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1. Einleitung

Schlafprobleme sowie Schmerzen stellen zwei gravierende Gesundheitsprobleme dar,
welche auch in Osterreich sehr weit verbreitet sind und vor allem mit erheblichen Belastungen
fiir die Betroffenen einhergehen. In der Gesundheitsbefragung aus dem Jahr 2014 gaben 3.6
Millionen Osterreicher*innen an, in den letzten 4 Wochen Schmerzen gehabt zu haben und
rund 1/5 der Bevolkerung k&mpft sogar mit chronischen Schmerzen (Statistik Austria, 2015).
Schmerz wird definiert als ,,ein unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktueller
oder potenzieller Gewebeschédigung verkniipft ist [...] (Merskey & Boduk, 1994, S. 210).
Schmerz kann akut sein und einige Sekunden bis hin zu Wochen andauern. Er steht jedoch in
allen Fallen in einem Zusammenhang mit einem Ausldser. Mit Wegfallen des Ausldsers ver-
schwindet in weiterer Folge auch der Schmerz. Im Unterschied dazu werden Schmerzen, die
uber eine Dauer von 3 Monaten bestehen, chronisch genannt. Bei diesen ist der Schmerz nicht
mehr an einen Ausléser gebunden (Wagner & Zernikow, 2014). Laut Mduller-Schwefe und
Uberall (2011) haben chronische Schmerzen mehr Einfluss auf die Lebensqualitat als alle an-
deren chronischen Krankheiten. Schmerz setzt sich aus einer sensorischen Wahrnehmung (No-
zizeption) und einer emotionalen Komponente zusammen. Durch die emotionale Komponente
kann es zu unterschiedlichen Schmerzbewertungen und in weiterer Folge auch zu unterschied-
lichen Schmerzbewaltigungen kommen (Kréner-Herwig, 2011). Psychische Belastungen durch
anhaltende Schmerzen stellen vermutlich eher die Regel als die Ausnahme dar. AulRerdem kom-
men gerade bei der Behandlung von Schmerzen, aber auch bei Schlafproblemen, sehr hdufig

Pharmazeutika zum Einsatz.

Ebenfalls sehr belastend und mit gravierenden Einschrankungen verbunden, kann eine
verminderte Schlafqualitat sein. Eine online Befragung beziiglich der Schlafqualitit in Oster-
reich zeigte, dass zum Erhebungszeitpunkt 48.84% der befragten Osterreicher*innen unter
Schlafproblemen litten (Blume et al., 2019). Nicht erholsamer Schlaf oder Schlafstérungen
kdnnen zu ,,[...] Einschrankungen der Gesundheit, der geistigen und korperlichen Leistungsfa-
higkeit sowie der Teilhabe am beruflichen und sozialen Leben* (DGSM, 2009, S. 10) flhren.
Dieses Zitat zeigt, wie weitreichend die Auswirkungen von Schlafstérungen sein kdnnen. Be-
zuglich der gesundheitlichen Folgen I&sst sich festhalten, dass eine schlechte Schlafqualitat das
Auftreten von Infektionserkrankungen begunstigen oder auch mit dem Fortschreiten kardiovas-
kuldrer Krankheiten einhergehen kann (Irwin, 2015). Dartber hinaus postuliert Irwin (2015)
sogar einen Zusammenhang zwischen schlechter Schlafqualitat und Krebs. Erholsamer Schlaf

ist aber nicht nur essenziell fur die Erholung des Kdorpers, sondern auch fir die Erholung des
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Geistes. Schlaf spielt ndmlich eine grof3e Rolle beim Erlernen neuer Informationen. Die Hypo-
these der ,,aktiven systemischen Konsolidierung im Schlaf* geht davon aus, dass neue Gedécht-
nisinhalte im Tiefschlaf erneut abgerufen werden und es so zu einer besseren Speicherung
kommt. Dadurch kommt es zur Integration neuer Informationen und zu einer Reorganisation
bereits vorhandener Gedéchtnisinhalte (Goder et al., 2014). Auch Walker und Stickgold (2006)
gehen davon aus, dass Schlaf essenziell fur die Festigung des Langzeitgedachtnisses und fiir
die Forderung der Gehirnplastizitat ist. Aber auch auf das psychische Wohlbefinden kann die
Schlafqualitét einen groRen Einfluss austiben. So wird ihr beispielsweise eine groRe Rolle bei
der Emotionsverarbeitung zugeschrieben. Der Review von Walker und van der Helm (2009)
legt nahe, dass die Emotionsverarbeitung von einem erholsamen Schlaf abhéngig ist. Die af-
fektiven neuronalen Netzwerke scheinen in der Nacht moduliert zu werden und die kirzlich
erlebten emotionalen Erfahrungen werden (nochmals) verarbeitet. Durch diesen Prozess, an
dem vor allem der REM (Rapid Eye Movement) Schlaf beteiligt ist, wird die VVerbindung zwi-
schen dem limbischen und dem autonomen System gestarkt. Prause et al. (2003) konnten ins-
gesamt eine starke Korrelation zwischen der subjektiv empfundenen Schlaf- und Aufwachqua-

litat und der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigen.

Musik ist fur Viele ein standiger Begleiter und kann dartiber hinaus gezielt einen Ein-
fluss auf das Verhalten, das Wohlbefinden oder die Gesundheit ausiiben. Das Wissen tber ihre
positiven Effekte ist jedoch definitiv keine Errungenschaft der modernen Zeit. Spahn et al.
(2015) beschreiben die Geschichte des Einsatzes von Musik als Interventionsform und postu-
lieren, dass sie vermutlich schon seit Jahrtausenden in verschiedenen Kulturen als Heilmittel
eingesetzt wurde. Ihrer Auffassung nach waren Naturvolker ebenso von der Wirkung der Musik
Uberzeugt wie die Menschen in den alten Hochkulturen bis hin zur griechisch-rémischen An-
tike. Da Krankheiten in der christlichen Welt als Strafe Gottes angesehen wurden, wurde der
therapeutischen Wirkung der Musik in dieser Zeitspanne wenig Aufmerksamkeit geschenk.
Dies anderte sich jedoch mit dem Zeitalter der Aufklarung. Durch die Emanzipation entwickelte
sich die Musik zu einer Form des Lebensgenusses. Es konnte beobachtet werden, dass die Mu-
sik Menschen erheitern und ihnen beim Ausdruck und Hervorrufen von Emotionen behilflich
sein kann. Dadurch war der Grundstein fir die therapeutische Verwendung von Musik gelegt.
Im 18. Jahrhundert wurde diese zunehmend bei psychischen Stérungen eingesetzt, woraus sich
die Bahnen der Musiktherapie der heutigen Zeit ebneten. Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde
diese als eigenstandige Therapieform flr psychische sowie psychosomatische Krankheiten an-

erkannt. Auch heute ist sie ein fixer Bestandteil auf psychosomatischen und psychiatrischen
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Stationen, kann aber auch bei diversen Krankheiten eingesetzt werden. Seit 2009 wird ihr Ein-
satz vom Musiktherapiegesetz geregelt. In Deutschland orientiert sich der Einsatz der Musik-
therapie an den Behandlungsleitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften. Darin ist beispielsweise enthalten, dass Musik nachweisbar fr
Menschen mit Psychosen, Schadel-Hirn-Traumata, Schlaganfall, Demenz, im Koma, Krebs
(Psychoonkologie) oder, wie bereits oben genannt, im Bereich der Psychosomatik und Psychi-
atrie behilflich sein kann (Spahn et al., 2015). In Osterreich wird der Einsatz von Musik als
Therapieform dagegen breiter mit folgenden Zwecken umschrieben: Préavention einschlielich
Gesundheitsforderung, Behandlung von akuten und chronischen Erkrankungen, Rehabilitation,
Forderung von sozialen Kompetenzen darunter Supervision sowie Lehre und Forschung (Mu-
siktherapiegesetz — MuthG). An dieser Stelle bedarf es noch einer genaueren begrifflichen Ab-
grenzung. Bei der Musiktherapie steht das aktive Auseinandersetzen mit der Musik unter the-
rapeutischer Anleitung im Vordergrund, wahrend die Musikmedizin passives Musikhoren ber
Kopfhorer umfasst. AuRerdem werden noch andere musikbasierte Interventionen unterschie-
den, die eine Kombination von Musik und anderen Entspannungsverfahren umfasst (Stegeman

et al., 2019). In der vorliegenden Arbeit steht die Musikmedizin im Fokus.

Ganz allgemein stellt die Mdglichkeit, Schmerzen zu reduzieren und die Schlafqualitét
der Bevolkerung zu verbessern, ein groRes allgemeines Interesse dar, unter anderem aufgrund
der Tatsache, dass sehr haufig Medikamente zur Bekdmpfung dieser Umstande eingesetzt wer-
den. Der Einsatz von Medikamenten zur Bek&mpfung gewisser Leidenszustande hat heutzutage
ein groBes Ausmal} angenommen und kann psychisch sehr belastend sein aber auch fiir den
Korper und die Organe, welche die Medikamente verstoffwechseln, eine zusatzliche Beanspru-
chung darstellen. Eine erfolgreiche Musikintervention konnte hierzu eine vielversprechende
kostengunstige, einfach einzusetzende und nebenwirkungsfreie Alternative darstellen. Dement-
sprechend waére eine erfolgreiche Intervention durch eine Frequenzverénderung von Musik sehr
vorteilhaft, um die medizinischen und therapeutischen Handlungsmoglichkeiten zu erweitern.
Ein Beispiel fiir eine solche Modulation, welche auch die Steigerung der Schlafqualitat und
eine Reduktion von Schmerzen anstrebt, ist die Audiovisuelle Wahrnehmungsforderung
(AVWEF) von Ulrich Conrady. Doch fiir den Einfluss dieser frequenzverénderten Musik auf die
Schlafqualitat und das Schmerzerleben gibt es bisher keine ausreichende Evidenz. Es braucht
vor allem randomisierte kontrollierte Studien, um den Effekt empirisch zu tberpriifen. Diese
Lcke soll durch die vorlaufigen Ergebnisse der vorliegenden Masterarbeit zumindest ein Stiick

weit geschlossen werden.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Zusammenhang zwischen Schmerz und Schlaf

Die Beziehung zwischen Schlafqualitat und Schmerzempfinden scheint bidirektional zu

sein, worauf in diesem Kapitel naher eingegangen wird.
Einfluss von Schmerz auf Schlaf

Anhaltender Schmerz ist eine der grofiten Beeintrachtigungen des Schlafes bei alteren
Erwachsenen. So kommen bei 67-88% der chronischen Schmerzstérungen auch Schlafstérun-
gen vor (Finan et al., 2013). Diverse Schmerzen kénnen zu unterschiedlichen Stérungen des
Schlafes fuhren. Zu méglichen Beeintrachtigungen zéhlen u.a. eine verringerte Schlafeffizienz
oder eine veranderte Struktur von Schlafphasen, welche besonders von Wachphasen, Non-
REM (Rapid Eye Movement) und weniger Tiefschlafphasen gekennzeichnet wird (Onen et al.,
2005). Kelly et al. (2011) sichteten 17 Artikel tber den Einfluss chronischer unterer Riicken-
schmerzen auf die Schlafqualitat. Es gibt konsistente Hinweise darauf, dass diese Art von
Schmerzen mit vermehrten Schlafstdrungen, reduzierter Schlafdauer und -qualitat, mit mehr
Zeit zum Einschlafen, schlechteren Tagesleistungen und Unzufriedenheit mit dem Schlaf sowie
Distress einhergehen. Ahnliches zeigte auch der Review von Keskindag und Karaaziz (2017),
welcher einen Zusammenhang zwischen Schmerzen durch Fibromyalgie (chronische Schmer-
zen der Muskulatur und des Bindegewebes) und schlechter Schlafqualitét, -dauer, -effizienz
und erhohter Einschlafdauer, Wachphasen und allgemeinen Stérungen fand. Zudem reduzieren
manche Arzt*innen nachts die Schmerzmedikation, wodurch der Schmerz den Schlaf noch
leichter dominieren und verdrangen kann. Bei der Schmerzmedikation sollte allgemein die
Rolle des Schlafes berticksichtigt werden, da sich gezeigt hat, dass Kortikoide oder auch Opio-
ide oftmals einen sehr negativen Einfluss auf den Schlaf haben kdnnen (Muller, 2016).

Schmerz kann sich also vielfaltig auf den Schlaf auswirken, geht in den meisten Féllen
jedoch mit einer erheblichen Beeintréchtigung von eben jenem einher. Bis dato lag der Fokus
der Forschung primar auf der Untersuchung chronischer Schmerzen und weniger auf dem Ein-

fluss von akutem Schmerz.
Einfluss von Schlaf auf Schmerz

Vice versa scheint auch Schlaf einen grof3en Einfluss auf das Schmerzerleben zu haben.
Laut Finan et al. (2013) leiden 50% aller Betroffenen von Insomnie auch an chronischen

Schmerzen. Sie fanden sogar heraus, dass Insomnie einen starken Pradiktor fir chronische
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Schmerzen darstellt. Eine schlechte Schlafqualitdt oder Mudigkeit scheinen sich also auf das
Schmerzerleben auszuwirken, was auch Chhangani et al. (2009) zeigen konnten. Sie fanden bei
Proband*innen, die mude waren, eine Tendenz zu Hyperalgesie, also eine Tendenz zu einer
Schmerziberempfindlichkeit. Diese fiel deutlich stérker aus als bei ausgeruhten Proband*in-
nen. Ahnliches zeigte auch der Review von Kundermann et al. (2004), in dem die Mehrheit der
Studien zu der Erkenntnis kam, dass Schlafentzug zu hyperalgetischen Veranderungen fihrt.
Dariiber hinaus kann der Entzug von Schlaf sogar den analgetischen Effekt von Pharmazeutika

mit opioider oder serotonerger Wirkung hemmen.

Eine weitere Studie (Simonelli et al., 2019) fand heraus, dass eine Erhéhung des Schla-
fes, entweder in der Nacht oder tagstiber, die Schmerzempfindlichkeit in einem experimentellen
Setting reduzieren kann. Das Schlafverhalten wurde von jungen, gesunden, schmerzfreien und
normalschlafenden Proband*innen zuerst zu Hause und im Anschluss in einem Schlaflabor auf-
gezeichnet. Dort mussten sich die Versuchsteilnehmer*innen in den ersten zwei N&achten 8
Stunden im Bett aufhalten, bevor in den darauffolgenden fiinf N&chten eine Verldngerung des
Schlafes um 2 Stunden erfolgte. Vor und nach der Verlangerung der Schlafdauer wurde ein
Cold Pressor Test (CPT) durchgefuihrt und es konnte eine Steigerung der Schmerztoleranz nach
der Erhéhung der Schlafdauer festgestellt werden. Der Effekt war besonders grof3 bei Personen,
die regelmaRig das Gefuhl hatten, zu wenig zu schlafen. Die Schmerzschwelle, also die Zeit bis
der Schmerz einsetzte, dnderte sich nicht signifikant. Aus dem Review von Pieh et al. (2011)
geht hervor, dass die Ergebnisse hinsichtlich der Schmerzschwelle weitestgehend heterogen
sind. So zeigte eine Studie, dass eine Nacht mit erholsamem Schlaf nach eingénglicher Tief-
schlafdeprivation die mechanische Schmerzschwelle um 15% ansteigen lie. Zwei andere Stu-
dien konnten wiederum keine Anderung der mechanischen Schmerzschwelle nach Schlafdepri-
vation finden. Weitere zwei Studien fanden nach einem Schlafentzug eine Verringerung der
Schmerzschwelle bei Hitzereizen, jedoch keine signifikanten Anderungen bei Kéltereizen. Die
Ergebnisse sind teilweise heterogen, sprechen jedoch insgesamt dafiir, dass sich schlechter

Schlaf auf das Schmerzerleben wie z.B. auf die Schmerzschwelle auswirken kann.

Auch die grol? angelegte Studie von Sivertse et al. (2015) zeigte, dass die Einschlaf-
dauer, die Schlafeffizienz sowie die Haufigkeit und der Schweregrad von Insomnie mit einer
Verringerung der akuten Schmerztoleranz, gemessen anhand der Sekunden im Cold Pressor
Test, einhergehen. Die Haufigkeit und Schwere der Insomnie, die Einschlafdauer sowie die
Schlafeffizienz standen mit der Schmerzsensitivitdit sogar in einer Dosis-
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Wirkungsabhéangigkeit, also je schlechter der Schlaf, desto hoher war die Schmerzsensitivitat.
AuRerdem konnte ein synergetischer Interaktionseffekt bei einer Kombination von Insomnie
und chronischen Schmerzen auf die Schmerztoleranz gefunden werden. Die Autor*innen
schlossen aus den Ergebnissen, dass es durch Schlafprobleme zu einem deutlich erhéhten Ri-

siko einer herabgesetzten Schmerztoleranz und zu einer hdheren Sensitivitat kommen kann.

Schmerz scheint also tendenziell zu einer geringeren Schlafqualitat zu fihren, welche
sich wiederum negativ auf das Schmerzerleben auswirkt. Sie beeinflussen einander folglich
gegenseitig. Es kann angenommen werden, dass Schmerzen tendenziell mehr Aufmerksamkeit
in der Behandlung geschenkt werden als Schlafproblemen. Auch wenn eine begleitende
Schlafférderung von immenser Bedeutung ware, ist es unklar, inwiefern der erhebliche Effekt
der Schlafqualitét in der praktischen Behandlung berlicksichtigt wird.

2.2 Einfluss von Musikinterventionen auf Schmerz

In den letzten Jahren gab es einen Anstieg von Musikinterventionen und Musiktherapien
zur Schmerzlinderung im klinischen Bereich. Aber auch aulRerhalb des klinischen Bereiches
kann eine Musikintervention sehr effektiv sein (Linnemann et al., 2016). Besonders intensiv
wurde im Rahmen von Operationen geforscht. Der Review von Ernsten et al. (2019) unter-
suchte den Einfluss von Musik in unterschiedlichen Phasen eines operativen Eingriffes. Es
stellte sich heraus, dass der Einsatz in der pré-operativen Phase bislang vergleichsweise wenig
erforscht wurde. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass Musik vor einer Operation helfen
kann, der Angst und dem Stress, welche oftmals mit einer Operation einhergehen, entgegenzu-
wirken. Das kann sich sogar auf die post-operative Schmerzwahrnehmung auswirken. Das Ho-
ren von Musik vor und wéhrend der Operation stellte sich mehreren Studien zufolge als sehr
wirksam heraus. Hier sei aber anzumerken, dass die Effektivitat von der Art und Tiefe der Se-
dierung abhing. Nur Patient*innen, welche die Musik bewusst wahrgenommen haben, konnten
daraus einen Nutzen ziehen. Lediglich eine Studie fand gegenteilige Ergebnisse, denn dort kam
es zu vermehrten Schmerzen in der Musikgruppe wahrend eines Schwangerschaftsabbruches.
Dies konnte damit zusammenhéngen, dass durch das Musikhoren die Kommunikation mit dem
medizinischen Personal gestért wurde und daher Angst und Unsicherheit dominierten. Beim
Einsatz von Musik in der post-operativen Phase konnten nur positive Effekte festgestellt wer-
den, beispielsweise nach einer Mastektomie (Entfernung des Brustgewebes), nach einer Ope-
ration am offenen Herzen oder beim ersten Gehen mit einer Knieprothese. Auflerdem konnte

ein nachweislich verringerter Gebrauch von Schmerzmitteln verzeichnet werden.
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Auch im Review von Cepeda et al. (2006) konnte durch Musikhdren eine maRgebliche
Verringerung der post-operativen Schmerzintensitdt ebenso wie ein reduzierter Bedarf an
Schmerzmedikation festgestellt werden. Eine andere randomisierte kontrollierte Studie konnte
beispielsweise eine Steigerung des Wohlbefindens bei Hernien-OPs durch das Héren von Mu-
sik festmachen, wenn auch der Schmerzmittelverbrauch nicht riickldufig war (Hundstorfer et
al., 2015). Die Metaanalyse Dileo und Bradt (2005) fand je nach vorliegender Schmerzart ver-
schiedene Effektstarken fur Musikinterventionen. Sie fanden einen kleinen Effekt bei chirurgi-
schen Eingriffen, einen mittleren Effekt bei somatischen Erkrankungen und einen grof3en Effekt
bei Tumor- oder anderen Schmerzen in der Terminalphase. Sogar bei Verbrennungsschmerzen
half eine Musikintervention, den Schmerz beim Umziehen signifikant zu verringern (Hsu et al.,
2016).

Der systematische Review von Nilsson (2008) priifte 42 randomisierte kontrollierte Stu-
dien, welche die Effekte von Musikinterventionen auf Angstlichkeit und Schmerz in periope-
rativen Settings erforschten. Schmerz wurde in circa der Hélfte der Studien (22) erhoben. Ein
signifikanter schmerzreduzierender Effekt konnte in 13 der 22 Studien (59%) gefunden werden.
In 15 Studien wurde auch der Schmerzmitteleinsatz erhoben, der in sieben Studien (47%) in
der Interventionsgruppe signifikant geringer ausfiel als in der Kontrollgruppe.

Linnemann et al. (2015) untersuchten den Einfluss von Musik auf Schmerzen, die mit
Fibromyalgie einhergehen und fanden nach einer 14-tdgigen Musikintervention eine gesteigerte
wahrgenommene Kontrolle Gber den Schmerz. Dies galt insbesondere, wenn die Musik eine
positive Valenz aufwies und zu Zwecken der Aktivierung oder Entspannung gehort wurde. Die

Schmerzintensitét blieb hingegen unverandert.

