Eine Studie zur analgetischen Wirkung von
Musik

Diana Karow und Giinther Rotter

Zusammenfassung

In dieser experimentellen Studie wurde untersucht, ob Musikhoren die
thermische Schmerzschwelle des Menschen veridndern und den natiirli-
chen Sensibilisierungsvorgang (d.h. ein mit fortschreitender Reizeinwir-
kung kontinuierliches Absinken der Schmerzschwelle) beeinflussen kann.
Dariiber hinaus wurde der Einfluf3 weiterer Variablen iiberpriift, darunter
Geschlecht, Musiker oder Laie, emotionale und kognitive Schmerzverarbei-
tungsmerkmale sowie Coping-Strategien der Vpn und hinsichtlich der Mu-
sik Stilrichtung, Tempo und Lautstirke.

Als Schmerzinduktor diente eine dem sog. Hardy-Dolorimeter dhnliche
Apparatur, die durch Strahlungshitze Schmerz erzeugt. Als Maf} fiir die
Reizintensitit galt die gemessene Hauttemperatur.

Es zeigte sich, daf} die thermische Schmerzschwelle durch Musikhoren
signifikant erhoht werden konnte. Ebenso konnte Musikhoren den Sensi-
bilisierungsvorgang signifikant verhindern. Die Studie deutet darauf hin,
dal Musikhoren als kognitive Bewiéltigungsstrategie auf der Grundlage
der Gate-Control-Theorie (Melzack & Wall 1965) zur Erhohung der
Schmerztoleranz fithren kann, wobei offenbar unterschiedliche Horstrate-
gien und Zugangsweisen zur Musik sowie unterschiedliche Grade der Auf-
merksamkeitszuwendung eine wichtige Rolle spielen.

Abstract

In this study, we tried to find out whether listening to music can change
the thermal pain threshold and influence the natural process of sensibiliza-
tion (i e. continuous falling of the pain threshold during the time of stimu-
lation). We also examined the influence of additional variables, namely
sex, status of musician or non-musician, emotional and cognitive pain-man-
agement and coping strategies of the subjects, and concerning music, style,
tempo and volume.

We used an apparatus very similar to what is known as the Hardy-
Dolorimeter, which induces pain by radiation heat. As a measure of stimu-
lus intensity we took the subject’s skin temperature. The thermal pain
threshold could be significantly raised by listening to music, as could the
process of sensibilization be prevented.
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Based on the Gate-Control Theory (Melzack & Wall 1965), the study
suggests that listening to music might serve as a cognitive coping strategy
which can increase pain tolerance. Obviously, different ways of listening
and different degrees of paying attention to music play an important role.

1. Einleitung

Schmerz und Musik - diese auf den ersten Blick etwas befremdlich wir-
kende Verbindung fiihrt bei sinnesphysiologischer Betrachtungsweise zu
der Erkenntnis, daf3 wir es hier mit zwei ,,Reizen” zu tun haben, einmal
mit einem schmerzhaften und zum anderen mit einem musikalischen
»Reiz“. Beide Inputs werden vom menschlichen Organismus aufgenom-
men, weitergeleitet und schlieBlich wahrgenommen, wobei kognitions-
und emotionspsychologische Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Daraus
ergibt sich die Frage, ob es moglicherweise Interaktionen zwischen dem
nozizeptiven und dem Musik perzipierenden System gibt und wenn ja, wie
sich diese auspriagen.

Der Vorgang und das Ergebnis der Reizverarbeitung im Organismus —
auch bezogen auf nozizeptive Reize — wird nicht nur von auflen bestimmt.
Hier spiegeln sich u.a. Stimmungen, Befindlichkeit, Erwartungen, Auf-
merksamkeit, vorher erworbene Anpassungsfihigkeiten (Coping-Mecha-
nismen) sowie das soziale Umfeld und kulturelle Faktoren wider (vgl.
Egle & Hoffmann 1990).

