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1.  Einleitung 

1.1.  Hintergrund 

Musiktherapie findet häufig Anwendung zur Behandlung psychischer Erkrankungen 

insbesondere in der stationären und ambulanten Versorgung psychosomatischer und 

psychiatrischer Kliniken. Der therapeutische Einsatz von Musik hat somit Eingang in den 

klinischen Alltag gefunden. Effekte von Musikwirkung kommen auch in den somatischen 

Fächern zur wissenschaftlichen Anwendung – in der Anästhesie als Cotherapeutikum zur 

Hypnotika-Einsparung (Koelsch et al., 2011; Matsota et al., 2013), in der Chirurgie zur 

postoperativen Schmerzbehandlung (Bernatzky, Presch, Anderson, & Panksepp, 2011; 

Hole, Hirsch, Ball, & Meads, 2015; van der Heijden, Oliai Araghi, van Dijk, Jeekel, & 

Hunink, 2015), in der Inneren Medizin zur Behandlung kardiovaskulärer Erkrankungen 

(Kunikullaya et al., 2015; Trappe, 2010) einschließlich koronarer Herzerkrankungen (Bradt 

& Dileo, 2009), in der Onkologie zur Behandlung von Krebserkrankungen (Bradt & 

Dileo, 2010) und in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zur Tinnitus-Behandlung 

(Argstatter, Krick, & Bolay, 2008). Trotz der bestehenden Hinweise auf die therapeutische 

Wirksamkeit hat Musik als Therapeutikum in diesen somatischen Fächern noch keine 

alltagsklinische Anwendung gefunden. 

Anders ist die Situation in den Fachbereichen Psychosomatik und Psychiatrie. Dort 

ist Musiktherapie neben Kunsttherapie ein häufiger Bestandteil multimodaler 

Komplexbehandlung geworden (Junne & Zipfel, 2016; Wormit, Bardenheuer, & Bolay, 

2007; Yinger & Gooding, 2014). Studien zum Wirkungsnachweis zeigen den Einsatz von 

Musik hierbei als vorteilhaft (Kamioka et al., 2014; Pesek, 2007). 

Bis dato ungeklärt ist die ursächliche Wirkungsweise von Musik auf psychische 

und vegetative Prozesse. Untersuchungen zu neuronalen, vegetativen und psychischen 

Prozessen liegen für die Musik-Wirkung am gesunden Menschen vor. Sie sind für 

Patienten mit psychosomatischen und psychischen Störungen jedoch nur vereinzelt zu 

finden (s. 1.2. Studienlage). Eine zufriedenstellende Erklärung zur Wirkungsweise von 

Musik ist zum aktuellen Stand der Forschung nicht gegeben. 
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Zur wissenschaftlichen Untersuchung der therapeutischen Musikwirkung ist die 

primäre Musikverarbeitung und Musikwahrnehmung von besonderem Interesse (Janata, 

2015; Koelsch, 2011, 2014; Sarkamo, Tervaniemi, & Huotilainen, 2013). Die emotionale 

Wahrnehmung liefert dabei einen wichtigen Erklärungsansatz, weil die Bearbeitung 

affektiven Erlebens im psychotherapeutischen Prozess einen wichtigen Baustein darstellt. 

Neben dieser grundlagenorientierten Fragestellung zur therapeutischen 

Wirkungsweise von Musik gilt es Indikationen und Kontraindikationen für den 

therapeutischen Einsatz von Musik zu finden (Weymann, 1991). Bislang ist ungeklärt, 

welche spezifischen Kriterien für die Indikation von therapeutischem Einsatz von Musik 

hinweisend sein könnten. Darüber hinaus stellt sich die Frage, ob und welche relativen 

und absoluten Kontraindikationen bei somatisch, psychosomatisch und psychisch 

Erkrankten bestehen (Gebhardt & Georgi, 2007; Gebhardt & von Georgi, 2015; 

Sondermann, 2002). Die Indikationsunklarheit gilt nicht nur für den Einsatz im 

musiktherapeutischen Bereich angewandt auf psychosomatische und psychische 

Störungen, sondern auch bei den oben genannten medizinischen Fachbereichen. 

Somatoforme Störungen gehören neben depressiven Störungen und 

Angststörungen zu den häufigsten psychosomatischen Störungen in der Europäischen 

Union, sowie in Deutschland (Haller, Cramer, Lauche, & Dobos, 2015; Kruse & Herzog, 

2012; Wittchen & Jacobi, 2001; Wittchen et al., 2011). Eine systematische Übersichtsarbeit 

zur Epidemiologie psychischer Störungen in der EU fand Prävalenzen von 14 % für 

Angststörung (häufigste psychische Störung), 6,9 % für schwere depressive Störung 

(dritt-häufigste psychische Störung) und 6,3 % für somatoforme Störung (viert-häufigste 

psychische Störung) (Wittchen et al., 2011). 

Die im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 veröffentlichten Prävalenz-Zahlen für 

Deutschland führen die somatoformen Störungen mit 11 % an dritter Stelle der häufigsten 

psychischen Störungen in der erwachsenen Bevölkerung zwischen 18 und 65 Jahren 

(n = 4181) an (Jacobi et al., 2002). Dabei lagen Angststörungen mit 14,5 % an erster Stelle 

und affektive (depressive) Störungen mit 11,9 % an zweiter Stelle der psychischen 

Erkrankungen in der untersuchten Bevölkerungsgruppe (Jacobi et al., 2002). Auch für die 

Altersspanne von 14 – 24 Jahren scheint eine Prävalenz von etwa 12 % für somatoforme 

Störungen vorzuliegen (Lieb, Pfister, Mastaler, & Wittchen, 2000). 

Die Lebenszeitprävalenz für das Auftreten einer somatoformen Störung wird auf etwa 
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13 % geschätzt (Meyer, Rumpf, Hapke, Dilling, & John, 2000). Es liegt eine hohe 

Komorbidität zu depressiven Störungen und Angststörungen vor (Löwe et al., 2008). Für 

die Komorbidität der depressiven Störung wird eine Prävalenz von 75 – 90 % 

angenommen (Ebel & Podoll, 1998). 

Die Gruppe der somatoformen Störungen ist nach dem ICD-10 mit F.45 

verschlüsselt und beschreibt körperliche Symptome, die nicht oder nicht ausreichend auf 

somatische Ursachen zurückzuführen sind und die Betroffene zu vermehrter 

medizinischen Inanspruchnahme führen (Barsky, Orav, & Bates, 2005; Busse, 2006; 

Kroenke, 2003; Rief, Hessel, & Braehler, 2001). Die somatoformen Störungen umfassen: 

Somatisierungsstörung (F.45.0), undifferenzierte Somatisierungsstörung (F.45.1), 

hypochondrische Störung (F.45.2), somatoforme autonome Funktionsstörung (F.45.3), 

anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F.45.4), sonstige somatoforme Störungen 

(F.45.8) und nicht näher bezeichnete somatoforme Störungen (F.45.9). 

Die Somatisierungsstörung (F.45.0) ist durch multiple, wiederholt auftretende und 

häufig wechselnde körperliche Symptome charakterisiert. Die Symptomatik muss 

mindestens zwei Jahre bestehen und den Patienten zu häufiger medizinischer 

Inanspruchnahme veranlassen (Egle, Nickel, Schwab, & Hoffmann, 2000). Liegt die 

Symptomatik nicht ausreichend oder unter zwei Jahren (mindestens jedoch ein halbes 

Jahr) vor, sollte die undifferenzierte Somatisierungsstörung (F.45.1) diagnostiziert werden 

(Henningsen, 2002). Die somatoforme autonome Funktionsstörung bezieht sich laut 

ICD-10 auf ein weitgehend oder vollständig vegetativ innerviertes Körpersystem oder 

Organ, wie zum Beispiel das kardiovaskuläre, das gastrointestinale oder das urogenitale 

System. Die beeinträchtigend empfundene Symptomatik kann wechselnder Art sein, 

bleibt aber immer auf das Organsystem bezogen (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2016). 

Die anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F.45.4) ist durch einen andauernden und 

schweren Schmerz gekennzeichnet, der nicht durch physiologische oder körperliche 

Ursachen hinreichend erklärt werden kann. Psychosoziale Konflikte stellen hierbei einen 

wichtigen Teil der Pathogenese und Krankheitsentwicklung dar, werden aber häufig als 

nicht ursächlich angesehen. Besteht die Schmerzsymptomatik über sechs Monate, 

wird von einer chronischen Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren 

(F.45.41) gesprochen (Henningsen, 2002). 
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Die S3-Leitlinien stellen für die Diagnostik und Behandlung der somatoformen 

Störung einen Algorithmus vor, der nach somatischer und psychosomatischer 

Primärversorgung eine psychotherapeutische Behandlung im stationären oder 

ambulanten Bereich vorsieht (Schaefert et al., 2012). Einige Studien raten zur begrenzten 

invasiven Diagnostik, sowie zur Vermeidung von Pharmakotherapie, um eine weitere 

somatische Fixierung der Symptomatik des Patienten nicht zu verstärken (Henningsen, 

2002; Sauer & Eich, 2009). Invasiv therapeutische Maßnahmen wie Injektionen oder 

Operationen sind nachweislich wesentlich weniger effektiv als Physiotherapie und 

Psychotherapie (Henningsen, Zipfel, & Herzog, 2007; Sauer & Eich, 2009). Für die 

Wirkung von psychodynamischer Therapie auf somatoforme Störungen sprechen 

mehrere Studien (Guthrie et al., 1999; Henningsen, 2002; Leichsenring, Rabung, & 

Leibing, 2004; Sattel et al., 2012). Im Fokus der Behandlung steht hierbei die Bearbeitung 

biographischer Themen wie traumatisierende Verluste, die Aufarbeitung 

beeinträchtigender Erfahrungen wie Erkrankungen von nahen Angehörigen und die 

Aufarbeitung von Schuldgefühlen oder anderen psychodynamischen Grundkonflikten 

(Möller, Laux, & Deister, 2015). Eine enge Patientenbindung und die Aufarbeitung von 

enttäuschenden Objektverlusterfahrungen erscheint hierbei als besonders sinnvoll 

(Rudolf, 2007). 