Die Metaanalyse von Lee (2016) untersuchte 97 randomisierte kontrollierte Studien und
zeigte, dass es durch Musikinterventionen zu folgenden signifikanten Mittelwertsdifferenzen
(MD) und standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMD) kam: Verringerung von Schmerz auf
einer Schmerzskala von null bis 10 (MD = -1.13), auf anderen Schmerzskalen (SMD = -0.39),
emotionaler Distress hervorgerufen von Schmerz (MD =-10.83), Schmerzmitteleinnahme
(SMD = -0.56), Opioideinnahme (SMD =-0.24), Herzrate (MD = -4.25), systolischer Blut-
druck (MD = -3.34), diastolischer Blutdruck (MD = -1.18) und Atemfrequenz (MD = -1.46).

Der Mechanismus hinter der schmerzlindernden Wirkung ist noch nicht vollstandig
aufgeklart. Ernsten et al. (2019) zufolge wird durch angenehme, aber auch unangenehme Musik

unter anderem das limbische System aktiviert, welches maRgeblich an der Wahrnehmung und
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Modulation von Schmerz beteiligt ist. AuRerdem haben die Strukturen des limbischen Systems
einen grof3en Einfluss auf die affektive Komponente der Schmerzwahrnehmung (Nozizeption).
Des Weiteren vermuten einige Forscher*innen, dass Musik das dopaminerge System stimulie-
ren kann, was eine Ausschuttung endogener Opioide zur Folge haben kann. Hauck et al. (2013)
untersuchten gesunde Proband*innen mit Hilfe einer Polysomnographie (Aufzeichnung des
Schlafverlauf mit EEG, EOG EMG) und konnten feststellen, dass es bei Musik, die fir die
Proband*innen wichtig war, zu einer kurzzeitigen Aktivitét in Hirnarealen kam, welche gene-
rell bei der Schmerzverarbeitung eine Rolle spielen. Diese Erkenntnis spricht fir den Einsatz

selbstgewéhlter Musik, was in der Diskussion wieder aufgegriffen wird.

Die Mehrheit der Studien konzentrierte sich auf klinische Stichproben. Die Metaanalyse
von Lu et al. (2020) untersuchte daher den analgetischen Effekt von Musik, verglichen mit einer
musikfreien Bedingung, in einer gesunden Stichprobe. Eine signifikante Reduktion der
Schmerzwahrnehmung (Intensitét und Unannehmlichkeit) und eine vermehrte Schmerztoleranz

(g=0.52,95% KI1[0.41, 0.63], p <.0001) in der Interventionsgruppe konnten gefunden werden.

2.3 Einfluss von Musikinterventionen auf Schlaf

Musik kann sich sehr positiv auf die Schlafqualitat auswirken. Musik wird von Vielen
bereits als Einschlafhilfe genutzt, was die Studie von Morin et al. (2006) zeigte. Dort gaben
25.2% an, Musik zur Forderung des Schlafes zu nutzen, wéhrend 15% Pharmazeutika auf Na-

turbasis und 11% verschreibungspflichtige Schlafmittel einnahmen.

Die Metaanalyse von de Niet et al. (2009) untersuchte fiinf randomisierte kontrollierte
Studien hinsichtlich des Einflusses musikbasierter Entspannungsverfahren auf die Schlafquali-
tat. Unter musikbasierte Entspannungsverfahren fallen therapeutische Verfahren, dessen zent-
raler Aspekt die Musik ist, aber noch zusétzliche Entspannungsanleitungen (gesprochen oder
geschrieben) enthalt. Nur eine Studie und eine Bedingung einer Studie enthielten keine zusatz-
lichen Entspannungsverfahren zur Musik. Die Stichproben setzten sich aus Patient*innen im
Krankenhaus (drei Studien), selbststandig lebenden alteren Personen (eine Studie) und Stu-
dent*innen (eine Studie) zusammen. Die Dauer der Interventionen reichte von 20 bis 45 Minu-
ten und der Nachtermin (= Follow-Up Termin) fand zwischen 2 Tagen und 3 Wochen nach der
Intervention statt und zur Beurteilung des Schlafes wurden Selbsteinschatzungsfragebdgen ein-
gesetzt. Die musikbasierten Entspannungsverfahren hatten einen moderaten Effekt auf die
Schlafqualitat, SMD = -0.74, 95% K1 [-0.96, -0.46]. Jedoch ist unklar, ob der Effekt der Musik

oder den zusatzlich eingesetzten Entspannungstechniken zuzuschreiben ist.
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Bezogen auf die einzelnen Stichproben kann festgehalten werden, dass bei Studierenden
mit Schlafproblemen das Horen klassischer Musik vor dem Schlafengehen zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Schlafqualitat fuhrte. Die Studierenden wurden randomisiert einer von
drei Bedingungen zugeteilt: Der Musikgruppe, der Audiobuchgruppe oder der Kontrollgruppe.
Die Teilnehmer*innen horten 45 Minuten vor dem Schlafengehen klassische Musik oder ein
Horbuch, wéhrend die Kontrollgruppe keine Intervention erhielt. Die statistischen Analysen
zeigten eine signifikante Verbesserung des Schlafes der Musikgruppe, wahrend es in der HOr-
buchgruppe oder der Kontrollgruppe zu keinen signifikanten Veranderungen kam (Harmat et
al., 2008).

Doch die positiven Effekte beschranken sich nicht auf eine junge Bevdlkerungsschicht.
In mehreren Studien standen auch éltere Menschen im Fokus, da diese generell sehr haufig mit
Schlafproblemen zu k&mpfen haben. Wang et al. (2016) konnten eine signifikante Verbesse-
rung der Schlafqualitat durch eine Musikintervention feststellen, ebenso wie Lai und Good
(2005), welche eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Schlafqualitét, eine langere
Schlafdauer, bessere Schlafeffizienz, weniger Einschlafzeit, weniger Schlafstérungen sowie
weniger tdgliche Beeintrachtigungen am néchsten Tag verzeichnen konnten. Diese Merkmale
verbesserten sich mit jeder Woche der Intervention, was auf einen kumulativen Dosis-Wir-
kungs-Effekt hinweist. Li et al. (2017) teilten altere Personen mit schlechter Schlafqualitat ran-
domisiert zu einer Interventions- oder Kontrollgruppe zu. Die Kontrollgruppe erhielt nur Infor-
mationen Uber eine gesunde Schlafhygiene, wahrend die Interventionsgruppe zusétzlich eine
Musikintervention erhielt. Im pra-post Vergleich konnten signifikante Gruppenunterschiede ge-

funden werden, wobei sich die Schlafqualitat der Interventionsgruppe deutlich verbesserte.

Im Review von Wang et al. (2014) wurde der Einfluss von Musikinterventionen gezielt
auf akute und chronische Schlafstérungen beleuchtet. Die Grundlage des Reviews bildeten 10
Studien. Eine signifikante Verbesserung der Schlafqualitdt war die Folge, SMD = -0.63 p <
.001, 95% KI [-0.92, -0.34]. AuBerdem wurde ein kumulativer Dosis-Effekt bei den chroni-
schen Schlafstdrungen gefunden. Weiters betonen Wang et al. (2014) die Bedeutung einer
Follow-Up Erhebung von mehr als 3 Wochen nach der Intervention, um den Effekt adéquat
abbilden zu kénnen. Dies unterstreichen auch die Ergebnisse von Harmat et al. (2008), wo sich
die Schlafdauer erst nach 2 bzw. 3 Wochen deutlich verbesserte. Bei Innes et al. (2016) hielten

die positiven Effekte sogar 6 Monate an.
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Da der Fokus der Forschung auf bereits bestehenden Schlafproblemen liegt, untersuch-
ten Koenig et al. (2013) den Einfluss einer Musikintervention in einer Stichprobe bestehend aus
jungen Teilnehmer*innen ohne Beeintrachtigungen des Schlafes. Die Kontrollgruppe horte, an-
ders als die Experimentalgruppe, keine Musik vor dem Schlafengehen. Im Gegensatz zu den
oben genannten Ergebnissen, konnten sie keinen Einfluss der Musik auf die Schlafqualitat fin-
den. Es gab keine Zeit x Gruppe Interaktion und ein Post-Hoc-Vergleich zeigte, dass die Musik

zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Einfluss auf die Schlafqualitét hatte.

Um eine objektive Messung zu gewahrleisten, fihrten Lazic und Ogilvie (2007) eine
Erhebung im Schlaflabor mittels einer Polysomnographie durch. Die Datengrundlage bildete
eine Anfallsstichprobe von 10 Frauen im Alter von 17 bis 24 Jahren, welche keine klinischen
Schlafprobleme aufwiesen. Sie verglichen die Musikbedingung mit einer Kontrollbedingung.
Die Teilnehmenden der Kontrollgruppe hdrten nur einen Ton, um zu priifen, ob der schlaffor-
dernde Effekt einer generellen auditiven Stimulation zuzuschreiben ist. Es konnte kein mal3-

geblicher Vorteil des Musikhorens gegeniuber der Ton-Bedingung gefunden werden.

2.4 Einfluss von Musik auf Schlaf & Schmerz

Kullich et al. (2003) untersuchten Patient*innen mit chronischen Riickenschmerzen
wahrend einer stationdren Rehabilitation. Die Patient*innen erhielten eine standardisierte phy-
sikalische Therapie und wurden zudem randomisiert zu einer Gruppe mit Musik- und Entspan-
nungsanleitung oder zu einer Gruppe ohne additiver Musik zugeordnet. Die Musik wurde spe-
ziell fur Schmerzzustande entwickelt und wurde Gber Kopfhérer mindestens drei Mal téglich
uber einen Zeitraum von 3 Wochen gehort. Das globale Schmerzempfinden wurde anhand einer
visuellen Analogskala (VAS) erhoben und es zeigte sich eine signifikante Verbesserung durch
die Musikintervention. Auch der Druckschmerz konnte durch das Horen der Musik sichtlich
verringert werden. Ebenfalls von groRer Bedeutung war, dass es in der Musikgruppe zu einer
deutlichen Verbesserung der Schlafqualitat kam, was anhand des Pittsburgh Schlafqualitétsin-
dex (PSQI) festgestellt wurde.

Da durch eine Musikintervention einerseits die Mdglichkeit zur Schmerzlinderung und
andererseits zur Verbesserung des Schlafes besteht, sollte dem definitiv nachgegangen werden.
Mit dem erfolgreichen Einfluss auf eine der beiden Variablen kénnte der Kreis der gegenseiti-
gen Beeinflussung von Schlaf und Schmerz durchbrochen werden und eine deutliche Verbes-
serung der Lebensqualitat konnte die Folge daraus sein.
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2.4 Frequenzmodulierte Musik: Fokus auf die Audiovisuelle Wahrnehmungsférderung

Es gibt verschiedene Anséatze, welche sich mit dem Einfluss spezieller Frequenzen be-
schaftigen. Der bekannteste Ansatz ist vermutlich jener der Binauralen Beats (BB). Bei diesem
psychoakustischen Phanomen werden Sinustdne tber Kopfhorer prasentiert, jedoch auf jedem
Ohr mit einer leicht unterschiedlichen Frequenz. Bei reguldaren Schwebungen gibt es eine phy-
sische Inferenz von Schallwellen, wahrend es bei Binauralen Beats zu einer neuronalen Inter-
aktion kommt. Die Wellen werden im Gehirn als ein Ton wahrgenommen, welcher der Diffe-
renz beider Frequenzen entspricht (Oster, 1973). Wird beispielsweise auf einem Ohr eine Fre-
quenz von 210 Hz gehort und auf dem anderen Ohr eine Frequenz von 205 Hz, wird es vom
Gehirn als 5 Hz wahrgenommen. In weiterer Folge kommt es laut Smith et al. (1975) zu einer
Synchronisation der neuronalen Aktivitadt mit dieser Frequenz, was mit dem Begriff Entrain-
ment beschrieben wird. Dadurch soll das Gehirn in unterschiedliche Schwingungen versetzt
werden kénnen, die entweder aktivierend oder entspannend wirken sollen. Alpha Wellen (7 —
13 Hz) kommen sowohl im Wachzustand bei geschlossenen Augen als auch im Schlaf vor.
Wenn die Aufmerksamkeit aktiv nach auBBen gerichtet wird, dominieren meist die Beta Wellen
(13 — 30 Hz). Je hoher die Frequenz, umso groRer ist in der Regel die Unruhe oder der Stress.
Das Gehirn befindet sich in einem Zustand von Gamma Wellen (30 — 50 Hz), wenn schwierige
kognitive Aufgaben bearbeitet werden, bei denen ein hohes MalR an Aufmerksamkeit erforder-
lich ist. Delta Wellen (0.5 — 4 Hz) kommen im Tiefschlaf vor, wéhrend Theta Wellen (4 — 7
Hz) bei Midigkeit, Zustanden tiefer Entspannung oder auch in anderen Schlafstadien vorkom-
men (Bear et al., 2018).

Gkolias et al. (2020) untersuchten den Einsatz von Binauralen Beats bei einer Stich-
probe von Personen mit chronischen Schmerzen. In dieser randomisierten kontrollierten Dop-
pelblindstudie horten die Teilnehmer*innen eine Woche lang taglich 30 Minuten entweder Bi-
naurale Beats oder eine Musikattrappe ebendieser. Schon nach den ersten 30 Minuten kam es
in der BB-Gruppe zu einer verringerten Schmerzwahrnehmung des akuten Schmerzes auf einer
numerischen Skala, was auch am Ende der Woche beobachtet werden konnte. In der Placebo-
Bedingung konnte keine signifikante Reduktion auf der numerischen Schmerzskala vermerkt
werden. Auch der Einsatz analgetischer Medikamente wéhrend der Woche war in der Binaura-
len Beats-Gruppe signifikant geringer als in der Kontrollgruppe. Der Mittelwert des téglichen
Schmerzes war in der Interventionsgruppe im Vergleich zu vor der Intervention signifikant ver-
ringert, was bei der Kontrollgruppe nicht der Fall war. Ein Vergleich zwischen den Gruppen

hinsichtlich des Mittelwertes des téglichen Schmerzes zeigte jedoch keine signifikante
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Differenz. Eine Aufzeichnung mittels EEGs zeigte in der BB-Gruppe, anders als in der Kon-

trollgruppe, tatséchlich eine mittlere Theta Power von 5 Hz.

Anhnliche Ergebnisse hinsichtlich des chronischen Schmerzes fand auch Zampi (2016),
der in der Experimentalgruppe, verglichen mit einer Kontrollgruppe, einen starken Haupteffekt
in der Binauralen Beats-Bedingung feststellen konnte. In der Placebo-Gruppe, welche Tone mit
300 Hz horten, kam es ebenfalls zu einem signifikanten Rickgang der Schmerzangaben. Ein
Bonferroni-korrigierter Post-Hoc-Test zeigte jedoch, dass die Reduktion in der Experimental-
gruppe um 77% starker ausfiel. So sank der Mittelwert in der Experimentalgruppe von M =
4.60 vor der Intervention auf M = 2.74 nach der Intervention, wéhrend der Mittelwert der Kon-

trollgruppe von M = 4.60 auf M = 4.17 sank.

Die Metaanalyse von Garcia-Argibay et al. (2019) untersuchte den Effekt von Binaura-
len Beats auf Kognition, Angstlichkeit und Schmerzwahrnehmung und fand auf einer Grund-
lage von 22 Studien und 35 Effektstarken eine allgemeine mittlere, konsistente und signifikante
Effektgrofie von g = 0.45.

Shumov et al. (2017) priften die Einschlafdauer nach dem Horen von Binauralen Beats,
Monauralen Beats und einer &hnlichen Musik ohne Beats. Bei den Monauralen Beats werden
zwei leicht verschiedene Frequenzen zuerst gemischt und dann prasentiert. Die kiirzeste Ein-
schlafdauer konnte mit einer durchschnittlichen Zeit von 429 Sekunden bei den Binauralen
Beats gefunden werden. Bei den Monauralen Beats waren es 926 Sekunden und bei der Kot-

rollgruppe 809 Sekunden.

In der Studie von Bang und Kollegen (2019) kam es in einer Stichprobe von Personen
mit subklinischer Insomnie durch eine zweiwdchige Intervention in beiden Gruppen (Interven-
tionsgruppe und Kontrollgruppe) zu einer Reduktion des Insomnia Severity Index, welche je-
doch nicht signifikant war. Allerdings war der Effekt in der Interventionsgruppe grof3er und ein
EEG nach der Intervention zeigte vermehrte Beta Schwingungen im Wachzustand der BB-

Gruppe, was von den Autor*innen als Steigerung der Aufmerksamkeit interpretiert wurde.

In einer gesunden Stichprobe von 15 jungen FulRballspieler*innen wurde der Einsatz der
Binauralen Beats wéhrend des Schlafes untersucht, indem sie 8 Wochen wéhrend des Schlafes
Musik zwischen 2-8 Hz hérten. Die Kontrollgruppe bildeten 15 Sportstudent*innen, die keine
Musik horten. Einmal pro Woche mussten alle Teilnehmer*innen ein Schlaftagebuch flhren,
Adjektive zu ihrem psychophysischen und motivationalen Status auflisten und einen Fragebo-

gen bezuglich der Schlaf- und Aufwachqualitat ausfillen. Das Ergebnis war eine signifikante
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Verbesserung der subjektiven Einschatzung der Schlaf- und Aufwachqualitat, der Mudigkeit
und der Motivation in der Experimentalgruppe (Abeln et al., 2014).

Auch Jirakittayakorn und Wongsawat (2018) untersuchten den Einsatz der BB wahrend
des Schlafes. In der Experimentalgruppe wurden diese im N2 Schlafstadium, welches dem ers-
ten Schlafstadium nach der Einschlafphase entspricht, abgespielt und gestoppt, sobald das N3
Schlafstadium, die Tiefschlafphase, entrat. Die Tiefschlafphase setzte in der Experimental-

gruppe friher ein als in der Kontrollgruppe und dauerte dartber hinaus auch langer an.

Manche Musiker*innen und Theoretiker*innen schreiben der 432 Hz Frequenz eine
,heilende Wirkung* zu, unter anderem auch beziglich des Schlafes und Schmerzes. Relativ
wenig Studien erheben die Beziehung jedoch mit randomisierten kontrollierten Bedingungen
inklusive doppelter Verblindung und Kontrollgruppe. Calamassi et al. (2020) fuhrten jedoch
eine ebensolche Studie durch und fanden eine signifikante Verbesserung des Schlafes (+3.6, p
=.02) nach dem Horen einer 432 Hz Musik, wéhrend bei der Kontrollgruppe, die Musik mit
einer Frequenz von 440 Hz gehort haben, keine Verbesserung (-1.50, p = .34) beobachtet wer-
den konnte. Beziglich des Einflusses der 432 Hz Frequenz auf das Schmerzerleben konnten

nur Artikel ohne Kontrollgruppe gefunden werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Forschungslage hinsichtlich des Einflusses
spezieller Frequenzen auf das Schmerzerleben und die Schlafqualitat noch ausbauféhig ist. Es
gibt jedoch Hinweise auf die Effektivitét hinsichtlich der Verbesserung des Schlafes und der
Reduktion von Schmerzen. Aufgrund der sparlichen Forschungslage liegen keine Studien vor,
die prufen, ob das Schmerzerleben (iber eine Verbesserung der Schlafqualitat vermittelt wird.
Allerdings kdnnen auch die Forschungsergebnisse der konventionellen Musik zu Rate gezogen
werden. Aus diesen geht hervor, dass Musikinterventionen die Schlafqualitat mal3geblich ver-
bessern kdnnen und zudem, dass eine gute Schlafqualitat in den meisten Féllen zu einer gerin-
geren Schmerzempfindlichkeit flihrt. Dies konnte auf eine vorliegende Mediation hinweisen,
welche durch den potenziellen Vorteil der Frequenzmodulation noch starker ausfallen kénnte.

Es gibt auch noch weitere Ansétze wie die Solfeggio Frequenz oder die isochronischen
Tone, diese weisen jedoch keine wissenschaftliche Grundlagen auf. Auch fiir die frequenzver-
anderte Musik der Firma ,,Schallpause® konnte keine empirische Forschung gesichtet werden.
Diese basiert auf demselben theoretischen Prinzip wie die AVWF-Methode, welche in der vor-

liegenden Studie zum Einsatz kam und auf welche nun eingegangen wird.
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Die Audiovisuelle Wahrnehmungsférderung wurde urspringlich von Ulrich Conrady
fiir verhaltensauffallige und lernschwache Kinder entwickelt. Der Einsatz beschrénke sich laut
Hersteller jedoch nicht nur auf Kinder, sondern kann auch im Jugend- oder im Erwachsenenal-
ter genutzt werden. Uber spezielle Kopfhérer gelangt schallmodulierte Musik ins Mittelohr,
uber dessen Nervenfasern, Conrady (0. J) zufolge, das autonome Nervensystem stimuliert und
in Balance gebracht werden soll. Dies soll sich wiederum sehr positiv auf die Selbstregulation
auswirken. Zudem soll ein neurologisches Gefiihl von Sicherheit entstehen. Die beiden Fakto-
ren sollen es ermdglichen, zukinftige stressreiche Situationen besser bewaéltigen zu kénnen.
Die Stimulation mittels frequenzmodulierter Schallwellen soll auch das Lernvermdgen verbes-
sern. Die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung soll schneller und der Transfer zwi-
schen den beiden Gehirnhalften verbessert werden. Der Einsatz der AVWEF beschréanke sich
Conrady (0. J) zufolge jedoch nicht auf kognitive Fahigkeiten, sondern soll auch bei Antriebs-
schwache, Depression, Angstzustanden, Altersproblemen, Stresssymptomen, motorischen
Schwierigkeiten, neurologischen Erkrankungen u.v.m. Abhilfe schaffen kdnnen. Als Einsatz-
bereiche werden auch chronischen Schmerzen sowie Schlafprobleme genannt, worauf der Fo-
kus dieser Arbeit liegt. Bei Kindern ist der Einsatzbereich sogar noch breiter. Ulrich Conrady
nennt beispielsweise Lernschwachen, Wahrnehmungsstorungen, Verhaltensstérungen oder
Entwicklungsstérungen. AuBerdem kommt die Methode haufig im Bereich des (Hochleistungs-
) Sports zum Einsatz, um die Belastbarkeit sowie die Wahrnehmung und Bewegung zu férdern
(Conrady, 2011).