Die Rolle psychologischer Variablen wurde erstmals in der Gate-Con-
trol-Theorie des Psychologen Melzack und des Anatomen Wall (1965) be-
riicksichtigt. Diese Theorie versucht, die verschiedenen Komponenten der
Schmerzentstehung und -wahrnehmung und einige Prozesse sowohl der
Schmerzinhibition als auch der Chronifizierung zusammenzufassen und
dabei insbesondere die psychischen Aspekte des Schmerzgeschehens an-
gemessen zu integrieren. Interessanterweise erfolgte ihre Formulierung
auf der Grundlage von experimentellen Untersuchungen, bei denen
schmerzhafte Impulse durch akustische Stimuli unterdriickt werden konn-
ten (vgl. Melzack, Weisz & Sprague 1963, S.239ff.). Tatsichlich bietet
diese Theorie Erkldrungsmoglichkeiten fiir die Wirkmechanismen ver-
schiedener therapeutischer Interventionen wie elektrische Stimulations-
verfahren oder psychologische Methoden (kognitive und operante Verfah-
ren). Die namensgebende Idee der Gate-Control-Theorie basiert auf der
Vorstellung, daB der Ubertragungsmodus von Nervenimpulsen in der Sub-
stantia gelatinosa in den Hinterhérnern des Riickenmarks wie ein ,, Tor*
funktioniert, das Afferenzen abschwichen oder verstirken kann noch be-
vor eine zentrale Schmerzverarbeitung stattfindet. Obwohl diese Theorie
von Anfang an im Kreuzfeuer der Kritik stand und sogar in einigen
Aspekten als widerlegt gilt, ist ihr innovativer Einflu3 auf die Medizin und
die Klinische Psychologie auch jetzt noch betréchtlich.
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Die Gate-Control-Theorie beschrieb unter anderem erstmals supraspi-
nal absteigende Hemmsysteme, die eine zentrifugale Kontrolle der nozi-
zeptiven Information bereits auf spinaler Ebene ermoglichen. Diese Hem-
mung geht von zahlreichen Efferenzen des Kortex und des Hirnstamms
aus, wobei vor allem die kortikalen Hirnteile iiber emotionale Reaktionen
wie Angst und iiber kognitive Vorgédnge wie frithere Schmerzerfahrungen,
Aufmerksamkeit und Ablenkung schnell den Schmerz-Informationsinput
im Riickenmark beeinflussen sollen. Die Existenz solcher deszendieren-
den Hemmsysteme gilt heute als gesichert (vgl. u.a. Guirimand & Le Bars
1996). Die Beeinflussung der absteigenden Hemmsysteme durch Auf-
merksamkeitsablenkung — wie es Melzack & Wall postulierten — konnte
u.a. in tierexperimentellen Studien nachgewiesen werden. Bei Affen hat-
ten verschiedene Zustinde von Aufmerksamkeit eine modulatorische Wir-
kung auf aktivierte nozizeptive Hinterhornneurone: Wurde die Applika-
tion schmerzhafter Hitzereize durch einen visuellen Reiz angekiindigt, d. h.
war der erwartete Hitzereiz mit mehr Aufmerksamkeit belegt, so wiesen
die Neuronen eine wesentlich hohere Impulsfrequenz auf als im Vergleich
zu unbeachteten Reizen (vgl. Larbig 1993, S. 53). Auch die Entdeckung
des korpereigenen schmerzhemmenden Endorphinsystems (vgl. u. a. Pert &
Snyder 1973) bestitigte und erweiterte die von der Gate-Control-Theorie
angenommene kortikofugale Schmerzkontrolle.

2. Ziel der Studie

Der Einsatz von Musik zur Schmerzreduktion war bisher insbesondere im
amerikanischen Raum Thema zahlreicher klinischer Studien. Im Rahmen
experimenteller Forschung haben sich allerdings nur relativ wenige Stu-
dien mit dieser Thematik beschiftigt. In Deutschland sind Spintge und
Droh mit eigenen klinischen Studien und als Herausgeber von Medizin-
Musik-Literatur zu nennen. Einen wertvollen Beitrag zum Thema
»Schmerz und Musik* liefert Miiller-Busch (1997).

In Zusammenarbeit mit der Medizinischen Fakultidt der Ruhruniversitit
Bochum! wurde in der vorliegenden experimentellen Studie untersucht,
ob Musikhoren die thermische Schmerzschwelle des Menschen verdndern
(Fragestellung 1) und den natiirlichen Sensibilisierungsvorgang (d.h. ein
mit fortschreitender Reizeinwirkung kontinuierliches Absinken der
Schmerzschwelle) beeinflussen kann (Fragestellung 2). Dariiber hinaus
wurde der Einflu3 weiterer Variablen iiberpriift, darunter Geschlecht, Mu-
siker oder Laie, emotionale und kognitive Schmerzverarbeitungsmerkmale

1 An dieser Stelle mochten wir uns herzlich bei Herrn Prof. Dr. Peter Kiwull vom
Institut fiir Physiologie an der Ruhruniversitdt Bochum bedanken, der uns zwei
Praktikumsrdume tiberlassen sowie die komplette Versuchsapparatur zur Verfii-
gung gestellt hat und uns niitzliche praktische Tips zur Versuchsdurchfiihrung
mit auf den Weg gab.
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sowie Coping-Strategien der Vpn und hinsichtlich der Musik Stilrichtung,
Tempo und Lautstirke.

3. Aufbau der Studie
3.1 Die Probanden

Die Studie wurde mit 34 Probanden im Alter von 22-30 Jahren durchge-
fiihrt, die in minnliche und weibliche Musiker (9 + 9) und ménnliche und
weibliche Laien (8 + 8) eingeteilt wurden. Als Musiker galten Probanden,
die selbst ein oder mehrere Instrumente spielen und iiber eine musiktheo-
retische Ausbildung verfiigen. Die Laien machten selbst nicht aktiv Musik
und waren auch nicht musiktheoretisch ausgebildet. Aufgrund ihrer Vor-
information wufiten die Probanden, da} es um die Bestimmung ihrer
Schmerzschwelle ging. AuBlerdem glaubten sie, daf} es sich um eine Studie
im Rahmen des Faches Biologie handelte. Um also zu verhindern, daf} die
Vpn voreingenommen hinsichtlich einer moglichen Wirkung der Musik an
das Experiment herangehen und es zu einem von Melzack (1963) nachge-
wiesenen Placebo-Effekt kommt, wurde ihnen die wirkliche Intention der
Studie verschwiegen und die Musik so beildufig wie moglich in den Ver-
suchsablauf integriert.