Auch verhaltenstherapeutische Behandlungen sind nachweislich wirksam 

(Kleinstauber, Witthoft, & Hiller, 2011; Lidbeck, 1997; Speckens et al., 1995). Die 

Bearbeitung kognitiver Schemata, die Sensibilisierung von Aufmerksamkeit und 

Körperwahrnehmung, der Abbau von vermeidenden Bewältigungsstrategien und die 

Bestärkung von physischer Aktivität stehen hierbei im Vordergrund (Möller et al., 2015). 

Besonders für die Somatisierungsstörung und die undifferenzierte Somatisierungsstörung 

scheint eine gute Evidenz vorzuliegen (Sauer & Eich, 2009). 

Studien zu Musiktherapie und ihrer Wirksamkeit auf die Behandlung bei Patienten 

mit somatoformer Störung scheinen nach Recherchen des Autors aktuell nicht 

vorzuliegen. Dabei stellt gerade Musiktherapie im psychosomatischen 

Behandlungskontext eine häufige Intervention mit steigender Anwendungszahl dar 

(Wormit, Bardenheuer, et al., 2007; Wormit, Hillecke, Leins, Resch, & Bardenheuer, 

2007). Ungeklärt erscheinen hierbei sowohl Grundlagenfragen zur Wirkungsweise von 
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Musik auf Patienten mit chronischer Schmerzstörung als auch Fragen zur 

Indikationsstellung therapeutischen Musikeinsatzes. 

Diese Studie soll erste Einblicke in die emotionale Musikwahrnehmung und die 

vegetative Musikantwort von Patienten mit somatoformen Störungen geben und so zum 

Verständnis der differentiellen Musikverarbeitung beitragen. 

1.2.  Studienlage 

Die Erfassung emotionaler Vorgänge ist aus wissenschaftlicher Sicht schwierig, da sich 

Emotionen in komplexen und nicht leicht messbaren Dimensionen ausdrücken (Ortony 

& Turner, 1990; Scherer, 2005). Emotionen können laut Scherer verschiedene Funktionen 

annehmen: Bewertung von Objekten und Ereignissen, systemische Regulation 

neurophysiologischer Komponenten, Einleitung von exekutiven Aktionen, 

Kommunikation von Reaktionen und Verhaltensmustern und Umweltinteraktion durch 

das Darstellen innerseelischer Prozesse. Seiner Ansicht nach sind die von Ekman 

vorgeschlagenen Grundemotionen (Paul Ekman, 1992) zu undifferenziert, um 

Gefühlszustände umfassend zu beschreiben. Scherer (2005) sieht keinen Goldstandard 

und keine absolut objektive Methode zur Messung subjektiven Erlebens einer Person. 

Annährend soll aber durch Messung von 1) zentral-nervösen Vorgängen, 2) vom 

neuroendokrinen, vegetativen und somatischen Nervensystem, 3) von Aktivität im 

motorischen Kortex, 4) von Gesicht- und Stimmausdruck und 5) von subjektiver 

Beurteilung des Probanden Emotion messbar sein. Die Umsetzung solcher Methodik 

stellt sich als aufwendig und kostspielig dar. Scherer (2005) nennt hierbei eine geringe 

Praktikabilität. Eine Übersichtsarbeit von Mauss und Robinson zeigt dagegen die häufige 

und gute Anwendbarkeit des dimensionalen und diskreten Modells der 

Emotionserfassung, die im Folgenden näher erläutert werden (Mauss & Robinson, 2009). 

Die Validität der Selbstbewertung hängt vor allem von der Erhebungsmethodik und vom 

zeitlichen Abstand zur Untersuchung ab (Robinson & Clore, 2002). 

Das diskrete Modell der Emotionsforschung bezieht sich auf die Grundemotionen 

Freude, Trauer, Ärger, Angst, Ekel und Überraschung (Paul Ekman, 1992). Die Herleitung 

des Modells beruht auf evolutionsbiologischen Schemata von affektiven Dimensionen 

(Izard, 1992, 2007). Die Grundemotionen stellen laut Ekman eigene Identitäten dar, da ihre 
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Abgrenzung untereinander universell und ethologisch begründbar ist (Paul Ekman, 1992; 

Paul Ekman & Cordaro, 2011). Für jede Grundemotion sollen eigene, unabhängige 

neuronale Netzwerke bestehen, die Zugriff auf psychologische, physiologische und 

verhaltensbezogene Muster des Gehirns nehmen (Davis & Panksepp, 2011). Bezüglich 

Messung von emotionaler Musikwahrnehmung ist das diskrete Modell der 

Grundemotionen ein häufig verwendetes Modell und wurde in mehreren Studien 

untersucht und validiert (Juslin, Liljeström, Laukka, Västfjäll, & Lundqvist, 2011). 

Darüber hinaus scheint das diskrete Modell nicht von den Faktoren Alter, kulturelle 

Zugehörigkeit und Persönlichkeitsstruktur abhängig zu sein (Mohn, Argstatter, 

& Wilker, 2010). 

Das dimensionale Modell beruht auf dem Circumplex Modell nach Russell 

(Russell, 1980) und sieht, anstelle unabhängiger neuronaler Systeme für jede 

Grundemotion, ein zwei-dimensionales Modell mit sich überlappender neuronaler 

Verarbeitung vor (Posner, Russell, & Peterson, 2005). Das Modell besteht aus den 

Emotionsparametern Valenz und Arousal. Valenz ist das Annehmlichkeitsempfinden und 

wird im Englischen als pleasantness bezeichnet. Die Valenz-Bewertung gibt an, wie 

angenehm beziehungsweise unangenehm ein Stimulus empfunden wird. Arousal gibt den 

durch einen Stimulus hervorgerufenen emotionalen Aktivierungsgrad an. Die Arousal-

Bewertung reicht hierbei von schwacher bis starker Erregung beziehungsweise von 

Aktivierung zu Deaktivierung (activation – deactivation). Alle Emotionen werden als 

unterschiedliche Grade in diesem dimensionalen Modell aufgefasst. Somit stehen das 

dimensionale Modell und das diskrete Modell in Zusammenhang (Schubert, 1999; 

Sandrine Vieillard et al., 2008): Freude = hohe Valenz und mittelmäßiges Arousal, 

Trauer = niedrige Valenz und geringes Arousal, Angst und Ärger = mittelmäßige bis 

niedrige Valenz und hohes Arousal (Posner et al., 2005; Russell, 1980). Das dimensionale 

Modell findet neben dem Modell der Grundemotionen gängige Anwendung in der 

Erforschung emotionaler Vorgänge bei Musikintervention (Gomez & Danuser, 2004; 

Schubert, 1999; Withvliet & Vrana, 2006). Limitationen des dimensionalen Modells sind 

die mangelnde Differenzierung von räumlich naheliegend einzuordnenden Emotionen 

wie Angst und Ärger (Tellegen, Watson, & Clark, 1999) und die Beobachtung, dass nicht 

alle Emotionen im Modell abgebildet werden können (Bigand, Vieillard, Madurell, 

Marozeau, & Dacquet, 2005; Collier, 2007). Studien zur neuronalen Verarbeitung 
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emotionaler Vorgänge unter Musikintervention bei Patienten mit spezifischen 

hirnorganischen Erkrankungen legen nahe, dass das dimensionale und das diskrete 

Modell auf unterschiedlichen neuronalen Verarbeitungsprozessen beruhen (Dellacherie, 

Ehrl, & Samson, 2008; Khalfa et al., 2008; Khalfa, Schon, Anton, & Liegeois-Chauvel, 

2005). Andere Forschungsergebnisse zeigen, dass mehrere Emotionen während 

Musikhörens gleichzeitig empfunden werden können und nicht im dimensionalen Modell 

abbildbar sind (Hunter, Schellenberg, & Schimmack, 2010). 

Eerola und Vuoskoski untersuchten beide Modelle eingehend und konnten sowohl 

für die diskreten als auch für die dimensionalen Parameter eine hohe Reliabilität 

ermitteln: Cronbachs Alpha der Skala Freude 0,93, der Skala Trauer 0,89, der Skala 

Zärtlichkeit 0,92, der Skala Angst 0,92, der Skala Ärger 0,92, der Skala Valenz 0,92 und 

der Skala Arousal 0,90 (Eerola & Vuoskoski, 2011). Zum Einsatz kamen dabei 

Likertskalen mit 9 Inkrementen für die diskreten und für die dimensionalen Parameter. 

