseinsrhythmik be-
schrieben, da sie sich hauptsdchlich am Tage bei wachem Bewusstsein aktiv zeigt. In der

Nacht verschwindet sie zur Génze (Moser, 2017).
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Atemrhythmik

Der Atemrhythmus wird auch als respiratorische Sinusarrhythmie bezeichnet und variiert je
nach Aktivitdtsmodus. In der Nacht néhert sich das Verhéltnis Herzschlag zum Atemrhyth-
mus auf 4:1. Bei Menschen mit depressiver Symptomatik ist eine Erhdhung der Atemrhyth-
mik nachgewiesen (Hildebrandt et al., 2013). Die Atemrhythmik wird als Entspannungs-
rhythmik erklért. Sie ist vor allem in Tiefschlafphasen oder Trancezustéinden erkennbar (Mo-

ser, 2017).

Schlaf-Wachrhythmik

Der Schlaf-Wachrhythmus und die mit ihm verbundenen Veridnderungen der korperlichen
und psychischen Vorgénge sind nach Moser (2006) das eindrucksvollste rhythmische Le-
bensphinomen. Hufeland (1817) (zit. n. Hildebrandt et al., 2013, S. 9) benannte dies schon
Anfang des 19. Jahrhunderts wie folgt: ,,Diese einzelne vierundzwanzig Periode [...] ist
gleichsam die Einheit der Naturchronologie.” Hier iuflert sich Rhythmus in seiner ganzen
Komplexitit. Synchronisation und Koordination verschiedener Korperrhythmen sind fiir die
Qualitit des Schlafes also von groBBer Bedeutung. Der Schlaf, welcher in chronobiologischer
Betrachtung eine bedeutende Aufmerksamkeit abverlangt, wird in folgendem Kapitel ndher

betrachtet.

In der folgenden Abbildung 9 ist das Chronocardiogramm einer 37-jdhrigen gesunden Frau

zu sehen.
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Abb. 9: Bild einer 37jdhrigen Frau mit sehr guter HRV‘(Human Research Institut, 2020)

Die Situation kann wie folgt beschrieben werden: Die Nacht verlief stark vagoton mit zwei
kurzen Arousals (Aufwachen, aber keine gesicherte Erkenntnis, ob das Aufwachen durch ihr
Kind verursacht wurde oder nicht), die nicht zu einer Stérung fiihren, sondern zu einem ra-
schem Wiedereinschlafen. Der Beruf der Arztin wird von der Frau selbst als fordernd, aber

erfiillend empfunden.
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3.3 Schlaf, Entspannung und Regeneration des Organismus

Moseretal. (2006) erkldren, dass alltdgliche Lebensvorgédnge ,,Kunstwerke* enthalten, die sich
in der ,,Schlafarchitektur zeigen. Es bedarf einer Balance aus Chaos und Ordnung, die die
Gesundheit unseres Organismus bestimmt. Der Schlaf ist Teil des zirkadianen Rhythmus
Wachen und Schlafen, wobei der Tiefschlaf nur in der ersten Hélfte der Schlafzeit auftritt.
Gleichzeitig folgt er intern einem ultradianen Neunzigminuten-Rhythmus (BRAC-Cycle)
(Zulley & Knab, 2014). Eine gesunde Schlafarchitektur ist dabei durch die Aneinanderrei-
hung von Phasen unterschiedlicher Schlaftiefen gekennzeichnet. Diese werden in 5 Stadien
eingeteilt. Auf eine Tief- und Leichtschlafphase folgt in der Regel eine REM-Schlafphase.
Die jeweilige Dauer von Tief- und REM-Schlafphasen liegt zwischen 90 und 120 Minuten.
Die allgemeine Schlaftiefe nimmt jedoch im Laufe der Nacht ab (Zulley & Knab, 2014;
Moser, 2017).

Lohninger (2017) betont die kontroversielle zeitliche Dominanz: Léngster und intensivster
Tiefschlaf findet im ersten Schlafzyklus statt und der Traumschlaf ist am ldangsten in der letz-
ten Phase des Schlafs. Der Traumschlaf nimmt je nach Alter deszendent etwa 15% bis 25%
der Gesamtschlafdauer ein. Das entspricht ein bis zwei Stunden. Die Schlafphasen folgen

regelméBig alle 90 Minuten aufeinander:

1. Einschlafphase
2. Tiefschlaf

3. Leichtschlaf

4. REM-Schlaf

Die Varianz der verschiedenen Schlaftiefen kann sich bei einer durchschnittlichen Schlaf-
dauer von 8 Stunden bis zu fiinfmal wiederholen. Dabei verdndern sich langsam die prozen-
tualen Anteile der Schlafphasen pro Zyklus. Gegen Morgen verlieren die Tiefschlafphasen
an Lénge, dagegen nehmen die Traumschlafphasen zu. Die Schlaftiefe verringert sich dem-
nach zunehmend in der zweiten Nachthélfte. Dann tiberwiegt der REM-Schlaf gegeniiber
dem eher um Mitternacht vorherrschenden Tiefschlaf (Lohninger, 2017; Moser, 2013). Mo-
ser (2017) fiihrt aus, dass in der Tiefschlafphase die Vermehrung der Zellen durch das
Wachstumshormon Somatotropin des Immunsystems angeregt wird. Zwischen 1 und 3 Uhr
morgens erreicht die Melatoninausschiittung der Zirbeldriise ihr Maximum, welches vor der
Schéadigung gesunder Zellen schiitzt. Es ist das stirkste Mittel gegen Sauerstoffradikale

(Oxidanten). Das Melatonin beseitigt den {iberschiissigen radikalen Sauerstoff im Gewebe
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und macht ihn unschidlich. Am Morgen (ca. 4 Uhr) wird das Aktivitéts- oder Stresshormon
Cortisol von der Nebennierenrinde abgegeben. Es daimpft das Immunsystem und aktiviert den
gesamten Organismus (Moser, 2017, S. 84). Bei Medikamenteneinnahme ist daher eine zeit-
liche Abstimmung der natiirlichen Hormonbildung und aus chronobiologischer Sicht unbe-

dingt zu beriicksichtigen.

Tab. 1: Schlafenszeitverteilung im Durchschnitt wiihrend einer erholsamen Nacht

Schlafenszeitverteilung Im Durchschnitt wiahrend einer erholsamen Nacht
Einschlafen: 2-5%
Leichtschlaf: 44-45 %
Mittelleichtschlaf: 3-8 %
Tiefschlaf: 10-15 %
REM-Schlaf: 20-25 %
Wachanteil: (Arousals) 5%

(Lohninger, 2017, S. 31)

Die als ungesunder oder gesunder Schlaf oder auch als ,,schlechte oder ,,gute” Nacht klas-
sifizierten Ergebnisse der Observation von Schlafbeobachtungen zeigen sich in der nachfol-

genden Abbildung.

Nach Moser et al. (2006) ist auf Abb. 10 deutlich der qualitative Unterschied in der Schlafar-
chitektur zwischen einer Nacht mit gutem beziehungsweise schlechten Schlaf erkennbar.
Die Schlafarchitektur dufert sich im Chronocardiogramm der Nacht als strukturierte Flache,
in der Ruhigschlafphasen sich mit chaotischer autonomer Aktivitdt abwechseln. Bei letzte-
rem handelt es sich um Traumphasen, deren Inhalte eine Chaotisierung der vegetativen
Rhythmik bewirken. Die beiden Elemente des Schlafs — Erholung und chemische Regenera-
tion sowie Verarbeitung von Tagesereignissen — werden im Chronocardiogramm der Herz-
schlagrhythmik als Wechsel zwischen der Ordnung des ruhigen Schlafes und dem Chaos
des REM-Schlafs ersichtlich. Beim gestorten Schlaf alternieren die beiden Schlafphasen
rasch und es bildet sich keine zyklisch strukturierte Schlafarchitektur mit langwelligen 90-

Minuten- Rhythmen (Bild links) (Moser in Bossinger, 2010, S. 70f).
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Abb. 10: ,,schlechter Schlaf und guter Schlaf* {Human Research Institut, 2020)

Die Schlafthygiene ist nach Peters (2014) ein wichtiger Faktor zur Gesunderhaltung von phy-
siopsychologischen Prozessen. Ein ausreichend langer, tiefer und entspannter Schlaf sorgt
dafiir, dass alle korperlichen und kognitiven Prozesse im Laufe eines Tages in einer guten
Balance zwischen Anspannung und Entspannung ablaufen kdnnen. Der Schlaf ist fiir das
zentrale Nervensystem von immenser Bedeutung. Wéhrend des Schlafes finden essenzielle
zelluldre Reparaturvorgénge statt, die unter anderem fiir die Herzgesundheit, das Korper-
wachstum und die Zellerneuerung wichtig sind. Psychische Verdnderungen werden, wie be-
reits erwahnt, auch in der HRV sichtbar. Sie konnen als Indikatoren herangezogen werden,
da sie eine Moglichkeit bieten, die vegetative Balance zu beschreiben (Backs et al., 1994;
Van Amelsvoort et al., 2000). Schlafstorungen stehen hierbei in enger Verbindung zur de-

pressiven Symptomatik. Sie kdnnen Symptom und zugleich Risikofaktor sein.

In der nachfolgenden Abbildung ist eine verminderte Schlafrhythmik deutlich zu erkennen.
Die Schlafenszeit des 56-jdhrigen Patienten mit mittelgradiger Depression betrug ca. 9
Stunden, wobei eine hohe sympathische, jedoch kaum eine Vagustétigkeit in der Nacht statt-
gefunden hat. Der Erholungswert von der Nacht war dementsprechend gering, so dass der
Patient, der iiber stindige Miidigkeit am Tag klagte, mehrere Schlafphasen am Tag hatte,
und somit der Tag-Nachtrhythmus kontrér verlief. Eine sinnvolle therapeutische Maflnahme
wire hier ein tagesrhythmisches Aktivititsprotokoll mit gradueller Abgew6hnung der

Schlafphasen amTag.
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Abb. 11: 56-jdhriger Patient mit rezidivierender mittelgradiger Depression und erheblichen Schlafsto-
rungen {Human Research Institut & Schéfer, 2020)
Das Schlafverhalten {ibt einen bedeutsamen Einfluss auf das Wohlbefinden wéhrend des Ta-
ges aus. Dies gilt gleichermallen fiir ausgeglichene Menschen, aber insbesondere fiir Men-
schen mit Depression. Neben gedriickter Stimmung gehdren Schlafstorungen zu den héu-
figsten Leitsymptomen der Depression. Sie unterteilen sich in Einschlaf-, Durchschlaf- und
Aufwach- (Friiherwachens)-storungen. In der von Schéfer (2014) durchgefiihrten quantita-
tiven Auswertung zum Schlafverhalten von depressiven Patient.innen zeigen die Studiener-
gebnisse in diesem Zusammenhang eine deutlich positive Entwicklung im Einschlaf- sowie
Durchschlafverhalten nach einer Entspannungseinheit. Jeweils eine iiber 80%ige Verbesse-

rung ist hier erkennbar (Schéfer, 2014, S. 78).

Der abendliche Zeitrahmen, in dem die rezeptive Einheit stattgefunden hat, trug mafigeblich
zu dieser positiven Entwicklung bei. Nach Aussagen der Patient.innen war die abendliche
Zeit fiir sie wichtig, um ,,zur Ruhe zu kommen®, ,,den Tag Revue passieren zu lassen®,
,durchzuatmen®, ,,auszuruhen von dem dichten Therapieprogramm am Tag®, ,,nichts
leisten zu miissen®, ,,einfach sein zu kdnnen* (Schéfer, 2014, S. 78). Insgesamt 12% der

Patient.innen konnten schwer oder gar nicht einschlafen und zwar mit der Begriindung, dass
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Hirritierende Gedanken und Emotionen durch die Therapieeinheit an die Oberfliche kamen,
die schwer auszuhalten waren® (Schifer, 2014, S. 78). Hierbei ist anzumerken, dass eine
Einzeltherapie zusédtzlich zur Gruppentherapie dringend vonndten gewesen wire, um eine
intensivere Auseinandersetzung mit der bestehenden Symptomatik gewihrleisten zu konnen,
was zu diesem Zeitpunkt strukturell nicht mdglich war. Uber die Hilfte der Patient.innen
konnte sich durch die rezeptive Einheit im Schlaf besser erholen. 29% erlebten diesbeziiglich
keinen Unterschied. Bei einem geringen Anteil der Patient.innen trat eine Verschlechterung
im Erholungswert ihres Schlafverhaltens auf. Auch an dieser Stelle wire die Kombination
von Gruppen- und Einzeltherapie sehr wichtig, um die Moglichkeit zu haben, jenen belas-
tenden Themen in der Einzeltherapie Raum geben zu kénnen (Schéfer, 2014, S. 79). Im
Item {iiber die Relation der ,,Haufigkeit der Teilnahme* in Verbindung mit ,,der Verbesse-
rung des Schlafverhaltens® ist eine deutliche Verbesserung zu erkennen. Ein grofer Anteil der
Patient.innen konnte diese Frage nicht beantworten, da anscheinend ,,die Haufigkeit der Teil-
nahme* mit der Erkenntnis ,.eine Verbesserung beurteilen zu kénnen in Zusammenhang

steht (Schéfer 2014, S. 79).

Die Entschliisselung der Schlafvorgénge konnte in jlingster Vergangenheit durch die For-
schung auf dem Gebiet der Gliazellen vorangetrieben werden. Die Gliazellen sind im Gehirn
etwa so zahlreich vertreten wie Nervenzellen und galten lange Zeit lediglich als Stiitzmate-
rial der Neuronen. 2013 entdeckten Nedergaards et al., dass Gliazellen das hirneigene Ab-
wassersystem steuern, indem sie schrumpfen und anschwellen. Dadurch entstehen grofere
und kleinere Kandle zwischen den Nervenzellen. Die Kontrolle der Gliazellen {ibernimmt
der Botenstoff Noradrenalin. Anders als der Rest des Korpers verfiigt das Hirn nicht {iber
ein reinigendes Lymphsystem. Dort wie im Riickenmark tibernimmt die Gehirnfliissigkeit
die Rolle eines Spiilmittels. Die Forscher farbten diesen Liquor cerebrospinalis ein und be-
obachteten zunichst, dass das Gehirn im Schlaf deutlich starker durchgespiilt wird. Zugleich
mafen sie mit Elektroden die Abstinde zwischen Nervenzellen und stellten fest, dass diese
im Schlaf - und iibrigens auch unter Narkose - bis zu 60 Prozent groBere Liicken schufen.
Interessant ist, dass Menschen iiber viel mehr Gliazellen verfiigen als Tiere. Dabei geht es
offenbar nicht nur darum, das sensible und aufwendige Nervenkostiim des Menschen zu stiit-
zen, sondern auch nachts allerlei Unnétiges aus dem Kopf zu beseitigen. Das “Gehirn riumt

im Schlaf auf - und bleibt dadurch lernfihig* (Xie et al., 2013).
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3.4 Chronobiologie, Depression und Rhythmus

Der US-amerikanische Philosoph, Naturalist, Schriftsteller und Mystiker Henry David Tho-
reau (1817 - 1862) schrieb, die meisten Menschen fiihren ein Leben in stiller Verzweiflung.
Menschen mit Depression neigen dazu, in einer negativ auf die Vergangenheit gerichteten
Geisteshaltung verhaftet zu bleiben, die ihr Leben in der Gegenwart und ihre Féhigkeit, einer
positiven Zukunft entgegenzusehen, behindern, betont Zimbardo (2011, S. 247). Das Selbst-
bewusstsein ist bei Menschen mit Depression erheblich eingeschrénkt. ,,Selbst- Bewusst-
sein“ als Vorgang ist das Entstehen und Aufrechterhalten von zeitlicher und kdrperlicher
Prisenz. Probleme des Zeitempfindens und psychische Stérungen werden in folgender Uber-
sicht gegeniibergestellt. Sie duBern sich beispielsweise in Angststérungen, Manie, Depres-

sion oder Schizophrenie.

»Eine Storung des Zeitbewusstseins [...] ist eine primire Bewusstseinsverinderung und kann
bei jeder Geisteskrankheit festgestellt werden, wann immer darauf geachtet wird* (Melges,
1982, S. 614). Wittman (2013) beschreibt, dass sich Prasenz auf einer grundlegenden Ebene
in zeitlich iiberdauerndem Korperbewusstsein zeigt. ,,Ich nehme mich und die Umwelt als
fithlendes Subjekt wahr. Zu jedem Zeitpunkt bin ich als jetzt Wahrnehmender eingebunden
in eine Reihe vergangener Momente und in die Antizipation kommender Momente* (Witt-
mann, 2013, S. 124). Erst durch diese zeitlichen Relationen entsteht Selbst-Bewusstsein.
Craig beschreibtden Zustand derintegrierten Reprasentationenaller Empfindungenals,,umfas-
senden emotionalen Moment*. Es ist das gefiihlte Ich dieses Momentes, es ist korperliche und
mentale Prisenz. Dieser globale emotionale Moment ist durch Vorginge des Gehirns ge-
schaffen; er ist gebunden an die Prozesse, die in der vorderen Insula konvergieren und da-

nach divergieren (Craig in Wittmann, 2013, S. 126).
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Tab. 2: Probleme des Zeitempfindens und die entsprechenden psychischen Stérungen

Probleme des Zeitempfindens  Beschreibung Psychische Storung

Reihenfolge des Verstreichens Verwechslung zwischen Vergangenheit,  Schizophrenie

Gegenwart und Zukunft
Schnelligkeit des Verstreichens ~ Zeit vergeht zu schnell Manie
Zeit vergeht zu langsam Depression
Neigung Neigung zur Zukunft Paranoia
Neigung zur Gegenwart Personlichkeitsstorungen
Neigung zur Vergangenheit Angststorungen
Soziale Koordination Interaktionen mit anderen zur falschen Anpassungsstorungen

oder unpassenden Zeit

(Zimbardo & Boyd, 2009, S. 246)

Das Zeiterleben ist bei depressiven Patient.innen laut Nolen-Hoeksema (1991) und Witt-
mann (2013) verdndert. Durch eine Fixierung auf die Vergangenheit findet eine deutliche Ver-
starkung der Negativsymptomatik statt. Durch ,,depressives Griibeln* findet eine zwanghafte
Fixierung auf negative Erinnerungen statt und behindert dabei das Akzeptieren des Ist- Zu-

standes und des Planens einer positiven Zukuntt.

Zu den grundlegenden chronobiologischen Erkenntnissen gehort auch, dass die zeitliche
Ordnung der Lebensvorginge in Form von Rhythmen geschieht, somit ist Chronobiologie
gleichbedeutend mit Rhythmusforschung (Hildebrandt, Moser & Lehofer, 2013). Im
menschlichen Organismus spiegelt sich die Rhythmik zahlreicher Organe im Herzschlag wi-
der. Die Messung der Herzratenvariabilitit eignet sich besonders zur Darstellung und Ana-
lyse der Korperrhythmik. Diese Beriihrungspunkte von Musik und der Chronobiologie sol-

len im folgenden Kapitel ndher betrachtet werden.
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4  Rezeptive Musiktherapie

4.1 Korperrhythmik und Musik

Die Chronobiologie befasst sich mit grundlegenden Evolutionsthemen. Sie erklart diezeitli-
che Organisation von biologischen Systemen. Laut aktueller Forschungslage gibt es einen
engen Zusammenhang zwischen den Klangbereichen der Musik und denen unseres Korpers.
Vielfaltige Rhythmen wie Tagesrhythmus, Wochenrhythmus, Rhythmus des Jahres, Herz-
schlag und Atmung umgeben unser Leben (Moser, 2017, S. 55). Alles was lebt, bewegt sich,
und was sich bewegt, bildet einen bestimmten Rhythmus. Leben ist eine Wiederholung glei-

cher Bewegungen in neuen Zeit-Rdumen, betont auch der Musiktherapeut Fritz Hegi (1997).

Der Nukleus suprachiasmaticus, ein Bestandteil des Hypothalamus, ist der Hauptzeitgeber
der inneren Uhr. Er aktiviert beispielsweise bei Tagesbeginn den ganzen Organismus. Dabei
erhilt er sensorische Informationen von der Retina und steuert zirkadiane Rhythmen des
vegetativen Nervensystems. Schlafrhythmus, Insulinsensitivitit, Korpertemperatur, Hor-
monhaushalt und viele andere Kdrperfunktionen werden durch diesen Taktgeber im Gehirn
mitgesteuert. Das Versténdnis fiir die Funktion dieses Nervenkerns ist essenziell. Storungen
der zirkadianen Rhythmik konnen beispielsweise metabolische Erkrankungen und psychi-
sche Storungen ausldsen (Arzteblatt, 2016). Wittmann (2013) betont, dass eine Ubereinstim-
mung von internem und externem Zeiterleben auf Stabilitdt im gesamten Organismus hin-
weisen. Ist dieser Rhythmus durch interne oder externe Belastung gestort, kann sich eine
Dysbalance in der Homdostase zeigen und die Selbstregulation des Organismus wird gestort
und damit die Funktion der basalen Korpergefiihle als Kontrolle der Korperzustinde (Witt-
mann, 2013). Eine chinesische Weisheit, die vor mehr als 2000 Jahren sinngemal formuliert

wurde, lautet:

,Ist der Puls so regelméBig wie der Specht im Wald klopft, oder wie die Regentrop-
fen, vom Dachrand fallen, dann stirbt der Patient innerhalb von drei Tagen.*

Hildebrandt et al. (1998) unterstreicht die Bedeutsamkeit von beiden Aspekten: Gesundheit
und Heilung setzt bis zu einem gewissen Grad beide Komponenten hygiogenetischer® Reak-

tionsformen voraus: Erholung und Adaptation, aber in einem ausgewogenen Gleichgewicht,

Das Konzept der Hygiogenese begreift Krankheitssymptome als aktive FunktionséduBBerungen des Orga-
nismus und als misslungene oder erfolgreiche Selbstheilungsvorgénge. Die indirekten TherapiemafBinah-
men zielen auf die Unterstiitzung der Selbstheilungskréfte des Organismus ab. (Hildebrandt, 1974, zitiert
nach Volger & Brinkhaus, 2017, S.7)
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das in einer Auseinandersetzung mit den Umwelteinflissen stindig wiederhergestellt werden

muss (Hildebrandt et al., 1998).

Eine Analogisierung zwischen den K&rperrhythmen und der Musik lésst sich in folgenden

Erkenntnissen differenzierter betrachten.

Der Tag- und Nachtrhythmus teilt sich gewdhnlich in zwei Drittel Wachsein und ein Drittel
Schlaf auf. Musikalisch entspricht das ganzzahlige Verhiltnis von zwei zu eins einer Oktave.
Weitere grundlegende zeitliche Strukturen geben den Schlag und Takt in der Musik an. Tra-
ditionell wird der Schlag, also die Grundgeschwindigkeit der einzelnen ganzen Noten vom
Komponisten zu Beginn der Notation angegeben. Diese Schlaggeschwindigkeit, in der Mu-
sik auch ,,Puls* genannt, bewegt sich genau im Bereich des Herzschlages von etwa 40 bis zu
200 Schldgen pro Minute. Der Takt fasst mehrere Einzelnoten in Einheiten zusammen. Der
hiufig verwendete Viervierteltakt besteht zum Beispiel aus vier Noten einer Einheit. Dieses
Verhiltnis von vier zu eins entspricht genau dem, was sich in der Nacht als Atemrhythmus
zwischen Herzschlag und Atmung einstellt: Auf einen Atemzug kommen jeweils vier Herz-
schlidge. So entspricht dem Schlag in der Musik der Herzschlag und dem Takt die Atmung
(Moser, 2017). Eine Korrelation der Dauer von Musikstiicken mit den zeitlichen Abldufen
im Organismus ist zudem in der gesamten musikalischen Lyrik zu finden. Wahrend ein kur-
zes Lied eine Minute dauert, so kann sich eine Wagner-Oper {iber mehrere Stunden ziehen.
Dies ist gleichzusetzen mit dem Frequenzbereich des Stoffwechsels in unserem Organismus.
In der Leber finden sich Durchblutungsrhythmen, die vom Sauerstoff des Gewebes bestimmt
werden. Der gesamte Stoffwechsel wird im sogenannten basalen Ruhe- und Aktivitatszyklus
(BRAC- Zyklus) alle eineinhalb Stunden aktiviert und wieder ruhiggestellt. Die natiirliche
Aufmerksamkeitsdauer betrdgt demnach eineinhalb Stunden (Moser, 2017).

Die Funktionen von Anspannung und Entspannung der beiden antagonistischen Gegenspie-
ler Sympathikus und Parasympathikus im vegetativen Nervensystem lassen sich auch in der
Musik wiederfinden. In seinem Werk {iber Entspannung und Musik beschreibt Gembris
(1985) den Zusammenhang der physiologischen Wirkung durch die Reizgebung von akti-
vierendem (ergotropen) und entspannendem (trophotropen) musikalischem Spiel. In der fol-
genden Abbildung ist zusammengestellt, welche Reaktionen ergotrope und trophotrope Mu-

sik erzeugen:
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Ergotrope (stimulierende, Kann folgende Reaktionen beim Horer
aktivierende Musik) auslosen
= Rigidere Rhythmen/ o  Erhodhung des Blutdrucks
beschieunigend e  Beschiasunigung von Atem- und
o Dur-Tonarten Pulsfrequenz
e  Dissonanzen o Vermehres Auftreten rhythmischer
o Groflers Dynamik (Dezibel) Kontrakiionen der Skelettmuskulatur
s Stark akzentuierte Rhythmik « Enweiterte Pupillen
e  Starker Aufineb und abrupter e  Grdferer Hautwiderstand
Abfall der Toniinie, die innerhalb » Emotionalisierung/Erregung/ Rauschzusiand
weiter Hohenspannen verlauft bis zu Schmerz und auch Tod
o Slakkato.Charakler
»  Erhohie harmonische Akbivitat
¢ Betonung der Dissonanzen

| Wir sprechen hier von sympathikoloner Besinflus-
! sung, das heillt von der erhohten Emegung des
Sympathikus, jenes Tells des Nervensyslems, der
vorn Willen nicht 2u beeinflussen ist

Trophotrope (beruhigende, Kann folgende Reakiionen beim Horer
entspannende Musik} ausiosen
» Schyebende, nicht skzentuierte
Rhythmen s Biutdnuckabfall
* Molitonarten e Verlangsamung der Pulsfrequenz
» Konsonanzen [V_e_rrr#ndemng gar respiratori-schen
+  Geringe Dynamik {Dezibel) Tatigkeit (= fiacher Atem)
+ Vorherrschen von Legalo e Entspannung der Skelettmuskulatur
o Sanftes FlieRen der Melodie s Verengte Pupillen
o Harmonische Bewegung e  Geringerer Hautwiderstand
» (Beispiel pentatonische Formen s  Beruhigung/Lustgefln! bis 2ur Somnolenz
im Kinderied)

Wir sprechen hier von nvagotoner Beeinflussunge
(Vagus-Nerv= Komplementar-Nerv des
Sympathikus).

Abb. 12: lgfli;%l)iche Reaktionen des Horers von ergotroper und trophotroper Musik §(Bossinger, 2005,
Gembris betont, dass langsames musikalisches Tempo in Verbindung mit geringer Laut-
starke sowie geringem Tonumfang von den physikalischen Reizqualititen her ein tendenziell
trophotroper Reiz sei. Ein Reiz also, der auf physiologischer Ebene wahrscheinlich nur ge-
ringfiigige oder gar keine Aktivierung auslost. Schnelles Tempo, markante Rhythmen in
Verbindung mit hoher Lautstdrkeintensitdt sowie einem breiten Frequenzspektrum wéren
hinsichtlich der physikalischen Reizqualitéten ein tendenziell ergotrop wirksamer Reiz. Das
ergotrope und trophotrope System stehen in einem antagonistischen Verhéltnis zueinander.
Trophotrope schlieBen ergotrope Reaktionen aus und umgekehrt. Die wechselseitige Aus-
schlieBlichkeit ergotroper und trophotroper Zusténde besitzt wichtige Implikationen fiir das

emotionale Erleben. Nach dem Prinzip der reziproken Hemmung schlieBen Gefiihle, die mit
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vorherrschender trophotroper Erregung verbunden sind, solche Emotionen aus, die durch

vorherrschend ergotrope Erregung gekennzeichnet sind (Bossinger, 2005, S. 94).
Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen Rhythmus und Organismus ist festzuhalten:

»Ein gut koordinierter Organismus, in dem die Korperrhythmen zusammenspielen
und zusammenwirken, erholt sich besonders schnell und besonders gut. ,Rhythmus
spart Kraft’ und diese Ersparnis kommt der Erholung zugute* (Moser, Friihwirth &
Lackner, 2007, S. 24).

Die Klidnge von Musikinstrumenten verbinden den Grundton mit Obertonen, alle Teiltone
sind ganzzahlige Vielfache der Grundfrequenz, und je eindeutiger die Ganzzahligkeit ist,
desto reiner klingt das Musikinstrument. Unser Gehor kann Téne im Bereich von 16 bis zu
20 000 Hertz vernehmen. Es handelt sich um Schallschwingungen, die 16 bis 20.000-mal
pro Sekunde schwingen. Grundtone der Musik empfinden wir im Bereich von 16 (untere Hor-

grenze = tiefster Orgelton) bis 1000 Hertz (hohe Pfeife) als musikalisch.

Das Musikempfinden spiegelt sich im menschlichen Organismus in unterschiedlichen Kor-

perregionen wider:

Sonnenjahr — 1Jahr  — | Wachstums-Involution i
e Umweltanpassung
Mondzyklus — 1Monat —| | Reproduktion
Erdentag — 1Woche — | Regeneration, Heilung
__1Tag —{ | Schlafen, Wachen ::ts%ndn n des
Speicherung, Ausscheidung, i
| q1std. | | Stoffwechselaktivitat
Glatter Muskeltonus
L 10sek -
Gehirntatigkeit

Abb. 13: Spektrum der biologischen Rhythmen {Human Research Institut, 2013)

Ganze Musikstiicke, Takte oder Tonschwingungen referieren, wie in Abbildung 13 ersicht-
lich, auf Prozesse, die im menschlichen Korper ablaufen. So ist beispielsweise die
Stoffwechselaktivitét als langandauernder Prozess einem gesamten Musikwerk gleichzuset-
zen. Der Takt in einem Musikstiick nimmt den Stellenwert des Herzschlags ein und einzelne

Schwingungen eines Tons haben ihre Entsprechung im Nervensystem bei der Gehirnstétig-
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keit. Im Organismus zeigen sich demnach drei wichtige Bereiche des chronobiologischen
Spektrums, die von Hildebrandt et al. (1998) als Teil eines komplexen rhythmischen Sys-
tems identifiziert wurden: Das Nervensystem, das Herz-Kreislauf — System und der Stoff-
wechsel. Jede menschliche Zelle besitzt eigene innere Uhren, die je nach Anforderung eigene
Rhythmen aufweisen. Dies zeigt, dass biologische Rhythmen einen Zeitorganismus formen,
die eine Ubereinstimmung mit den aus der Musik vertrauten Schallfrequenzen zeigen. Hierbei
kann eine Verbindung zum physiologischen Rhythmus erstellt werden. Im Bereich von 10
bis 1000 Hertz schwingen die einzelnen Zellen und Zellbereiche unseres Nervensystems.
Das heif3t, unser Nervensystem zeigt genau in diesem musikalischen Tonbereich elektrische

Aktivitdt und erfahrt dadurch iiber die Musik Resonanz, betont Moser (2017).

Musikalischer Klang, der rezeptiv iiber die Ohren aufgenommen wird, ist in besonderem
Male ein zyklisches Ereignis, insbesondere in der westlichen Musik. Er 6ffnet iiber den Hall
einen akustischen und tliber das Gehor gehenden Zugang zum Raum. Der Klang der Musik
wird liber die Ohren, das Horen, wie auch als ganzheitlicher Prozess wahrgenommen. Das
Lauschen auf einen Klang in bestimmter Weise erfordert Achtsamkeit und Prasenz. Darauf

wird in folgendem Kapitel nidher eingegangen.

Berendt (2004) beschreibt in seinem Buch ,,Nada Brahma — Die Welt ist Klang* ausfiihrlich
das Horen und Lauschen in der Welt. Sein assoziativer Zugang zur ‘Rezeption’ bezeichnet
den Gehorsinn als den reichsten und differenziertesten Sinn, den wir Menschen haben. Das
Ohr spricht auf minimale Impulse an wie kein anderes Organ. Reize gleich geringer Stirke
wiren von anderen Sinnen, etwa dem Auge, dagegen gar nicht mehr wahrzunehmen. Der
Gehorsinn ist dabei der erste Sinn, der sich im Mutterleib entwickelt. Bereits vier Monate
nach der Empféngnis ist der Gehdrsinn voll ausgereift. Maiello (2003) erklért, dass das Kind
bis zu diesem Zeitpunkt die mittleren und hohen Frequenzbereiche (1000-2000 Hz) wahr-
nehmen kann, die der miitterlichen Stimme entsprechen. Der niedrige Frequenzbereich, der
den vom miitterlichen Organismus produzierten Gerduschen entspricht (Herzschlag, At-
mung und Verdauungsgerdusche), wird sogar schon in einem fritheren Stadium wahrge-
nommen. Das Kind beginnt drei bis vier Monate vor der Geburt, Kldnge und Musik der
AuBenwelt ebenso wie die intimeren Wahrnehmungen, die zur strukturellen und funktiona-
len Reifung der zentralen Horbahnen beitragen, wahrzunehmen. Noch friiher in der Entwick-
lung wird die natiirliche Wahrnehmungswelt des Ungeborenen durch korperliche Empfin-
dungen unterschiedlicher vitaler Rhythmen bereichert, die beim Herzschlag, Atmen, Spre-

chen, Laufen oder Tanzen der Mutter entstehen (Papousek, 2001).
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Grundlage der Wahrnehmung ist ein Rezeptor, der diesbeziiglich eine Struktur im Organis-
mus schafft, die spezifische Reize zu empfangen vermag und eine darauf beruhende Fol-
gereaktion vermittelt (Roche Lexikon, 2014). Dies betont Smeijsters (1999, S. 145) indem
er erklirt, dass die Musik in der rezeptiven Musiktherapie als Stimmungsspiegel(reflektor)
eines Patienten fungiert, in dem grundsatzlich das Bediirfnis nach Befreiung besteht (Smei-
jsters 1999, S. 145). Das Tonmaterial der Therapeutin kann helfen, iiber akustische Erinne-
rungen und Assoziationsketten an eigene Gefiihle heranzukommen und sie zuzulassen. Der
Patient soll dort abgeholt werden, wo er sich momentan befindet (Schroeder, 1999, S. 24).
Der direkt gespielte Ton kann seine Eigenqualitit im rezeptiven Livespiel ganz entfalten. Es
findet eine ,,echte* Sinneswahrnehmung statt und damit eine Belebung der Sinne. Uber die
Sinneswahrnehmung kommt es zu einem vertieften seelischen Erleben mit Auswirkungen
bis in die Korperlichkeit (Bissegger in Frohne-Hagemann, 2004, S. 342). Diese Einsichten
lassen sich aus der Perspektive vorangegangener Forschungsarbeiten der Praxis bestitigen.
So duferte sich in der verbalen Reflexion im Anschluss an die rezeptive Musiktherapieein-

heit ein 53-jdhriger Patient:

»Ich empfand tiefe Tone in meinem Korper — dies beunruhigte mich — nach einer
Weile sah ich eine griine Wiese vor mir, auf die ich mich legte. Mein Korper beruhigte
sich und ich konnte mich dadurch gut entspannen.* (Schifer, 2014, S. 16)

Das, was wir horen (innen und auflen), bringt innere Prozesse zum Schwingen, die in der

musiktherapeutischen Arbeit Resonanz finden kdnnen.

Ein Blick in den anatomischen Aufbau des Ohres soll die Komplexitit des funktionellen
Horvorgangs ein wenig néher erldutern: Das gesamte Ohr besteht aus dem duf3eren Ohr, dem
Mittelohr und dem Innenohr. Es leitet Schallwellen, verstarkt diese und setzt sie in elektri-
sche Impulse um. Zusammen mit dem etwa 2,5 cm langen Gehorgang bildet die Ohrmuschel
das auflere Ohr. Dort wird auch der Schall konzentriert. Durch die Struktur der Ohrmuschel
kann der eingehende Schall direkt oder indirekt in den Gehdrgang gelangen (Spitzer, 2009,
S. 54ff). Die von der Ohrmuschel aufgenommenen und vom Gehdrgang weitergeleiteten und
teilweise verstirkten Druckschwankungen der Luft gelangen an das Trommelfell und ver-

setzen dieses in Schwingung.
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Abb. 14: Ohrmuschel von der Seite betrachtet mit direktem und indirektem Schallweg zum Gehérgang
(Spitzer, 2009, S. 56)
Im Mittelohr befinden sich zudem die drei Gehdrkndchelchen Hammer, Amboss und Steig-
biigel, welche die Schwingungen vom Trommelfell auf das ovale Fenster des Innenohrs
iibertragen. Diese stellen eine Hebelwirkung dar: Relativ grof3e kraftarme Schwingungen am
Trommelfell werden in vergleichsweise kleinere Schwingungen groferer Kraft umgewan-
delt. Ohne Gehorkndchelchen wiirde alles sehr viel leiser gehdrt werden. Hinzu kommt, dass
sie eine Art Untersetzung bilden, das heif3t, dass geringer Schalldruck im Innenohr zusétzlich
bewegen kann (Spitzer, 2009, S. 54ff). Das Mittelohr hat zudem eine wichtige Funktion: Es
schiitzt das Innenohr vor allzu grolen Schwingungen, die es beschddigen kdnnten. Der du-
Bere Gehorgang funktioniert wie eine Orgelpfeife, der eingehende Schwingungen innerhalb
des Frequenzbandes von 2.000 bis 5.500 Hz um fiinf bis mehr als zehn Dezibel verstirkt.

Dies ist besonders wichtig fiir das Sprachverstindnis.

Das Innenohr besteht aus dem Hororgan Schnecke (lat. Cochlea). Sie umfasst etwa zweiein-
halb Windungen. Darin befinden sich die von Membranen getrennten fliissigkeitsgefiillten
Kanéle mit etwa 3.500 innenliegenden Haarzellen, die chemische Botenstoffe (Neurotrans-
mitter) ausschiitten. Die dadurch entstehenden Schwingungen (Mechanik) werden in Nerve-
nimpulse (Elektrik) verwandelt und an das Gehirn weitergeleitet. Hohe Frequenzen (20.000
Hz) stimulieren die am Beginn der Schnecke liegenden Haarzellen, tiefere Frequenzen (200

Hz) wandern bis ins Innere der Cochlea, wie in der nachfolgenden Abbildung visualisiert.
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Abb. 15: Schematische Darstellung der Cochlea(Spitzer, 2009, S. 60)

Impulse, die vom Innenohr zur GroBhirnrinde weitergeleitet werden, werden als Horbahn
bezeichnet. Diese Datenimpulse werden dabei auch gleichzeitig verarbeitet, indem die 3.500
inneren Haarzellen eines jeden Innenohrs etwa 30.000 Fasern der beiden Hornerven stimu-
lieren. Der Nucleus cochlearis besitzt 90.000 Neuronen, der Olivenkern 34.000, der Lemnis-
cus lateralis 38.000, der Collicus inferior 400.000 und der mediale Kniehdcker 500.000 Neu-
ronen. Darin zeigt sich, dass etwa 100 Millionen Nervenzellen mit der weiteren Informati-

onsverarbeitung beschéftigt sind (Spitzer, 2009, S. 60).

4.2 Entspannungsverhalten im rezeptiven Spiel

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird unter dem Begriff Entspannung ein angenehmer Zu-
stand mit geloster Muskulatur, Ausgeglichenheit im Denken und Fiihlen sowie Zufriedenheit
verstanden. Vaitl und Petermann (2000, S. 45) definieren Entspannung als ,,spezifischer
psychophysiologischer Prozess, der sich auf einem Kontinuum von Aktiviertheit- Desakti-
viertheit zum Pol eines fiktiven Basalwerts hinbewegt und durch Gefiihle des Wohlbefin-
dens, der Ruhe und Geldstheit gekennzeichnet ist.“ Entspannung ist kein Sonderzustand,
sondern vielmehr ein natiirliches, biologisch determiniertes Reaktionsmuster, das prinzipiell

jedem Menschen zur Verfligung steht (Ross, 2010).

Eine nach innen gerichtete Aufmerksamkeitsfokussierung, die durch die Ubungsbedingun-
gen beglinstigt wird (ruhige Umgebung, Ausblenden von Aullenreizen, spezielle Instruktio-
nen zur Ausrichtung der Aufmerksamkeit) erhohen die Selbstaufmerksamkeit und -wahr-
nehmung in Hinblick auf mentale und insbesondere auf physiologische Prozesse. Bei Ent-
spannungsprozessen treten so (1) die Wahrnehmung der du3eren Welt iiber die spezifischen
Sinne (visuell, auditiv, olfaktorisch, gustatorisch, vestibulér) und (2) die Exterozeption (Sen-

sorik der Korperoberfliche) iiber die Hautsinne und -sensibilitit als Teil der Somatosensorik
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zugunsten der Interozeption, der Wahrnehmung der Signale aus dem Korperinneren, in den
Hintergrund (Ross, 2010). Durch die Instruktion der Aufmerksamkeitslenkung (Bodyscan
und Atemwahrnehmung) kann der Rezipient so einen Dialog mit dem eigenen Korper fin-
den. Eine nach innen gerichtete Aufmerksamkeitslenkung (Interozeption) von basalen Kor-
perempfindungen, wie zum Beispiel die Ein- und Ausatmung der Atemfunktion kann hierbei

wahrgenommen werden.

Neben der eigentlichen Interventionstechnik hat zudem die gewéhlte Korperposition an sich
Einfluss auf den Muskeltonus: Im Liegen beispielsweise sind die afferenten, aufsteigenden
Signale aus der Stiitzmotorik reduziert. Durch den Wegtfall von Afferenzen aus Sehnen,
Muskeln und Gelenken (Propriozeption) im Liegen werden auch efferente Impulse aus den
motorischen Bereichen des Hirnstamms vermindert, wodurch der Tonus der Bein- und
Rumpfmuskulatur abnimmt (Vaitl & Petermann, 2000). Das Liegen auf einer Matte oder
einer Decke wird meist als intensivste Korperposition erlebt. In dieser Position ist der Patient
sehr regressionsfahig. Der Boden kann den Korper tragen. Es kann als sehr angenehm erfah-

ren werden, aber auch als einen Zustand des Ungeschiitztseins und des Ausgeliefertseins.

Nicht unbeachtet sollte bleiben, dass die bei Entspannung wahrgenommenen Korpersensa-
tionen zwar meist, aber nicht immer angenehm sind: Schwindelgefiihle, Kopfschmerzen,
Muskelverspannungen und Anderungen des Korperschemas sind beispielsweise als soge-
nannte paradoxe Phidnomene oder spontane autogene Entladungserscheinungen bekannt
(Vaitl & Petermann, 2000). Bei der Induktion von Entspannung konnen auch Angstreaktio-
nen auftreten: Die sogenannte «relaxationsinduzierte Angsty (paradoxe Angststeigerung)
(Heide & Borkovec, 1983) soll in 31% der Falle bei der progressiven Muskelrelaxation
(PMR) und zu circa 54% bei der Meditation auftreten. Als begiinstigende Faktoren hierfiir
gelten Angste vor einem Kontrollverlust beziehungsweise dem Sich-gehen-Lassen, vor

Untétigkeit sowie generelle Ruhelosigkeit (Heide & Borkovec, 1983).

Ein Entspannungssessel, bei dem verschiedene Liege-bzw. Sitzpositionen variiert werden
konnen, ist bei Menschen mit Depression erfahrungsgemill zweckmaBiger. In dieser Posi-
tion eignen sich im Besonderen Korper- und Atemwahrnehmungsiibungen. Wichtig dabei
ist, dem Rezipienten vor der Einheit zu erkldren, sich bei innerpsychischem Erleben von
angstbesetzten Bildern aufsetzen zu kdnnen, die Augen zu 6ffnen und gegebenenfalls Kon-

takt zum Therapeuten aufzunehmen (Schifer, 2014; Timmermann 2004, S. 84).
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Dariiber hinaus wird die Entspannungsreaktion aus psychologischer Sicht als Zustand
entspannter Wachheit beschrieben, der mit Gefiihlen des Wohlbefindens, der Ruhe und
der Geldstheit verbunden ist. Die subjektive Dimension des Entspannungserlebens er-
schwert die Konzeptualisierung der psychologischen Komponenten der Entspannungsre-
aktion. Dieser Problematik begegnete Smith (2007), ein US- amerikanischer Psychologe,
mit dem Konzept der ,,R-States* (relaxation states; Entspannungszustinde). Das kogni-
tiv-behaviorale Modell der Entspannung nach Smith (2007) beschreibt Entspannung als
erreichbares Resultat spezifischer kognitiver und verhaltensbezogener Aktionen. Unab-

dingbare Grundfaktoren jeglicher Entspannung sind danach:

e Fokussierung (Féahigkeit, die Konzentration {iber ldngere Zeit auf einfache Stimuli zu
halten),

e Passivitit (Fahigkeit, sich zielorientierter und analytischer Aktivititen zu enthalten),

e Rezeptivitit (Fahigkeit, unsichere, ungewo6hnliche oder paradoxe Erfahrungen zu to-

lerieren und zu akzeptieren).

In einer Meta-Analyse mit mehr als 6.000 Proband.innen arbeiteten Smith und Mitarbeiter
auf die Frage: ,,Was erleben Sie, wenn Sie entspannen? “ vier Kategorien von Entspannungs-
erfahrungen mit unterschiedlichen Relaxationszustinden heraus, die das Entspannungserle-

ben charakterisieren:

IV. Transzendenz
zeit-, grenzenlos, unendlich, mysterios,
ehrflirchtig, verwundert

Il. Innere Achtsamkeit lll. Positive Energie
ruhig, wach, klar, fokussiert, freudvoll, optimistisch,
annehmen, unschuldig, energetisiert, dankbar,

zentriert, erwacht liebend

|. Basale Entspannung
leicht, friedvoll, geistig & korperlich entspannt,
entlastet, frei, schlafrig, ungebunden, indifferent,
ausgeruht, erfrischt

Abb. 16: Die vier Entspannungskategorien nach Smith¢(zitiert nach Ross, 2010, S. 106)

Die vier Kategorien sind (1) basale Entspannung, (2) innere Achtsamkeit, (3) positive Ener-
gie und (4) Transzendenz. Diese erstrebenswerten Relaxationszustinde sind zum einen als
positive Verstarker (Motivatoren) bei der Initiierung und Aufrechterhaltung von Entspan-

nungspraktiken niitzlich, zum anderen lassen sich hieraus individuell angepasste Entspan-
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nungsziele ableiten und mit addquaten Methoden erreichen, wie anhand der nachfolgenden

Abbildung gezeigt werden kann (Ross, 2010).

(1) Das Erleben basaler Entspannung (basic relaxation) bildet das Fundament dieses

Modells. Die hier beschriebenen R-States hingen im Wesentlichen mit einem redu-
zierten neurophysiologischem Arousal zusammen (,,ausgeruht®, , miide*, ,,gelost®,

,korperlich entspannt).

(2) Innere Achtsamkeit (core mindfulness) ist ein Begriff, der seine Wurzeln im Bud-

3)

dhismus und in der Meditationspraxis hat und wihrend der letzten Dekaden Eingang
in viele psychotherapeutische Konzepte (z. B. Dialektisch Behaviorale Therapie fiir
Adoleszente, DBT), Entspannungsverfahren und auch in die Musiktherapie (Hoft-
mann, 2010) gefunden hat. Smith bezieht sich in seinem Modell auf eine Definition

nach Bishop et al. (2004) und schreibt:

,» Lypically, mindfulness is defined as sustained focus, an absence of elaborative
thought, and nonjudgmental acceptance* (Smith, 2007, S. 40). Diese Definition kor-
respondiert sehr gut mit den von Smith gefundenen Begriffen wie ,,zentrierend*, ,,be-

wusst/konzentriert/klar* und ,,annehmend oder akzeptierend®.