3.2 Algesimetrische Methode

Das Mefverfahren basiert in seinen Grundziigen auf dem sogenannten
,2Hardy-Dolorimeter”, einer algesimetrischen Apparatur, die Schmerz
durch Strahlungshitze erzeugt (vgl. Hardy 1953, S. 728). Durch die Wir-
meinduktion wird ein typischer C-Faser-Schmerz (Schmerzqualitit: bren-
nend) von klinischer Relevanz ausgelost (vgl. Scholz 1994, S. 113). Die
meisten Lehrbiicher geben als thermische Schmerzschwelle eine Hauttem-
peratur von 40—45 °C an, wobei mit der Schmerzschwelle derjenige Punkt
gemeint ist, an dem die subjektive Empfindung von bloBer Warmeempfin-
dung in Schmerzempfindung iibergeht. Der biologische ,,Zweck® dieser
Schwelle wird deutlich, wenn man Henriques’ (1947) Untersuchungen be-
trachtet: Die kritische Temperatur fiir eine beginnende Denaturierung der
Gewebsproteine wurde bei 45 °C ermittelt (vgl. Hensel 1966, S. 201).

Als Ma@} fiir die Reizintensitéit gilt in diesem Versuch die gemessene
Hauttemperatur, da die Erregung der Nozizeptoren offenbar von der Tem-
peratur am Rezeptor abhingig ist. Die Schmerzschwelle selbst ist intrain-
dividuell gut reproduzierbar (vgl. Handwerker 1984, S. 106£.), was von ent-
scheidender Bedeutung fiir die durchgefiihrte Studie ist.

Der Versuch gliedert sich in zwei Phasen: Als erstes wird die individu-
elle Schmerzschwelle des Probanden bestimmt, indem der Proband selbst
die Leistung des Strahlers — ausgehend von einem sicher unterschwelligen
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Abb. 1:
Probandin bei einem Versuchsdurchgang

Wert von 120 Watt — alle 30 Sekunden (markiert durch das Aufleuchten
eines Glithlampchens) um 5 Watt erhoht bis er das Erreichen der thermi-
schen Schmerzschwelle meldet (Zeitpunkt t,). Die entsprechende Haut-
temperatur wird dann von der Versuchsleiterin an einem Infrarot-Thermo-
meter abgelesen. Die Vp darf dieses Thermometer nicht einsehen und
wird auch nicht miindlich iiber die MeBwerte informiert.

In der zweiten Phase geht es um eine mogliche Verdnderung der Schmerz-
schwelle in Abhingigkeit von der Reizdauer. Die Vp soll nun — ausgehend
von dem ermittelten Schwellenwert — die Strahlungsleistung durch leichtes
Korrigieren immer wieder so einregeln, daf3 die subjektive Empfindung
standig gerade dem Ubergang von Wirme- zu Schmerzempfindung, also der
thermischen Schmerzschwelle, entspricht. Uber einen Zeitraum von 14 Mi-
nuten notiert die Versuchsleiterin dann jeweils im Abstand von einer Mi-
nute die sich dabei ergebenden Hauttemperaturen. Eine langere Versuchs-
dauer wiirde vermutlich zu ernsthafteren Gewebeschidigungen fiihren, bei
einer kiirzeren Versuchszeit konnte man kaum Aussagen iiber den Sensibili-
sierungsvorgang machen. Wahrend der 14 Minuten ist eine kontinuierliche
Abnahme der Schmerzschwellentemperatur zu erwarten, die auf eine Sensi-
bilisierung der Nozizeptoren im bestrahlten Hautareal durch den andauern-
den Hitzereiz zuriickgefiihrt werden kann (vgl. Greene & Hardy 1962,
S. 693ff.). Die Aktivierung der Nozizeptoren geht wahrscheinlich auch mit
einer Ausschiittung chemischer Substanzen einher, die die Erregungs-
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schwelle des Nozizeptors senken. Hier sind vor allem Entziindungsmediato-
ren wie Bradykinin, Histamin und Serotonin zu nennen, die tiberall dort ge-
bildet und freigesetzt werden, wo Gewebe geschiddigt wurde. Wihrend die
meisten Rezeptoren bei andauernder Stimulation ermiiden, kommt es bei
den Nozizeptoren nach dauerhafter Erregung zu einer Sensibilisierung, die
sich in einer Senkung der Reizschwelle fiir eine Aktivierung und in einer
erhohten Feuerungsrate bemerkbar macht. Es ist naheliegend zu vermuten,
daf diese Sensibilisierung der Nozizeptoren gegeniiber Bradykinin durch
eine Vermehrung der Bradykinin-Rezeptoren oder eine Affinitdtserhéhung
gegeniiber dem Agonisten erreicht wird. Die Folge ist, daf} ein in einer 1a-
dierten Region wahrgenommener Reiz, der normalerweise nicht als unan-
genehm empfunden wird, nach erfolgter Sensibilisierung schmerzhaft ist.
Dies erscheint sinnvoll, da die lddierte Region wahrscheinlich nicht weiter
dem Reiz ausgesetzt wird und so die Wiederinstandsetzung des Gewebes be-
giinstigt wird (vgl. Hiemke 1993, S. 621.).

Auf die Nachfrage der Vpn, warum das Nachkorrigieren des Reglers
tiberhaupt notig sei, wurde lediglich erklért, da3 die Hauttemperatur auf-
grund der Erwidrmung nicht mehr nur von der Strahlungsintensitit abhin-
gig sei, sondern dafl nun auch physiologische Faktoren wie z.B. eine er-
hohte Durchblutung die Hauttemperatur beeinflussen kénne und somit
das Nachkorrigieren der Strahlungsintensitit notwendig sei.

Jede Vp unterzog sich zwei Durchgéngen, einem Durchgang mit Musik-
applikation und einem ohne. Bei einem Durchgang mit Musik stellte die
Vp zu Beginn der Erwdrmungsphase selbst eine fiir sie angenehme Laut-
starke ein, die dann im weiteren Verlauf beibehalten wurde. Zwischen den
beiden Durchgingen lag ein Zeitraum von mindestens 24 Stunden und
hochstens neun Tagen. Bei den meisten Probanden wurden die beiden
Versuchsdurchginge mit einem Abstand von zwei Tagen durchgefiihrt.