Die Effektgrößen lagen zwischen 0,79 und 0,83 (η2) für das diskrete und zwischen 0,44 

und 0,81 (η2) für das dimensionale Modell bei den Musikstimuli mit hoher Spezifität 

hinsichtlich Zielemotion. Eine verminderte Trennschärfe lag für die Parameter Ärger, 

Angst und Trauer und für die Parameter Zärtlichkeit, Freude und Trauer vor. Somit 

bestand beim diskreten Modell bei nicht eindeutiger Zielemotion des Musikstimulus-

Materials eine geringere Auflösung als beim dimensionalen Modell. Für die 

dimensionalen Parameter wurde eine höhere Interrater-Konsistenz berechnet als für die 

diskreten Parameter. Das gefundene Ergebnis spricht laut den Autoren nicht hinlänglich 

für eine höhere Validität, da es auch nur auf eine weniger spezifische Methodik der 

Emotionsmessung hindeuten kann (Eerola & Vuoskoski, 2011). Eerola und Vuoskoski 

empfehlen den Einsatz Emotions-spezifischer Musikstimuli und die Anwendung beider 

Modelle zur Erfassung emotionaler Musikwahrnehmung. 

Abgesehen der etablierten Modelle kommen auch Mischskalen in Form von 

Wortchecklisten und Befindlichkeitsskalen zur Erhebung emotionaler 

Musikwahrnehmung zum Einsatz (Allen, Davis, & Hill, 2013; M. Zentner & Eerola, 2010). 

Zentner et al. entwickelten die Geneva Emotion Music Scale (GEMS), die folgende 

Dimensionen emotionalen Erlebens umfasst: Verwunderung, Transzendenz, Zärtlichkeit, 

Nostalgie, Friedfertigkeit, Kraft, freudige Aktivität, Anspannung und Trauer (M. Zentner, 

Grandjean, & Scherer, 2008). Der Einsatz von Wortchecklisten stellt eine zeitaufwendige 
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Methodik dar und ermöglicht keine Quantifizierung, wie sie bei Likert-Skalen zum Teil 

möglich ist (Eerola & Vuoskoski, 2013). Weniger häufig verwendete Modelle der 

Emotionserfassung sind Interviews (Reinhardt & Lange, 1982) oder die Auswahl 

emotionaler Gesichtsausdrücke (Allen et al., 2013; Naranjo et al., 2011). 

Zur emotionalen Musikwahrnehmung von Patienten mit psychischen 

Störungsbildern führten wir eine systematische Literaturauswertung durch. Die 

Datenbanken PubMed und PsychInfo wurden von zwei unabhängigen Untersuchern mit 

dem Suchcode „Music AND mental disorders [MeSH]“ durchsucht und um manuelle 

Suchergebnisse ergänzt. Nach Abschluss des Reviewprozesses gemäß PRISMA-Statement 

wurden 19 Studien eingeschlossen. 

Die systematische Literaturübersicht zur emotionalen Musikwahrnehmung von 

Patienten mit psychischen Störungsbildern zeigte große Unterschiede in der Verwendung 

der Operationalisierungsmodelle: 31 % der identifizierten Studien nutzten das diskrete 

Modell, 16  % das dimensionale Modell, 37 % Mischskalen und 16 % andere Modelle. 

Ein Review zur Anwendung der Modelle emotionaler Musikwahrnehmung an 

gesunden Probanden zeigt Vergleichsdaten auf: das diskrete Modell wird in 38 % und 

das dimensionale Modell in 35 % der Fälle genutzt (Eerola & Vuoskoski, 2013); 21 % 

entfallen auf Mischskalen und 6 % auf Musik-spezifische Emotionserhebungsmethoden. 

Die Ergebnisse unserer systematischen Literaturübersicht deuten darauf hin, dass 

Patienten mit Depression weniger Freude und mehr Ärger und Trauer in Musik erleben 

als gesunde Kontrollprobanden (Bodner et al., 2007; Naranjo et al., 2011; Nielzen & 

Cesarec, 1982a, 1982b; Punkanen, Eerola, & Erkkila, 2011a, 2011b; Quoniam et al., 2003), 

während Patienten mit remittierter Depression diese Unterschiede nicht aufweisen (Aust, 

Filip, Koelsch, Grimm, & Bajbouj, 2013). Auch gibt es Hinweise, dass Patienten mit 

bipolarer Störung während der manischen Episode Musik teilweise mit mehr Anspannung 

und Trauer erleben (Choppin et al., 2016). Patienten mit Alexithymie und autistischen 

Störungsbildern könnten ein vermindertes Valenzerleben und ein insgesamt vermindertes 

emotionales Musikerleben im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden haben (Allen et 

al., 2013; Bhatara et al., 2010). Andere Studien unterstützen diese Vermutung allerdings 

nicht (Gebauer, Skewes, Westphael, Heaton, & Vuust, 2014; Grynberg, Davydov, 

Vermeulen, & Luminet, 2012; Heaton, Hermelin, & Pring, 1999). Angststörung scheint mit 

erhöhtem Angsterleben und vermindertem Annehmlichkeitsempfinden bei Musik 
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einherzugehen (Mennin, Heimberg, Turk, & Fresco, 2005; Nielzen & Cesarec, 1982a). 

Einzelne Studien zeigen erhöhtes Annehmlichkeitsempfinden in der emotionalen 

Musikwahrnehmung bei Patienten mit schizophrenem Störungsbild, sowie bei Patienten 

mit histrionischer Störung und bei Patienten mit Manie (Nielzen & Cesarec, 1982a). 

Manische Patienten erleben hierbei offensichtlich weniger Freude in der 

Musikwahrnehmung als gesunde Vergleichsprobanden, während Patienten mit 

histrionischer Störung mehr Freude erleben (Nielzen & Cesarec, 1982a, 1982b). 

Alkoholabhängigkeit scheint mit erhöhtem Angsterleben im Musikempfinden 

einherzugehen (Kornreich et al., 2013). 

Psychologische Studien beschäftigten sich mit der Beschaffenheit und Wirkung 

spezifischer Musikstimuli auf gesunde Probanden (Scherer & Zentner, 2001; S. Vieillard, 

Roy, & Peretz, 2012; Vuilleumier & Trost, 2015; Marcel Zentner, 2010). So konnte unter 

anderem gezeigt werden, dass von Musikern ausdrucksstark gespielte Musik sowohl in 

der Bewertung der diskreten Parameter durch gesunde Probanden, als auch in der 

Veränderung von Hautleitwert und Atemregulation signifikant größeren Einfluss hat, als 

eine Darbietung einer mechanischen, Computer basierten Version des Musikstücks 

(S. Vieillard et al., 2012). Emotionale Vorgänge der Musikverarbeitung wiederum 

scheinen Einfluss auf kortikale Bahnen der Motorik, der Aufmerksamkeit und des 

Erinnerungsvermögens zu nehmen (Vuilleumier & Trost, 2015). 

Unterschiede in der Operationalisierung der Erfassung emotionaler 

Musikwahrnehmung wurden in verschiedenen Studien eingehend untersucht (Hunter et 

al., 2010; Salimpoor, Benovoy, Longo, Cooperstock, & Zatorre, 2009; M. Zentner et al., 

2008). Hierbei wurde der Einfluss musikalischer Charakteristika wie Tempo, Tonhöhe 

und Tonart auf die emotionale Musikwahrnehmung bei Probanden der 

Normalbevölkerung untersucht (Hunter et al., 2010). Freude-Bewertung ging mit 

schnellen Tempi und Dur-Tonarten einher, während Trauer-Bewertung mit langsamen 

Tempi und Moll-Tonarten korrelierte. Bei Musikstimuli mit gemischten Eigenschaften 

(schnelles Tempo und Moll-Tonart / langsames Tempo und Dur-Tonart) zeigten sich 

zeitgleiche Bewertungen für Freude und Trauer. In einer späteren Studie konnte das 

Ergebnis der gemischten Gefühlslage als Ausdruck von Angaben zu Freude und Trauer 

unter Musikeinfluss repliziert werden (Larsen & Stastny, 2011). 
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Das vegetative Nervensystem gilt als Ausdruck systemphysiologischer 

Veränderungen, die nicht willkürlichen, peripheren Funktionen unterliegen (Öhman, 

Hamm, & Hugdahl, 2000). Das parasympathische und das sympathische Nervensystem 

unterliegen dabei zum Teil emotionalen, unbewussten Vorgängen, zum Teil Funktionen 

der Verdauung, der Homöostase und der Aufmerksamkeit (Berntson & Cacioppo, 2000). 

Die Messergebnisse vegetativer Parameter sind nicht zwangsläufig nur als Ausdruck 

emotionaler Vorgänge zu interpretieren (Obrist, Webb, Sutterer, & Howard, 1970; 

Stemmler, 1992), stellen aber einen wichtigen methodischen Aspekt der Erfassung 

emotionaler Vorgänge dar (Paul Ekman & Cordaro, 2011; P. Ekman, Levenson, & Friesen, 

1983; Scherer, 2005). Die Messung von elektrodermaler und kardiovaskulärer Aktivität 

sind die häufigsten Untersuchungsmethoden des vegetativen Nervensystems (Bartlett, 

1996). Der elektrodermale Parameter wird anhand des Hautleitwerts (Skin Conductance 

Responses / Level – SCR / L) erfasst. Der Hautleitwert wird durch das sympathische 

Nervensystem gesteuert und führt über die Ausschüttung von Acetylcholin an den 

synaptischen Endigungen zur exokrinen Aktivität der dermalen Schweißdrüsen 

(Boucsein, 2012). Durch Messung der elektrodermalen Aktivität mittels Elektrode kann 

eine hohe zeitliche Auflösung bei der Erfassung des Hautleitwerts erreicht werden 

(Sequeira, Hot, Silvert, & Delplanque, 2009). Die kardiovaskulären Parameter sind Puls, 

Herzratenvariabilität, Blutdruck und periphere Temperatur (Koelsch & Jäncke, 2015). 