Positive Energie (positive energy) gehort ebenso wie die Achtsamkeit zu einem
,heu entdeckten Feld der Psychotherapie (Esch, 2012). Es spielt eine wichtige Rolle
im Konzept der Salutogenese (Hiither, 2004). ,,Freudig®, ,,optimistisch®, ,.energie-
voll, ,,dankbar* und ,,liebevoll/liebend* sind Beschreibungen, die Smith (2007) in
diese Kategorie aufgenommen hat, die von ihm folgendermafen zusammengefasst
wird: ,,Broadly defined, positive energy may include a rainbow of highly correlated
states, including beauty, harmony, happiness, and mirth, among others* (S. 40).
Diese Vokabeln sind im Hinblick auf das Erleben und die Wirkung von Musik von
groBBer Bedeutung.
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IV. Transzendente Ziele
» Spiritualitat
> Bewusstheit
> Achtsamkeit

Il. Praktische Ziele Ill. Expressive Ziele
STARKUNG VON FORDERUNG VON
» Gesundheit & Energie » Spontanitat
> Produktivitat > Freude
> Effektivitat > Kreativitat
» gerichtetem Handeln » Einsicht
> Ruhe/Ausgeglichenheit

|. Basale (negative) Ziele
» Schlaf-Forderung
» Stress-Reduktion
> Heilungsprozesse fordern

Abb. 17: Entspannungsziele nach Smith{(zitiert nach Ross, 2010, S. 106)

(4) Die oberste Kategorie in diesem Modell (Transzendenz) bezieht sich auf Erfahrun-

4.3

gen, wie sie in Phasen der Tiefenentspannung in Zusammenhang mit verénderten
Bewusstseinszustdnden auftreten konnen (,,ehrflirchtig/,,andéchtig®, ,,geheimnis-
voll* oder ,,zeit- und grenzenlos*/,,eins*). Diese Begrifflichkeiten verweisen nach
Smith (2007) auf spirituelle Erfahrungen, die kaum in Worte gefasst werden konnen,
aber wiederholt von Proband.innen beschrieben werden. Dieses Erleben beziehungs-
weise Erfahren von Transzendenz sei, so Smith weiter, nicht notwendigerweise an
religivse Uberzeugungen gebunden, sondern konne unabhingig vom Glauben an ei-
nen Gott oder eine hohere Macht in Situationen auftauchen, in denen man sich mit
der ,,Grof3e und Schonheit des Universums® konfrontiert sieht (Smith, 2007, S. 40,
zitiert von Stegemann, 2013, S. 58).

Der Atem

Yogi Ramacharaka (2007) schreibt, ,,Atem ist Leben. Ohne Atem konnen wir nicht leben.

Das Neugeborene inhaliert einen tiefen Atemzug, um dann die eingeatmete Luft mit einem

oft schluchzenden Laut wieder auszuatmen. Der Sterbende geht am Ende seines Lebens mit

einem letzten Atemzug von dieser Welt. Atmung beinhaltet Anfang und Ende (Dvorak,

2012). In spirituellen Traditionen wird der Atem in Verbindung mit der ,,universellen Le-

bensenergie” gebracht, die ,,Prana* (Hinduismus/Sanskrit), ,,Chi*“ (chinesische Medizin)

oder ,,Ruach® (Judentum) genannt wird. Die , kosmische Energie” wird nach den Lehren

spiritueller Traditionen {iber das Atmen aufgenommen. Der Atem kann also eine Verbindung
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zu dieser heilenden Lebensenergie herstellen. Daher entwickelten sich bereits im Altertum
in verschiedenen Kulturen (Agypten, China, Tibet, Japan) Atemlehren, um die Gesundheit
zu verbessern und/oder die spirituelle Entwicklung zu fordern (Bossinger, 2005, S. 99). Die
alten Hebrier benutzten das Wort Wind, also Atem, im Zusammenhang mit Seele (Johnson,
2012, S. 79). Heute ist bekannt, dass Stress oder seelische Probleme unmittelbare Auswir-
kungen auf unsere Atmung haben. Durch traumatische Erlebnisse bilden sich muskulére Blo-
ckaden, die ein tiefes Atmen beeintrachtigen. Viele Heilmethoden wie Yoga, Tai-Chi, Me-
ditation und korpertherapeutische Methoden zielen darauf ab, den natiirlichen Atemfluss

wieder in Gang zu bringen (Bossinger, 2005, S. 100).

Im Atem spiegeln sich Befindlichkeiten, Gefiihle und sogar Gedanken wider. Middendorf
(2007) beschreibt das Erleben der Atmung wie folgt:

Er ist der Seismograph unserer Innenwelt, das Ventil zur AuBBenwelt und Medium, um
das innere Gleichgewicht immer wieder zu finden. Er ist eine verbindende Kraft. Er
schafft im Leiblichen Ausgleich und Gleichgewicht und hilft uns, die Eindriicke von
innen und auBBen wandelbar zu machen. Er verbindet den Menschen mit der Auflen-
welt und das AuBBen mit seiner Innenwelt. Atem ist Urbewegung und daher unmittel-
bares Leben, so Middendorf. (S.12)

Die Atembewegung besteht aus Einatmen, Ausatmen und Atemruhe. ,,Wir lassen unseren
Atem kommen, wir lassen ithn gehen und warten, bis er von selbst wiederkommt* (Midden-

dorf, 2007, S. 12).

Dies kann beispielweise anhand der verbalen Reflexion einer Patientin im Anschluss an die

rezeptive Einheit beschrieben werden:

»Mein Kiefer konnte sich entspannen. Die Anspannung in meinem Kdorper 16ste sich.
Ich erlebte grenzenlose Leichtigkeit beim Ein- und Ausatmen.” (Schifer, 2014,
S. 39)

4.3.1 Die Atemfunktion

Die Regulation der Atmung ist ein zentral gesteuerter Mechanismus, derdurch riickgekop-
pelte Atemreize stindig an die Bediirfnisse des Organismus angepasst wird. Die Atembewe-
gungen von Brustkorb und Zwerchfell werden durch rhythmische Erregung von Nervenzel-
len des Atemzentrums im verldngerten Mark koordiniert. Die fiir die Einatmung verantwort-
lichen Neuronen (inspiratorische Neurone) entsenden iiber das Riickenmark Nervenimpulse
zu den Einatmungsmuskeln (z. B. dem Zwerchfell), wodurch sich der Innenraum des Brust-
korbes vergroBert und die Lungen gedehnt werden. Dies hat eine Erregung der Sinneszellen

(Dehnungsrezeptoren) in der Lunge zur Folge, die ihrerseits Nervenimpulse zum Atemzent-
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rum senden, wodurch die fiir die Einatmung verantwortlichen Nervenzellen gehemmt und
gleichzeitig diejenigen flir die Ausatmung (expiratorische Neurone) erregt werden (Faller,
2009, S. 362). Eine vereinfachte Darstellung der Einatem- und Ausatemmechanik wird in

folgendem Abschnitt erldutert und nachfolgend visualisiert.

Bei der Ausatmung (Expiration) erschlafft das Zwerchfell (Diaphragma) und wird durch den
Druck im Bauchraum nach oben gepresst. Durch die Bauchwandmuskeln kann der Druck
erhoht werden. Aufgrund seines elastischen Autbaus kehrt der Brustkorb nach der Einat-
mung passiv in die sogenannte Atemruhlage zuriick (Faller, 2009, S. 362). In der Antike
wurde das Zwerchfell als ,,Sitz der Seele* benannt (Mathelitsch und Friedrich, 2000, S. 13).

Johannes Ludwig Schmitt, Internist, Arzt und Begriinder der reflektorischen Atemtherapie®
beschreibt die Region des Zwerchfells als ,,Zentrum der Wandlung®. Zum einen physiolo-
gisch, um die Wandlung der Atembewegung, zum anderen psychovegetativ. Das Zwerchfell
kommt mit seiner vegetativen Verschaltung liber den Solarplexus eine Schliisselposition fiir
transformatorische psychovegetative Vorgidnge in unserem System zu. Durch die dynami-
sche Auf- und Abwirtsbewegung im Bauchraum iibt es einen mechanischen Reiz auf das
Nervengeflecht des Solarplexus aus und ist somit in der Lage, den vorderen Vagusnerv zu
stimulieren und Impulse der Ruhe, Gelassenheit und Entspannung einzuleiten (Schmitt,

2009; Briihne, 2018).
In diesem Zusammenhang schildert eine Patientin im Anschluss an die rezeptive Einheit:

,,Jch nahm die Musik heute duflerlich wahr — meine Gedanken verdichteten sich —
durch die Zwerchfellatmung konnte ich entspannen und meine Gedanken ziehen las-
sen.” (Schéfer, 2014, S. 40)
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Abb. 18: Atemmechanik{(Faller, 2009, S. 365)

4.3.2 Der Atemrhythmus

Nach Werbeck-Svirdstrom (2010) ist der Atem der Heiler im Menschen. Die Atmung voll-
zieht sich dabei in einer RegelméaBigkeit und Konstanz. Der Atemrhythmus aus Tiefe und
Frequenz der Atmung und der Lange der einzelnen Phasen der Atembewegung mit Einat-
men, Ausatmen und Atemruhe héngt von den jeweiligen physiologisch-biochemisch beding-
ten Bediirfnissen des Korpers ab. Er unterliegt gleichzeitig vielféltigen Einfliissen, die aus
dem Innenleben des menschlichen Organismus und der Begegnung des Menschen mit seiner
Umwelt heraus entstehen. Auch die seelisch-geistige Situation wirkt sich auf den
Atemrhythmus aus (Middendorf, 2007, S. 210). Als verbale Reflexion einer Patientin im An-

schluss an die rezeptive Einheit kann hier die folgende Erfahrung genannt werden:

,»Ich habe die Einatmung tiber meine linke Korperhélfte und die Ausatmung iiber die
rechte Korperhélfte im Rhythmus des Spiels erlebt.” (Schéfer, 2014, S. 41)
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4.3.3 Der Atemraum

Rose Auslinder beschreibt in ithrem Gedicht ,,Das Atemhaus® die leiblichen Atemrdume.
,Der Leib ist das Atemhaus, in dem ich wohne, das mir gegeben wurde, um hier auf der Erde
zu leben. Ich bin aufgerufen, die Rdume dieses Hauses zu bauen, zu beleben, zu gestalten*
(Richter 2005, S. 18). Diese Rdume sind fiir Menschen mit depressiver Symptomatik kaum
wahrnehmbar. Antriebslosigkeit, Niedergedriicktheit und eingeschrinkte Bewegungsfihig-
keit spiegeln sich in der Kdrperhaltung wider. Die Angst, Rdume im eigenen Korper wahr-
zunehmen ist vorrangig. Dadurch kann oftmals nur eine flache Atembewegung im Brust-
raum erzielt werden. Sich den Raum nehmen zu diirfen, sich auszudehnen (innerlich und
duBerlich) ist fiir sie nur schwer vorstellbar. In der rezeptiven Arbeit findet aus diesem Grund
eine Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung statt. Dies kann erstmalig wieder als positi-
ves und vielféltiges Selbsterleben empfunden werden. Durch die Arbeit an den Vitalkriften
des unteren Atemraumes, wie zum Beispiel » Atembewegung erspiiren«, werden die Lebens-
kraft und der Antrieb aktiviert. Die Ich-Kraft und das Selbstvertrauen wie auch die innere

Ruhe werden durch Aktivierung des mittleren Atemraumes erlebt.

Durch die Sensibilisierung des oberen Atemraums 6ffnet sich die Kommunikationsféhigkeit
und es steigt die Bereitschaft, Kontakt zuzulassen. Dadurch kdnnen gefiihlte Emotionen be-
wusst wahrgenommen werden (Faller, 2009, S. 64; Richter, 2005, S. 18). Ein so angeregtes
ganzheitliches, positives Korpererleben unterstiitzt die Aktivierung der Selbstheilungskréfte
und verhilft dadurch zu einer Stabilisierung physischer und emotionaler Bediirfnisse. ,,Um
wirklich hinzuhoren, ist es wichtig, unseren Kdorper als Resonanzkdrper zu nutzen. Dazu
miissen wir unseren Korper 6ffnen und unsere Aufmerksamkeit und Konzentration auf den
Klang richten,* erklirt Evelyn Glennie (2009). ,,Ahnlich wie beim Essen den Geschmicken
miissen wir auch den Klingen Zeit geben, um sie zu verarbeiten und sie im Raum wahrzu-

nehmen* (Glennie, 2009).

4.4 Die Stimme

Die Stimme ist eine primére Expressivform des Menschen. Sie bildet die Basis fiir zwischen-
menschliche Kommunikation und ist reflektorisch untrennbar verkniipft mit den Grundfunk-
tionen von Atmung und Bewegung. Die Verarbeitung der durch die Stimme vermittelten
Informationen beruht iiberwiegend auf unbewussten Vorgiangen. Personlichkeitsmerkmale
und anatomisch-physiologische Gegebenheiten komponieren auf vielschichtige Weise das

individuelle Obertonspektrum, das jeder Stimme seine unverwechselbare Klangfarbe ver-
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leiht und somit den direktesten Ausdruck unserer Personlichkeit abbildet (Moses, 1995, S.
9).

Stefan Koelsch (2008) erkldrt den Ursprung der Stimme im zentralen Nervensystem wie

folgt:

Neuronal kann die Innervation der Stimme des Menschen in zwei Systemen des zent-
ralen Nervensystems unterschieden werden: Das erste ist ein phylogenetisch &lteres
System, welches nicht nur der Mensch, sondern auch jedes Sdugetier besitzt. Dieses
System steuert die emotionale Lautgebung und kann als »limbisches Lautgebungs-
System« bezeichnet werden. Die zentralen Strukturen dieses Systems sind das peri-
aquéduktale Grau des Mittelhirns sowie der Anteriore Cingulire Cortex (ACC). In
diesen Strukturen konnen durch elektrische Stimulation Vokalisationen unterschied-
licher emotionaler Valenz evoziert werden (fiir Ubersichtsarbeiten siehe Juergens,
1998, 2002). Durch elektrische Stimulation konnen Vokalisationen zwar auch in an-
deren Strukturen des Gehirns hervorgerufen werden (z. B. in Amygdala, Hypotha-
lamus, Mittellinienthalamus und Nucleus accumbens), allerdings sind diese Vokali-
sationen wahrscheinlich eher sekundire Effekte emotionaler und motivationaler Pro-
zesse, die durch die elektrische Stimulation aktiviert werden (ebd.). Das zweite Sys-
tem ist phylogenetisch jiinger und steuert die willkiirliche Feinmotorik der Stimme.
Dieses System kann als »neokortikales Stimm- und Sprechsystem« bezeichnet wer-
den und erfordert vor allem motorische, supplementére- und pridmotorische Kortizes
(inklusive des Broca-Areals) zusitzlich zu subkortikalen Strukturen wie Basalgang-
lien, ventrolateralem Thalamus, Kleinhirn und Formatio reticularis. (S. 202)
Der Zusammenhang zwischen der menschlichen Stimme und dem Nervensystem wurde
zwar bereits 1952 von Trojan in seinen experimentellen Untersuchungen iiber den Zusam-
menhang zwischen Ausdruck der Sprechstimmen und dem vegetativen Nervensystem her-
gestellt, doch ist dennoch bis heute iiber den Einfluss von vegetativer Aktivitdt auf die
Stimmgebung erst wenig bekannt. Die quergestreifte Muskulatur der Larynx wird durch den
Nervus laryngeus recurrens innerviert, einer Abzweigung des Nervus vagus (Kaplan, 1971),
und der innere Ast des Nervus laryngeus superior (der ebenfalls dem Nervus vagus ent-
springt) versorgt sensibel die Schleimhaut des Kehlkopfes oberhalb der Stimmlippen. Es ist
durchaus denkbar, dass neuronale Aktivitét in diesen Nerven durch vegetative Aktivitét be-
einflusst wird. Dadurch modulieren moglicherweise vegetative Prozesse (auf die auch emo-
tionalen Prozesse stets Effekte ausiiben) zusétzlich den Klang der Stimme. Auller durch den
Einfluss von Emotion und vegetativem Nervensystem auf die Stimme wird die Stimme auch
durch Hormone und Immunparameter beeinflusst: zum Beispiel wirken Blutdruck (modu-
liert durch das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System) und gegebenenfalls Schwellungen
(moduliert durch Aktivitdt des Immunsystems) auf den Stimmapparat ein. Daher ist es fiir

einen Arzt manchmal wichtiger, wie ein Patient etwas sagt, als was er sagt (Koelsch, 2008,

S.201).
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Die Stimme ist das unmittelbarste Medium, das wir besitzen und jederzeit zur Verfiigung ha-
ben. Jede Stimme klingt anders und am Klang der Stimme wird ein Mensch, dem sie inne-
wohnt, erkannt (Hegi, 1997, S. 79). Sie ist die am direktesten klingende Verbindung zwi-
schen seiner inneren und duBeren Welt (Hegi, 1997, S. 79). Diese Polaritdten werden schon
sehr friih, und zwar in den allerersten menschlichen AuBerungsformen, im sogenannten
Schreien und Lallen, erkennbar. Stimmen konnen iiber die Erfahrung wiedererkannt und zu-
geordnet werden. Schrodl (2013, S. 209) spricht von Erfahrungsraumen der Stimmen, die in
sich verflochtene Anordnungen aufweisen, ,,die sich nicht allein auf den akustischen Sinn
beziehen, sondern kdrperliche, emotionale und kognitive Dimensionen einschlieBen kon-

nen.* Daraus folgert sie:

,Insofern wiren verschiedene Erfahrungen von Stimmen denkbar: sinnliche bzw. dstheti-
sche, emotionale oder auch soziale, moralische, geschlechtliche und diverse andere* Schrodl
(2013, zitiert in Sowodniok, S. 209). Jene Erkenntnisse zwischen Innenraum und AufBlen-
raum, zwischen Regression, dem wohligen Sich-Einhiillen und Progression, in der sich le-
benserhaltende aggressive Impulse artikulieren, sind nach Rittner zentrale, grundlegende

Wirkfaktoren im therapeutischen Handlungsspielraum (Decker-Voigt, 1996, S. 362).

Was sich an innerer Bewegung im Atem manifestiert, wird im Klang der Stimme (er)horbar
und kann wichtige Hinweise fiir die Befindlichkeit der Person geben. Der Stimmklang eines
offenen Menschen tont anders als der eines gechemmten. Durch die Stimme kann Néhe oder
trennende Distanz, aber auch eine Atmosphére entlastender Neutralitit entstehen. Sie kann
tief beriihren, Angst machen, aber auch verletzen (Lutz Hochreutener, 2009, S. 206). Driiber
hinaus spiegelt die Stimme unsere Personlichkeit und unsere Befindlichkeit in der jeweiligen
Sprechsituation wider (Stengel und Strauch, 2005, S. 20). Dabei ist Sprechen nicht nur Spra-
che, sondern individueller Klang, der sich in der Ausstrahlung manifestiert. Diesbeziiglich
hat B6hme (2013) den Atmosphéren-Begriff geprégt und fiihrt aus: ,,Stimme ist atmosphéri-
sche Prisenz von etwas oder jemandem. Sie ist eine der Dimensionen, in denen etwas oder
jemand aus sich heraustritt und die Atmosphire in der Umgebung wesentlich emotional
tont.“ Als Abgrenzung zur Sprache stellt er fest: ,,Sie ist im Unterschied zu verbalen Aufe-
rungen hochst individuell, so dass man die Atmosphire, die sie bestimmt, als je eigen be-

zeichnen und erkennen kann“ (Béhme, 2013, zitiert in Sowodniok, S. 209).

Gundermann (1994) bezeichnet die Stimme als »Tiefentriger« der Sprache. Auch Behrend
(2004) bringt das Wort »persona« mit der Stimme in Verbindung. Es leitet sich von »per-

sonare« (lat.) ab und bedeutet »Hindurchténen«. Der Idee der Person, der Idee dessen, was
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einen Menschen erst zum Menschen und zur unverwechselbaren einmaligen Personlichkeit
macht, liegt eine klangliche Vorstellung zu Grunde: personare — durch den Ton. Die Stimme
ist also das Spezifische einer Person, das, was von ihr zum Klingen kommt, was von ihr
horbar wird (Behrend, 2004). Auch Loos (1995) beschreibt die Stimme als die direkteste
tonende Erscheinungsform leib-seelischer Einheit, die dem Menschen moglich ist. Kein In-
strument riihrt ihrer Meinung nach derart an, erreicht tiefe emotionale Schichten, kann derart
heftige korperliche Reaktionen auslésen und 6ffnet Tore zu eigenstindigen und aufgrund
der vielfdltigen psychophysischen Resonanzphdnomene auch korperlich heilsame Ressour-
cen des Patienten wie die Stimme. Die Stimme riihrt an physisch-akustischen Bereichen als
tonend- schwingender Atem iiber Knochenleitung und Resonanzraume des Korpers, denn
die leibliche Herkunft der Stimme verschafft ihr auch das Potenzial einer leiblichen Wirkung

(Pflichthofer, 2008, S. 243).

In der rezeptiven Musiktherapie wird die Stimme unterstiitzend zum Instrumentenklang ein-
gesetzt. Sie hat unter anderem die Funktion der Haltgebung, der Vermittlung von Geborgen-
heit und bietet Schutz und Warme im Resonanzraum des therapeutischen Handelns. Sie dient
als Ubermittlerin von Emotionen und schafft hierbei Resonanzraume, die den inneren Ge-
dankenfluss oder Erinnerungen wachrufen konnen und dabei Erkenntnisse auf kognitiv- spi-
ritueller Ebene ermdglichen (Maurer-Joss, 2011, S. 74). Gindl (2002) beschreibt die Wirk-
samkeit der emotionalen Resonanz als Grundvoraussetzung fiir zwischenmenschliche Be-
ziechung. Emotionale Resonanz ist die natiirlich schwingende Mitte in einem (therapeuti-
schen) Prozess, sobald zwei Menschen sich gegeniibertreten und miteinander in Kontakt
kommen. Begegnungsmomente entstehen als synchrone Momente dabei immer dann, wenn
zwei (Atem-)Bewegungen, zwei lebendige Systeme in einer natiirlichen Bewegung zusam-
menflieBen lassen (Maurer-Joss, 2011). Zur Veranschaulichung kann hier folgende Thera-

pieerfahrung eines Patienten im Anschluss an die rezeptive Einheit angefiihrt werden:

»Mein Korper fiihlte sich leicht, meine Fiile schwer an. Als die Stimme der Therapeutin
dazukam, fand ein Wechsel statt. Meine Fiile wurden leichter und eine gute Entspan-
nung war dadurch moglich.“ (Schifer 2014, S. 43)

4.5 Monochord und Therapeutenstimme

4.5.1 Rezeptionsforschung und Musik als Therapiegrundlage

Seit tausenden von Jahren besteht in der Vorstellung der Menschen die Auffassung, dass Mu-
sik die Seele in Ordnung bringen soll. Musik dient seit Urzeiten der Heilung leidender Men-

schen sowie als Briicke zur Dimension der Transzendenz und ermdglicht Wege zur spiritu-
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ellen Reifung (Dvorak, 2012, S. 13). Die heutige Rezeptionsforschung ist mittlerweile ein
interdisziplindres Forschungsgebiet und befasst sich mit der Wahrnehmung, dem Erleben
und der Wirkung von Musik auf neurobiologische, entwicklungs- und emotionspsychologi-
sche Verarbeitungsvorgidnge beim Musikhdren (Frohne-Hagemann, 2004). Rezeptive Musik-
therapie bedeutet Aufnehmen, Empfangen von Musik (Decker-Voigt, Oberegelsbacher &
Timmermann, 2008, S. 68). Der Wirkfaktor Musik steht nach Auffassung von Timmermann
(2004) in enger Verbindung mit der individuellen Geschichte und momentanen Befindlich-
keit des Rezipienten sowie dem Setting, in dem er Musik hort. Er begriindet, dass im Allge-
meinen offene, musikalisch wenig vorstrukturierte Angebote wie monotonale Kldnge, ein-
fache Rhythmen und gesummte Melodien, frei improvisiert, am wirkungsvollsten wéren
(Timmermann, 2004, S. 82). Die freie Improvisation wird dabei in der modernen Musikthe-
rapie auch als methodischer Konigsweg beschrieben. Die aus einer Idee heraus entwickelte
musikalische Erfindung, der intuitive Einfall und die impulsive Ausdrucksmoglichkeit, der
aus inneren und dulleren Bewegungen heraus entstehende Spielfluss oder der durch eine
Spielregel entstehende Prozess bieten eine Vielfalt musikalischer Moglichkeiten (Hegi-Port-
mann et al., 2006, S. 21). Mit der Improvisation schaffen wir in der Musiktherapie experi-
mentelle kreative Situationen, in den durch gesteigertes Horen ein intensiver Kontakt mit ei-
ner seelischen Problematik ermdglicht wird, erklért Weymann (2001). Musik wird zum Spie-
gel psychischen Geschehens, seelische Strukturenund Bewegungen bilden sich in dem flie-

Benden bewegten Medium musikalischen Ausdrucks ab (Weymann, 2001, S. 79).

Die von Smeijsters (1999) bereits vorgestellte These, wonach Musik in der rezeptiven Mu-
siktherapie als Stimmungsspiegel(-reflektor) eines Patienten angesehen werden kann, in dem
grundsitzlich das Bediirfnis nach Befreiung besteht (Smeijsters 1999, S. 145), bestitigt
Schroder (1999). Er fiihrt aus, dass das Tonmaterial der Therapeutin helfen kann, iiber akus-
tische Erinnerungen und Assoziationsketten an eigene Gefiihle heranzukommen und sie zu-
zulassen. Die Patientin soll dort abgeholt werden, wo sie sich momentan befindet (Schroder

1999, S. 24).

Im Hinblick auf die Pragung durch Musiktherapie bereits im Sduglingsalter stellt Nocker-
Ribeaupierre (2003) fest, dass bereits zu Beginn des Lebens, beispielsweise in der Arbeit mit
frithgeborenen Kindern auf einer Intensivstation, ein ausschlieBlich rezeptives Arbeiten

moglich ist.
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4.5.2 Wie das Monochord anklingt

Das Monochord ist das Basisinstrument in der Musiktherapie. Es vermittelt eine liebevolle
Hinwendung zu allen Wurzeln: familidr und kulturell mit Riick-Bindung an Glauben und
Spiritualitdt zu einer religiosen Haltung (Silber, Hess & Hoeren, 2010, S. 53). Im Mono-
chordklang spiegelt sich die archetypische Struktur der Musik wider. Sie griindet im Einzel-
ton mit ihrer Obertonreihe, setzt sich bei den Intervallen fort, aus denen sich wiederum Ska-
len, Melodien und Akkorde bilden. Auch Rhythmen, Taktarten und melodische Motive las-
sen sich als musikalische Archetypen klassifizieren und erforschen. Sie entsprechen auf der
visuellen Ebene beispielsweise Grundformen wie dem Kreis oder der Spirale (Timmermann,
2005, S. 37). Feine kreisende Melodien aus Obertonen, die iiber dem Grundton wahrnehm-
bar sind, beschreiben den Monochordklang. Die monochromen Klénge, so Hess (2010), sol-
len den Menschen in jene transpersonalen Tiefenschichten des Bewusstseins bringen, in de-

nen wir mit unserer spirituellen Dimension in Kontakt kommen.

Der Monochordklang kann Blockierungen, welche sich durch frithe Beziehungsstorungen
manifestiert haben, bewusst machen und Perspektiven fiir korrigierende und nachreifende

Neuerfahrungen auf einer symbolischen beziehungsweise energetischen Ebene anzeigen

(Strobel, 1999, S. 136).

Er kann Gefiihle von ozeanischer Selbstentgrenzung auslosen; das schwebende und
schwerelose Empfinden, indem gleichzeitig ein Entgrenztsein und ein Verbunden-
sein mit allem, die Widerspriichlichkeit von der Auflosung der Korperlichkeit und
gleichzeitigem Getragensein, iiberwunden wird. Es handelt sich um die Wahrneh-
mungsqualitdt, in der tiefstes Gliick und Zufriedenheit besteht. Dieses vom Mono-
chord ausgeldste Klangerleben ldsst Vergleiche zu, dass das ungeborene Kind in der
frithen intrauterinen Zeit und der Sdugling beim Gestilltwerden derartiges wahrneh-
men kann. Die Mutter stellt in dieser Zeit noch kein abgegrenztes Gegeniiber dar. So
steht die Ureinheit mit der Mutter auch fiir die Ureinheit mit der Welt, der Schopfung,
dem Kosmos. Dieses Eingebettetsein ermdglicht eine tiefe Erfahrung echter Harmo-
nie so Strobel. (S. 109)

Welche Tiefen der Seele durch die Erfahrung mit den monochromen Kléngen erreicht wer-
den konnen und auf welche Art und Weise dies geschieht, kann Sprache nur rudimentir und
ahnungsweise erfassen (Hess, 2010). Er beschreibt den Ton als weichen umbhiillenden Klang
im Wind. Der Klang ruft das Gefiihl des Einsseins und Geborgenseins (siche a) in einem
groBeren Ganzen, einem hdheren Zusammenhang wach — oder aber er macht den Mangel
(siche b) solcher Grunderfahrungen schmerzlich bewusst. Nachstehende Riickmeldungen

von Patient.innen im Anschluss an die rezeptive Monochordsitzung verdeutlichen dies:
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(@) ,,Ich habe die Musik wie elegante Schwingungen, welche durch meinen Korper
stromten, erlebt; das Kopfweh war weg, die Stimme der Therapeutin war sehr
angenehm und hat mir Halt gegeben.*

(b) ,,Mir fehlte die Ruhe im Instrument — die tiefen Tone machten mir Angst — erst
als ich meine Korperposition verdnderte (eingerollt, schiitzend) konnte ich mich
ein wenig entspannen.* (Schéfer, 2014, S. 35)

Im improvisatorischen »Fiir-Spiel« besteht die Moglichkeit, das Atmosphérische und das
atmosphirisch Notwendige zu erspiiren, musikalisch auszudriicken und permanent zu ver-
wandeln (Timmermann, 2004, S. 89). Hierbei hat das »Fiir-Spiel« mehr den Charakter des
fiirsorglichen Gebens von Tonen im Sinne einer Zuwendung, einer Wunscherfiillung oder
der Induktion einer besonderen Atmosphére, als die Absicht, Kunst oder einfach schéne Mu-
sik zu vermitteln, wie sie hdufig beim » Vor-Spielen« eingesetzt wird (Hegi-Portmann et al.,

2006, S. 21).
Dazu ein Beispiel aus der Praxis:

,»Eine 56-jahrige Patientin kam immer 15 Minuten vor Beginn der rezeptiven Einheit
und legte sich auf ihre Decke, um den Kerzenschein zu beobachten und die Stille zu
genieBen. Im Anschluss an die Stunde erklérte sie, dass sie »das Hier sein« so genie-
en konne. Sie miisse nichts leisten und kann einfach nur zuhdren und »sein«. Das
mache sie sehr gliicklich.” (Schifer, 2014, S. 12)

Das Monochordspiel erzeugt Konsonanz und Dissonanz. Diese sind keine willkiirlich fest-
gelegten Erscheinungen, sondern sie werden von der Seele sozusagen als energetische Span-
nungszustinde erlebt, die Entspannung, positive Spannung oder auch negative Verspannung
ausdriicken, welche nach Losung verlangt. Harmonie entsteht aus dem Gesplir fiir die Ge-
setzméBigkeiten der Tone und Klidnge im Zusammenhang mit dem Hier und Jetzt. Die Ober-
tonreihe ist als akustisches Symbol fiir Ganzheit definiert und als Authebung der Gegensitze
in ihr. Sie enthélt die Intervalle in der Reihenfolge ihres Konsonanzgrades. Aus dem ruhend
in sich kreisenden Monotonalen, zeitfrei und raumfrei, ein winziger Punkt und das Ganze
gleichzeitig, wachsen die verschiedenen Intervallriume als spezifische Klangformen,
Schwingungen wie eine Verbindung zwischen Materie (als das Instrument, dass die Tone
transportiert) und Geist (der sie formenden Kraft). Die Schwingungsverhiltnisse zwischen
den Tonen bestimmen den Spannungsfaktor und damit auch seelische Empfindungen. Kon-
sonanz und Dissonanz, Entspannung und Spannung sind als tragende Lebenskréfte integriert

(Dosch & Timmermann, 2005, S. 41).
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4.5.3 Patientenerfahrungen mit dem Monochord und der Therapeutenstimme

Rezeptive Musiktherapie mit Stimmbegleitung ist eine hilfreiche MaBBnahme, um die Ent-
spannungsfdhigkeit bei depressiven Patient.innen zu fordern. Dies bestétigt unter anderem
die Studie von Schéfer (2014), in der mithilfe einer quantitativen Messdatenerhebung ein Ver-
gleich dargestellt wurde. Fiir diese Studie wurden ein Fragebogen und eine qualitative Er-
fassung durchgefiihrt, ausgehend von der Befindlichkeitsreflexion, die im Anschluss an die
rezeptive Musiktherapie stattgefunden hat (Schéfer, 2014). Laut qualitativer Messdatener-
hebung wurde die Entspannungsfahigkeit mit dem Monochord durch das »Fiir-Spiel« von

den Patient.innen als duferst positiv empfunden (Schéfer, 2014, S. 82).

Der Klang des Monochords wurde von 85% der teilnehmenden Patient.innen als entspan-
nungsfordernd erlebt. Aussagen wie ,,jeder einzelne Ton ging durch meinen Korper, von den
Zehenspitzen bis zum Kopf* und ,,durch die Musik konnte ich schlafen — Endlich Neuland*
verdeutlichen dies (Schéfer, 2014, S. 82). 15% der teilnehmenden Patient.innen konnten mit
der Musik des Monochords dagegen nicht entspannen (Schifer, 2014, S. 82). Sie erlebten
den Bordunklang als Bedrohung: ,,Die tiefen Tone erinnerten mich an Folterung, mein Geist
konnte sich nicht entspannen, ich schimte mich wegen meiner Trinen* oder ,,mir fehlte die
Ruhe im Instrument, die tiefen Tone machten mir Angst, ich konnte mich schwer schiitzen®.
Hierzu ist anzumerken, dass auch in so einem Fall eine Aufarbeitung in einer Einzeltherapie
notwendig wire. Beziiglich der Auswertung der Stimme der Therapeutin ist ein dullerst po-
sitives Erleben der Patient.innen nachweisbar. Die Stimme im Zusammenhang mit dem Mo-
nochordspiel hatte nach Patient.innenaussagen eine haltgebende Funktion, ,,Sie hat mir
Leichtigkeit, den Halt, Schutz, Geborgenheit und Wirme vermittelt™ (Schéfer, 2014, S. 82).
Zu erwiéhnen ist allerdings, dass eine situative Einfilhlung in den Raum und in die Gruppe
ein wesentlicher Faktor in der musiktherapeutischen Stimmimprovisation ist. Es ist hier von-
ndten, den Gehalt und die Notwendigkeit der Situation zu begreifen. Neben der haltgebenden
Funktion ist die Therapeut.innenstimme im Hinblick auf die Entspannungsféhigkeit von Be-
deutung. Die Ergebnisse konnen diesbeziiglich in der folgenden Abbildung veranschaulicht

werden:
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Die Stimme der Therapeutin
wahrend des Monochordspiels
unterstiitzte die Entspannung

27% -
stimme voll zu

. .
stimme zu

73% stimme weniger zu

N=26

Abb. 19: Entspannungsfihigkeit durch die unterstiitzende Stimmbegleitung der Therapeutin wiihrend
des Monochordspiels(Schéfer, 2014, S. 69)

Das Kreisdiagramm gibt Auskunft dariiber, ob sich die Entspannungsféhigkeit der Patien-
tinnen durch den Einfluss der unterstiitzenden Stimmbegleitung der Therapeutin verin-
dert hat. 73% der Patient.innen waren der Meinung und ,,stimmten voll zu“ und 27% der
Patienten ,,stimmten zu®, dass die Stimme der Therapeutin wahrend des Monochordspiels
ihre Entspannungsféhigkeit forderte (Schifer, 2004, S. 82). Daraus ist ein 100% positives
Entspannungserleben durch die Stimmbegleitung der Therapeutin erkennbar. Dies zeigt
tiberaus deutlich die Wichtigkeit der unterstlitzenden Stimmbegleitung zum rezeptiven
Monochordspiel fiir die Patient.innen. Laut qualitativer Messdatenerhebung wurde die
Entspannungsfahigkeit durch das »Fiir-Spiel« mit dem Monochord von den Patient.innen
demnach als duBerst positiv empfunden. Stellvertretend hierfiir steht das Empfinden einer

Patientin im Anschluss an eine rezeptive Einheit:

»Mein Kiefer konnte sich entspannen. Die Anspannung in meinem Korper 10ste sich

— Ich erlebte grenzenlose Leichtigkeit beim Ein- und Ausatmen.* (Schifer, 2014, S.

39)
Es kann abschlieend festgestellt werden, dass durch die vorliegende Studie eine deutliche
Tendenz hinsichtlich der Verbesserung der Entspannungsfahigkeit bei depressiven Pati-
ent.innen durch eine rezeptive Musiktherapie mit Stimmbegleitung erkennbar ist. Dabei
sollte jedoch nicht auBBer Acht gelassen werden, dass in der Therapie immer eine kritische
Haltung in der Auseinandersetzung von Musikerleben bestehen sollte, da Musik in Bezie-
hung zur jeweiligen Lebensgeschichte von Mensch zu Mensch individuell wahrgenommen

wird.
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4.6 Rezeptive Musiktherapie zur Gedankenberuhigung

Entspannung und Achtsamkeit sind wichtige Faktoren im Genesungsprozess bei depressiven
Patient.innen. Prasenz erleben, das heiflt, im Hier und Jetzt sein, ohne Verhaftung in der
Vergangenheit oder in der Zukunft (Kabat-Zinn, 2006, 1998, Santorelli, 2000; Schéfer,
2014). Eines der Leitsymptome bei depressiv erkrankten Menschen manifestiert sich dabei
im Gedankengut: Gedriickte Stimmung mit negativen Gedanken, kreisende Gedanken und
Griibeln sind maf3geblich vorhanden. In der Studie von Schifer (2014) zeigt sich eine klare
Tendenz der Gedankenberuhigung wihrend der rezeptiven Musiktherapie. 54% der anwe-
senden Patient.innen waren der Meinung, dass ihre Gedanken sich wéhrend der Entspan-
nungseinheit ,,sehr gut™ beruhigen konnten. 35% davon erlebten dabei ,,liberwiegend* und
11% ,,ein wenig™ eine Gedankenberuhigung (Schifer, S. 78). Hierbei wére eine Trenn-
schirfe beziiglich differenzierterer Antwortkategorien sinnvoll. Es ist dennoch eine deutli-
che Tendenz zur Verbesserung der Gedankenberuhigung wihrend der rezeptiven Musikthe-
rapieeinheit ersichtlich. Aus den Aufzeichnungen der Befindlichkeitsprotokolle kann eben-
falls eine Verdnderung in der Gedankenempfindung der Patient.innen erkannt werden. Die
Richtung »Neuorientierung«, » Verdanderung der bisherigen Gedankenmuster«, »Umstruktu-
rierung der Gedanken« verdeutlichen Hauptthemen im Genannten (Schéfer, 2014). Auf die
Frage, ob es wihrend der rezeptiven Einheit Gefithlsempfindungen gab, kam es zu einem
mehrheitlichen ,,Ja* (81%) der Patient.innenantworten. Nur drei von 26 teilnehmenden Pa-
tient.innen machten die Angabe ,,keine Gefiihlsempfindungen wihrend der Entspannungs-

einheit” wahrgenommen zu haben (Schifer, 2014, S. 79).

Die Aussagen der Patient.innen iiber ihre emotionalen Empfindungen reichten von
maufwiihlender Angst* und ,,Trauer* iiber ,,v6lliges Neuland*, ,,Nervositdt“ bis hin zu ,,eige-
nes Selbstvertrauen wahrnehmen®, ,,Leichtigkeit und Schweben‘ sowie ,,wohltuende Wirme
empfinden.“ Hieran wird wiederum die Klangwirkung des Monochords erkennbar. Der Bor-
dunklang kann fiir manche Patient.innen als entstabilisierend erlebt werden — ein unbekann-
ter Klang, der erstmalig Unsicherheit auslosen kann. An dieser Stelle ist die haltgebende
Funktion der Stimme maf3geblich. Aber auch ,,die Leichtigkeit und das Schweben* als emo-

tionale Assoziationen sind im Klang des Monochords enthalten.

In der Verbindung Kd&rper und Krankheit gibt es gerade in der Psychosomatik oft wegfiih-
rende Erkenntnisse. Das emotionale Erleben zeigt sich im kdrperlichen Erleben. »Nichtver-
arbeitetes« wird als Symptom am oder im Kdorper erlebt. In der quantitativen Auswertung ist

bei gut mehr als der Hélfte der Patient.innen ein ,,korperliches Empfinden wihrend der Ent-
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spannungseinheit* vorhanden. 27% machten die Angabe ,,keine physischen Empfindungen
wihrend der rezeptiven Einheit* erlebt zu haben (Schifer, 2014, S. 79). Aus den Subkatego-
rien wird deutlich, dass teilweise eine Dissoziation von Korper und Gedanken erlebt wird,
,,Korper miide — Kopf unruhig®, ,,Ich war in meinen Gedanken, nicht in meinem Kdorper*

(Schifer, 2014, S. 80).

Das Schmerzempfinden zeigte sich in erster Linie auf korperlicher Ebene, was ein eindeuti-
ges Merkmal bei psychosomatischen Patient.innen ist. Die Schmerzen im Kdrper wurden
durch das rezeptive Spiel sensibilisiert und konnten ,,teilweise erstmalig® wahrgenommen
und auch angenommen werden. Hierbei waren die einfithrenden Atem- und Korpersensibi-
lisierungsiibungen hilfreich, um ,,nicht nur ausgeliefert den Schmerzen gegeniiberzutreten.
Ein ,,Ankommen im Hier und Jetzt“ war bei den meisten Patient.innen deutlich spiirbar.
Durch die eigene Atemwahrnehmung, insbesondere der Zwerchfellatmung, lernten die Pati-
ent.innen bei der rezeptiven Musiktherapie mit Monochord und Therapeut.innenstimme ein
ganzheitliches Erleben ihrer selbst und groftenteils dadurch eine angenehme Entspannung

in ihrem Korper wahrzunehmen oder sogar zu genie3en (Schifer, 2014, S. 79).

SchlieBlich ist anzumerken, dass die mangelnde Symbolisierungsfihigkeit, welche oft bei
psychosomatisch erkrankten Menschen erwéhnt wird, in dieser Studie nicht belegt werden
konnte. Nur 31% der Patient.innen konnten ein Erleben von Bildern nicht bestéitigen. 69%
der Patient.innen machten die Angabe ,,Bilder wihrend der Entspannungseinheit wahrge-
nommen zu haben“. Die erscheinenden Bilder reichten von Naturbildern {iber wahrhaftige
Erinnerungen, dem Symbolgehalt in der Musik und Bildern tiber die Leichtigkeit und das
Fliegen (Schéfer, 2014, S. 80). Die Abbildungen aus der Natur zeichneten sich in Bergen,
Sommerwiesen, am Strand oder einem Bach verweilend und mystischen Bildern ab. Es ist
eine Sehnsucht der Leichtigkeit und Erdverbundenheit darin erkennbar. In den Erinnerungs-
bildern présentierten sich Situationen aus dem Alltag der Patient.innen, die teilweise
schmerzhaft, aber auch sehr befreiend erlebt wurden. Auffallend hidufige Aussagen wurden
mit dem Fliegen und Schweben in Zusammenhang gebracht. ,,Ich fiihlte mich frei wie ein
Adler®, ,,ich konnte mit einem Vogel mitfliegen*. Diese Sehnsucht nach Leichtigkeit und
innerer Freiheit ist ein deutliches Indiz fiir depressive Menschen. Moglicherweise kann das
aber auch bedeuten, ,,dem Leben entflichen zu wollen® in Verbindung mit einer moglichen
Suizidalitit und muss deshalb mit einer sensiblen Wachsamkeit im Blick behalten werden

(Schifer, 2014, S. 80).
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Es konnte in diesem Kapitel aufgezeigt werden, dass die Musiktherapie erheblichen Einfluss
auf den Zustand von Menschen mit Depressionen ausiiben kann. Es ist dariiber hinaus deut-
lich geworden, welchen Einfluss das Monochord und die Therapeut.innenstimme dabei in
der Therapie einnehmen. Es ist an dieser Stelle ebenfalls festzuhalten, dass der Achtsam-
keitsgedanke in die rezeptive Musiktherapie einzubinden ist, um Patient.innen mit Depres-
sion in ihrem Genesungsprozess unterstiitzen zu konnen. Was dies konkret bedeutet, wird
im nun folgenden Kapitel erldutert. Damit einhergehend kann ein Zitat von Lamperti
(1931/1957, S. 80) angefiihrt werden, dass in diesen Zusammenhang einfiihrt: “It is the in-
herent quality of your tone [...] that makes the beauty of your song. You cannot be sure of
the effect you intend to produce until you are conscious of the reactions that prepare you to

make it. Therefore the necessity of Teamwork of your subjective and objective powers.”
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5 AchtsamKkeit

5.1 Achtsamkeit und Aufmerksamkeit

Im vorangegangenen Kapitel ist bereits darauf hingewiesen worden, dass eine erfolgreiche
Anwendung der Musiktherapie in Zusammenhang mit dem achtsamen Umgang bei depres-
siven Patient.innen steht. Der Begriff wird von Williams et al. (2015) wie folgt definiert:
,Achtsamkeit ist das Gewahrsein, das entsteht, wenn wir aufmerksam sind fiir die Dinge, so
wie sie sind: absichtsvoll und bewusst, im gegenwirtigen Augenblick und ohne zu bewer-
ten.” Grossmann et al. (2004, S. 36) beschreiben Achtsamkeit wie folgt: “Mindfulness is
characterized by dispassionate, non-evaluative and sustained moment-to-moment awareness
of perceptible mental states and processes.” Dabei weisen die Autoren darauf hin, dass dies
ein kontinuierliches, unmittelbares Bewusstsein fiir korperliche Empfindungen, Wahrneh-
mungen, affektive Zustinde, Gedanken und Bilder beinhaltet: “This includes continuous,
immediate awareness of physical sensations, perceptions, affective states, thoughts, and ima-
gery” (Grossmann et al., 2004, S. 36). Achtsamkeit wird im grundlegenden ABC-Modell
psychischer Stérungen im Hinblick auf die Zusammenhénge von Depression, Gedanken und
Emotionen erklért. Es wird beschrieben, dass unsere Emotionen das Resultat einer Situation
und ihrer Interpretation sind. Pintak fiihrt dazu aus: ,,Mindfulness is a way of living your life
and holding all of experience” (Pintak, 1999, zitiert nach Kabat-Zinn, 2006, S. 34). Weiter
heif3it es dort: ”Achtsamkeit bedeutet im Wesentlichen, auf eine bestimmte Art und Weise
aufmerksam zu sein. Es ist die Methode, mit der man tief ins eigene Innere schaut, um sich

selbst und die Art unseres Bestehens zu erforschen (Kabat-Zinn, 2006, S. 27).

Nach Kabat-Zinn (2006) gelten dabei drei Grundhaltungen dieser Achtsamkeit als notwen-
dig: Nicht-beurteilen (1), Nicht-Greifen (2) und Akzeptanz (3).

Mit Nicht-beurteilen (1) ist die Haltung des neutralen Beobachters gemeint. Ublicherweise
beurteilen wir dauernd, wie auch bei Lazarus (1991) beschrieben. Es bedarf ausdauernder
und geduldiger Ubung, damit es mehr und mehr moglich wird, eine wertfreie Haltung ein-
zunehmen. Ein wichtiger Schritt ist es zu erkennen, dass man beurteilt. Wenn es dann auch
noch moglich ist, sich fiir dieses Beurteilen nicht zu verurteilen, so kann dies als groBer

Fortschritt betrachtet werden.

Nicht-Greifen (2) beschreibt alle Phanomene, die uns wihrend der Achtsamkeitspraxis be-

gegnen, seien es Gedanken, Erinnerungen, Geistesblitze, korperliches Unbehagen, Schmerz,
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oder unangenehme Gefiihle. Sie werden wahrgenommen, ohne sie festzuhalten oder wegzu-
stoBen. Wir greifen nicht danach, wir haften nicht an ihnen, aber wir verdringen sie auch
nicht (Kabat- Zinn, 1998; Santorelli, 2000; Chodron, 2001). ,,Meditation ist aktives Nicht-
Tun. Sie versuchen nicht langer so oder anders zu sein, sondern sind einfach so wie Sie sind.
Diese Einstellung wird als nicht greifen bezeichnet* (Kabat-Zinn, 2006, S. 51). In der Acht-
samkeitspraxis greifen wir auch nicht nach Entspannung, »Wellness«, Balance, Harmonie
oder sonst irgendetwas »Erstrebenswertem«. Wir sind mit dem was ist, auch wenn es gar
nicht entspannt, balanciert oder harmonisch ist. Paradoxerweise ist Entspannung und Wohl-

befinden ein Nebeneffekt dieser Praxis (Kabat-Zinn, 1998, 2006).

Akzeptanz meint Akzeptanz (3) von dem, was jetzt da ist. Ja sagen zu sich und allem, was zu
einem gehort. Ja zum Schmerz, Ja zur Traurigkeit, Ja zur eigenen Unwissenheit, Ungeduld,
Wut, Angst, Sorge, Langeweile, Frustration (Kabat-Zinn, 2006, 1998; Santorelli, 2000;
Chodron, 2001). Es bedeutet nicht, alles gut zu finden, mit allem zufrieden zu sein und
schlechten Gewohnheiten freien Lauf zu lassen und den Wunsch nach Veridnderung aufzu-
geben. Es ist moglich, das Hier und Jetzt, so wie es ist, anzunehmen und dennoch Verénde-
rungen in Angriff zu nehmen. Der erste Schritt zur Verdnderung ist zu erkennen, was ist

(Kabat-Zinn, 1998, 2006; Santorelli, 2000; Chodron, 2001).