Es wird ersichtlich, dass von Conrady ein sehr breites Spektrum an Einsatzmaglichkei-
ten genannt wird. Zudem sind es primar Bereiche, in denen erfolgreiche Interventionen essen-
tiell wéren. Ein solch umfangreich einzusetzendes Instrument wére bei nachgewiesener Effek-
tivitat von groRem allgemeinen Interesse. Fur die meisten Einsatzbereiche gibt es bis dato je-
doch keine empirische Forschung und daher keine Belege fir die Wirksamkeit, weshalb das

Zustandekommen des groRen Einsatzbereiches deutlich kritisch hinterfragt werden muss.

Die Frequenzmodulation findet im hdrbaren Bereich von 50 bis 4000 Hz statt und er-
folgt mit Hilfe einer speziellen Software. Obwohl die Modulation im wahrnehmbaren Bereich
stattfindet, sei sie laut dem Grinder mit einer durchschnittlichen Hoérfahigkeit nicht erkennbar.
Die Frequenzmodulation filtert die Oberschwingungen zuerst im niedrigen Frequenzbereich (in
der vorliegenden Studie: Sitzungen eins bis sieben) und spéter zusétzlich im hohen Frequenz-
bereich (in der Studie: Sitzungen acht bis 10) (Feneberg et al., 2020). Die Modulation erfolgt,

indem Uber einen unveranderten Tontrager ein modulierendes Signal gelegt wird, woraus in
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weiterer Folge der modulierte Tontréger resultiert. Diese Methodik ermdglicht es, dass belie-
bige Musikstticke frequenzmoduliert dargeboten werden kénnen (Conrady, 2011).

2.6 Forschungsstand der Audiovisuellen Wahrnehmungsférderung

Olbrich et al. (2015) lieferten erste Ergebnisse zum Einsatz der Audiovisuellen Wahr-
nehmungsforderung in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik. Das Héren der AVWF-
Musik erfolgte zusétzlich zum reguléren Behandlungsplan der Rehabilitation. Die Stichprobe
der Personen, die die AVWEF testeten, belief sich auf n = 70, wahrend als Vergleichsgruppe die
Gesamtheit der Personen in der Rehabilitationsklinik (n = 1474) herangezogen wurde. Die prak-
tische Durchfiihrung erfolgte durch geschultes Personal, welches zuvor mit der AVWF-Me-
thode vertraut gemacht wurde. In den 10 Musiksitzungen horten je drei Patient*innen parallel
die vorausgewahlte Musik mit derselben Modulationsstufe. Mit fortschreitenden Sitzungen
stieg auch der Grad der Modulation. Die psychische Gesamtbelastung der letzten 7 Tage ver-
ringerte sich in der AVWF-Bedingung um 0.46 Punkte und in der Vergleichsgruppe um 0.40
Punkte. Bezlglich der Selbsteinschatzung gaben 76% an, dass sich ihr korperliches Befinden
verbessert habe und 83% gaben an, dass sich ihr psychisches Befinden gesteigert hatte. Die
Autor*innen geben an, dass diese Werte tber jenen der Vergleichsgruppe lagen, nennen jedoch
keine Referenzen diesbeziiglich. Als biologische und neurologische Ergebnisse wurden eine
Verbesserung der auditiven und akustischen Ordnungsschwelle sowie eine Verbesserung der
Herzratenvariabilitt nach dem Einsatz der AVWF-Methode genannt. Jedoch wurden auch hier
keine Werte der Vergleichsgruppe angegeben, weswegen die Ergebnisse nicht in einen Rahmen
gesetzt und dementsprechend interpretiert werden konnen. Der Einfluss der Schlafqualitat
wurde nicht aktiv erhoben, jedoch wird von einem Einzelfall berichtet, bei dem ein Patient, der
seit 30 Jahren an Schlafstérungen litt, nach der Anwendung der AVWF-Methode einige N&chte
durchschlafen konnte. Zudem verbesserte sich seine Schlafqualitat allgemein. Im GrolRen und
Ganzen geht die Uberlegenheit der AVWF aus dieser Studie aufgrund diverser Limitationen
nicht vollstandig hervor. Zum einen werden die Werte aus der Vergleichsgruppe nicht genannt,
ebenso wenig wie die statistischen KenngroRen hinsichtlich des Unterschieds. Zum anderen
konnte der Effekt auch durch das Musikhoren per se erfolgt sein, da es keine Kontrollgruppe
gab, die unverdnderte Musik horte. Aulierdem fand keine randomisierte Zuteilung statt, wes-
halb Verzerrungen aufgrund der Erwartungen hinsichtlich der Methode nicht auszuschlieRen
sind. Die Veranderungen konnten aber auch durch andere erfolgte Behandlungen im Zuge der

Rehabilitation oder durch das Abfallen des Alltagsstresses hervorgerufen worden sein.
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AuRerdem muss angemerkt werden, dass einer der Autor*innen der Hersteller der Methode
selbst war. Auch das sollte bei der Interpretation bertcksichtigt werden.

Die Verénderungen der Cortisol-Aufwachreaktion (CAR) nach einer Stimulation mit
der AVWF-Methode untersuchten Olbrich und Naher im Jahr 2017. Auch hier wurde der Ein-
satz in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik geprift. Bei der CAR wird das Cortisol
im Speichel unmittelbar nach dem Aufstehen gemessen. Dieses steigt in der Regel innerhalb
von 30 bis 45 Minuten um circa 50 — 155%. Die CAR ist bei starker Stressexposition meistens
erhoht, kann aber in manchen Féllen auch auBergewdhnlich niedrig ausfallen. Auch in dieser
Studie erhielten alle Patient*innen die reguldren Behandlungen (Treatment as usual) und 22
Personen testeten zuséatzlich die AVWF-Methode. Als Vergleichsstichprobe wurden 22 Perso-
nen aus der Gesamtgruppe der Rehabilitand*innen des Jahres 2015 ausgewahlt. Dies geschah
laut Angaben der Autor*innen aufgrund von Alter, Geschlecht und ,.erfullter Bedingungen®.
Né&her wurde dies nicht spezifiziert. Zu Beginn sowie am Ende des Klinikaufenthaltes wurde je
2 Tage lang die Cortisol-Aufwachreaktion mit Hilfe von Speichelproben direkt beim Aufwa-
chen sowie 30, 45 und 60 Minuten spater gemessen und Uber beide Tage hinweg gemittelt. Es
konnte hierbei eine allgemeine Tendenz zur Normalisierung der Cortisol-Aufwachreaktion ver-
zeichnet werden. So kam es bei einer erhohten CAR zu einer Verringerung und bei einer Un-
terregulierung zu einer Erhéhung. Generell dominierte in der Stichprobe das Auftreten einer
erhdhten Cortisol-Aufwachreaktion. Bezuglich der Bedingung konnten signifikante Gruppen-
unterschiede Uber die Zeit hinweg festgestellt werden. So war die Verringerung des Cortisols
60 Minuten nach dem Aufstehen in der AVWF-Gruppe starker als in der Treatment as usual-
Gruppe. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse kann allerdings auch hier nicht problemlos er-
folgen. Die Ergebnisse werden relativ einseitig berichtet und statistische Kennzahlen beztiglich
der Signifikanz werden nicht genannt. AulRerdem konnte die Verbesserung auch dem Musik-
horen selbst, anderen Behandlungen oder dem Abfallen des Alltagsstresses zugeschrieben wer-
den. Des Weiteren erfolgte keine randomisierte Zuteilung, weswegen Erwartungen das Ergeb-

nis beeinflussen kénnten. Zudem gab es keine Vergleichsgruppe, die unveranderte Musik horte.

Da die AVWF-Methode sehr haufig im Bereich des (Hochleistungs-) Sports eingesetzt
wird, pruften Finkenzeller et al. (2018) den Einsatz bei Gymnasiast*innen mit Sportschwer-
punkt. Die Stichprobe bestand aus 57 Schuler*innen, welche randomisiert einer von drei Be-
dingungen zugeteilt wurden: Der reguléaren Musikgruppe, der AVWF-Gruppe und der Kontroll-
gruppe. Die Musikgruppe horte dieselbe Musik wie die AVWF-Gruppe, nur dass sie frequenz-
unverandert wiedergegeben wurde. Die Kontrollgruppe horte dagegen keine Musik. Es fand
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auch eine Verblindung statt, da die Teilnehmer*innen der Musikgruppe und die der AVWF-
Gruppe dieselben Kopfhorer trugen und sie zu keinem Zeitpunkt wussten, ob die Musik fre-
quenzverandert dargeboten wurde oder nicht. Die Intervention selbst bestand aus 10 Musiksit-
zungen zu je 50 Minuten. Die Musik wurde in einer freien Stunde der Schiler*innen von eben-
jenen gehort, die wahrenddessen reden, lesen oder Hausiibung machen durften. Dies deckte
sich mit den Angaben des Herstellers, die darauf hinweisen, dass die Stimulation unterbewusst
stattfindet, weswegen jeder Aktivitat wahrenddessen nachgegangen werden kann. Unmittelbar
vor und nach der 14-tagigen Intervention sowie 4 Monate spater wurde eine psychophysiologi-
sche und kognitive Testbatterie durchgefuhrt. Die physiologischen Parameter wurden anhand
eines Elektrokardiogramms und einer Messung der Atemfrequenz erhoben. Die Bedingung
hatte zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Einfluss auf das mentale Wohlbefinden, die kog-
nitive Leistung oder auf die Erholung von Stress. Finkenzeller und et al. (2018) sehen die An-
nahme Gber die Effektivitat der AVWF-Methode in einem theoretischen Rahmen, welcher auf-
grund bisheriger Ergebnisse nicht in die Praxis tibertragen werden kann.

Wieser et al. (2011) untersuchten den Einfluss der AVWF-Methode auf die Gehirnakti-
vitat mit Hilfe einer funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT). Die Stichprobe be-
stand aus 13 Proband*innen, darunter drei Hochleistungssportler*innen. Die Musik bestand aus
10 verschiedenen Liedern unterschiedlicher Genres, die je 30 Sekunden lang abgespielt wurden.
Jedes Lied wurde einmal frequenzmoduliert und einmal unverandert in zufélliger Reihenfolge
wiedergegeben. Eine anschlielende Befragung zeigte, dass die Proband*innen nicht fahig wa-
ren, zwischen den Varianten zu diskriminieren. Die Auswertung der fMRT Bilder zeigte, dass
die frequenzmodulierte Musik eine starkere Aktivitat im auditiven Cortex zur Folge hatte. Au-
Rerdem beschreiben die Autor*innen eine starke und veranderte Aktivitat in Regionen des Tha-
lamus, welche jedoch ,,nicht so robust bzw. signifikant* (Wieser et al., 2011, S. 7) ausfiel wie
die des auditiven Cortex. Zudem konnte beim Hdéren der frequenzmodulierten Musik eine ge-
ringere Aktivitat im pramotorischen- und motorischen Cortex registriert werden, woraus die
Forscher*innen auf einen beruhigenden Effekt der AVWEF-Methode schlossen. Auch diese Stu-
die ist jedoch ein wenig Kkritisch zu betrachten, da die wissenschaftlichen Standards hinsichtlich
des VVorgehens sowie der Auswertung nicht zur Génze eingehalten wurden. AuRerdem werden
die Ergebnisse kaum hinsichtlich ihrer Aussagekraft diskutiert. Lediglich aus dem dritten Er-

gebnis wurden direkte Schllsse gezogen.
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2.7 Forschungslticken und ethische Bedenken hinsichtlich der AVWF-Methode

Allgemein ist unklar, auf welcher Grundlage der breite Einsatzbereich der AVWF-Me-
thode basiert. Die Reduktion von Schmerzen und die Verbesserung der Schlafqualitat wurden
in keiner Studie aktiv erhoben, sondern scheinen eher eine theoretische Schlussfolgerung zu
sein, da in der Erhebung von Olbrich et al. (2015) ein besseres Korpergefiihl und auch eine
Verbesserungen der Schlafqualitéat bei einem Einzelfall auftraten. Jedoch ist aufgrund der oben
genannten Limitationen Vorsicht bei der Interpretation geboten. Die AVWF-Methode wird seit
2013 im Rehabilitationszentrum Bad Salzuflen zur Behandlung chronischer Schmerzen einge-
setzt. Es ist fraglich, ob es tatsachlich transparent als innovatives Verfahren mit wenig empiri-
scher Grundlage vorgestellt wird. Um die Wirksamkeit der AVWF-Methode zu priifen, bedarf
es vor allem an randomisierten kontrollierten Studien. Die Studie von Finkenzeller et al. (2018)
gilt als erste Studie mit einem randomisierten kontrollierten Design und die Ergebnisse konnten
keinen Vorteil der AVWF-Methode verzeichnen. Die Effektivitat kann aufgrund der vorliegen-
den Datengrundlage also nicht zweifelsfrei angenommen werden, zu welchem Schluss auch
Maringer (2013) in der Fachauskunft der dsterreichischen Sozialversicherungstrager kam. Auf-
grund unzulénglicher Evidenz wurde die AVWF-Methode nicht als Krankenbehandlung auf-
genommen. Allerdings wird die Effektivitét seitens des Herstellers anders kommuniziert. Da
die Anschaffung der Audiovisuellen Wahrnehmungsférderung mit 1530 € nicht gerade giinstig
ausfallt, wird die ethische Frage aufgeworfen, ob eine Methode als effektiv angepriesen werden
darf, ohne eine ausreichende empirische Fundierung aufzuweisen. Dies verstarkt sich zusatzlich
dadurch, dass die AVWF-Methode auf eine relativ vulnerable Zielgruppe abzielt (z.B. Personen
mit Burn-out, Depressionen, Angstzustanden, Schlafstérungen, chronischen Schmerzstérungen
etc.). All diese Merkmale gehen in der Regel mit erheblichen Belastungen einher, von denen
sich die Betroffenen in der Regel schnellstmdglich Abhilfe schaffen wollen. Dass es beziiglich
des Einsatzes der AVWF-Methode jedoch noch keine valide und aussagekraftige Evidenz gibt,
wird den meisten Betroffenen hochstwahrscheinlich durch die stattfindende Kommunikation
nicht bewusst sein. Empirisch gesicherte Ergebnisse sollen dieser potenziell verzerrten Wahr-
nehmung entgegenwirken. Ebenso soll die Forschung aus einem gesundheitspolitischen Inte-
resse heraus vorangetrieben werden. Gilt die Wirksamkeit als bewiesen, wére es von grof3em
Interesse, die AVWF-Methode zugénglicher und allgemein erschwinglicher zu machen. Eine
Verbesserung der Schlafqualitat und eine Reduktion von (chronischen) Schmerzen kénnten so-

gar das Gesundheitssystem entlasten. AuRerdem konnte es durch den erfolgreichen Einsatz der
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Methode zu einer Verringerung des Schmerz- und Schlafmittelkonsums kommen, was ebenfalls

dem allgemeinen Interesse entsprache.
Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Schmerz- und Schlafprobleme auch in Oster-
reich sehr weit verbreitet sind und einen erheblichen Einfluss auf das Wohlbefinden der Be-
troffenen haben. Es gibt einige Hinweise auf die bidirektionale Beziehung zwischen Schmerz
und Schlaf. Zudem belegen viele Studien den schmerzlindernden Effekt von Musik. Bezuglich
deren Effekts auf die Schlafqualitét gibt es ebenso viel Evidenz, vor allem in Populationen mit
vorliegenden Schlafproblemen und bei dlteren Personen. Bei einer jungen Zielgruppe ohne
Schlafstérungen sowie bei einer objektiven Messung konnten jedoch keine Verbesserungen
vermerkt werden. Der Hersteller der AVWF-Methode verspricht einen sehr breiten Einsatzbe-
reich in jedem Alter, obwohl unklar ist auf welcher Grundlage dieser basiert. Denn zum Zeit-
punkt der Verfassung dieser Arbeit pruften nur vier Studien die Effektivitat der Audiovisuellen
Wahrnehmungsforderung, darunter keine explizit den Einfluss auf das Schmerzerleben, die
Schlafqualitat oder auf die weiteren genannten Einsatzbereiche. Lediglich ein Einzelfall in der
Studie von Olbrich et al. (2015) berichtete von einer Verbesserung der Schlafqualitat nach jah-
relangen Schlafproblemen. Hinweise auf den Einfluss der AVWF-Methode auf das Schmerz-
erleben gibt es aufgrund der Literatur gar keine. Daruber hinaus kénnen drei Studien aufgrund
wissenschaftlicher Mangel maximal als richtungsweisend angesehen werden. Trotzdem wird
der Einsatz laut Hersteller bei Schlafstérungen und Schmerzen empfohlen. Es scheint als wiirde
die Effektivitat der AVWF-Methode bis dato eher auf einem theoretischen Modell mit kaum
empirischer Fundierung beruhen. AuRerdem ist unklar, wie es zur Wirkung der frequenzverén-
derten Musik kommt. Conrady (0. J.) beruft sich auf die Polyvagal Theorie, flr die jedoch auch
keine empirische Fundierung vorliegt. Die fMRT Studie von Wieser et al. (2011) zeigt ledig-
lich, dass die frequenzverénderte Musik anders im auditiven Cortex verarbeitet wurde, es eine
erhdhte Aktivitat im Thalamus und eine verringerte Aktivitdt im motorischen- und prémotori-
schen Cortex gab. Letzteres wird als beruhigende Wirkung interpretiert, die anderen beiden
Ergebnisse wurden inhaltlich nicht eingeordnet. Die Forschungsliicken sind also immens und
bevor die Methode ,,effektiv genannt werden darf, braucht es noch umfangreiche empirische
Prufungen mit hohen wissenschaftlichen Standards (z.B. randomisierte kontrollierte Studien
mit beidseitiger Verblindung). Die vorliegende Masterarbeit soll mit vorlaufigen Ergebnissen
erste Hinweise auf den Einsatz der Methode in den Bereichen Schlaf und Schmerz liefern.
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3. Fragestellungen & Hypothesen

Aus der in den vorherigen Kapiteln beschriebenen Literatur lassen sich folgende zwei

Fragestellungen ableiten, welche im Zuge dieser Masterarbeit beantwortet werden sollen.

Fragestellung 1: Welchen Einfluss hat das Horen fremdgewahlter frequenzmodulierter Musik
im Vergleich zu fremdgewahlter unveranderter Musik auf das Schmerzerleben und die Schiaf-
qualitat?

Fragestellung 2: Wird der Einfluss fremdgewéhlter frequenzmodulierter Musik oder der von
fremdgewdhlter unverénderter Musik auf das Schmerzerleben Uber eine Verbesserung der

Schlafqualitét vermittelt?

Aus diesen Fragestellungen kénnen folgende Hypothesen aufgestellt werden, welche es

zu Uberprifen gilt.

Hypothese 1: Durch das Horen fremdgewahlter Musik kommt es zu einer Veranderung des
Schmerzerlebens, wobei der Effekt bei fremdgewahlter frequenzmodulierter Musik stérker ist

als bei fremdgewahlter unverénderter Musik.

Hypothese 1.1: Durch das Horen fremdgewahlter Musik kommt es zu einer Reduktion
der Schmerzintensitét, wobei der Effekt bei fremdgewahlter frequenzmodulierter Musik
stérker ist als bei fremdgewahlter unveranderter Musik.

Hypothese 1.2: Durch das Horen fremdgewahlter Musik kommt es zu einer Erh6hung
der Schmerztoleranz, wobei der Effekt bei fremdgewéhlter frequenzmodulierter Musik

starker ist als bei fremdgewahlter unverénderter Musik.

Hypothese 2: Durch das Horen fremdgewahlter Musik kommt es zu einer VVerbesserung der
Schlafqualitét, wobei der Effekt bei fremdgewahlter frequenzmodulierter Musik stéarker ist als

bei fremdgewahlter unveranderter Musik.