Respiratorische Parameter wie Atemfrequenz und Atemtiefe können ergänzend zur 

Erfassung vegetativer Reaktionen eingesetzt werden (Etzel, Johnsen, Dickerson, Tranel, 

& Adolphs, 2006). 

Psychovegetative Parameter unter der Darbietung von Musikstimuli wurden 

eingehend an gesunden Probanden untersucht und sollen im Folgenden vorgestellt 

werden. Der Hautleitwert stellt sich als vegetativer Parameter emotionaler Erregung 

(Arousal) und emotionaler Intensität dar (Khalfa, Peretz, Blondin, & Manon, 2002; C. L. 

Krumhansl, 1997; Rickard, 2004; Salimpoor et al., 2009). Khalfa et al. zeigten, dass der 

Hautleitwert eine sensitive Methode zur Messung emotionaler Vorgänge ist und dabei 

besonders mit der Dimension Arousal des dimensionalen Modells der Emotionsmessung 

in Zusammenhang steht (Khalfa et al., 2002). Erhöhte Hautleitwerte fanden sich hierbei 

bei den Grundemotionen Freude und Angst im Vergleich zu den Grundemotionen Trauer 

und Friedfertigkeit. Spätere Studien konnten den Zusammenhang von erhöhten 
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Hautleitwerten und erhöhter Bewertung für Freude beziehungsweise Arousal unter 

Musikintervention bestätigen (Lundqvist, Carlsson, Hilmersson, & Juslin, 2008; Rickard, 

2004; Salimpoor et al., 2009). 

Orini et al. beschäftigten sich eingehend mit der kardio-respiratorischen 

Physiologie des Körpers unter Musikeinfluss. Unter Darbietung von angenehm und 

unangenehm bewerteten Musikstimuli untersuchten sie die Herzfrequenz und 

Herzratenvariabilität sowie die Atemregulation. Ihre Ergebnisse zeigten, dass besonders 

unter angenehm empfundenen Musikstimuli die Herzfrequenz und die Atemfrequenz 

erhöht waren, während die Herzratenvariabilität geringer ausfiel als während des 

Stimulus-freien Baseline-Abschnitts. Erhöhte Herzfrequenzen konnten auch in anderen 

Studien bei freudig bewerteten und angenehm empfundenen Musikstimuli gefunden 

werden (Koelsch & Jäncke, 2015; Salimpoor et al., 2009). Erhöhte Atemfrequenzen 

wurden von Krumhansl schon zuvor unter freudiger und angenehm empfundener Musik 

beschrieben (C. L. Krumhansl, 1997; Carol L. Krumhansl, 2004). Etzel et al. untersuchten 

vegetative Veränderungen unter Musikstimuli mit den Zielemotionen des diskreten 

Modells. Sie konnten die Ergebnisse zweier Vorgängerstudie bestätigen, in denen bei 

Angst-stimulierender Musik erhöhte Herzfrequenzen gemessen wurden (Etzel et al., 2006; 

C. L. Krumhansl, 1997; Nyklícek, Thayer, & Van Doornen, 1997). Erniedrigte 

Herzfrequenzen fanden Etzel et al. bei den Trauer induzierenden Musikstimuli, die in 

anderen Studien mit erhöhten Herzfrequenzen eingegangen waren (Collet, Vernet-Maury, 

Delhomme, & Dittmar, 1997; Levenson, 1992). Die Variabilität der kardio-respiratorischen 

Parameter erscheint durch die große Anzahl der unterschiedlichen Ergebnisse hoch und 

ihre Reliabilität wird als eher gering eingeschätzt (Cacioppo, Berntson, Larsen, & 

Poehlmann, 2000). 

Die periphere Körpertemperatur wurde an gesunden Probanden eingehender 

untersucht. Die Messung von erhöhter peripherer Körperhauttemperatur wird dabei im 

Sinne parasympathischer, entspannender Vorgänge interpretiert (Lundqvist et al., 2008). 

Erhöhte Hauttemperaturmessungen wurden bei positiv bewerteten und freudigen 

Musikstimuli in zwei unabhängigen Studien gefunden (Baumgartner, Esslen, & Jäncke, 

2006; McFarland, 1985), während in einer späteren Studie das Ergebnis nicht repliziert 

werden konnte (Lundqvist et al., 2008). Lundqvist et al. untersuchten im Gegensatz zu 

anderen physiologischen Studien zur Musikwahrnehmung erstmals auch 
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elektromyografische Potenziale unter Musikintervention. Die Autoren zeigten in ihrer 

Studie verstärkte Muskelaktivitäten im EMG des musculus zygomaticus bei freudigen 

Musikstimuli im Vergleich zu Trauer induzierenden Musikstimuli. Sowohl während 

Freude als auch Trauer stimulierenden Musikstücken wurde eine erhöhte Aktivität des 

musculus corrugator supercilii zu Beginn des jeweiligen Musikreizes gemessen. 

Besonders unter niedrig bewerteten Arousal-Musikstimuli war die Reaktion messbar und 

wurde als Ausdruck eines niedrigen physiologischen Arousal-Zustands interpretiert. 

Auf Grundlage der Studien zur vegetativen Veränderung bei gesunden Probanden 

konnte die „emotivist“-Theorie bestätigt werden (Blood, Zatorre, Bermudez, & Evans, 

1999; C. L. Krumhansl, 1997; Lundqvist et al., 2008; Rickard, 2004). Sie besagt, dass Musik 

Emotionen im Hörenden auslöst und dieser die Emotionen aktiv erlebt. Der Theorie steht 

die „cognitivist“-Theorie gegenüber, die unterstellt, dass lediglich eine emotionale 

Intention von Musik durch den Hörenden erkannt wird (Scherer & Zentner, 2001). 

Neuronale Verarbeitungsprozesse konnten in EEG- und fMRT-Studien aufgedeckt 

werden. Dabei sind bei freudigen, positiv empfundenen Musikstimuli links frontale 

Hirnbereiche vermehrt (Altenmüller, Schurmann, Lim, & Parlitz, 2002; Schmidt & 

Trainor, 2001), sowie Parahippocampus, ventrales und dorsales Striatum und anteriorer 

Cingulus (Blood et al., 1999; Mitterschiffthaler, Fu, Dalton, Andrew, & Williams, 2007) 

aktiv. Negativ bewertete und traurige Musikstimuli werden in der rechten anterioren 

Hemisphäre (Altenmüller et al., 2002), im limibischen System (Koelsch, Fritz, DY, 

Muller, & Friederici, 2006), v.a. Amygdala, im Hippocampus (Mitterschiffthaler 

et al., 2007), im orbitofrontalen Kortex und im subcallosum cinguli (Blood & Zatorre, 

2001; Blood et al., 1999) verarbeitet. 

1.3.  Forschungsfragen 

Der klinische Einsatz von Musiktherapie im Fachbereich Psychosomatik und im 

Fachbereich Psychiatrie sollte der Erforschung von Musikwahrnehmung und 

Musikverarbeitung bei Patienten mit psychischen Erkrankungen besondere Gewichtung 

beimessen. Die aktuelle Studienlage offenbart jedoch, dass nur wenige Untersuchungen 

zur emotionalen Musikwahrnehmung von Patienten mit psychischen Erkrankungen 
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vorliegen und eine standardisierte Untersuchung für Musiktherapie bei Patienten mit 

einer somatoformen Störung bislang fehlt. 

Im Rahmen dieser Studie soll nun erstmals die emotionale Musikwahrnehmung bei 

Patienten mit einer somatoformen Störung (Somatisierungsstörung F.45.0, 

undifferenzierte Somatisierungsstörung F.45.1, anhaltende somatoforme Schmerzstörung 

F.45.4) im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe untersucht und vegetative 

Veränderungen durch Musikstimuli in den beiden Gruppen verglichen werden. Es gilt 

Hypothesen zu generieren und erste Einblicke in die Emotionsverarbeitung bei Patienten 

mit chronischer Schmerzstörung zu bekommen. 

Im Rahmen der Studie wird gemäß den aktuellen Empfehlungen (Eerola & 

Vuoskoski, 2013) sowohl das dimensionale als auch das diskrete Modell der emotionalen 

Musikwahrnehmung erfasst. Dabei kommt ein neues Fragebogen-Instrument – EVA-

Fragbogen – zur Anwendung, das beide Modelle der emotionalen Musikwahrnehmung 

berücksichtigt. Der EVA-Fragbogen wird dabei in digitaler Form erhoben und 

hinsichtlich Praktikabilität und Reliabilität näher untersucht. Die beiden Modelle der 

emotionalen Musikwahrnehmung – das diskrete und das dimensionale Modell – werden 

mit Hinblick auf die klinische Untersuchung bei Patienten mit einer somatoformen 

Störung verglichen. Der häufige Einsatz und die gute Anwendbarkeit der beiden Modelle 

der emotionalen Musikwahrnehmung (Mauss & Robinson, 2009) stehen den von Scherer 

genannten Limitationen gegenüber (Scherer, 2005). Die Erhebung von Emotionen mittels 

Selbstbewertung als valide Untersuchungsmethode (Robinson & Clore, 2002) wird im 

Rahmen der Studie als Prämisse angesehen. 