In den vergangenen Jahren hat das Interesse an der Erforschung des Zusammenhangs von
Achtsamkeit und Gesundheit stetig zugenommen. Achtsamkeit zielt nach Kabat-Zinn (1990)
darauf ab, die gegenwértige Wahrnehmung genau zu registrieren und ihr mit einer nichtwer-
tenden offenen Haltung zu begegnen. Dieser hatte die Achtsamkeitslehre Ende der Siebziger
Jahre in Form eines standardisierten Programms zur Stressbewiéltigung, dem MBSR (mind-
fulness based stress reduction-Programm) an der University of Massachusetts Medical
School entwickelt und im klinischen Setting mit groem Erfolg eingesetzt. In diesem Acht-
samkeitstraining greift er einerseits auf wissenschaftliche Theorien und Erkenntnisse der
westlichen Welt, andererseits auf Techniken der Geistesschulung der stlichen Lehren zu-
rick, die aus der traditionellen Achtsamkeitsmeditation des Theravada-Buddhismus stam-
men. Er selbst ist langjdhriger Vipassana- und Yoga-Praktizierender (Wondrak, 2008). Ka-
bat-Zinn (2015) erklért in diesem Zusammenhang, dass das Wort »mind« und »heart« in den
meisten asiatischen Sprachen dieselbe Bedeutung hat. Das Wort Achtsamkeit (engl. mind-
fulness) trdgt demnach die Bedeutung »Herz« (engl. heartfulness) in sich. ,,Fiir mich ist
Achtsamkeit nicht nur das Wort, sondern die darunterliegende Praxis und Haltung der Acht-

samkeit — der Weg zur Evolution unserer inneren Weisheit* (Kabat-Zinn, 2015, S. 18).
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Es gibt eine ldngere Tradition, dass klinisch Tétige der buddhistischen Meditationspraxis
zugehorig sind. Die historische Entwicklung des Achtsamkeitsprinzips ist jedoch duflerst
komplex und umfassend und kann an dieser Stelle deshalb nur im Grundsatz dargestellt wer-
den. Im Buddhismus wird mit Achtsamkeit eine bestimmte Art von Aufmerksamkeit be-
zeichnet — bezogen auf die Erfahrungen des gegenwértigen Moments (der Prisenz), ohne zu
bewerten oder sich mit ithnen zu identifizieren. Achtsamkeit bezieht sich ,,auf die blof3e
Wahrnehmung der Erfahrungen des Bewusstseins, ihres Entstehens und Vergehens — ohne
weitere Ausarbeitung oder Reaktionen wie Urteile, Zensur, Auswahl oder Interpretation®

(Heidenreich & Michalak, 2009, S. 28).

Buddhisten unterscheiden zwischen zwei Arten von Achtsamkeit. Manasikara meint Acht-
samkeit ohne ethischen Anspruch. Es wird Beruhigung, aber keine Verdnderung angestrebt.
Vipassana (= tiefe Einsicht) steht fiir die Entwicklung einer grundlegend ethischen Praxis,
vor allem Mitgefiihl fiir sich und alle Wesen (Reddemann, 2011). Achtsamkeit kann jedoch
innerhalb der psychologischen Terminologie losgeldst von philosophischen Konstrukten als
eine bestimmte Aufmerksamkeitsfokussierung verstanden werden, die auf die unmittelbare
und unvoreingenommene Wahrnehmung des gegenwértigen Moments bei gleichzeitiger Un-
terdriickung von kognitiver Bewertung ausgerichtet ist (Hayes & Feldmann, 2004). Im Rah-
men achtsamkeitsbasierter Interventionen hat Kabat-Zinn (1990) Achtsamkeit als eine be-
sondere Form der Aufmerksamkeitslenkung charakterisiert. Diese ist dadurch gekennzeich-
net, dass die Aufmerksamkeit auf die Erlebnisinhalte des »gegenwirtigen Augenblicks« ge-
lenkt wird (im Gegensatz zu »sich in Erinnerungen oder Zukunftsgedanken verlieren«). An-

hand des folgenden Gedichts kann diese Thematik verdeutlicht werden:
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»Achte gut auf diesen Tag,

denn er ist das Leben —

das Leben allen Lebens.

In seinem kurzen Ablauf liegt alle seine
Wirklichkeit und Wahrheit des Daseins,
die Wonne des Wachsens,

die GroB3e der Tat,

die Herrlichkeit der Kraft.

Denn das Gestern ist nichts als ein Traum
Und das Morgen nur eine Vision.

Das Heute jedoch, recht gelebt,

macht jedes Gestern

zu einem Traum voller Gliick

und jedes Morgen

zu einer Vision voller Hoffnung.

Darum achte gut auf diesen Tag.*

Abb. 20: Literarischer Ausdruck der Gegenwartsfokussierung ¢(Dschalal ad- Din Muhammad Rumi, zi-
tiert von Moser, 2017, S. 68)
Dabei erfolgt diese Lenkung bewusst und ,,absichtsvoll*“ (wenn meine Aufmerksamkeit ab-
schweift, kehre ich immer wieder bewusst zum Hier und Jetzt zuriick) und auf ,,nicht wer-
tende Weise* (ich verzichte — so gut es geht — darauf, meine Erlebnisse als gut/schlecht,
angenchm/unangenehm und so weiter zu kategorisieren) (Heidenreich & Michalak, 2009, S.
14). Unter absichtsvoller Aufmerksamkeitslenkung wird verstanden, sich immer wieder da-
ran zu erinnern, eine achtsame Haltung einzunehmen. Das Einnehmen einer nicht-wertenden
Haltung bedeutet dabei, dass die auftretenden Bewusstseinsinhalte ,,so wahrgenommen wer-
den, wie sie sind, ohne sie vorschnell in Kategorien wie angenehm/unangenehm,
erwiinscht/unerwiinscht etc. einzuordnen* (Heidenreich & Michalak, 2009, S. 14). Chédron
(2001) fiihrt dazu aus: “Der gegenwirtige Augenblick ist der vollkommene Lehrer.” Auch
sie spricht von diesem »im Augenblick sein« und von diesem »liebevoll-umarmenden An-
nehmen« von dem was ist, ohne anzuhaften, ohne abzustof3en (Chddron, 2001, S. 30), was

sich auch in der nachfolgenden Abbildung veranschaulichen ldsst:
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“Nothing happens next. This is it.”

Abb. 21: Bedeutung des Gegenwartsbezugs in der Meditation {Gahan Wilson, 1980)

Das Interesse an achtsamkeitswirkenden Konzepten zeigt, dass es eine Reihe von Bertih-
rungspunkten zwischen moderner Theoriebildung, vor allem im Bereich der kognitiven Psy-
chologie, und dem Achtsamkeitskonzept (Walach et al., 2004 zitiert nach Bankart, Dockett
& Dudley-Grant, 2003), aber auch zwischen gestalttherapeutischen und aus dem Zen stam-
menden Ansdtzen gibt (Walach et al., 2004 zitiert nach Frambach, 1993). Die Autorin
mdchte an dieser Stelle darauf hinweisen, dass sich die therapeutische Grundhaltung des hier
angewendeten Manuals des rezeptiven Spiels mit Monochord und Stimme lediglich an der
Wertehaltung des MBSR-Achtsamkeitskonzeptes anlehnt. Ein Vergleich mit einem achtwo-
chigen MBSR-Training ist mit dieser vorliegenden Studie, in der die maximale Klinikau-

fenthaltsdauer drei Wochen betrigt, nicht mdglich.

5.2 Meditation und Achtsamkeitstraining

Das Achtsamkeitstraining weist Parallelen zum Buddhismus auf und so sind gewisse Cha-
rakteristika der Achtsamkeit in der buddhistischen Meditation der Theravada-Tradition be-
sonders bedeutsam. Zu ihnen gehdren Urteilslosigkeit, Geduld, Hinnahme, Vertrauen,
Wunschlosigkeit und Loslassen (Schade, 2011). Indem die volle Aufmerksamkeit auf jeden
aufsteigenden Gedanken gelenkt wird, zeigt das reine Beobachten deutlich viele menschli-
che Schwichen und Stirken und damit zugleich Schwierigkeiten und Moglichkeiten. Fiir die
achtsame Haltung als Therapeut.in ist folgender Ausspruch Nyanaponikas hilfreich: ,,Das
Reine Beobachten schult im Lassen, entwéhnt vom Greifen und Eingreifen* (Nyanaponika,

2007, S. 39).

Die Konzentration bei der Meditation erfolgt auf die Atmung oder auf die Korperempfin-

dungen. Das frei schweifende Denken kann dabei nicht vermieden werden (Nyanaponika,
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2007, S. 39). Entscheidend ist es, sich immer wieder vom Denken in das bewusste Ein- und
Ausatmen oder die bewussten Korperempfindungen hineinfallen zu lassen. Eine solche di-
rekte Bewusstheit verhindere ,,die unmerkliche Verwicklung in Gedanken aller Art — unser
,bewusstloses’ Mittreiben im Fluss der Gefiihle, Phantasien, Sorgen, Wiinsche, Begierden,
Angste, die sich ja alle in Gedanken ausdriicken* (Schade, 2011, S. 63). ,,Das Denken ver-
harrt in der Erfahrung des Augenblicks —und die Unverfilschtheit der Beobachtung ist be-
deutsam* (Schade, 2011, S. 63). Nyanaponika (2007, S. 58) beschreibt die Bedeutung der
Fokussierung auf den Atem folgendermaBen: ,,Der Atem ist stets mit uns. Wir kénnen und
sollen uns ihm daher in jeder freien oder ,leeren‘ Minute zuwenden, selbst wenn wir es nicht
immer mit voller Aufmerksamkeit vermogen.* Im Hinblick auf die Achtsamkeit im Atmen
fithrt er weiter aus: “Durch die Atmungs-Achtsamkeit konnen wir uns leicht und unmerkbar
fiir andere in uns selber zuriickziehen, wenn wir stérenden Eindriicken, torichtem Gesprich
in groBerer Gesellschaft und Anlichem entgehen wollen. Der vietnamesische Zen-Meister
und Friedensaktivist Thich Nhat Hanh (1976, S. 15), der in Frankreich eine buddhistische
Gemeinschaft leitet, beschreibt die Bedeutung des Atems als Briicke zwischen Bewusstsein
und Leben: ,,Breath is the bridge which connects life to conciousness, which unites your
body to your thoughts. Whenever your mind becomes scattered, use your breath as the means
to take hold of your mind again.* Der Atem wird beschrieben als Werkzeug der Konzentra-
tionskraft: "In a Buddhist monastery, everyone learns to use breath as a tool to stop mental
dispersion and to build up concentration power" (Thich Nhat Hanh, 1976, S. 15). Auch Gold-
stein (2002, S. 93), einer der wichtigsten buddhistischen Lehrer Nordamerikas, bei dem unter
anderem Jon Kabat-Zinn studiert, beschreibt in diesem Zusammenhang den Atem als Anker,
zu dem die Aufmerksamkeit wieder und wieder ins Jetzt zuriickkehren kann. Durch die ei-
gene Atemwahrnehmung, insbesondere der Zwerchfellatmung, lernen die Patienten ein
ganzheitliches Erleben ihrer selbst und grofBtenteils dadurch eine Empfindungsfahigkeit in
threm Korper wahrzunehmen (Schifer, 2014). Wichtig dabei ist die achtsame Wahrnehmung
mit einer liebevollen, akzeptierenden, offenen Wachheit, die nicht bewertet, nicht »beur-
teilt«, nicht »greift« und nicht »anhaftet«. Als Nebeneffekt stellt sich Entspannung ein (Ka-
bat-Zinn, 2006; Grossman et al., 2004; Santorelli, 2000).

In der Achtsamkeitsarbeit nimmt das Beobachten einen wichtigen Stellenwert ein. Dabei
wird das »reine Beobachten« als ,,das klare, unabgelenkte Beobachten dessen definiert, was
im Augenblick der jeweils gegenwirtigen Erfahrung (einer dufleren oder inneren) wirklich
vor sich geht* (Nyanaponika, 2007, S. 26). Es ist also das Registrieren eines Objekts, seine

genaue Bestimmung und Abgrenzung. Reines Beobachten richtet auf die Gegenwart und
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lehrt, was so viele nicht mehr konnen: bewusst in der Gegenwart zu leben. Es ldsst die Dinge
,wachsam aus der Zukunft auf sich zukommen, zur Gegenwart werden und in die Vergan-
genheit entgleiten, ohne an ihr zu haften (Nyanaponika, 2007, S. 36). Gedanken an Vergan-
genheit und Zukunft bilden dagegen ein Hauptmaterial fiir das halbbewusste Tagtrdumen
und diese Tagtrdume sind auch ein Haupthindernis der Konzentration. Ein Mittel, ihnen zu
entgehen, ist die sofortige Hinwendung zum reinen Beobachten, sobald keine Notwendigkeit
oder kein Impuls zu zielgerichtetem Denken oder Handeln besteht und somit ein geistiges

Vakuum droht, dessen sich die Tagtrdume gern beméchtigen (Nyanaponika, 2007).

5.3 Achtsamkeit und Stress

Zunichst erschlieit sich der Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und Stress nicht auto-
matisch. Aus diesem Grund wird nachfolgend die Stressthematik im Hinblick auf die Acht-
samkeitsarbeit erldutert. Wie aus dem Modell von Selye (1936 zitiert nach Selye, 1982) be-
kannt ist, folgt auf einen Stressausldser eine Stressreaktion. Zwischen den beiden findet ein
meist nicht bewusst wahrgenommener Bewertungsprozess statt (Lazarus, 1991). Die Art und
Weise, beziehungsweise die Funktionalitit des Copings bestimmt, ob der Output Gesund-
heit/Wohlbefinden heit oder maladaptive Copingstrategien zu diversen Problematiken
fiihren (Lazarus, 1991). Diese automatische, nicht bewusste Reaktion bezeichnet unter an-
derem Kabat-Zinn (1998, 2006; Grossmann et al., 2004) als den » Autopiloten«. Diese Re-
aktion ist abhdngig von einer unbewusst ablaufenden Bewertung einer Situation (Lazarus,
1991). Die Bewertung ist dabei geprigt unter anderem durch Lernerfahrungen, Erinnerun-
gen, Erwartungen, und die Art des Reagierens wird zusétzlich durch unsere gewohnten, au-
tomatischen Verhaltensmuster - unsere »habits« - beeinflusst. Genau an diesem Punkt - dem
automatischen Reagieren - setzt die Methode an. Das Training der Achtsamkeit und damit
des »bewusst und wach im Moment Seins« soll dabei unterstiitzen, mehr und mehr bewusst
zu agieren und weniger automatisch zu reagieren (Kabat-Zinn, 2006). Durch dieses »anwe-
send Sein«, werden automatische (kognitive, emotionale und behaviorale) Reaktionen hin-
terfragt (Kabat-Zinn, 1998, 2006; Santorelli, 2000). ,,Ironischerweise fiihrt diese umfassende
Wahrnehmung der Gedanken — die im Geist entstehen und vergehen — dazu, dass man sich
weniger in ihnen verstrickt (Kabat-Zinn & Kesper-Grossmann, 1999, S. 11). Teilnehmer
berichten auch immer wieder, dass ihnen immer ofter ihr ,,selbstgemachter Stress* bewusst
wird. Mit etwas Ubung entwickeln sie auch die Fihigkeit, diese Dinge »achtsam«, »nicht-

beurteilend« und »nicht-greifend« wahrzunehmen.
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Unser aller Alltag ist also voller potentieller Stressoren. Stress gehdrt zu unserem Leben,
deshalb besteht die Arbeit im MBSR nicht darin, die Stressoren auszuschalten, da dies nicht
zu einem gewlinschten Ergebnis filhren kann. Es arbeitet damit, mit Stress, Stressoren,
stressauslosenden Gedanken, Gefiihlen und Verhalten bewusst umgehen zu konnen. Es gibt
kein vorgefertigtes Rezept, es gibt nur Rahmen und Techniken, damit jeder Einzelne seinen
eigenen Umgang finden kann. Und dieses »Finden«* ist letztlich ein lebenslanger Prozess,

bei dem sich Achtsamkeit immer im gegenwértigen Augenblick entfaltet.

Innerhalb der Meditation wird eine Herangehensweise bevorzugt, die die Probleme fokus-
siert und diese nicht ausklammert. ,,Vergleichen wir den Geist mit der Oberfldche eines Sees
oder Meeres. Auf ihr gibt es immer Wellen, manchmal grof3e, manchmal kleine. Viele Leute
denken, dass das Ziel der Meditation darin bestiinde, die Wellen zu verhindern* (Kabat-Zinn
& Kesper- Grossmann, 1999, S. 13). Die Autoren identifizieren dies jedoch als falschen Weg

und schlagen stattdessen vor:

Viel besser wird der wahre Geist der Achtsamkeitspraxis mit folgendem Bild illus-
triert, das mir einst jemand beschrieb: Es zeigt einen etwa siebzigjdhrigen Yogi,
Swami Satchidananda, wie er mit weillem Rauschebart und wehenden Roben, auf
einem Surfbrett stehend in Hawaii auf einer Welle reitet. Die Uberschrift lautet: Du
kannst die Wellen nicht stoppen, aber du kannst lernen, sie zu reiten. (S. 13)

Einfiihrende Atem- und Korpersensibilierungsiibungen sind hilfreich, um ,,»Ein Ankommen
im Hier und Jetzt« zu ermdglichen. Das Gewahrsein des Korpers (Bodyscan) kann uns dabei
unterstiitzen, eine andere »Art des Seins« zu erfahren. Kabat-Zinn (2017) beschreibt dies als
einen »Wachzustand ohne Agenda zu erreichen«. Wenn wir unsere Aufmerksamkeit auf die
Empfindungen in unserem Kdrper richten, verdndert sich dadurch auch das Korperempfin-
den. Es ist eine weitere Methode aus der Vipassana-Tradition, die in der systematischen
Lenkung der Aufmerksamkeit durch den Korper besteht. Die iibende Person beginnt zum
Beispiel beim linken groen Zeh und fiihrt dann ihre Aufmerksamkeit Schritt fiir Schritt
durch den ganzen Kérper bis zum Scheitel und zur Nasenspitze. Mit zunehmender Ubung
entwickelt sich die Binnenwahrnehmung fiir den eigenen Korper. Auch bei diesem soge-
nannten Bodyscan liegt der Fokus der Aufmerksamkeit neben der jeweiligen Korperpartie
auf dem Atem. Der Kdrperbereich wird wahrgenommen, wieder ohne dabei zu werten: »Fo-
kussieren«, »Spiiren«, »flir einen Moment anwesend sein«, »Atmen«, dann bewegt sich der
Fokus weiter (Altner, 2006, S. 35). Hierauf wird im empirischen Teil der Arbeit im Themen-

bereich Interventionstechnik noch ausfiihrlich eingegangen.
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Zu ergénzen ist an dieser Stelle auch, dass jenseits der Methoden und therapeutischen An-
sitze die Begegnung im Hier und Jetzt ein wichtiger Faktor ist, der heilsame Erfahrungen
ermoglichen ldsst. Der Horende kann seine jeweilige Stimmungslage und Gestimmtheit aus
der geweckten Achtsamkeit heraus besser wahrnehmen (Dvorak, 2012, S. 56). Um Acht-
samkeit im therapeutischen Setting anbieten zu kdnnen, bedarf es einer langjahrigen Erfah-
rung mit Achtsamkeitstechniken wie MBSR, Yoga, Meditation, um den Raum der Gewahr-
samkeit/Sorgfaltigkeit in der Therapie anbieten zu konnen. Die emotionale Resonanz und
die bewusste Resonanzfahigkeit sind zudem wichtige Aspekte der therapeutischen Haltung
im rezeptiven Spiel (Gindl, 2002). ,,Hierbei handelt es sich um eine aktive Haltung hinspii-
render Bezogenheit, eine aufmerksamkeitsbezogene und liebevolle Wachheit, die einen
selbst und den anderen Menschen in seiner Gesamtheit, also in der leiblichen, seelischen,
geistigen und transpersonalen Dimension umschlieBt“. Der Therapeut begegnet dem Patien-
ten mit einer positiven Neugierde. Diese Haltung ,,ist ein Sich-Einschwingen auf ein Gegen-
iiber, welches in einem dialogischen Prozess stattfindet. Diese Haltung ist nicht von einem
,Wissen“ iiber die Patientin und den therapeutischen Prozess gepragt, sondern zeichnet sich

durch eine fragende Offenheit aus (Gindl, 2002, S. 153).

Im Hinblick auf die Achtsamkeitsproblematik kann abschlieBend festgehalten werden, dass
die Meditationsform, bei der die Wahrnehmung des Atems als ein Anker fiir die Aufmerk-
samkeit fungiert, zu den grundlegenden Methoden der Achtsamkeitsschulung gehort (Altner,
2006, S. 32).

Durch die einfliihrenden Atem- und
Korperwahrnehmungsiibungen konnte

ich mich entspannen
8%
M stimme voll zu

M stimme zu
stimme weniger zu

B stimme gar nicht zu

B kann ich nicht
beurteilen

46%

N=26

Abb. 22: Verbesserung der Entspannungsfihigkeit durch einfiihrende Atem- und Kérperwahrneh-
mung Schifer, 2014, S. 65)
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Die Ergebnisse aus der Studie von Schéifer (2014) zeigen in der vorangegangenen Abbildung
im Hinblick auf die Achtsamkeitsthematik bei der Atem- und Koérperwahrnehmung einen
direkten Zusammenhang zur Entspannung. Das nachfolgende Diagramm veranschaulicht die
Wichtigkeit der einfithrenden Atem- und Korperwahrnehmungsiibungen hinsichtlich des
Entspannungsverhaltens der Patient.innen. 46% der Patient.innen ,,stimmten zu* und 31%
der Patient.innen ,,stimmten voll zu“, dass die einfilhrenden Atem- und Kdérperwahrneh-
mungsiibungen zu ihrer Entspannungsfahigkeit beitrugen (Schifer, 2014, S. 65). Lediglich
11% der Patient.innen ,,stimmten weniger zu*, dass sie durch die einfiihrenden Atem- und
Koérperwahrnehmungsiibungen entspannen konnten. 8% der Patient.innen konnten dies nicht
beurteilen und 4% der Patient.innen ,,stimmten gar nicht zu*, mit einfithrenden Atem- und

Korperwahrnehmungsiibungen entspannen zu kénnen.
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6  Methodischer Forschungszugang und empirische

Vorgehensweise

6.1 Einordnung des Empirieteils

Nach der Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstandes werden die Hypothesen aus dem
Einleitungskapitel im nun folgenden Empirieteil mittels einer eigenen klinischen Studie ve-
rifiziert und die Ergebnisse zudem mit den Erkenntnissen aus der bestehenden Forschung
abgeglichen. Dazu erfolgt zunéchst die Studienbeschreibung, deren Durchfiihrung sowie ab-

schlieend die Ergebnisprasentation.

Die vorliegende Studie wurde in Kooperation zwischen dem Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Graz, der Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie unter der Leitung von Primarius
Dr. Peter Hlade und der Hochschule fiir Musik und Theater Hamburg unter der Leitung von
Prof. Dr. Eckhard Weymann sowie dem Human Research Institut in Weiz unter der Leitung
von Univ. Prof. Dr. Maximilian Moser durchgefiihrt. Die Messdatenerhebung der autono-
men Daten, die musiktherapeutische Interventionen im Studienverlauf sowie die Auswer-
tung und Interpretation der Chronocardiogramme fiihrte die klinische Musiktherapeutin
Anja Schifer MAS eigenstdndig durch. Die Aufarbeitung der Rohdaten erfolgte im Human
Research Institut in Kooperation mit Dipl.-Ing. Matthias Frithwirth. Die statistische Aufbe-

reitung wurde in Kooperation mit Mag. Dr. Dr. Vincent Grote durchgefiihrt.

6.2 Erhebungsmethoden

Zur Studiendurchfiihrung wurden Erhebungsmethoden mit den dazugehorigen Messinstru-
menten eingesetzt, die im Folgenden beschrieben werden. Dabei handelt es sich um das
HRV-Messinventar mit dem Chronocord® fiir 24-Stunden HRV Messung und um die HRV-
Kennwerte. AnschlieBend werden die Frequenzbénder erldutert sowie die Fragebogen und
Erhebungsinstrumente vorgestellt, zu denen der Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
(FFA)-Kurzversion, das Beck-Depressionsinventar (BDI II), das Messtagebuch, die Befind-
lichkeitsskala (HRV-Messtagebuch) sowie der HRI-Schlaffragebogen (HRV- Messtage-
buch) gehdren.

79



6.2.1 HRV-Messinventar mit Chronocord fiir 24-Stunden HRV Messung

Zur Erfassung der Herzratenvariabilitit wurden Chronocord® Joysys-Messinstrumente ein-

gesetzt, die in der nachfolgenden Abbildung visualisiert werden.

Das Drogenscreening fand durch die Abgabe der Harnprobe nach Einwilligungserkldrung

(s. Anhang 3) des Patienten statt.

Die Datenaufnahme der Versuchsteilnehmer.innen erfolgte anonym iiber das Projektkiirzel
REMU und der zugeordneten Randomisierungsnummer in das eigens konzipierte Versuchs-
leiterprotokoll sowie dem Priifbogen (s. Anhang 6). Das Abschlussgesprach wurde ebenfalls

anonym mit Patientenkiirzel dokumentiert.

Abb. 23: Chronocord® — Hochauflésender EKG-Rekorder{(Vgl.: www.humanresearch.at Chronocord mit
Zubehér nach HRI-Weiz)
Anhand dieses Messgerites, dem Chronocord® (Human Research Institut, Graz, Oster-
reich), wird die Herzrate gemessen. Es handelt sich dabei um eine nichtinvasive Methode.
Das Chronocord® ist auf die hochgenaue Aufzeichnung von Herzschlagintervallen (R-R In-
tervallen) spezialisiert. Es handelt sich dabei um ein zigarettenschachtelgrofes Gerét, wel-
ches in der Arbeitsgruppe fiir Adaptionsphysiologie des Physiologischen Instituts der Uni-
versitit Graz entwickelt wurde und unter anderem Technologien des Astromir-Projektes be-
inhaltet (Moser et al., 1992). Das leicht zu bedienende Gerit kann am Giirtel oder in der
Brusttasche getragen werden. Die Messung wird gewéhrleistet durch das exakte Positionie-
ren der drei EKG- Elektroden (farblich unterschiedliche Druckkndpfe) am Oberkorper. Die
rote Elektrode wird auf der Linie von der rechten Brustwarze senkrecht nach unten, auf
halbem Weg zwischen Brust und Taille befestigt, die gelbe auf dem Brustbein, auf halbem
Weg zwischen Brust und oberem Ende des Brustbeins. Die griine Elektrode schlieBlich wird

direkt unter dem linken Brustmuskel etwa 2 cm nach links versetzt positioniert (siche Abb.
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23). Alternativ konnte ein Brustgurt flir die Aufzeichnung der Herzrate gewéhlt werden.

Dieser wurde jedoch nur in 5 von 160 Messungen ausgewahlt.

Man errechnet aus den Herzschlagintervallen verschiedene Parameter der Herzratenvariabi-
litat. Mittels evaluierter Algorithmen ldsst sich der kontinuierliche Verlauf von insgesamt 20
physiologischen Parametern wihrend der Arbeit und in Ruhe ermitteln (Task Force, 1996).
Diese Messmethode eignet sich zur mobilen Uberwachung der funktionellen, autonomen
Regulation des Kreislaufs und ermoglicht gleichzeitig eine 25—Stunden—Kontrolle des Herz-

rhythmus.

Die Chronocord®-Messung dauerte 25 Stunden. Das Chronocord® wurde im zeitlichen
Rahmen von 12:00 Uhr bis 13:00 Uhr +1 Tag angelegt. Das Tatigkeitsprotokoll und die

psychologischen Fragebogen wurden parallel zu den Messungen ausgefiillt.

Damit die Herzratenvariabilitit im kurzwelligen Bereich dargestellt werden kann, wird die
Herzrate einer Spektralanalyse mittels Fouriertransformation unterzogen. Die Zeitreihe, wel-
che in 5-Minuten-Segmente zerlegt ist, wird zwecks der Spektralanalyse iiber die Fourier-
transformationsalgorithmen vom Zeitbereich in den Frequenzbereich transformiert und so
als Leistungsspektrum dargestellt. Diese Methode ermoglicht auch die Darstellung der

Amplituden einzelner Parameter der Herzratenvariabilitit.

Man kann, aufgrund der Weiterentwicklung dieser spektralanalytischen Methode, die Herz-
ratenvariabilitdt (HRV) als Bild der autonomen Aktivitdt darstellen. Dabei wird die HRV in
Abschnitte von fiinf Minuten aufgeteilt, wobei von jedem Abschnitt eine Frequenzbe-
reichsanalyse berechnet wird. Die Amplituden der einzelnen Rhythmen werden farbig ko-
diert (gering = blau, hohere = weil}, sehr hoch = rot). Das daraus entstandene Bild wird dann
Zeile fiir Zeile zusammengesetzt. Daraus resultiert das sogenannte ,,Chronocardiogramm®,

das den Einfluss der Rhythmen im gewéhlten Frequenzbereich widerspiegelt (Moser et al.,

1999).

Die Messdaten wurden von der Versuchsleiterin in den PC eingegeben (die Software fiir die
Berechnung der HRV-Werte wurde vom Human Research Institut (Weiz, Austria) selbst
geschrieben). Diese wurden an das Human Research Institut Weiz mit den beiliegenden
Tatigkeitsprotokollen per E-Mail tibermittelt. Im Chronocardiogramm wurde das Ergebnis
der EKG-Messung graphisch aufbereitet. Die statistische und graphische Verarbeitung der

erhaltenen Datensdtze wurde mit institutseigenen Auswerteroutinen in MatLab (The
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Mathworks Inc., Natick, USA) bzw. im Statistikprogramm SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0, Amonk, NY: IBM Corp) erstellt.

6.2.2 HRV-Kennwerte

Fiir die Berechnung der Spektralparameter wurde die gesamte RR-Intervall- bzw. Momen-
tanherzraten-Folge gleichabstindig mit 4 Hz abgetastet (Berger, et al., 1986). Die Berech-
nung der HRV-Parameter erfolgte nach den Empfehlungen der Task Force of the European
Society of Cardiology (Task Force of the ESC and NASPE, 1996). Die Spektralparameter
wurden tliber eine Fourier-Analyse nach der Welch-Methode berechnet, die Werte der spekt-

ralen Bandleistungen logarithmiert, um eine Ndherung an eine Normalverteilung zu erzielen.

Die Quantifizierung der respiratorischen Sinusarrhythmie erfolgte durch den Median aufei-
nanderfolgender absoluter RR-Intervall-Differenzen (Moser et al., 1994; Moser et al., 1998)
und ergab den Parameter logRSA. Die pattern predominance (Bettermann et al., 1999) quan-
tifiziert ebenfalls vornehmlich atmungsbezogene Schwankungen und wurde, passend zur

Einteilung in 5-Minuten-Abschnitten, bis zur Klassenldnge 8 berechnet.

Atemfrequenz und Puls-Atem-Quotient wurden indirekt aus der respiratorischen Si-
nusarrhythmie berechnet (Bettermann et al., 1996). Die Quantifizierung des Phasen-Plots

der RR-Intervalle erfolgte durch die Parameter SD1 und SD2 (Huikuri et al., 1996).

Folgende Frequenzbéinder werden berechnet bzw. quantifiziert (Joanneum Research,

2005):

TOT (total frequency): Die Leistung im gesamten Frequenzbereich von 0.033 — 0.5 Hertz
(Hz).

HF (high frequency): Der HF-Bereich umfasst Schwankungen mit Periodendauern von 2.5
Sekunden bis 7 Sekunden (0.15 - 0.4 Hz). Somit entspricht die Leistung im HF-Band der
Aktivitdt des Parasympathikus und spiegelt hauptsdchlich Herzfrequenzvariationen wider,

die auf Modulation iiber die Atmung zuriickzufiihren sind.

LF (low frequency): Das LF-Band umfasst den Frequenzbereich von 7 - 25 Sekunden (0.04
— 0.15 Hz). Die Leistung in diesem Band wird sowohl vom Parasympathikus (tiefe
Atemziige) als auch vom Sympathikus beeinflusst. Diese Region wurde frither auch Barore-
zeptorbereich genannt, da die Aktivitit dieses Rezeptors hier sehr gut widergespiegelt wird.
Die niederfrequenten Komponenten der Herzratenvariabilitdt korrespondieren mit der Blut-
druckrhythmik mit einer Frequenz von ca. 0.1 Hz.
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LF/HF (vegetativer Quotient, VQ): Der Quotient aus den beiden vorangehenden Parame-
tern spiegelt das momentane vegetative Aktivierungsniveau des Organismus wider und ist
das derzeit beste verfligbare Mal} der ,,autonomen Balance®. Hohere Werte zeigen eine ak-
tive, leistungsorientierte Einstellung des Korpers, tiefe Werte eine auf Erholung ausgerich-

tete.

VLF (very low frequency): Das VLF-Band entspricht der Leistung im niedrigen Frequenz-
bereich der Herzschlagabfolgen von 0.0033 — 0.04 Hertz (Hz). Dieses Frequenzband der
HRYV unterliegt vor allem Einfliissen des sympathischen Nervensystems und wird der Ther-
moregulation bzw. Durchblutungsrhythmik zugeordnet, wobei eine klare physiologische Be-
deutung der VLF-Komponente in der Literatur bislang nicht hinreichend definiert scheint.

Diese Parameter (Frequenzbédnder) werden in der Regel logarithmisch dargestellt.
Weitere wichtige physiologische Parameter sind:

HR (Herzrate): Die Herzrate stellt ein Summenmal fiir die Leistung des Herzens dar: Je
schneller das Herz schldgt, desto weniger Zeit bleibt fiir die Durchblutung, da das Herz vor
allem in der Diastole, wenn es nicht kontrahiert ist, durchblutet wird. Die Berechnung der
Herzfrequenz erfolgt aus den detektierten R-R-Intervallen. Die normale Herfrequenz eines
Erwachsenen in Ruhe liegt bei etwa 70 Schldgen pro Minute. Die Herzfrequenz wird unter
anderem auch von der Korpertemperatur und vom Energieverbrauch beeinflusst, d. h. je
mehr Sauerstoff und Energie im Korper transportiert werden muss, desto hoher schligt die

Herzfrequenz (Hauschild & Ring, 2014).

SDNN (standard deviation of normal-to-normal intervals): Die Standardabweichung
iiber je 5 Minuten artefaktbereinigte RR-Intervall-Serien ist ein MaB fiir die Gesamtvariabi-
litdt tiber alle Frequenzbereiche. Sie misst das mittlere Ausmal} der dynamischen Herzrhyth-

musflexibilitét.

logRSA: Der Median der die absoluten Differenzen aufeinander folgender Herzfrequenz-
werte misst, dhnlich der HR, vorrangig die raschen, atmungsinduzierten Anderungen, ohne
jedoch eine strikte Grenze bei einer bestimmten Frequenz zu ziehen (Moser et al., 1994).
Die respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) ist somit die hochfrequente Variabilitit der
Herzrate, die die Stirke der Modulation des Herzrhythmus durch die Atmung widerspiegelt.
Sie ist gleichzeitig ein MaB fiir die Vagusaktivitit.
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QPA (Der Puls-Atem-Quotient) gibt an, wie oft das Herz wihrend eines Atemzuges
schldgt (Verhéltnis der Herzschldge zu einem Atmungszyklus). Wihrend der Nacht und in
Ruhe konnte beobachtet werden, dass es bei Gesunden zu einer Einstellung des Quotienten
auf ein Verhéltnis von etwa 4:1 kommt, unabhidngig vom Quotienten unter ergotropen Be-

dingungen am Tag, der zwischen 2:1 und 22:1 liegen kann (Hildebrandt et al.,1998).

6.3 Fragebogen und Erhebungsinstrumente

Fiir die Fragebogenerhebung wurden folgende Messinstrumente (<trait>) ausgewahlt:

e FFA (Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit/Kurzversion von Buchheld und
Walach) (s. Anhang 12).

e BDIII (Fragebogen zur Erfassung des Schweregrades einer depressiven Stdrung) (s.

Anhang 13)

e Das Messtagebuch mit inkludierter Befindlichkeitsskala und Schlaffragebogen (s.
Anhang 5)

Fiir die korrekte Uberpriifung der Daten wurde fiir jeden Studienteilnehmer ein Priifbogen

(Case Report) (s. Anhang 6) erstellt.

6.3.1 Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA)-Kurzversion

Der Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) trait-Messinstrument

Beim FFA handelt es sich um ein quantitatives Verfahren zur Selbstbeurteilung. Das Instru-

ment entspricht formal einer ,,Eigenschaftsskala“ und enthélt in der Endform 30 Items.

Dieser Fragebogen von Walach et al. (2004) wurde mit explizitem Bezug zur buddhistischen
Wurzel des Begriffes Achtsamkeit konstruiert: Die Autoren generierten in einer Experten-
befragung eine Vielzahl unterschiedlicher Aspekte des Achtsamkeitsbegriffs: diese umfas-
sen unter anderem Urteilslosigkeit, Akzeptanz, Nicht-Identifikation, Neutralitit, abneh-
mende Reaktivitdt, Ganzheitlichkeit, Nicht-Oberflachlichkeit, einsichtsvolles Verstehen,
Prozesshaftigkeit, «Anfangergeist» (Suzuki, 2001) und Absichtslosigkeit. Die Items werden
auf einer 4-stufigen Hiufigkeitsskala (von «fast nie» bis «fast immer») eingeschitzt und
beziehen sich auf unterschiedliche Aspekte der Achtsamkeit tiber einen durch den Versuchs-

leiter zu bestimmenden Zeitraum. Die Items sind sowohl positiv als auch negativ formuliert.
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Die Validitit der Kurzform des Selbstbeurteilungsbogens wurde durch eine weitere Studie
von Walach et al. (2004) bei einer Normalstichprobe sowie einer klinischen Stichprobe ge-
priift. Nach Entfernen aller Items mit unzureichender Trennschérfe wurden 14 Items ausge-
wihlt, die auch in der Normalstichprobe befriedigende psychometrische Kennwerte aufwie-
sen. Diese Items konnen als Kern des Achtsamkeitsfragebogens angesehen und somit auch
fiir Personen ohne explizite theoretische Kenntnis der Achtsamkeitsmeditation verstanden

werden.

Der Fragebogen FFA operationalisiert Achtsamkeit in die Faktoren Akzeptanz und Prdsenz.
Dies wurde in Studien beleg, die gegen die Unidimensionalitdt von Achtsamkeit sprechen
(Baer et al., 2006; Baer et al., 2008; Sauer et al., 2013). Aus diesen Studien generierte sich
die These, dass sich im Verlauf eines Achtsamkeitstrainings zuerst der Prasenz- und dann

erst der Akzeptanzfaktor entwickeln.
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Abb. 24: Confirmatory factor analysis for FMI {Kohls et al., 2009)

6.3.2 Das Beck-Depressionsinventar (BDI II)

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) wurde 1961 von Beck, Ward, Mendelson, Mock &
Erbaugh entwickelt. Das BDI-II dient der Erfassung vom Ausmal depressiver Beschwerden
anhand von 21 Items, die als Selbstbeurteilungsinstrument zusammengestellt worden sind.
Zu diesen 21 Items werden jeweils vier Aussagen vorgegeben, die nach ihrer Intensitét ge-

ordnet sind. Anzukreuzen ist diejenige, die das Gefiihl der vergangenen beiden Wochen am
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besten beschreibt. Folgende Symptome der Depression werden erhoben: Traurigkeit, Pessi-
mismus, Versagensgefiihle, Verlust an Freude, Schuldgefiihle, Bestrafungsgefiihle, Selbst-
ablehnung, Selbstkritik, Suizidgedanken, Weinen, Unruhe, Interessensverlust, Entschluss-
unfahigkeit, Wertlosigkeit, Energieverlust, Veranderung der Schlafgewohnheit, Reizbarkeit,
Appetitveranderung, Konzentrationsschwierigkeiten, Miidigkeit und Verlust an sexuellem

Interesse. Die Bearbeitungsdauer betrdgt zwischen 10-15 Minuten.

6.3.3 Das Messtagebuch

Das bei jeder 25-Stunden-Messung dem Patienten ausgehéndigte Messtagebuch umfasste
neben allgemeinen Informationen zur Messung und Handhabung einen Befindlichkeitsfra-
gebogen, einen Schlaffragebogen sowie ein Tatigkeitsprotokoll (s. folgende Kapitel und An-
hang 5).

Ein Tatigkeitsprotokoll, welches die gesamten Tagesaktivititen wiedergibt, wurde von den
Patient.innen gefiihrt, damit eine bessere Interpretation der gesammelten 25-Stunden-EKG-
Daten (Chronocord) gewihrleistet werden kann. Das Tatigkeitsprotokoll wurde vermerkt
mit Datum des Messbeginns bzw. dem Versuchspersonen-Code (Remu) der Patient.innen.
Auch Beginn und Ende der jeweiligen Tétigkeit wurden notiert. Um das Eintragen etwas zu
erleichtern, wurde eine Kategorienliste mit den hiufigsten Tagesaktivitdten entwickelt.
Wenn nun eine spezielle Tatigkeit nicht in der Liste zu finden war, gab es fiir die Patient.in-

nen die Moglichkeit, diese Tatigkeit unter der Rubrik ,,Sonstiges* einzutragen.

Kategorienliste-Aktivititen

Wihrend der 25-Stunden-EKG-Messungen musste von den Patient.innen ein Tétigkeitspro-
tokoll (handschriftlicher individueller Tagesablauf mit genauen Zeitangaben) gefiihrt wer-

den. Die dazugehorige Kategorienliste ist in folgender Abbildung angefiihrt.
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Tatigkeit ‘
r. Kategorie-Code Uhrzeit Kateg. o) 9 1 ,B_?:hllz‘,’en
oruf Beginn | Ends Tatigkeit el
1T %6 n L i
Grperliche Arbeit -, code - 4 = genGgend
2 | geistige Arbeit 5 = nicht genilgend
3 | Komm./Besprechung Q
T pcAmen | 09
Alitag
- 009
6 | Korperpflege
7 | Hausarbeit Q
8 | Einkauf ! O Q
9 | Kinder umsorgen
P 0o
10 | Sport
11 | Computer _Q Q Q
12| Femsehen -
13 | Soziale Aktivitat Q Q
1 5 Besﬁh?[llguﬂg Haustiere _/O
15 | Kinstlerische Aktivitat
16 | Musik horen 0 Q Q
17 | Lesen_
18 | Spaziergang Q Q
Fortbewegung ‘ —'O .
19 lenken
20 | Wege passiv- (Offis/Beifahrer) o) Q Q
21 ‘Waege korperl.
Aktiv(Fahrrad Gehen) Q Q
Ruhephasen _D
Schiaf (Bitte Marker Q Q
22
setzon - Licht aus/an!l) _zo
23 | Ruhe/Pause
Sonstiges: Q
u 0 9

Abb. 25: Messtagebuch, Kategorienliste((vgl. www.humanresearch.at)

6.3.4 Befindlichkeitsskala (HRV-Messtagebuch)

Die Basler Befindlichkeits-Skala (BBS) stellt eine Self-Ratingmethode zur Verlaufsmessung
der Befindlichkeit dar (Hobi, 1985). Bei diesem Test werden bipolare Items verwendet. Das
Messziel kann als Versuch interpretiert werden, die lineare Dimension von einem hohen
Aktivierungsniveau der Stimmung respektive des Antriebsgefiihls von einem tiefen Aktivie-
rungsniveau der Stimmung bzw. des Antriebsgefiihls zu differenzieren. Das Verfahren eig-
net sich flir Verlaufsuntersuchungen, bei denen die Verdnderung der subjektiven Befindlich-
keit erfasst werden soll. Faktorenanalysen zeigen, dass die Skala vier Faktoren erfasst: Vi-
talitat, Intrapsychischer Gleichgewichtszustand, soziale Extravertiertheit und Vigilitit. Aus

diesen Faktoren wird ein Gesamtwert der Befindlichkeit errechnet.

Mit 16 bipolaren Items kann ein Summen-Score zwischen den Polen "hohe Aktiviertheit*
versus "tiefe Aktiviertheit" erstellt werden. Es besteht die Moglichkeit, auf der Basis von
je 4 Items Skalenwerte zu bestimmen. Die Basler Befindlichkeitsskala wird innerhalb

von drei bis fiinf Minuten ausgefiillt.

6.3.5 HRI - Schlaffragebogen (HRV- Messtagebuch)

Der HRI-Schlaffragebogen wurde insbesondere fiir die Anwendung bei gesunden Personen
entwickelt. Das Human Research Institut in Weiz verfiigt iiber ausreichende Datengrundla-

gen fiir die Berechnung von Normdaten und eine externe Validierung.

Die inhaltliche Interpretation der Komponenten des HRI-Schlaffragebogens kann so vorge-

nommen werden, dass zwischen den aktuellen Merkmalen des Schlafverhaltens (Schlaf-
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merkmale F1: Schlafeffizienz, Einschlaflatenz, Schlatkontinuitit), der subjektiven Bewer-
tung des Schlafes (Schlafbewertung F2: Aufwachqualitit, subjektive Schlafqualitit) und den
quantitativen Aspekten (Schlaflainge F3: Schlafdauer und Schlafbediirfnis) unterschieden
wird. Aus der Summe dieser drei Aspekte lédsst sich der aktuelle Schlaferholungswert ermit-
teln. Die Werte der sieben Komponenten konnen zwischen 0 und 4, der Gesamtwert zwi-
schen 0 und 28 betragen. Je hoher die Werte sind, desto besser wird der Erholungswert des
Schlafes bestimmt. Der Schlaffragebogen wird in der Dauer von drei bis fiinf Minuten bear-

beitet.

Der HRI-Schlaffragebogen wurde von Grote (2001) entwickelt und ist ein Test zur Erfas-
sung der aktuellen Schlafqualitdt. Er enthélt siecben Komponenten, die zu einem allgemeinen

Erholungswert des Schlafes zusammengefasst werden konnen.

e Komponente 1: subjektive Schlafqualitit
e Komponente 2: Schlaflatenz

e Komponente 3: Schlafdauer

e Komponente 4: Schlafeffizienz

e Komponente 5: Aufwachqualitit

e Komponente 6: Schlafkontinuitit

e Komponente 7: Schlafprofit

6.4 Stichprobenbeschreibung

Die Rekrutierung der Patient.innen fand auf der Station, die Durchfithrung der Interventio-
nen und Datenerhebungen in der Abteilung Musiktherapie des Krankenhauses der Barmher-

zigen Briider Graz statt.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission des Krankenhauses der Barmherzigen Briider
Graz (01 1.3.1, 14.12.2017) und ins Osterreichische Register Klinischer Studien eingetragen
(s. Anhang 1 und 2).

Fiir eine Studienteilnahme kamen Patient.innen infrage, welche die in Abb. 27 aufgefiihrten

Ein- und Ausschlusskriterien erfiillten.

Zur Uberpriifung der korrekten Datenerhebungen fanden wiihrend der Messdatenerhebun-
gen drei Monitoringbesuche an der Klinik der Barmherzigen Briider Graz des Human Rese-

arch Institutes Graz statt (Protokolle s. Anhang 8, 9 und 10). Ebenso wurde ein Versuchs-
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leiterprotokoll sowie ein Priifbogen zur Uberpriifung bei jeder Messung ausgefiillt (Vorlage

siche Anhang 6).

Die Studiendatenerhebung in der Klinik der Barmherzigen Briider Graz fand auf der Abtei-
lung Psychiatrie und Psychotherapie in Graz im Zeitraum April 2018 bis Dezember 2018
statt.

Bei 51 Proband.innen wurde die Teilnahmebereitschaft erfragt. 10 davon konnten aufgrund
von bestehender Uberforderung nicht an der Studie teilnehmen. Somit wurden 41 Pro-

band.innen in die Studienauswertungen miteingeschlossen.

Die Proband.innen waren je nach therapeutischem Verlauf maximal 21 Tage stationér in der
Klinik untergebracht. Innerhalb des Klinikaufenthaltes konnten 38 Proband.innen die Studie
bis zur geplanten Entlassung mit drei HRV-Messzeitpunkten sowie inkludierter Fragebo-
generhebung durchfiihren. 36 der urspriinglich 41 randomisierten Proband.innen erreichten

beim Follow-up den primdren Endpunkt.

In der Treatmentgruppe erhielten 19 Proband.innen 3 Musiktherapieeinheiten und eine Stan-
dardtherapie. 14 Proband.innen erhielten 4 und 6 Proband.innen 5 Musiktherapieeinheiten

sowie eine Standardtherapie.

In der Kontrollgruppe erhielten zeitgleich 19 Proband.innen eine Standardtherapie ohne Mu-

siktherapie.

Patienteninformation und Einwilligungserklirung

Nach dem Eintreffen des Patienten in der Klinik wurde ein Aufkldrungsgesprach von einer
der zusténdigen Priifarzt.innen auf der Station durchgefiihrt. Die jeweils zeitliche Einwilli-
gung mit Unterschriftserklarung bestétigte die abwechselnde Zuteilung (Randomisierung) in

die Musiktherapie-bzw. Kontrollgruppe (s. folgendes Unterkapitel).