Ein kritischer Punkt des durchgefiihrten Experiments konnte darin ge-
legen haben, da3 man kaum kontrollieren konnte, ob die Vp tatsédchlich
die ganze Zeit iiber die gestellte Aufgabe korrekt ausfiihrt. Dem entgegen-
zuhalten ist, da3 die Probanden sehr motiviert und hoch konzentriert mit-
gearbeitet haben, so dal3 man annehmen kann, daf} sie alle Anweisungen
gewissenhaft und im Sinne der Versuchsleiterin befolgt haben. Um sicher-
zugehen, daf} etwaige Verdnderungen der Schmerzschwellen und des Sen-
sibilisierungsverhaltens nicht durch andere EinfluB3groflen, wie z.B. die
Tagesform oder einfach durch die Tatsache, daf3 die Probanden beim zwei-
ten Durchgang ,,mutiger im Umgang mit der Apparatur waren, hervorge-
rufen wurden, wurde zum einen eine Kontrollgruppe mit fiinf Personen
eingerichtet, die zwei Durchgidnge ohne Musik absolvierten. Hier zeigte
sich, daf3 die Schmerzschwellen und das Sensibilisierungsverhalten intra-
individuell gut reproduzierbar sind (s. auch Handwerker 1984, S. 106f.).
Als zweite MaBnahme bekam eine Hilfte der Vpn beim ersten Durchgang
Musik zu horen, die andere Hilfte erst beim zweiten Mal. Eventuelle Se-
quenzeffekte konnten so erfolgreich ausbalanciert werden, was eine nach-
folgende einfaktorielle Varianzanalyse bestitigte.
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3.3 Die Musikauswahl

Es gab eine Auswahlliste mit ruhigen Musikstiicken mit langsamem Tempo
und eine Liste mit eher lebhaften und abwechslungsreichen Stiicken mit
schnellem Tempo. Eine Gruppe der Vpn bekam die Auswahl ,langsames
Tempo* vorgelegt, die andere Gruppe die Auswahl ,schnelles Tempo“.
Innerhalb dieser Listen wurden sechs verschiedene Musikrichtungen ange-
boten, von denen sich die Probanden eine aussuchen konnten: Barock,
Klassik, Romantik/tonale Musik des 20.Jahrhunderts, Jazz/Funk/Soul,
Rock/Pop, Punkrock/Heavy Metal (bei der Auswahl ,schnelles Tempo®)
und Meditationsmusik (,,sanfte* Gitarren- und Flotenmusik bei der Aus-
wahl ,langsames Tempo“).? Um einen reibungslosen Ablauf bei der
Musikwiedergabe und eine sehr gute Klangqualitédt zu gewéhrleisten, wur-
den fiir diese Studie Compact Discs angefertigt, auf denen die jeweils ca.
25 Minuten dauernden Musikblocke zusammengestellt werden konnten.
Dabei wurde darauf geachtet, daf} alle Stiicke mit dem gleichen Lautstér-
kepegel iiberspielt wurden, so daf3 die letztendlich gehorte Lautstirke der
Stiicke untereinander vergleichbar war, denn eine Fragestellung der Studie
zielte auf den Parameter Lautstirke ab.

3.4 Testmaterial

Zur Erfassung von emotionalen und kognitiven Schmerzverarbeitungs-
merkmalen sowie zur Erfassung von Formen der Schmerzbewiltigung
(Coping-Strategien) wurde der Test ,Kieler Schmerzinventar* (KSI) von
Hasenbring (1992) eingesetzt.

3.5 Statistische Methoden

Mit einer fiinffaktoriellen Varianzanalyse mit MefBwiederholungen auf
zwei Faktoren (mit/ohne Musik und 15 Mefzeitpunkte) wurden die bei-
den Fragestellungen, ndmlich ob Musikhoren 1. die thermische Schmerz-
schwelle des Menschen verdndern und 2. den natiirlichen Sensibilisie-
rungsprozef3 beeinflussen kann, untersucht. Dariiber hinaus wurde der
EinfluB3 der Variablen Geschlecht, Musiker/Laie und Tempo (schnell/lang-
sam) auf die abhingigen Variablen gemessene Hauttemperaturen iiber-
priift.

Der Einflu3 der verschiedenen Musikrichtungen wurde mit einer zwei-
faktoriellen Varianzanalyse mit dem mefBwiederholten Faktor Mefzeit-
punkte und dem Faktor Musikrichtungen iiberpriift.

Fine Korrelationsanalyse sollte eventuelle Zusammenhinge zwischen
den Variablen Lautstirke und gemessene Hauttemperaturen aufzeigen. Be-

2 Die Liste der insgesamt 61 Stiicke kann bei den Autoren angefordert werden.
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Tab. 1:
Versuchsplan

MeBzeitpunkte: tO t1 t2 t3 t4 t5 t6 t7 t8 t9 t10 t11 t12 t13 t14

ohne Musik
Minner
mit Musik
Musiker
ohne Musik
Frauen
mit Musik | Erwdrmungs-
phase: 5-7
ohne Musik | Minuten
Minner
mit Musik
Laien
ohne Musik
Frauen
mit Musik

ziehungen zwischen den Ergebnissen des KSI (emotionale und kognitive
Schmerzverarbeitung und Coping-Strategien) und den gemessenen Haut-
temperaturen wurden schliefSlich mit einer Faktorenanalyse untersucht.