Hypothese 3: Der Einfluss der Musik auf das Schmerzerleben wird (iber eine Verbesserung der
Schlafqualitat vermittelt, wobei der mediierende Effekt bei fremdgewahlter frequenzmodulier-

ter Musik stérker ist als bei fremdgewahlter unveranderter Musik.
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4. Methodik

Die Daten der vorliegenden Masterarbeit wurden im Rahmen des Ubergeordneten For-
schungsprojektes ,,Musik und Stressmanagement- eine musikalische Musikinterventionsstu-
die* erhoben. Dieses wird an der Universitdt Wien unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. Urs
Nater durchgefiihrt, mit Rosa Maidhof, MSc und Anja Feneberg, MSc als Studienleiterinnen.
Die Datenerhebung begann bereits im Dezember 2016 an der Universitdt Marburg in Deutsch-
land und wurde im Januar 2018 aufgrund des Umzuges des Forschungsteams nach Wien fir 9
Monate pausiert. Im Oktober 2018 wurde sie in den Raumlichkeiten des Music and Health Labs
der Fakultét fur Psychologie fortgefiihrt. Das Ende der Datenerhebung ist bis spatestens De-
zember 2022 angedacht, das tibergeordnete Projekt ist somit noch nicht abgeschlossen. Das Ziel
der Studie ist, die Auswirkungen drei verschiedener Musikbedingungen auf diverse Stress- und
Schmerzparameter zu erheben. Es handelt sich mit einer geplanten StichprobengroRe von N =
90 um eine grol3 angelegte Studie. Diese 90 Studienteilnehmer*innen sollen sich zu gleichen
Teilen auf drei Musikbedingungen aufteilen, woraus sich drei Teilstichproben zu je 30 Ver-
suchspersonen ergeben. Darlber hinaus kann angemerkt werden, dass die Dauer der Stu-
dienteilnahme mit 13 Terminen zu je rund 75 Minuten recht lang ausfallt und dass eine simul-
tane Studienteilnahme mehrerer Versuchspersonen nur begrenzt moglich ist. Diese Parameter
wirken sich folglich auf den Zeitraum der Datenerhebung aus. Zum Zeitpunkt der Datenaus-
wertung der vorliegenden Arbeit haben 25 Versuchspersonen die Musikintervention zur Ganze
absolviert, also in etwa ein Drittel der geplanten StichprobengroRe. Fir die vorliegende Arbeit
gilt die Datenerhebung jedoch als abgeschlossen, weswegen die Ergebnisse nur als vorlaufig

angesehen und zwingend vor diesem Hintergrund interpretiert werden missen.
4.1 Studiendesign

Bei dem Studiendesign handelte es sich um eine randomisierte kontrollierte Studie. Die
Proband*innen wurden nach dem Studieneinschluss zufallig einer von drei Bedingungen zuge-
ordnet. Der genaue Ablauf der Randomisierung wird unter dem Abschnitt 4.4 beschrieben. Die
drei Bedingungen lauteten: 1) selbstgewahlte nicht frequenzmodulierte Musik, 2) fremdge-
waéhlte unveranderte Musik und 3) fremdgewahlte frequenzmodulierte Musik. In der ersten Be-
dingung wurden die Proband*innen angehalten, Musikstiicke Uber insgesamt 120 Minuten auf
einem portablen Medium mitzunehmen. Da sich die vorliegende Arbeit mit den Bedingungen
zwei und drei beschéftigt, soll das weitere VVorgehen der Bedingung eins nicht ndher beschrie-
ben werden. Die fremdgewahlte Musik wurde von der Studienleitung ausgewéhlt und dieselbe
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Musik wurde einmal frequenzmoduliert und einmal unverdndert wiedergegeben. Dadurch
konnte die Bedingung mit Frequenzmodulation als Experimentalbedingung angesehen werden
und die Bedingung ohne Frequenzmodulation als Kontroll- bzw. Placebo-Bedingung. Eine Mu-
siksitzung beschréankte sich stets auf eines der folgenden Genres: Klassik, Instrumental, Pop,
Rock und World Music. Zusétzlich kamen Alben, die eigens von dem Entwickler der Audiovi-
suellen Wahrnehmungsforderung komponiert und aufgezeichnet wurden, zum Einsatz. Die
Liste der Musikstimuli in der abgespielten Reihenfolge kann dem Anhang entnommen werden.
Die Musik wurde im Allgemeinen von elektronischen Instrumentalklangen beherrscht, nur zwei
Sitzungen enthielten auch Gesang. Die Frequenzmodulation erfolgte durch ein eigenes Gerdét,
welches der Universitat von Dr. Dieter Olbrich fur die Durchfiihrung der Studie zur Verfigung
gestellt wurde. Die Reihenfolge der Musiksitzungen war von groRer Relevanz, da die Intensitét

der Frequenzmodulation mit jeder Sitzung stieg.

Eine sehr wichtige Rolle nahm die Verblindung ein. Es gab wahrend der Studie stets
zwei Versuchsleiter*innen, die in der Regel Masterstudierende waren. Versuchsleiter*in Il war
fiir das Abspielen der Musik verantwortlich und wusste daher stets in welcher Bedingung sich
die jeweilige Versuchsperson befand und welche Sitzung stattfand. Ab diesem Zeitpunkt durfte
zwischen Versuchsleiter*in 11 und der Versuchsperson keine Interaktion mehr stattfinden, um
eine potenzielle Beeinflussung zu verhindern. Deshalb saR Versuchsleiter*in 1l auch wahrend
des Musikhdrens hinter einem Paravent, sodass keine nonverbale Interaktion stattfinden konnte.
Versuchsleiterin | hingegen war fir die Interaktion mit der Versuchsperson verantwortlich.
Diese wurde in der Studie bewusst weiblich gehalten, um mogliche soziale Einfllsse aufgrund
des Geschlechtes konstant zu halten. Da in der vorliegenden Arbeit die fremdgewahlte Musik
im Zentrum steht, konnte eine doppelte Verblindung gewéhrleistet werden, da weder die Ver-

suchsperson noch die Versuchsleiterin | wusste, in welcher Bedingung sich die Person befand.

Die Untersuchungen fanden in den Raumlichkeiten ,,Haydn und Mozart* des Music and
Health Labs statt. Dort fand ein Voruntersuchungstermin (= Baseline Termin) statt und nach
diesem horten die Teilnehmer*innen an 10 Terminen je 60 Minuten lang Musik ihrer zugeteil-
ten Bedingung, also entweder die Musik mit oder ohne Frequenzverédnderung. Die Termine
fanden stets im Zeitraum von 12:00 — 18:00 Uhr statt. Diese 10 Termine sollten mdglichst in-
nerhalb von 3 Wochen stattfinden, da dies den VVorgaben des Herstellers der AVWF-Methode
entspricht. Nach den 10 Musikterminen erfolgten noch zwei Nachtermine. Der erste Nachter-
min (= Post Termin) fand einige Tage nach der letzten Musiksitzung statt und der zweite
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Nachtermin (= Follow-Up Termin) erfolgte circa 4 Wochen nach dem letzten Musiktermin. Der
Baseline und der Post Termin zielten im Sinne eines pré-post VVergleichs darauf ab, die Veran-
derung gewisser Variablen durch die Musikintervention zu erheben. Im Follow-Up Termin
wurde anschlieend untersucht, ob auch Langzeiteffekte durch die Musikintervention verzeich-

net werden kdnnen.

Sowohl die Pilotstudie an der Universitat Marburg als auch die Folgestudie an der Uni-
versitat Wien (Referenznummer 00331) wurde von der Ethikkommission begutachtet und ge-

nehmigt.
4.2 Messinstrumente

Die Schlafqualitat wurde mit der deutschen Version des international eingesetzten Pitts-
burgh Schlafqualitatsindex von Buysse et al. (1989) erhoben (siehe Anhang). Dies erfolgte on-
line im Baseline Fragebogen (vor der Musikintervention), sowie im Post und Follow-Up Ter-
min. Im Post Termin bezog sich die Schlafqualitat auf den Zeitraum der Musikintervention. Es
handelte sich hierbei um eine retrospektive subjektive Bewertung der Schlafqualitat. Die ltems
setzten sich einerseits aus numerischen Angaben und andererseits aus der Beantwortung einer
4-stufigen Likert-Skala zusammen. Der Fragebogen bestand aus sieben verschiedenen Kompo-
nenten: Subjektive Schlafqualitat, Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz, Schlafstérungen,
Schlafmittelkonsum und Tagesmudigkeit. Die subjektive Schlafqualitat wurde beispielsweise
direkt mit der Frage ,,Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat Ihres Schlafes wahrend der letzten
4 Wochen beurteilen?* erfragt. Die Schlaflatenz wurde {iber die Einschlafdauer sowie anhand
der Haufigkeit, wie oft die Versuchsperson angab, nicht in den ersten 30 Minuten einschlafen
zu konnen, ermittelt. Die tatsachliche Schlafdauer wurde im offenen Format erfragt und die
Schlafeffizienz wurde anhand des Terms (Schlafzeit in h) / (Anzahl der im Bett verbrachten
Stunden) x 100 berechnet. Mittels Likert-Skala wurde erfragt, wie oft folgende Beeintrachti-
gungen auftraten: Schlechtes Einschlafen, néchtliches Erwachen, Atembeschwerden, Husten,
Schnarchen, Harndrang, Kalte, Hitze, Albtrdume, Schmerzen oder andere Stérungen. Der
Schlafmittelkonsum wurde ebenfalls direkt erfragt und die Tagesmudigkeit wurde anhand von
Schwierigkeiten, in gewissen Situationen wach zu bleiben oder Problemen tagsiiber ,,in
Schwung® zu kommen operationalisiert. Die jeweiligen Wertebereiche beliefen sich auf 0 bis
3, woraus sich durch die Summation der einzelnen Komponentenscores ein Gesamtscore von 0
bis 21 ergeben konnte. Der von den Testautor*innen empfohlene Cut-Off-Wert liegt bei 5, wo-

bei Personen mit einem Wert unter 5 als ,,gute Schldfer*innen* und Personen mit einem Wert
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uber 5 als ,,schlechte Schlafer*innen* eingestuft wurden. Eine weitere differentialdiagnostische

Einteilung konnte nicht erfolgen, da es sich bei dem PSQI um ein Screeningverfahren handelt.

Der systematische Review und die Metaanalyse von Mollayevaa et al. (2016) betrach-
tete die psychologischen Kennwerte des Pittsburgh Schlafqualitatsindex in klinischen sowie
nicht klinischen Stichproben. Hierflir wurden 37 Studien hinsichtlich ihrer Konstruktvaliditat,
internen Konsistenz, Known-Group Validitat und Test-Retest Reliabilitat gesichtet. Die interne
Konsistenz, welche anhand der Interkorrelation der Items eruiert wurde, fiel in neun Studien
positiv im Vergleich der Within- und Betweengroup aus. Die Werte des Cronbachs Alpha reich-
ten von a = 0.70 bis 0.83. Die Studien, die den akzeptablen Bereich von 0.70 nicht erreichten,
verfehlten ihn nur knapp (a = 0.64, o.= 0.67, o = 0.69). Die Test-Retest-Reliabilitat wurde in
drei Studien erhoben. Die Studie von Rener-Sitar et al. (2014) fand eine Intraklassen-Korrela-
tion von 0.86 bei einer Zeitspanne von 2 Wochen zwischen Test und Retest. Buysse et al. (1991)
publizierten einen Pearson Korrelationskoeffizienten von 0.82 bei einer Periode von 28 Tagen
zwischen Test und Re-Test. Nur bei der Gruppe der depressiven Personen konnte ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Test und Re-Test festgemacht werden. Bei der Studie von
Knutson et al. (2006) wurde ein Test-Retest von einem Jahr durchgefiihrt. Die Intraklassenkor-
relation betrug zwischen 0.70 und 0.83 und der Pearson Korrelationskoeffizient derselben
Stichprobe betrug 0.68. Bezuglich der konvergenten Konstruktvaliditat konnte ein starker Zu-
sammenhang zwischen dem PSQI und anderen Messungen der Schlafqualitat gefunden werden
(z.B. klinische Diagnosen von Insomnie, Insomnia Severity Index, Aktigraphie u.v.m). Fir die
divergente Validitat sprach, dass mit verwandten Konstrukten (z.B. Demenz, Erbrechen, Arger,
Spastizitat, Blasenfunktionsstérung etc.) nur schwache oder keine Assoziationen gefunden wur-
den. Auch die Known-Group Validitat galt als evident. So wurden gesunde Personen mit Pati-
ent*innen mit Schlafproblemen verglichen, woftr der PSQI zu signifikanten Unterschieden
kam. Anders bei Studien, die Unterschiede innerhalb einer Gruppe untersuchten (z.B. aufgrund
Herkunft, Alter, Geschlecht usw.). Diese konnten keine signifikanten Unterschiede feststellen,
was deutlich fir das Verfahren spricht. Zusammenfassend weist der PSQI zufriedenstellende

psychologische Testkennwerte auf.

Der akute Schmerz wurde mit dem Cold Pressor Tests (von Baeyer et al., 2005) opera-
tionalisiert und in der Baseline sowie im Post und Follow-Up Termin eingesetzt. Daruber hin-
aus kam der Kalteschmerztest in den Musiksitzungen eins, drei, sechs und 10 zum Einsatz.
Diese Daten sind jedoch fiir die Beantwortung der vorliegenden Fragestellungen nicht relevant
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und wurden daher in den Analysen nicht beriicksichtigt. Beim Cold Pressor Test mussten die
Versuchspersonen ihre dominante Hand in ein Behéltnis mit Wasser mit circa einem Grad Cel-
sius (+/- 0,5 °C) halten. Das Wasser wurde durch Eiswirfel gekihlt und eine Pumpe ermag-
lichte durch Zirkulation des Wassers Uberall eine gleichméaRige Temperatur. Die Temperatur
wurde vor dem Einsatz mittels Thermometer tberprift und notiert. Die Versuchspersonen er-
hielten die Instruktion, ihre Hand ,,so lange es geht* ins Wasser zu halten. Die Maximaldauer
betrug drei Minuten, was die Proband*innen jedoch nicht wussten. Die Versuchsleiterin 1
stoppte die Zeit, in der sich die Hand im Wasser befand. Die Schmerztoleranz wurde definiert
anhand der Sekunden, in der die Hand ins Wasser gehalten wurde. Die Schmerzintensitat wurde
durch eine visuelle Analogskala (siehe Anhang) erhoben, welche unmittelbar vor und nach dem
CPT mit der nicht-dominanten Hand ausgefullt wurde. Die visuelle Analogskala enthielt fol-
gende Aussagen: ,,Ich habe Schmerzen* und ,,Ich fiihle mich gestresst®. In der visuellen Ana-
logskala nach dem CPT wurde noch zusétzlich ausgesagt ,,Der Test war schmerzhaft”. Um die
Beurteilung abzugeben, mussten die Versuchspersonen auf einer waagrechten Linie von null
bis 100 einen senkrechten Strich bei ihrer Einschéatzung setzen. Zur Auswertung wurde das Item
,Jch habe Schmerzen* zu Rate gezogen. Die Schmerzintensitit wurde anhand der Differenz der
Schmerzen nach dem Cold Pressor Test und davor ermittelt (A Schmerz = Schmerz post -
Schmerz pra). Dies ermdglichte eine Beriicksichtigung von Schmerzen, die bereits vor dem
CPT auftraten.

Die zur Erhebung der Schmerzintensitat eingesetzte visuelle Analogskala ist laut
Schomacher (2008) ein reliables, valides und objektives Instrument zur Erhebung von Schmerz.
Zudem ist sie sehr sensibel fiir eine Veranderung in der Schmerzwahrnehmung. Dies konnten
auch Haefeli und Elfering (2006) bestatigen, welche der VAS eine gute Test-Retest Reliabilitat
zuschreiben. Darlber hinaus entdeckten sie eine hohe Korrelation der visuellen Analogskala
mit anderen Selbstbeurteilungen der Schmerzintensitat. Zudem stellt die Differenz zweier
Messzeitpunkte einen ,,wahren Unterschied” des Schmerzausmalies dar, was einen grof3en Vor-

teil gegenuber anderen Instrumenten birgt.
4.3 Studienablauf

Im nachfolgenden Abschnitt soll genauer auf den Studienablauf eingegangen wer-

den, welcher in Abbildung 1 grafisch dargestellt ist.
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Abbildung 1

Ablauf der geplanten Gesamtstudie
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(4 Wochen nach Post Erhebung)
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Anmerkung. Die Datengrundlage der vorliegenden Arbeit bilden die Bedingungen ,,Fremdge-
waéhlte frequenzmodulierte Musik® und ,,Fremdgewéhlte unveranderte Musik.
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Ablauf: Rekrutierung/Baseline Fragebdgen

Die Rekrutierung erfolgte tiber eine Ausschreibung mittels Flyer (siehe Anhang), auf
sozialen Medien, uber Mund-zu-Mund Propaganda sowie gezielt Giber den Bekanntenkreis der
Studierenden. Es handelte sich somit um eine Anfallsstichprobe. Interessierte Teilnehmer*in-
nen hatten die Moglichkeit, sich auf einer fir die Studie eingerichteten Mailadresse zu melden.
Dort sollten sie ihren Namen, ihre Telefonnummer sowie die Zeiten ihrer Erreichbarkeit mit-
teilen, um ein Telefoninterview durchfiihren zu kénnen. In diesem Interview wurde den poten-
ziellen Studienteilnehmer*innen der Ablauf und die Ziele der Studie grob skizziert. Aulerdem
wurden die Voraussetzungen fur die Teilnahme mittels gezielter, standardisierter Fragen erho-
ben. Bei weiterhin bestehendem Interesse seitens der Versuchsperson und sofern alle VVoraus-
setzungen erfillt wurden, kam es zum Studieneinschluss. In diesem Fall konnte bereits telefo-
nisch ein Baseline Termin vereinbart werden. Gab es zu dem Zeitpunkt keine Kapazitaten fur
eine Teilnahme, da bereits mehrere Versuchspersonen simultan getestet wurden, gab es die
Maoglichkeit einer Warteliste. Hier wurde die Versuchsperson kontaktiert, sobald eine Stu-
dienteilnahme wieder méglich war. Bestanden nach dem Telefoninterview noch Zweifel hin-
sichtlich der Eignung, wurde dies mit der Studienleitung abgesprochen. Nach erfolgreichem
Studieneinschluss wurden per E-Mail eine umfangreiche Teilnehmer*inneninformation, die
Einverstandniserklarung sowie der Link zum online auszufiillenden Baseline Fragebogen uber-
mittelt. Der Baseline Fragebogen diente dazu, diverse Parameter vor der Intervention zu erhe-
ben, unter anderem die Schlafqualitat. Die Versuchsperson hatte circa eine Woche Zeit, um die
Teilnehmer*inneninformation zu lesen und online in Form einer Einwilligungserklarung (in-
formed consent) zu bestétigen. Die Studienteilnahme basierte auf Freiwilligkeit und konnte je-
derzeit ohne Nennung von Griinden abgebrochen werden. In dem Fall wurden die wahrgenom-
menen Termine aliquot vergutet. Das Ausfiillen des Fragebogens musste bis spétestens 2 Tage

vor dem Baseline Termin erfolgen, um die randomisierte Zuteilung zu gewahrleisten.
Ablauf: Baseline Termin

Beim Baseline Termin wurde die Studie ausfihrlicher erlautert, nochmals die Freiwil-
ligkeit der Studienteilnahme betont und im Anschluss wurden zwei Einwilligungserklarungen
unterschrieben, eine fir die Versuchsperson und eine fir die Dokumentation. AuRerdem wurde
ein Subject Identification Lock ausgefullt. Dabei handelte es sich um das einzige Dokument,
auf dem der Versuchspersonencode mit dem Vor- und Nachnamen der Versuchsperson in Ver-
bindung gebracht werden konnte. Dieses Dokument wurde der Studienleitung umgehend nach
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dem Baseline Termin ausgehandigt und verschlossen aufbewahrt. Ab diesem Moment wurde
nur mehr der Versuchspersonencode verwendet und zu keinem Zeitpunkt mehr der Name. An-
schlieRend wurde die vorab per E-Mail versandte Checkliste mit der/m Studienteilnehmer*in
durchgegangen, um zu Uberprufen, ob alle Vorgaben eingehalten wurden. Daraufhin wurde die
erste visuelle Analogskala sowie weitere psychologische Testverfahren vorgegeben. Des Wei-
teren wurden verschiedene physiologische Parameter in der Studie erhoben, welche jedoch fir
die Beantwortung der Fragestellungen dieser Arbeit nicht relevant sind, weswegen nicht néher
auf diese eingegangen wird. Wéhrend die biologischen Parameter erfasst wurden, bereitete die
Versuchsleiterin | den Cold Pressor Test vor. Unmittelbar vor der Durchfiihrung des Cold Pres-
sor Tests flllte der/die Studienteilnehmer*in erneut eine visuelle Analogskala aus. Daraufhin
las die Versuchsleiterin | die Instruktionen vor, in der die Versuchsperson angehalten wurde,
ihre dominante Hand ,,so lange es geht in das Eiswasser zu halten. Die Versuchsleiterin | stand
dabei hinter der Versuchsperson und stoppte die Zeit, in der sich die Hand im Wasser befand.
Unmittelbar nach dem Herausziehen der Hand, musste die VVersuchsperson mit der nicht-domi-
nanten Hand zum dritten und letzten Mal eine in Reichweite liegende visuelle Analogskala
ausfillen. Anders als bei den vorigen zwei Erhebungen, enthielt diese noch zusétzlich die Aus-
sage ,,Der Test war schmerzhaft®. Nach dem Ausfiillen der Skalen durfte sich die Versuchsper-
son die Hand abtrocknen. Im Anschluss darauf wurden die 10 Musiktermine entsprechend ver-
einbart, sodass sie moglichst innerhalb von 3 Wochen stattfanden. Danach wurden noch die
Bankdaten der Versuchspersonen erfasst, worauf die Verabschiedung und die Erinnerung an
den néachsten Termin erfolgte. Nach dem Baseline Termin wurden die sensiblen Daten (Bank-
daten, Subject Identification Lock) umgehend an die Studienleitung Ubergeben, wo sie unzu-

ganglich verwahrt wurden.
Ablauf: Musiksitzung mit Cold Pressor Test

Der Cold Pressor Test kam vier Mal nach dem Musikhoren zum Einsatz (zu den Musik-
sitzungen eins, drei, sechs und 10). Im Folgenden soll eine Sitzung mit CPT beschrieben wer-
den. Nach einer BegriiRung sowie weiteren Formalitaten (Glas Wasser, Handy und Uhr able-
gen, Toilette etc.) wurde die vorab per E-Mail verschickte Checkliste besprochen. Anschlief3end
erfolgte ein Raumwechsel, in dessen Folge die vorausgewahlte Musik gehort wurde. Dort legte
sich die Versuchsperson auf einen Liegestuhl und fullte die erste VAS aus. Nachdem die Kopf-
horer richtig eingestellt wurden (GroRe, Lautstérke) verlieR die Versuchsleiterin | den Raum.
Versuchsleiter*in 11 sa3 hinter einem Paravent und achtete auf das reibungslose Abspielen der
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Musik und behielt die Zeit im Auge. Versuchsleiter*in Il musste nicht nur die Bedingung wis-
sen, in der sich die Versuchsperson befand, sondern auch, um welche Musiksitzung es sich
handelte. Dies war vor allem fir die frequenzmodulierte Musik von groRer Relevanz, da diese
in einer speziellen Reihenfolge abgespielt werden musste. Wéhrend des Musikhdrens wurde
der Cold Pressor Test im ersten Raum von der Versuchsleiterin | vorbereitet. Nach 60 Minuten
ungestortem Musikhoren wurde die Lautstarke der Kopfhorer auf das Minimum reduziert und
die Versuchsleiterin | betrat wieder den Raum. Sie gab die zweite visuelle Analogskala vor,
welche noch auf dem Liegestuhl ausgefillt wurde. Im Anschluss erfolgte ein Raumwechsel
zum zuvor vorbereiteten Cold Pressor Test. Danach wurde der CPT wie oben beschrieben
durchgefuhrt, mit der Abfrage einer visuellen Analogskala davor und danach. Nach einem Ab-

schlussfragebogen erfolgte die Verabschiedung mit einer Erinnerung an den néchsten Termin.
Ablauf: Musiksitzung ohne CPT

Eine Musiksitzung ohne CPT verlief nahezu gleich, jedoch kam kein Cold Pressor Test
nach dem Musikhoren zum Einsatz. Dementsprechend wurde eine visuelle Analogskala weni-

ger ausgefullt, also nur eine VAS vor und eine nach dem Musikhoren.
Ablauf: Post Termin

Der Post Termin sollte moglichst 3 Tage nach dem 10. Musiktermin stattfinden. Nach
der BegriiBung und der Checkliste sowie weiteren Fragebdgen, wurde die erste visuelle Ana-
logskala ausgefullt. Im Anschluss daran flllte die Versuchsperson die Post Fragebdgen am
Computer aus, was circa 30 Minuten in Anspruch nahm. Danach holte die Versuchsleiterin |
den hinter der Trennwand bereits vorbereiteten CPT hervor. Der Cold Pressor Test wurde wie
gewohnt durchgefiihrt, mit je einer VAS davor und danach. Daraufhin wurde ein Abschlussfra-
gebogen am Tisch ausgefiillt und es wurde ein Follow-Up Termin ausgemacht, falls dies zuvor

noch nicht geschehen war.
Ablauf: Follow-Up Termin

Der Follow-Up Termin sollte circa 4 Wochen nach dem letzten Musiktermin stattfinden.
Der Ablauf war dem des Post Termins sehr &hnlich, jedoch mit kleinen Unterschieden. Wie
bereits im Post Termin, wurden zuerst die Follow-Up Fragebtgen am Computer aufgefiillt,
gefolgt von der Durchfuhrung des Cold Pressor Tests mit je einer visuellen Analogskala vor

und nach der Durchfuhrung. Im Anschluss fand ein Aufklarungsgesprach statt, in dem die
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Intention der Studie offengelegt wurde und die Versuchsperson die Mdglichkeit hatte, Fragen
zu stellen oder auch Anmerkungen und Kritikpunkte zu duRern. AuBerdem erfuhren die Ver-
suchspersonen nun, in welcher Versuchsbedingung sie sich befunden hatten. Im Anschluss da-
ran erhielten sie noch Informationen tber die Kompensation, womit die Studienteilnahme ab-
geschlossen war. Die Teilnehmer*innen erhielten 80 € bzw. eine anteilige VVergutung bei einem

Studienabbruch als Aufwandsentschadigung per Uberweisung.