6.5 Studiendesign

Bei dieser experimentellen Studie handelt es sich um eine quasi-randomisierte Interventi-
onsstudie mit Kontrollgruppenvergleich. Zur Durchfiihrung des Vorhabens wurden die Teil-

nehmer.innen randomisiert entweder der Treatment- oder der Kontrollgruppe zugeordnet.

Die Randomisierung fand nach dem Zufallsprinzip abwechselnd bei der Treatment- bzw.

Kontrollgruppe statt. Die Einteilung (Randomisierung) erfolgte jeweils nach zeitlichem Ein-
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treffen der Patienteneinwilligung beim Priifarzt abwechselnd in die Musiktherapie-, bzw.

Kontrollgruppe.

Tl
(Di./Do. 17:45-18:50 Uhr)

T4 T3 T2

T5:

(+6 Wochen)

Abb.

Rekrutierung
Anamnesegesprich
Ein-/Ausschlusskriterien
Informationsgesprach und Aufklarung zu den relevanten
Studienbedingungen
Einverstandniserkldrung
Harnprobe/Drogenscreening

v

Baseline-Messung:

1. MZP

25 h HRV- Messung mittels Chronocord” jeweils ab 12:00 Mittag
inklusive Messtagebuch

Fragebogen BDI II
Fragebogen FFA
v
Randomisierung (n=40)
v v
2.MZP 2.MZP
25h HRV- Messung ab 12 Uhr Mittag 25h HRV- Messung ab 12 Uhr Mittag
inklusive Messtagebuch inklusive Messtagebuch
Musiktherapie 1 TAU Kontrollgruppe 1
(n=20) (n=20)
v v
Musiktherapie 2 TAU Kontrollgruppe 2
v v
Musiktherapie 3 TAU Kontrollgruppe 3
v v
Musiktherapie 4 TAU Kontrollgruppe 4
v v
3. MZP 3.MZP
25h HRV- Messung ab 12 Uhr Mittag 25h HRV- Messung ab 12 Uhr Mittag
inklusive Messtagebuch, BDIII, FFA inklusive Messtagebuch, BDI I, FFA
Musiktherapie 5 TAU Kontrollgruppe 5
v v
Follow- up: Follow- up:
4. MZP 4.MZP
25h HRV- Messung ab 12 Uhr Mittag 25h HRV- Messung ab 12 Uhr Mittag
inklusive Messtagebuch inklusive Messtagebuch
BDIII, FFA BDIII, FFA
Therap. Abschlussgesprich Therap. Abschlussgesprich
(n=20) (n=20)

26: Stichprobenbaum Planung

1. Tag
Stationdre
Aufnahme

1. Woche

2. Woche

3. Woche

Entlassung aus
stat. Aufenthalt

6 Wochen spiter
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6.6 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

-Alter: 18-65 Jahre

-Minner und Frauen -Einnahme von trizyklischen Antidepressiva
-rezidivierende/depressive - Schidlicher Konsum (Sucht)
mittelgradige und schwere Episode psychotroper Substanzen
ohne psychotische Symptome (Alkohol, Opioide, Cannabis, Kokain)
(ICD 10: E33.1, E33.2/ E32.1, F 32.2) -Einzelmusiktherapie

Abb. 27: Ein- und Ausschlusskriterien

An dieser klinischen Studie konnten Manner und Frauen im Alter von 18-65 Jahren mit re-
zidivierender oder depressiver Symptomatik, mittelgradig oder schwere Episode ohne psy-

chotische Symptome (ICD 10: F.33.1, F.33.2/F.32.1, F.32.2) teilnehmen.

Ausgeschlossen waren Patient.innen mit der Einnahme von trizyklischen Antidepressiva (di-
rekter Einfluss auf das cholinerge System), ein schddlicher Konsum von psychotropen Sub-
stanzen (wie z. B. Alkohol, Opioide, Cannabis, Kokain) sowie die Teilnahme an der Einzel-

musiktherapie.

6.7 Ablauf der Studie

Die Patient.innen erhielten von zwei ausgewihlten Arztinnen (Station I und J) nach der Rek-
rutierung das erste ausfiihrliche Informations-, und Aufklarungsgesprach mit den dazugeho-
rigen Studienbedingungen. Nach Abgabe der Einwilligungserkldrung fanden unmittelbar da-
nach Labormessungen mittels Harntest fiir die Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskrite-

rien statt.

Im Anschluss begann die Baseline-Messung mit der 1. HRV Messung mittels Chronocord®
fiir 25 Stunden inklusive Messtagebucherhebung.

Zur Depressions-, und Achtsamkeitserhebung sollten die Fragebogen BDI II und FFA von
den Patient.innen ausgefiillt werden. Die 40 (je 20) Patient.innen wurden randomisiert der
Treatment-, bzw. der Kontrollgruppe (TAU=Treatment as usual) zugeordnet. Die durch-

schnittliche Aufenthaltsdauer betrug 17 Tage.

Die Patient.innen der Treatmentgruppe erhielten maximal fiinf rezeptive Musiktherapieein-

heiten. Dies war abhingig vom jeweiligen Entlassungszeitpunkt. Die Musiktherapieeinhei-
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ten fanden im Rahmen des klinischen Therapieprogramms jeweils am Dienstag und Don-
nerstag am Abend von 17:45 Uhr bis 18:50 Uhr statt. Die Musiktherapie wurde von der
Musiktherapeutin in der Klinik angeboten. Wihrend der ersten und der letzten Musikthera-
pieeinheit fand ab 12 Uhr Mittag des Therapietages eine HRV-Messung inkl. Messtagebuch
fiir 25 Stunden statt.

Die Teilnehmer.innen in der Kontrollgruppe folgten ihrem Standardtherapieplan, jedoch
ohne Musiktherapie. Dieser beinhaltete neben der pharmakologischen Behandlung ver-
schiedenste Therapieangebote wie Kunst-, Tanz-, Ergo-, und Psychotherapie, Entspannungs-
gruppe, craniosakrale Therapie und Physiotherapie. Je nach Indikationsstellung erhielten die

Patient.innen ihren Therapieplan.

Alle Proband.innen wurden, unabhéngig von der Gruppenzuordnung, zu drei gleichen Mess-

zeitpunkten hinsichtlich der beschriebenen Parameter untersucht.

6 Wochen nach dem Klinikaufenthalt fand das Follow-up mit einer letzten und vierten 25-
Stunden-HRV-Messung inkl. Messtagebuch und der Fragebogenerhebung BDI II und FFA
statt. Ein therapeutisches Abschlussgesprich mit den ausgewerteten Daten in Form eines

Chronocardiogramms war dabei inkludiert (s. Abbildung 9).

6.8 Setting und Raumadaption

Die Durchfiihrung der Studie erfolgte im Musiktherapieraum der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in der Klinik der Barmherzigen Briider Eggenberg, Graz, Osterreich. Der
Raum befindet sich im Erdgeschoss links neben dem Haupteingang und umfasst eine GrofB3e

von ca. 40 Quadratmetern.

Vor jeder Einheit wurde der Ort so adaptiert, dass fiir das Therapiesetting mit maximal sechs
Entspannungssesseln, welche im Kreis angeordnet wurden, ausreichend Platz fiir die Pati-
ent.innen vorhanden war. Zudem wurde fiir die Therapeutin ein Monochord mit Sitzgele-
genheit und circa zwei Metern Abstand positioniert. In der Mitte des Kreises befanden sich
eine brennende Kerze sowie frische Blumen, um die Kreismitte zu markieren. Der Raum
wurde wiahrend der Einheit verdunkelt, um die Innenschau der Patient.innen zu unterstiitzen.

Decken und Kissen standen zur Verfiigung.
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Abb. 28: Musiktherapieraum

6.9 Ablauf einer Sitzung und zeitlicher Rahmen einer Sitzung

Die rezeptive Einheit an den Dienstagen und Donnerstagen um 17:45 bis 18:50 Uhr gliederte

sich in fiinf Phasen der musiktherapeutischen Intervention:

‘ 1. Phase 2. Phase 3.Phase 4. Phase 5. Phase
10 MINUTEN & MINUTEN 20 MINUTEN 3-5 MINUTEN 10-16 MINUTEN
/ Einfihrende Monochordsplel / Riickfiihrung '\
BegrufBBung Atem-und it StimmbealeRturs g aus der . Reflexion und
und Ankommen / Korpersensibili- ' der Th g ti g Entspannungs- ' Verabschiedung
sierungsiibung SR NERAEDIN einheit

Abb. 29: Fiinf Phasen der Musiktherapiesitzung {(Schéfer, 2014)

1. Phase: Nach Eintreffen und Begriilen der Patient.innen suchten sie sich ihren Platz in
einem Stresslessentspannungssessel® mit Hocker, welche im Therapieraum in einem Kreis
aufgestellt wurden, aus, und konnten sich diesen mit einer Decke zum Zudecken und Kissen
fiir evtl. Riickenlagerungen eigensténdig einrichten. Die Fiile lagen auf einem Hocker auf.

In der Mitte des Kreises befanden sich eine Kerze sowie jahreszeitlich bedingte Blumen.
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Zu Beginn wurde der Therapieablauf von der Musiktherapeutin erkldrt. Danach fand eine

kurze verbale Befindlichkeitsrunde statt (10 Minuten).

2. Phase: Anschliefend erfolgte eine Fokussierung der Propriozeption durch einen verbal
angeleiteten Bodyscan (Jon Kabat-Zinn), Atemwahrnehmung und Zwerchfellsensibilisie-

rung (5 Minuten) (Middendorf, Engert-Timmermann).

3. Phase: Unmittelbar vor dem Monochordspiel wurden drei Klangschalentdone (Hess
Klangschale in c- Stimmung) und fiir die Riickfiihrung nach Beendigung des Monochord-
spiels angeschlagen. Dazwischen gab es jeweils ein Zeitfenster von mindestens einer Mi-

nute, in dem Stille Raum bekommen konnte.

Das Monochordspiel (in ¢ Stimmung, in einer wellenféormigen Bewegung, abwechselnd mit
den Fingerkuppen der linken und rechten Hand gespielt) wurde mit einer improvisierten
Stimmbegleitung (Vokaltdnen in der Obertongestalt des Monochordklangs) der Therapeutin
begleitet (s. Klanganalyse, Kapitel 6.10.2, 20 Minuten).

4. Phase: Nach Beendigung des rezeptiven Spiels fand eine verbale Riickfiihrung mit Nach-
spiiren des Erlebten, Aufwecken des Korpers durch Fu3- und Handgelenkkreisen sowie Stre-

cken und Dehnen der Extremitédten und langsamem Aufsetzen statt (5 Minuten).

5. Phase: Im abschlieenden Teil erfolgte eine Reflexion der Patient.innen mittels verbaler
Riickmeldung der Wahrnehmungen hinsichtlich korperlicher, emotionaler und physischer

Empfindungen. Danach verabschiedeten sich die Patient.innen (10 Minuten).

6.10 Interventionen

6.10.1 Anleitung Bodyscan und Atemsensibilisierung

Nach der Befindlichkeitsrunde wurde von der Therapeutin ein verbal angeleiteter Bodyscan
sowie eine Atemsensibilisierungsiibung in einem achtsamen und freundlichen Ton gespro-

chen (notierte verbale Anleitung, s. Anhang 14).

Der Bodyscan geht auf das ,,Bodysweeping® (Korperdurchkehren) zuriick, eine Methode,
die von Goenka, einem indischen Meditationslehrer in der der Tradition der Vipassana- Me-

ditation® entwickelt wurde. In der Regel dauert der Bodyscan 40-45 Minuten. Er kann jedoch

®  Vipassana: Form des Buddhismus in Burma, Thailand und Sri Lanka. Paliwort fiir Hoheres Sehen, Intui-

tives Wissen, Klare Unterscheidung oder Inneres Verstehen (Gruber, 2001).
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auch kiirzer durchgefiihrt werden (Meibert, Michalak & Heidenreich, 2009). In dieser Studie
mit angeleitetem Manual dauerte der Bodyscan ca. fiinf Minuten. Die innere Grundhaltung
sollte in den Werten der Achtsamkeit des Nicht-Beurteilens, Geduld, Nicht- Greifen, Ver-

trauen und im Hier-und-Jetzt-Sein stattfinden.

Die verbale Anleitung der Koperwahrnehmung fiihrt beginnend von den Fiissen {iber die
Beine zum Becken hin, weiter iiber das bewusste Wahrnehmen des unteren und oberen
Riickenbereichs bis hin zu den Schultern. Die Hénde sind von Anfang an, wenn mdglich,
auf dem Zwerchfell platziert. Dadurch kann eine taktile dulere Sensibilisierung der eigenen
Atemwahrnehmung stattfinden. Der Atem geschieht im natiirlichen Atemrhythmus. Die
Arme und Hinde werden wahrgenommen. Im Anschluss soll die Aufmerksamkeit auf den
Nacken und Kopfbereich gerichtet werden. Minimale feine Bewegungen konnen dabei
leichte Spannungen (z. B. im Kiefer- und Nackenbereich) evtl. ein wenig l6sen. Ablenkun-
gen und Irritationen im Innen und Auflen, wie Gedanken und Gerdusche, diirfen kommen
und auch wieder gehen. Der Fokus liegt im Hier und Jetzt. Der Bodyscan soll somit die

Patient.innen auf das anschlieende rezeptive Spiel mit Monochord und Stimme vorbereiten.

6.10.2 Materialanalyse des rezeptiven Spiels mit Monochord und Stimme

Um eine objektive Darstellung des musikalischen Spiels zu generieren, wurde das rezeptive
Spiel der Therapeutin mit Monochord und Stimme durch zwei externe Klanganalysen von
Back (2019) und Reissig (2019) (s. Anhang 15 und 16) begutachtet und von der Autorin

zusammengefasst.

Fiir das hier untersuchte musikalische Manual wurde ein rezeptives Fiir-Spiel mit Mono-
chord und Stimmbegleitung gewéhlt, da dieses Klangangebot gute Voraussetzungen bietet,

um bei Rezipienten Entspannung zu evozieren’.
Schifer (2014) beschreibt das vorliegende Material folgendermalfen:

Das ,,Monochordspiel (in C gestimmt) in einer wellenférmigen Bewegung, abwech-
selnd mit den Fingerkuppen der linken und rechten Hand sowie Stimmbegleitung:
Improvisatorisches Summen, Vokaltonen in der Obertongestalt des Monochord-
klangs.*

Das Monochord besteht aus 18 Saiten, die neben zwei auf dem groflen C gestimmten Saiten,

durchgehend auf dem Ton ¢' gestimmt sind. Die Spielweise erfolgt durch eine gleichmiBige

7 Die entspannende Wirkung beim Fiirspiel Monochord und improvisierte Stimme ist in der musikthera-

peutischen Literatur hiufig beschrieben und belegt. Siehe beispielhaft Schéfer (2014)
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Bewegungsabfolge, indem abwechselnd mit den Fingerkuppen der rechten und linken Hand
iiber die Saiten gestrichen wird. Durch nahtloses Ansetzen der Hidnde erklingen die Saiten
in einem flieBenden Kontinuum. (Schifer, 2014). Im horbaren Klang etabliert sich das C als
Grundton tiber das gesamte Fiir-Spiel hinweg. Das musikalische Spiel beginnt in einer zwei-
miniitigen instrumentalen Einleitung mit dem ,,Spiel” des Obertonraums (Oktave) (Reissig,

2019).

Im horbaren Klang etabliert sich das C als Grundton iiber das gesamte Fiir-Spiel hinweg.
Danach ist das Monochord als Nachspiel erneut allein zu héren und wird, in einem allméhli-

chen Decrescendo nach 26 Sekunden ganz ausgeblendet (Back, 2019).
Reissig (2019) beschreibt die musikalische Gestalt wiefolgt:

Der intuitiv/improvisatorische Gesang = Monodie ,.ersingt im Laufe des 20-miniitigen
Spiels den Tonraum des Aolischen Modus — dies entspricht dem Tonvorrat des ,,natiirlichen

Moll*:

A a-Aoclisch (a-Moll)
b 4
 ox NS T —
S22
e

. V-

O O

>

Abb. 30: Beispiel natiirliches Moll/ dolische Skala ab dem 16. Jhdt {(Reissig, 2019)

Ausgangston der iolischen Skala ist hier im Beispiel das eingestrichene a‘ (mit dem Tenorton
e’ = V. Stufe). Sie besteht, wie alle europdisch- abendlédndischen Skalen, aus Halb- bzw.
Ganztonschritten. Halbtonschritte (kleine Sekunden, k2) erfolgen leitereigen zwischen der

II. und III. bzw. der V. und VI. Stufe.

Der Melodienverlauf des rezeptiven Fiir-Spiels vermittelt klanglich zuallererst das Tonmate-

rial von C-Dur: also die Tone ¢ bis g‘, im Ambitus der reinen Quinte (— C-Dur).

Die Tone C-D-E-F-G erklingen in reichen Kombinationen der leitereigenen Tone in ruhigen
Sekundschritten bzw. Terzspriingen, die den Charakter der C-Dur Tonart, auch im Zusam-
menspiel mit dem Monochordton C deutlich wahrnehmbar machen und klanglich manifes-
tieren. Dieser melodische Gestus ist in der westlichen Welt sozialisiert und aus Kinderliedern

gut bekannt.

Die Gestalt und Struktur des monodischen Gesangs bildet sich hierbei in ansteigender bzw.

schrittweiser Fortschreitung durch kleine und groe Sekundschritte — vom c* {iber das d* bis
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zum e und wieder zuriick zum Ausgangston c‘. Hierbei werden kleine nach oben und unten

geflihrte melodische Sequenzen von drei oder mehreren Tonen gebildet (Reissig, 2019).

Die Rhythmik der Melodie, beschreibt Back (2019), wird intuitiv von den Atemimpulsen

der Therapeutin bestimmt. Das Metrum wird flieBend schneller und langsamer.

Formale Trennungsabschnitte erfolgen durch das Einatmen: V (Symbol). Der Atem selbst ist
damit formbildendes Element, der die Gesénge in Abschnitte unterteilt. Diese Tongruppen

sind gestalterisches Hauptelement der stimmlichen Improvisation (Reissig, 2019).

Die Stimme der Therapeutin, so Reissig (2019), formt mit weichem Stimmeinsatz ein tief
aus dem Zwerchfell angestoBBenes ,,h* in Verbindung mit dem dunklen Vokal ,,u* (,,hu®),
erklart Reissig (2019). Diese Silbe und Vokalverbindung wirken beruhigend und stabilisie-
rend. Mehrheitlich klingen im Gesang absolute Tonhdhen, die mit dem Monochord und sei-
nen mikrotonalen Bewegungen korrespondieren. Das Singen von Mikrotdnen und das
,,Ausfiillen“ des Raums zwischen zwei absoluten Tonhéhen mit Viertel/Achtel/Sechzehntel-
tonen erweisen sich als Kompetenz und Vorteil sowie als Funktion und Wirkungsweise im

Bereich der Musiktherapie.

Der Gestus des Glissando wirkt beruhigend, besdnftigend. Durch den gestiitzten Stimmein-
satz der Therapeutin konnen Tonhdhenverdnderungen durch das Glissandieren ,,sanfter*

wahrgenommen werden.

~ ~ v ~ ~ \/
¢ Qtﬁ"&z = = 2

Hu Hu-

Abb. 31: Stimmeinsatz {(Reissig, 2019)

Als gestalterisches Element wird hierbei die Wiederkehr der kleinen Terz, der sogenannten
,~Rufterz* im Melodienverlauf und in allen mdglichen Kombinationen: g «» e‘, f*«<> d* ein-

gesetzt (Reissig, 2019).

Back (2019) fiigt hinzu, dass die Umspielungstone im Horeindruck eine zusdtzliche Trenn-
schirfe zum akkordischen Grundstock schaffen und diesen dabei stabilisieren. Daneben ini-
tiieren sie liber die ihnen innewohnende kinetische Energie den Eindruck einer Anziehungs-
kraft zu den Zielténen, dhnlich wie bei der physikalischen Schwerkraft (Gravitation).

Dadurch entsteht in der Gesangsmelodie ein Wechselspiel von Spannung (Erklingen der Um-
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spielungstone) und Entspannung (Erklingen des akkordischen Grundstocks) in Form einer

Wellenbewegung.

Durch dieses gestalterische Element kann bei den Rezipient.innen Zentrierung, Konzentra-
tion auf den Moment, Gedanken diirfen kommen und gehen, prasent im Hier und Jetzt sein,

stattfinden, erklért Reissig (2019).

Abb. 32: Terz-— Verbindungen ,,Rufterz*, bzw. grofie Terz c* — e¢ am Beginn der Improvisation; a¢ wird
mit g° kombiniert (gr. Sekunde) (Reissig, 2019)

Der hochste Klang a‘ wird nicht mit seiner (leitereigenen) groen Terz f* kombiniert, so

Reissig (2019), sondern erscheint im Gesang als sog. obere Nebennote in Kombination mit

demg‘:g‘—a‘— g

Reissig (2019) beschreibt weiter, dass die grofle Terz ¢¢ — e* als unteres Intervall des C-Dur
Dreiklangs die monodische Improvisation erféffnet. Diese ansteigende Melodie bis zur
Quinte g° ist zum Beispiel auch im Gestus der Einleitung und Eréffnung von Monteverdis
Gonzaga-Fanfare zu finden! Die Wirkung des groflen Terzsprungs ist hiermit deutlich eine

andere als das Narrativ der kleinen Terz.

Grundsitzlich erfolgen keine groBen Intervallspriinge, erldutert Reissig (2019). Der Klang-
raum bewegt sich zwischen kleiner und eingestrichener Oktave, der sogenannten Mittellage.
Ausnahmen bestehen zwischen f*-d, g‘-e‘. Die ndchste Tonh6he wird zum grofiten Teil
schrittweise erreicht. Hierbei deutet Reissig (2019): ,,.Der horende Mitvollzug kann also in
grofler Ruhe erfolgen, die Tonhdhen priagen sich sukzessiv gut ein, ebenso wie ihre Inter-

vallrelationen®.

In der zweiten Hilfte der Klangimprovisation/Monodie, singt bzw. ,.erdet® die Sénge-
rin/Therapeutin zum ersten Mal in einem kleinen Terzsprung nach unten, das c‘ — nach klein
a bzw. wieder zuriick: in der Folge a klein — ¢ — a klein — in der Wirkung einer Klausel

bzw. Schlusskadenz. Sie grenzt damit den Oktavraum klein a — a‘ ein.
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Abb. 33: Der Gesang erschliefit den Oktavraum nach unten zum kleinen a {Reissig, 2019)

Die pentatonische Skala fungiert auch an dieser Stelle als beruhigendes musikalisches Ele-
ment. Der Umgang mit Zeit und Tondauer wird mafigeblich vom Atemrhythmus der spielen-
den Therapeutin geprégt. Er schwingt sich auf eine deutliche Dreiereinheit % ein. Die Ton-
dauern variieren im rezeptiven Spiel, vermitteln zunehmend das Metrum des Herzschlages
M.M.= Viertel 60 (Tempo die valse im Tanz). Die Notenwerte werden in lingerer Dauer ge-
sungen, die Wiederholung der gleichen Tonhdhe (Ausnahmen: ¢ —c*, g — g°) werden je-
doch vermieden. Bei der Rezeption kann dadurch eine Synchronisation der Atembewegung
bei Therapeutin und Patientin stattfinden. Die Wiederholung dieser kurzen tonal-pentatoni-
schen Tonfolgen, sog. patterns im Gesang evoziert die Wirkung von Vertrautheit, Sicherheit
und Stabilitdt und kann damit zu Entspannung bis hin zu tranceéhnlichen Zustidnden fiihren,
wie sie auch aus dem Schamaninnengesang bekannt ist. Zeit- und Raumerleben konnen

dadurch aufgehoben werden (Reissig, 2019).

,Kleine Klanginseln* werden durch die Tonfolge g* — f* — e* durch eine schnellere Ton-
folge, d. h. die Verdopplung des Rhythmus, einer Achtelbewegung —, die wieder in einen

Ruhepunkt, hier in das e*, miinden, evoziert.

In den letzten Klangsequenzen werden die meditativen Klanggruppen fast ausschlieBlich
durch den Terzsprung von der kleinen Oktave nach oben: klein a ¢'— d” usw. begonnen.
Dieses Ansingen ,,aus der Tiefe hilft den Patient.innen, sich in ihrem Korper zentrieren zu

konnen (Reissig, 2019)

6.11 Statistische Auswertungsmethoden und Datenanalyse

Fiir den lidngsschnittlichen Vergleich der Interventions- vs. Kontrollgruppe kommt ein vari-
anzanalytisches Modell mit Messwiederholung (MANOVA: Multiple repeated measures

with between factor) zum Einsatz.

In geplanter Studie sind drei Effekte, der Haupteffekt A ,,Gruppe", der Haupteffekt B ,, Test-
wiederholung (Zeitverlauf)" sowie ihre Wechselwirkung AxB inhaltlich relevant. Daraus
ergibt sich, dass fiir alle drei Effektarten ein mittlerer Effekt bei einem Signifikanzniveau

von 5% mit einer Wahrscheinlichkeit von mindestens 80% gefunden werden soll. Die mitt-
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lere Korrelation zwischen den vier Messzeitpunkten betrigt r= 0.7.% Zur Analyse der Aus-
gangswerte sowie zur Post-hoc-Analyse von Unterschieden zu bestimmten Zeitpunkten wur-

den gepaarte t-Tests angewandt.

Die Teststirke fiir die Interaktion (Wechselwirkung AxB=Haupthypothese) und die Mess-
wiederholung (Zeitverlauf) betrdgt iiber 99% bei einer Stichprobengréfle von 36 Personen
(18 Treatment-Gruppe, 18 Kontrollgruppe). Die Teststirke fiir den Haupteftekt Gruppe liegt
bei etwa 35% (liegt nicht im Fokus der Auswertung).

Somit liegt die erforderlichen Fallzahl 36 bei einer mittleren Effektstérke. Unter der Bertick-
sichtigung einer zu erwartenden Drop-out Rate von 10% wird das Gesamt-N auf N= 40 Pa-
tient.innen als Startkohorte fiir die Interventionsstudie gesetzt (je 20 randomisiert in Inter-

ventions- oder TAU Kontrollbedingung).

8 r=0,7 beschreibt die Messzuverlissigkeit = Reliabilitit = die Korrelation (der Zusammenhang), wenn

man den Test wiederholt vorgibt
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7 Studienergebnisse

7.1 Stichprobenbeschreibung

In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse der statistischen Auswertungen
(Analysen) présentiert. Zunichst wird die Zusammensetzung der Stichprobe beschrieben.
Anschliefend werden die inhaltlichen Ergebnisse vorgestellt und diese anhand der formulier-

ten Hypothesen aus Kapitel 1.2. {iberpriift und in graphischer Aufbereitung dargestellt.

Die Studie wurde in der Klinik der Barmherzigen Briider Graz auf der Abteilung Psychiatrie
und Psychotherapie in Graz durchgefiihrt und in diese Stichprobe Ménner und Frauen im
Alter von 18-65 Jahren mit rezidivierender oder depressiver Symptomatik, mittelgradig oder
schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD 10: F.33.1, F.33.2/F.32.1, F.32.2) auf-
genommen. Die Studiendatenerhebung fand im Zeitraum April 2018 bis Dezember 2018
statt.

Tab. 3: Zusammensetzung der Stichprobe

N m f Alter! Dauer? Abstand®
KG 20 9 11 48,9 (13,7) Jahre 14,6 (5,1) Tage 46,3 (16,6) Tage
VG 21 4 17 44,1 (13,1) Jahre 13,0 (3,3) Tage 47,8 (12,6) Tage
gesamt 41 13 28 46,4 (13,4) Jahre 13,7 (4,2) Tage 47,1 (14,3)

Mittelwerte mit Standardabweichungen in Klammern

IN (KG) = 19, N (VG) =21

2N (KG) =17, N (VG) =21

3N (KG) = 16, N (VG) =20

Bei der Geschlechterverteilung generieren sich in der Stichprobe 68% (28) weibliche (f)
Patientinnen und 32% (13) ménnliche (m) Patienten. Von den 21 Patient.innen in der Ver-
suchsgruppe waren 17 weiblich und 4 ménnlich. In der Versuchsgruppe lag das durchschnitt-
liche Alter bei 44 Jahren (M” : 44,1, SD'°: 13,1). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
der Klinik lag bei 13 Tagen (M: 13,0, SD: 3,3) und das Follow-up erfolgte nach 48 Tagen
(M: 47,8, SD: 12,6). Von den 20 Patient.innen in der Kontrollgruppe waren 11 weiblich und
9 ménnlich. In der Kontrollgruppe lag das durchschnittliche Alter bei 49 Jahren (M: 48,9, SD:
13,7). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 15 Tagen (M: 14,6, SD: 15,6) und das

Follow-up erfolgte im Durchschnitt nach 46 Tagen (M: 46,3, SD: 16,6).

°  M=Mittelwert
10 SD=Standardabweichung
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Tab. 4: Gruppenstatistiken

Gruppenstatistiken
Standardfehler
Standardabwei des

VG1_KGO Mittelwert chung Mittelwertes
Dauer” . KG 17 14,59 5,124 1,243
Rehabilitatiosnaufenthalt in
Tagen VG 21 12,95 3,294 719
Abstand ~ Ka 16 46,25 16,627 4,157
NAchmessung/follow-up in
Tagen VG 20 47,75 12,615 2,821
Lebensalter Rehabeginn KG 19 48,947 13,7213 3,1479

VG 21 44,095 13,0534 2,8485
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Therap. Abschlussgespriach
(n=19) abgeschlossen

Therap. Abschlussgesprach
(n=17) abgeschlossen*

MZP=Messzeitpunkt, TAU= Treatment as usual

*ausgeschieden (n=2) geringe Compliance, (n=1) Uberforderung/ Riickfall Depression, (n=1) HRV Gerit und Fragebdgen gingen am Postweg verloren
g gering p!

** Musiktherapie 3, 4 oder 5 - Abhéngig vom Entlassungszeitpunkt

Teilnahmebereitschaft erfragt Nicht teilgenommen:
Aufnahme (N=51) g (n=10)
¢ Uberforderung /
- hohe Depression
Anamnesegesprich
Informationsgesprach und Aufklarung zu den
relevanten Studienbedingungen L. ng .
Einverstédndniserkldrung Stationdre Aufnahme
(N=41)
N
Randomisierung (N=41) ausgeschicden
v (n=1)
Baseline- Messung: aufgrund von
1.MZP allergischer Reaktion
25h HRV- Messung mittels Chronocord® inklusive Messtagebuch N der Elektroden
Fragebogen BDI 11 (n=1)
Fragebogen FFA Wechsel von MT zur
(N=40) Kontrollgruppe
¢ N aufgrund bestehender
- - Angst vor flashbacks
Musiktherapie (n=19) ‘ ‘ TAU Kontrollgruppe (n=21) ‘
N \
2.MZP 2.MZP
25h HRV- Messung 25h HRV- Messung
inklusive Messtagebuch inklusive Messtagebuch 1. Woche
Musiktherapie 1 + TAU TAU Kontrollgruppe 1
(n=19) abgeschlossen (n=21) abgeschlossen
N \
Musiktherapie 2 + TAU TAU Kontrollgruppe 2
(n=19) abgeschlossen (n=21) abgeschlossen 2. Woche
geplante Entlassung
N\ N — (=2
Musiktherapie 3 + TAU TAU Kontrollgruppe 3
o (n=19) abgeschlossen (n=19) abgeschlossen
geplante
Entlassung (n=5) & N 0 N (g:il‘a;nte Entlassung
Musiktherapie 4 + TAU TAU Kontrollgruppe 4
(n=14) abgeschlossen (n=15) abgeschlossen 3. Woche
geplante geplante Entlassung
Entlassung (n=8) A _ \L, v - (n=2)
Musiktherapie 5 + TAU TAU Kontrollgruppe 5
(n=6) abgeschlossen (n=13) abgeschlossen
N2 N2
3.MZpP 3.MZpP
25h HRV- Messung 25h HRV- Messung
inklusive Messtagebuch inklusive Messtagebuch
BDI II, FFA BDI II, FFA
Musiktherapie 3,4,5 + TAU** TAU Kontrollgruppe 3,4 oder 5**
(n=19) abgeschlossen (n=19) abgeschlossen
Entlassung aus stat.
v v — | Aufenthalt
Follow- up: Follow- up:
4.MZP 4.MZP
25h HRV- Messung 25h HRV- Messung
inklusive Messtagebuch inklusive Messtagebuch
BDI II, FFA BDI II, FFA

6 Wochen spiter

Abb. 34: Flussdiagramm Studienverlauf

Bei 51 Patient.innen wurde die Teilnahmebereitschaft erfragt. 10 davon konnten aufgrund

von bestehender Uberforderung nicht an der Studie teilnehmen. Somit wurden 41 Patient.in-

nen in die Studienauswertungen miteingeschlossen.
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Die Patient.innen von beiden Gruppen hatten eine durchschnittliche Klinikaufenthaltsdauer

von 14 Tagen.

Sie waren je nach therapeutischem Verlauf maximal 20 Tage stationér in der Klinik unter-

gebracht.

Innerhalb des Klinikaufenthaltes konnten 38 Patient.innen die Studie bis zur geplanten Ent-
lassung mit drei HRV-Messzeitpunkten sowie inkludierter Fragebogenerhebung durchfiih-
ren. 36 der urspriinglich 41 randomisierten Proband.innen erreichten beim Follow-up den

primiren Endpunkt (s. Abb. 34 Flussdiagramm Studienverlauf).

In der Treatmentgruppe erhielten 19 Patient.innen 3 Musiktherapieeinheiten und Stan-
dardtherapie. 14 Patient.innen erhielten 4 und 6 Patient.innen 5 Musiktherapieeinheiten so-

wie eine Standardtherapie.

In der Kontrollgruppe erhielten zeitgleich 19 Patient.innen eine Standardtherapie.

7.2 Inhaltliche Ergebnisse und physiologische Effekte

7.2.1 Effekte auf den 24h-HRYV Klinikaufenthaltsverlauf

Fi:  Welche kardial-vegetativen Verdanderungen konnen wihrend des Klinikaufenthaltes
in beiden Versuchsgruppen festgestellt werden? Zeigen sich im Zeitverlauf unter-
schiedliche Entwicklungen in den HRV-Messgrof3en bei den Proband.innen der Mu-
siktherapiegruppe im Vergleich zu den Proband.innen der Kontrollgruppe? Erhoht
die Musiktherapieeinheit die Entspannungsfahigkeit?

Hi:  Wihrend des Klinikaufenthaltes zeigen sich im Zeitverlauf Verbesserungen in den

24- Stunden-HRV-Messdaten iiber beide Versuchsgruppen.

Im 24h-HRV-Klinikverlauf zeigen sich in der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe in
der mittleren Atemfrequenz (ATMFrsa) (F=3.79, p=0.01) und der vegetativen Schlaferho-
lung (SQhri) (F=2,81, p=0,04) signifikante Verdnderungen (s. Tab. 5). Die Atemfrequenz
steigt in beiden Gruppen vom 1. bis zum 2. MZP marginal, jedoch vom 2. bis zum 4. MZP

deutlich an.

Keine signifikanten Effekte zeigen sich in der Gesamtvariabilitit (SDNN) (F= 0.33; p=0.81)
sowie in den restlichen HRV-Messgréflen (s. Anhang 17)
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Tab. 5: 24h- HRV Verlauf (vier Messzeitpunkte) beider Gruppen wihrend des Klinikaufenthaltes

Heart Rate Variability (HRV) parameters 1. MZpP 2. MZP 3.MZP 4. MZP Zeiteffekt (1x4 ANOVA)
(N=35, 24h-measurements=140)* (24h mean) (24h mean) (24h mean) (24h mean) (1-4. MZP; 24h mean)
unit mean SD!'  mean'? SD mean SD mean SD F P part. Eta?

Heart rate (HR) bpm 76,04 = 10,20 75,50 = 10,20 74,99 = 11,01 75,75 = 10,44 0,30 0,83 0,01
Standard deviation of RR (SDNN) ms 53,28 = 17,11 54,02 £ 17,32 52,59 = 16,33 52,48 = 18,26 0,33 0,81 0,01
Vagal tone (logRSArr) log(ms) 1,08 = 0,20 1,09 = 0,18 1,08 £ 0,18 1,08 = 0,20 0,06 0,98 0,00
Total variability power (InTOTrr) In(ms?) 7,34 £ 0,77 7,38 £ 0,70 7,31 £ 0,69 7,28 £ 0,77 0,87 0,46 0,03
Low frequency power (InLFrr) In(ms?) 5,88 £ 0,87 5,92 £ 0,81 580 £ 0,78 5,83 = 0,87 1,15 0,33 0,03
High frequency power (InHFrr) ms? 4,78 = 0,95 480 = 0,89 4,68 = 0,82 4,68 = 0,92 1,14 0,33 0,03
Very low frequency power (InVLFrr) ms? 6,75 £ 0,74 6,80 £ 0,65 6,76 £ 0,68 6,72 £ 0,74 0,56 0,64 0,02
Ratio LF/HF (VQ) [] 1,10 = 047 12 = 0,45 L12 £ 049 LIS £ 037 0,31 0,82 0,01
Pulse-Respiration Quotient (QPA) bpc 5,12 £ 1,13 5,06 £ 1,08 495 = 1,17 487 £ 0,98 1,79 0,15 0,05
Respiratory rate (ATMFrsa) fpm 15,87 = 2,17 15,89 = 2,13 16,11 = 238 16,43 = 228 3,79 0,01 0,10
(zirkadianer) Schlafqualititsindex (SQ.:)  [%] 45,57 = 16,22 47,41 £ 1435 48,08 £ 14,79 41,06 = 15,73 2,81 0,04 0,08

*. Missing: eine Messung (R08, 1. MZP); n = 35 (PateintInnen mit Nachmessungen, ohne Ausstieger, R14; KG-TAU = 16, VG-MT = 19): 35 x 4 (140) 24h-HRV-Messungen

11" SD= Standardabweichung
12 mean=Mittelwert (M)
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Die mittlere Atemfrequenz

Parameter: ATMFrsa
s —— Be0bachteter
' Klinikaufenthalt s TG b
ANOVA
17,000 Zeitverlauf: F = 3.79, p = .01* e
Post Hoc Test* (LSD): 1, 2 vs. 4
§ 16,500 / b
=
16,000
¢+ el
p=.029* baw. .027*
15,500
15,000 i\
Aufnahme Zwischenmessung  Entlassung \ Nachmessung
Start, Baseline 1. Woche 2.(-3.) Woche (nach ca. 6 Wochen)
1. MzP 2. MzZP 3. MzZP 4. MZP
Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 35: Die mittlere Atemfrequenz von beiden Gruppen im Verlauf der vier Messzeitpunkte

Eine niedrige Atemfrequenz (ATMFrsa) steht in Zusammenhang mit einer erhdhten Vagus-
aktivitit. Vier Messzeitpunkte (MZP) liegen vor. Es zeigt sich hier ein signifikanter Effekt
(F=3.79; p=0.01) der ATMFrsa im Verlauf. Zum 4. Messzeitpunkt findet das Follow-up statt,
d. h. sechs Wochen nach dem Klinikaufenthalt in hduslicher Umgebung. Hier zeigt sich von
MZP 1 und 2 zu MZP 4 eine signifikante Zunahme (p=0.029 bzw. p=0.027) der Atemfre-

quenz.
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Vegetative Schlaferholung (SQhri)

Parameter: SQhri
es0 —— Be0bachteter
' Klinikaufenthalt Cuawmimitiotwant
T ANOVA
o et Zeitverlauf: F = 2.81, p = .04*
S Post Hoc Test* (LSD): 3 vs. 4
50,0
I \ _
% 450
£
= .
D
40'0 1 .. ................................... ’
p=.028*
A
Aufnahme Zwischenmessung  Entlassung x Nachmessung
Start, Baseline 1. Woche 2.(-3.) Woche (nach ca. 6 Wochen)
1. MzpP 2. MzZpP 3. MzZP 4. MZP
Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 36: Die Vegetative Schlaferholung (SQhri) von beiden Gruppen im Verlauf der vier Messzeit-

punkte

In beiden Gruppen zeigt sich eine signifikante Verdnderung in der vegetativen Schlaferho-
lung (SQhri) (F=2.81; p=0.04) vom 1. bis zum 3. Messzeitpunkt (MZP). Eine signifikante
Abnahme kann von MZP 3 zu MZP 4 (Follow-up) (p=0.028) beobachtet werden.

7.2.2 Effekte auf das vegetative Schlafverhalten

F2:  Zeigen sich wihrend des Klinikaufenthaltes im Zeitverlauf unter den Proband.innen

der Musiktherapiegruppe Verbesserungen in den HRV-Schlafdaten im Vergleich zur

Kontrollgruppe?

H2a:  Im Verlauf der vier Messzeitpunkte zeigt sich eine stiarkere Abnahme der Herzrate

(HR) in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Hzp:  Im Verlauf der vier Messzeitpunkte zeigt sich eine stiarkere Zunahme der parasym-

pathischen Aktivitit (logRSArr) und (inHFrr) in der Musiktherapiegruppe im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe.

107




Hze:  Im Verlauf der vier Messzeitpunkte ndhern sich in der Musiktherapiegruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe die Werte des Puls-Atem-Quotienten (QPArsa) der Ganz-
zahligkeit an.

Hza:  Im Verlauf der vier Messzeitpunkte zeigt sich eine stirkere Abnahme der Durchblu-

tungsrhythmik (InVLFrr) in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe.

Unabhéngig vom MZP ist eine Zunahme der vagalen Werte logRSArr sowie der inHFrr in
der Musiktherapiegruppe sowie eine Abnahme des vegetativen Quotienten ersichtlich. In der
Wechselwirkung (Gruppe x Zeit) der beiden Gruppen steigt die Gesamtvariabilitdt (SDNN)
im Verlauf der vier MZP in der Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe tendenzi-
ell an. Die Werte des Puls-Atem-Quotienten (QPArsa) nidhern sich im 3. MZP in der Musik-
therapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe der Ganzzahligkeit an.
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Tab. 6: HRYV - Schlafverlauf in den beiden Versuchsgruppen

Heart Rate Variability (HRV) parameters KG-TAU KG-TAU VG-MT VG-MT HE: WW:
(n=35; sleep-measurements=140)* (Schlaf mean) (overall; 4 (Schlaf mean) (overall; 4 Gruppe (2x4)
MZP) MZP) KGvs. VG Zeit x Gruppe
MZP 1 2 3 4 mean SE 1 2 3 4 mean  SE F p F p np2

Heart rate (HR) bpm 66,62 65,72 66,43 69,59 67,09 2,16 64,50 63,47 61,72 62,70 63,10 198 2,05 0,13 287 0,04 0,08
Standard deviation of RR (SDNN) ms 49,42 49,97 49,98 44,85 48,55 4,76 56,22 58,21 56,39 59,50 57,58 437 195 0,17 1,28 0,29 0,04
Vagal tone (logRSArr) log(ms) L12 1,15 1,13 1,06 1,12 0,05 1,24 126 1,26 1,25 1,26 0,04 434 005 081 047 0,02
Total variability power (TOT) In(ms?) 7,19 731 726 703 720 0,19 745 749 746 7,51 748 0,18 1,14 0,29 1,23 0,30 0,04
Low frequency power (LF) In(ms?) 5,80 594 583 565 580 0,22 6,01 6,04 594 6,07 6,01 020 0,52 048 1,03 0,39 0,03
High frequency power (HF) ms? 4,79 487 476 4,58 4,75 0,24 534 539 526 519 530 022 272 0,00 0,09 09 0,00
Very low frequency power (VLF) ms? 6,58 6,71 6,69 642 6,60 0,18 6,70 6,74 6,79 6,87 6,78 0,17 051 048 221 009 006
Ratio LF/HF (VQ) [] 1,01 1,07 1,07 1,07 1,05 0,14 0,67 0,66 068 08 072 0,13 323 0,08 073 0,54 0,02
Pulse-Respiration Quotient (Qpr) bpc 432 4,19 437 444 433 0,17 421 4,14 398 393 407 0,15 1,35 025 49 0,00 0,13
Respiratory rate (ATMFrsa) fpm 15,73 16,05 15,72 16,14 1591 0,54 15,70 15,63 15,84 16,20 1584 0,50 0,01 0,93 1,08 0,36 0,03
Schlafqualitétsindex (SQhri) [%] 46,24 45,14 47,79 40,81 44,99 3,00 45,01 4932 4832 41,27 4598 2,76 0,06 0,81 0,36 0,79 0,01

* Missings = 1 VP (R08, 1. MZP; ersetzt durch individuellen Mittelwert der 3 verbleibenden MZP; vgl. Tab. 1: n = 35 (Pateintlnnen mit Nachmessungen [MZP. 4], ohne

Ausstieger, R14 aus KG; KG- TAU = 16, VG-MT = 19): 35 x 4 (140) Schlaf-HRV-Messungen It. Messprotokoll mit visueller Aktigrafiekontrolle
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Herzrate (HR)

Die Leistung der Herzrate (bpm) spiegelt die Anzahl der Herzschldge pro Minute wider.

Parameter: HR

75,00 = — i
Klinikaufenthalt — G
ANOVA —\/G

Interaktion (Zeit x group): p =.04*
HE group: F=2.05,p=.13

70,00 ‘

— BEObachteter
—— Gesamtmittelwert

Mittelwert

65,00 =
L TN N
................. »
60,00
Aufnahme Zwischenmessung Entlassung \ Nachmessung
Start, Baseline 1. Woche 2.(-3.) Woche (nach ca. 6 Wochen)
1. MzP 2. MZP 3. MzZP 4. MzZP

Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 37: Der Herzratenverlauf von beiden Gruppen im Schlaf im Verlauf der vier Messzeitpunkte

Betrachtet man die Wechselwirkung (Interaktion: Zeit x Gruppe) der beiden Versuchsgrup-
pen, zeigt sich eine deutliche Abnahme der Herzrate wéahrend des Schlafes vom 2. zum 3.

MZP in der Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe) im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Der Herzratenverlauf in der Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe) nimmt innerhalb des
Schlafes signifikant (F=2.87; p=0.04) ab. Beim 4. MZP (Follow-up) zeigt sich eine geringe
Zunahme der Herzrate in der Versuchsgruppe, eine stirkere Zunahme der Herzrate vom 3.

zum 4. MZP zeigt sich in der Kontrollgruppe.

Respiratorische Sinusarrhythmie (logRSA)

Die respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) bildet die hochfrequente Variabilitit der Herz-
frequenz, die die Stirke der Modulation des Herzrhythmus durch die Atmung widerspiegelt.
Sie ist gleichzeitig ein MaB flir den Tonus der Vagusaktivitét (Parasympathikus). Beim Ein-

atmen kommt es zu einer Frequenzzunahme, beim Ausatmen zu einer Frequenzabnahme.
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Parameter: logRSArr

Klinikaufenthalt

group
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Gesamtmittelwert

S |
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= 100 s
= == | ANOVA
,000 Interaktion: F = 0.81, p = .47
HE group: F = 4.34, p = .045*

Zwischenmessung Entlassung \ Nachmessung

Aufnahme
Start, Baseline 1. Woche 2.(-3.) Woche (nach ca. 6 Wochen)
1. MzpP 2. MzP 3. MzP 4. MzZP

Fehlerbalken: 95% CI

Abb. 38: Die respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) von beiden Gruppen im Schlaf im Verlauf der vier
Messzeitpunkte

Unabhingig vom Messzeitpunkt (MZP) zeigt die Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe)

eine hohere Vagusaktivitit (logRSArr) im Vergleich zur Kontrollgruppe wéhrend des Klini-

kaufenthaltes und im follow-up (F=4.34; p=0.045). Diese steigt vom 1. bis zum 3. MZP an

und sinkt marginal zum 4. MZP ab. In der Kontrollgruppe findet ein leichter Anstieg vom 1.

zum 2. MZP der RSA statt und sinkt vom 3. bis zum 4. MZP ab.

Der Ausganswert logRSArr der beiden Gruppen ist ungleich, dadurch kommt es zu einer

gewissen Verzerrung (Bias) der Interpretation.

In High Frequency (InHFrr)

Zu den vagalen HRV-Kennwerten wird auch die Leistung des InHFrr hinzugenommen.
Diese Leistung entspricht der Aktivitdt des Parasympathikus und spiegelt die Herzratenvari-

ationen wider, die auf Modulation {iber die Atmung zuriickzufiihren sind.
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Parameter: InHFrr
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Abb. 39: Die In High Frequency (InHFrr) von beiden Gruppen im Schlaf im Verlauf der vier Messzeit-
punkte

Vom 1. zum 2. MZP zeigt sich in beiden Gruppen ein marginaler Anstieg der parasympathi-

schen Aktivitdt (InHFrr), der kongruent zum 3. MZP wieder abnimmt. In der Musikthera-

piegruppe bleibt die Aktivitit zum 4. MZP nahezu stabil. In der Kontrollgruppe sinkt die

InHFrr in der Nachmessung weiter ab.

Der Ausgangswert InHFrr der beiden Gruppen ist ungleich, dadurch kommt es zu einer ge-

wissen Verzerrung (Bias) der Interpretation.