4. Ergebnisse

Bei der varianzanalytischen Auswertung erwiesen sich die Faktoren Mef-
zeitpunkte (F = 3,61, df = 350;14, p = 0,000) und mit/ohne Musik (F = 5,09,
df = 25;1, p = 0,033) als hochsignifikant bzw. signifikant, wobei der Faktor
Mef3zeitpunkte lediglich von rechnerischer Bedeutung fiir die Ermittlung
der Interaktionen war.

Damit ergibt sich in bezug auf die Fragestellung 1: Die thermische
Schmerzschwelle wird durch Musikhoren erhoht. Bei den Probanden stieg
die Schmerzschwelle durchschnittlich um 1,63 °C an, und zwar von 43,81 °C
(SD = 2,87) auf 45,44°C (SD = 3,36).

Die Faktoren Musiker/Laie, Geschlecht und Tempo waren nicht signifi-
kant. Jedoch ergaben sich vier Interaktionen, die im folgenden dargestellt
werden.

4.1 Interaktion 1. Ordnung: mit/ohne Musik mit
Mefzeitpunkte (F = 2,08, df = 350;14, p = 0,012)

Der Kurvenverlauf des Graphen ,,ohne Musik“ ist vergleichbar mit den
Literaturwerten (vgl. Greene & Hardy 1962, S. 693ff.), d.h. anhand der
Kurve kann man deutlich einen Sensibilisierungsvorgang ab etwa der zwei-
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Temperaturkurven

iy mit Musik

=== ohne Musik

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 t [min]

Abb. 2:
Interaktion zwischen den Faktoren mit/ohne Musik und Me[3zeitpunkte

ten Minute erkennen. Unter Musikeinwirkung hingegen blieb die erwar-
tete Sensibilisierung zunichst aus, vielmehr zeichnete sich eine Desensi-
bilisierung bis zur siebten MeBminute ab. Die folgende Sensibilisierung
brachte die thermische Schmerzschwelle wieder etwa auf das Ausgangs-
niveau zuriick. Hinsichtlich der zweiten Fragestellung der Studie kann man
also sagen, da3 Musikhoren den Sensibilisierungsvorgang insgesamt ver-
hindern konnte und zeitweise sogar eine Desensibilisierung bewirkte.

4.2 Interaktion 2. Ordnung: Tempo mit Geschlecht
mit mit/ohne Musik (F = 5,18, df = 25;1, p = 0,032)

Anhand dieser Interaktion zweiter Ordnung kann man sehen, daB sich das
Tempo der Musik gegensétzlich auf die Verdnderung der Schmerzschwelle
auswirkte. Wéhrend bei den Frauen das Horen schneller Musik zu einer
sehr deutlichen Erh6hung der Schmerzschwelle gegeniiber der Kontrollbe-
dingung ,,ohne Musik® fiihrte, hatte bei den Mannern das Horen langsa-
mer Musik diesen Effekt. Das eben beschriebene Ergebnis wird durch die
nun folgende Interaktion dritter Ordnung erginzt.
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T[°C
[ ]47
|
461
457 O ohne Musik
W mit Musik
44+
4371
Manner/schnell Frauen/schnell Ménner/langs. Frauen/langs.

Abb. 3:
Interaktion zwischen den Faktoren Tempo, Geschlecht und mit/ohne Musik

4.3 Interaktion 3. Ordnung: Tempo mit Geschlecht mit mit/
ohne Musik mit Mef3zeitpunkte (F = 1,69, df = 350;14,
p = 0,055)

Die Teildarstellungen dieser tendenziell signifikanten Interaktion dritter
Ordnung weisen auf einen weiteren Aspekt hin. Schnelles Tempo bewirkte
bei den Frauen nicht nur — wie oben erwihnt — eine erhebliche Erhohung
der durchschnittlichen Schmerzschwelle, sondern verhinderte dariiber hin-
aus den Sensibilisierungsprozel3. Im Gegensatz dazu hatte bei den Mén-
nern langsames Tempo zusétzlich zur Erhohung der durchschnittlichen
Schmerzschwelle sogar eine Desensibilisierung zur Folge.

Bei den Frauen hatte langsames Tempo und bei den Ménnern schnelles
Tempo keinen EinfluB} auf den SensibilisierungsprozeB.

4.4 Interaktion 3. Ordnung: Musiker/Laie mit Tempo mit
mit/ohne Musik mit Mefizeitpunkte (F = 4,80, df =
350,14, p = 0,000)

Bei dieser Interaktion dritter Ordnung zeigte sich ebenfalls ein antagoni-
stischer Einflu3 des Tempos auf Musiker und Laien beziiglich der Veran-
derung ihrer Schmerzschwellen iiber die einzelnen Mefzeitpunkte hinweg.
Langsames Tempo konnte bei den Laien die Sensibilisierung, die hier ohne
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FRAUEN / schnelles Tempo

T[°C]
47

A —— mit Musik
~—&— ohne Musik

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 t [min]

Abb. 4:
Teildarstellung 1 der Interaktion zwischen den Faktoren Tempo, Geschlecht,
mit/ohne Musik und Mef3zeitpunkte

MANNER / langsames Tempo

—&— mit Musik
—@— ohne Musik

i

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 t[min]

Abb. S:
Teildarstellung 2
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LAIEN / langsames Tempo

~——- mit Musik
—@— ohne Musik

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 11 12 13 14  t[min]

Abb. 6:
Teildarstellung 1 der Interaktion zwischen den Faktoren Musiker/Laie, Tempo,
mit/ohne Musik und Mefzeit punkte

MUSIKER / schnelles Tempo

—&— mit Musik
—@-— ohne Musik

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 t [min]

Abb. 7:
Teildarstellung 2
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Musik sehr ausgeprigt stattgefunden hat, verhindern und fiihrte sogar zu
einer Desensibilisierung. Bei den Musikern war dies bei schnellem Tempo
der Fall. Hingegen hatte langsames Tempo bei den Musikern und schnelles
Tempo bei den Laien keinen Effekt auf den Sensibilisierungsprozef3.