4.4 Randomisierung

Die Randomisierung erfolgte anhand einer Block-Randomisierung. Hierfir wurde mit
dem Randomisierungstool R die StichprobengrdRe auf 90 Teilnehmer*innen festgelegt. Um
eine gleichméalige Verteilung der Geschlechter zu gewéhrleisten, wurde eingestellt, dass eine
Hélfte davon (n = 45) weiblich und die andere Halfte (n = 45) méannlich sein sollte. Diese sollten
sich annéhernd gleich auf die drei Bedingungen aufteilen. Die Block-Randomisierung flhrte
dazu, dass sich stets anndhernd gleich viele Versuchspersonen in den drei Bedingungen befan-
den, was eine Auswertung noch wahrend der Durchfiihrung der Studie ermdglichte. Durch die
Randomisierung konnte der Versuchspersonencode einer Bedingung zugeordnet werden. Die
zugeordneten Bedingungen wurden von einer studienfernen Mitarbeiterin der Fakultét notiert,
in Kuverts gegeben und unzuganglich aufbewahrt, bis ein Studieneinschluss erfolgte und ein
Versuchspersonencode vergeben wurde. Erst dann wurde von der Studienleitung das jeweilige
Kuvert getffnet und Versuchsleiter*in 1l wurde informiert, dessen/deren Aufgabe das Abspie-
len der Musik darstellte. Versuchsleiterin I, welche fir die Interaktion verantwortlich war, er-
fuhr die Bedingung nicht.

4.5 Beschreibung der Stichprobe

Bei der Stichprobenzusammensetzung gab es bestimmte Voraussetzungen. So wurden
selbstidentifizierte Manner und Frauen zwischen 18 und 35 Jahren ausgewéhlt, welche korper-
lich und psychisch gesund waren. Das bedeutete, dass keine akuten oder chronischen Krank-
heiten und auch keine diagnostizierten psychischen Stérungen vorliegen durften. Es wurden
ausreichende Deutschkenntnisse vorausgesetzt, um das Verstandnis der Fragebdgen zu gewahr-
leisten. Darlber hinaus mussten die Proband*innen ausreichend Zeit fiir die Testung mitbrin-
gen, da die 10 Musiktermine innerhalb von 3 Wochen stattfinden sollten. AbschlieBend stellte
ein Body-Mass-Index (BMI) im Normalbereich (18,5 bis 30 kg/m?) ein Einschlusskriterium
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dar. Als Ausschlusskriterium galt die regelméRige Einnahme von Medikamenten (speziell
Schmerzmedikamenten), Drogen oder ein tberdurchschnittlicher Alkoholkonsum. Hormonelle
Kontrazeptive fiihrten zu keinem Ausschluss, wurden jedoch miterhoben. Fir Frauen war die
Studienteilnahme beim Vorliegen einer Schwangerschaft oder im Zeitraum des Stillens nicht
maoglich. AuBerdem wurde ein regelmaiiiger Menstruationszyklus vorausgesetzt und es sollte
kein pramenstruelles Syndrom vorliegen. Personen, die sich professionell mit Musik beschaf-
tigen oder ein absolutes Gehdr aufweisen, wurden ebenfalls von der Studie ausgeschlossen. Ein
absolutes Gehor beschreibt die Fahigkeit, einen Ton ohne Referenzton erkennen zu kdnnen.
Dies wurde vorausgesetzt, damit das musikalische VVorwissen keinen Einblick in die Bedingung

ermoglicht, was vor allem in Hinblick auf die Frequenzmodulation essenziell war.

Die Gesamtstichprobe der vorliegenden Arbeit beschrankt sich durch die zugrundelie-
genden Fragestellungen auf die Proband*innen der Bedingungen zwei und drei (fremdgewahlte
unveranderte Musik und fremdgewahlte frequenzverénderte Musik). Zum Zeitpunkt der Aus-
wertung setzte sich die Stichprobe aus 17 Versuchsteilnehmer*innen zusammen, darunter 10
Frauen (58.8%) und sieben Méanner (41.2%). In Marburg, wo die Studie entwickelt wurde, ha-
ben sieben Versuchspersonen die Musikintervention absolviert, wahrend 10 Personen in Wien
teilgenommen haben. Neun Versuchsteilnehmer*innen (vier Manner, finf Frauen) haben die
frequenzmodulierte Musik gehort, was einem Prozentsatz von 52.9% entspricht und acht Teil-
nehmer*innen (drei Manner, flnf Frauen) waren in der Bedingung der unveranderten Musik,
was sich auf einen Prozentsatz von 47.1% belduft. Die Einteilung des PSQI teilte die Gesamt-
stichprobe zum Baseline Termin in 12 gute (70.6%) und funf schlechte (29.4%) Schlafer*innen.
Werden die Musikbedingungen separat betrachtet, waren sieben gute (77.8%) und zwei
schlechte (22.2%) Schléfer*innen in der AVWF-Bedingung und funf gute (62.5%) und drei
schlechte (37.5%) Schlafer*innen in der Placebo-Bedingung. Aufgrund der strengen Ein-
schlusskriterien handelte es sich um eine junge Stichprobe mit einem Durchschnittsalter von
23.24 Jahren (SD = 6.78). Hinsichtlich der beruflichen Situation gaben alle 17 Proband*innen
an, Student*innen zu sein und wiesen somit als Bildungsstand mindestens Abitur/eine allge-
meine Hochschulreife auf. Als Familienstand gaben alle 17 Personen ,,ledig* an. Aufgrund di-
verser Griinde kam es im Laufe der Studie zu vier Studienabbriichen in den Bedingungen zwei
und drei. Diese wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da die vollstdndige Datenerhebung

einer Versuchsperson wesentlich fur die statistischen Verfahren war.
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5. Analyse

Die Grundlage fiir die Analyse bilden die Daten der Bedingungen ,,fremdgewéhlte fre-
quenzmodulierte Musik* und ,,fremdgewéhlte unverdnderte Musik®. Fiir die in weiterer Folge
beschriebenen Analysen kommt das Softwareprogramm IBM SPSS Statistics 27 zum Einsatz.
Zu Beginn soll eine Betrachtung der deskriptiven Statistik einen Uberblick tiber die vorhande-
nen Daten bieten. In weiterer Folge steht die erste Hypothese, welche sich mit der Verénderung
des Schmerzerlebens durch die Musik befasst, im Fokus. Diese Hypothese besteht aus zwei
Unterhypothesen, welche die Veranderung des Schmerzerlebens im Sinne einer verringerten
Schmerzintensitat und gesteigerten Schmerztoleranz noch weiter spezifizieren. Dies geschieht
unter der Annahme, dass der Effekt fur die frequenzmodulierte Musik stérker ausféllt als fur
die unveranderte Musik. Diese Hypothesen sollen mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse
(ANOVA) mit Messwiederholung auf einen Faktor (Zeit) Uberprift werden. Der Interaktions-
effekt der Variablen Zeit x Bedingung Uberpruft, ob die Zeitverldufe zwischen den Bedingun-
gen unterschiedlich ausfallen. Der groRe Vorteil der ANOVA ist, dass durch das gemischte
Design auch der Einfluss des Innersubjektfaktors ,,Zeit* (Baseline, Post, Follow-Up), als auch
der des Zwischensubjektfaktors ,,Bedingung® (AVWF/Placebo) auf die abhé&ngige Variable
»Schmerzintensitat™ (Hypothese 1.1) oder auf die ,,Schmerztoleranz* (Hypothese 1.2) gepriift
werden kann. Es wird angenommen, dass die VVerédnderung im Schmerzerleben im Post Termin
erkennbar ist und bei Langzeiteffekten auch im Follow-Up Termin Giltigkeit hat. Da es sich
um ein parametrisches Verfahren handelt, gibt es laut Bihner und Ziegler (2009) folgende Vo-

raussetzungen, welche es zu tberprifen gilt:

1) Intervallskalenniveau der AV

2) Normalverteilung der Messwerte in allen Teilstichproben

3) Homogenitét der Gruppenvarianzen

4) Homogenitét der Varianzen und Kovarianzen der Messwiederholungen (Sphérizitét)

5) Balanciertheit des Designs

AulRerdem wird oft genannt, dass keine Ausreil3er vorliegen sollten, weshalb dies eben-
falls berticksichtig werden soll. Die Normalverteilung der abh&ngigen Variable in jeder Faktor-
stufe soll anhand des empfohlenen Shapiro-Wilk-Tests durchgefiihrt werden. Dieser ist dem
Kolmogorov-Smirnov-Test aufgrund seiner hoheren Teststarke und, vor allem bezogen auf die

vorliegende Arbeit, aufgrund seiner Uberlegenheit bei kleinen Stichproben vorzuziehen.
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Nichtsdestotrotz gilt die ANOVA mit Messwiederholung als relativ robust gegeniber einer
Verletzung der Normalverteilung (Buhner & Ziegler, 2009). Zur Uberprifung der Homogenitat
der Gruppenvarianzen soll der Levene-Test zum Einsatz kommen. Der Levene-Test soll basie-
rend auf dem Median zu Rate gezogen, da dieser als robuster gilt (Brown & Forsythe, 1974).
Die Uberpriifung der Spharizitat soll anhand des Mauchly-Tests erfolgen, fiir dessen Verlet-
zung SPSS automatisch Korrekturen ausgibt. Hier werden die Freiheitsgrade angepasst, indem
sie mit dem Korrekturverfahren Epsilon multipliziert werden. In diesem Fall gilt abzuwagen,
welche Korrektur eingesetzt wird. Die Greenhouse-Geisser-Korrektur gilt als restriktiver als
die Huynh-Feldt-Korrektur. Bei der Entscheidungsfindung wird die Betrachtung des Epsilon
Wertes nach Greenhouse-Geisser empfohlen. Liegt dieser unter .075, gilt die Greenhouse-Geis-
ser-Korrektur als bevorzugtes Verfahren, wahrend bei einem Epsilon tber .075 die Verwen-

dung der Huynh-Feldt-Korrektur angeraten wird (Girden, 1992).

Alle jene Voraussetzungen gilt es im Vorhinein zu prufen und abzuwégen, wie mit po-
tenziellen Verletzungen umgegangen wird. Bei groberen Verletzungen der Voraussetzungen
sollte auf die nicht-parametrische Aligned Rank Transformation (ART; Wobbrock et al., 2011)
zuriickgegriffen werden, da diese, anders als der Friedman Test, auch den Zwischensubjektfak-
tor der Bedingung in die Analyse miteinbeziehen kann. In diesem Verfahren wird die abhéngige
Variable im ersten Schritt ausgerichtet (Englisch: aligned). Dies geschieht, indem von der ab-
héngigen Variable alle Effekte abgezogen werden, bis auf jenen, fiir den die abhéngige Variable
angepasst wird. Im nachsten Schritt werden die Variablen in einen mittleren Rang umgerechnet
(Englisch: ranked). Mit diesen angepassten und in Rangen sortierten Daten kann die ANOVA
mit Messwiederholung erfolgen. Hier ist es allerdings von groRer Relevanz, dass nur jene Ef-
fekte interpretiert werden kdnnen, wofiir die Variable auch im vorigen Schritt ausgerichtet und

in einen Rang umgerechnet wurde. Daraus ergibt sich eine Berechnung von drei ANOVAs.

Das oben beschriebene VVorgehen gilt auch fur die Prifung der zweiten Hypothese, wel-
che besagt, dass sich die Schlafqualitat durch das Horen der Musik verbessert und der Effekt
fur die frequenzmodulierte Musik starker ausféllt. Auch hier soll eine zweifaktorielle ANOVA
mit Messwiederholung auf einen Faktor (Zeit) durchgefiihrt werden. Den Innersubjektfaktor
stellt auch hier die ,,Zeit” (Baseline, Post, Follow-Up) dar und der Zwischensubjektfaktor wird
anhand der ,,Bedingung“ (AVWF/Placebo) festgemacht. Die Interaktion ,,Zeit x Bedingung*
priift, ob es unterschiedliche Zeitverldufe zwischen den Bedingungen gibt. Die zweifaktorielle
ANOVA prift den Einfluss der Faktoren auf die abhéngige Variable ,,Schlafqualitit®. Fiir diese
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werden ebenfalls die oben genannten VVoraussetzungen fiir die parametrische Analyse gepruft.
Sollten diese nicht ausreichend gegeben sein, soll die ART zum Einsatz kommen.

Die dritte Hypothese untersucht, ob der Einfluss der Musik auf das Schmerzerleben tber
eine Verbesserung der Schlafqualitat vermittelt wird. Eine Mediation bedeutet, dass die unab-
héngige Variable, oder auch X (Musikbedingung), die Schlafqualitat (Mediator) verandert und
sich diese Veranderung auf die abhéngige Variable Y (Schmerzintensitat bzw. Schmerztole-

ranz) auswirkt. Zur Veranschaulichung ist dies in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2

Mediationsanalysen: Links Schmerzintensitat, rechts Schmerztoleranz

v T
M . H M o H
Anmerkung. Mediationsanalyse mit Pfaden a, b, ¢ (totaler Effekt) und ¢* (direkter Effekt).

Im ersten Schritt der Mediationsanalyse wird der Effekt der unabhangigen Variable auf
die abhéngige Variable beleuchtet. Diese Beziehung wird ¢ oder totaler Effekt genannt. Laut
klassischen Annahmen von Baron und Kenny (1986) wiirde ein nicht signifikantes Ergebnis
des totalen Effekts fur einen Abbruch sprechen. Dies wird spater noch einmal aufgegriffen. Im
néchsten Schritt wird der Mediator ins Modell aufgenommen und es wird die Beziehung zwi-
schen der unabhdngigen Variable und dem Mediator Uberprift. Dieser Pfad wird als Pfad a
bezeichnet und sollte ebenfalls signifikant ausfallen. In weiterer Folge wird die Beziehung zwi-
schen dem Mediator und der abhéngigen Variable untersucht (Pfad b). Auch dieser Koeffizient
musste bei einer vorliegenden Mediation signifikant werden. Der Einfluss der unabhéngigen
Variable auf die abh&ngige Variable wird nach Aufnahme des Mediators Pfad ¢ ‘ oder direkter
Effekt genannt. Ist der Effekt von X auf Y aufgrund der Aufnahme des Mediators nicht mehr
signifikant, wirde von einer vollstandigen Mediation gesprochen werden, was jedoch in der

Praxis selten vorkommt. Bleibt der Pfad ¢  signifikant, liegt eine partielle Mediation vor, welche
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weitaus haufiger beobachtet werden kann. Dies bedeutet, dass der Mediator einen Teil des Ef-
fekts der unabhdngigen Variablen auf die abh&ngige Variabel erklart. Im letzten Schritt wird
der indirekte Effekt von X ber den Mediator auf Y betrachtet. Hierfir liegt das Augenmerk
auf dem Konfidenzintervall des indirekten Effekts. Ist Null in diesem enthalten, ist der indirekte
Effekt nicht signifikant. Aktuell stehen Statistiker*inner im Diskurs, ob alle oben genannten
Schritte erfullt werden mussen, um von einer Mediation sprechen zu kdnnen. MacKinnon
(2008) postuliert beispielsweise, dass allein das Auftreten signifikanter Pfade a und b bereits
fiir eine Mediation spricht. Zhao et al. (2010) vertreten sogar die Ansicht, dass bereits von einem
signifikanten indirekten Effekt auf eine Mediation geschlossen werden kann. Die Analyse der
vorliegenden Arbeit soll folglich im Sinne von Zhao et al. (2010) bis zur Priifung des indirekten

Effekts fortgefuhrt werden.

Bezliglich der Berechnung der Mediationsanalyse hat sich in erster Linie das SPSS Zu-
satzpaket PROCESS Makro von Andrew F. Hayes durchgesetzt. Die Analyse basiert auf einer
linearen Regression nach der Methode der kleinsten Quadrate, um die oben genannten Pfade zu
bestimmen und zu untersuchen. AuBerdem kommt Bootstrapping mit 500 Iterationen zum Ein-
satz, um Konfidenzintervalle und Inferenzstatistiken zu erheben. Dabei gilt ein Effekt als sig-
nifikant, wenn Null nicht im Konfidenzintervall enthalten ist (Hayes, 2018). Die Voraussetzun-
gen der Mediationsanalyse nach Hayes (2018) lauten: Linearitat, Normalverteilung der Resi-
duen, Homoskedastizitat und Unabhéngigkeit. Die Voraussetzung der zeitlichen Prézedenz
nennt Hayes (2018) nicht explizit als eigenstandige Bedingung, sondern sieht diese viel mehr

als generelle Voraussetzung im Streben nach Kausalitat.

Fur alle genannten Analysen gilt das gangige a-Niveau von .05, um von Signifikanz
sprechen zu kdnnen. Da es sich bei den Hypothesen eins und zwei um gerichtete Hypothesen
handelt, erfolgt eine einseitige Testung. Hierflr wird der empirische p-Wert halbiert. Bei der
dritten Hypothese, der Mediationsanalyse, rat Hayes (2018) jedoch von einer einseitigen Sig-

nifikanztestung ab, weshalb die dritte Hypothese zweiseitig getestet wird.

Da es sich bei der ANOVA mit Messwiederholung um ein Omnibusverfahren handelt,
also um ein Verfahren, welches lediglich dartiber Auskunft gibt, ob es einen Unterschied gibt,
muss bei einem signifikanten Ergebnis ein Post-Hoc-Test durchgefiihrt werden. Dieser kann

dariiber Auskunft geben, welche Messzeitpunkte sich signifikant voneinander unterscheiden.
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6. Ergebnisse
6.1 Gruppenunterschiede zum Baseline Termin

Um mogliche Verzerrungen aufgrund bereits bestehender Unterschiede zu vermeiden,
wurde zu Beginn uberprift, ob zum Baseline Termin bereits signifikante Unterschiede der
Stichprobe beziiglich der Schmerzintensitat, der Schmerztoleranz oder der Schlafqualitat vor-
lagen. Daflr wurde ein t-Test fir unabhdngige Stichproben fur die Schmerzintensitat, die
Schmerztoleranz sowie die Schlafqualitat durchgefuhrt, wobei die Bedingung (AVWF/Pla-
cebo) die Gruppierungsvariable darstellte. Zur Uberpriifung der Varianzhomogenitat kam der
Levene-Test zum Einsatz, der mit p-Werten > .05 weder fur die Schmerztoleranz, die
Schmerzintensitat noch fir die Schlafqualitat signifikant ausfiel. Von Varianzhomogenitét
konnte somit ausgegangen werden. Der t-Test konnte zeigen, dass keine signifikanten Grup-
penunterschiede zur Baseline beziiglich der Schmerztoleranz t(15) = -0.72, p = .480, d = -0.352,
der Schmerzintensitat t(14) = -1.09, p = .296, d = -0.547 oder der Schlafqualitat t(15) = 0.46, p
=.651, d = 0.224 vorlagen.

6.2 Ergebnisse der Hypothese 1.1

Die Hypothese 1.1 besagt, dass es durch das Horen fremdgewahlter Musik, insbeson-
dere durch die frequenzmodulierte Musik, zu einer Verringerung der Schmerzintensitat kommt.
Dafiir wurde zuerst die deskriptive Statistik betrachtet. Wie in Tabelle 1 ersichtlich ist, sank der
Mittelwert der Gesamtstichprobe vom Baseline Termin zum Post Termin mit einem kleinen

Anstieg beim Follow-Up Termin.