Puls-Atem-Quotient (QPA)

Der Puls-Atem-Quotient gibt an, wie oft das Herz wéhrend eines Atemzuges schligt. Es
beschreibt das Verhéltnis der Herzschlidge zu einem Atemzyklus. Wéihrend der Nacht und in
Ruhe liegt das Verhéltnis im Idealverhiltnis bei 4:1(vier Herzschldge auf einen Atemzug,

das entspricht 60 Herzschldgen und 15 Ein- und Ausatemziigen pro Minute).
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Parameter: QPArsa
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Abb. 40: Der Puls-Atem-Quotient (QPA) von beiden Gruppen im Schlaf im Verlauf der vier Messzeit-
punkte

Betrachtet man die Wechselwirkung der beiden Versuchsgruppen im Zeitverlauf, zeigt sich
eine deutliche Abnahme des Puls-Atem-Quotienten (F=4,90; p<0.01) wihrend des Schlafes
in der Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Im 3. MZP
ndhern sich die Werte des Puls-Atem-Quotienten (QPArsa) in der Musiktherapiegruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe der Ganzzahligkeit an.

Die Durchblutungsrhythmik InVLFrr

Die Durchblutungsrhythmik (InVLFrr) unterliegt vor allem den Einfliissen des sympathi-

schen Nervensystems.
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Parameter: InVLFrr
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Abb. 41: Die Durchblutungsrhythmik (InVLFrr) von beiden Gruppen im Schlaf im Verlauf der vier
Messzeitpunkte

Die Durchblutungsrhythmik (In VLFrr) steigt in der Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe)
vom 1. bis zum 4. MZP verlaufend an. In der Kontrollgruppe steigt die In VLFrr vom 1. bis
zum 2. MZP an, bleibt bis zum 3. MZP stabil und sinkt zum 4. MZP wieder ab. Betrachtet
man die Wechselwirkung der beiden Gruppen zeigt sich ein signifikanter Trend (F=2.21;
p=0.09).

7.2.3 Kardial-Vegetative Effekte (HRV-Verliufe) wihrend der Musiktherapie

F3:  Konnen wéhrend der Musiktherapieeinheit (MT) in der Musiktherapiegruppe Verin-
derungen im Zeitverlauf zwischen den fiinf einzelnen Phasen (1. Ankommen, 2.
Achtsamkeit, 3. rezeptives Spiel, 4. Zuriickfithrung, 5. Reflexion) in den HRV- Mess-

grofen beobachtet werden?

Hsa:  Die Gesamtvariabilitit (SDNN) steigt im Laufe der fiinf Phasen der Musiktherapie-

einheit an.

Hsb:  Die Herzrate (HR) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit.

Die MT-Einheit erhoht die korperliche Entspannungsfihigkeit.

Hse:  Die parasympathische Aktivitit — gemessen an der logRSA und InHFrr — steigt in
der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit an.
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Hsza:  Die sympathische Aktivitdt — gemessen an der InLFrr — sinkt in der 2. und 3. Phase

der Musiktherapieeinheit.
Hse:  Der vegetative Quotient (VQrr) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit.

Hir.  Die mittlere Atemfrequenz (ATMFrsa) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musikthera-

pieeinheit.

H3g:  Der Puls-Atem-Quotient (QPArsa) ndhert sich in der 2. und 3. Phase der Musikthe-

rapie am deutlichsten der Ganzzahligkeit an.

Bei der Betrachtung der fiinf einzelnen Phasen (s. Abb. 29 in Kapitel 6.9) in der musikthera-
peutischen Intervention, zeigt sich im Verlauf (Haupteffekt ,,Zeit*) keine signifikante Ver-

besserung in den einzelnen Messgroflen.

Im Vergleich der ersten Musiktherapieeinheit zu letzter Musiktherapieeinheit in der Betrach-
tung Haupteffekt ,,Phasenverlauf* zeigen sich in allen Messgréflen (AV) (ausgenommen In-

LFrr) deutliche Verbesserungen in der Entspannung.

Hsa:  Die Gesamtvariabilitdt (SDNN) verdndert sich im Laufe der fiinf Phasen der Musik-

therapieeinheit.

SDNN Gesamtvariabilitit

Die Standardabweichung der normalen Intervalle (SDNN) misst das mittlere Ausmaf3 der

dynamischen Herzrhythmusflexibilitit.
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Parameter: SDNN
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Abb. 42: Die Gesamtvariabilitit (SDNN) im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezeptiven musikthe-
rapeutischen Intervention
Die Gesamtvariabilitdt (SDNN) zeigt im Haupteffekt Phasenverlauf eine signifikante Ver-
dnderung (F=34,55; p<0.01). Es zeigt sich eine Abnahme von Phase 1 (BegriiBung und An-
kommen) zu Phase 2 (Einfiihrende Atem- und Korpersensibilisierungsiibungen). Wahrend
der Phase 3 (rezeptives Spiel mit Monochord und Stimme) zeigt sich nur eine marginale
Abnahme der SDNN. Von Phase 3 zu Phase 4 (Riickfiihrung aus der Entspannungseinheit)
zeigt sich ein geringer Anstieg. Ein deutlicher Anstieg zeigt sich von Phase 4 zu Phase 5

(verbale Reflexion).

Im Vergleich von Unterschieden fiir den Verlauf der 1. und 2. Musiktherapieeinheit zeigt
sich eine signifikante Verbesserung der SDNN (F=7.68; p<0.005) zwischen den Phasen 2, 3
und 4.

Hsb:  Die Herzrate (HR) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit.

116



Herzrate (HR)
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Abb. 43: Die Herzrate (HR) im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezeptiven musiktherapeutischen
Intervention

Der Herzratenverlauf zeigt im Haupteffekt (HE) Phasenverlauf eine signifikante Verénde-
rung (F=31.60; p<0.01). Die Herzrate (HR) sinkt von der 1. Phase (ca. 77,5 bpm) zur 2.
Phase (72,0 bpm) um ca. fiinf Herzschlidge weniger pro Minute (bpm). Zwischen der 2. und
3. Phase zeigt sich kaum eine Verénderung. Eine leichte Zunahme findet von der 3. zur 4.
Phase statt. Eine deutliche Zunahme der Herzschlége (ca. 12 Herzschlége pro Minute) zeigt
sich von Phase 4 (73,0 bpm) zu Phase 5 (85,0 bpm).
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Tab. 7: HRV-Verliufe bei Musiktherapieeinheiten bei Versuchsgruppe (VG-MT)

Heart Rate Variability (HRV) parameters 1. MT-Einheit 2. MT-Einheit HE: Phasenverlauf Wechselwirkung
(n=18; 180 phases)* (Verlauf: Phasenmittelwerte, 1-5) (Verlauf: Phasenmittelwerte, 1-5) Phase 1-5 (Innersub- (2x5 ANOVA)
jekteffekte; 2x5 A-  MT** x Phasen1-5
NOVA)

Phase 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 F P part. F P part.

Eta? Eta?
Heart rate (HR) bpm 78,12 71,45 72,11 73,25 83,53 77,00 71,74 71,43 72,33 88,31 31,60 0,00 0,65 1,46 0,22 0,08
Standard deviation of RR (SDNN) ms 76,63 43,89 46,50 62,48 121,75 70,49 48,21 43,91 63,98 11541 34,55 0,00 0,67 0,28 0,89 0,02
Vagal tone (logRSArr) log(ms) LIS 1,24 122 1,20 0,98 1,11 17 1,18 1,19 0,92 30,35 0,00 0,64 0,51 0,73 0,03

Total variability power (InTOTtr) In(ms?) 1220 12,39 12,38 12,33 1221 12,24 1238 12,39 12,40 12,09 20,57 0,00 055 2,16 008 0,11

Low frequency power (InLFrr) In(ms?) 6,02 606 584 599 612 599 586 573 606 605 129 028 007 029 089 0,02
High frequency power (InHFrr) ms> 499 534 539 529 501 491 524 520 527 473 558 000 025 048 0,75 0,03
Very low frequency power (InVLFrr) ms? 12,20 12,38 12,37 12,32 1220 1223 12,38 12,39 1239 12,09 2042 0,00 0,55 2,09 0,09 0,11
Ratio LF/HF (VQ) [ 1,03 0,71 045 0,70 1,11 1,08 062 053 079 1,32 898 000 035 056 0,69 0,03
Pulse-Respiration Quotient (Qpr) bpe 453 489 459 490 559 477 510 450 476 585 439 000 021 056 0,69 0,03
Respiratory rate (ATMFrsa) fpm 17,88 15,09 16,18 1578 1584 16,81 14,73 16,40 15,75 16,24 2,63 004 0,13 1,04 0,39 0,06

*. Missings = 1. MT bei einer VP (R30 bei 2. MT; ersetzt durch individuellen Phasen-Mittelwert der anderen MT); n = 18 Pateintlnnen der VG-MT ohne Ausstieger, R09 und
R17 aus VG-MT); Analyse von 18 x 5 x 2 (180 Phasen), Messungen It. Messprotokoll bei 4.7% ungultigen HRV-Werten - ersetzt durch individuellen Phasen-Mittelwert der
anderen MT (= Musiktherapie-Einheit);

**  Haupteffekt (HE) MT (1. MT vs. 2. MT) alle HRV-Kennwerte nicht signifikant unterschiedlich (alle p > 0.49); Angaben zu F, p und Eta entsprechen aus multivariaten
Innersubjekteffekten.
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Tab. 8: HRV-Verliufe bei Musiktherapieeinheiten bei Versuchsgruppe (nur Phase 2 bis Phase 4)

Heart Rate Variability (HRV) parameters 1.MT 2.MT HE: Phasenverlauf**
(n=18; 108 phases)* (mean f. Phase 2,3,4) (mean f. Phase Phase 2-4 (multiv.
2,3,4) Haupteffekt Phase aus
2x3 ANOVA)
Phase 2 3 4 mean SE 2 3 4 mean SE F p part.Eta?
Heart rate (HR) bpm 71,45 72,11 73,25 72,27 241 71,74 71,43 7233 71,83 2,29 1,08 0,36 0,12
Standard deviation of RR (SDNN) ms 43,89 46,50 62,48 50,95 6,44 48,21 4391 63,98 52,03 6,71 7,68 0,01 0,49
Vagal tone (logRSArr) log(ms) 1,24 1,22 1,20 1,22 0,05 1,17 1,18 1,19 1,18 0,06 0,11 0,90 0,01
Total variability power (InTOTrr) In(ms?) 12,39 12,38 12,33 12,36 0,08 12,38 12,39 12,40 12,39 0,07 0,32 0,73 0,04
Low frequency power (InLFrr) In(ms?) 6,06 5,84 5,99 5,96 0,24 5,86 5,73 6,06 5,88 0,27 4,60 0,03 0,37
High frequency power (InHFrr) ms? 5,34 5,39 5,29 5,34 0,25 5,24 5,20 5,27 5,24 0,30 0,04 0,96 0,01
Very low frequency power (InVLFrr) ms? 12,38 12,37 12,32 12,36 0,08 12,38 12,39 12,39 12,38 0,07 0,39 0,68 0,05
Ratio LF/HF (VQ) [] 0,71 0,45 0,70 0,62 0,16 0,62 0,53 0,79 0,64 0,15 5,40 0,02 0,40
Pulse-Respiration Quotient (Qpr) bpc 4,89 4,59 4,90 4,79 0,24 5,10 4,50 4,76 4,79 0,21 1,99 0,17 0,20
Respiratory rate (ATMFrsa) fpm 15,09 16,18 15,78 15,68 0,53 14,73 16,40 15,75 15,63 0,56 1,91 0,18 0,19

k

k3k

sk3k

Missings = 1. MT bei einer VP (R30 bei 2. MT; ersetzt durch individuellen Phasen-Mittelwert der anderen MT); n = 18 Pateintlnnen der VG-MT ohne Ausstieger, R09 und
R17 aus VG-MT); Analyse von 18 x 3 x 2 (108 Phasen), Messungen It. Messprotokoll bei 4.7% ungUltigen HRV-Werten - ersetzt durch individuellen Phasen-Mittelwert der
anderen MT (= Musiktherapie-Einheit); SE ... Standard error (Standardfehler)

Vergleich von Unterschieden nur fiir Verlauf zwischen den Phasen 2, 3 & 4: Verlauf in der InLFrr: F=4.60, p=0.026; im VQrr: F=5.40, p=0.016; bei SDNN: F=7.68, p=0.005;
restliche HRV-Kennwerte hier bei ausschlie8licher Betrachtung der Ph2-4 nicht signifikant (alle p > 0.15; Angaben entsprechen hier exakter multivariater Statistik);

Haupteffekt (HE) MT (1. MT vs. 2. MT) alle HRV-Kennwerte nicht signifikant unterschiedlich (alle p > 0.42); Interaktionen (= Wechselwirkungen: MT x Phase) bei alle
HRV-Kennwerten nicht signifikant (nicht dargestellt; alle p > 0.30 [Ausnahme: logRSA: p=0.179]).
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Die MT-Einheit erhoht die korperliche Entspannungsfihigkeit

Hse: Die parasympathische Aktivitdt — gemessen an der logRSA und InHFrr— verdndert sich
im Laufe der fiinf Phasen der Musiktherapieeinheit.

Respiratorische Sinusarrhythmie (logRSA)

Die parasympathische Aktivitdt (Vagusaktivitdt) wird in den Messgroflen logRSA und InH-
Frr dargestellt. Sie sind Indikatoren fiir Erholung und Entspannung.
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Abb. 44: Die Respiratorische Sinusarrhythmie (logRSA) im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der re-
zeptiven musiktherapeutischen Intervention

Die Respiratorische Sinusarrhythmie (logRSA) zeigt im HE Phasenverlauf (1-5) eine signi-

fikante Verdanderung (F=30.35; p<0.01). Die parasympathische Aktivitét steigt von der 1.

zur 2. Phase (um ca.0,8 log(ms)). In den Phasen 2-4 bleibt die Vagusaktivitit stabil. In der

5. Phase sinkt die respiratorische Sinusarrythmiekurve deutlich nach unten ab, d. h. die

Vagusaktivitdt sinkt.

InHFrr

Ein weiterer parasympathischer Kennwert wird im Schwingungsspektrum der InHFrr ge-
messen. Er verdndert sich im Laufe der fiinf Phasen der Musiktherapieeinheit. Er zeigt im

Phasenverlauf eine signifikante Verdnderung (F=5.58; p<0.01). Die Vagusaktivitdt steigt
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von der 1. zur 2. Phase. In Phase 2, 3 und 4 bleibt die Vagusaktivitét stabil. In der 5. Phase

sinkt die parasympathische Aktivitét ab.
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Abb. 45: Die InHFrr im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezeptiven musiktherapeutischen Inter-
vention
Hsza:  Die InLFrr — welche mit der sympathischen Aktivitét korreliert — sinkt in der 2. und

3. Phase der Musiktherapieeinheit.
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In low frecquency power (InLFrr)

Parameter: InLFrr
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Abb. 46: Die In low frequency power (InLFrr) im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezeptiven mu-
siktherapeutischen Intervention

Die sympathische Aktivitdt wird im Schwingungsspektrum der In low frequency power (In-
LFrr) gemessen. Sie zeigt im HE Phasenverlauf (2-4) innerhalb der Phasen eine signifikante
Verdnderung (F=4.60; p=0.026). Von der 1. zur 2. Phase findet eine geringe Abnahme der
sympathischen Aktivitit statt. Von Phase 2 bis Phase 3 zeigt sich eine deutliche Abnahme
des Sympathikus. Diese Aktivitit steigt bis zur 4. Phase (Ausgangswert Phase 1) und zur 5.

Phase marginal weiter an.

H3e:  Der vegetative Quotient (VQrr) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musiktherapieeinheit.

Vegetativer Quotient (VQrr)
Im vegetativen Quotienten (VQrr oder LF/HF) wird die Autonome Balance, d. h. das Verhilt-

nis von Aktivitdt und Regeneration (Ruhe) gemessen.
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Parameter: VQrr
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Abb. 47: Der vegetative Quotient (VQrr) im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezep- tiven musik-
therapeutischen Intervention

Der vegetative Quotient zeigt im HE Phasenverlauf (1-5) eine signifikante Verdnderung
(F=8.98; p<0.01). Von Phase 1 bis Phase 3 sinkt der vegetative Quotient. Dies deutet auf
eine tiefere Entspannung hin. In Phase 4 bis Phase 5 nimmt der VQrr wieder durch die Ak-

tivierung liber den Ausgangswert (Phase 1) zu.

Im Vergleich von Unterschieden fiir Verlauf zwischen den Phasen 2, 3 und 4 zeigt sich eine

signifikante Verbesserung des vegetativen Quotienten (F=5.40; p=0.016).

Hsr:  Die mittlere Atemfrequenz (ATMFrsa) sinkt in der 2. und 3. Phase der Musikthera-
pieeinheit.
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Respiratory rate (ATMFrsa) — Die Mittlere Atemfrequenz

Parameter: ATMFrsa

{ — Beobachteter
190 Gesamtmittelwert

b5 A

18,0

17,0

mittlere Atemfrequenz
|
|
|
|
/f

140 | ANOVA
! Phasenverlauf: F =2.63, p =.04*
o Post Hoc Test* (LSD):1vs.2,4, 5
Phase 1 2 3 4 5
BegriiBung und  Einfihrende Atem- und Monochordspiel mit Riickfihrung aus der  Reflexion und
Ankommen  Kérpersensibilisierungs- Stimmbegleitung der Entspannungseinheit  Verabschiedung
(10 Minuten) ibung (5 Minuten) Therapeutin (20 Minuten) (3-5 Minuten) {10-15 Minuten)

Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 48: Die mittlere Atemfrequenz (ATMFrsa) im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezeptiven
musiktherapeutischen Intervention

Die mittlere Atemfrequenz zeigt innerhalb der 5 Phasen eine signifikante Verdnderung
(F=2.63; p=0.04). Von der 1. zur 2. Phase zeigt sich eine deutliche Absenkung der Atemfre-
quenz von ca. 17,3 auf 15 Atemziige in der Minute. Diese steigt in Phase 3. Eine leichte
Abnahme findet in Phase 4 statt. In Phase 5 (verbale Reflexion) steigt die ATMFrsa wieder

auf 16 Atemziige pro Minute an.

Hs3g:  Der Puls-Atem-Quotient (QPArsa) ndhert sich in der 2. und 3.Phase der Musikthera-

pie am deutlichsten der Ganzzahligkeit an.

Puls-Atem-Quotient (QPA)

Der Puls-Atem-Quotient ist ein Indikator fiir die interne Abstimmung zwischen Herzschlag

und Atmung.
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Abb. 49: Der Puls-Atem-Quotient im Laufe der fiinf Phasen innerhalb der rezeptiven musiktherapeu-
tischen Intervention

Im Phasenverlauf (1-5) zeigt sich eine signifikante Verdnderung (F=4.39; p<0.00) im Puls-

Atemquotient. Von Phase 1 (Ankommen) zu Phase 2 (Atemsensibilisierung) steigt der QPA

an. In der 2. Phase (Atemsensibilisierung) néhert sich der QPA der Ganzzahligkeit an. Er

sinkt von Phase 2 zu Phase 3 (rezeptives Spiel) und steigt in Phase 4 wieder (Zuriickkom-

men) an. Von Phase 4 zu Phase 5 (verbale Reflexion) findet eine deutliche Zunahme des

Puls-Atem- Quotienten statt.

Die Effekte einer Musiktherapie konnen innerhalb einer Einzelfalldarstellung im Chronocar-

dio-gramm gezeigt werden.

Chronocardiogramm einer 26-jahrigen Studienpatientin

Wihrend der Musiktherapieeinheit kdnnen tiefe Entspannungszustéinde entstehen, wie sich

an folgender Messung beispielhaft veranschaulichen 1ésst.

I) Vor der Musiktherapie (Baselinemessung)
IT) Wihrend der Musiktherapie (3. Einheit)
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Abb. 50: Zwei Chronocardiogramme einer 26-jihrigen Studienteilnehmerin im Vergleich

Die unmittelbare Entspannungsfahigkeit wihrend der Musiktherapie ist im Chronocardio-
gramm II ersichtlich. Die Musiktherapie erfolgte von 17:45 Uhr bis 18:45 Uhr (s. griine Mar-
kierung). Sie zeigt eine deutliche Aktivierung der Vagustitigkeit wihrend der musikthera-
peutischen Intervention. Die parasympathische Aktivitét in Abbildung II in der Nacht ist
deutlich hoher als in Abbildung I. Dies bildet sich in der vegetativen Balance durch eine
tiefere Atmung und eine verstdrkte Vagusaktivitdt ab. Die Arousals (s. gelbe Markierung)
konnten auf eine Verarbeitung der Therapieinhalte hinweisen. Anhand der folgenden Dar-
stellung einer Patientin und ihrer Musiktherapieeinheit ldsst sich die Verdnderung im The-

rapieverlauf beispielhaft aufzeigen:

Kurze Beschreibung der Patientin: 25-jdhrige grofie schlanke Patientin. Erscheinungsbild
dngstlich angespannt wirkend, was sich gegen Ende des Aufenthaltes deutlich verdnderte.

Es zeigte sich bei ihr eine sichtbare Entspannung.
Diagnose: mittelgradige Depression, posttraumatische Belastungsstorung.

Verlauf: 5 Musiktherapieeinheiten. 1. HRV Messung Baselinemessung (ohne MT) 2. HRV

Messung wihrend der 3. Musiktherapieeinheit.

Patientin hatte zu Beginn wdihrend der musiktherapeutischen Intervention starkes Gedan-

kenkreisen, welches sich gegen Ende des Aufenthaltes nahezu legte.
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Ein gutes Entspannungserleben war wihrend der Sitzungen immer besser méglich. Nach-

ndhren war im therap. Setting ein grofses Thema.

Die Patientin hatte eine schwere Bindungsstorung zu ihrer Mutter, die ebenfalls depressiv
war. Existenzielle Fragen, ,,warum bin ich auf der Erde und darf’ich gliicklich sein? “ waren

Hauptthemen der Behandlung.

Die 3. MT Einheit erlebte die Patientin laut verbaler Reflexion als ein Schliisselerlebnis in
der Therapie. Wiihrend der 3. Musiktherapieeinheit (s. CCG Abb. 50) erlebte die Patientin in
Form von inneren Bildern, dass sie als Baby liebevoll von ihrer Mutter im Arm gehalten
wurde und sie sie anldchelte. Die Patientin zeigte sich tief beriihrt von diesem Erleben. Diese
emotionale Beriihrung konnte sich in Form eines Arousals’’, wie es sich in der CCG Auf-

zeichnung (rote Markierung) darstellt, widerspiegeln.

7.2.4 Effekte auf das subjektive Empfinden

Fs:  Zeigen sich unterschiedliche psychologische Entwicklungen des subjektiven Emp-

findens zwischen den Proband.innen der Musiktherapiegruppe und der Kontroll-

gruppe?

H4a:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der Auf-
merksamkeitslenkung/Achtsamkeit (Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit (FFA))
als bei der Kontrollgruppe.

H4b:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Abnahme der Depressivi-

tat (BDIII) als bei der Kontrollgruppe.

H4c:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Zunahme der Vitalitét

(Basler- Befindlichkeitsskala (BBS)) als bei der Kontrollgruppe.

H4a:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der subjek-

tiven Schlafqualitit (Schlaffragebogen (HRI)) als bei der Kontrollgruppe.

Zur psychologischen Erfassung des subjektiven Empfindens wurden den Patient.innen zu
den Messzeitpunkten vier Fragebogen bzw. Skalen (s. Flussdiagramm Abb. 34) ausgehén-

digt, welche sie selbstindig ausfiillten.

13 Der Begriff Arousal bezeichnet den allgemeinen Grad der Aktivierung des zentralen Nervensystems, der

mit einem erhdhten Sympathikotonus einhergeht.
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7.2.5 Effekte auf die Achtsamkeitssensibilisierung

H4a:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der Auf-
merksamkeitslenkung/Achtsamkeit (Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit (FFA))
als bei der Kontrollgruppe.
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Abb. 51: FFA Fragebogen (Presence): Verlauf der drei Messzeitpunkte

Der Achtsamkeitsfragebogen wurde von den Patient.innen zu den drei Messzeitpunkten (Ba-
seline, 1. MZP- Klinikaufenthalt Beginn, 3. MZP- Klinikaufenthalt Ende und im Follow-
up, 4. MZP- sechs Wochen nach Klinikaufenthalt) eigenstindig ausgefiillt.

In der graphischen Darstellung der Fragebogenauswertung wurden z-Werte generiert, um
eine anschauliche, einheitliche Darstellung der Ergebnisse zeigen zu kdnnen. Im Zeitverlauf
findet in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung (F=8,082; p=0.001) im subjektiven

Achtsamkeitserleben vom 1. bis zum 4. MZP statt.

Der zweifaktorielle Achtsamkeitsfragebogen FFA gliedert sich in die Faktoren Prdsenz und
Akzeptanz. (s. Beschreibung FFA).
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Im Faktor Akzeptanz zeigen sich keine signifikanten Verdnderungen innerhalb der beiden
Gruppen, weder im Zeitverlauf unabhingig von HE Gruppe noch in der Wechselwirkung

der beiden Gruppen.

Im Faktor Prdsenz zeigt sich in der Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe im Zeitverlauf
von Klinikaufenthaltsbeginn zu Klinikaufenthaltsende eine signifikante Verdnderung, d. h.
eine Steigerung der Prisenz im Achtsamkeitserleben (F=4.528; p=0.14). In der Kontroll-
gruppe nimmt die Prasenz im Achtsamkeitserleben vom 1. zum 2. MZP ab, steigt jedoch bis

zum 3. MZP wieder an.

In der Wechselwirkung Zeit x Gruppe zeigen sich keine signifikanten Verédnderungen (F=
1.85; p=0.17). Allerdings ist in der Versuchsgruppe die Tendenz deutlicher und der p-Wert
mit p=0,17 nicht allzu hoch, weshalb bei geringer Trennschirfe ein Effekt nicht ausgeschlos-

sen werden sollte.

7.2.6 Effekte auf das Depressivititslevel

H4:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Abnahme der Depressivi-

tat (BDIII) als bei der Kontrollgruppe.
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Abb. 52: BDI II: Verlauf der drei Messzeitpunkte

Das Becksche Depressionsinventar BDI II wurde zu drei Messzeitpunkten ausgehédndigt, in

der Baseline Messung, am Ende des Klinikaufenthaltes und im Follow-Up (6 Wochen nach
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dem Klinikaufenthalt). Es zeigt sich in beiden Gruppen im Zeitverlauf eine signifikante
Abnahme (F=18.325; p=0.001) der Depressivitit, gemessen an der subjektiven Werteskala
BDI II. Die Wechselwirkung der beiden Gruppen ist nicht signifikant (F= 0.907; p= 0.409).

Wert Bezeichnung

0-12 Keine Depression bzw. klinisch unauffallig oder remittiert
13-19 Milde Depression

20-28 Mittlere Depression

29-63 Schwere Depression

Abb. 53: Werteskala von Depression
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Abb. 54: Mittelwert (M) und Summenscore BDI II im Vergleich der beiden Gruppen

Der Ausgangswert des BDI II-Score in der Versuchsgruppe ist zu Beginn des Klinikaufent-
haltes hoher als im Vergleich zur Kontrollgruppe (M: 25,4; SD: 15,68).

7.2.7 Effekte auf der Befindlichkeitsskala

H4c:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Zunahme der Vitalitét

(Basler- Befindlichkeitsskala (BBS)) als bei der Kontrollgruppe.

Der BBS ist integriert im Messtagebuch, welches zeitgleich zu den vier HRV-Messzeitpunk-
ten (MZP) ausgefiillt wurde. Die Basler Befindlichkeitsskala (BBS) erfasst die Verdnderung
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der subjektiven Befindlichkeit. Vier Faktoren werden hierbei erfasst: Vitalitit, Intrapsy-
chischer Gleichgewichtszustand, Soziale Extrovertiertheit und Vigilitit. Aus diesen Fak-

toren wird ein Gesamtwert der Befindlichkeit errechnet.

In den Faktoren Intrapsychischer Gleichgewichtszustand, Vitalitit und Vigilitdt zeigen sich
signifikante Verdnderungen im Zeitverlauf. Keine signifikanten Verdnderungen sind im Fak-

tor soziale Extrovertiertheit ersichtlich.

Zeiteffekt: F=5.236 p=.002**
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Abb. 55: Befindlichkeitsskala (Messtagebuch): Verlauf der vier Messzeitpunkte

Im Haupteffekt Zeit zeigt sich in beiden Gruppen eine signifikante Zunahme des Faktors
Vitalitit im Verlauf der vier Messzeitpunkte (F=5.236; p=0.002). Betrachtet man den Ver-
lauf der beiden Gruppen, sinkt der Faktor Vitalitit leicht in der Kontrollgruppe vom 1. zum
3. MZP und steigt zum 4. MZP wieder an. In der Versuchsgruppe ist ein steigender Verlauf
vom 1. bis zum 4. MZP ersichtlich. Betrachtet man die Wechselwirkung beider Gruppen,
zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Vitalitét in der Versuchsgruppe zur Kontroll-

gruppe im Zeitverlauf (F=2.860; p=0.41).

7.2.8 Effekte auf die subjektive Schlafqualitit

H4a:  Bei der Musiktherapiegruppe kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der subjek-

tiven Schlafqualitit (Schlaffragebogen (HRI)) als bei der Kontrollgruppe.
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Der HRI-Schlaffragebogen ist im Messtagebuch integriert, welches zeitgleich zu den vier

HRV- Messzeitpunkten (MZP) ausgefiillt wurde.

HRI-Schlaf: Der ,,HRI-Schlaf zur aktuellen Schlaferholung beinhaltet elf Einzelfragen, die
den inhaltlichen Bereichen Schlafeffizienz, Einschlaflatenz, Schlafkontinuitit, Aufwach-
qualitét, subjektive Schlafqualitdt, Schlafdauer und Schlafbediirfnis zugeordnet werden. Sie
werden in vier Kategorien unterteilt. F1. (f1) = Schlafmerkmale, F2. = (f2) Schlatbewertung,
F3. (f3) = Schlafldnge und F4. (f4) = Schlaferholung.
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Abb. 56: Zeitverlauf Schlaffragebogen beider Gruppen

Unabhingig von der Gruppe zeigt sich in allen Kategorien der subjektiven Schlaferholung
lediglich vom 1. zum 2. MZP initial eine signifikante Verbesserung der Schlafmerkmale F1.
Diese sind inhaltlich in die Kategorien Schlafeffizienz, Einschlaflatenz und Schlafkontinuitit
unterteilt. Es sind keine signifikanten Effekte in der subjektiven Schlafbewertung, Schlaf-
lange bzw. Schlaferholung im Zeitverlauf bzw. in der Wechselwirkung der beiden Gruppen

ersichtlich.
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8 Diskussion der Arbeit

8.1 Einordnung und Herleitung

In dieser Arbeit wurde dargestellt, wie eine mogliche Verbesserung der depressiven Symp-
tomatik durch rezeptive Musiktherapie mit integriertem Schwerpunkt von Achtsamkeitser-
leben und Achtsamkeitssensibilisierung erzielt werden kann. Als Hilfsmittel stand dabei die
chronobiologische Aufkldrung mittels Herzratenvariabilititsdiagnostik zur Verfiigung. Es
wurden dabei kardial vegetative Verdnderungen wihrend des gesamten Klinikaufenthaltes
und im Follow-up sechs Wochen nach Beendigung des Klinikaufenthaltes untersucht. Das
vegetative Schlafverhalten und die unmittelbare vegetative Verdnderung wihrend der mu-
siktherapeutischen Intervention mit Monochord und Stimme bei depressiven Patient.innen
standen im Fokus der Auswertungen. Ein quasi randomisiert-kontrolliertes Studiendesign
wurde dabei ausgewihlt. Es erfolgte ein exploratives Vorgehen in der Datenauswertung. Die
Hypothesenbildung wurde zu Beginn generiert und im Verlauf der explorativen Datenaus-
wertung verifiziert. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist es wichtig zu beachten, dass
viele der HRV-Metriken stark miteinander korrelieren (Task Force der European Society of
Cardiology und der North American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996;
Teckenberg-Jansson et al., 2019).

Es zeigten sich wihrend des Klinikaufenthaltes in beiden Versuchsgruppen unterschiedliche
Entwicklungen in den HRV-Messgroflen. Eine Zunahme der vagalen Werte (logRSA, InHF)
ist in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe erkennbar. Eine Verbesse-
rung der vegetativen Entspannung konnte unmittelbar wihrend der musiktherapeutischen
Intervention beobachtet werden. Dies zeigt sich vor allem wéhrend der Phasen der Achtsam-
keitsintervention und dem musikalischen Spiel. Zur vegetativen Auswertung der Daten
wurde in beiden Versuchsgruppen erginzend das subjektive Empfinden des Achtsamkeits-

erlebens, der Depressivitit, der Vitalitdt sowie der subjektiven Schlafqualitit evaluiert.

Die Atiologie und Pathophysiologie der Depression ist aufgrund hochkomplexer Wechsel-
wirkungen zwischen psychologischen und physiologischen Faktoren nach wie vor nicht ein-
deutig geklart (Miick-Weymann, 2005). Im Detail wurde herausgearbeitet, dass rezeptive
Musiktherapie in Verbindung mit Selbstwahrnehmung in Form von Atemsensibilisierung
und Koérperwahrnehmung als Form der Selbstwahrnehmung dazu einen grundlegenden Bei-

trag leisten kann.

133



Im Hinblick auf die HRV ist zudem festzuhalten, dass das psychische Befinden des Men-
schen seine Korperfunktionen beeinflusst. Das ldsst sich etwa daran ablesen, dass die An-
passungsfihigkeit der Herzrate bei Depression oder Stress oft herabgesetzt ist (Miick-Wey-
mann, 2005). Die HRV beschreibt dabei die Herzfrequenzanderungen, die als Folge von
permanenten neurovegetativen und humoralen Regelprozessen auftreten. Mit der HRV kann
auf den Zustand der an der Regelung beteiligten Organsysteme geschlossen werden. Je gro-
Ber die HRV, desto besser ist die Anpassungsfahigkeit an verschiedene Belastungen. Aktu-
elle Studien zeigen, dass depressive Menschen eine eingeschriankte Herzfrequenzvariabilitét
aufweisen und dies auf eine verminderte parasympathische Aktivitit zuriickzufiihren ist. Das
Ausmal der HRV- Verminderung korreliert mit dem Schweregrad der Depression und fiihrt

ebenfalls zu einer gestorten autonomen Regulationsfahigkeit (Birkhofer et al., 2005).

8.2 Physiologische Verinderungen (Effekte) wihrend des
Klinikaufenthaltes

Musiktherapie soll die Entspannungsfahigkeit bei depressiven Patient.innen erhéhen. Dies
stellt die Haupthypothese dieser Arbeit dar. Der korperliche Bezug bei depressiver Sympto-
matik ist hdufig eingeschrankt oder fixiert auf negative Koérperempfindungen wie Schmerzen
oder kdrperliche Einschrankungen. Durch das klangliche Erleben sensibilisiert sich das Kor-
perempfinden. Eine subtilere Wahrnehmung auf feinstofflicher Ebene findet statt. Das
Schmerzempfinden wird durch die ruhige Entspannungsposition wahrgenommen; ein ,,An-
nehmen* in Form von Akzeptanz der Schmerzen kann grofteils stattfinden, indem Entspan-
nung durch ganzheitliche Kérperwahrnehmung in Verbindung mit dem Wohlklang des mu-

sikalischen Spiels erlebt wird (Schéfer, 2014).

Die kardial-vegetativen Verdnderungen wéhrend einer 24h-HRV-Messung sind durch die
Vielzahl an Einflussgréfen sowie Storvariablen eines dreiwdchigen Krankenhausaufenthal-
tes und Follow-ups in beiden Gruppen sehr umfassend. Der Aufenthalt in einem Mehrbett-
zimmer ist fiir viele Patient.innen teilweise eine groe Herausforderung. Diese kann sich
positiv, wie z. B. in Form von unterstiitzenden Gespridchen mit Mitpatient.innen, wie auch
negativ durch eigene Auseinandersetzungen mit der Erkrankung (wenig Riickzugsmdglich-
keit in einem Zimmer) und Differenzen mit dem Zimmernachbarn auswirken. Die néchtliche
,Ruhe* kann ebenfalls durch Storgerdusche des Zimmernachbarn beeinflusst werden. Zu-
dem hat eine Bedarfsmedikation Einfluss auf das vegetative Nervensystem. SchlieBlich be-

steht ein Einfluss einer antidepressiven Therapie auf HRV (Birkhofer, 2005). Es gibt Schlaf-
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medikationen, welche Einfluss auf das cholinerge System haben. Ein tdglicher Therapier-
hythmus sowie ein geregelter Tagesablauf konnen fiir die Patient.innen eine unterstiitzende
Hilfe bedeuten. Dieser kritische Blick sollte bei der Ergebnisbetrachtung beriicksichtigt wer-

den.

In den Messgrofen mittlere Atemfrequenz (ATMFrsa) sowie in der vegetativen Schlaferho-
lung (SQhri) zeigen sich signifikante Verdnderungen, die jedoch nicht aussagekréftig genug
erscheinen, um einen therapeutischen Langzeiteffekt bestéitigen zu konnen. Die mittlere
Atemfrequenz beeinflusst die Vagusaktivitét, d. h. die Entspannungsfahigkeit. Der Mittel-
wert der Atemfrequenz liegt im Normbereich. Es zeigt sich ein leichter Anstieg nach dem
Entlassungszeitpunkt aus der Klinik. Hierbei spielt moglicherweise die Verédnderung der Ta-
gesaktivitét, wie z. B. mehr Bewegung im Alltag, eine entscheidende Rolle. Dabei bendtigt
es eine Fokussierung und Betrachtung auf kiirzere Zeitabschnitte, wie die vegetativen Ef-
fekte im Schlaf sowie unmittelbar wéhrend der Musiktherapie. Diese werden in folgenden

Abschnitten eruiert und diskutiert.

8.3 Effekte auf das vegetative Schlafverhalten

Das Schlafverhalten iibt einen bedeutsamen Einfluss auf das Wohlbefinden wihrend des Ta-
ges aus. Dies gilt gleichermallen fiir ausgeglichene Menschen, aber insbesondere fiir Men-
schen mit Depression. Neben gedriickter Stimmung gehdren Schlafstorungen zu den héu-
figsten Leitsymptomen der Depression. Sie unterteilen sich in Einschlaf-, Durchschlaf- und
Aufwach- (Fritherwachens)-storungen. Der Schlaf ist fiir das zentrale Nervensystem von im-
menser Bedeutung. Wéhrend des Schlafes finden essenzielle zelluldre Reparaturvorginge
statt, die unter anderem fiir die Herzgesundheit, das Kdrperwachstumm und die Zellerneue-
rung wichtig sind. Schlafstorungen stehen hierbei in enger Verbindung zur depressiven
Symptomatik. Sie konnen Symptom und zugleich Risikofaktor sein. Eine Verbesserung der
vegetativen Balance im Schlaf, insbesondere der parasympathischen Aktivitit bedeuten eine

bessere Erholung (lassen Riickschliisse fiir eine bessere Erholung nach sich ziehen).

In der von Schifer (2014) durchgefiihrten quantitativen Auswertung zum Schlafverhalten
von depressiven Patient.innen zeigen die Studienergebnisse in diesem Zusammenhang eine
deutlich positive Entwicklung im Einschlaf- sowie Durchschlafverhalten nach einer musik-
therapeutischen Entspannungseinheit (Schéfer, 2014, S.78). Diese Erkenntnisse werden nun

durch physiologische (vegetative) Auswertungen in dieser Studie noch sichtbarer.
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Im vegetativen Schlafverhalten zeigt sich in der Musiktherapiegruppe eine steigende Ten-
denz der vagalen Werte, d. h. die vegetative Entspannung in der Musiktherapie ist hoher als

in der der Kontrollgruppe.

Die Leistung der Herzrate (bpm) misst die Anzahl der Herzschldge pro Minute. Betrachtet
man den Herzratenverlauf, wird deutlich, dass dieser in der Musiktherapiegruppe verlaufend
vom 1. MZP (64,50 bpm) wihrend des Klinikaufenthaltes abnimmt (61,72 bpm) und nach
dem Klinikaufenthalt im Follow-up nach 6 Wochen ansteigt (62,70 bpm). Dies konnte mit
einer Zunahme der tiglichen Bewegung im Alltag und evtl. sportlicher Betdtigung nach dem

Klinikaufenthalt in einem Zusammenhang stehen.

Der logRSA misst dhnlich der Herzrate (HR) die raschen atmungsinduzierten Anderungen
(Moser et. al.,1994). Die Respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) ist somit die hochfrequente
Variabilitit der Herzrate, die die Stirke der Modulation des Herzrhythmus durch die Atmung
widerspiegelt und somit ein Mal3 der Vagusaktivitit darstellt. Es zeigt sich hierbei ein an-
steigender Verlauf des Parasympathikus in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe. Die Aussage des Parameters InHfrr im vegetativen Schlafverlauf verstirkt diese
Aussage. Vom 1. zum 2. MZP zeigt sich in beiden Gruppen ein marginaler Anstieg der pa-
rasympatischen Aktivitit (InHFrr), der kongruent zum 3. MZP wieder abnimmt. In der Mu-
siktherapiegruppe bleibt die Aktivitdt zum 4. MZP nahezu stabil. In der Kontrollgruppe sinkt

die InHFrr in der Nachmessung weiter ab.

Hierbei ist anzumerken, dass die Ausgangswerte der Parameter InHFrr sowie logRSA in der
Versuchsgruppe hoher waren, was auf eine allgemein hohere Vagusaktivitit zu Beginn des
Klinikaufenthaltes in der Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe hindeutet.
Dadurch zeigt sich eine gewisse Verzerrung (Bias) der Interpretation. Hierbei ist die Rand-

omisierung aufgrund der kleinen Stichprobe nur bedingt aussagekriftig.

Diese Erkenntnisse werden durch den Entwicklungsverlauf des Puls-Atem-Quotienten und
der Herzrate bestirkt. Sie sind ebenfalls wichtige Indikatoren einer besseren Entspannungs-
fahigkeit. Der Puls-Atem-Quotient ist ein Indikator fiir die interne Abstimmung zwischen
Herzschlag und Atmung. Er gibt an, wie oft das Herz wihrend eines Atemzuges schligt. Es
beschreibt das Verhéltnis der Herzschlidge zu einem Atemzyklus. Wéhrend der Nacht und in
Ruhe liegt das Verhiltnis im Idealverhéltnis bei 4:1 (vier Herzschldge auf einen Atemzug,
das entspricht 60 Herzschlagen und 15 Ein- und Ausatemziigen pro Minute) (Hildebrandt et

al., 2013). Hierbei zeigt sich eine deutlich positive Entwicklung des Puls-Atem- Quotienten
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(QPA) (F=4,90; p<0.01) sowie in der Herzrate (HR) (F=2.87; p=0.04) in der Musiktherapie-
gruppe wihrend des Klinikaufenthaltes und im Follow-up sechs Wochen nach der Entlas-

sung im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Betrachtet man die Wechselwirkung (Interaktion) der beiden Versuchsgruppen im Zeitver-
lauf, zeigt sich eine deutliche Abnahme des Puls-Atem-Quotienten wéhrend des Schlafes in
der Versuchsgruppe (Musiktherapiegruppe) im Vergleich zur Kontrollgruppe. In der Musik-
therapiegruppe néhert sich das Verhéltnis zur Einstellung des Quotienten auf 4:1, was auf

eine sehr gute Balance zwischen Atmung und Puls hindeutet.

Es wurde bereits ausgefiihrt, dass die Herzrate in der Musiktherapiegruppe innerhalb der drei
Messzeitpunkte wihrend des Klinkaufenthaltes von 64,50 bpm auf 61,72 bpm abnimmt.
Nach der Entlassung zeigt sich ein marginaler Anstieg auf 62,70 bpm, was auf eine mogliche
Zunahme der Bewegung im Alltag zuriickzufiihren ist. Dies spiegelt eine Zunahme der ve-
getativen Entspannung in der Musiktherapiegruppe wider. Es ist davon auszugehen, dass der
abendliche Zeitrahmen, in dem die rezeptive Einheit stattgefunden hat, maf3geblich zu dieser
positiven Entwicklung beigetragen hat. Erkenntnisse aus vorangegangener Studie legen dies

nahe.

Festzuhalten bleibt, dass sich bei vorangegangenen quantitativen Auswertungen eine deut-
lich positive Entwicklung im Einschlaf- sowie Durchschlafverhalten nach der Entspan-
nungseinheit zeigte und eine jeweils tiber 80%ige Verbesserung erkennbar wurde. Nach
Aussagen der Patient.innen war die abendliche Zeit fiir sie wichtig, um ,,zur Ruhe zu kom-
men*, ,,den Tag Revue passieren zu lassen®, ,,durchzuatmen®, ,,auszuruhen von dem dichten
Therapieprogramm am Tag®, ,,nichts leisten zu miissen®, ,,einfach sein zu konnen* (Schifer,

2014).

Durch die vorliegenden Auswertungen konnen die unmittelbare positive Wirkung der Mu-
siktherapie sowie ein nachhaltiger Therapieeffekt auf den Schlafverlauf ebenfalls festgestellt
werden. Alle Studienteilnehmer.innen erhielten nach Abschluss der Studie eine individuelle
Auswertung ihrer vegetativen Daten in Form von Chronocardiogrammen. Im therapeuti-
schen Aufkliarungsgesprich wurden evaluierte Daten {iber den Schlafverlauf, das Ein-
schlafverhalten, die Schlafphasen und Schlaferholung anhand der individuellen chronobio-

logischen Auswertungen erteilt.

Die Hypothese, dass sich Verbesserungen innerhalb der HRV-Schlafdaten (stirkeres Ent-

spannungsverhalten) in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe im Zeit-
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verlauf wihrend des Klinikaufenthaltes und nach Entlassung zeigen, kann dadurch bestétigt
werden. Dies ist insofern bedeutsam, da der Schlaf Teil des zirkadianen Rhythmus Wachen
und Schlafen ist, wobei der Tiefschlaf nur in der ersten Hilfte der Schlafzeit auftritt. Gleich-
zeitig folgt er intern einem ultradianen Neunzigminuten-Rhythmus (BRAC-Cycle) (Zulley
& Knab, 2014). Eine gesunde Schlafarchitektur ist dabei durch die Aneinanderreihung von
Phasen unterschiedlicher Schlaftiefen gekennzeichnet. Hierbei ist eine differenzierte Einzel-
auswertung (s. Kapitel 3.3 Schlaf, Entspannung und Regeneration) der Chronocardio-

gramme und Evaluation notwendig.

8.4 Kardial-Vegetative Effekte (HRV-Verliufe) wiahrend der
Musiktherapie

In der vorliegenden Studie wurden die unmittelbaren vegetativen Effekte in der Versuchs-
gruppe wihrend der fiinf musiktherapeutischen Phasen (1. Ankommen, 2. Achtsamkeitsin-
tervention, 3. Rezeptives Spiel, 4. Zuriickfiihrung, 5. Verbale Reflexion) untersucht. Es wur-
den dabei die Innersubjekteffekte der 1. Musiktherapieeinheit im Vergleich zur letzten Mu-
siktherapieeinheit (s. Tabelle 7 und 8) betrachtet. Diese wurden entsprechend der fiinf The-

rapiesequenzen evaluiert.

Es wurde angenommen, dass sich die vegetative Aktivitét bei den Teilnehmer.innen in der
Treatmentgruppe durch die rezeptive Musiktherapie veridndert. Insbesondere wurde eine Zu-
nahme parasympathischer Aktivitét in den Phasen 2 (Achtsamkeitsintervention durch Atem-
sensibilisierung) und Phase 3 (rezeptives Spiel mit Monochord und Stimme) erwartet. Die
verstdrkenden Auswirkungen auf die Koordination zwischen Kdorperrhythmen wie Herz-

schlag und Atmung wurden hierbei ndher betrachtet.

Bei der Betrachtung des musiktherapeutischen Phasenverlaufs zeigen sich in allen Messgro-
Ben der HRV-Verldufe (ausgenommen InLFrr) signifikante Verbesserungen im Entspan-

nungsverhalten.

Die Standardabweichung der durchschnittlichen RR-Intervalle (SDNN) misst das mittlere
Ausmal der dynamischen Herzrhythmusflexibilitdt. Sie beschreibt die Gesamtvariabilitét.
Hier zeigen sich im Haupteffekt Phasenverlauf signifikante Verdnderungen (F=34,55;
p<0.01). Von Phase 1 (BegriiBung und Ankommen) zu Phase 2 (Einfilhrende Atem- und
Korperwahrnehmungsiibungen) ist eine deutliche Abnahme der Gesamtvariabilitét ersicht-

lich. Ein signifikanter Riickgang der SDNN (F=7.68; p<0.005) wird zwischen den Phasen 2,
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3 und 4 deutlich. In den letzten beiden Phasen 4 und 5 steigt die Gesamtvariabilitdt tiber den
Ausganswert hinaus. Hier erschliet sich die Erkenntnis, dass durch die musiktherapeutische
Intervention eine Steigerung der Gesamtvariabilitét stattgefunden hat. Dies bestétigt die Er-
kenntnisse von Koelsch and Jancke in ihrem Ubersichtsartikel music and heart (2015) (wobei

sich dieser auf Untersuchungen bei gesunden Proband.innen beschrinkt).