Der EinfluB3 der verschiedenen Musikrichtungen wurde mit einer zwei-
faktoriellen Varianzanalyse untersucht. Dabei wurde der Faktor Musik-
richtung auf vier Faktorstufen reduziert, indem Barock und Klassik auf-
grund der geringen Personenanzahl zusammengefafit wurde und Medita-
tionsmusik aus demselben Grund wegfiel. Daher werden im folgenden die
Musikrichtungen Barock/Klassik, Romantik/tonale Musik des 20. Jahrhun-
derts, Jazz und Rock/Pop betrachtet:

Die Varianzanalyse zeigte keinen signifikanten Effekt des Faktors
Musikrichtung. Es existiert auch keine signifikanten Interaktion, an der
der Faktor Musikrichtung beteiligt ist.

Obwohl die Vpn die Musik mit sehr unterschiedlich hohen Lautstirken
horten (von etwa 60 bis zu 95 dB), gibt es keine signifikante Korrelation
zwischen der Lautstirke und den gemessenen Hauttemperaturen. Die
Faktorenanalyse zeigte, daf3 ebenfalls keine Beziehung zwischen den durch
den KSI ermittelten Werten (emotionale und kognitive Schmerzverarbei-
tungsmerkmale und Coping-Strategien) und den gemessenen Hauttempe-
raturen besteht. Diese erscheinen in einem Faktor, in dem die KSI-Werte
nur unwesentliche Ladungen aufweisen.

5. Diskussion

Die statistische Analyse ergab eine signifikante Verdnderung der Schmerz-
schwelle durch Musikhoren. Diese Verdnderung manifestierte sich in einer
Erhohung der Schmerzschwelle, ein Ergebnis, das auch durch andere expe-
rimentelle Untersuchungen bestétigt wird (vgl. u.a. Whipple & Glynn
1992, Perlini & Viita 1996, Hekmat & Hertel 1993). In diesen vom Grund-
gedanken her vergleichbaren Studien wurden mechanische Schmerzreize
und Kaltwasserreizung (,,cold pressure test”) eingesetzt.

Die Besonderheit der in der vorliegenden Studie angewandten Methode
liegt darin, dafl sie Aussagen iiber den Sensibilisierungsprozef3 erlaubt.
Hinsichtlich dieses Aspektes zeigte sich, dafl die Sensibilisierung im Ver-
suchszeitraum von 14 Minuten bei Musikapplikation ausblieb (Abb.2).
Dieses Ergebnis widerspricht Studien von Barber & Cooper (1972) und
Farthing, Venturino & Brown (1984), die aussagen, da3 Ablenkung nicht
mehr effektiv ist, wenn die Dauer des Stressors ,,Schmerz“ langer als eine
Minute betrdgt. Dieser Aspekt sollte griindlicher erforscht werden, denn
er ist sicherlich interessant im Hinblick auf die klinische Anwendung bei
relativ kurzen (15-30 Minuten), aber dennoch schmerzhaften Eingriffen
wie beispielsweise in der zahnmedizinischen Praxis.

Das Tempo der Musik wirkte sich bei Madnnern und Frauen gegensitz-
lich auf die Verdnderung der Schmerzschwelle aus (Abb. 3-5). Schnelles
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Tempo fiihrte bei den Frauen zu einer erheblichen Erhéhung der durch-
schnittlichen Schmerzschwelle und verhinderte dariiber hinaus den Sensi-
bilisierungsprozef3, wihrend es bei langsamem Tempo zu einer Sensibili-
sierung kam. Bei den Médnnern hatte hingegen langsames Tempo eine er-
hebliche Erhohung der durchschnittlichen Schmerzschwelle sowie sogar
eine Desensibilisierung zur Folge, wihrend schnelles Tempo den Sensibili-
sierungsprozef nicht beeinfluf3t hat.

Die Interpretation dieses Ergebnisses erweist sich als duflerst schwierig.
Zwar zeigen Studien zu Musikpréferenzen Jugendlicher, daf3 weibliche Per-
sonen eher zu gefiihlsbetonten, ,weicheren“ Stilen und Gattungen tendie-
ren, wihrend sich ménnliche Personen stirker fiir aggressivere Ausdrucks-
formen interessieren (vgl. Jost 1982, S. 249), so daf3 in unserem Fall Musik
»gewirkt“ hitte, die eigentlich nicht préferiert wird (Méanner: langsam,
Frauen: schnell). Geht man nun davon aus, daf3 eine Darbietung, an die man
nicht gewohnt ist, mehr Aufmerksamkeit beansprucht, wire das Ergebnis
durchaus nachvollziehbar. Allerdings ist es sehr fraglich, ob man aus der
Gleichung ,,préferiert = gewohnt* einfach die negative Umformung ,,nicht
préferiert = ungewohnt“ ableiten darf. Aulerdem scheint gerade die indivi-
duelle Praferenz wichtig fiir die ,,Wirkung“ von Musik zu sein (siehe unten).