Die Erfassung physiologischer Veränderungen unter Musikeinfluss in beiden 

Probandengruppen ergänzt die Erhebung emotionaler Musikwahrnehmung mittels 

Fragebogen. Vegetative Prozesse unter Musikeinfluss sollen auf Trends in der 

Patientengruppe und in der Kontrollgruppe somit erstmalig untersucht und mögliche 

Zusammenhänge zwischen physiologischen Reaktionen und Bewertung emotionaler 

Musikwahrnehmung angedeutet werden. 

Mittels einer Follow-up Untersuchung, die nach einer stationären 

psychosomatischen Komplexbehandlung für die Patientengruppe erfolgt, soll der 

Fragestellung nach Zeitstabilität von emotionaler Musikwahrnehmung nachgegangen 

werden. Bisher wurden, nach Wissen des Autors, nur querschnittliche Untersuchungen 
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zur emotionalen Musikwahrnehmung bei gesunden Probanden und bei Patienten mit 

psychischen Störungen durchgeführt. Das Studiendesign einer Follow-up-Studie kann 

Veränderungen in der Bewertung emotionaler Musikwahrnehmung erstmals erfassen und 

Trends einer gesunden Kontrollgruppe ohne Intervention und einer Patientengruppe mit 

einer somatoformen Störung in stationärer Behandlung gegenüberstellen.  
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Zusammenfassung der Forschungsfragen: 

A) Unterscheidet sich die emotionale Musikwahrnehmung bei Patienten mit 
somatoformen Störungen von gesunden Kontrollprobanden in einer 
querschnittlichen experimentellen Untersuchung?�

B) Unterscheidet sich die unmittelbare vegetative Reaktion mit Hinblick auf 
Hautleitwert, akrale Temperatur, Herzfrequenz, Atemfrequenz und 
nuchale Muskelaktivität im EMG während Musikdarbietung bei 
Patienten mit somatoformen Störungen von gesunden 
Kontrollprobanden? 

C) Gibt es Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen 
„Somatisierungsstörung“ / „undifferenzierte Somatisierungsstörung“ und 
„anhaltende somatoforme Schmerzstörung „in der Patientengruppe 
hinsichtlich emotionaler Musikwahrnehmung und vegetativer 
Reaktionen auf Musik (vgl. B)?�

D) Ist die emotionale Musikwahrnehmung von gesunden Kontrollen 
zeitstabil? 

E) Gibt es Veränderungen in der emotionalen Musikwahrnehmung bei 
Patienten mit somatoformen Störungen, die sich in einer multimodalen, 
stationären psychosomatischen Komplexbehandlung befinden?�

Weitere sekundäre Fragestellungen sind: 

�� Gibt es Geschlechtsunterschiede innerhalb der Probandengruppen 
hinsichtlich emotionale Musikwahrnehmung? 

�� Nehmen Musikgeschmack und musikalische Fähigkeiten Einfluss auf 
die emotionale Musikwahrnehmung?�

�� Lassen sich die Ergebnisse von Russells circumplex model replizieren 
und die damit verbundenen Modelle der Emotionserfassung (diskret 
und dimensional) mit Hinblick auf klinische Anwendbarkeit validieren?�
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2.  Material und Methoden 

2.1.  Studiendesign 

Die Studie zur Erfassung emotionaler Musikwahrnehmung wurde als zweiteilige, 

prospektiv nicht kontrollierte Follow-up-Studie angelegt. Dabei galt es 1) zunächst zu 

untersuchen, ob und wie sich die emotionale Musikwahrnehmung bei Patienten mit einer 

Somatisierungsstörung / undifferenzierten Somatisierungsstörung bzw. einer anhaltenden 

somatoformen Schmerzstörung im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe 

unterscheidet (Baseline-Studienabschnitt / querschnittlicher Studienabschnitt T0) und 

2) Trends und mögliche Veränderungen in der emotionalen Musikwahrnehmung bei 

Patienten mit einer somatoformen Störung zu erfassen, die sich in einer 

psychosomatischen, stationären Komplexbehandlung befinden (Follow-up-

Studienabschnitt T1). Dabei stellt der Messzeitpunkt 1 (T0) den Baseline-

Studienabschnitt / querschnittlich kontrollierten Studienabschnitt vor einer 

psychosomatischen Behandlung dar und Messzeitpunkt 2 (T1) den Follow-up-

Studienabschnitt nach einer stationären Behandlung. Zwischen den Messzeitpunkten 

erfolgte eine multimodale, stationäre, psychosomatische Komplexbehandlung mit einer 

Zeitdauer von ≥ 4 Wochen für die Patientengruppe (s. Abbildung 1 und 2.7. Intervention). 

Messzeitpunkt 1 T0 fand in der ersten Woche nach stationärer Aufnahme statt, 

Messzeitpunkt 2 T1 gegen Ende des stationären Aufenthalts, frühestens jedoch nach 4 

Wochen nach stationärer Aufnahme. 

Abbildung 1 – Follow-up-Studiendesign 
 

1. Messung Therapie 2. Messung 

Woche der stationären 
Aufnahme 

≥ 4 Wochen stationäre, 
multimodale Komplexbehandlung 

Woche der stationären 
Entlassung 

T0  T1 
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2.2.  Probanden 

n = 20 Patienten mit der Diagnose einer somatoformen Schmerzstörung im Sinne einer 

Somatisierungsstörung oder anhaltenden somatoformen Schmerzstörung waren für die 

Patientengruppe (PG) vorgesehen. Die Patienten mussten sich in stationärer 

psychosomatischer Behandlung befinden und die Einschlusskriterien erfüllen (s. unten). 

Die Rekrutierung erfolgte fortlaufend von der Station der psychosomatischen Abteilung 

des Universitätsklinikums Tübingen. Für den Erhebungszeitraum war eine Laufzeit von 

12 Monaten bis zum Erreichen der Fallzahl vorgesehen. 

n = 20 gesunde Kontrollprobanden waren für die Kontrollgruppe (KG) intendiert. 

Die Probanden der KG wurden parallel zur Datenerhebung der PG mittels Mailing und 

Anzeigen aus der Normalbevölkerung rekrutiert. Ein Matching erfolgte nach Alter und 

Geschlecht. Der Datenerhebungszeitraum der KG stimmte mit dem 

Datenerhebungszeitraum der PG überein. Die zweite Messung erfolgte wie in der PG 

frühestens nach 4 Wochen nach erster Messung. Während dieser Zeit bestand keine 

Intervention in der KG. 

Die Teilnahme an der Studie war sowohl für die PG als auch für die KG 

unentgeltlich. Der Ausstieg aus der Studie ohne Angaben von Gründen und ohne 

Nachteile in der stationären Behandlung für die PG waren gemäß Einwilligungserklärung 

jederzeit möglich. 

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der 

Eberhard Karls Universität und am Universitätsklinikum Tübingen bewilligt 

(618/2013BO2, 03.12.2013). 

Ein- und Ausschlusskriterien 

Als Einschlusskriterien für die PG galt die somatoforme Störung und die schriftliche 

Einwilligung. Die somatoforme Störung folgte der ICD-10 Diagnose F 45.0 für 

Somatisierungsstörung, F 45.1 für undifferenzierte Somatisierungsstörung und F 45.4 für 

anhaltende somatoforme Schmerzstörung. 
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Ausschlusskriterien für die PG waren aktuelle Suizidalität, akute Störungen aus 

dem schizophrenen Formenkreis, Substanzabhängigkeit, ungenügendes Hörvermögen 

und mangelnde Sprachkenntnisse. 

Für die KG galten die schriftliche Einwilligung und die Bereitschaft zur Teilnahme 

an Messzeitpunkt 2 als Einschlusskriterien. Ausschlusskriterien für die KG stellten 

psychische Erkrankung, ungenügendes Hörvermögen und mangelnde Sprachkenntnisse 

dar. 

2.3.  Art und Ort der Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte unter standardisierten Bedingungen im Biofeedback-Raum 

der psychosomatischen Station des Universitätsklinikums Tübingen. Die 

Raumtemperatur betrug durchschnittlich 21° Celsius, direkte Sonneneinstrahlung wurde 

verhindert. Der Raum war mit einer schallgeschützten Tür ausgestattet. 

Die Datenerfassung erfolgte digital mit PDF-Formularbögen. Dabei wurden die 

Fragebögen auf einem Bildschirm mit der Software Adobe Acrobat XI Pro dargeboten 

und die Angaben der Probanden über die Formularfelder durch Mausnavigation erfasst. 

Der Text wurde in Arial Schriftgröße 12 auf einem 17 Zoll Durchmesser 4:3 EIZO®-LCD-

Monitor dargeboten. Der Auge-Bildschirmabstand betrug etwa 1 Meter. Abbildung 2 zeigt 

den Versuchsaufbau. 