Tabelle 1

Deskriptive Statistik der Gesamtstichprobe bezliglich der Schmerzintensitéat

Schmerzintensitat N Minimum Maximum Mittelwert SD
Baseline 16 0.00 69.00 24.56 23.34
Post 17 0.00 65.00 19.94 18.09
Follow-Up 17 -2.00 59.00 21.47 20.58

Anmerkung. Schmerzintensitat = Wert der VAS nach dem CPT - Wert der VAS vor dem CPT.
SD = Standardabweichung.
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Wird der in Abbildung 3 dargestellte Verlauf der Schmerzintensitat jedoch getrennt
nach Bedingungen betrachtet, kann festgestellt werden, dass die AVWF-Bedingung einen deut-
lich hoheren Mittelwert im Baseline Termin aufwies. Im Verlauf der Zeit konnte bei der
AVWEF-Bedingung eine stetige Verringerung der Schmerzintensitat verzeichnet werden. In der
Placebo-Bedingung hingegen konnte vom Baseline zum Post Termin ein Rlckgang festge-
macht werden, jedoch kam es im Follow-Up Termin 4 Wochen spéter zu einer deutlichen Stei-
gerung. Damit n&herten sich die Mittelwerte der Schmerzintensitat beider Bedingungen stark

an.

Abbildung 3

Mittelwert der Schmerzintensitat zu den drei Messzeitpunkten je Bedingung

Verlauf der mittleren Schmerzintensitat je Bedingung
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Anmerkung. Fehlerbalken zeigen * eine Standardabweichung.
Inferenzstatistische Ergebnisse der Hypothese 1.1

Im nédchsten Schritt wurden die Voraussetzungen fir die zweifaktorielle ANOVA be-
zuglich der Schmerzintensitat Uberpruft. Das Intervallskalenniveau der abhé&ngigen Variable
sowie die Balanciertheit des Designs konnten aufgrund des Studiendesigns und des eingesetzten
Verfahrens als gegeben angesehen werden. Die Prifung auf Normalverteilung erfolgte anhand
des Shapiro-Wilk-Tests, fiel im Baseline Termin mit p = .017 signifikant aus und zeigte daher
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eine Verletzung der Normalverteilung. Zum Post und Follow-Up Termin sprachen Werte von
p > .05 flr eine gegebene Normalverteilung. Zudem konnten keine AusreiRer anhand der Be-
trachtung der Box-Plots gefunden werden. Der Mauchly-Test fiel mit p = .045 signifikant aus,
weshalb die Spharizitét nicht gegeben war und auf die bei einem Epsilon unter .075 empfohlene
Greenhouse-Geisser-Korrektur zurtickgegriffen wurde. Die Gleichheit der Varianzen war auf-
grund des Levene-Tests (p > .05) fir alle Messzeitpunkte als gegeben.

Die Verletzungen der Sphérizitat konnte anhand der Greenhouse-Geisser-Korrektur
ausgeglichen werden und da die Normalverteilung nur in einer von drei Faktorstufen verletzt
wurde und die ANOVA mit Messwiederholung insgesamt relativ robust gegentber dieser Ver-
letzung ist, konnten die VVoraussetzungsverletzungen als vernachlassigbar beurteilt werden. Aus

diesem Grund konnte die zweifaktorielle ANOVA durchgefuhrt werden.

Der Interaktionseffekt Zeit x Bedingung fiel unter Beriicksichtigung der Greenhouse-
Geisser-Korrektur und der Halbierung des p-Wertes nicht signifikant aus, F(1.45, 20.31) =1.31,
p=.141,n?*p =.086. Der Haupteffekt der Zeit fiel ebenfalls nicht signifikant aus, F(1.45, 20.31)
=0.29, p=.340, n*p =.020. Zudem ergab der Test der Zwischensubjekteffekte, dass die jewei-
lige Bedingung keinen signifikanten Anteil der VVarianz der Schmerzintensitat erklarte, F(1, 14)
=0.88, p=.182,m*p =.059.

Die Hypothese 1.1 fand somit trotz Halbierung des p-Wertes aufgrund der einseitigen
Testung keinen signifikanten Interaktionseffekt der Zeit x Bedingung. Die Zeitverlaufe unter-
schieden sich somit nicht maBgeblich zwischen den Gruppen. Sowohl der Haupteffekt der Zeit
als auch der Zwischensubjekteffekt wurde nicht signifikant. Die Zeit und die Bedingung fir
sich allein betrachtet hatten folglich keinen maRgeblichen Einfluss auf die Schmerzintensitét.

Hypothese 1.1 musste somit verworfen werden.
6.3 Ergebnisse der Hypothese 1.2

Um einen ersten Eindruck tiber die Daten der Schmerztoleranz zu erlangen, wurde eben-
falls zuerst die deskriptive Statistik betrachtet. In Tabelle 2 l&sst sich erkennen, dass der Mit-
telwert der Gesamtstichprobe beztiglich der Schmerztoleranz tber alle drei Messzeitpunkte hin-
weg stetig fiel. Die grofite Spannweite war zum Baseline Termin gegeben, gefolgt von der

Spannweite zum Follow-Up Termin.
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Tabelle 2

Deskriptive Statistik der Gesamtstichprobe beziiglich Schmerztoleranz

Schmerztoleranz N Minimum Maximum Mittelwert SD

Baseline 17 9.70 180.00 68.89 52.62
Post 17 10.10 126.00 53.60 35.03
Follow-Up 17 12.48 173.00 49.46 42.07

Anmerkung. Schmerztoleranz = Sekunden im CPT. SD = Standardabweichung.

An dieser Stelle wird der Verlauf der Schmerztoleranz gesondert fur die Musikbedin-
gungen betrachtet. In Abbildung 4 lasst sich erkennen, dass die Experimentalbedingung zu Be-
ginn eine hohere Schmerztoleranz als die Placebo-Bedingung aufwies. Diese fiel jedoch mit
der Zeit, ahnlich wie in der Placebo-Bedingung. Jedoch konnte in dieser ein leichter Anstieg

vom Post zum Follow-Up Termin vermerkt werden, anders als in der Experimentalbedingung.

Abbildung 4

Mittelwert der Schmerztoleranz zu den drei Messzeitpunkten je Bedingung

Verlauf der mittleren Schmerztoleranz je Bedingung
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Inferenzstatistische Ergebnisse der Hypothese 1.2

Im né&chsten Schritt wurden die Voraussetzungen fir die Varianzanalyse der Unterhy-
pothesen 1.2 berpruft. Auch hier konnten das Intervallskalenniveau der abhangigen Variable
aufgrund des eingesetzten Verfahrens und die Balanciertheit des Designs als erfiillt angesehen
werden. Der Shapiro-Wilk-Test fiel sowohl im Baseline Termin (p =.016) als auch im Follow-
Up Termin signifikant aus (p = .001), weswegen die Normalverteilung in diesen Stufen nicht
gegeben war. Im Post Termin wurde sie hingegen mit p > .05 erfiillt. Zudem wurde in diesem
Schritt mittels Box-Plots erkenntlich, dass es im Follow-Up Termin zwei AusreiRer gab, darun-
ter auch ein extremer Ausreier, also ein Wert, der mehr als das Dreifache des Interquartilab-
stands entfernt ist. Zur Uberpriifung der Sphérizitat kam der Mauchly-Test zum Einsatz. Dieser
fiel nicht signifikant (p > .05) aus, weshalb von Spharizitat ausgegangen werden konnte. Der
Levene-Test fiel fur alle drei Messzeitpunkte nicht signifikant (p > .05) aus. Die Varianzhomo-

genitat galt folglich als gegeben.

Aufgrund der Verletzung der Normalverteilung, der zwei Ausreil3er und insbesondere
vor dem Hintergrund der kleinen Stichprobengrélie, wurde auf das nicht-parametrische Verfah-
ren der Aligned Rank Transformation zurlickgegriffen. Die Daten wurden hierflir zuerst in einer
speziellen Reihenfolge in Excel aufbereitet, damit in weiterer Folge das ARTool verwendet
werden konnte. Mit Hilfe des kostenlosen Programmes in der Version 2.1.0 konnten die Daten
zuerst angepasst und in weiterer Folge auch in Range umrechnet werden. Der besondere Vorteil
der Aligned Rank Transformation ist, dass der Interaktionseffekt Zeit x Bedingung sowie zu-
séatzlich die Effekte der Zeit und der Bedingung fir sich allein gesondert fur jeden Messzeit-
punkt betrachtet und angepasst (Englisch: aligned) werden konnten. Die resultierenden Variab-
len lauteten: alignedSchmerztoleranzforZeitBedingung.l, alignedSchmerztoleranzforZeitBe-
dingung.2 und alignedSchmerztoleranzforZeitBedingung.3. Diese Variablen untersuchten den
Einfluss des Interaktionseffekts auf die Schmerztoleranz fur jeden Messzeitpunkt (= .1/.2/.3).
Dasselbe geschah mit dem Einfluss des Zwischensubjektfaktors Bedingung (alig-
nedSchmerztoleranzforBedingung.1/.2/.3) und dem Effekt der Zeit (alignedSchmerztoleranz-
forZeit.1/.2/.3). Im né&chsten Schritt wurde jede der genannten Variablen in einen mittleren
Rang umgerechnet (Englisch: ranked). Aus der Umrechnung mit dem ARTool entstanden fol-
gende Variablen: ARTSchmerztoleranzforZeitBedingung.1/.2/.3. und flr die Faktoren Zeit und
Bedingung ARTSchmerztoleranzfor- Zeit.1/.2/.3 bzw. - Bedingung.1/.2/.3. Mit diesen ange-
passten und in Rangen sortierten Daten konnten schlussendlich die drei ANOVAs mit
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Messwiederholungen durchgefiihrt werden. Hier konnten jedoch nur jene Effekte interpretiert
werden, fur die die Schmerztoleranz im vorherigen Schritt auch ausgerichtet und in einen Rang
umgerechnet wurde. Wurde die Schmerztoleranz also an die Interaktion angepasst, konnte nur
der Interaktionseffekt von Zeit x Bedingung betrachtet werden. Bei der Anpassung an die Zeit,
konnte nur der Haupteffekt der Zeit interpretiert werden und bei der Bedingung war lediglich

der Zwischensubjekteffekt aussagekraftig.

Zuerst wurde die Interaktion zwischen der Zeit und Bedingung und ihr Einfluss auf die
Schmerztoleranz getestet. Wegen einer Verletzung der Spharizitat (p = .010) kam die bei einem
Epsilon unter .075 empfohlene Greenhouse-Geisser-Korrektur zum Einsatz. Unter Ber(icksich-
tigung dieser konnte kein signifikanter Interaktionseffekt gefunden werden, F(1.35, 20.25) =
1.57, p =.087, n?p = .116. Im néchsten Schritt wurde der Einfluss der Zeit auf die Schmerzto-
leranz erhoben. Die ANOVA zeigte bei gegebener Spharizitat (p > .05), dass die Zeit mit Hal-
bierung des p-Wertes einen signifikanten Haupteffekt auf die Schmerztoleranz hatte, F(2, 30)
=4.74, p = .008, n?p = .240. Das partielle Eta Quadrat (n?p) gilt als grof3er Effekt. Da es sich
bei der ANOVA um ein Omnibusverfahren handelt, musste mit einem Post-Hoc-Test erhoben
werden, welche Zeitpunkte sich unterschieden. Dieser erfolgte anhand eines Bonferroni-korri-
gierten paarweisen Vergleichs. Die Zeitpunkte eins und drei unterschieden sich mit einer Sig-
nifikanz von p =.051, womit der Wert die Signifikanzschwelle minimal verfehlte. Die Betrach-
tung des deskriptiven Verlaufs (siehe Abbildung 4) zeigt jedoch, dass die Schmerztoleranzen
beider Bedingungen im Follow-Up Termin geringer als im Baseline Termin ausfielen. Im letz-
ten Schritt wurde der Einfluss der Bedingung auf die Schmerztoleranz untersucht. Der Test des
Zwischensubjekteffekts konnte trotz p-Wert Halbierung keinen signifikanten Effekt der Bedin-
gung auf die Schmerztoleranz verzeichnen, F(1, 15) = 0.91, p =.178, n?p = .057.

Die Hypothese 1.2 konnte einen signifikanten Haupteffekt der Zeit auf die Schmerzto-
leranz festmachen. Die Messzeitpunkte Baseline und Follow-Up unterschieden sich anhand des
Bonferroni-korrigierten paarweisen Vergleichs mit p = .051. Allerdings unterscheiden sie sich
dahingehend, dass die Schmerztoleranz im Follow-Up Termin geringer als im Baseline Termin
ausfiel, was nicht der Richtung der Hypothese entspricht. Weitere Anregungen diesbeziiglich

werden in der Diskussion aufgegriffen.

Die Hypothese 1, welche besagt, dass es durch das Horen fremdgewahlter, insbesondere
frequenzmodulierter Musik zu einer Verdnderung des Schmerzerlebens kommt, konnte auf-

grund der inferenzstatistischen Ergebnisse der ANOVA (Hypothese 1.1) sowie der ART
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(Hypothese 1.2) nicht beibehalten werden. Flr die Schmerztoleranz wurde lediglich ein signi-
fikanter Haupteffekt der Zeit gefunden, der die aufgestellte Hypothese jedoch nicht stutzt. Au-
Rerdem hatte die Bedingung in beiden Unterhypothesen keinen Einfluss auf das Schmerzerle-

ben, weswegen die Hypothese 1 insgesamt verworfen werden musste.
6.4 Ergebnisse der Hypothese 2

Nun wurde die Hypothese 2 Gberpruft, welche der Frage nachgeht, ob es durch das Ho-
ren fremdgewahlter Musik, insbesondere durch frequenzmodulierte Musik, zu einer Verbesse-
rung der Schlafqualitat kommt. Auch hier wurde zuerst die deskriptive Statistik unter die Lupe
genommen. Wie in Tabelle 3 erkennbar ist, lag der Mittelwert der Gesamtstichprobe im Base-
line Termin unter dem Cut-Off-Wert von 5. Im Post Termin stieg der Mittelwert und im Follow-
Up Termin sank er auf den geringsten Wert, was auf eine Verbesserung der Schlafqualitét hin-
deutet.

Tabelle 3

Deskriptive Statistik der Gesamtstichprobe beziiglich Schlafqualitat

Schlafqualitat N Minimum Maximum Mittelwert SD

Baseline 17 2.00 10.00 4.47 2.29
Post 17 1.00 10.00 5.00 2.21
Follow-Up 17 0.00 12.00 4.24 3.01

Anmerkung. Schlafqualitat gemessen mit dem PSQI. Ein hoher Wert spricht fir eine schlechte

Schlafqualitat. SD = Standardabweichung.

Werden die Bedingungen separat betrachtet, so l&sst sich in der Placebo-Bedingung ein
hoherer Ausgangswert vermerken, wie in Abbildung 5 ersichtlich ist. Im Post Termin Uber-
schritt der Mittelwert sogar den empfohlenen Cut-Off-Wert des PSQI von 5. Im Follow-Up
Termin kam es zu einer Reduktion des Mittelwertes, welcher schlussendlich geringer war als
vor der Intervention und somit auf eine Verbesserung der Schlafqualitadt hindeutet. In der
AVWEF-Bedingung fielen die Verédnderungen der Schlafqualitat Gber die Messzeitpunkte hin-
weg geringer aus als in der Kontrollbedingung. Der Mittelwert zum Baseline Termin war nied-

riger und es konnte ebenfalls eine Verschlechterung zum Post Termin festgestellt werden. Der
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Mittelwert des Follow-Up Termins lag mit 4.33 (SD = 3.61) zwischen dem Wert des Baseline-
und des Post Termins und naherte sich dem Wert der Placebo-Bedingung stark an.

Abbildung 5

Mittelwert der Schlafqualitat (PSQI) zu den drei Messzeitpunkten je Bedingung

Verlauf der mittleren Schlafqualitat je Bedingung
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Anmerkung. PSQI = Pittsburgh Schlafqualitatsindex von Buysse et al. (1989). Fehlerbalken

zeigen = eine Standardabweichung.

Inferenzstatistische Ergebnisse der Hypothese 2

Um dies inferenzstatistisch zu prifen, wurden zunéchst die Voraussetzungen fur die
zweifaktorielle ANOVA (berprift. Das Intervallskalenniveau der abhangigen Variable sowie
die Balanciertheit des Designs konnten aufgrund des Designs und des eingesetzten Verfahrens
als erflllt angesehen werden. Mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests wurde die Normalverteilung der
abhangigen Variable in jeder Faktorstufe tberprift. Dieser wurde in der Faktorstufe Baseline
mit p = .008 signifikant, weshalb die Normalverteilung in dieser Stufe nicht gegeben war. Im
Post und Follow-Up Termin wiesen p-Werte > .05 auf eine gegebene Normalverteilung hin. In
diesem Schritt konnte auch grafisch mit Hilfe von Box-Plots bestétigt werden, dass keine Aus-
reil3er vorlagen. Der Mauchly-Test fiel nicht signifikant (p > .05) aus, weshalb die VVorausset-
zung der Sphérizitat als erflllt galt. Die Varianzen waren aufgrund des nicht signifikanten (p >

.05) Levene-Tests zu allen Messzeitpunkten gleich.
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Da auch hier die Normalverteilung nur in einer Stufe verletzt wurde und alle weiteren

Voraussetzungen erflllt wurden, kam die zweifaktorielle ANOVA zum Einsatz.

Es konnte trotzt Halbierung des p-Wertes keine signifikante Zeit x Bedingung Interak-
tion gefunden werden, F(2, 30) = 0.24, p = .623, n?p= .031. Der Haupteffekt der Zeit auf die
Schlafqualitat fiel ebenfalls nicht signifikant aus, F(2, 30) = 0.94, p =.201, n?*p = .059. Ebenso
fiel der Test der Zwischensubjekteffekte, also der Einfluss der Bedingung auf die Schlafquali-
tat, nicht signifikant aus, F(1, 15) = 0.16, p =.348, n?>p = .011.

Die Hypothese 2, welche eine Verbesserung der Schlafqualitat durch die Musikinter-
vention, insbesondere aufgrund der frequenzmodulierten Musik, postulierte, wurde von den

statistischen Analysen nicht gestitzt und musste daher verworfen werden.
6.5 Ergebnisse der Hypothese 3

Die dritte Hypothese galt der Frage nach einer potenziellen Mediation vom Einfluss der
Musik auf die Schmerzintensitat bzw. Schmerztoleranz tiber eine Verbesserung der Schlafqua-
litdt. Hier wurde eine Mediationsanalyse mit dem SPSS Zusatzpaket PROCESS Makro in der

Version v3.5 von Andrew F. Hayes durchgefihrt.

Im ersten Schritt wurden die Voraussetzungen fur die Mediation der Schmerzintensitat
geprift. Die Linearitat der metrischen Variablen (Schmerzintensitat und PSQI-Gesamtsumme)
wurde visuell mit Hilfe eines Matrixdiagrammes mit LOESS-Glattung tberprift und konnte
augenscheinlich als weitgehend linear interpretiert werden. Die Normalverteilung der Residuen
konnte anhand diverser Verfahren (Histogramm, QQ-Plot und Shapiro-Wilk-Test p > .05) als
gegeben erachtet werden. Mit Hilfe des Breusch-Pagan-Tests konnte die Nullhypothese beibe-
halten werden, welche von varianzhomogenen Residuen ausgeht (x%(1) = .002, p = .967). Auf-
grund dessen galt die Homoskedastizitat als gegeben. Die Voraussetzung der Unabhangigkeit
konnte aufgrund des Studiendesigns, insbesondere durch die randomisierte Zuteilung, gewahr-
leistet werden. Ebenso wurde die zeitliche Prézedenz aufgrund des Designs ber(icksichtigt, in-
dem die unabhédngige Variable (Musikbedingung) zeitlich am Beginn der Intervention stand,
wéhrend der Mediator (Schlafqualitdt) zum Post Termin und die abhangige Variable
(Schmerzintensitat bzw. Schmerztoleranz) zum Follow-Up Termin erhoben wurde. Dadurch
galt die zeitliche Prazedenz als erftllt, was im Sinne des Strebens nach Kausalitat stand. Da
Hayes (2018) von einer einseitigen Signifikanztestung abrét, werden nachfolgend stets die

zweiseitigen p-Werte dargestellt.



FREQUENZMODULIERTE MUSIK, SCHMERZ UND SCHLAF 47

Die Mediationsanalyse wurde mit dem Model 4 durchgefiihrt. Im ersten Schritt wurde
der totale Effekt betrachtet, also die Beziehung zwischen X (Musikbedingung) und Y
(Schmerzintensitdt) ohne Berlicksichtigung des Mediators. Dieser totale Effekt fiel mit B =
2.778, p = .791 nicht signifikant aus. Laut traditionellen Annahmen von Baron und Kenny
(1986) wirde dies bereits ein Abbruchkriterium darstellen. Jiingere Forschungsarbeiten be-
trachten diesen Schritt allerdings nicht langer als zwingend notwendig, weshalb die Analyse
fortgesetzt wurde. Im néchsten Schritt wurden die Pfade a und b analysiert. Diese fielen mit B
=0.944, p = .396 (Pfad a) und B = -3.097, p = .219 (Pfad b) ebenfalls nicht signifikant aus.
Dieser Schritt wird zwar von MacKinnon (2008) als essenziell angesehen, allerdings orientiert
sich die Auswertung an Zhao et al. (2010), die dafur pladieren, dass eine Mediation auch anhand
eines signifikanten indirekten Effekts erkennbar sei. Daher wurde die Analyse auch an dieser
Stelle fortgesetzt. Der direkte Effekt wurde mit ¢ “ = -0.148, p = .989 nicht signifikant. Zuletzt
wurde das Konfidenzintervall des indirekten Effekts ab = 2.925, 95% KI [-4.60, 15.42] betrach-
tet. Da dieses die Zahl Null enthielt, lieR sich schlussfolgern, dass kein signifikanter indirekter

Effekt und somit auch keine Mediation vorlag.