Eventuelle geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Schmerz-
toleranz bieten auch keine Diskussionsgrundlage, da auf diesem Gebiet
bisher nur recht widerspriichliche Ergebnisse vorliegen (vgl. Miaskowski
1999).

Es zeigte sich ebenfalls ein nahezu antagonistischer Einflufl des Tempos
auf Musiker und Laien beziiglich der Verdnderung ihrer Schmerzschwelle
tiber die einzelnen MefBzeitpunkte hinweg (Abb. 6 und 7). Wéahrend bei
den Musikern bei langsamem Tempo eine Sensibilisierung stattfand,
konnte langsames Tempo bei den Laien die Sensibilisierung, die ohne Mu-
sik sehr ausgeprigt stattgefunden hat, verhindern und fiihrte sogar zu
einer Desensibilisierung. Schnelles Tempo hatte bei den Musikern eine
Desensibilisierung zur Folge, wéhrend bei den Laien der Sensibilisierungs-
prozeB3 nicht beeinflufit wurde.

Ausgehend von der Vorstellung, da3 Musik einerseits als ,,abstrakt-lo-
gisch® und andererseits als ,,gefiihlsintensivste Kunst*“ betrachtet werden
kann (vgl. la Motte-Haber 1985), ergeben sich natiirlich auch verschiedene
Zugangsweisen zur Musik.

Denkbar wire, dafl das Musikhoren bei den Laien, die typischerweise
eher emotional und assoziativ horen, eine ,,imaginative Unaufmerksam-
keit“ (eine der kognitiven Coping-Strategien nach Bullinger & Turk 1982)
erzeugt hat. Die Laien horten bei langsamem Tempo iiberwiegend die
Musikrichtung ,,Rock/Pop“, also das, was umgangssprachlich gern als ,,Ku-
schelrock” bezeichnet wird. Vielleicht stellten sich die Laien beim Horen
dieser Musik besonders angenehme und entspannende Bilder und Situa-
tionen vor. Somit hétte die Musik im Sinne Bullingers und Turks sog.
schmerzinkompatible Phantasien induziert, die die Aufmerksamkeit vom
Schmerz selbst ablenken.
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Die Musiker horten bei schnellem Tempo meist Werke von Bernstein,
Gershwin und Dvordk, d. h. Stiicke, deren Informationsgehalt pro Zeitein-
heit recht hoch ist. Musiker setzen sich mit Musik vorwiegend analytisch
auseinander (vgl. Rotter 1987, S. 43), was sich auch in einer entsprechen-
den Aktivierung der linken Hirnhemisphire zeigt (vgl. Phelps, Maz-
ziotta & Huang 1982; Evers et al. 1999). Das Horen der oben genannten
Stiicke konnte also fiir Musiker insbesondere eine rationale Herausforde-
rung gewesen sein, so daf3 das Musikhoren hier wohl eine Umlenkung der
Aufmerksamkeit sozusagen ,,ohne Umweg“ bewirkt hat. In diesem Fall
konkurrierte der Reiz ,,Musik* selbst mit dem Schmerzreiz.

Dieser Interpretationsansatz beinhaltet seinerseits wiederum die Hypo-
these, da3 Musiker durch langsame Musik kognitiv weniger beansprucht
werden und dafl bei Musikern Musikhoren nicht geeignet ist, um eine
imaginative Unaufmerksamkeit zu induzieren. Ebenso widre demnach
schnelle Rock- und Popmusik (diese Musikrichtung wihlten die Laien
hauptsidchlich) weniger geeignet, um bei Laien schmerzinkompatible
Phantasien anzuregen. Dieser Aspekt konnte von nachfolgenden Studien
noch einmal aufgegriffen werden.

Einen anderen Aspekt beziiglich des Tempos fanden Whipple & Glynn
(1992): Wihrend entspannende, ruhige Musik nur die Schmerzschwelle
erhohen konnte, bewirkte stimulierende, ,,aufregende“ Musik eine Erho-
hung sowohl der Schmerzschwelle als auch der Schwelle, bei der der Reiz
tiberhaupt spiirbar wird (,.tactile threshold“). Dieses Ergebnis kann man
allerdings nicht ohne Weiteres zu der vorliegenden Studie in Beziehung
setzen, da Whipple & Glynn nur weibliche Versuchspersonen untersuchten
und nicht zwischen Musikern und Laien unterschieden.

Die jeweils gehorte Musikrichtung hatte keinen Effekt auf die Schmerz-
schwellen. Da die Probanden die Musik selbst auswihlen durften, ist
scheinbar die individuelle Priaferenz der ausschlaggebende Faktor fiir die
Wirkung von Musik unabhéngig von deren Stil. So kamen auch Hekmat &
Hertel (1993) und Perlini & Viita (1996), deren Probanden eine Rangliste
aus mehreren angebotenen Musikstiicken von , most-preferred” zu ,least-
preferred” erstellten, zu dem Ergebnis, daf die ,most-preferred“ Musik
im Gegensatz zur ,least-preferred Musik und den anderen Kontrollbe-
dingungen zu einer signifikanten Erhohung der Schmerztoleranz gefiihrt
hat. Allerdings weist die vorliegende Studie darauf hin, da3 das Tempo
der Musik — wie oben bereits erwdhnt — eine entscheidende Rolle spielt.