Die Musikstimuli wurden über einen AKG® K518LE-Bügelkopfhörer dargeboten 

(AKG-Acoustics, 2013). Das Gewicht des Kopfhörers betrug etwa 150 Gramm. Nach jeder 

Benutzung wurden die Kopfhörer mittels Wischdesinfektion durch Propanol-haltiges 

Desinfektionsmittel gereinigt. Der maximale Schalldruckpegel am porus acusticus 

externus lag während der Musikdarbietung bei etwa 70 dB. 
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Abbildung 2 – Foto Versuchsaufbau 
Den linken Sitzplatz nimmt der Proband, den rechten Sitzplatz der Untersucher ein. Das 
Biofeedback-Aufzeichnungsgerät Physiosystem 7040C befindet sich auf der Mitte des Tisches. 
Der Meterstab auf dem Tisch gibt den räumlichen Maßstab an. Ein Abschnitt des Meterstabes 
umfasst 20 cm. Der Auge-Bildschirmabstand (links) beträgt etwa 1 Meter. 

2.4.  Fragebögen 

In einem standardisierten Interview wurden mittels „Internationale Diagnose Checklisten 

für ICD-10“ von Hiller, Zaudig und Mombour (Hiller, 2005) Symptome zu somatoformer 

Störung und Depression durch den Untersucher ermittelt und die Diagnosen gemäß ICD-

10 unter Berücksichtigung der Ergebnisse des Patient Health Questionnaire (PHQ) (s.u.) 

bestimmt. 

Zur Erfassung emotionaler Musikwahrnehmung wurden das dimensionale und das 

diskrete Modell der Emotionsforschung genutzt (Grundemotionen, Valenz und Arousal 

– im Folgenden abgekürzt mit EVA). Die dimensionalen Parameter Valenz und Arousal 

wurden mit 10 cm langen bipolaren, visuellen Analogskalen mit 10 Abstufungen von −5 

bis +5 erfasst (Eerola & Vuoskoski, 2011; Khalfa et al., 2002). Die diskreten 

Grundemotionen wurden ebenfalls mit 10 cm langen visuellen Analogskalen mit 



2.4. Fragebögen  21 

10 Abstufungen von 0 bis 9 erfasst (Eerola & Vuoskoski, 2011). Nach akustischer 

Darbietung eines Musikstimulus bewertete der Proband sowohl die dimensionalen als 

auch die diskreten visuellen Analogskalen zu dem gehörten Musikstimulus 

(s. Abbildung 3). 

Depressionsschweregrad und Ausprägung des somatoformen Syndroms und des 

Stresssyndroms wurden mit dem entsprechenden Fragebogenabschnitt des Patient Health 

Questionnaire (PHQ) erfasst. Die deutschsprachige Version wurde von Gräfe, Löwe, 

Zipfel und Herzog (Gräfe, Zipfel, Herzog, & Löwe, 2004) aus der englischen 

Originalversion von Spitzer, Kroenke und Williams (Spitzer, Kroenke, Williams, & and 

the Patient Health Questionnaire Primary Care Study, 1999) erstellt und validiert. Für die 

Diagnose der Major Depression hat das PHQ-D gemäß Autoren eine Sensitivität von 95 % 

und eine Spezifität von 86 %. Die Reliabilität nach Cronbach liegt bei α = 0,88. Die 

Reliabilität für die Somatisierungsskala wird mit Cronbachs α = 0,79 angegeben. Die 

Kategorisierung des Depressionsschweregrades erfolgte mit den Cut-off-Werten 0-5 für 

keine, 6-9 für leichte, 10-15 für mittelschwere und größer 16 für schwere Depression. Die 

Werte wurden unter Berücksichtigung der im Interview erhobenen ICD-10-Diagnosen 

(s.u.) festgesetzt. 

Affektive Selbstwahrnehmungsdefizite wurden mit der Toronto Alexithymia Scale 

(TAS) erfasst (Taylor, Bagby, Ryan, & Parker, 1990). Die TAS wurde von Kupfer, Brosig 

und Brähler 2001 in deutscher Fassung herausgegeben und validiert (Kupfer, Brosig, & 

Brähler, 2001). Gemäß der Studie der Verfasser liegt eine interne Konsistenz von α = 0,67 

bis α = 0,84 und eine Split-Half-Reliabilität von r = 0,65 bis r = 0,85 vor. Der Test 

beinhaltet 26 Items und erfasst die Dimensionen „Schwierigkeit bei der Identifikation von 

Gefühlen“, „Schwierigkeit bei der Beschreibung von Gefühlen“ und „extern orientierten 

Denkstil“. Alle drei Dimensionen gehen in die Berechnung einer Alexithymie-

Gesamtskala ein. Der Cut-off-Wert für Alexithymie folgte der Empfehlung der Autoren 

und betrug 54. 

Der Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-12 wurde zur weiteren 

Erfassung der Schmerz-Symptomatik eingesetzt. Das SF-12 wurde von Bullinger und 

Kirchberger entwickelt und validiert (Bullinger, Kirchberger, & Ware, 1995). Gemäß der 

Studie der Autoren liegt eine Split-Half-Reliabilität von r = 0,57 bis r = 0,94 vor. 
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Das aktuelle emotionale Empfinden wurde mit dem Fragebogen zur aktuellen 

Stimmungslage (ASTS) erfasst. Der ASTS-Fragebogen wurde von Claudia Dalbert durch 

Übersetzung und Validierung des englischen Profile of Mood States (POMS) erstellt 

(Dalbert, 1992). Die Reliabilität wird mit Cronbachs α = 0,83 bis α = 0,94 angegeben. 

Neben der Erhebung der demographischen Daten wie Geburtsjahr, Geschlecht und 

Schulabschluss wurden Musikgeschmack und musikalische Fähigkeiten mittels Nominal-

Skalen, Likert-Skalen und Freitext erfasst (Eerola & Vuoskoski, 2011). Weiterhin wurden 

auf diese Art das persönliche Gefallen der Musikstimuli und ihre Wiedererkennung 

(Eerola & Vuoskoski, 2013) erfragt. 

 

 
Abbildung 3 – EVA-Fragebogen 
Der EVA-Fragebogen erfasst die Grundemotionen, Valenz und Arousal mittels visuelle 
Analogskalen. Nach Darbietung des Musikstimulus kann der Proband mit der PC-Maus eine 
Kreuz-Markierung durch Klicken auf der visuellen Analogskala setzen. Die Abbildung ist ein 
Auszug aus dem Probandenfragebogen. 
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2.5.  Messinstrumente 

Vegetative Parameter wurden während der gesamten Dauer der Musikstimuli-Darbietung 

erfasst. Dabei handelte es sich um den Hautleitwert (Skin Conductance Level – SCL), die 

distale Fingertemperatur des Ringfingers der nicht-dominanten Hand, die Pulsfrequenz, 

die Atemfrequenz und die Atemamplitude, sowie die elektromyographische 

Aufzeichnung der oberflächlichen, nuchalen Anteile des Musculus trapezius pars 

descendens (EMG). Alle Parameter wurden mit dem für Biofeedback entwickelten Gerät 

Physiosystem 7040C und der Computersoftware SoftMed (Fleming & Ginter, 2006) 

erfasst. 

Physiosystem 7040C 

Physiosystem 7040C ist ein Messgerät von INSIGHT INSTRUMENTS® (Insight-Instruments, 

2008; Puster, 2015) und nach geltender Euro Norm geprüft. Die Einweisung des 

Untersuchers erfolgte vom medizinischen Personal mit zertifizierter Biofeedback-

Ausbildung. 

Physiosystem 7040C besteht aus drei Messmodulen zur Erfassung unterschiedlicher 

vegetativer Parameter: ein Kombinationsmodul bestehend aus einem Multisensor erfasst 

über zwei metallische Kontaktflächen Hautleitwert, Blutvolumenpuls mittels 

Fotoplethysmografie und Temperatur mittels Thermistor; ein Infrarot-Atemsensor misst 

über die Bauch / Brust-Aktivität die Atemfrequenz und die Atemamplitude; drei 

Klebeelektroden, die auf dem nuchalen Integumentum anzubringen sind, erfassen 

Muskelaktionspotenziale. 

Die Sensorplatte des Kombinationsmoduls ist auf einem etwa 3 cm langen 

Führungssteg angebracht. Der Führungssteg wird am distalen Ende des Ringfingers der 

nicht-dominanten Hand auf der Innenseite der Fingerbeere mit einem Klettverschluss 

befestigt. Der Infrarot-Atemsensor wird mit einem Bodenstativ parallel zum Abdomen 

im Abstand von 20-30 cm aufgestellt. Zwei Einmal-Elektroden werden auf die mit 

alkoholischer Lösung vorgereinigter Haut zur Erfassung muskulärer Aktivität 

angebracht. Eine Einmal-Elektrode dient als Referenz-Elektrode zur 
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Störungsunterdrückung und wird am processus spinosus der vertebra prominens 

aufgeklebt. 

Die Einheiten werden wie folgt angegeben: der Hautleitwert wird in Mikrosiemens 

mit ≤ 5 % Messungenauigkeit gemessen, die Pulsfrequenz in Herz mit 13 msec Auflösung 

und einer Messungenauigkeit von ± 2 Herz; die Temperatur wird in Grad Celsius mit 

einer Auflösung von 0,02 Grad und einer Zeitkonstanten von 15 sec erfasst und die 

Atemfrequenz in Atemzüge pro Minute mit einer Auflösung von 13 msec und einer 

Messungenauigkeit von ± 1 Atemzug pro Minute. Die elektromyografische Aktivität wird 

in Mikro-Volt mit einer Messungenauigkeit von maximal 10 % gemessen. 