Wie oft das Herz wéhrend eines Atemzuges schlidgt (Verhiltnis der Herzschldge zu einem
Atemzyklus), wird im Parameter des Puls-Atem-Quotienten deutlich. Im Phasenverlauf der
rezeptiven Einheit ist eine Zunahme der Herzschldge in der Phase2 (Achtsamkeitsinterven-
tion mit Atem- und Kdrperwahrnehmung) ersichtlich. Diese sinken in der musikalischen
Phase 3, d. h. es kommt zu einer Beruhigung der Herzschlidge wéhrend des rezeptiven Spiels.
Die externe Klanganalyse des musikalischen Spiels beschreibt dies wie folgt: Die pentatoni-
sche Skala fungiert auch an dieser Stelle als beruhigendes musikalisches Element. Der Um-
gang mit Zeit und Tondauer wird maBgeblich vom Atemrhythmus der spielenden Therapeu-
tin geprégt. Er schwingt sich auf eine deutliche Dreiereinheit % ein. Die Tondauern variieren
im rezeptiven Spiel, vermitteln zunehmend das Metrum des Herzschlages M.M.= Viertel 60

(Tempo die valse im Tanz) (Reissig, 2019).

Der Herzratenverlauf sowie die mittlere Atemfrequenz (ATMFrsa) zeigen eine auffallende
Abnahme von Phase 1 zu Phase 2. Hierbei wird deutlich, dass durch einfiihrende Atemsen-
sibilisierungs- und Korperwahrnehmungsiibungen physiologische Verdnderungen der
Vagusaktivitdt stattfinden. Dieses Entspannungsverhalten bleibt in der musikalischen Phase

bestehen und steigt erst wieder in der 5. Phase, der verbalen Reflexion, an.

Vagale vegetative Kennwerte, die das Entspannungsverhalten physiologisch darstellen, spie-
geln sich in der logRSArr sowie im Parameter InHfrr. Hierbei zeigt sich innerhalb der 5
Phasen ein korrelierender Verlauf. Die Vagusaktivitit steigt in Phase 2, d. h. bei einleitender
Achtsamkeitsintervention in Form von Korper- und Atemsensibilisierungsiibungen. Es zeigt
sich dadurch eine vegetative Entspannungsreaktion der Patient.innen. Die Sympathikusakti-
vitdt (InLFrr) sinkt in der 3. Phase und steigt langsam bis hin zur verbalen Reflexion der 5.
Phase an. Dies bestérkt den Verlaufdes vegetativen Quotienten (VQ). Er zeigt das momen-
tane vegetative Aktivierungsniveau des Organismus an, das Verhéltnis zwischen Sympathi-
kus und Parasympathikus. In der musikalischen Phase (3) wird dies noch deutlicher. Hierbei
konnte die Aussage der externen Klanganalyse den physiologischen Effekt von Anspannung
und Entspannung erklirbar machen: Die Umspielungstone schaffen im Horeindruck zusétz-

liche Trennschirfe zum akkordischen Grundstock und stabilisieren diesen. Daneben initiie-
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ren sie iiber die ihnen innewohnende kinetische Energie den Eindruck einer Anziehungskraft
zu den Zieltdnen, dhnlich wie bei der physikalischen Schwerkraft (Gravitation). Dadurch
entsteht in der Gesangsmelodie ein Wechselspiel von Spannung (Erklingen der Umspie-
lungstone) und Entspannung (Erklingen des akkordischen Grundstocks) in Form einer Wel-
lenbewegung (Back, 2019). Als gestalterisches Element wird hierbei die Wiederkehr der
kleinen Terz, der sogenannten ,,Rufterz* im Melodienverlauf und in allen moglichen Kom-
binationen: g° <> e°, f*«> d* eingesetzt (Reissig, 2019). Durch dieses gestalterische Element
kann bei den Rezipient.innen (1) Zentrierung, (2) Konzentration auf den Moment, (3) Ge-

danken diirfen kommen und gehen sowie (4) priasent im Hier und Jetzt sein stattfinden.

Die Stimme der Therapeutin formt mit weichem Stimmeinsatz ein tief aus dem Zwerchfell
angestoBenes ,,h* in Verbindung mit dem dunklen Vokal ,,u (,,hu*). Diese Silbe und Vo-
kalverbindung wirken beruhigend und stabilisierend. Mehrheitlich klingen im Gesang abso-
lute Tonhohen, die mit dem Monochord und seinen mikrotonalen Bewegungen korrespon-
dieren. Das Singen von Mikrotonen und des ,,Ausfiillens* des Raums zwischen zwei absoluten
Tonhdhen mit Viertel/Achtel/Sechzehnteltonen wird hier als verbindendes Element einge-

setzt.

Der Gestus des Glissando wirkt beruhigend, besdnftigend. Durch den gestiitzten Stimmein-
satz der Therapeutin konnen zudem Tonhdhenverinderungen durch das Glissandieren ,,sanf-

ter wahrgenommen werden (Reissig, 2019).

Diese Aussagen bestdrken die generierten Hypothesen sowie die Erkenntnisse von vorange-
gangener Forschungsarbeit. Sie zeigen eine deutliche Tendenz der vegetativen Verlaufsda-
ten, miissen jedoch mit Vorsicht getroffen werden, da es sich hier um eine kleine Stichpro-

bengrofBe handelt und weitere Forschungsarbeiten notwendig sind.

Insgesamt zeigen die Befunde, dass die musiktherapeutische Rezeption eine komplexe In-
tervention ist, die vor allem Prozesse der Tiefenentspannung bewirkt, zugleich jedoch auch
eine Reihe damit assoziierter Wahrnehmungsinhalte und intrapsychischer Erlebensweisen

initiieren kann (Rose & Weis, 2008).

Die Ergebnisse bestirken die Auswertungen von Rose und Weis (2008) sowie die Studie
von Teckenberg-Jansson et al. (2019), welche die unmittelbare vegetative Entspannungsre-

aktion wéhrend rezeptiver Musiktherapie bestétigen.

140



Vorangegangene Forschungsarbeit (Schéfer, 2014) wird durch die Forschungsergebnisse
ebenfalls bestérkt, dass die rezeptive Musiktherapie mit Monochord und der Stimme depres-
siven Patient.innen einen schnellen und intensiven Zugang zu einem tiefen, psychophysi-

schen Entspannungserleben ermoglichen kann.

Fasst man die Ergebnisse zusammen, so ldsst sich sagen, dass das musiktherapeutische re-
zeptive Gruppenmusiktherapieangebot mit Monochord und Stimme Menschen mit depres-
siver Erkrankung durch angeleitete Atem- und Achtsamkeitsiibungen zur In-trospektion ver-
hilft, im Hier und Jetzt sein zu konnen, was zu einer deutlichen Zunahme des Entspannungs-

verhaltens fuhrt.

8.5 Effekte auf das subjektive Empfinden

In vorliegender Studie wurde ergédnzend zu vegetativen Parametern das subjektive Empfin-
den wihrend des Klinikaufenthaltes und im Follow-up erhoben. Hierbei wurden das Acht-
samkeitserleben, das Depressivititslevel, die Vitalitit sowie das subjektive Schlaferleben

mittels Fragebdgen evaluiert.

Erwartet wurde eine Verbesserung der Aufmerksamkeitslenkung (Achtsamkeit). Einfiih-
rende Atem- und Korpersensibilisierungsiibungen sind dabei hilfreich, um ,,ein Ankommen
im Hier und Jetzt* zu ermoglichen. Das Gewahrsein des Korpers (Bodyscan) kann uns dabei
unterstiitzen, eine andere ,,Art des Seins* zu erfahren. Kabat-Zinn (2017) beschreibt dies als
einen ,,Wachzustand ohne Agenda zu erreichen®. Wie bereits erwéhnt, beschreibt die vegeta-

tive Balance von Anspannung und Entspannung dieses Phédnomen.

Menschen mit Depression leiden hdufig an einer Stérung des Zeitempfindens. Das Zeiterle-
ben ist bei depressiven Patient.innen laut Nolen-Hoeksema (1991) und Wittmann (2013)
verdndert. Durch eine Fixierung auf die Vergangenheit findet eine deutliche Verstirkung der
Negativsymptomatik statt. Durch ,,depressives Griibeln‘ findet eine zwanghafte Fixierung auf

negative Erinnerungen statt und behindert dabei das Akzeptieren des Ist- Zustandes.

Wittman (2013) beschreibt, dass sich Prisenz auf einer grundlegenden Ebene zeitlich iiber-
dauernden Korperbewusstseins zeigt. ,,Ich nehme mich und die Umwelt als fiihlendes Sub-
jekt wahr. Zu jedem Zeitpunkt bin ich als jetzt Wahrnehmender eingebunden in eine Reihe
vergangener Momente und in die Antizipation kommender Momente* (Wittmann, 2013, S.

124).
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Das Prisenzerleben soll durch achtsamkeitsbasierte rezeptive Musiktherapie verbessert wer-
den und wurde in vorliegender Studie mittels Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit eva-
luiert. Dies stellt eine der Hypothesen in dieser Arbeit dar. Bei der Musiktherapiegruppe
kommt es zu einer stirkeren Verbesserung der Aufmerksamkeitslenkung/Achtsamkeit (Frei-
burger Fragebogen fiir Achtsamkeit (FFA)) als bei der Kontrollgruppe. Der Achtsamkeits-
fragebogen wurde zu den drei Messzeitpunkten, Baseline, 1. MZP— Klinikaufenthalt Beginn,
3. MZP- Klinikaufenthalt Ende und im Follow-up, 4. MZP— sechs Wochen nach Klinikau-
fenthalt, von den Patient.innen eigenstindig ausgefiillt. Betrachtet man das Achtsamkeitser-
leben (Pridsenz und Akzeptanz) beider Gruppen, zeigt sich im Zeitverlauf von Beginn (1.
MZP) des Klinikaufenthaltes bis hin zum Follow-up (3. MZP) in beiden Gruppen eine Ver-
besserung des subjektiven Achtsamkeitserlebens (F=8,082; p=0.001).

Der zweifaktorielle Achtsamkeitsfragebogen FFA gliedert sich in die Faktoren Prdsenz und
Akzeptanz. Achtsamkeit wird hierbei in die Faktoren Akzeptanz und Prdsenz operationali-
siert. Dies wurde in Studien belegt, die gegen die Unidimensionalitdt von Achtsamkeit spre-
chen (Baer et al., 2006; Baer et al., 2008; Sauer et al., 2011). Im Faktor Akzeptanz zeigen
sich keine signifikanten Verdnderungen innerhalb der beiden Gruppen. Weder im Zeitver-
lauf noch in der Wechselwirkung der beiden Gruppen. Im Faktor Prdsenz zeigt sich in der
Musiktherapiegruppe im Zeitverlauf von Klinikaufenthaltsbeginn zu Klinikaufenthaltsende
ein kontinuierlicher Anstieg, d. h. eine deutliche Steigerung der Prasenz im Achtsamkeitser-
leben (F=4.528; p=0.14). In der Kontrollgruppe nimmt der Faktor Prdsenz im Achtsamkeits-
erleben vom 1. zum 2. MZP ab, steigt jedoch bis zum 3. MZP wieder an. Hierbei ist anzu-
merken, dass sich Achtsamkeit im Verlauf eines Achtsamkeitstrainings zuerst im Faktor Pra-
senz und resultierend daraus der Faktor Akzeptanz entwickelt (Baer et al., 2006; Baer et al.,

2008; Sauer et al., 2011)

Hierbei werden Erkenntnisse aus vorangegangener Forschungsarbeit bestétigt. Durch rezep-
tives Spiel kann ein physisches, emotionales und geistiges Ankommen im ,,Hier und Jetzt*
stattfinden. Dadurch kann sich ein ,,Neuland* fiir die Patient.innen er6ffnen; eine Umstruk-

turierung im Erleben von ,,Sein‘ kann stattfinden (Schifer, 2014, S. 72).

Ein Erleben im Hier und Jetzt kann durch rezeptive Musiktherapie ,,wieder aktiviert wer-
den. Aus dem Erleben der Prasenz heraus kann sich eine Form von Akzeptanz fiir das Erle-
ben der Erkrankung entwickeln. Erst durch diese zeitlichen Relationen entsteht Selbst-Be-
wusstsein. Craig beschreibt den Zustand der integrierten Reprasentationen aller Empfindun-

gen als ,,umfassenden emotionalen Moment*. Es ist das gefiihlte Ich dieses Momentes, es ist
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korperliche und mentale Prisenz (Craig in Wittmann, 2013, S. 126). Anzumerken sei hierbei
auch, dass das bewusste Achtsamkeitserleben der Therapeutin unumgénglich ist. Erst
dadurch kann ein stabilisierender und schiitzender Raum fiir den therapeutischen Prozess

geschaffen werden.

Inwieweit sich die rezeptive Musiktherapie wihrend des Klinikaufenthaltes auf das Depres-
sivitdtslevel auswirkt, wurde mit dem Selbstbeurteilungsbogen, dem Beckschen Depressi-
ons-Inventar (BDI-II) evaluiert. Dieser Fragebogen wurde ebenfalls zu drei Messzeitpunkten
ausgehdndigt, zu Beginn und am Ende des Klinikaufenthaltes und in der Nachmessung
(Follow-up), die sechs Wochen nach der Entlassung des Aufenthaltes stattfand. Es zeigt sich
in beiden Gruppen im Zeitverlauf eine signifikante Abnahme des Depressivititslevels
(F=18.325; p=0.001). Der mittlere Ausganswert lag in der Werteskala von Depression in bei-
den Gruppen im Bereich der ,,schweren Depression“. Am Ende des Klinikaufenthaltes zeigt
sich eine deutliche Stabilisierung der depressiven Symptomatik. Sie positioniert sich im Be-
reich der,,mittleren‘ bis teilweise sogar ,,milden* Depression. Diese hilt nach Beendigung des

Klinikaufenthaltes an. Dies erldutert den allgemeinen positiven klinischen Therapieverlauf.

Hierbei ist anzumerken, dass die Randomisierung nicht vollstindig gegliickt ist, da der Aus-
ganswert in der Punkteskala BDI-II in der Musiktherapiegruppe deutlich hoher war, was auf
eine allgemeine hohere Depressivitét in der VG im Vergleich zur Kontrollgruppe (M: 25,4;
SD: 15,68) hindeutet. Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass eine tendenziell
starkere Verbesserung der depressiven Symptomatik in der Versuchsgruppe erkennbar ist

und somit die Hypothese bestitigt werden kann.

Die Depression ist durch den Verlust an Freude und Interesse, Veranderungen der Psycho-
motorik und des Antriebs, sowie durch Hemmung im formalen Denken und korperlich- ve-
getative Symptome gekennzeichnet. Neben Antriebshemmung und Schlafstorung gehdren
vitale Stérungen zu den Hauptsymptomen einer depressiven Erkrankung. In der Basler Be-
findlichkeitsskala werden die subjektiven Befindlichkeiten innerhalb von vier Faktoren er-
fasst. Sie beurteilen die Vitalitdt, den intrapsychischen Gleichgewichtszustand, die soziale

Extrovertiertheit und die Vigilitit.

Als weiteres subjektives Erhebungsinstrument wurde die Basler Befindlichkeitsskala im
Rahmen des Messtagebuches im Studienverlauf zu vier Messzeitpunkten eingesetzt. In den
statistischen Auswertungen zeigen sich im Zeitverlauf in den Faktoren intrapsychischer

Gleichgewichtszustand, Vitalitdt und Vigilitdt signifikante Verbesserungen. Im Faktor sozi-
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ale Extrovertiertheit sind keine nennenswerten Verbesserungen ersichtlich. Eine steigende
Vitalitit wird in der Erkrankung einer Depression oftmals als ,,eine steigende Lebensfreude*
definiert. Im Haupteffekt Zeit zeigt sich hier in beiden Gruppen eine signifikante Zunahme
des Faktors Vitalitdt im Verlauf der vier Messzeitpunkte (F=5.236; p=0.002). Dies deckt
sich mit den Erkenntnissen der Depressionsskala BDI-II. Beim Betrachten des Verlaufs des
Parameters Vitalitdt innerhalb der Musiktherapiegruppe zeigt sich vom 1. MZP bis hin zum
4. MZP. ein kontinuierlich ansteigender Verlauf (F=2.860; p=0,41) im Gegensatz zur Kon-
trollgruppe, in der sich vom 1. zum 3. MZP erstmalig ein leichter Abfall der Vitalitét zeigt

und zum Follow-up hin ein deutlicher Anstieg ersichtlich wird.

Zu den vegetativen Effekten der Schlaferholung wurde das subjektive Schlaferleben mittels
eines Fragebogens innerhalb des Messtagebuches zu vier Messzeitpunkten erhoben. Dieser
beinhaltet elf Einzelfragen zur Schlaferholung. (s. Beschreibung Effekte auf die subjektive
Schlafqualitét 7.2.2) und wird in vier Kategorien unterteilt: Schlafmerkmale (f1), Schlafbe-
wertung (f2), Schlafldnge (f3) und Schlaferholung (f4). Unabhéngig von der Gruppe zeigt
sich in allen Kategorien der subjektiven Schlaferholung lediglich vom 1 zum 2. MZP initial
eine signifikante Verbesserung der Schlafmerkmale (f1). Sie beschreiben die Schlafeffizi-

enz, Einschlaflatenz und Schlafkontinuitét.

Das subjektive Schlafempfinden ist im Klinikalltag von vielen Storfaktoren gepréigt. Mehr-
bettzimmer mit storenden Gerduschen konnen einen erheblichen Einfluss auf das subjektive
Schlaferleben mit sich bringen. Die Hypothese, dass die subjektive Schlafqualitit sich in der
Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe verbessert, kann nur teilweise besta-

tigt werden.

Die Ergebnisse unterstiitzen zudem das Review von Jespersen (2015), dass Musikhoren das
Schlafverhalten positiv unterstiitzt. Ergebnisse in diesem Review untersuchten jedoch auf-
genommene Entspannungsmusik, d. h. nicht live gespielte Musik, welche tdglich 20-60 Mi-
nuten liber zwei bis fiinf Wochen gehort wurde. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass die sub-
jektive Schlafqualitdt bei Erwachsenen mit Schlafstorungen durch Musikhoren deutlich ver-

bessert werden kann.
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9  Zusammenfassung der Ergebnisse, Grenzen der Arbeit

und Ausblick

Die Wirkung einer rezeptiven Musiktherapie wurde in dieser Forschungsarbeit anhand einer
klinischen Studie und dem Vergleich zu bereits in der bestehenden Forschung identifizierten
Erkenntnissen gesetzt. Eingangs gebildete Hypothesen wurden anhand der Studienergeb-
nisse verifiziert und falsifiziert. Als zentrale Aussagen kann festgehalten werden, dass acht-
samkeitsbasierte rezeptive Gruppenmusiktherapie im klinischen Setting eine hilfreiche The-
rapiemoglichkeit bietet, das Entspannungsverhalten der Patient.innen zu férdern, eine Acht-
samkeitssensibilisierung fiir eine lebendige Lebenshaltung und dadurch eine Moglichkeit fiir

eine bessere Regulationsfahigkeit des gesamten Organismus zu schaffen.

Ein bestmdgliches MaB} an Variabilitdt innerhalb der wichtigsten Regulierungssysteme eines
Organismus ist fiir die inhdrente Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit bzw. Widerstandsfa-
higkeit entscheidend, die gesunde Funktionen und Wohlbefinden verkdrpern. Zu viel Insta-
bilitdt ist zwar schédlich fiir eine effiziente physiologische Funktion und Energieverwertung,
eine zu geringe Abweichung deutet im Gegenzug aber auf eine Erschopfung oder Pathologie

hin (Shaffer et al., 2014).

Das hier angewendete (Entspannungsverfahren) Manual der rezeptiven Musiktherapie mit
Monochord und Stimme zeigt einen positiven Weg der nonpharmakologischen Therapie-
moglichkeit auf. Sie bestitigt, dass eine Therapie, wie sie in dieser Studie angewendet wurde,
die mit einer mit integrierter Achtsamkeitssensibilisierung (Selbstaufmerksamkeit) verbun-
den ist, zu vegetativen Verinderungen im Sinne einer Reduktion der sympathischen Aktivitét
und einer Steigerung des parasympatischen Aktivitdt und dadurch zu einer besseren Selbst-

regulation und Entspannungsfahigkeit verhelfen kann.

Musiktherapie kann nach diesen Studienergebnissen als hilfreicher Baustein angesehen wer-
den, um die Verbindung von K&rper und Krankheit im Hinblick auf weiterfiihrende Erkennt-
nisse der Psychosomatik aufzulosen. Das emotionale Erleben zeigt sich im kdrperlichen Er-

leben.

,Nichtverarbeitetes* wird als Symptom am oder im Kdrper erlebt. In der quantitativen Aus-
wertung ist bei gut mehr als der Hilfte der Patienten ein ,,kdrperliches Empfinden wéhrend der
Entspannungseinheit* vorhanden. 27% machten die Angabe ,,keine physischen Empfindun-

gen wihrend der rezeptiven Einheit™ erlebt zu haben. Aus den Subkategorien wird deutlich,
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dass teilweise eine Dissoziation von Korper und Gedanken erlebt wird, ,,Kdrper miide — Kopf
unruhig®, ,;ich war in meinen Gedanken, nicht in meinem Korper* (Schifer, 2014). Barbara
Gindl hat in diesem Zusammenhang folgendes dazu beigetragen: ,,Je mehr wir in Balance
sind, desto intensiver schwingt unser Herzzentrum. erklért, dass die Liebe (Bewusstsein,
Energie, Spiritualitit) eng mit unserem Herzen verbunden ist. Liebe beinhaltet immer auch
einen Anschluss an eine subtilere, feinstoffliche Energieebene und an eine spirituelle Di-

mension‘ (Gindl, 2002, S.71).

Die Parallelitét korperlicher und psychischer Phianomene zeigt sich deutlich bei Menschen
mit Depression: Die eingeschrinkte affektive Schwingfahigkeit depressiv Erkrankter scheint
mit einer eingeschrankten kardialen Anpassungsfahigkeit einherzugehen. Umgekehrt ist eine
Verbesserung der psychischen Situation eines Patienten mit einer besseren Anpas-

sungsfihigkeit seiner Herzfrequenz verbunden (Miick-Weymann, 2005).

Diese Anpassungsfahigkeit ist ebenso verbunden mit der Selbstregulierung der Aufmerk-
samkeit, der Achtsamkeitswahrnehmung. Im Hier und Jetzt zu sein bedeutet laut Kabat-Zinn
(2017) wertfrei von Moment zu Moment das verdndernde Feld von Gedanken, Gefiihlen und
Empfindungen zu beobachten und zu beachten, ohne der Vergangenheit bzw. Zukunft ver-
haftet zu sein. Zugegebener Weise ist dies ein hoher Anspruch, wenn eine depressive Er-
krankung vorliegt. Durch die Balance von Anspannung und Entspannung im Vegetativum
wie auf psychischer Ebene kann dies gelingen. Erkenntnisse aus vorangegangener For-
schungsarbeit konnten in dieser Studienarbeit bestdtigt werden. Ein ,,Ankommen im Hier
und Jetzt* war wihrend der rezeptiven Einheit bei den meisten Patient.innen deutlich spiirbar.
Durch die eigene Atemwahrnehmung, insbesondere der Zwerchfellatmung, lernten die Pati-
enten ein ganzheitliches Erleben ihrer selbst und groftenteils dadurch eine angenehme Ent-

spannung in ihrem Kd&rper zu genieflen (Schéfer, 2014, S.79).

Eine klinische Studie, integriert in den Therapiealltag, wie sie hier stattgefunden hat, ohne
,kiinstlich erschaffene Studienbedingungen®, beinhaltet eine grofle Herausforderung der Im-
plementierung von Forschung im Praxisalltag. Storvariablen sind ein Teil der zu integrieren-
den Einflussfaktoren. Der Therapiealltag einer Psychiatrie ist gekennzeichnet durch struktu-
relle Gegebenheiten, den Essenszeiten, pflegerische Maflnahmen, Visiten, Medikamenten-
vergabe und medizinische sowie therapeutischen Anordnungen. Dies bendtigt ein hohes

Mal an Flexibilitdt von allen Mitwirkenden im klinischen Alltag.
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Eine Dual Relationship-Anforderung (Musiktherapeutin, Studienleiterin, Koordination der
Messdatenerhebungen, Uberpriifung der HRV Gerite, Eingabe und Auswertung der HRV
Messdaten sowie die Koordination der subjektiven Messdatenerhebung mittels Fragebdgen)
bedeutet iiber einen langen Zeitraum ein hohes Maf} an strukturiertem Zeitmanagement in-
nerhalb der tdglichen Anforderungen in einer Psychiatrie. Fiir zukiinftige Forschung wire ein

hierbei groBeres Forschungsteam anzudenken.

Bedarfsmedikationen, welche tiglich verordnet wurden und einen Einfluss auf das choli-
nerge System ausiiben, konnten nicht in die Studienauswertung miteingeschlossen werden.
Lediglich trizyklische Antidepressiva, welche ebenfalls nachweislich einen Einfluss auf ve-
getative Parameter ausiiben, waren in der Stichprobenauswahl zu Beginn ein Ausschlusskri-
terium an der Studienteilnahme. Mehrbettzimmer, wie sie in einem Krankenhaus vorzufinden
sind, haben einen zusétzlichen Einfluss auf das Schlafverhalten der Patient.innen. Stérgeréu-
sche in der Nacht sind Realitdt und konnen die Schlafqualitdt enorm beeinflussen. Diese
»Storvariablen® konnten ebenfalls in der Studienauswertung nicht beriicksichtigt werden.
Das klinische Setting beinhaltet einen tdglichen Rhythmus, der fiir depressive Patient.innen

hilfreich sein kann.

Die rezeptive Musiktherapiegruppe wurde von der Therapeutin zweimal in der Woche am
Abend angeleitet. In dieser Gruppe waren die Studienteilnehmer.innen integriert um eine
natiirliche (normale) Therapiesituation evaluieren (untersuchen) zu konnen. Die Korperlage
hat einen Einfluss auf vegetative Parameter. Die Studienteilnehmer.innen waren in liegender
Position wihrend der gesamten rezeptiven Einheit. In dieser Studie wurde Musiktherapie
und Standardtherapie (TAU) mit Standardtherapie (TAU) verglichen. Hierbei wére eine
Kontrollgruppe zu gleichen Bedingungen, wie sie in der Musiktherapiegruppe stattgefunden
hat, jedoch ohne Musik eine Mdglichkeit, noch differenziertere Aussagen der vegetativen so-
wie subjektiven Datenerhebungen generieren zu kdnnen. Aufgrund gegebener Ressourcen

war dies in diesem Projekt nicht moglich.

Vegetative Daten unterliegen einem sensiblen Zusammenspiel der einzelnen HRV Kenn-
werte. Die hier vorliegenden Auswertungen zeigen eine tendenzielle Richtung der einzelnen
Messdaten auf, sind jedoch mit einer gewissen Vorsicht auf Absolutheit zu interpretieren.
Eine individuelle Auswertung der vegetativen Daten mittels evaluierter Chronocardio-
gramme sowie die Auswertung der subjektiven Daten mittels der Fragebdgen durch ein Ge-
sprach waren ein wichtiger Baustein am Ende dieser Studiendurchfiihrung. Durch das ab-

schlieBende therapeutische Gespriach konnten die ausgewerteten Daten mit den Studienteil-

147



nehmer.innen ausfiihrlich besprochen werden. Die Riickmeldung der Patient.innen war hier
besonders positiv, da sie durch ihre Studienteilnahme, welche einen gewissen Aufwand ver-

langte, eine zusdtzliche diagnostische Auswertung ihrer Daten erhielten.

Fiir weiterfilhrende Forschungsarbeiten wire eine groBere Stichprobenanzahl sowie eine

Kontrollgruppe mit gleichen Bedingungen ohne Musik vorteilhaft.

Das Studiendesign in Planung und Durchfiihrung hat sich als tragfdhige und zielfithrende
Untersuchungsgrundlage bestétigt, um die aufgestellten Hypothesen validieren und die Er-
gebnisse mit denen aus der bestehenden Forschung abgleichen zu konnen. Eine groBere
Stichprobe iiber einen lingeren Zeitverlauf wire ebenfalls hilfreich, um noch aussagekréafti-
gere Daten evaluieren zu konnen, wozu eine multizentrische Studie geeignet wire. Um wei-
tere diagnostisch storungsspezifische Verdnderungen evaluieren zu kdnnen, wiren zum Bei-
spiel auch Patient.innengruppen mit chronischem Schmerz in einer weiterfiihrenden Studie

in dhnlichem Design anzudenken.
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Anhang 1: Ethikantrag

Antrag

Version 6.4 vom 12.06.2012 Bitte immer die akfuelle Version verwenden (http://ethikkommissionen.at)!

Dieses Formular soll fiir Einreichungen bei Gsterreichischen Ethikkommissionen verwendet werden.
Es setzt sich aus einem allgemeinen Teil A - Angaben zur Studie und zum Sponsor -
und aus einem speziellen Teil B - Angaben zu der/den einzelnen Priifstelle(n) - zusammen.
Bei Einreichungen fiir mehrere Zentren (Priifer/innen) muss nur der Teil B an das jeweilige Zentrum angepasst werden.

Adresse der Ethikkommission (optional) Raum fr Eingangsstempel, EK-Nummer, ctc. Bitte Freilassen!
Ethikkommision
der Barmherzigen Briider Graz
Bergstrasse 27, 8020 Graz

ANTRAG AUF BEURTEILUNG EINES KLINISCHEN FORSCHUNGSPROJEKTES
fiir folgende Priifer/innen bei folgenden osterreichischen Ethikkommissionen:

» Bitte alle Ethikkommissionen eintragen, an die der Antrag gesendet wird (Kurzbezeichnung!) <4
» Im Falle einer multizentrischen Arzneimittelstudie ist die Leitethikkommission als erste anzufiihren! 4

Zustiindige Ethikkommission Priiferin/Priifer (lokale Studienleitung)
Ethikkommission Barmherzige Briider Graz Anja Schifer MAS
Dr.Sabine Staubmann
Dr.Claudia Oberhuber

| Teil A |\

1. Allgemeines:

1.1 Projekttitel: Psychophysiologische Studie zur Erhebung der Herzratenvariabilitat und
Achtsamkeitserfassung in der rezeptiven Musiktherapie mit depressiven
Patientinnen

1.2 Protokollnummer/-bezeichnung:01 1.2.1 EudraCT-Nr.:
1.3 Datum des Protokolls: 14.12.2017 1.3.1 ISRCTN-Nr.:
1.4 Daten der beiliegenden Amendments: 1.4.1 Nr. 1.4.2 Datum:
1.4.3 Nr. 1.4.4 Datum:
1.4.5 Nr. 1.4.6 Datum:
1.5 Sponsor / RechnungsempfingerIn (Kontaktperson in der Buchhaltung):
Sponsor Rechnungsempfingerin
1.5.1 Name:
1.5.2 Adresse:

1.5.3 Kontaktperson:
1.5.4 Telefon:
1.55 FAX:
1.5.6 e-mail:
1.5.7 UID-Nummer
(wenn nicht gleich wie ,,Sponsor*‘)
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2. Eckdaten der Studie

2.1 Art des Projektes:

[ 2.1.1 Klinische Priifung eines nicht registrierten Arzneimittels
[0 2.1.2 Klinische Priifung eines registrierten Arzneimittels
[J 2.1.2.1 gemiB der Indikation [ 2.1.2.2 nicht gemiB der Indikation

[] 2.1.16 Nicht-interventionelle Studie (NIS) — nur gem. § 2a Abs. 3 AMG

[ 2.1.3 Klinische Priifung einer neuen medizinischen Methode

[] 2.1.4 Klinische Priifung eines Medizinproduktes
[J 2.1.4.1 mit CE-Kennzeichnung  [] 2.1.4.2 ohne CE-Kennzeichnung
[J 2.1.4.3 Leistungsbewertungspriifung (In-vitro-Diagnostika)

[J 2.1.5 Nicht-therapeutische biomedizinische Forschung am Menschen
(Grundlagenforschung)

[J 2.1.6 Genetische Untersuchung

[J 2.1.10 Register

[J 2.1.11 Biobank

[ 2.1.12 Retrospektive Datenauswertung

[ 2.1.13 Fragebogen Untersuchung

[J 2.1.14 Psychologische Studie

[J 2.1.15 Pflegewissenschaftliche Studie

X 2.1.7 Sonstiges (z.B. Diitetik, Epidemiologie, etc.), bitte spezifizieren:
Eine randomisierte musiktherapeutische Interventionsstudie mit
Kontrollgruppenvergleich

Zusatzinformation: [X] 2.1.8 Dissertation [0 2.1.9 Diplomarbeit
2.2 Fachgebiet: Musiktherapie
2.3 Arzneimittelstudie (wenn zutreffend) 2.4 Medizinproduktestudie (wenn zutreffend)

2.3.1 Priifsubstanz(en):

2.4.1 Priifprodukt(e):

2.3.2 Referenzsubstanz: 2.4.2 Referenzprodukt:

2.5 Klinische Phase:

(unbedingt angeben, bei Medizinprodukten die am ehesten zutreffende Phase)

2.6 Nehmen andere Zentren an der Studie teil: Oja X nein. Wenn ja:

2.7 Liste der Zentren:

2.6.1 im Inland [] 2.6.2 im Ausland []

Human Research Institut fiir Gesundheitstechnologie und
Praventionsforschung

2.8 Liegen bereits Voten anderer Ethikkommissionen vor?

Oja X nein. Wenn ja, Voten beilegen!
2.9 Geplante Gesamtzahl der Priifungsteilnehmer/innen (in allen teilnehmenden Zentren): @]
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2.10 Charakterisierung der Priifungsteilnehmer/innen: 2.10.1 Mindestalter: 18 2.10.2 Hochstalter: 45
2.10.3 Sind auch nicht persénlich Einwilligungsféhige einschlieBbar? [ ja ™ nein
2.10.4 EinschlieBbar sind X] weibliche (und/oder)  [X] minnliche  Teilnehmer/innen.
2.10.5 Sind gebérfahige Frauen einschlieBbar? [Xlja [ nein. Wenn nein: Begriindung unter 7.5

2.11 Dauer der Teilnahme der einzelnen Priifungsteilnehmer/innen an der Studie:
2.11.1 Aktive Phase: 3 Wochen innerhalb des stationdren Settings

2.11.2 Nachkontrollen: Follow-up: 6 Wochen im Anschluss an den stationdren Aufenthalt

2.12 Voraussichtliche Gesamtdauer der Studie: 5 Monate

3a. Betrifft nur Studien gemil AMG: Angaben zur Priifsubstanz (falls nicht in Osterreich registriert):

3.1 Registrierung in anderen Staaten? [ ja [ nein. Wenn ja, geben Sie an, in welchen:

3.2 Liegen iiber das zu priifende Arzneimittel bereits aussagekriftige Ergebnisse von klinischen
Priifungen vor? [Jja [ nein

Wenn ja, bitte geben Sie folgende Daten an:

3.2.1 In welchen Staaten wurden die Priifungen durchgefiihrt:

3.22 Phase: ___ (Wenn Studien in mehreren Phasen angefiihrt sind, die hochste Phase angeben)

3.2.3 Zeitraum:

3.2.4 Anwendungsart(en):

3.2.5 Wurde(n) die klinische(n) Priifung(en) gemiB GCP-Richtlinien durchgefiihrt? []ja [ nein

3.2.6 Liegt ein AbschluBbericht vor? [Jja [ nein

Wenn ja, bitte legen Sie die Investigator’s Brochure, relevante Daten oder ein Gutachten des Arznei-
mittelbeirates bei.

3b. Sonstige im Rahmen der Studie verabreichte Medikamente, deren Wirksamkeit und/oder
Sicherheit nicht Gegenstand der Priifung sind:

Generic Name Darreichungsform Dosis

4. Betrifft nur Studien gemifl MPG: Angaben zum Medizinprodukt:

4.1 Bezeichnung des Produktes:

4.2 Hersteller:

4.3 Zertifiziert fiir diese Indikation: (dja  [nein
4.4 Zertifiziert, aber fiir eine andere Indikation: [Jja [ nein
4.5 Das Medizinprodukt trigt ein CE-Zeichen [Jja  []nein
4.6 [] Die Produktbroschiire liegt bei.

4.7 Welche Bestimmungen bzw. Normen sind fiir die Konstruktion und Priifung des Medizinproduktes
herangezogen worden (Technische Sicherheit):

4.8 Allfillige Abweichungen von den o.a. Bestimmungen (Normen):
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5. Angaben zur Versicherung (gemifl §32 Abs.1 Z.11 und Z.12 und Abs.2 AMG; §§47 und 48 MPG)

5.1 Eine Versicherung ist erforderlich: ~ [Jja  [X nein. Wenn ja:
5.1.1 Versicherungsgesellschaft
5.1.2 Adresse:
5.1.3 Telefon:
5.1.4 Polizzennummer:
5.1.5 Giiltigkeitsdauer:
Diese Angaben miissen in der Patienten- / Probandeninformation enthalten sein!
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6. Angaben zur durchzufiihrenden Therapie und Diagnostik

6.1.Welche MaBnahmen bzw. Behandlungen werden ausschlieBlich studienbezogen durchgefiihrt?

Art

Anzahl/Dosis Zeitraum Insgesamt

Musiktherapie

je 50 Minuten im

stationéiren Setting 3 Wochen

5 Musiktherapieeinheiten

Fragebogenerhebung BDI Il

ca. 10 Minuten (am
2 Mal Beginn und am Ende |2
der Studie)

Fragebogenerhebung FFA

ca. 5 Minuten (am
2 Mal Beginnund am Ende |2
der Studie)

HRV-Messung

Baseline Messung, bei
1.und 5.
Therapieeinheit und
follow-up (6 Wochen
nach stationdrem
Aufenthalt

4 MZP

£

6.2.Welche speziellen Untersuchungen (nur invasive und strahlenbelastende) werden wihrend des
Studienzeitraumes zu Routinezwecken durchgefiihrt:

Art

Anzahl/Dosis Zeitraum Insgesamt

6.3.Erginzende Informationen zu studienbezogenen Maflnahmen und alle erforderlichen Abweichungen
von der Routinebehandlung:

Art

Blutabnahmen
Magenbiopsie
psychologische Tests
Insulin s.c.
Thoraxrontgen

S5555555555555555555>5>> BEISPIELE als AUSFULLHILFE <<<<<<<<<<<<<<<<<<<LLLL

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSS55>555555>> BEISPIELE <<<<<<<<<<<<<<<<<<L<<L<<LLLLLL<LLL

Anzahl/Dosis Zeitraum insgesamt
5ml /jeden 3. Tag 3 Wochen 35ml

1x zu Beginn der Studie -=- 1

1x zu Beginn; 1x zum Abschluss 3 Wochen 2
2x401IE 1 Woche 2

1x zu Beginn der Studie - 1
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7. Strukturierte Kurzfassung des Projektes (in deutscher Sprache, kein Verweis auf das Protokoll)

7.1 Wenn Original-Projekttitel nicht in Deutsch: Deutsche Ubersetzung des Titels:

7.2 Zusammenfassung des Projektes (Rechtfertigung, Relevanz, Design, Manahmen und Vorgehensweise):

In diesem Projekt soll die Wirksamkeit von musiktherapeutischer Intervention bei depressiven
Patientlnnen untersucht werden.

Depressive Menschen haben im Vergleich zu Kontrollpersonen eine héhere Herzfrequenz und eine
eingeschrankte Herzratenvariabilitat. Der mégliche Zusammenhang wird umso deutlicher je
ausgepragter die Depression ist. Mittlerweile weisen mehrere Untersuchungen darauf hin, dass
Depressionen mit Veranderung der Herzfunktionen einhergehen (Stein und Severe, 2000).

Kennzeichnende Veranderungen in der autonomen Regulation des Herzens bei Depression, von
denen in der Literatur berichtet wird, sind eine mégliche Aktivierung des sympathischen
Nervensystems, eine reduzierte parasympathische Aktivitat, ein Ansteigen der Herzfrequenz und
eine Abnahme der HRV sowie eine verminderte Komplexitat der HRV (Agelink, Boz, Ullrich, &
Andrich, 2002; Boettger, Hoyer, Falkenhahn, Kaatz, & Bar, 2006; Boettger et al., 2008; Kemp et al.,
2010; Koschke et al., 2009; Schulz, Koschke, Bar, & Voss, 2010).

Die Rezeptionsforschung ist mittlerweile ein interdisziplindres Forschungsgebiet und befasst sich
mit der Wahrnehmung, dem Erleben und der Wirkung von Musik auf psychophysiologische,
neurobiologische, entwicklungs- und emotionspsychologische Verarbeitungsvorgange beim
Musikhoren (vgl. Frohne-Hagemann 2004).

In unterschiedlichen, Giberwiegend kontrollierten klinischen Studien, lieBen sich positive Effekte von
Musikrezeption bei depressiven Patientinnen nachweisen (vgl. Metzner, 2014).

In einer aktuellen Studie von Gabel et al. (2017) wurden die Auswirkungen von live gespielter
Monochordmusik und alternativ einer verbal angeleiteten Entspannungsiibung (Kontrollgruppe) auf
die Herzfrequenzvariabilitat und das Entspannungsverhalten bei gesunden Erwachsenen (N=70)
untersucht. In den Studienergebnissen konnten signifikante Effekte der parasympatischen Aktivitat
und die Verbesserung der Entspannungsfahigkeit in beiden Gruppen eruiert werden. Unterschiede
zwischen den Gruppen waren jedoch nur marginal.

Weitere aktuelle RCT-Studie im palliativen Kontext zeigen eine signifikant starkere Reduktion des
vaskularen Sympathikotonus und der Reduzierung von Schmerzerleben von 84 Patientinnen bei
live gespielter Musikrezeption im Vergleich zu aufgezeichneter verbal angeleiteter
Achtsamkeitsiibung (Warth et al, 2016).

Studienergebnisse zeigen, dass rezeptive Musiktherapie wirksam bei der Linderung von Stress

und Férderung der Entspannung durch Veranderung der Funktion des Vegetativums sein kann.
Dabei missen jedoch weitere Studien solcher Interventionen untersucht werden, um langfristige
Ergebnisse zu erzielen.

Achtsamkeitsiibungen mit integrierter Atemarbeit verhelfen dem Patienten zu besserer
Selbstregulation und Selbstmanagement (Shapiro et al., 2006). In dieser Studie wurde ein speziell
fur die rezeptive MT adaptiertes Achtsamkeitsprogramm mit integrierter Atemarbeit als Einleitung
der rezeptiven MT angewendet.

Aus vorangegangenem klinischen Pilotprojekt im gleichen Setting (s.7.3) ergeben sich weitere
Forschungsfragen:

Welche Auswirkungen hat rezeptive Musiktherapie mit Monochord und Stimmbegleitung auf
bestimmte Kérperfunktionen, insbesondere auf die durch das Vegetativum gesteuerte
Herzrhythmusvariabilitat und wie verandert sich der vegetative Tonus durch die rezeptive
Musiktherapie im Vergleich zur Kontrollgruppe? Ist eine Verbesserung des Schlafverhaltens
erkennbar?

Kann ein Zusammenhang mittels HRV, den depressiven Symptomen und der
Achtsamkeitssensibilisierung hergestellt werden?

Mittels HRV-Messungen werden die Veranderungen der psychometrischen und biologischen
Interaktions-, bzw. Stressmarker erhoben. Die psychischen korrelierenden Merkmale von
Depression und Achtsamkeitssensibilisierung werden anhand von Beck Depression Inventory (BDI
II) und Freiburger Achtsamkeitsinventar (FFA) erfasst und in einen psychophysiologischen
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Zusammenhang mittels der HRV-Datenerhebungen gebracht. Methodisch wird eine randomisierte
Interventionsstudie mit Kontrollgruppenvergleich (N=40) gewahlt.

7.3 Ergebnisse der pra-klinischen Tests oder Begriindung fiir den Verzicht auf pra-klinischen Tests:

In vorangegangenem klinischen Pilotprojekt im gleichen Setting wurde die Entspannungsfahigkeit
bei depressiven Patientinnen (N=26)mithilfe qualitativer und quantitativer Messdaten erhoben und
ausgewertet. Dabei konnte eine deutliche Verbesserung der Entspannungsféahigkeit sowie eine
positive Entwicklung im Schlafverhalten eruiert werden.

Aus diesen Ergebnissen gestalteten sich nun weiteren Fragen, die die physiologischen

Veranderungen wahrend der rezeptiven Musiktherapie mit Monochord und Stimmbegleitung mittels
HRV-Messung, deutlicher werden lassen.

7.4 Primére Hypothese der Studie (wenn relevant auch sekundére Hypothesen):

|. Es wird angenommen, dass sich der vegetative Tonus bei den Teilnehmerinnen in der
Treatmentgruppe durch die rezeptive Musiktherapie verandert. Insbesondere ist mit einer Zunahme
parasympathischer Aktivitat und einer Abnahme sympathischer Aktivitat zu rechnen.
Méglicherweise gibt es verstarkende Auswirkungen auf die Koordination zwischen Kérperrhythmen
wie Herzschlag und Atmung. Explorativ werden signifikante Unterschiede im Vergleich zur
Kontrollgruppe eruiert.

Il. Es wird eine Verbesserung des Schlafverhaltens angenommen, speziell in Bezug zu Einschlaf-
und Durchschlafstérungen, haufiges Aufwachen in der Nacht in Verbindung mit Gedankenkreisen
und einem Morgentief.

Ill. Es wird eine Verbesserung der Aufmerksamkeitslenkung (Achtsamkeit) erwartet.

7.5 Relevante Ein- und Ausschlusskriterien:

Zur Teilnahme an der Studie werden Manner und Frauen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren mit
rezidivierender depressiver Episode (ICD 10: F.33.1, F.33.2) oder mittelgradig bis schwerer
Episode ohne psychotische Symptome (ICD 10: F32.1, F32.2) eingeschlossen. Die Patientinnen
dirfen keine trizyklischen Antidepressiva sowie psychotrope Substanzen (Opioide, Cannabis,
Kokain) einnehmen und keine Einzelmusiktherapie erhalten. Die Einnahme von Benzodiazepinen
sollte in Absprache von Patient und Arzt die Medikation tber den Zeitraum der Therapie relativ
konstant gehalten werden (Konstanthaltung).

7.6 Ethische Uberlegungen
(Identifizieren und beschreiben Sie alle moglicherweise auftretenden Probleme. Beschreiben Sie den mog-
lichen Wissenszuwachs, der durch die Studie erzielt werden soll und seine Bedeutung, sowie mogliche Risi-
ken fiir Schddigungen oderBelastungen der Priifungsteilnehmer/innen. Legen Sie Ihre eigene Bewertung
des Nutzen/Risiko-Verhiltnisses dar):

Zur Erfassung der Herzratenvariabilitat wurde eine nichtinvasive Messmethode mittels
ChronoChord HRV-Messgerat ausgewahlt. Die Patientinnen erhalten im Anschluss ihres
Klinikaufenthaltes eine schriftliche Auswertung ihrer Daten in einer graphischen Darstellung
(Chronocardiogramm) in Verbindung mit einem ausfiihrlichen Aufklarungsgesprach.

Sollte durch das rezeptive Spiel mit dem Monochord und Stimmbegleitung innerpsychische
Reaktionen in Form von emotionalen Erleben auftreten, werden diese mittels stabilisierendem
therapeutischem Gespréach von der Musiktherapeutin interveniert.

7.7 Begriindung fiir den Einschluss von Personen aus geschiitzten Gruppen
(z.B. Minderjahrige, temporér oder permanent nicht-einwilligungsfahige Personen; wenn zutreffend):

7.8 Beschreibung des Rekrutierungsverfahrens
(alle zur Verwendung bestimmte Materialien, z.B. Inserate inkl. Layout miissen beigelegt werden):
Es wird von zwei ausgewihlten Arztinnen nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt. Patientinnen
werden im stationdren Setting den entsprechenden Ein- und Ausschlusskriterien, Aufklarung und
Einwilligung rekrutiert.
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7.9 Vorgehensweise an der/den Priifstelle(n) zur Information und Erlangung der informierten Einwil-
ligung von Priifungsteilnehmer/inne/n, bzw. Eltern oder gesetzlichen Vertreter/inne/n, wenn zu-
treffend (wer wird informieren und wann, Erfordernis fiir gesetzliche Vertretung, Zeugen, etc.):

Patientinneninformationsblatt und arztliche Aufklarung durch Dr.Sabine Staubmann, Dr.Claudia
Oberhuber

7.10 Risikoabschitzung, vorhersehbare Risiken der Behandlung und sonstiger Verfahren, die verwendet
werden sollen (inkl. Schmerzen, Unannehmlichkeiten, Verletzung der persénlichen Integritit und MaBnah-
men zur Vermeidung und/oder Versorgung von unvorhergesehenen / unerwiinschten Ereignissen):

Einige wenige Menschen reagieren allergisch gegen den Klebstoff der Elektroden. Bei Juckreiz
oder Rétungen kann die Messung sofort abgebrochen werden. Zeitlicher Aufwand fiir das ausfillen
der Fragebdgen (BDIII ca.10 Minuten, FFA ca.5 Minuten). Die musiktherapeutische Intervention
fiihrt in der Regel zur Entspannung der Patientinnen. Dies wurde in langjahriger Praxiserfahrung
beobachtet. Bei intensiven anhaltenden emotionalen AuRerungen wird der diensthabende Arzt und
die zustandige Station benachrichtigt und die Patientln nach der Therapie auf die Station begleitet
und dort vorort engmaschig weiterbetreut.