Nun wurde die Linearitat der metrischen Variablen Schmerztoleranz und PSQI-Gesamt-
summe anhand des Matrixdiagrammes mit LOESS-Glattung uberprift, welches annéhernd li-
near ausfiel. Die Normalverteilung der Residuen der Schmerztoleranz konnte allerdings weder
durch eine Beurteilung des Histogramms, des QQ-Plots noch anhand des Shapiro-Wilk-Tests
(p < .05) als gegeben angesehen werden. Da in der Mediationsanalyse in SPSS PROCESS
Makro jedoch auch die nicht-parametrische Methode des Bootstrappings zum Einsatz kommt,
gilt diese Voraussetzungsverletzung als vernachlassigbar. Der Breusch-Pagan-Test zeigte das
Vorliegen von Homoskedastizitat (x*(1) = .48, p = .490) und die Unabhangigkeit sowie die

zeitliche Prézedenz galten aufgrund des Studiendesigns als erftillt.

Auch hier kam das Model 4 in SPSS PROCESS Makro zum Einsatz und zundchst wurde
der totale Effekt von X (Musikbedingung) auf Y (Schmerztoleranz) betrachtet. Dieser wurde
nicht signifikant (B = 8.242, p = .700), ebenso wie die Pfade a (B = 0.944, p =.396) und b (B
=3.911, p =.941). Wie bereits oben angefiihrt, orientiert sich die Auswertung der vorliegenden
Arbeit an den Annahmen von Zhao et al. (2010), weswegen die Analyse bis zur Prifung des
indirekten Effekts durchgefihrt wird. Der direkte Effekt von X auf Y nach der Aufnahme des
Mediators war ebenfalls nicht signifikant (¢* = 8.611, p = .705). Im letzten Schritt wurde der
indirekte Effekt, also der Effekt von X auf Y (ber den Mediator, betrachtet. Dieser fiel mit ab
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=-0.369, 95% KI [-20.28, 9.33] nicht signifikant aus, da Null im Konfidenzintervall enthalten
war. Daraus konnte geschlossen werden, dass kein indirekter Effekt und dementsprechend

keine Mediation vorlag.

Es konnte also in beiden Mediationsanalysen kein signifikanter totaler Effekte von X
auf Y gefunden werden. Zudem wurden weder die Pfade a noch die Pfade b signifikant. Die
direkten Effekte von X auf Y, welche bei einer vollstdndigen Mediation zuerst signifikant und
nach Aufnahme des Mediators nicht mehr signifikant ausgefallen wéren, waren in beiden Fallen
nicht signifikant. Ebenso wenig wie die indirekten Effekte von X auf Y unter Beriicksichtigung
der Mediatoren. Zusammenfassend l&sst sich also konstatieren, dass der Einfluss der Musikbe-
dingung auf die Schmerzintensitat oder auf die Schmerztoleranz in der vorliegenden Stichprobe
nicht tber eine Verbesserung der Schlafqualitat vermittelt wurde. Dementsprechend zeichnete
sich auch kein Vorteil der frequenzmodulierten Musik hinsichtlich des mediierenden Effekts
ab.

6.6 Explorative Analyse

Der Einsatz von Musikinterventionen wurde bislang primér an Personen mit beeintrach-
tigter Schlafqualitat erforscht, wo sich der Einsatz als durchwegs effektiv herausstellte. Aus
diesem Grund wurde als explorative Analyse eine deskriptive Betrachtung jener Personen vor-
genommen, die zum Beginn der Intervention eine schlechte Schlafqualitat aufwiesen. Der PSQI
teilt alle Personen mit einem Gesamtscore Uber 5 als ,,schlechte Schlafer*innen‘ ein. Obwohl
das Screeninginstrument keine weiteren differentialdiagnostischen Unterscheidungen zuldsst,
kann erahnt werden, dass ein Wert von 10 auf das Vorliegen einer chronischen Schlafstérung
hinweisen konnte. Im Baseline Termin wies eine Versuchsperson den Wert 10 und eine andere
Versuchsperson den Wert 9 auf. Diese waren mit Abstand die hdchsten Werte, weswegen sie
als Extremwerte angesehen werden kénnen. Zuerst wurde der Verlauf der Versuchsperson mit
dem PSQI-Wert 10 betrachtet, der in Abbildung 6 zu erkennen ist. Diese Versuchsperson war
in der Bedingung der fremdgewahlten unveranderten Musik. Der PSQI Verlauf mit dem zweit-
hochsten Wert ist in Abbildung 7 zu erkennen. Diese Versuchsperson war in der Bedingung der
fremdgewaéhlten frequenzveranderten Musik. Die deskriptiven Verldufe zeigen, dass sich die
Schlafqualitaten vom Baseline zum Post Termin maflgeblich verbesserten und diese Verbesse-

rungen sogar bis zum Follow-Up Termin persistierten.
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Abbildung 6

Verlauf einer Versuchsperson mit PSQI-Wert 10 zur Baseline

Verlauf einer Versuchsperson mit PSQl-Wert 10
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Anmerkung. PSQI = Pittsburgh Schlafqualititsindex von Buysse et al. (1989). Bedingung:
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Abbildung 7

Verlauf einer Versuchsperson mit PSQI-Wert 9 zur Baseline

Verlauf einer Versuchsperson mit PSQl-Wert 9
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Anmerkung. PSQI = Pittsburgh Schlafqualitatsindex von Buysse et al. (1989). Bedingung:

fremdgewaéhlte frequenzveranderte Musik.
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7. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Effekt einer Musikintervention auf das
Schmerzerleben sowie deren Auswirkungen auf die Schlafqualitat. Zudem wurde Uberprift, ob
der Effekt der Musikintervention auf das Schmerzerleben vermittelt wurde, indem eine Verbes-
serung der Schlafqualitét stattfand. Es wurde angenommen, dass es aufgrund der Musikinter-
vention zu einer verringerten Schmerzintensitat und zu einer erhthten Schmerztoleranz im Cold
Pressor Test kommt. AuRerdem wurde eine Verbesserung der Schlafqualitat angenommen, die
durch den Pittsburgh Schlafqualitétsindex gemessen wurde. Die Hypothesen wurden aufgrund
diverser Belege aus der Literatur aufgestellt, welche Uberwiegend positiv im Bezug zu einer,
durch Musikinterventionen hervorgerufenen, schmerzreduzierenden und schlafférdernden Wir-
kung ausfielen. Dartiber hinaus gibt es verschiedene Hinweise, dass die Schlafqualitat einen
grolRen Einfluss auf das Schmerzerleben hat, weshalb gepruft wurde, ob eine Mediation vor-
liegt. AulRerdem untersuchte die vorliegende Arbeit die Wirksamkeit der Audiovisuellen Wahr-
nehmungsforderung von Ulrich Conrady. Der Hersteller postuliert eine Reduktion von Schmer-
zen und die Methode wird sogar bereits in einer Rehabilitationsklinik als Schmerzbehandlung
eingesetzt. AuBerdem verspricht er eine Verbesserung der Schlafqualitat durch die Anwendung
der AVWEF. Fir beide Thesen gibt es, basierend auf der aktuellen Forschungslage, keine aus-
reichende Evidenz. Es gibt jedoch Anhaltspunkte aus der Forschung tber andere Frequenzen
(Binaurale Beats, 432 Hz), welche die Annahmen stiitzten, wodurch die Hypothesen gerichtet
formuliert werden konnten. Die vorliegende Arbeit priifte, ob die AVWF der konventionellen

Musik hinsichtlich der Schmerzreduktion und Verbesserung der Schlafqualitat Gberlegen ist.

Aufgrund der durchgefiihrten statistischen Analysen mussten alle drei Hypothesen ver-
worfen werden. Dies besagt, dass es durch die Musikintervention allgemein zu keinen mal3geb-
lichen Veranderungen des Schmerzerlebens und der Schlafqualitat kam. Ebenfalls von grofem
Interesse sind die Ergebnisse bezlglich der frequenzmodulierten Musik. Es wurde angenom-
men, dass die frequenzmodulierte Musik der unverénderten Musik tberlegen ist, da dies seitens
des Herstellers so kommuniziert wird und aufgrund von Literaturangaben ber andere Fre-
guenzmodulationen. Die Ergebnisse der Studie sind zwar nur vorlaufig, sprechen aber zum jet-
zigen Zeitpunkt nicht fir eine eindeutige Wirksamkeit der Audiovisuellen Wahrnehmungsfor-
derung hinsichtlich der Verringerung des Schmerzerlebens und der Verbesserung der Schlaf-
qualitdt. Zudem liegt auf Grundlage der aktuellen Daten keine Mediation des Einflusses der
Musik Uber eine Veradnderung der Schlafqualitat auf das Schmerzerleben vor.
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Bei der Beantwortung der Fragestellung 1 (,,Welchen Einfluss hat das Horen fremdge-
wahlter frequenzmodulierter Musik im Vergleich zu fremdgewéhlter unverénderter Musik auf
das Schmerzerleben und die Schlafqualitat?) muss folglich festgehalten werden, dass die sta-
tistischen Analysen keine signifikanten Effekte der Musikintervention auf das Schmerzerleben
und die Schlafqualitét zeigen konnten. AuRerdem konnte kein Vorteil der frequenzmodulierten
Musik festgestellt werden. Die Fragestellung 2 (,,Wird der Einfluss fremdgewdhlter frequenz-
modulierter Musik oder der von fremdgewahlter unveranderter Musik auf das Schmerzerleben
uber eine Verbesserung der Schlafqualitat vermittelt?*) muss auf Grundlage der durchgefiihrten

Mediationsanalysen mit ,,Nein“ beantwortet werden.

Im ersten Schritt werden die Ergebnisse zunéchst néher betrachtet und eingeordnet. Die
Hypothese 1.1 besagte, dass es zu einer Verringerung der Schmerzintensitat durch die Musikin-
tervention kommt. Aus der Betrachtung des Schmerzintensitatsverlaufs (Abbildung 3) geht her-
vor, dass der Verlauf der AVWEF-Bedingung prinzipiell hypothesenkonform ausfiel. Es kam
demnach zu einer stetigen Reduktion der Schmerzintensitat Gber die Zeit hinweg. Diese Ver-
anderung steht im Sinne der Hypothese, welche einen starkeren Effekt bei der AVWF-Bedin-
gung erwartete. Bei der Placebo-Bedingung konnte zuerst ebenfalls eine Reduktion der
Schmerzintensitat verzeichnet werden, anschlieBend kam es jedoch zu einem Anstieg vom Post
zum Follow-Up Termin. Diese erhohte Schmerzintensitat nach 4 Wochen widerspricht der zu-
grundeliegenden Hypothese. Nun kénnte vermutet werden, dass es durch das Héren fremdge-
wahlter unveranderter Musik zu einem kurzfristigen, nicht aber zu einem langfristigen Effekt
auf die Schmerzintensitat kommt. Die inferenzstatistischen Analysen der Hypothese 1.1 konn-
ten diese Annahme allerdings nicht bestétigen. Die zweifaktorielle ANOVA wurde weder flr
die Interaktion Zeit x Bedingung, den Haupteffekt der Zeit oder den Zwischensubjektfaktor der

Bedingung signifikant, weswegen die Hypothese 1.1 verworfen werden musste.

Die Hypothese 1.2 beschaftigte sich mit der moglichen Steigerung der Schmerztoleranz
durch die Musikintervention. Bei Betrachtung des deskriptiven Schmerztoleranzverlaufs (Ab-
bildung 4), l&sst sich erkennen, dass diese stetig weniger wurde. Die Ausnahme bildete ein
kleiner Anstieg zwischen Post und Follow-Up Termin in der Placebo-Gruppe. Da erwartet
wurde, dass die Schmerztoleranz steigt, ist die Reduktion demnach nicht hypothesenkonform.
Bei den inferenzstatistischen Analysen musste aufgrund diverser VVoraussetzungsverletzungen
auf die nicht-parametrische Aligned Rank Transformation zurlickgegriffen werden. Hier ergab
sich ein signifikanter Haupteffekt der Zeit, F(2, 30) = 4.74, p=.008, n?p = .240. Dieser ist sogar
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als groRer Effekt zu interpretieren. Der Faktor ,,Zeit* hatte also einen direkten Effekt auf die
Schmerztoleranz. Dieser Effekt war unabhéngig von der Versuchsbedingung, es wurden also
alle Daten dahingehend untersucht, ob es Unterschiede gab, die nur auf den Faktor ,.Zeit* zu-
rickzufihren sind. Ein signifikanter Haupteffekt der Zeit konnte Hinweise auf den Erfolg der
Musikintervention geben, jedoch nur, wenn die Intervention die abhangige Variable zum Posi-
tiven verandert hat. Der Haupteffekt gibt ndmlich keine Richtung an, sondern untersucht nur,
ob die Zeit einen signifikanten Einfluss auf die abhangige Variable hatte. Der Bonferroni-kor-
rigierte paarweise Vergleich verfehlte mit p = .051 minimal die Signifikanzschwelle fur den
Unterschied der Messzeitpunkte eins (Baseline) und drei (Follow-Up). An dieser Stelle muss
angemerkt werden, dass die Bonferroni-Korrektur, welche der Alpha-Kumulierung entgegen-
wirkt, als sehr konservativ einzustufen ist. Werden die Messzeitpunkte eins und drei jedoch
deskriptiv verglichen, wird ersichtlich, dass sich die Messzeitpunkte dahingehend unterschei-
den, dass die Schmerztoleranz zum Follow-Up Termin in beiden Bedingungen geringer ausfallt
als im Baseline Termin. Da dies der Richtung der Hypothese 1.2 widerspricht, musste sie daher

trotz signifikantem Haupteffekt der Zeit verworfen werden.

In weiterer Folge stand der Einfluss der Musikintervention auf die Schlafqualitat im
Fokus (Hypothese 2). Grafisch scheint die Veranderung der Schlafqualitat (Abbildung 5) in der
Placebo-Bedingung stérker auszufallen als in der AVWF-Bedingung. Jedoch verénderte sich
die Schlafqualitat nicht wie erwartet. Im Vergleich zum Baseline Termin konnte im Post Ter-
min in beiden Bedingungen eine Verschlechterung der Schlafqualitat verzeichnet werden.
Diese fiel fiir die Placebo-Gruppe sogar noch extremer aus. Zum Follow-Up Termin konnte
hingegen eine bessere Schlafqualitit beobachtet werden, wobei auch hier die VVerénderung der
Placebo-Bedingung gravierender ausfiel. Insgesamt naherten sich die Mittelwerte zum Follow-
Up Termin stark an und liegen beide unter dem Cut-Off-Wert von 5. Die Verschlechterungen
der Mittelwerte zum Post Termin sind ebenso wenig im Sinne der aufgestellten Hypothese wie
die starkere Veranderung der Placebo-Bedingung. Die zweifaktorielle ANOVA konnte keine
signifikanten Effekte fiir die Interaktion Zeit x Bedingung, den Haupteffekt Zeit oder den Zwi-

schensubjektfaktor der Bedingung finden. Die Hypothese 2 musste somit abgelehnt werden.

Bei der Uberpriifung der dritten Hypothese, welche die Vermittlung des Effekts der Be-
dingung auf das Schmerzerleben Uber eine Verbesserung der Schlafqualitat untersuchte, kam
eine Mediationsanalyse mit SPSS PROCESS Makro von Hayes (2018) zum Einsatz. Diese fand



FREQUENZMODULIERTE MUSIK, SCHMERZ UND SCHLAF 53

jedoch keine signifikanten Effekte, weswegen die Hypothese 3 ebenfalls verworfen werden

musste.

AuRerdem wurde eine explorative Analyse mit jenen zwei Personen durchgefuhrt, die
die schlechteste Schlafqualitat aufwiesen. Denn aus der Literatur geht hervor, dass Musikinter-
ventionen bei vorliegenden Schlafproblemen durchaus Abhilfe schaffen konnen. Bei einer
Stichprobe von Personen, die keine Schlafprobleme aufwiesen, konnten Koenig et al. (2013)
jedoch keinen Effekt der Musikintervention feststellen, was erahnen l&sst, dass eine Musikin-
tervention die Schlafqualitat nur bei vorliegenden Schlafproblemen verbessern kann. Daher
wurden die Versuchspersonen mit den Extremauspragungen im PSQI néher untersucht. Der
hdchste Wert lag bei 10, was deutlich iber dem Cut-Off-Wert von 5 liegt, ab dem von einer
schlechten Schlafqualitat gesprochen wird. Der andere Wert war mit 9 mit Abstand der zweit-
hdchste Wert. Die Versuchsperson mit dem PSQI-Wert 10 befand sich in der Placebo-Bedin-
gung, wéhrend die Versuchsperson mit dem Wert 9 in der Experimentalbedingung war. Bei
beiden Personen verringerte sich der Wert im Post Termin auf 6, wobei die Reduktion auch bis
zum Follow-Up Termin anhielt. Dieser Wert liegt nur mehr knapp tber dem Cut-Off-Wert von
5. Die Ergebnisse dieser Einzelfalle implizieren durchaus die Wirksamkeit der Musikinterven-
tion bei einer schlechten Schlafqualitat. Jedoch konnte dadurch keine Uberlegenheit der
AVWEF-Methode festgemacht werden, da die Verbesserung in beiden Bedingungen stattfand.

Nun stellt sich durchaus die Frage wieso, mit Ausnahme des widerspriichlichen Haupt-
effekts der Zeit auf die Schmerztoleranz, keine Ergebnisse signifikant wurden. Es gibt einige
Parameter, die sich auf das Zustandekommen der Ergebnisse auswirken kénnen und die bei

deren Interpretation beriicksichtigt werden missen.
7.1 Starken und Limitationen des Studiendesigns

Die Studie weist prinzipiell hohe Standards der wissenschaftlichen Forschung auf. Da-
runter ist beispielsweise die beidseitige Verblindung bei der fremdgewéhlten Musik, die Kon-
stanthaltung vieler Variablen oder ein Follow-Up Termin nach empfohlener Dauer (Wang et
al., 2014) zu erwahnen. Der gewéhlte Follow-Up Termin nach mindestens 3 Wochen ist von
groRer Relevanz, da sich einige Effekte, vor allem bei chronischen Schlafstérungen, oft nur
zeitverzogert andern (Harmat et al., 2008). Trotz der hohen wissenschaftlichen Standards gibt
es einige Limitationen oder Faktoren, die bei der Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt

werden mussen.
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Als Hauptlimitation muss genannt werden, dass die vorliegende Studie im Zuge eines
ubergeordneten Forschungsprojektes durchgefiihrt wurde, welches andere Ziele und For-
schungsfragen verfolgt als ebendiese Arbeit. Dies wirkt sich selbstverstandlich auf die Planung

und Operationalisierung der Studie aus, beispielsweise auf den Einsatz der Fragebdgen.

Eine weitere Limitation, die stark ins Gewicht féllt, ist die kleine Stichprobe von 17
Proband*innen, wodurch bislang lediglich von vorlaufigen Ergebnissen gesprochen werden
kann. Aufgrund dieses Faktors ist die statistische Power nur partiell gegeben. Erst ab der ge-
planten Stichprobengréfie von mindestens 60 Proband*innen in den Bedingungen der fremdge-
wéhlten Musik, kann die statistische Power als gegeben erachtet werden. Die Auswertungen
mussen also definitiv wiederholt werden, sobald die gesamte Stichprobe rekrutiert wurde. Die
Ergebnisse sind daher in jedem Fall unter VVorbehalt zu interpretieren. Auflerdem handelt es
sich um eine sehr homogene Stichprobe mit jungen und gesunden Teilnehmer*innen, was der
Zielgruppe des Ubergeordneten Projektes entspricht. Die vorliegende Stichprobe setzte sich zur
Ganze aus Student*innen zusammen, welche generell oftmals groRem Druck und Stress ausge-
setzt sind. Diese Parameter kdnnten sich unter Umstanden negativ auf die intrinsische Bereit-
schaft zur Teilnahme und damit in weiterer Folge auch auf die Annahme der Intervention aus-
wirken. Wenn beispielsweise diverse Aufgaben im Studium zu erledigen sind und die Studie-
renden sich gedanklich nur schwer von den Stressoren l6sen kénnen, wird die Entspannung
durch die Intervention vermutlich geringer ausfallen. Die Tatsache, dass die Teilnehmer*innen
ausschlieBlich Studierende waren, kann teilweise durch das festgelegte Alter von 18 — 35 erklart
werden, jedoch viel starker ins Gewicht fiel vermutlich die Rekrutierung innerhalb des Bekann-
tenkreises der Studierenden und dass der tendenziell flexiblere Lebensstil von Studierenden die
Teilnahme an den 10 Terminen zwischen 12:00 — 18:00 Uhr eher ermdglichte als ein Voll-
zeitjob. Es konnte auch sein, dass die Studienteilnahme an sich mit der hohen Frequenz an
Terminen oder aufgrund der Durchfiihrung des Cold Pressor Tests zusatzlichen Stress ausgeldst
hat, welcher sich auf die Wirksamkeit der Intervention auswirken koénnte. Da es jedoch der
Empfehlung der AVWF-Methode entspricht, die 10 Termine mdoglichst innerhalb von drei Wo-
chen durchzufuihren, gelten der potenzielle Stress aufgrund der Termine aber auch aufgrund des

Studiums nicht direkt als Limitationen, kdnnen jedoch berticksichtigt werden.