2.6.  Musikstimuli 

Im Rahmen einer anonymen online-Pilotierung wurden 19 unterschiedliche Musikstimuli 

auf die Spezifität der emotionalen Musikwahrnehmung hin untersucht. 8 Musikstimuli 

wurden davon für die Studie ausgesucht (s. Tabelle 1). Je zwei Musikstimuli hatten dabei 

die Zielemotion Freude, Trauer, Ärger und Angst, entsprechend der höchsten und 

spezifischsten Emotionsbewertung in der Pilotierung. Jeder Musikstimulus dauerte etwa 

1 Minute 30 Sekunden. 

Durch den online Zufallsgenerator random.org wurden 8 Sätze mit 

unterschiedlicher Reihenfolge der Musikstimuli erstellt (s. Tabelle 2). Die Hälfte der 

Musikstimuli-Sätze wurde für die erste Messung, die andere Hälfte für die zweite 

Messung verwendet. Die Zuteilung zum Probanden erfolgte durchlaufend nach 

Fragebogentyp. Eine geringe Wiedererkennungshäufigkeit der Musikstimuli zu 

Messzeitpunkt 2 nach einem Zeitraum von ≥ 4 Wochen wurde suggeriert. 
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Tabelle 1 – Musikstimuli-Deskriptiva (inklusive Pilotierung) 
Die Tabelle gibt den Namen des im Text verwendeten Musikstimulus, seinen Komponisten, seinen 
Titel und seine Länge (min, sec) an. Des Weiteren werden die Ergebnisse einer Pilotierung als 
Musikstimulus-Deskriptiva berichtet. n steht für die Anzahl an Probanden aus der 
Normalbevölkerung, die an der Bewertung des Musikstimulus teilgenommen haben. Die 
Bewertung der Musikstimuli erfolgte mittels EVA-Fragebogen: für die Grundemotionen auf einer 
visuelle Analogskala von 0  - 9, für die dimensionalen Parameter (Valenz und Arousal) auf einer 
visuelle Analogskala von −5 bis +5. In absteigender Reihenfolge sind die Grundemotionen 
aufgelistet, die einen Wert > 1,5 haben. 1www.youtube.com/watch?v=AbmK7n0Koto, 2Aus Eerola, 
T., & Vuoskoski, J. K. (2011). A comparison of the discrete and dimensional models of emotion in 
music. Psychology of Music, 39(1), 18 -49. Die Werte wurden den jeweiligen Skalen des EVA-
Fragebogens angeglichen. 

Zielemotion Name Komponist Titel Länge Pilotierung 

Freude 

Musikstimulus-
Freude-1 

Bach, 
Johann 
Christian 

Große Ouvertüre 
(Symphonie) in D-Dur, 
op. 18, Nr. 4, III Presto 

1′ 26′′ n = 32 
Freude: M = 6,3, SD = 2,68, 
Valenz: M = 2,5, SD = 1,81, 
Arousal: M = −1,1, SD = 2,66 

Musikstimulus-
Freude-2 

Mozart, 
Wolfgang 
Amadeus 

Symphonie Nr. 8 in D-
Dur, K. 48 

1′ 31′′ n = 31 
Freude: M = 6,0, SD = 2,27, 
Valenz: M = 1,9, SD = 1,71, 
Arousal: M = −0,4, SD = 2,30 

Trauer 

Musikstimulus-
Trauer-1 

Klami, 
Uuno 

Trauermarsch, op. 8 1′ 37′′ n = 32 
Trauer: M = 4,2, SD = 2,65, 
Freude: M = 2,1, SD = 2,29, 
Valenz: M = 0,4, SD = 2,15, 
Arousal: M = −2,1, SD = 2,30 

Musikstimulus-
Trauer-2 

Hartmann, 
Karl 
Amadeus 

Concerto 
funebre,  I Introduction 
– Largo 

1′ 30′′ n = 27 
Trauer: M = 4,3, SD = 2,85, 
Freude: M = 1,9, SD = 2,38, 
Valenz: M = 0,7, SD = 2,11, 
Arousal: M = −3,1, SD = 1,69 

Ärger 

Musikstimulus-
Ärger-1 

Splittercore N.A.1 1′ 30′′ n = 30 
Ärger: M = 5,5, SD = 3,27, 
Ekel: M = 3,7, SD = 3,47, 
Überraschung: M = 3,4, SD = 
3,13, 
Angst: M = 2,0, SD = 2,68, 
Valenz: M = −4,2, SD = 1,48, 
Arousal: M = 0,6, SD = 2,84 

Musikstimulus-
Ärger-2 

Johansson, 
Ove 

Coast, Stonecoast 1′ 31′′ n = 29 
Ärger: M = 4,5, SD = 3,12, 
Überraschung: M = 3,8, SD = 
3,04, 
Ekel: M = 2,6, SD = 3,46, 
Angst: M = 2,1, SD = 2,47, 
Valenz: M = −3,4, SD = 1,95, 
Arousal: M = 0,7, SD = 2,55 
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Zielemotion Name Komponist Titel Länge Pilotierung 

Angst 

Musikstimulus-
Angst-1 

Cosma, 
Vladimir 

La Double vie de 
Theophraste Longuet, 
Les Catacombes de la 
mort 

1′ 30′′ n = 29 
Angst: M = 4,5, SD = 2,81, 
Überraschung: M = 2,4, SD = 
2,71, 
Ekel: M = 1,7, SD = 2,57, 
Ärger: M = 1,6, SD = 1,90, 
Valenz: M = −3,9, SD = 1,10, 
Arousal: M = −0,3, SD = 2,32 

Musikstimulus-
Angst-2 

Elfman, 
Danny 

Batman returns, 
Opening Titles 

1′ 30′′ n = 1102 
Angst: M = 5,1, SD = N.A., 
Ärger: M = 3,0, SD = N.A., 
Trauer: M = 2,3, SD = N.A., 
Valenz: M = −0,7, SD = N.A., 
Arousal: M = 3,8, SD = N.A. 

 

Tabelle 2 – Randomisierung der Fragebögen 
Dargestellt sind die Fragebogentypen mit der Reihenfolge der dargebotenen Musikstimuli. 
„M.s.“ steht für Musikstimulus. Fragebogen Typ A bis D wurden für die erste Messung, 
Fragebogen Typ E bis H für die zweite Messung verwendet. 

Reihen-
folge Typ A Typ B Typ C Typ D Typ E Typ F Typ G Typ H 

1 
M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Angst-2 

2 
M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Ärger-2 

3 
M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Angst-1 

4 
M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Freude-2 

5 
M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Freude-1 

6 
M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Ärger-1 

7 
M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Freude-2 

M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Trauer-1 

8 
M.s.-
Ärger-2 

M.s.-
Trauer-2 

M.s.-
Angst-2 

M.s.-
Freude-1 

M.s.-
Angst-1 

M.s.-
Trauer-1 

M.s.-
Ärger-1 

M.s.-
Trauer-2 
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2.7.  Intervention 

Die Intervention des unkontrollierten Follow-up-Studienabschnitts in der PG war eine 

psychosomatische stationäre, multimodale Komplexbehandlung. Sie bestand aus dem 

Therapieprogramm der psychosomatischen Station des Universitätsklinikums Tübingen 

und wurde gemäß den S3-Leitlinien erstellt (Schaefert et al., 2012). Im Vordergrund 

standen Einzelgesprächstherapie, Schmerztherapie, Gruppengespräche, Kunst- und 

Musiktherapie, sowie Bezugspflege. Weiterhin beinhaltete die Komplexbehandlung das 

Erlernen von Entspannungsverfahren mit und ohne Einsatz von Biofeedback. 

Körpertherapie, Gartentherapie und soziales Kompetenztraining waren weitere 

Bestandteile der stationären Behandlung. Die Therapie wurde nicht standardisiert im 

Sinne einer kontrollierten Intervention. 

Endpunkt der Intervention war der Entlasszeitpunkt der abgeschlossenen 

psychosomatischen stationären Behandlung. 

2.8.  Versuchsablauf 

Der Versuchsablauf gestaltete sich zu beiden Messzeitpunkten identisch. Zunächst 

wurden die Fragebögen in der Reihenfolge Fragebogen zu demographischen Daten, 

Fragebogen zu musikalischem Geschmack und musikalischen Fähigkeiten, PHQ 

(Auszüge), SF-12, TAS und ASTS (s. a. 2.4. Fragebögen) dem Probanden vorgelegt. Die 

Bearbeitung dauerte circa 10-15 Minuten. Danach legte der Versuchsleiter die 

Messinstrumente des Physiosystem 7040C an und begann mit der Aufzeichnung einer 5-

minütigen Ruhephase der vegetativen Parameter. Für diese Zeit wurde der Proband zur 

Entspannung instruiert. Nach Ablauf der Ruhephase erfolgte der erste Musikstimulus von 

etwa 90 Sekunden Länge gemäß Randomisierung (s. 2.6. Musikstimuli). Nach Ablauf der 

Musikstimulus-Darbietung hatte der Proband 90 Sekunden zum Ausfüllen des EVA-

Fragebogens und zur erneuten Entspannung. Alle weiteren 7 Musikstimuli wurden nach 

gleichem Ablauf dargeboten und bewertet. Inklusive Ruhephase ergab sich für die 

Messzeit der vegetativen Parameter eine Dauer von 29 Minuten. 