7.11 Voraussichtliche Vorteile fiir die eingeschlossenen Priifungsteilnehmer/innen:

Ausflhrliches Aufklarungsgesprach beziglich Reduktion der Depression und Stress sowie die
Steigerung von Lebensqualitat und Wohlbefinden.Infolge dessen sollte sowohl die akute als auch
die situative Reaktivitat biologischer und psychometrischer Stressmarker im Alltag positiv
beeinflusst werden und ein gesundheitsforderlicher Effekt nachgewiesen werden kénnen.

7.12 Relation zwischen Priifungsteilnehmer/in und Priifer/in (z.B. Patient/in - Arztin/Arzt, Student/in -
Lehrer/in, Dienstnehmer/in - Dienstgeber/in, etc.):

PatientIn-Arztin/Therapeutin

7.13 Verfahren an der/den Priifstelle(n) zur Feststellung, ob eine einzuschlieBende Person gleichzeitig
an einer anderen Studie teilnimmt oder ob eine erforderliche Zeitspanne seit einer Teilnahme an
einer anderen Studie verstrichen ist
(von besonderer Bedeutung, wenn gesunde Proband/inn/en in pharmakologische Studien eingeschlossen
werden):

wird bei stationarer Aufnahme im Anamnesegesprach von Dr. Sabine Staubmann bzw. Dr.Claudia
Oberhuber erfragt.

7.14 Methoden, um unerwiinschte Effekte ausfindig zu machen, sie aufzuzeichnen und zu berichten
(Beschreiben Sie wann, von wem und wie, z.B. freies Befragen und/oder an Hand von Listen):

schriftlich und/oder miindliche gezielte Riickmeldung

7.15 Optional: Statistische Uberlegungen und Griinde fiir die Anzahl der Personen, die in die Studie
eingeschlossen werden sollen (erginzende Informationen zu Punkt 8, wenn erforderlich):
Fir den langsschnittlichen Vergleich der Interventions-vs. Kontrollgruppe kommt ein

varianzanalytisches Modell mit Messwiederholung zum Einsatz (ANOVA: Repeated measures, mit
between factor).

7.16 Optional: Verwendete Verfahren zum Schutz der Vertraulichkeit der erhobenen Daten, der Quell-
dokumente und von Proben (erginzende Informationen zu Punkt 8, wenn erforderlich):

Pseudonymisierung der Daten durch Codierungsziffern.

7.17 Plan zur Behandlung oder Versorgung nachdem die Personen ihre Teilnahme an der Studie beendet
haben (wer wird verantwortlich sein und wo):
Musiktherapeutin Anja Schafer MAS, vorort. Die stationdre Versorgung mit arztlicher Betreuung.

Nach stationarem Aufenthalt, Entlassung mit ambulanter Therapie oder stationarem
Rehaaufenthalt.

7.18 Betrag und Verfahren der Entschddigung oder Vergiitung an die Priifungsteilnehmer/innen
(Beschreibung des Betrages, der wahrend der Priifungsteilnahme bezahlt wird und wofiir, z.B. Fahrtspesen,
Einkommensverlust, Schmerzen und Unannehmlichkeiten, etc.):

Ausflhrliche schriftliche Auswertung des Cardiogramm inklusive Informationsgesprach

7.19 Regeln fiir das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie an der/den Priifstelle(n) in diesem

Mitgliedstaat oder der gesamten Studie:
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Ricksprache mit Dr. Sabine Staubmann oder Dr. Claudia Oberhuber

7.20 Vereinbarung iiber den Zugriff der Priiferin/des Priifers/der Priifer auf Daten, Publikationsricht-
linien, etc. (wenn nicht im Protokoll dargestellt):

Datenschutz:

- personliche Daten, Name und Geburtsdatum sind nur fiir das Personal an der Klinik einsehbar
(Arztinnen, Therapeutin)

- zur Auswertung gelangen nur noch Daten mit dem Pseudonymisierungscode -> betrifft HRI
(Human Research Institut) und HfMT(Hochschule fiir Musik und Theater, Hamburg,Prof.Dr.
Eckhard Weymann)

- die Originalfragebogen mit Namen sowie Einverstandniserklarungen verbleiben in der Klinik der
BHB, in den Therapierdaumlichkeiten der Priiferin im verschlieBbaren Schrank

Datensicherheit:

- Die Duplizierung der Messdaten erfolgt regelmafig, 2 x wochentlich
Publikation:

- Die Priiferin hat Zugriff auf alle Daten und das Publikationsrecht

- Primére Publikation: Dissertation der Priferin

- Publikation in Journals/Kongressbanden etc. wird gemeinsam angestrebt - es sind jeweils alle
Beteiligten Institutionen zu nennen: Priiferin, BHB, HRI, Hochschule fiir Musik und Theater,
Hamburg (Prof. Dr. Eckhard Weymann)

7.21 Finanzierung der Studie (wenn nicht im Protokoll dargestellt) und Informationen tiber finanzielle oder
andere Interessen der Priiferin/des Priifers/der Priifer:

Budgetbeantragung vom Haus/ Eigenleistung

7.22 Weitere Informationen (wenn erforderlich):
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8. Biometrie, Datenschutz:
(Hier nur Kurzinformationen in Stichworten, ausfiihrlicher - wenn erforderlich - unter Punkt 7.15 und 7.16)

8.1 Studiendesign (z.B. doppelblind, randomisiert, kontrolliert, Placebo, Parallelgruppen, multizentrisch)

[]8.1.1 offen [X 8.1.2 randomisiert [X] 8.1.3 Parallelgruppen  [] 8.1.4 monozentrisch
[] 8.1.5 blind [] 8.1.6 kontrolliert [] 8.1.7 cross-over [] 8.1.8 multizentrisch
[18.1.9 doppelblind [] 8.1.10 Placebo [ 8.1.11 faktoriell [] 8.1.12 Pilotprojekt

[] 8.1.13 observer-blinded [] 8.1.14 Aquivalenzpriifung
[ 8.1.15 sonstiges:

8.1.16 Anzahl der Gruppen:
8.1.17 Stratifizierung: [Onein [X ja: Kriterien: Geschlecht/Alter

8.1.18 Messwiederholungen: [ ] nein [X] ja: Zeitpunkte: Baselinemessung, 1. und 5.
Musiktherapieeinheit und Follow-up

8.1.19 Hauptzielgrofe: Verbesserung der Depression und Achtsamkeitssensibilisierung
durch musiktherapeutische Interventionen
8.1.20 Nullhypothese(n): kein Effekt durch musikth. Intervention

8.1.21 Alternativhypothese(n): Verschlechterung des Krankheitsbildes Depression
8.1.22 NebenzielgrofBen: Verbesserung des Krankheitsbildes Depression

8.2 Studienplanung

Die Fallzahlberechnung basiert auf (Alpha = Fehler 1. Art, Power = 1 — Beta = 1 — Fehler 2. Art):

8.2.1 Alpha: X zweiseitig [ einseitig ~ 8.2.2 Power:

8.2.3 Statistische Verfahren: varianzanalytisches Modell mit Messwiederholung (ANOVA:
Repeated measures, mit
between factor).

8.2.4 Multiples Testen: []nein [X ja: Korrekturverfahren.:

8.2.5 Erwartete Anzahl von Studienabbrecher/inne/n (Drop-out-Quote): 10%

8.3 Geplante statistische Analyse

Population: []8.3.1 Intention-to-treat  [X] 8.3.2 Per protocol

8.3.3 Zwischenauswertung: [X]nein []ja: Abbruchkriterien: Abruch méglich, da es sich um eine
Pilotstudie handelt

8.3.4 Geplante statistische Verfahren: Manova fiir Messwiederholung

8.4 Dokumentationsbdgen / Datenmanagement
8.4.1 Angaben zur Datenqualitétspriifung
Messtagebuch HRV

8.4.2 Angaben zum Datenmanagement
EDV unterstiitzt

8.5 Verantwortliche und Qualifikation
8.5.1 Wer fiihrte die biometrische Planung durch (ggf. Nachweis der Qualifikation)?
Musiktherapeutin und Human Researchinstitut, Weiz

8.5.2 Wer wird die statistische Auswertung durchfiihren (ggf. Nachweis der Qualifikation)?
Dr. Vincent Grote, Human Researchinstitut, Weiz

8.6 Datenschutz
8.6.1 Die Datenverarbeitung erfolgt a) [J personenbezogen  b) [X] indirekt personenbezogen
¢) [ nicht personenbezogen
8.6.2 Wenna): Begriindung:
DVR-Nummer:
8.6.3 Wenn b): Wie erfolgt die Verschliisselung?
alphanumerischer Teilnehmerinnen-Code
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9. Name und Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

9.1 Name: Anja Schifer MAS
9.2 Institution/ Firma: BHB Graz, Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie
9.3 Position: Musiktherapie

9.4 Antragsteller/in ist [19.4.1 koordinierende/r Priifer/in (multizentrische Studie)
(nur AMG-Studien) 9.4.2 Hauptpriifer/in (monozentrische Studie)
[] 9.4.3 Sponsor bzw. Vertreter/in des Sponsors
[] 9.4.4 vom Sponsor autorisierte Person/Organisation
Ich bestdtige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich der Mein-

ung bin, dass die Durchfiihrung der Studie in Ubereinstimmung mit dem Protokoll, nationalen Regelun-
gen und mit den Prinzipien der Guten Klinischen Praxis moglich sein wird.

Weiters stimme ich mit meiner Unterschrift zu, dass folgende Daten aus meinem Antrag ggf. durch die
Ethikkommission veroffentlicht werden, um die Antridge nach Zahl und Inhalt transparent zu machen:
EK-Nummer, Einreich-Datum, Projekttitel, Hauptpriifer, Sponsor/CRO, weitere Zentren.

(Im Falle der Nicht-Zustimmung bitte diesen Absatz durchzustreichen)

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers Datum

11! Achtung: Diese Unterschrift ist in jedem Fall erforderlich !!!
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Teil B

Studienkurzbezeichnung:

10. Angaben zur Priiferin/zum Priifer
10.1 Name: Anja Schifer MAS
10.2 Krankenanstalt/Institut/Abteilung: Barmherzige Briider, Graz, Psychiatrie und

Psychotherapie
10.3 Telefon 10.4 Pieps“/Mobil |10.5 Fax 10.6 e-mail-Adresse:
0043/316
598926707 0043/69911341193 anjaschaefer@bbgraz.at

10.7 Jus practicandi: [Jja [ nein  10.8 Facharzt fiir:
10.9 Priifarztekurs: [Jja [ nein
10.10 Sofern relevant: Priklinische Qualifikation (z.B. Labordiagnostik) bzw. Name der Verantwortlichen:

11. Geplante Anzahl der PatientInnen bzw. ProbandInnen an dieser Priifstelle
12. Verantwortliche MitarbeiterInnen an der klinischen Studie (an Threr Priifstelle)
[Fr/Hr | Titel Vorname Name Institution

Fr Dr. Sabine Staubmann Psychiatrie und Psychotherapie

Fr Dr. Claudia Oberhuber Psychiatrie und Psychotherapie

Fr MAS Anja Schéfer Psychiatrie und Psychotherapie

13. Unterschrift der Priiferin/des Priifers

Ich bestiitige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich der Meinung bin, dass die
Durchfiihrung der Studie in Ubereinstimmung mit dem Protokoll, nationalen Regelungen und mit den Prinzipien der Guten
Klinischen Praxis mdglich sein wird.

Unterschrift der Priiferin/des Priifers Datum

Bei multizentrischen AMG-Studien sind die Teile B von der Hauptpriiferin/dem Hauptpriifer des jeweiligen Zentrums zu unter-
zeichen. Alternativ zur Unterschrift auf den Teilen B konnen die Unterschriften der Hauptprifer/innen auch auf den Unter-
schriftensetten des Protokolls oder der Priifarzievertrdge vorgelegt werden. Es muss jedenfalls etne eindeutige - durch Unter-
schrift dokumentierte - Zustimmung aller Hauptpriifer/innen zum Protokoll vorliegen.

14. Leiterin/Leiter ] der Einrichtung* [C] des Pflegedienstes*
14.1 Name: Primarius Dr. Peter Hlade

Unterschrift der Leiterin/des Leiters Daum

*  Die Unterschrift der Leiterin/des Leiters des Pflegedienstes ist fiir Pflegeforschungsprojekte und die Anwendung neuer
Pflegekonzepte und -methoden erforderiich, ansonsien die Unterschrifi der Lelterin/des Leiters der jewetligen Einrichtung.
Einrichtung: die Klintk (wenn gegliedert: die klinische Abteilung), die Abteilung oder die gemeinsame Einrichtung

11! Achtung: Teil B ist in jedem Fuall vollstindig auszufiillen, bei multizentrischen klinischen
Priifungen nach AMG fiir jedes in Osterreich teilnehmende Zentrum separat !!!
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Anhang 2: Ethikvotum

&

BARMHERZIGE BRUDER Version; 01/2016 T
KRANKENHAUS 6RAZ ETH’ch%mss'ON Ersrt:‘;l):nar Dieregger
Ethikkommission
Votum

gliltig bis 15.01.2019

Studientitel: Psychophysiologische Studie zur Erhebung der
Herzratenvariabilitit und Achtsamkeitserfassung in der
rezeptiven Musiktherapie mit depressiven Patientinnen

Antragsteller: Anja Schafer, MAS
Institution: Krankenhaus der Barmherzigen Brider

Studiendauer: 5 Monate

Das Amendment wurde von der Ethikkommission zur Kenntnis genommen und ein
positives Votum ausgestellt.

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfilhrung der Studie Psychophysiologische
Studie zur Erhebung der Herzratenvariabilitit und Achtsamkeitserfassung in der
rezeptiven Musiktherapie mit depressiven Patientinnen.

Bei ldngerer Studiendauer ist rechtzeitig vor Ablauf der Glltigkeit des Votums der
Ethikkommission ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.

Kommissionsmitglieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen
waren und daher gemaiR Geschéftsordnung an der Entscheidungsfindung und
Abstimmung nicht teilgenommen haben: Keine

Zur Beurteilung eingerichtete Dokumente

Dokument Version (Pol. Nr.) Datum
Antragsformular mit Kurzfassung 6.4 12.06.2012
Originalprotokoll 01 1.31 14.12.2017
Patienteninformation/Einverstandniserklérung, 1.0 14.12.2017

Versicherungsbestatigung R D

Prifbogen (Case Report Form)

Investigator's Brochure Version
ACHTUNG: A D gen nicht dem A und sind somit moglicherweise nicht aktuell!
Zur by L dieses D wurde eine Gesch gewahit. Seite 1 von 2
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oAV R W

BARMHERZIGE BRODER
KRANKENHAUS GRAZ

Ethikkommission

ETHIKKOMMISSION
VOTUM

Version: 01/2016
Erstellung: Dieregger

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich — davon aus, dass es sich um eine
klinische Priifung handelt.

Das Votum der Ethikkommission beriihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung

des Antragstellers fur die ordnungsgeméa@e Durchfuihrung der Studie.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziglich zu melden

sind:

» Abweichungen vom Protokoll oder Protokoll&nderungen

» Anderungen, die das Risiko der

Durchfithrung der Studie wesentlich beeinflussen,

» Schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse

> Jegliche Information Uber sonstige Umsténde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-

Teilnehmer/-innen erhéhen oder

innen oder die Durchfiihrung der Studie beeintrachtigen kénnen.

Datum der Ausstellung: 16.01.2018

. I\ ‘\
5 (7 1
W K\L\,
Prim.Dr.J.Diez
Vorsitzender

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterilegen nicht dem Anderi

Zur besseren | dieses Dok

ungsdienst und sind somit maglicherweise nicht aktuell!
farm aewahit
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Anhang 3: Patienteneinwilligungserklarung

B A

BARMHERZIGE BRUDER Patientinneninformation und
KRANKENHAUS GRAZ . wage .
Einwilligungserklarung

JIMA 3
sSeamc  hochschule fir musik und theater hamburg

Ethikkommission

Forschungsprojekt zur rezeptiven Musiktherapie Version 1.0 vom 14.12.2017

Barmherzige Brider, Graz in Kooperation mit dem Human Research Institut, Weiz und
der Hochschule fir Musik und Theater, Hamburg:

Psychophysiologische Studie zur Erhebung der Herzratenvariabilitat und
Achtsamkeitssensibilisierung in der rezeptiven Musiktherapie mit depressiven
Patientinnen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen.

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von
Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre Therapie.

Studien sind notwendig, um verlassliche neue Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetzung fir die Durchfiihrung einer Studie ist jedoch, dass Sie Ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden
Text als Ergéanzung zum Informationsgesprach mit der Arztin sorgfaltig durch und zégern Sie
nicht, Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich Uber Ihre Rechte als Teilnehmer/in an dieser Studie im Klaren sind.

Zu dieser Studie sowie zur Information und Einwilligungserklarung wurde von der zustandigen
Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

Die Herzratenvariabilitdt (HRV = zeitlicher Abstand zwischen zwei Herzschldgen) ist eine
nichtinvasive Methode der Messung und Darstellung biologischer Rhythmen, welche durch das
vegetative Nervensystem gesteuert und wiedergegeben werden.

Diese Erkenntnisse entstammen dem Forschungsgebiet der Chronobiologie.

Die Chronobiologie untersucht die zeitliche Organisation physiologischer und psychologischer
Prozesse und wiederholter Verhaltensmuster von Organismen, welche endogen (von innen)
oder exogen (von aufen) beeinflusst werden. Es werden dadurch Stressbelastung und
Erholungsfahigkeit deutlich erkennbar.

Zur Erfassung der Herzratenvariabilitat wird das ChronoCord® HRV-Messgerat verwendet. Es
wurde in zahlreichen wissenschatftlichen Projekten entwickelt und findet gemeinsam mit
chronobiologisch basierter Auswertersoftware inzwischen vielféltigen Einsatz im
Gesundheitsbereich.

In dieser Studie soll untersucht werden, ob rezeptive Musiktherapie einen Einfluss auf
bestimmte Korperfunktionen, insbesondere die durch das Vegetativum gesteuerte

ACHTUNG: Ausgedruckte Dok i nicht dem And gsdi und sind somit méglicherweise nicht aktuelll
Zur besseren Lesbarkeit dieses Dokumentes wurde eine Geschlechtsform gewahit. Seite 1von 4
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BARMHERZIGE BRUDER

KRANKENHAUS GRAZ

Ethikkommission

Patientinneninformation und
Einwilligungserklarung

HUMAN

RESEARCH

&
G o

o=
hochschule fir musik und theater hamburg

Herzrhythmusvariabilitét hat. Gleichzeitig sollen psychische Veranderungen in Bezug auf die
Achtsamkeitssensibilisierung erfasst werden.

Je nach Indikationsstellung erhalten Sie von lhrem Arzt lhren persénlichen Therapieplan.
Dieser beinhaltet neben der pharmakologischen Behandlung verschiedenste Therapieangebote
wie Kunst-, Tanz-, Ergo-, und Psychotherapie, psychologische Beratung, die
Entspannungsgruppe, psychoedukative Gruppen, craniosakrale Therapie, Physiotherapie und
Musiktherapie. Alle Therapien werden je nach arztlicher Indikation zugeordnet und nach
verfiigbaren Platzen durchgefiihrt. Ob Musiktherapie dabei ist, wird in dieser Studie zufallig
entschieden. Alle Propandinnen werden, unabhangig von der Gruppenzuordnung, zu vier
gleichen Messzeitpunkten mittels einer 25-Stunden-HRV-Messung untersucht und fiillen

Fragebogen aus.

Wie liuft die Studie ab?

Durchgefiihrt wird die 25-Stunden-HRV-Messung (Herzratenvariabilititsmessung) inklusive
Messtagebuch drei Mal innerhalb lhres stationaren Aufenthaltes und einmal sechs Wochen nach
Abschluss lhres Klinikaufenthalts. Die physiologischen Messungen erfolgen mit einem
einkanaligen EKG-Gerat mittels drei Elektroden, die am Oberkérper (s. Abbildung 1) zur
Uberwachung von Herz-Kreislauf-Parametern angebracht werden. Das
zigarettenschachtelgroe Messgerat kann am Gdrtel oder in der Brusttasche getragen werden,

ohne den normalen Tagesablauf nennenswert zu beeinflussen.

Zu Beginn und am Ende der Studiendauer fiillen Sie zwei Fragebdgen, zur diagnostischen
Erhebung der Depressionseinstufung (BDI II) und der Achtsamkeitsbeurteilung (FFA) aus. Die
Auswertung der Ergebnisse und Nachbesprechung findet in beiden Gruppen statt.

Abbildung 1: Elektrodenposition

An der Studie werden 40 Personen teilnehmen.
Die detaillierte Aufklarung des Studienablaufes erfolgt in einem ausfihrlichen arztlichen

Gesprach.

Welche Verpflichtungen ergeben Sich aus der Teilnahme an der Studie?

Wir bitten Sie Ihren gewohnten Lebensstil beizubehalten und speziell am Abend wéhrend den
HRV-Messungen keinen aufRergewdhnlichen Tatigkeiten nachzugehen oder besonders lange

aufzubleiben.

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst und sind somit moglicherweise nicht aktuel!!
Zur besseren Lesbarkelt dieses Dokumentes wurde eine Geschlechtsform gewahit.
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Welche Unannehmlichkeiten kénnte es geben?

Die HRV-Messung ist nichtinvasiv und unproblematisch. Einige wenige Menschen sind
allergisch gegen den Klebstoff der Elektroden. Bei Jucken oder allfalligen Hautrétungen kann die
Messung sofort abgebrochen werden. Das Messtagebuch ist laufend je nach Tatigkeit sowie am
Abend und am Morgen und zusatzlich einen Fragebogen auszufiillen.

Beim Achtsamkeits-und Depressionsfragebogen miissen Sie sich fir insgesamt 15 Minuten Zeit
nehmen.

Welchen Nutzen haben Sie davon?

Durch Ihre Teilnahme an dieser Studie ziehen Sie keinen direkten personlichen Nutzen fiir Ihre
Gesundheit.

Sechs Wochen nach ihrem Klinikaufenthalt, erhalten Sie eine schriftiche Auswertung ihrer
Daten in einer graphischen Darstellung (ChronoCardioGramm®) in Verbindung mit einem
ausflihrlichen therapeutischen Abschlussgespréch in der Klinik.

Das ChronoCardioGramm® lasst Informationen tiber die Schwingungsfahigkeit ihres Herzens
erkennen. Stressparameter, Entspannungsverhalten und Ergebnisse Uber ihre Schlafarchitektur
werden darin abgebildet. Daraus lassen sich differenzierte Informationen lber Ihren
cardiovegetativen Zustand ableiten.

Die Daten flieRen in die Entwicklung der Musiktherapie-, sowie der Herzrhythmusforschung mit
ein.

Wie werden die erhobenen Daten verwendet?

Jeder Person wird ein eindeutiger Studiencode zugeordnet
(Pseudonymisierung=Verschliisselung), nur dieser wird mit den Daten und Ergebnissen
verkniipft und dauerhaft aufbewahrt. Die pseudonymisierten (verschliisselten) Daten kdnnen in
zukiinftigen Studien fir weitere Analysen oder als Vergleichsdaten verwendet werden. Bei
dieser Weiterverwendung sowie bei eventuellen Publikationen werden keine Namen oder
andere personliche Daten, die einen Ruckschluss auf lhre konkrete Person zulassen, genannt.
Die Zustimmung zur Verwendung der Daten kénnen Sie jederzeit, auch nach Ende der
Messungen bzw. der Studie, widerrufen. In diesem Fall werden ab diesem Zeitpunkt Ihre Daten
nicht mehr weiterverwendet und geldscht.

Ist die Studie vollig freiwillig?

Ja. Ein Abbruch wahrend der Messung hat keine weiteren Folgen fur Ihre Therapie. Wir
mochten Sie jedoch bitten, nicht ohne schwerwiegenden Grund zwischen oder wahrend der
Messungen abzubrechen.

Moaoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Rahmen dieser Studie stehen Ihnen unsere Arztinnen Frau Dr. Sabine
Staubmann sowie Frau Dr. Oberhuber zur Verfligung. Auch Fragen, die lhre Rechte als
Teilnehmerin an dieser Studie betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet.

ACHTUNG: Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst und sind somit méglicherweise nicht aktuell!
Zur besseren Lesbarkeit dieses Dokumentes wurde eine Geschlechtsform gewahlt, Seite 3von 4
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BARMHERZIGE BRUDER Patientinneninformation und
KRANKENHAUS GRAZ . 1T s
Einwilligungserklarung ‘

Ethikkommission RE }RC 4 hochschule fiir musik und theat uhamburg

Priiferinnen: Dr. Sabine Staubmann, Dr. Claudia Oberhuber (Aufkldrung und
Messdurchfiihrung) Telefon: 0316 5989-26802, 0316 5989-26712 (Mo-Fr 8-16 Uhr)
Barmherzige Briider Graz, Bergstrasse 27, 8020 Graz

Projektleitung: Anja Schafer MAS
Telefon: 0316 5989-26707, unter der Telefonnummer 0699-11341193 standig erreichbar
Barmherzige Briider Graz, Bergstrasse 27, 8020 Graz, anja.schaefer@bbgraz.at

Einverstindniserklarung

* Ich habe alle vier Seiten des Informationsblattes gelesen.
* Meine Fragen sind zum jetzigen Zeitpunkt hinreichend beantwortet worden.
* Mirist bekannt, dass ich mit der Studie jederzeit aufhéren kann, wenn ich das mdchte.
* Ich mdchte an dieser Studie teilnehmen:
VersuchteilnehmerlIn:
Name: Geburtsdatum:
Unterschrift:
Priiferin:
Name: Datum:
Unterschrift: Zugeordneter Studiencode:

Eine Kopie erhalt der/die Teilnehmerin, das Original verbleibt in der Klinik.

Fur etwaige rechtliche Fragen steht Ihnen die Patientinnenombudschaft des Landes Steiermark
zur Verfliigung:

Mag. Renate Skledar, Haus der Gesundheit, Friedrichgasse 9, 8010 Graz

Telefon: 0316/877-3350/3191, Fax: 0316/877-4823, E-Mail: ppo@stmk.gv.at

ACHTUNG: Ausgedmckte Dokumente unterliegen nicht dem Anderungsdienst und sind somit maglicherweise nicht aktuell!
Zur dieses Dok wurde eine Geschlechtsform gewahit. Seite 4 von 4

184



Anhang 4: HRV-Broschiire fiir Patient.innen

INNQVATION:aus INTUITION

Allgemeine

Informationen

LUber den personlichen
Nutzenrdurch,die deilnahme
an Studien des HRI

HUMAN

A

RESEARCH
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Wir freuen uns, dass Sie sich fiir die Teilnahme an
einer unserer Studien interessieren. Sie erhalten die
Gelegenheit, |hre Gesundheit ganzheitlich in einem
neuartigen Screeningverfahren untersuchen zu las-
sen. Die daraus resultierenden Ergebnisse konnen Sie
dabei unterstiitzen, friihzeitig krankmachende Belas-
tungen zu identifizieren, Ihre Lebensqualitidt zu stei-
gern und nachhaltig auf einem hohen Niveau zu stabi-
lisieren.

Im Studienverlauf wird eine definierte Anzahl von
Messungen mit dem ChronoCord (ber jeweils 25
Stunden durchgefihrt. Sie sind - bis auf das kleine
Gerat, das Sie mit sich tragen - nicht beeintrichtigt
und kénnen bzw. sollen sogar allen Aktivitdten wie
gewohnt nachgehen. Diese Aktivitdten dokumentieren
Sie mittels Tatigkeltsprotokollen, um eine optimale
Auswertung der gewonnenen Daten zu gewdhrleisten.
Unterstiitzt durch Fragebogen kann ein Gesamtbild
Ihres individuelien psychophysiclogischen Zustandes
gewonnen werden.

Das autonome Nervensystem oder vegetative Ner-
vensystem koordiniert, synchronisiert und lenkt zahl-
reiche Korperfunktionen, auf die wir willentlich nur
sehr bedingt Einfluss nehmen k&nnen. Fir die Mes-
sung der vegetativen Balance (Belastungs- und
Erholungsféhigkeit) wurde eine Methode entwickelt,
welche die nichtinvasive (ohne Verletzung, schmerz-
frel) Untersuchung des autonomen Nervensystems
erméglicht - die Analyse der Herzfrequenzvariabilitat
(HRV).

Die Herzirequenz ist die wichtigste StellgroBe eines
komplexen Regelnetzwerkes, an dem Herz, Kreislauf,
Atmung, Temperatur, Stoffwechsel und psychomen-

tale Einfilsse beteiligt sind. Dies verleiht der Herzfre-
quenz ihre typische zeitliche Struktur, die als Herz-
frequenzvariabilitat (HRV) messbar wird.

Das ChronoCardioGramm ist eine (bersichtliche
Darstellung der komplexen Rhythmusinformationen,
die In der Herzfrequenz bzw. Herzfrequenzvariabilitat
enthalten sind.
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Objektive Identifikation von Beanspruchungs-
und Erholungsphasen im Tagesverlauf:
Strassbelastung (Burn-out), Erholungsféhigkeit
(Schlafqualitat), ...

Nichtinvasive Evaluation des vegetativen
Gesundheitsstatus: Biologisches Alter, kardio-
vaskulédres Risiko, Widerstandsfahigkeit, ...
Grobscreening von Extrasystolen und
Arrhythmien

Klassifikation individueller Risikofaktoren bzw.
Ressourcen: Tatigkeitsspielrdume,
Anpassungsfahigkeit, ...
Bewusstmachung/Schulung der
Kérperwahrnehmung: Aufdeckung unbewusster
Korperfunktionen, -reaktionen, ...
Entscheldungsgrundiage fir spezifisch ange-
passte Interventionen

Erhebung der Ausgangslage, Auswirkungen von
Arbeitsbedingungen, ...

Bewertung von Interventionen/
Veranderungsprozessen

Sichtbarmachung von gesetzten MaBnahmen,
Erfolgsabschatzungen, ...

Sie werden mehrere Fragebtgen zum Ausfilllen
bekommen. Diese enthalten Aussagen zu lhrem
aktuellen Befinden, dem Schlaf, der Stimmung, der
subjektiven Einschédtzung lhrer Leistungsféhigkeit,
etc. Sie erhalten dadurch einen objektiven Uberblick
lhrer persdnlichen Gewohnheiten und Verhaltens-
welsen. Sie sind in der Lage, eventuell vorhandene
chronische Disharmonien zu erkennen und diesen
gegenzusteuern. Frageb&gen sind ein wertvolles
Instrument zur Verbesserung und Pflege |hrer Psy-
chohygiene.

Das ChronoCardioGramm

Bei einem intensiven Beratungsgesprach mit spezi-
ell geschulten Personen wird der vegetative Status
besprochen.

Fragebogenanalyse

Die Rickmeldungen Ihrer ausgefiiliten Fragebdgen
skizzieren ausflhrlich lhre persénlichen Eigenschaf-
ten und Wahrnehmungen und wie diese im Vergleich
zu anderen Personen einzuordnen sind.
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Sie erhalten aufgrund der Analyse des ChronoCardioGramms und der
Fragebogenergebnisse Informationen (ber Ihren Gesundheitszustand,
wobel Parameter wie Stressbelastung, Erholungsféhigkeit und Schilaf-
qualitét dargestellt werden. Aufbauend auf diesen Informationen bekom-
men Sie eine ausfiihrliche chronomedizinische (den Rhythmus des
Tagesablaufs betreffende) Riickmeldung von einer speziell datir ausge-
bildeten und diplomierten Person. Dabei erhalten Sie wertvolle Tipps zur
Verbesserung der oben genannten Parameter und somit lhrer Lebens-
qualitat.

Diese Beratung und die vorangegangenen Messungen

sind fir Sie kostenlos!

lhre Tellnahme an der Studie eréffnet Ihnen den Zugang zu modernsten
Analysemethoden, welche am freien Markt fiir Privatpersonen noch nicht
bzw. nur mit sehr hohen Kosten (ca. €400,~ pro durchgefilhrter Einzel-
messung) zuganglich sind.

Anonymitat

Alle Daten werden selbstverstandlich anonymisiert. Namentlich bekannt
werden Sie nur Ihrem Betreuer/lhrer Betreuerin Im Rahmen der Studie.
Die perstnliche Auswertung erhalten nur Sie.

Das HUMAN RESEARCH Institut fir Gesundheitstechnologie und
Préventionsforschung (HRI) wurde als erfolgreiches Spin-off der
JOANNEUM RESEARCH Forschungsgesellschaft mbH 2010 gegriindet.
Institutsleiter Prof. Maximilian Moser und sein Team sammelten zuvor am
Physiologischen Institut der Universitdt Graz Erfahrung in der Entwick-
lung von weltraumtauglichen Messgeréten, Sensoren und Verfahren Im
Projekt AUSTROMIR. In den folgenden Jahren wandte sich die Forschung
vor allem der Erprobung der Methoden in der klinischen Praxis und der
Erweiterung auf neue Einsatzbereiche, z.B. in der Schlafforschung, zu.

Das Institut arbeitet an folgenden Forschungsschwerpunkten:
Dynamik des menschlichen Organismus
Anwendung von Diagnoseverfahren und Messgeréten
Evaluation und Wirkungsforschung

Das HRI ermdglicht durch seine Arbeit, umfassende Gesundheitsinforma-
tionen auf eine fiir den Klienten moglichst unbelastende Weise zu gewin-
nen. Die Umsetzung modernster Sensortechnologien und Auswertungs-
methoden erschlieBt neue Mdglichkeiten in der Messung von Stress und
Erholung im normalen Tagesablauf, ob am Arbeitsplatz oder in der
Freizeit.

HRIOOBvY . Doun
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Anhang 5: Messtagebuch fiir 25h-HRV Messungen
PY-HUMAN

AYRESEARCH

Messtagebuch

fur 25 Stunden Messungen
Allgemeine Information, Fragebdgen und Tatigkeitsprotokoll

Messzeitpu nkt (Iit. Vorgabe des Betreuers):

Datum:

Teilnehmerinnen-Code:

Geburtsdatum (ragmonatuann:

Start der Messung (exakte Uhrzeit):

(Der Start der Messung sollte im Idealfall um die Mittagszeit erfolgen!)

Checkliste:

(NicHT von dem/der Teilnehmer/Teilnehmerin auszufillen)

FB Elektronisch erfasst am: Kirzel

Befinden

Schiaf

Tatigkeitsprotokoll
Vom Betreuer auszufiillen: HRV — Messung Vom Betreuver auszufiillen:
o Dienstag/Mittwoch o Mittwoch/Donnerstag

Messgerate-Nr.:

o Donnerstag/Freitag o Freitag/Samstag Teil TG
(<}

HUMAN RESEARCH titut Kir Gesundheltstechnologie und Privenlionsforschung GmbH (V.28 Standard”) Seite 1 von 8

189



" HUMAN
AYRESEARCH

Informationsblatt fir Herzratenvariabilitats-Messungen
e Allgemeines

Die physiologischen Messungen zur Evaluierung kardial-vegetativer Kérperfunktionen, Stressbelastung und
Erholungsfahigkeit erfolgen mit einem Herzfrequenzvariabilitats-Messgerat. Dies ist ein einfach zu
bedienendes einkanaliges EKG-Gerdt zur Uberwachung von Herz-Kreislauf-Parametern. Das
zigarettenschachtelgrole Messgerat kann am Giirtel oder in der Brusttasche getragen werden, ohne den
normalen Tagesablauf nennenswert zu beeinflussen.

Es handelt sich um eine nichtinvasive Messmethode, d.h. es muss kein Eingriff in den Kérper vorgenommen
werden und es werden keine elektrischen Strome in den Korper geschickt. Das HRV-Messgerat zeichnet mit
einer sehr hohen Messgenauigkeit |hren Herzschlag auf, welcher dann mit komplexen mathematischen
Methoden weiterverarbeitet werden kann.

o Selbstmessung — Versuchsablauf

Fir lhre Selbstmessung ist es notwendig, die exakten Positionen der drei EKG-Elekiroden am Oberkérper
zu kennen (siehe Abbildung 1, 2). Die Position der Druckknopfe (Kabelverbindungen zu den EKG-
Elektroden) muss in einer bestimmten Anordnung erfolgen, diese sind hierflr farblich gekennzeichnet. Die
Haut sollte vorher mit Seifenwasser gereinigt und anschlieBend gut getrocknet werden, um das Risiko von
Messausfallen und Artefakten zu minimieren. AnschlieBend missen nur noch die Elektroden mit dem HRV-
Messgerat verbunden werden.

1. ANLEGEN DER ELEKTRODEN

ACHTUNG:
Die Farbcodierung ist je nach Gerateversion unterschiedlich:
gelb-griin-rot oder rot-griin-schwarz;

Beim Anlegen der
Elektroden ist zu
beachten, dass die
Haut fettfrei und
unbehaart ist.

Zuerst die Elektroden
an die Kabel klipsen
und dann entsprechend
der  nebenstehenden
Abbildung  aufkleben.
Bitte beachten Sie
dabei die Farben.

gelb

“rot

Abbildung 1: Elektrodenpositionen Abbildung 2: Elektrodenpositionen

L der Elektroden:

Schwarz (Rot): Auf der Linie von der rechten Brustwarze senkrecht nach unten, auf halbem Weg
zwischen Brust und Taille, zwischen zwei Rippen positionieren;

Rot (Gelb): Auf dem Brustbein, auf halbem Weg zwischen Brust und oberem Ende des Brustbeins;

Griin (Griin): Direkt unter dem linken Brustmuskel, etwa 2cm nach links versetzt, zwischen zwei Rippen
Positionieren;

© HUMAN RESEARCH insfitut flir Gesundhedtstachnoiogie und Praventionsforschung GmibH (V.2e ,Standard”) Seits 2 von 8
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2, BEDIENUNG DES GERATES

Bedien- und Anzeigeelemente: Elektrodenkabel L1 @ L2 E
@ ... Ein/Aus-Taster (schwarz) -
E .. Event-Taster (blau) ‘ &) é O ®
L1 ... Optisches Kontrolllampchen {griin) v o X °®
L2 ... Optisches Kontrolllimpchen (blau)

Gerit einschalten DO @

Zum Einschalten muss die Taste @ solange gedriickt werden, bis ein kurzer Pieps ertont.
AnschlieBend wird wahrend 5 Sekunden ein Gerateselbsttest durchgefiihrt und beide Lampchen (L1, L2)
leuchten.

Ist das Gerat startbereit, piepst es (tief, tief, hoch) und die Messung wird gestartet - Sobald das EKG-Signal
fehlerfrei detektiert werden kann, blinkt das griine Lampchen (L1) und zeigt damit den ordnungsgemaRen
Betrieb an.

Event markieren O

Bitte driicken Sie vor dem Einschlafen und unmittelbar vor dem Aufstehen die @ Taste fur
eine Sekunde bis ein Pieps ertont. Dadurch wird der Schlaf in der Messung exakt markiert.

Ganz allgemein soliten Sie von Zeit zu Zeit auf die beiden Kontrollldmpchen am Gerét zu achten,
da eine korrekte Datenerhebung durch ein im Sekundentakt blinkendes griines Licht riickgemeldet
wird. Bei Aufleuchten des gelben Kontrollldmpchens ist meist ein Elektroden-Kontakt gelost. Bitte
die Elektroden kontrollieren.

3. DURCHFUHREN UND BEENDEN DER MESSUNG:

Die Messung wird nach 25 Stunden automatisch beendet. Bitte nehmen Sie das Gerat ab und legen es in
den Koffer zuriick.

In Noftféllen kann die Messung manuell abgebrochen werden (durch langeres Driicken der schwarzen
Taste). Das HRV-Messgerat sollte nicht nass werden und vor Staub geschiitzt sein. Wenn Sie wahrend der
Messung Duschen oder Baden méchten, entfernen Sie bitte das Gerat, ohne es jedoch auszuschalten, und
legen es anschlieBend mit neuen Elektroden wieder an.

Das Fuhren eines genauen Tatigkeitsprotokolls (handschriftlicher individueller Tagesablauf mit genauen
Zeitangaben) wahrend der Datenerhebung (Messung) ist besonders wichtig, um aussagekraftige
Schlussfolgerungen zu ermdglichen. Hier sollen sie moglichst genau (ber lhr Tun wahrend der Messung
zeitlich Buch fiihren.

Die einzelnen Fragebdgen sind zu bestimmten Tageszeiten wahrend lhrer Messung auszufiillen. Bitte
lassen Sie keine Frage aus. Bitte tragen Sie lhren Teilnehmerinnen-Code, Uhrzeit und das Datum der
Bearbeitung an jedem Seitenanfang selbststéndig ein!

Ein Betreuer ist bei dringenden Fragen und Problemen telefonisch zu jeder Zeit flr Sie erreichbar:

Betreuer(in) 1:

4. DATENSCHUTZ

Allgemein werden die personlichen Daten fir weitere Verarbeitungsschritte in einen internen Code
umgewandelt, welcher einen vertraulichen Umgang mit den Daten garantiert. Bei Prasentationen und
Berichten werden keine Einzelfalle mit Namen be- oder genannt.

Danke fiir lhre Mitarbeit!

2 HUMAN RESEARCH Institut fur Gesundheitstechnologie und Pravenbonsiorschung GmbH (V.26 ,Standard”) Seite 3von 8
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Am Abend auszufiillen

Befindlichkeits-Skala

Datum: Uhrzeit: Teilnehmerinnencode:

Beispiel:
lebhaft | | | | x| 1 | | wage
sehr ziemlich leicht gleicher- leicht ziemlich sehr
malen

heilt: ich fuhle mich jetzt gleichermalen lebhaft und trage.

Beurteilen Sie sich spontan, sie Sie sich jetzt fihlen!

Ich fiihle mich jetzt
anig || | | | | | | nens
mide | | | | | | | frisch
redselig | | | | | | | | verschwiegen
unaufmerksam | | | | | | | | aufmerksam
unausgeglichen| | | | | | | | ausgeglichen
gestarkt | | | | | | | | geschwécht
verschiossen | | | | | | | | miteilsam
wachsam | | | | | | | | zerstreut
sicher | | | | | | | | unsicher
kafos | | | | | | | | tatkrftig
kontaktfreudig | | | | | | | |  scheu
unkonzentriert | | | | | | | | konzentriert
angstich | | | | | | | | nichtéangstlich
gesund | | | | | | | | krank
zuriickgezogen| | | | | | | | geselig
zielstebig | | | | | | | |  ablenkbar
© HUNAN RESEARCH instt i Gesundhessischnclogis und Praventionstorsching G (V.20 Standre’) Salo 400 8
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HRI-Schiaf

Am Morgen der HRV-Messung

zum Zeitpunkt des Aufstehens
Allgemeine Angaben:
Datum: Uhrzeit: Teilnehmerinnencode:
Geschlecht: O mannlich O weiblich | Alter: Jahre |[Grofe:_____cm |Gewicht: kg
Anmerkungen: das Aufstehen erfolgte ...

Q Wecker Q spontan Q sonstiges
(von selbst aufgewacht)

Bitte lassen Sie keine Fragen aus und antworten Sie wie es lhrer persénlichen Einschédtzung nach

am ehesten entspricht.

1. Haben Sie getraumt?

keine Traume O 0] O o o] O viele Traume
2. Wie wach sind Sie im Augenblick?
hellwach O Q o] o] O O schlafrig
3. Wie wiirden Sie die Tiefe |hres Schlafes einschatzen?
leicht O o] 0] 0] Q O tief
4. War lhr Schiaf erholsam?
nicht erholsam O Q Q o o] Q sehr erholsam

5. Welche Note wiirden Sie lhrem Schlaf geben?

O sehrgut QOgut O befriedigend O genligend O nicht genligend

6. Ich bin um ("Licht aus”) Uhr zum Schiafen ins Bett gegangen und um ("Licht an") Uhr

aufgestanden.

7. Ich habe in dieser Nacht ungefahr Minuten zum Einschlafen gebraucht (nach .Licht aus*).

8. Ich bin in dieser Nacht insgesamt mal erwacht (ohne endgiiltiges/letztes Erwachen) und bin (falls ich in der
Nacht aufgewacht bin) dabei insgesamt ca. Minuten wach im Bett gelegen, weil ich nicht gleich wieder

einschlafen konnte. (Bitte tragen Sie bei dieser Frage beide Male eine Null ein, falls Sie durchgeschlafen haben!)
9. Ich habe insgesamt Stunden und Minuten schlafend im Bett verbracht.
10. Von dem Zeitpunkt ,Licht aus" bis zum Aufstehen habe ich ca. % schlafend verbracht.

11. Wenn ich eine freie Wahl gehabt hatte - hatte ich am liebsten noch zusétzlich Stunden und
Minuten schlafend im Bett verbracht. (Bitte tragen Sie bei dieser Frage unbedingt eine Null ein, wenn Sie kein

Bedurfnis verspiiren langer zu schlafen!)

© HUMAN RESEARCH Institut fiir Gesundheitstechnoiogie und Praventionsforschung GmbH (V.22 Standars®) Seite 5von 8
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Anhang 6: Priifbogen

Prifbogen REMU/CR Version 1.0

Prifbogen HRV, Achtsamkeit und Rezeptive Musiktherapie

Patientencode

Nachname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

Mobiltelefon

Anleitung

Eintragungen sind deutlich lesbar vorzunehmen. Eventuelle Korrekturen
oder Streichungen missen so ausgefiihrt sein, dass der Originaltext
lesbar ist. Jede Korrektur ist mit Unterschrift zu bestétigen.

Der Patientencode muss auf jeder Seite wiederholt werden.
Der Original-Prifbogen verbleibt in der Akte des Prifers.
Die erste Seite mit Patientennamen verbleibt alleinig beim Prifer.

Im Tatigkeitsprotokoll miissen alle Therapien eingetragen werden!

Seite 1 von 2
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Priifbogen REMU/CR Version 1.0

Abschlussgesprach
Patientencode
Datum:

Bemerkungen der Probandin
Datum der Fertigstellung / des Ausscheidens
Ist das Ausscheiden aus der Studie o planméRig o vorzeitig
Bei vorzeitigem Ausscheiden:

Auf Wunsch der Probandin o

Wegen mangelnder Compliance o

Wegen nicht verwertbarer Daten 0

Wegen akuter Krankheit o

Wegen unerwiinschter Ereignisse (laut o

getrennter Meldung)

Aus sonstigen Griinden (bitte angeben):
Alle Eintragungen dieses Priifbogens sind vollstandig: oja o nein

Wenn nein, warum koénnen die Daten nicht nachgetragen werden?

Datum Unterschrift der Priferin:

Seite 2 von 2
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Anhang 7: REMU_Dauer_Alter_Geschlecht

Gruppenstatistiken
Standardfehler
Standardabwei des
VG1_KGO0 N Mittelwert chung Mittelwertes
Dauer KG 17 14,59 5,124 1,243
Rehabilitatiosnaufenthalt in
Tagen VG 21 12,95 3,294 719
Abstand KG 16 46,25 16,627 4,157
NAchmessung/follow-up in
Tagen VG 20 47,75 12,615 2,821
Lebensalter Rehabeginn KG 19 48,947 13,7213 3,1479
VG 21 44,095 13,0534 2,8485
VG1_KGO * Geschlecht Kreuztabelle
Anzahl
Geschlecht
m w Gesamt
VG1_KGO0 KG 9 11 20
VG 4 17 21
Gesamt 13 28 41
Test bel unabhangigen Stichproben
Levene-Test der T-TG?! far
Varianzgleichheit die ...
F Signifikanz T
Dauer Varianzen sind gleich 5,448 025 1,192
Rehabilitatiosnaufenthalt in
Tagen Varianzen sind nicht gleich 1139
Abstand Varianzen sind gleich ,246 623 -,308
NAchmessung/follow-up in : ¢ ; .
Tagen Varianzen sind nicht gleich 299
Lebensalter Rehabeginn Varianzen sind gleich ,032 858 1,146
Varianzen sind nicht gleich 1143

Seite 1
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Test bei unabhangigen Stichproben

T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Mittlere
df Sig. (2-seilig) Differenz

Dauer Varianzen sind gleich 36 241 1,636
Rehabilitatiosnaufenthalt in : : ; s
Tagen Varianzen sind nicht gleich 26152 265 1 636
Abstand Varianzen sind gleich 34 760 -1,500
NAchmessung/follow-up in . o .
Tagen Varianzen sind nicht gleich 27 408 768 1,500
Lebensalter Rehabeginn Varianzen sind gleich 38 259 4,8521

Varianzen sind nicht gleich 7,137 260 48521

Test bei unabhéngigen Stichproben
T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Differenz
der Differenz Untere Obere

Dauer Varianzen sind gleich 1,372 -1,148 4,419
Rehabilitatiosnaufenthalt in . o .
Tagen Varianzen sind nicht gleich 1.436 1314 4586
Abstand Varianzen sind gleich 4,871 -11,399 8,399
NAchmessung/follow-up in
Tagen Varianzen sind nicht gleich 5.024 -11.800 8800
Lebensalter Rehabeginn Varianzen sind gleich 4,2345 -3,7202 13,4244

Varianzen sind nicht gleich 42454 37487 13,4530
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Anhang 8: Monitoring I

Studiennummer

REHU

5 W ' &
Studienzentrum: Jas (126 gy (Ve ths Prifarzt:  dug e, S fos,
Rl \

Regelmifliger Monitoring-Besuch

IGKE

g&q|t?§Abgj

Monitor: %Qﬁum %&(«(x\«k’(j\,\

weitere Beteiligte: =
= il

Datum .llé.g . Qb’((h

A3~ ATE

Studienstatus bei diesem Besuch

noch nicht begonnen O Studie liuft &
ke

regulir beendet O

abgebrochen a

Anzahl der Patienten

Studienphase aufgenommen | aktiv

regulir beendet

abgebrochen

Screening-Phase & g

———

Randomisatons-Phase |~~~ 7

Therapiephase T

—
£

llcu.{‘-‘-u\

Nachbeobachtungsphase | -~ l% 7

Priifarzt-Ordner

Kommentar

auf Vollstindigkeit gepriift

Patienten-Identifizierungsliste iiberpriift und vervollstindigt

sonstige Formulare iiberpriift und vervollstindigt

Pad b o o

Wurde das Priifzentrum iiber neue Informationen unterrichtet
(Amendement, ...)

aktuelle Labor-Normwerte/Ringversuchszertifikate vorhanden

Ll b

Monitoring-Log unterschrieben

oo| oSl

N8 NOooo| R

Priifplan

Ein- und AusschluBkriterien werden beachtet

Randomisierung korrekt

Begleitmedikation entsprechend dem Priifplan

)

. Terminvergabe gemil Priifplan

B O ISI;SJTIJI

DDDD#} 00 OoDo

ooco

D%UD? oo oloolo

Priifmedikation

. Ausgabe/Riicknahme der Priifmedikation erfolgt korrekt

. Dokumentation iiber Verbleib erfolgt korrekt

._Aufbewahrung erfolgt korrekt

. ausreichend Priifmedikation vorhanden

._Waurde eine Entblindung durchgefiihrt

00000

ooooo

I/ S

00000
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A 5.