Zu den angebotenen Musikrichtungen in dieser Studie sei noch er-
wahnt, daf3 die ebenfalls recht beliebten Sparten Schlager- und Volksmusik
nicht zur Auswahl standen, weil es sehr unwahrscheinlich war, da3 sich
die Probanden fiir diese Richtungen entscheiden wiirden. Wiirde man die
Studie um die Variable Alter der Probanden erweitern und nihme dement-
sprechend auch éltere Versuchspersonen hinzu, wére es durchaus ange-
bracht, das Musikangebot um Schlager- und Volksmusik zu erweitern.

Obwohl die Probanden die Musik mit interindividuell sehr unterschied-
lichen Lautstdrken (Minimum: 60 dB, Maximum: 95 dB) horten, ergab sich
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keine signifikante Korrelation zwischen der Lautstdrke der Musik und den
gemessenen Schmerzschwellen. Hier hidtte man vermuten kénnen, daf3 je
lauter die Musik gehort wurde, die Musik zwangsldufig mit mehr Aufmerk-
samkeit belegt wire und somit weniger Aufmerksamkeitskapazitit fiir den
Schmerzreiz bleiben wiirde, was sich gegebenenfalls in entsprechend hohe-
ren Hauttemperaturwerten bei Musikapplikation gezeigt hétte.

Ein unerwartetes Ergebnis zeigte sich auch beziiglich des Kieler-
Schmerz-Inventars (KSI): Es besteht keine Beziehung zwischen den KSI-
Werten (emotionale und kognitive Schmerzverarbeitung und Coping-Stra-
tegien) und den gemessenen Schmerzschwellen. Durchaus denkbar wiren
hier beispielsweise Zusammenhidnge zwischen hohen Werten bei den
Items ,,Coping-Signal“ (kognitive Schmerzverarbeitung) und ,,Entspan-
nungsfordernde Ablenkung“ (Coping-Strategien) und erhhten Schmerz-
schwellen mit Musik gewesen. Moglicherweise ist das KSI in erster Linie
fiir chronische Schmerzpatienten geeignet. So entwickeln sich z.B. Coping-
Strategien erst iiber lingere Zeitraume hinweg.

Generell kann man sicherlich die Frage stellen, ob andere ablenkende
Stimuli nicht mindestens ebenso effektiv wie Musik sein kdonnen. Dazu
zwei Forschungsergebnisse, die andeuten, dafl Musik offenbar ein sehr po-
tenter Stimulus ist:

Anderson et al. (1991) berichten in ihrer Studie iiber Musik bei zahnme-
dizinischen Eingriffen, daf3 die Probanden Musik im Vergleich zu anderen
Stimuli (z.B. ,,timing tape“) als ,,more distracting and absorbing* bewerte-
ten (vgl Anderson et al. 1991, S. 162). Eine andere Studie beschiftigte
sich mit den immunologischen Effekten von Musik durch Messung des
sekretorischen Immunoglobulins A (S-IgA), das nicht nur bei bakteriellen
Immunreaktionen wichtig ist, sondern auch immunologisch als Indikator
der emotionalen Befindlichkeit gilt. Musik fiihrte dabei zu einem hoheren
S-IgA-Anstieg als psychologische Entspannungsverfahren und Visualisie-
rungstechniken (vgl. Tsao et al. 1992, S. 86).

Dariiber hinaus zeigen die unterschiedlichen Auswirkungen des Tempos
der Musik (langsam/schnell) in der vorliegenden Studie, daf3 es sehr wohl
auf die Spezifitit des Reizes ankommt.

6. Ausblick

Wihrend der Diskussion der Ergebnisse sind weiterfithrende Fragen und
Ideen entstanden, von denen einige bereits in die Diskussion mit eingeflos-
sen sind, die anderen sollen nun im Rahmen des Ausblicks erwihnt werden.

Um die Probanden nicht zusitzlich zu belasten, wurden in dieser Studie
keine weiteren physiologischen Untersuchungen vorgenommen. Interes-
sant wire hier jedoch vor allem die Ableitung evozierter Potentiale (EP)
gewesen, gerade weil kognitive und Aufmerksamkeitsprozesse bei den un-
tersuchten Fragestellungen eine wichtige Rolle spielen. Allerdings ist die
im Versuch angewandte ,tonische” Schmerzinduktionsmethode nicht ge-
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eignet fiir EP-Messungen. Sinnvoller wiren dafiir punktuelle Reizungen,
z.B. durch Hautfaltenquetschung oder Fingerdruck.

Dariiber hinaus konnte man iiber weitere physiologische Messungen
(z.B. Pulsfrequenz, Blutdruck, endokrine Parameter) gegebenenfalls Er-
kenntnisse iiber den Zusammenhang von Organismuslage (trophotrop oder
ergotrop) und Schmerzempfinden gewinnen, was wiederum fiir einen opti-
malen Finsatz von Musik niitzlich wire. Ein besonders interessanter Aspekt
wire hier die BeeinfluBbarkeit der Endorphinsekretion durch Musikhoren.

SchlieBlich bliebe noch die Frage nach dem Zusammenhang zwischen
tiberdauernden Personlichkeitsmerkmalen und der BeeinfluBbarkeit der
Schmerztoleranz durch Musikhoren abzukldren. Ebenso sollte die Rolle
der situativen Befindlichkeit des Patienten oder der Versuchsperson be-
riicksichtigt werden.

Musik ist als ,,Analgetikum® natiirlich kein Wundermittel — auch wenn
es bei manchen allzu euphorischen Autoren den Anschein haben mag.

Dennoch besitzt sie ein nicht zu unterschidtzendes Potential, um im
Sinne einer ganzheitlichen Medizin gezielt — ergénzend zum iiblichen 4rzt-
lichen Repertoire — eingesetzt zu werden.
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