Laborstudien ermdglichen es, viele Variablen konstant zu halten, was vor allem fur die
Objektivitat der Forschung unabdingbar ist. Jedoch kénnte sich das Laborsetting auch auf die
Wirksamkeit der Musikintervention ausgewirkt haben. Die Laborrdumlichkeiten waren
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aufgrund der Konstanthaltung relativ steril und spérlich eingerichtet. Auf’erdem befanden sich
die Rdumlichkeiten des Music and Health Labs in einem Untergeschoss, wodurch das kinstli-
che Licht dominierte. Weiters wurde die Interaktion mit der Versuchsleiterin | relativ standar-
disiert gehalten, was sich eventuell auf die Stimmung und in weiterer Folge auf die Wirksamkeit
der Musikintervention auswirken konnte. In vielen Studien wird die Musik zu Hause vor dem
Schlafengehen gehort, was einem ganz anderen Setting als dem im Labor entspricht. Einerseits
aufgrund der gewohnten Umgebung zu Hause und der Kontrollierbarkeit der Situation und an-
dererseits aufgrund der zeitlichen Nahe zum Schlafen. Auch wenn das hohe Mal an Standardi-
sierung unabdingbar fiir evidente Forschung ist, ware es sehr spannend, in weiterer Folge die
frequenzmodulierte Musik als Feldstudie bei Teilnehmer*innen zu Hause zu erproben, was im

Ausblick flr zukunftige Forschung nochmals aufgegriffen wird.
7.2 Operationalisierung

Hinsichtlich der Operationalisierung stehen die Messungen des Schmerzes sowie der
Schlafqualitat im VVordergrund. Das Schmerzerleben, welches mittels Cold Pressor Tests erho-
ben wurde, verbindet eine subjektive mit einer objektiven Messung. Die subjektive Messung
erfolgt durch das Ausfullen der visuellen Analogskala und als objektive Messung gilt der Zeit-
raum, in dem die Hand ins Wasser gehalten wird (Schmerztoleranz). Das Vereinen von subjek-
tiven und objektiven Malen bringt gerade in Bereichen mit hoher Variabilitat einen groRRen
Vorteil mit sich. Bezuglich der Operationalisierung muss angemerkt werden, dass es bei der
Durchfiihrung des Cold Pressor Tests in Marburg und Wien erhebliche Temperaturunterschiede
gab. In Marburg umfasste die Temperatur eine Spanne von 1 — 4.5 °C, wahrend sie in Wien in
der empfohlenen Spannweite zwischen 0.5 — 1.5 °C lag. Dies kdnnte sich unter Umstanden auf

das Zustandekommen der Ergebnisse ausgewirkt haben.

Die Schlafqualitat wurde mit dem international eingesetzten Pittsburgh Schlafqualitéts-
index gemessen, welcher ein relativ kurzes Screeningverfahren ist und auf einer subjektiven
retrospektiven Einschatzung beruht. Es wurden zusétzlich auch Angaben bezlglich der Perso-
nen gemacht, mit denen das Bett oder das Zimmer geteilt wird. Diese Informationen wurden in
der Auswertung jedoch nicht weiter beriicksichtigt, da die Angabe lediglich eine deskriptive
und keine inhaltliche Aussagekraft besitzt. AuRerdem gibt es beim PSQI die Mdglichkeit einer
zusétzlichen Fremdanamnese, welche sehr aufschlussreich sein kdnnte, jedoch in der Studie aus
organisatorischen Griinden nicht durchgefuhrt werden konnte. Zudem fur das tbergeordnete
Projekt nur ein Screeningverfahren bendétigt wurde. Im Nachhinein betrachtet hatte eine



FREQUENZMODULIERTE MUSIK, SCHMERZ UND SCHLAF 56

zusétzliche qualitative Erhebung mittels eines standardisierten Interviews oder mit offenen Fra-
gen einen informativen Mehrwert gehabt, vor allem hinsichtlich der Verschlechterung der
Schlafqualitat zum Post Zeitpunkt. Dies sind jedoch Faktoren, die vor der Studie nur schwer
berucksichtigt werden kénnen und ebenfalls nicht im Sinne des ibergeordneten Projektes ge-

Wesen waren.

Generell ist Schlaf sehr subjektiv und wie z.B. die Studie von Lazic und Ogilvie (2007)
zeigt, differiert oftmals die subjektive Einschatzung von den objektiven Kennmassen. Es be-
steht also die Mdglichkeit, dass die vorliegende Intervention die Schlafqualitat objektiv und
nicht subjektiv verbessert hat. Um dies zu prifen, hatte es objektive Messungen des Schlafes
bendtigt, was jedoch ebenfalls kein Ziel des Forschungsprojektes war.

Um soziale Effekte mdglichst konstant zu halten, wurde das Geschlecht der Versuchs-
leiterin | bewusst weiblich gehalten. Jedoch gibt es stets weitere Faktoren wie z.B. Sympathie
oder Antipathie, welche im VVorhinein oftmals nicht bekannt und daher schwierig bis unmdglich
zu bercksichtigen sind. Es konnte nicht nur eine Person als Versuchsleiterin | fungieren, da

dies zeitlich fur eine Person nicht schaffbar ware.

Ein weiterer moglicher Einflussfaktor kdnnte die Tatsache gewesen sein, dass den Pro-
band*innen die gehdrte Musik nicht sonderlich zugesagt hat und ihre Wirksamkeit deswegen
vermindert wurde. Das Gefallen von Musik kann einen groRen Einfluss auf deren positive Wir-
kung haben (Jiang et al., 2013).

7.3 Implikationen fur die Praxis

Auf Grundlage der vorliegenden vorlaufigen Daten kdnnen keine Implikationen fir die
Praxis genannt werden, da die Anwendung aus jetziger Sicht nicht explizit empfohlen werden
kann. Die vorliegende Studie kann als erste Studie angesehen werden, welche die AVWF-Me-
thode hinsichtlich ihres Einflusses auf das Schmerzerleben und die Schlafqualitat unter rando-
misierten kontrollierten Bedingungen untersuchte. Es konnte dabei keine Uberlegenheit der
Audiovisuellen Wahrnehmungsférderung gefunden werden. Aufgrund dessen ist es kritisch zu
hinterfragen, auf welche Art die Effizienz der AVWF-Methode im Vertrieb dargestellt wird,
obwohl bis dato keine stichhaltigen empirischen Belege vorliegen. Vor allem in Hinblick da-
rauf, dass sich die Methode primér an eine vulnerable Zielgruppe wendet und der nétige finan-
zielle Aufwand als tendenziell hoch einzustufen ist. Diese Umstande beschreiben eine Diskre-

panz zwischen theoretischer Forschung und dem praktischen Vertrieb.
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7.4 Ausblick fur zukinftige Forschung

Im Feld der Musikinterventionen, speziell jedoch im Bereich der Frequenzmodulation,
gibt es noch viel Forschungsbedarf. Diverse Forschungsfragen stehen noch offen und die vor-
liegende Studie konnte in zukiinftiger Forschung auch in verschiedene Settings Gbertragen wer-
den wie z.B. in ein klinisches Setting. Der Fokus des tibergeordneten Forschungsprojektes liegt
auf einer gesunden Stichprobe, weswegen beispielsweise Personen mit Schmerzstérungen von
der Studienteilnahme ausgeschlossen wurden. In der Literatur kann ein starker Fokus auf klini-
sche Settings erkannt werden, durch die gezeigt wurde, dass Musikinterventionen bei verschie-
denen Arten von Schmerzen wirksam sein konnen. Selbes gilt auch fir Schlafstérungen im
klinischen Bereich, bei denen groRe Erfolge von Musikinterventionen vermerkt werden konn-
ten. Hier konnten vor allem objektive Messinstrumente wie z.B. der Einsatz einer Polysomno-
graphie sehr aufschlussreich sein. Eine mogliche Erklarung fiir die Wirksamkeit im klinischen
Setting kdnnten Erwartungen hinsichtlich des schlafférdernden oder schmerzlindernden Effekts
der Musik darstellen. Wird die Musik explizit gehort, um die beeintréchtigte Schlafqualitat zu
steigern oder um vorliegende Schmerzen zu verringern, kénnten die Erwartungen oder Hoff-
nungen auf eine Verbesserung auch tatsachlich eine Veranderung bewirken. Die Verbesserung
der Zustande konnte in diesem Fall im weitesten Sinne als selbsterfiillende Prophezeiung ange-
sehen werden. Wird der Bogen noch weiter gespannt, kénnte die Musik mit Frequenzmodula-
tion unter diesen Umstédnden noch groRere Auswirkungen haben als die unveranderte Musik.
Dies hatte einen hohen Mehrwert fiir die Behandlung von Schlaf- oder Schmerzstérungen. Wird
dies allerdings so kommuniziert und damit suggeriert es gabe empirisch abgesicherte Beweise
fiir den Effekt der frequenzveranderten Musik, entsprache es laut jetzigem Wissensstand jedoch

einer gezielten Tauschung. Daher bedirfe es einer umfassenden ethischen Abwagung.

Dariber hinaus konnte der Einsatz der AVWF-Methode in einer Stichprobe von Perso-
nen im Autismus-Spektrum oder anderen diagnostizierten Wahrnehmungsstérungen erprobt
werden, da die Methode urspriinglich fur ebendiese Zielgruppe entwickelt wurde. Auch hier

konnten eventuell objektive Messinstrumente als informativer Mehrwert eingesetzt werden.

Kunftige Forschung kdnnte aul’erdem eine Kontrollgruppe mit musikbasierten Entspan-
nungsverfahren z.B. mit gesprochenen und geschriebenen Anleitungen hinzufiigen. Diese
Gruppe konnte dartiber Auskunft erteilen, ob der Effekt maRgeblich von der Musik oder von
den zusatzlich eingesetzten Entspannungsverfahren abhé&ngt. Auerdem konnte durch die

Schaffung einer Kontrollgruppe, die keine Intervention erhalt, ein grof3er Informationsgewinn
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erzielt werden. Die Teilnehmer*innen mussten nur zum Vor- und Nachtermin erscheinen und
wirden im Zeitraum der Intervention keine Vorgaben erhalten. Dadurch kénnte Gberprift wer-
den, wie sich das Schmerzerleben und die Schlafqualitdt unabhdngig von einer Intervention
entwickeln. Des Weiteren wirde die Kontrollgruppe keinen Stress durch die hohe Anzahl an

Terminen erfahren.

Da die Frequenzmodulation auch bei selbstgewéhlter Musik moglich ist, kdnnte dieser
Ansatz sehr vielversprechend sein und sollte unbedingt weiterverfolgt werden. Dies wirde in
einer Linie mit den Erkenntnissen von Hauck et al. (2013) stehen, welche eine Verarbeitung
von personlich wichtiger Musik in Hirnarealen beschreibt, die fir die Schmerzverarbeitung re-
levant sind. Zudem beschreiben Jiang et al. (2013) den groRen Einfluss des Gefallens der Mu-
sik, was durch die selbstgewahlte Musik ebenfalls gesichert ware. Die Kombination aus selbst-
gewahlter Musik mit Frequenzmodulation kénnte die positiven Effekte der selbstgewéhlten
Musik mit den potenziellen Vorteilen der Frequenzmodulation verbinden. AuRerdem konnte
der Einsatz der AVWF-Methode in zukunftigen Forschungen generell im Feld erprobt werden
z.B. auch vor dem Schlafengehen, wie es in vielen Studien handgehabt wird. Dadurch wiirde

auch die potenzielle Beeinflussung durch das Laborsetting wegfallen.

Weitere Forschung kénnte darlber hinaus noch andere Schmerztests als den CPT ein-
setzen. Vor allem vor dem Hintergrund, dass zwei Studien des Reviews von Pieh et al. (2011)
eine Veranderung der Schmerzschwelle bei Hitzetests aber nicht bei Kaltetests feststellen konn-
ten. Eine allgemeine Frage, welche die Operationalisierung von Schmerztests betrifft, ist, ob
sich der akute Schmerz des Tests auch addquat auf chronische Schmerzen tibertragen und ge-

neralisieren l&sst. Auch hierzu konnte weitere Forschung aufschlussreich sein.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es auf Grundlage der vorliegenden
Daten zu keiner maRRgeblichen Veranderung des Schmerzerlebens oder der Schlafqualitat auf-
grund der Musikintervention kam. Jedoch gilt es, zunéchst die Ergebnisse des ibergeordneten
Projektes abzuwarten, bis gesicherte Aussagen tiber die Wirksamkeit getroffen werden kénnen.
Der Einsatz von Musikinterventionen und der Audiovisuellen Wahrnehmungsforderung sollte
weiter mit angemessenen wissenschaftlichen Standards untersucht werden, da die Relevanz
nicht aus den Augen verloren werden darf. Eine erfolgreiche Musikintervention kénnte eine
alternative Behandlung fur Bereiche, die primar von Pharmazeutika dominiert werden, darstel-
len und wére dartiber hinaus kostenginstig, non-invasiv, leicht einzusetzen und in der Regel

frei von negativen Nebenwirkungen.
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Abstract

Hintergrund: Schmerzen stellen ebenso wie Schlafprobleme zwei gravierende Gesundheits-
probleme dar und scheinen in einem bidirektionalen Zusammenhang zu stehen. Schmerzen st6-
ren den Schlaf, was sich wiederum negativ auf die Schmerzempfindlichkeit auswirken kann.
Es gibt Belege fir die Wirksamkeit von Musikinterventionen zur Linderung der Problematiken.
Eine Form von frequenzmodulierter Musik, die Audiovisuelle Wahrnehmungsforderung
(AVWE), verspricht eine positive Wirkung auf diese, ist bis dato aber wenig erforscht.

Methode: Mit Hilfe einer randomisierten kontrollierten Studie wurde untersucht, ob das Horen
fremdgewéhlter Musik zu einer Verringerung des Schmerzerlebens und einer Verbesserung der
Schlafqualitat fihrt. Auf3erdem wurde der Effekt der frequenzmodulierten Musik tberpriift. Zu-
dem wurde eruiert, ob die Veranderung des Schmerzerlebens Uber eine Verbesserung der
Schlafqualitat vermittelt wurde. Die Stichprobe bestand aus 17 jungen und gesunden Pro-
band*innen, welche in einer 3-wochigen Musikintervention an 10 Terminen zu je 60 Minuten
entweder frequenzverénderte oder unverénderte Musik horten. Die Schmerzintensitat und -to-
leranz wurden mit dem Cold Pressor Test (CPT) und die Schlafqualitat mit dem Pittsburgh
Schlafqualitatsindex (PSQI) erhoben.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der zweifaktoriellen ANOVAs mit Messwiederholung zeigten
keine signifikanten Effekte (p > .05) bezliglich der Interaktion Zeit x Bedingung oder der Ef-
fekte Zeit und Bedingung separat betrachtet. Lediglich fiir die Schmerztoleranz fand ein nicht-
parametrisches Verfahren einen signifikanten Haupteffekt der Zeit, welcher jedoch nicht hypo-
thesenkonform ausfiel. Die Mediationsanalyse wurde ebenfalls nicht signifikant.

Schlussfolgerung: Die vorlaufigen Ergebnisse zeigen keine maRgebliche Verdnderung des
Schmerzerlebens oder der Schlafqualitat durch die Musikintervention. AulRerdem konnte weder
ein Vorteil der frequenzmodulierten Musik noch ein Mediationseffekt nachgewiesen werden.
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Abstract

Background: Sleep disorders and pain are two major health concerns, which seem to have a
bidirectional relationship. Pain can disturb sleep and the pain intensity increases consequently.
There is some evidence that music interventions can effectively reduce those problems. A fre-
quency-modulated music, the audio-visual perception (AVWF) promises a positive effect on
the two variables but there is little evidence for that.

Method: A randomised controlled trail investigated the effect of researcher-selected music on
pain and sleep. Furthermore, it was examined if there was a stronger effect in the AVWF-group.
Additionally, the mediation effect of sleep quality on the relationship between music and pain
was tested. 17 young and healthy participants completed the music intervention of three weeks
and listened either to frequency-modulated or unmodulated music in 10 sessions per 60 minutes.
Pain intensity and -tolerance were measured with the Cold Pressor Test (CPT) and sleep quality
with the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

Results: The two-factorial ANOVAs with three measurements (before, after and four weeks
after the intervention) showed no significant effect (p > .05) for the time x group interaction,
time or group separately on pain or sleep. Only for pain tolerance a non-parametric procedure
revealed a significant effect of time but was not in line with the hypothesis. The mediation
analysis effect did not meet statistical significance.

Conclusion: Preliminary results showed no decisive effects of time x group interaction, time or
group on pain or sleep. No advantage of the frequency-modulated music and no mediation ef-
fect was observed.
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Dargebotene Musikstimuli

Uberblick tber die in jeder Musiksitzung abgespielte Musik in den fremdgewiahlten
Musikbedingungen

Musiksitzung  Titel des Albums Interpret
1 Well-balanced Oliver Shanti
AVWEF - Classics | AVWF®
3 QE2; Mike Oldfield
Earth Moving
Violine Volume | AVWF®
5 The Beatles; Munich Symphonic Sound Orchestra;
The Beatles Classic Dream Orchestra
6 Siehe Sitzung 1
7 Siehe Sitzung 4
8 Siehe Sitzung 5
9 Siehe Sitzung 3
10 Guitar | AVWF®

Anmerkung. Die Teilnehmer*innen hdren einen Mix aus den Musikstlicken des jeweiligen
Albums und Interpreten fiir 60 Minuten in jeder Sitzung. Die Frequenzmodulation steigt mit
jeder Sitzung.
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Visuelle Analogskala zur Erhebung der Schmerzintensitat

Bitte zeichnen Sie bei den folgenden Fragen an der Stelle auf der Linie einen senkrechten
Strnch ein, die lhrer persdnlichen Einschidtzung am meisten entsprcht. Die Wertung 0
bedeutet, dass die Aussage lberhaupt nicht auf Sie zutrifft und die Wertung 100, dass die
Aussage voll und ganz zutnfft.

Ich habe Schmerzen

0 100

leh fahle mich gestresst

0 100

Der Test war schmerzhaft

0 100
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Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI) von Buysse et al. (1989)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre lblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wahrend der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten mdglichst genau sein und sich auf
die Mehrzahl der Tage und Nachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantwor-
ten Sie bitte alle Fragen.

1. Wann sind Sie wéahrend der letz-
ten vier Wochen gewohnlich Ubliche Uhrzeit:
abends zu Bett gegangen?

2. Wie lange hat es wahrend der
letzten vier Wochen gewdhnlich In Minuten:
gedauert, bis Sie nachts einge-
schlafen sind?

3. Wann sind Sie wahrend der letzten
vier Wochen gewo6hnlich morgens Ubliche Uhrzeit:
aufgestanden?

4. Wie viele Stunden haben Sie wah-
rend der letzten vier Wochen pro
Nacht tatsachlich geschlafen?

(Das muss nicht mit der Anzahl der Stun-
den, die Sie im Bett verbracht haben, Uber-
einstimmen.)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fur jede der folgenden Fragen die fur Sie zutreffende Antwort an. Beant-
worten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie oft haben Sie wéhrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

a)weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten ein-
schlafen konnten? [ Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht

[ Weniger als einmal pro Woche

[] Einmal oder zweimal pro Woche

(1 Dreimal oder haufiger pro Woche

b)weil Sie mitten in der Nacht oder frith mor-
gens aufgewacht sind? [J Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht

] Weniger als einmal pro Woche

(1 Einmal oder zweimal pro Woche

(] Dreimal oder haufiger pro Woche
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c)weil Sie aufstehen mussten, um zur Toilette

d)

e)

9)

h)

)

zu gehen?

... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

... weil Sie husten mussten

oder laut geschnarcht haben?

.. weil lThnen zu kalt war?

.. weil Thnen zu warm war?

.. weil Sie schlecht getraumt hatten?

.. weil Sie Schmerzen hatten?

... aus anderen Griinden?

Bitte beschreiben:

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

ogooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

ogooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oood

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oooo

Und wie oft wahrend des letzten Monats konnten Sie
aus diesem Grund schlecht schlafen?

(] Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
] Weniger als einmal pro Woche

[J Einmal oder zweimal pro Woche

(] Dreimal oder haufiger pro Woche
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6. Wie wirden Sie insgesamt die Quali-
tat lhres Schlafes wahrend der letz-
ten vier Wochen beurteilen?

7. Wie oft haben Sie wahrend der letz-
ten vier Wochen Schlafmittel ein-
genommen (vom Arzt verschrie-
bene oder frei verkaufliche)?

8. Wie oft hatten Sie wahrend der letz-
ten vier Wochen Schwierigkeiten
wachzubleiben, etwa beim Autofah-
ren, beim Essen oder bei gesell-
schaftlichen Anlassen?

9. Hatten Sie wahrend der letzten vier
Wochen Probleme, mit genligend
Schwung die Ublichen Alltagsaufga-
ben zu erledigen?

] Sehr gut

(] Ziemlich gut

[J Ziemlich schlecht
[J Sehr schlecht

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oOooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

ogooo

[J Keine Probleme
[J Kaum Probleme
[J Etwas Probleme
[J GrolRe Probleme

10. Schlafen Sie
allein in |h-
rem Zimmer?

[ Ja

[J Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft in einem anderen Zimmer
[J Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett
[J Nein, der Partner schlaft im selben Bett

Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie

bei Ihnen folgendes bemerkt hat.

a) Lautes Schnarchen

b) Lange Atempausen wahrend des Schlafes

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

ooood

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

ogooo
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c)

d)

Zucken oder ruckartige Bewegungen
der Beine wahrend des Schlafes

Néchtliche Phasen von Verwirrung
oder Desorientierung wahrend des
Schlafes

Oder andere Formen von Unruhe wéh-
rend des Schlafes

76

oOogoo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

oooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche
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Flyer der Rekrutierung
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wien

Musik und Stressmanagement: Eine
musikalische Interventionsstudie
ProbandInnen gesucht

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

10 Musikhértermine (a ca. 70 - 80 min): Sie horen lhre
Lieblingsmusik odervon uns ausgewahlte Musik

1 Vortermin und 2 weitere Nachtermine (a ca. 60 min)
Erhebung biologischer Malte und Ausfiillen von
Fragebogen

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

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

Music and
HealthLab

..

Teilnahmevoraussetzungen:

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

Fiir Ihren zeitlichen Aufwand erhalten Sie eine angemessene
Entschadigung. Bei Interesse melden Sie sich bitte unter
musici0healthlab@gmail.com mit Angabe von

Name, Telefonnummer und Erreichbarkeit.
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