199



¥ = uswnnfli b

Wt ~Preteicel| Kayiain A1

- . T

- et
R forelll @, U= Pekaleff

Belcadlingsbie ~ M- ik

YD --- %

foo s fith

P' i)

I

VelewtafrAF

|+ Unerwimschie Frelpnisse
|:‘uwmmm a & o] 0
dm%-ﬁm js] B a a
{falls 7 Meldang)
17. wurde ene Enthindung msignind UE vorgenoemen a o (¢ O
(falls j? Meldung)
18, SUE-Foliow- g =] 4 (0] Q
19, somstiges’ a g 0] @&
Prilfzentram » min | oz | Kermmeatar
20, b e PeromaSindorungen __ J
21, giot s Probleme bei der § 0 2
2, Stadicnmateral vorbunden F 7]
B, qu Studicamaternl (wf separséem Formblt dokv-| U a0
2, thulm von Stedwrmateehl (asf separatem Fomblit doko-| U Q a
mentieen)
|15, sonstiges: J g |9 g
[+ Dolamentytombigen
Dokumentatnnshogen- g |9 E
J:' Formblatt i walu fiaf A (3:
F{) MMW a g [@] @
ol 0
% Ful Aesluser s frad cudleares .
Roe pade, andl e i o ot wild
L..J.In.hs« Thiegelics, o8 iyl el
N
«.‘-}urﬁi‘ﬂ-"”{“ el N v Gsnen, Koy
/Af, Bedip 1o ase u{od W
- Euplihlisg affe Dukien 1, oigpuata Thkiadh asdivinga
Sludly,, fmkh“

- Erldoson flowd g ok Ve onrg Bk eniep
J £ ks G @.‘rl&n&u sl deach tischallitst

- g (0 (T3S Sovabumney

/U’thq Fot-Re8 wreifl, EW od e g 1Y wll st D'-l'p
@ Besuch geplat , . ik i

A 32008

g MO VIS 0%

200



Anhang 9: Monitoring I1

Studiennummer 2 }¢()

Regelmifiger Monitoring-Besuch

IGKE

Monitor: ?\(“‘"He“% F}‘-:(’; ’“K

weitere Beteiligte:

Studienzentrum: P»ay‘u\@mq#ge gﬂd&f’rﬁfam: A—«\}‘@, gc(«;‘é}\

Datum_ 2¢- 40, 2049

Studienstatus bei diesem Besuch
noch nicht begonnen O Studie liuft 8

regulir beendet 0

abgebrochen O

Anzahl der Patienten

Studienphase aufgenommen | aktiv

regulir beendet

%

abgebrochen
1

of Lk

Screening-Phase 32 &
"Randomisatons-Phase

A

Therapiephase X

A

Nachbeobachtungsphase |~ "\

-

L(Mt..v\‘

*  Priifarzt-Ordner

g

u

auf Vollstindigkeit gepriift

i Lind L

Patienten-ldentifizierungsliste iberpriift und vervollstindigt
sonstige Formulare iiberpriift und vervollstindigt

Blojool 7

4. Wurde das Priifzentrum iiber neue Informationen unterrichtet
(Amendement, ...)

5. aktuelle Labor-Normwerte/Ringversuchszertifikate vorhanden

ojo| ofilsiE =

0o Oooo

oo cpko §

6. Monitoring-Log unterschrieben

o Priifplan

7. Ein- und AusschluBikriterien werden beachtet

8. Randonusierung korrekt

9. Begleitmedikation entsprechend dem Priifplan

ololile o

10. Terminvergabe geméf Priifplan

B O oo

@ 0ooo

B 0w o

® Priifmedikation

11._Ausgabe/Riicknahme der Priifmedikation erfolgt korrekt

12. Dokumentation iiber Verbleib erfolgt korrekt

13. Aufbewahrung erfolgt korrekt

14. ausreichend Priifmedikation vorhanden

15. Wurde eine Entblindung durchgefiihrt
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oooon
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ooocoo
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Anhang 10: Monitoring I1I

Studiennummer RQ=1((/ IGKE
Regelmiifliger Monitoring-Besuch

Studienzentrum: &U\u‘hev. \«'\{_:e E’t&dey\l’rﬁfnm: 41.4,{'9, g(,dazf T@K
N

Datum 6 -12- 2048

Monitor: 910.%9,& Ffv—(&*‘ "‘M

weitere Beteiligte:

Studienstatus bei diesem Besuch

noch nicht bogonnen O Studie liuft &’ regulir beendet O abgebrochen O

Anzahl der Patienten
Studienphase aufgenommen | aktiv reguliir beendet abgebrochen &IJ’
Screening-Phase UA & 31 4 x 2
Randomisatons-Phase v A
Therapiepbase o
Nachbeobachtungsphase | -~ 6 2

|

|+ Prifarzt-Ordner

auf Vollstindigkeit gepriift
2 Pamlm-ldanxﬁmmm und vervollstindigt
3. sonstige Formulare iiberpriift und vervollstindi
4. Wurde das Priifzentrum {iber neue Informationen unterrichtet

(Amendement, ...)

| 5. _aktuelle Labor-Normwerte/Ringversuchszertifikate vorhanden
6. Monitoring-Log unterschrieben

«Prifplan

7. _Ein- und AusschluBkriterien werden beachtet

| 8. Randomisierung korrekt

9. Begleitmedikation w dem Priifplan
10. Terminvergabe gemiiB Priifplan

¢ Priifmedikation

11. Ausgabe/Riicknahme der Priifmedikation erfolgt korrekt
12. Dokumentation iiber Verbleib erfolgt korrekt
13. Aufbewahrung erfolgt korrekt
14. ausreichend Priifmedikation vorhanden

| 15. Wurde eine Entblindung durchgefihst

o

t

%‘th{ﬁO&L
Cldimefen,

o|o DﬂFD &
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Wt emeacfay

*  Unerwiinschte Ereignisse

16. sind schwerwicgende UE aufgetreten

(falls ja? _Meldung)

sind unerwartete UE aufgetreten

(falls ja? Meldung)

17. wurde eine Entblindung aufgrund UE vorgenommen
(falls ja? Meldung)

18. SUE-Follow-up notwendig
19. sonstiges?

Qo O o o

?| |ojo| @ ol o

—
=

«  Priifzentrum

| 20._gab es Personalinderungen

21. gibt es Probleme bei der Studiendurchfii

22. geniigend Studienmaterial vorhanden

23. Auslieferung von Studienmaterial (auf separatem Formblatt doku-
mentieren)

24. Riicknahme von Studienmaterial (auf separatem Formblatt doku-
mentieren)

25. sonstiges:

=
0 o oooco i,mn O 0o o

D O omEoo
0 0O oooo

‘zﬂﬂaosz g os o | [F

 * __Dokumentationsbigen
26. Dokumentationsbogen-Review durchgefiihrt

(auf separatem Formblatt dokumentieren)
27. wurde ein Originaldatenvergleich durchgefiihrt Q
(auf separatem Formblatt dokumentieren)

o
B o
o
o

Kommentar:

Wl Peddrag dor P fisal Uudessonflon @ 3 Slichs
(;1..0(,21. Wyﬂ *—gl(

AS. /{Pa.(«au[ a\& QAM« w&: .I,\._g(:gue(u)=>

AMWWSM&}\.“{ (JQ&(%M{)AQA
Nichster Besuch geplant: m Aw&!xq#%%ﬂif 24, 1.2.20’(8

' b Weii /MK
é,f(Z-Z@r(g "bw\ qtﬂ*{ ed/ ‘
Datum Untersc
(A2 2043 m J/L
Datum Untérschrift Monitor
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Anhang 11: Versuchsleiterprotokoll

VL-Protokoll REMU/CR Version 1.0

Versuchsleiterinprotokoll - REMU

Patientencode:

1. Messung — Ausgabe

Datum Uhrzeit
Chronochord Nr. VersuchsleiterIn
Batterie frisch Elektroden ?I“P, FB (BDI2, FFA, SCHLAF, BEFIND)
PatientinIn Aufkldrung und Handhabung
Erklarung TP, FB (BDI2, FFA,SCHLAF, BEFIND)

1. Messung — Riicknahme

Datum Versuchsleiterln I

ChronochordNr.| |TP | |BDI2 | |FFA SCHLAF | [BEFIND

Zeichen v .ok | ~ .. unvollstindig | . fehlt nz .. nicht zutreffend
Bemerkungen

2. Messung — Ausgabe

Datum Uhrzeit

Chronochord Nr. VersuchsleiterIn

Batterie frisch | Elektroden TP, SCHLAF, BEFIND | |

2. Messung — Riicknahme

Datum VersuchsleiterIn l

ChronochordNr. TP I SCHLAF l BEFIND I

Zeichen v .ok ~ .. unvollstindig | x .. fehlt nz .. nicht zutreffend
Bemerkungen

Anleitung

Eintragungen sind deutlich lesbar vorzunchmen. Eventuclle Korrekturen oder Streichungen miissen so
ausgefiihrt sein, dass der Originaltext lesbar ist. Jede Korrektur ist mit Unterschrift zu bestatigen.

Leere weifle Kastchen sollen ausgefiillt bzw. abgehakt werden, graue Kiastchen brauchen nicht ausge-
fullt zu werden.

Seite 1 von 3
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VL-Protokoll REMU/CR

Patientencode:

Version 1.0

3. Messung — Ausgabe

Datum

Uhrzeit

Chronochord Nr. Versuchsleiterln
Batterie frisch Elektroden ITP, FB (BDI2, FFA, SCHLAF, BEFIND)
Patientinln Aufklirung und Handhabung

Erklarung TP, FB (BDI2, FFA, SCHLAF, BEFIND)

3. Messung — Riicknahme

Datum VersuchsleiterIn |

Chronochord Nr.| | TP |Bor2 | [FFA | [schLar|  [BEFIND [
Zeichen v ..ok [~ .. unvollstindig | x .. fehlt nz .. nicht zutreffend
Bemerkungen

4. Messung — Ausgabe (Follow-up)

Datum Uhrzeit

Chronochord Nr. Versuchsleiterln

Batterie frisch Elektroden h?, FB (BDI2, FFA, SCHLAF, BEFIND)
PatientinIn Aufklarung und Handhabung

Erkldrung TP, FB (BDI2, FFA, SCHLAF, BEFIND)

4. Messung — Riicknahme

Datum VersuchsleiterIn |

Chronochord Nr.| | TP [Bp2 | |FFA | |SCHLAF| |BEFIND

Zeichen v .ok |~ . unvollstindig | x . fehlt nz . nicht zutreffend
Bemerkungen

Seite 2 von 3
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VL-Protokoll REMU/CR

Version 1.0

Patientencode:

Reservemessung — Ausgabe

Datum Uhrzeit

Chronochord Nr. VersuchsleiterIn

Batterie frisch | Elektroden | TP, SCHLAF, BEFIND | |
Reservemessung — Riicknahme

Datum VersuchsleiterIn |

ChronochordNr.| | TP | |SCHLAF |  |BEFIND |

Zeichen v ..ok ~ .. unvollstandig | x .. fehlt nz .. nicht zutreffend
Bemerkungen

Seite 3 von 3
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Anhang 12: FFA Freiburger Fragebogen fiir Achtsamkeit/Kurzversion

Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) - Kurzversion

Dieser Fragebogen soll Inre Achtsamkeit erfassen. Bitte beziehen Sie dabei die
Aussagen auf die lefzten 7 Tage. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage die Antwort

von Buchheld und Walach

an, die am besten auf Sie zutrifft.

Wir méchten Sie bitten, so ehrlich und spontan wie maéglich zu antworten. Es gibt
keine ,richtigen" oder ,falschen" und keine ,,guten” oder ,,schlechten”

Antworten.
lhre personlichen Erfahrungen sind uns wichtig.

Vielen Dank fur Ihr Bemihen!

10.

11.

Ich bin offen fUr die Erfahrung des Augenblicks.

Ich splre in meinen Koérper hinein, sei es beim
Essen, Kochen, Putzen, Reden.

Wenn ich merke, dass ich abwesend war, kehre
ich sanft zur Erffahrung des Augenblicks zurick.

Ich kann mich selbst wertschétzen.
Ich achte auf die Motive meiner Handlungen.

Ich sehe meine Fehler und Schwierigkeiten,
ohne mich zu verurteilen.

Ich bin in Kontakt mit meinen Erfahrungen, hier
und jetzt.

Ich nehme unangenehme Erfahrungen an.

Ich bin mir selbst gegentber freundlich, wenn
Dinge schieflaufen.

lch beobachte meine GefUhle, ohne mich in
ihnen zu verlieren.

In schwierigen Situationen kann ich innehalten.

fast nie

eher

selten

relativ oft

o

fast

immer
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12.

13.

14.

%
£ .5 2z _%
[

E §3 3 BE
Ich erlebe Momente innerer Ruhe und a a a a
Gelassenheit, selbst wenn GuBerlich Schmerzen
und Unruhe da sind.
Ich bin ungeduldig mit mir und meinen a a d d

Mitmenschen.

Ich kann darUber ladcheln, wenn ich sehe, wie  Q a a a
ich mir manchmal das Leben schwer mache.

Bitte UberprUfen Sie noch einmal, ob Sie auch keine Zeile ausgelassen
haben.

Vielen Dank fUr lhre Mitarbeit!
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Anhang 13:

depressiven Storung

BOF

Fragebogen

BDI II Fragebogen zur Erfassung des Schweregrades einer

Datumn

[W

lacht
m/w

rAddhm;Dhs&FmgebogmmﬂxﬁkﬂumppmvammlmSkpdcmevm
durch und suchen Sie sich dern in jeder Gruppe

eine Ausdage heraus, die am besien |

© 2010 Pecrion Asstssment & nfoeration Grdts Freokfnvid.

Aussagen
| beschreibt wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieflich heute; gefithlt habern Kreuzen Sie die Zahl.
neben der Aussage an, dic Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen
| geichermalien auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Auasage mit der hiheren Zahl an. Achten Sie bitie darauf, dass
Sie in jeder Cruppe nicht mebr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Grappe 16 (Veréndeningen der
Schintgewchnheiton) oder Cruppe 18 (Veranderungen des Appetits).
1.) Traurigkeit ... '6.) Bestrafungsgefiihle
0 Ich bin nicht traurig. s 0 Ich habe nicht das Gefilhl, fir etwas
1 ich bin oft traurig. bestraft zu sein.
2 ich bin standig-traurig. : 1 Ich habe das Gefuhl, vieligicht bestraft
3 Ich bin sc traurlg oder ungtGcklich, dass U wercen,
Ich es-nicht aushalte, - 2 Ich erwarte, bestraft zu werden,
anmsresassesenns - 3 Ich habe das Gefuhl, bestraft zu sein.
2.) Peassimismus
0 Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft, 7.) Selbstablehnung :
1 Ich sehe mutioser in die 2ukunft als 0 Ich haite von mir genauso viel wie
sonst. immer.
2 Ich bin mutios und erwarte nicht, dass 1 Ich habe Vertrauen in mich verloran.
meine Situation besser wird. 2 Ich bin von mir enttduscht.
3 [Ich glaube, dass meine Zukunft 3 Ich lehne mich véliig ab.
hoffnungslos ist und nur noch schiechter | [~ ssfessesssssosxescccomiimmiomssniamsonnanmns
wird. 8.) Selbstvorwiirfe
S ehe o 0 Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr |
3.) Versagensgefiihle als sonst,
0 Ich fihle mich nicht als Versagern 1 Ich bin mir gegenUber kritischer
1 Ich habe hdufiger Versagensgefihle. als sonst.
2 Wenn ich zurlickbiicke, sehe ich eine 2 Ich Kritigiere mich fiir all maine
Menge Fehlschidge. Mangel.
2  Ich habe das Gefihl, als Mensch ein 3 ichgebe mir gie Schuld fir alles |
volliger' Versager zu sein. Schiimme, was passiert,
4.) Verlust von Freude 9.) Selbstmordgedanken
@ Ich kann die Dinge genauso qut 0 [ch denke nicht daran, mir etwas
genieden wie friher anzutun,
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so 1 Ich denke manchmal an Seibstrmord,
genieBen wie friher aber ich wirde es picht tun.
2 Dinge, die mir friher Freude gemacht 2  Ich méchte mich am fiebsten umbringen,
haben, kann ich kaum mehr genleden. 3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich
3 Dings; dle mir frither Freude gemacht die Gefegenheit dazu hatte.
haben, kann ich Gberhaupt nicht mehr s L T e
genleBen. 10.) Weinen
""""""""""""""""""""""" 0 Ich welne nicht 8fter als friher
5.) Schuldgefihle 1 Ich weine jetzt mehr als friher
0 [ch habe keine bescnderen Schuidgefihle, 2 Ich welne belm geringsten Anlass.
1 Ich habe oft Schuldgefihle wegen Dingen, 3 - Ich méchte gern weinen, aber ich
die ich getan habe oder hatte tun soffen. kann nicht,
2 Icth habe die meiste Zeit Schuldgefihle.
3 1ch habe standig Schuldgefihle,
- P e ||) Ay P |
PEARSON M' Summe Selte 13
N . gy =} o —e
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11} Unruhe
Ich bin nicht unruhlger als sonst,
Ich bin unruhiger als sonst.
Ich bin so_unruhig, dass es.
mir schwerf8llt, stifl.zu-sitzen -
Ich bin so unruhiy, dass ich mick
, - stdndig bewegen oder etwas-tun muss.

LW NRe

VRt ms

12.) Interessenveriust B ;
0 I[ch habe das Interesse an anderen
Menschen oder.an Tﬁttghetten nicht
_. Verloren,
1 Ich habe wenlger Interessc an anderen
| . Menschen eder an Dingen als sonst,
2 . Ich habe das.Interesse an anderen
. Menschen oder Dingen zum groften
Tell verlaren.
3 Es falit mir. sdmer, mnch ﬁberhaupt for
irgend etwas zy i n-eresseren e

13.) Entschlussunfihigkeit
Ich bin so entschiussfreudlg wie immer
Es falit mir schwerer-als sonst,
Entscheidungen.zu-treffen, -

Es fallt-mir sehr.viel schwerer als. sonst,
Entscheidungen zu treffen.

Ich hebe M(he, Gberhaupt
Entscheidungen zu treffen,

Vo rer o

W N RO

-————

14.) Wertloslgkelt '
0 Ich fithie mich mcht wertics, o4

nitzlich als sonst.

2 \Vergiichen mit anderen Menschen fhle
ich-mich viel weniger wert. -

3 Ich fuhie mich véllig wertios,

...................... -

i5.) Energhverlust ) Yo

1 Ich halta mich fir weniger wertvell und

17.) Reizbarkeit
0 [ch bir nicht reizbarer als sonst.
1 Ich bin reizbarer als sonst.
2 Ich 5in viel reizbarer als sonst.
3 Ich fihle mich deuernd gereizt.

18.) Verdnderungen des Appetits
0 Mein Appetit hat sich nicht versndert,
1a Mein Appelit ist etwas schiachter als
SONSE.
1b Mein Appetit St etwas grofer als sonst.
2a Mein Appetit ist viel schlechter ais
sonst.
2b Mein Appetit ist viel groBar als sonst,
3a Ich habe Oberhaupt keinen Appetit.
3b Ich habe sténdlg Heifhunger,
19.) Konzentrationsschwierigkeiten
0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie
-immer. - - 7
1 Ich kann mich nicht mehr so gut
kenzentrieren wie sorst,
2 Es falle mir schwer, mich langere Zeit auf
3

irgend etwas zu konzentrisren.
Ich kann mich dberhaupt nicht mehr
kenzentrieren.

20.) Ermiidung oder Erschépfung
0 Ich fhle mich nicht mtider oder
erschopfter als sonst.

als sonst. - e

2 FOrviele Dinge, die ich ﬁbllchetwerse
e, bin lch 7u mide oder erschépft,

3 Ich bin so milce oder erschdpit, dass ich
fast nichts mehr tun kann.

21.) Verlust an sexuellem Interesse
0 Mein Interesse an Sexualbtat hat sich In

1 [ch werde schneller mide oc'er ersch&pft

I-

0 Ich habe so viel Energie wie immer.

1 Ich habe weniger Energle als sonst. letzter Zeit nicht verdndert,

2. Ich hebe so wenig Energie, dass ich 1 Ich interessiere mich weniger fir
kaum noch etwas schafTa, Sexualitat als friher

3 Ich habe kelre Energie mehr, um 2  Ich interessiere mich jetzt viel weniger
Oberhaupt noch etwas zu un. fir Sexualitat,
--------- b - 3 Ich habe das Interesse an Saxualitat

16.) Veranderungen der villig vericren.

Schlafgewohnheiten .

0 Meine Schizfgewohnheiten haben sich
nicht verandart,

1a Ich schlafe etwas mehr als sonst

1b Ich schlafe etwzs weniger als sonst.

23 Ich schlafe viel mehr als sonst,

2b ich schiafe viel waniger als sonst. e Selte -

3a Ich schlafe fast den ganzen Tag.

3b Ich wache 1-2 Stunden friher auf zis

- ~“gewshnlich und kann dann nicht mehr Lr s ag Swite 33 [3;'"'“- A+
sinschlafen. r :
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Anhang 14: Bodyscan

Bodyscan (verbale Anleitung vor dem musikalischem Spiel)

,,Legen Sie sich bequem hin und decken Sie sich gegebenenfalls mit Ihrer Decke zu. Machen

Sie es sich so bequem wie moglich.

Sie konnen die Hande auf den oberen Bauch auf das Zwerchfell legen. Das Zwerchfell liegt
in den Brustwirbeln und ist der Hauptatemmuskel und funktioniert unwillkiirlich. Nehmen
Sie das Heben und Senken ihres Bauches wahr. Bei der Einatmung merken Sie vielleicht,
dass sich die Bauchdecke in dieser Position hebt und beim Ausatmen wieder senkt. Sie brau-
chen den Atemfluss nicht zu kontrollieren. Sollten Gedanken auftauchen, heiflen sie Sie will-
kommen und lassen Sie sie wieder weiterziehen. Versuchen Sie dabei ihre Aufmerksamkeit
auf Thren Atemrhythmus zu lenken (ohne dabei die Atmung zu forcieren) Gedanken diirfen
kommen und gehen. Nehmen Sie Thren neu entstandenen Atemraum wahr. Bei jeder Einat-
mung stellen Sie sich vor, dass Sie frische (positive) Luft einatmen und beim Ausatmen
verbrauchte (negative) Luft aus [hrem Kdorper entweicht. Vielleicht konnen Sie neue Rdume
(Atemrdume) durch das Atmen wahrnehmen. Richten Sie Aufmerksamkeit auf [hren Atem-

fluss in achtsamer und liebevoller Weise.*

,,Gehen Sie nun mit Ihrer Aufmerksamkeit nach Auflen und Horen das, was sich momentan
zeigt. Vielleicht horen Sie Gerdusche aus dem Stra8enverkehr, die Autos oder die Straflen-
bahn vorbeifahren oder Menschen, die sich beim Vorbeigehen unterhalten. Vielleicht horen

Sie die Vogel draullen singen....

Nun richten Sie Ihre Aufmerksamkeit wieder nach Innen und horen vielleicht Gerdusche im

Raum, die Atmung von Ihrer Nachbarin oder Tone in Threm Korper.*

,Lenken Sie Thren Fokus auf ihren K&rper und stellen sich vor, als wenn Sie eine Kamera in
threm Korper hitten, die einzelne Kdrperteile von innen betrachtet. Stellen Sie sich die Fra-
gen: Wie sind meine Fiile auf dem Hocker positioniert? Sind Sie iibereinandergeschlagen,
nebeneinander, angewinkelt? Nehme ich die Auflage meiner Fersen auf dem Hocker wahr?

Sind sie mit der Decke zugedeckt oder nicht?

Dann wandern Sie weiter zu Ihren Unterschenkeln. Wie nehme ich die Form meiner Unter-
schenkel wahr? Habe ich Kontakt zu meinem Knie? Spiire ich die Auflage meiner Ober-

schenkel? Lassen Sie sich Zeit im Nachspiiren.
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Habe ich die Empfindung das Gewicht meines GesdBes ganz in den Sessel abgeben zu kon-
nen? Mich fallen lassen zu kénnen, in den Sessel, der mich trigt und hélt? Spiiren Sie in
Ihren unteren Riicken hinein. Vielleicht nehmen Sie hierbei auch Thre Atmung wahr, durch
die Bewegung in ihrem Bauch. Dann wandern Sie weiter zum oberen Riicken und den Schul-
tern. Oftmals erleben wir in diesem Bereich Verspannungen. Auch ,,die Last®, die auf den
Schultern getragen wird. Versuchen Sie mit jedem Ausatemstrom die Last oder Spannung

gehen zu lassen.

Dann nehmen Sie Thre Arme und Hande wahr. Vielleicht vernehmen Sie Wérme oder Kélte
in ihren Hédnden und Ihren Handinnenfldchen. Versuchen Sie jeden einzelnen Finger wahr-

zunehmen.

Nun wandern wir weiter zum Nacken- und Halsbereich. Auch dort lagern sich gerne Ver-
spannungen an. Sie konnen bei jeder Einatmung mehr Raum in diesen Bereich imaginir

entstehen lassen, damit sich die Verspannung ein wenig 16sen darf.

Nehmen Sie nun die Auflage Ihres Hinterkopfes wahr. Er darf ganz schwer in den Sessel
hineinsinken. Sie diirfen das Gewicht Thres Kopfes abgeben. Nun widmen wir uns unserer

Stirn. Diese darf sich ebenso entspannen.

,Die Augen diirfen ganz weich in Threr Augenhohle liegen. Das Gesicht darf sich als ganzes
entspannen. Alle Anspannung vor allem im Kieferbereich darf sich 16sen. Sie konnen die
Zahnreihen ganz leicht voneinander 16sen, damit sich der Kiefermuskel; es ist der kréftigste

Muskel in unserem Korper, sich entspannen kann.

Nun schauen Sie sich innerlich noch einmal vom Scheitel bis zu den Zehenspitzen an und
konzentrieren sich auf Ihre Atmung. Beobachten, wie bei der Einatmung sich die Bauchde-
cke hebt und bei der Ausatmung wieder senkt. Kehren Sie mit Threr Aufmerksamkeit, wenn

moglich, immer wieder zu Ihrer Atembewegung zuriick*

,»Sollten Gedanken wihrend des rezeptiven Spiels auftreten, heilen Sie diese willkommen und
lassen sie diese auch wieder gehen. Sollten Empfindungen oder Bilder, welche unangenehm
sind oder Thnen Angst machen, konnen Sie jederzeit Ihre Augen 6ffnen und sich gerade hin-

setzen®. (Schifer 2014)

Fiir das hier untersuchte musikalische Manual wurde ein rezeptives Fiir-Spiel mit Mono-

chord und Stimmbegleitung gewéhlt.
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Anhang 15: Externe Materialanalyse I

Eine externe Klanganalyse beschreibt das vorliegende Material.

Das ,,Monochordspiel (in C gestimmt) in einer wellenférmigen Bewegung, abwech-
selnd mit den Fingerkuppen der linken und rechten Hand sowie Stimmbegleitung:
Improvisatorisches Summen, Vokaltonen in der Obertongestalt des Monochord-
klangs. (s. Setting Schéfer 2014...).“

Das Monochord fungiert als Kontinuum, als durchgehend horbarer Klang auf dem Ton C.
Das musikalische Spiel beginnt in einer zwei miniitigen instrumentalen Einleitung mit

dem ,,Spiel* des Obertonraums (Oktave).

Der intuitiv/improvisatorische Gesang = Monodie ,.ersingt im Laufe des 20-miniitigen
Spiels den Tonraum des Aolischen Modus — dies entspricht dem Tonvorrat des , natiirlichen

Moll*:

A a-Aclisch (a-Moll)
b 4

o —o—9

O O e
O [ ® ) —
©

Abb. 57: Beispiel natiirliches Moll/ dolische Skala ab dem 16. Jhdt {(Reissig, 2019)

Der Ausgangston der iolischen Skala ist hier im Beispiel, das eingestrichene a‘ (mit dem
Tenorton e = V. Stufe). Sie besteht, wie alle europiisch- abendlédndischen Skalen, aus Halb-
bzw. Ganztonschritten. Halbtonschritte (kleine Sekunden, k2) erfolgen leitereigen zwischen

der II. und III. bzw. der V. und VI. Stufe.

Der Melodienverlauf des rezeptiven Fiir-Spiels vermittelt klanglich zu allererst das Tonmate-

rial von C-Dur: also die Tone ¢ bis g‘, im Ambitus der reinen Quinte (— C-Dur).

Die Tone C-D-E-F-G erklingen in reichen Kombinationen der leitereigenen Tone in ruhigen
Sekundschritten bzw. Terzspriingen, die den Charakter der C-Dur Tonart, auch im Zusam-
menspiel mit dem Monochordton C deutlich wahrnehmbar machen und klanglich manifes-
tieren. Dieser melodische Gestus ist in der westlichen Welt sozialisiert und aus Kinderliedern

gut bekannt.

Die Gestalt und Struktur des monodischen Gesangs bildet sich hierbei in ansteigender bzw.
schrittweiser Fortschreitung durch kleine und grofe Sekundschritte — vom c* iiber das d* bis
zum e‘ und wieder zurlick zum Ausgangston c‘. Hierbei werden kleine nach oben und unten

geflihrte melodische Sequenzen von drei oder mehreren Tonen gebildet.
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Formale Trennungsabschnitte erfolgen durch das Einatmen: V (Symbol). Der Atem selbst ist
damit formbildendes Element, der die Gesénge in Abschnitte unterteilt. Diese Tongruppen

sind gestalterisches Hauptelement der stimmlichen Improvisation.

Die Stimme der Therapeutin formt mit weichem Stimmeinsatz ein tief aus dem Zwerchfell
angestoBenes ,,h* in Verbindung mit dem dunklen Vokal ,,u (,,hu*). Diese Silbe und Vo-
kalverbindung wirkt beruhigend und stabilisierend. Mehrheitlich klingen im Gesang abso-
lute Tonhohen, die mit dem Monochord und seinen mikrotonalen Bewegungen korrespon-
dieren. Das Singen von Mikrotdnen und des ,,Ausfiillens* des Raums zwischen zwei absoluten
Tonhdhen mit Viertel/Achtel/Sechzehnteltonen, erweist sich als Kompetenz und Vorteil als

Funktion und Wirkungsweise im Bereich der Musiktherapie.

Der Gestus des Glissando wirkt beruhigend, besdnftigend. Durch den gestiitzten Stimmein-
satz der Therapeutin konnen Tonhdhenverdnderungen durch das Glissandieren ,,sanfter*

wahrgenommen werden.

= === =

O © o bid o o
R — — —_—
H,
T~

Hu_

Abb. 58: Stimmeinsatz {(Reissig, 2019)

Als gestalterisches Element wird hierbei die Wiederkehr der kleinen Terz, der sogenannten
,Rufterz* im Melodienverlauf und in allen mdglichen Kombinationen: g «» e*, f'«<» d* ein-
gesetzt. Durch dieses gestalterisches Element kann bei den Rezipientlnnen Zentrierung,
Konzentration auf den Moment, Gedanken diirfen kommen und gehen, priasent im Hier und

Jetzt sein, stattfinden.

Abb. 59: Terz-— Verbindungen ,,Rufterz*, bzw. grofie Terz c* — e¢ am Beginn der Improvisation; a¢ wird
mit g° kombiniert (gr. Sekunde)¥(Reissig, 2019)
Der hochste Klang a“ wird nicht mit seiner (leitereigenen) gro3en Terz f* kombiniert, son-

dern erscheint im Gesang als sog. obere Nebennote in Kombination mit dem g*: g* — a* —

(3

g.
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Die grofie Terz c‘ — e erdffnet als unteres Intervall des C-Dur Dreiklangs die monodische
Improvisation. Diese ansteigende Melodie bis zur Quinte g‘ ist zum Beispiel auch im Gestus
der Einleitung und Er6ffnung von Monteverdis Gonzaga-Fanfare, beheimatet! Die Wirkung

des groflen Terzsprungs ist hiermit deutlich eine andere als das Narrativ der kleinen Terz.

Grundsitzlich erfolgen keine groB3en Intervallspriinge. Der Klangraum bewegt sich zwischen

kleiner und eingestrichener Oktave, der sogenannten Mittellage.

Ausnahmen bestehen zwischen f*-d‘, g‘-e‘. Die ndchste Tonh6he wird zum grofiten Teil
schrittweise erreicht. Wirkung/Deutung: Der horende Mitvollzug kann also in gro3er Ruhe

erfolgen, die Tonhohen priagen sich sukzessiv gut ein, ebenso wie ihre Intervallrelationen.

In der zweiten Hilfte der Klangimprovisation/Monodie, singt bzw. ,,erdet* die Singerin/The-
rapeutin zum ersten Mal in einem kleinen Terzsprung nach unten, das ¢ — nach klein a
bzw. wieder zuriick: in der Folge a klein — c* — a klein — in der Wirkung einer Klausel bzw.

Schlusskadenz. Sie grenzt damit den Oktavraum klein a — a‘ ein.

x>
B3V

Abb. 60: Der Gesang erschlieSit den Oktavraum nach unten zum kleinen a.

Die pentatonische Skala fungiert auch an dieser Stelle als beruhigendes musikalisches Ele-

ment.

Der Umgang mit Zeit und Tondauer wird maf3geblich vom Atemrhythmus der spielenden
Therapeutin geprégt. Er schwingt sich auf eine deutliche Dreiereinheit % ein. Die Tondau-
ern variieren im rezeptiven Spiel, vermitteln zunehmend das Metrum des Herzschlages
M.M.= Viertel 60 (Tempo die valse im Tanz). Die Notenwerte werden in lingerer Dauer
gesungen, die Wiederholung der gleichen Tonhdhe (Ausnahmen: c‘ — ¢*, g* — g°) werden
jedoch vermieden. Bei der Rezeption kann dadurch eine Synchronisation der Atembewe-

gung bei Therapeutin und Patientin stattfinden.

Die Wiederholung dieser kurzen tonal-pentatonischen Tonfolgen, sog. patterns im Gesang
evoziiert die Wirkung von Vertrautheit, Sicherheit und Stabilitdt und kann damit zu Entspan-

nung bis hin zu trancedhnlichen Zustdnden fiihren, wie sie auch aus dem Schamaninnenge-
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sang bekannt ist. Zeit- und Raumerleben konnen dadurch aufgehoben werden.(s. Theorie

rezeptives Spiel S....)

,Kleine Klanginseln* werden durch die Tonfolge g* — f* — e* durch eine schnellere Ton-
folge, d. h. die Verdopplung des Rhythmus, einer Achtelbewegung —, die wieder in einen

Ruhepunkt, hier in das e*, miinden, evoziiert.

In den letzten Klangsequenzen werden die meditativen Klanggruppen fast ausschlieBlich
durch den Terzsprung von der kleinen Oktave nach oben: klein a ¢'— d"usw. begonnen. Die-
ses Ansingen ,,aus der Tiefe hilft den PatientInnen sich in ihrem Korper zentrieren zu kon-

nen (Reissig, 2019)
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Anhang 16: Externe Materialanalyse 11

Materialanalyse des rezeptiven Spiels Monochord und Stimme

Voriiberlegungen

Fiir das rezeptive Fiir-Spiel des Untersuchungssettings wurde ein Monochordspiel mit im-
provisierter Stimmbegleitung gewdhlt, da dieses Klangangebot gute Voraussetzungen bietet,

um bei Rezipienten Entspannung zu evozieren'4.

Fiir die Klanganalyse wurde die Aufnahme 2 ,,monochord _stimme* vom ... (Datum einfiigen)
verwendet. Die Aufnahme hat eine Gesamtdauer von acht Minuten und dreilig Sekunden.
Ziel der Materialanalyse ist, das Monochordspiel und die Gesangsmelodie musiktheoretisch

zu analysieren und auf ihre Wirkung hin zu untersuchen.

Das Monochord Spiel

Das Monochord besteht aus 18 Saiten, die neben zwei auf dem groflen C gestimmten Saiten,
durchgehend auf dem Ton ¢! gestimmt sind. Die Spielweise erfolgt durch eine gleichmifige
Bewegungsabfolge, indem abwechselnd mit den Fingerkuppen der rechten und linken Hand
iiber die Saiten gestrichen wird. Durch nahtloses Ansetzen der Hinde erklingen die Saiten
in einem flieBenden Kontinuum (Schifer, 2014). Im horbaren Klang etabliert sich das C als
Grundton iiber das gesamte Fiir-Spiel hinweg. Das Monochord ist zu Beginn als Einleitung
alleine zu horen. Der Stimmeinsatz der Therapeutin erfolgt bei 1'20" 'min und endet bei
804 "min. Danach ist das Monochord als Nachspiel erneut alleine zu horen und wird, in ei-

nem allmdhlichen Decrescendo, nach 26 Sekunden ganz ausgeblendet.

Die Gesangsmelodie

Zur Analyse der Gesangsmelodie wurde diese zunéchst transkribiert.

Die mit viel Agogik gestaltete Melodierhythmik ist, der besseren Lesbarkeit halber, als 4/4
Takt notiert, die von der Therapeutin lang angehaltenen Tone sind mit Fermaten markiert.

Die Transkription besteht aus 84 Takten.

In der Transkription sind die Melodiephrasen mit einem Rahmen umrandet. Der Anfang je-

des Rahmens kennzeichnet gleichzeitig den Einatemimpuls der Therapeutin.

4" Die entspannende Wirkung beim Fiirspiel Monochord und improvisierte Stimme ist in der musikthera-

peutischen Literatur hiufig beschrieben und belegt. Siehe beispielhaft .....
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Abb. 1: Transkription Aufnahme 2 ,,monochord_stimme*
Nach der Auswertung konnen die Ergebnisse wie folgt zusammengefasst werden.

e Der benutzte Tonumfang der Melodie liegt zwischen dem kleinen und dem einge-

strichenen A. Folgende Tone kommen in folgender Haufigkeit vor:

—J

© “ﬂ
(8] © o

S

M M % 49 a8 2

e Die Therapeutin greift am Anfang den Ton C auf, der sich durch das kontinuierliche
Spiel am Monochord als Grundton etabliert hat. Die Melodie beginnt also mit dem
Ton ¢!, als Schlusston steht ein e'. Die Melodie bewegt sich um das tonale Zentrum
C.

e In der Melodie gibt es als melodische Intervalle 12 Primen, 17 kleine und 89 grof3e

Sekunden, 17 kleine und 17 grofle Terzen, sowie 1 Quinte.
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Abb. 2: Auftretende Intervalle in der Transkription Aufnahme 2 ,,monochord_stimme*

Damit liegen 118 Tonschritte und 35 Tonspriinge vor. In der Melodie werden somit vorran-

gig Tonschritte verwendet.

Die Intervalle Quarte, kleine und groe Sexte, kleine und grofle Septe, Oktave kommen nicht
vor, iibermifige oder verminderte Intervalle werden in der Melodie ebenfalls nicht verwen-
det.

In Bezug auf mogliche Terzschichtungen, mit der eine Aussage zur harmonischen Klang-
lichkeit gemacht werden konnte, kann festgestellt werden, dass das zu analysierende Ton-

material vorwiegend eine Dur-Klanglichkeit aufweist.

e Die Tone c' —e' — g' liefern einen akkordischen Grundstock. Die daneben erklingen-
den Toéne a — d' — ' — a' werden als Umspielungstone verwendet. Quint- und Terz-
spriinge treten an der Schnittstelle zur melodiésen und rhythmischen Offnung ab
Takt 25 auf. In der Schlussphase ab Takt 72 dienen die Terzspriinge der doppelten
Umspielung.
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Die Umspielungstone schaffen im Horeindruck zusétzliche Trennschirfe zum akkordischen
Grundstock und stabilisieren diesen. Daneben initiieren sie iiber die ihnen innewohnende
kinetische Energie den Eindruck einer Anziehungskraft zu den Zieltonen, dhnlich wie bei
der physikalischen Schwerkraft (Gravitation). Dadurch entsteht in der Gesangsmelodie ein
Wechselspiel von Spannung (Erklingen der Umspielungstdne) und Entspannung (Erklingen

des akkordischen Grundstocks) in Form einer Wellenbewegung.

e Die formale Struktur der Gesangsmelodie hat als Ausgangsbasis den, sich durch die
Begleitung des Monochords etablierenden Grundton C. In den Takten 1 bis 24 werden
die Tone ¢! und e' durch d' und f* auftaktig umspielt. Ab Takt 25 erweitert sich die
Melodie nach oben zum Ton g', nach unten zum Ton a. In den Takten 60 bis 67
besteht schlieBlich der groite Tonumfang, durch die erneute Weitung nach oben zum
a'. Die nichsten vier Takte fungieren als eine Art Nachklang, im Sinne einer Weg-
fithrung und Reduktion des Tonumfanges. Ab Takt 72 erfolgt die Beruhigung. Dabei
werden nur noch die Tone e' und g' umspielt, der Ton c¢' kommt nicht mehr vor.
SchlieBlich endet die Melodie auf dem Terzton e'. Der Anfangston bekommt dadurch

eine Zweistimmigkeit.
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Abb. 3: Melodie Analyse: Formale Struktur

e Die Rhythmik der Melodie wird intuitiv von den Atemimpulsen der Therapeutin be-

stimmt. Das Metrum wird flieBend schneller und langsamer.

Betrachtet man die Einatemimpulse auf den Zdhlzeiten 1 (Abb. 4), so bestétigt sich die oben
beschriebene Offnung und Beruhigung. Zunichst liegt der Einatemimpuls nur vor dem Ton
c'. Im Takt 25 tritt der Ton g' erstmals und zusdtzlich mit dem Schwerpunkt Zihlzeit 1 auf.
Der Ton e! folgt im nichsten Takt, mit einer synkopenhaften Verschiebung eingefiihrt, die
sich dann im Takt 28 mit einem erneut gesungenen e' wieder beruhigt. Dieser Teil wird
wiederholt, nur dass als letzter Umspielungston das a eingefiihrt wird. Danach ist auf der
Zihlzeit 1, von Takt 33 bis 71, mit einer Ausnahme nur der Ton ¢! zu finden. In der Phase

der Beruhigung startet und endet die Melodie auf der betonten Zédhlzeit 1 mit dem Ton e'.
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Abb. 4: Melodie Analyse: Einatemimpuls auf Taktschwerpunkt Zihlzeit 1

Betrachtet man den Einatemimpulsen als Auftakt (Abb. 5), so bestdtigt sich die Aussage,
dass es sich bei den Toénen a —d' — f' — a' um Umspielungstone handelt, da es eine deutliche
Gerichtetheit zu den Akkordtonen c', e' und g' als Zielpunkte gibt. Doppelte Umspielungen
verldngern den Spannungsmoment (beispielhaft Takt 33 bis 36).
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Abb.5: Melodie Analyse: Einatemimpuls als Auftakt; Umspielungstone sich auf- oder abwiirts anné-
hernd

Fiigt man beide Einatemimpulse zusammen (Abb. 6), wird eine wellenformige Auf- und

Abwirtsbewegung der Melodie sichtbar. Verbunden mit dem Aspekt der Umspielungstone

rund um die Tone eines C-Dur Dreiklanges entsteht in der Melodie so der Eindruck einer

kontinuierlichen Annéherung und Hinwendung zu den Zieltonen.
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Abb. 6: Melodie Analyse: Kombination der beiden Einatemimpulse (Taktschwerpunkt Zihlzeit 1 und
als Auftakt)

e Fiir die Vokalisation wurde die Silbe ,,hu* gewéhlt. Der Konsonant H wird glottal
gebildet und unterstiitzt die Wahrnehmung eines horbaren Atemgerdusches. Im Takt

79 wird die Melodie auftaktig summend bis zum Schluss gesungen.
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Anhang 17: HRV-24h: Rehabilitationsverlauf

Heart Rate Variability (HRV) parame- MZP MZP MZP MZP Zeiteffekt (1x4 A- HE Gruppe WW Zeit x
ters (24h mean) (24h mean) (24h mean) (24h mean) NOVA) Zwischensubjektef- Gruppe
(N=35, 24h-measurements=140)* (1-4. MZP; 24h mean) fekt
mean SD mean SD mean SD mean SD F p part. Eta? F p F P
unit 10,2 10,2 11,0 10,4 0,3
Heart rate (HR) bpm 76,04 0 75,50 0 74,99 1 75,75 4 0 083 0,01 0,76 0,39 1,26 0,29
17,1 17,3 16,3 18,2 0,3
Standard deviation of RR ms 53,28 1 54,02 2 52,59 3 52,48 6 3 081 0,01 3,05 0,09 1,05 0,37
(SDNN)
log(ms 0,0
Vagal tone (logRSArr) ) 1,08 £ 0,20 1,09 £ 0,18 1,08 = 0,18 1,08 £ 0,20 6 0,98 0,00 5,83 0,02 0,59 0,63
0,8
Total variability power In(ms?) 7,34 +£ 0,77 7,38 £ 0,70 7,31 0,69 7,28 £ 0,77 7 046 0,03 2,00 0,17 1,39 0,25
(InTOTrr)
1,1
Low frequency power (InLFrr)  In(ms?>) 5,88 + 0,87 592 = 0,81 5,80 + 0,78 5,83 += 0,87 5 0,33 0,03 1,06 0,31 1,17 0,33
1,1
High frequency power (InHFrr) ms’ 4,78 £ 0,95 4,80 = 0,89 4,68 £ 0,82 4,68 = 0,92 4 0,33 0,03 4,32 0,05 0,59 0,63
0,5
Very low frequency power ms? 6,75 £ 0,74 6,80 £ 0,65 6,76 £ 0,68 6,72 £ 0,74 6 0,64 0,02 1,48 0,23 2,01 0,12
(InVLFrr)
0,3
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Heart Rate Variability (HRV) parame- MZP MZP MZP MZP Zeiteffekt (1x4 A- HE Gruppe WW Zeit x

ters (24h mean) (24h mean) (24h mean) (24h mean) NOVA) Zwischensubjektef- Gruppe
(N=35, 24h-measurements=140)* (1-4. MZP; 24h mean) fekt
mean SD mean SD mean SD mean SD F p part. Eta? F p F P

Ratio LF/HF (VQ) [] 1,10 £ 047 1,12 £ 045 1,12 = 049 1,15 £ 037 1 0,82 0,01 5,12 0,03 0,09 0,97
1,7

Pulse-Respiration Quotient bpc 512 £ 1,13 5,06 £ 1,08 495 + 1,17 487 £ 098 9 0,15 0,05 1,39 0,25 1,31 0,28

(QPA)
3,7

Respiratory rate (ATMFrsa) fpm 15,87 £ 2,17 15,89 + 2,13 16,11 + 2,38 16,43 = 228 9 0,01 0,10 0,54 0,47 0,64 0,59

(zirkadianer) Schlafqualitiitsin- 16,2 14,3 14,7 15,7 2,8

dex

(SQu) [%] 45,57 £ 2 4741 = 5 48,08 =+ 9 41,06 = 3 1 0,04 0,08 0,06 0,81 0,36 0,79

*. Missing: eine Messung (R08, 1. MZP); n = 35 (Pateint.innen mit Nachmessungen, ohne Ausstieger, R14; KG-TAU = 16, VG-MT = 19): 35 x 4 (140) 24h- HRV-Messungen
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