Abschließend wurden dem Probanden drei Fragen vorgelegt bezüglich 

Wiedererkennen der Musikstimuli und persönliches Gefallen der Musikstimuli. 
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In einem halbstandardisierten Interview (s. a. 2.4. Fragebögen) wurden Depressions-

symptomatik und somatoforme Schmerzsymptomatik erörtert. Das Interview entfiel zu 

Messzeitpunkt 2; ebenso die Fragebögen zu demographischen Daten, zu musikalischem 

Geschmack und zu musikalischen Fähigkeiten, da hier eine Zeitkonstanz vorausgesetzt 

wurde. Ein zu Beginn von Messzeitpunkt 1 durchgeführter Hörtest wurde mit gleicher 

Begründung vor Messzeitpunkt 2 nicht wiederholt. Der Hörtest bestand aus in Lautstärke 

konstant zunehmenden reinen Tönen der Frequenzen 125, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, 

8000, 10000 Herz. Als Referenzwert wurde das gesunde Hörvermögen des Untersuchers 

verwendet, der die Töne über Kopfhörer darbot und zeitgleich hörte. Die Zeit bis zur 

Bekanntgabe der Tonerkennung durch den Probanden wurde vom Untersucher zu der 

jeweiligen Frequenz schriftlich festgehalten. 

2.9.  Statistische Anwendungen 

Die Statistische Auswertung erfolgte vorrangig mit der Statistiksoftware SPSS Version 23 

von IBM®. Die Datenaufbereitung der vegetativen Parameter erfolgte über die 

Statistiksoftware JMP Version 11 von SAS INSTITUTE®. Ergebnistabellen und Abbildungen 

wurden mit der Microsoft®-Software Excel, Office- MAC-Version 2011 und 2016 erstellt. 

Analysen zur emotionalen Musikwahrnehmung 

Zur Untersuchung von Unterschieden in der emotionalen Musikwahrnehmung wurden 

Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwiederholung im Sinne einer explorativen Analyse 

berechnet. 

Die Markierungen auf den visuellen Analogskalen des EVA-Fragebogens wurden 

gemäß den Abstufungen (s. a. 2.4. Fragebögen) in Werte zwischen 0 und 9 (diskret) bzw. 

−5 bis +5 (dimensional) umcodiert und auf Intervallskalen-Niveau gesetzt. Für jeden 

Musikstimulus ergab sich somit je ein Skala-Wert zu Valenz, Arousal und den einzelnen 

Grundemotionen. 

Der Skala-Wert stellte den Innersubjektfaktor der Varianzanalyse. Die Anzahl der 

Musikstimuli ergab die Anzahl der Messwiederholungen (Level): 2 Messwiederholungen 

für die beiden Zielemotions-Musikstimuli, 8 Messwiederholungen für die Berechnung 
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eines emotionalen Musikwahrnehmungs-Parameters über alle Musikstimuli (mittlerer 

Summenwert). Gruppe oder Subgruppe stellte den Zwischensubjektfaktor. 

Krankheitsschweregrade, erfasst mittels klinischer Fragebögen (s. 2.4. Fragebögen), 

wurden als Kovariate in die Varianzanalyse mit einbezogen. Post-hoc-Tests wurden nach 

Tukey berechnet (Schuckers, 2010). Bezüglich Homoskedastizität wurden Levene-Tests 

durchgeführt, wobei nur signifikante Levene-Tests (Schuckers, 2010) berichtet werden. 

Aufgeführte Mittelwerte sind entweder der Mittelwert über die beiden Musikstimuli mit 

der Zielemotion (Zielemotion-Mittelwert) oder der Mittelwert über alle Musikstimuli 

hinweg (mittlerer Summenwert). 

Zur Untersuchung der Veränderungen in der Bewertung der emotionalen 

Musikwahrnehmung im Follow-up wurden Kovarianzanalysen (ANCOVA) durchgeführt 

(Vickers & Altman, 2001). Die Messwerte aus Messung 1 stellten die Kovariate, die 

Messwerte aus Messung 2 die Innersubjektfaktoren und die Gruppe bzw. Subgruppe den 

Zwischensubjektfaktor. 

Weiterhin wurden Differenzwerte aus Messung 2 und Messung 1 gebildet und 

mittels unabhängigen t-Test untersucht. Ebenso wurden Gruppenunterschiede zu 

Messzeitpunkt 2 mittels unabhängigen t-Test untersucht. Zwischensubjektveränderungen 

innerhalb der Probandengruppen von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 wurden mit 

abhängigen t-Tests analysiert. 

Zur Untersuchung von Zusammenhängen wurden Korrelationen nach Pearson 

berechnet. Die Testung erfolgte hierbei zweiseitig mit einem Signifikanzniveau von 5 %. 

Der in Klammern angegebene Wert ist der Freiheitsgrad n − 2 des Korrelations-

koeffizienten r. 

Analysen zu vegetativen Parametern 

Die vegetativen Parameter (s. a. 2.5. Messinstrumente) wurden als zeitlich fortlaufende 

Messwerte erfasst. Zur näheren Auswertung wurden Mittelwerte über 5 und 10 Sekunden 

berechnet. Für die Messparameter mit hoher zeitlicher Auflösung (Hautleitwert, Puls, 

EMG) wurden die Mittelwerte von Sekunde 15-19, von Sekunde 45-49 und von Sekunde 

78-82 zur Analyse extrahiert. Die letzten 5 Sekunden der Ruhephase vor Musikdarbietung 

(s. a. 2.8. Versuchsablauf) lieferten den Baseline-Mittelwert. Für die Messparameter mit 
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geringer zeitlicher Auflösung und langsamer vegetativer Veränderung (Temperatur und 

Atemfrequenz) wurden Mittelwerte über 10 Sekunden zum Zeitraum 73.-82. Sekunde des 

jeweiligen Musikstimulus gebildet. Die letzten 10 Sekunden der Ruhephase vor 

Musikdarbietung lieferten den Baseline-Mittelwert für die vegetativen Parameter 

Temperatur und Atemfrequenz. Zu den somit erhaltenen absoluten Mittelwerten wurden 

relative Mittelwerte im Verhältnis zum entsprechenden Baseline-Mittelwert berechnet. 

Zur Analyse der absoluten Mittelwerte wurden für die Messparameter Hautleitwert, 

Puls und EMG Varianzanalysen mit Messwiederholung und Kovariate berechnet. Dabei 

stellten die Messparameter den Innersubjektfaktor, die Probandengruppe den 

Zwischensubjektfaktor und die Baseline-Mittelwerte die Kovariate. Die 

Messwiederholungen bestanden in den 3 Mittelwerten der beiden Zielemotions-

Musikstimuli (6 Level). Die Messparameter Temperatur und Atemfrequenz wurden nach 

gleichem Muster analysiert, wobei die Messwiederholung aus 2 Level bestand. Die 

relativen Mittelwerte unterlagen der gleichen Varianzanalyse mit Messwiederholung, 

allerdings ohne Kovariate Baseline-Mittelwert. Zur vergleichenden Gruppen-Analyse der 

Messparameter Hautleitwert, Puls und EMG innerhalb eines einzelnen Musikstimulus 

wurden als Messwiederholung 3 Level mit den 3 5-Sekunden-Mittelwerten des jeweiligen 

Musikstimulus verwendet; für den Gruppen-Vergleich der Messparameter Temperatur 

und Atemfrequenz wurden univariate Varianzanalysen berechnet. 

Hinsichtlich der Auswertung des Follow-up-Studienabschnitts der vegetativen 

Parameter wurden Analysen entsprechend der in oben beschriebenen Verfahren 

berechnet. 

Zur näheren Erfassung der zeitlichen Veränderung der vegetativen Parameter 

Hautleitwert, Puls und EMG innerhalb eines einzelnen Probanden wurden 

Intervallveränderungen berechnet. Dabei stelle das erste Intervall die Differenz aus dem 

5-Sekunden-Mittelwert Sekunde 45-49 und dem 5-Sekunden-Mittelwert Sekunde 15-19, 

das zweite Intervall die Differenz aus dem 5-Sekunden-Mittelwert Sekunde 78-82 und 

dem 5-Sekunden-Mittelwert Sekunde 45-49 dar. Über die Differenzwert-Vorzeichen-

Wechsel (entsprechend Differenzwert > bzw. < 0) ergaben sich 9 nominale 

Intervallveränderungsmöglichkeiten (Altera) über beide Intervalle – beispielsweise ein 

konstanter Anstieg eines Parameters über beide Intervalle (++). 
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Die Altera-Werte, die einem nominalen Skalenniveau entsprechen, wurden mittels 

Häufigkeitsanalysen nach Chi-Quadrat (c2) bei einer minimalen Häufigkeit > 5 und 

mittels exaktem Fisher-Test bei einer minimalen Häufigkeit < 5 untersucht (Weiß, 2007). 

Dabei sollten unterschiedliche Gruppenhäufigkeiten (PG / KG) erkannt werden, die auf 

einem Änderungsverhalten des jeweiligen Parameters über beide Zeitintervalle beruhen. 

Weiterhin wurden auf diese Weise Unterschiede im Intervallveränderungsverhalten im 

Follow-up-Studienabschnitt analysiert; dabei wurden die Altera-Werte der beiden 

Messzeitpunkte verglichen und einem binären Change-Altera-Wert zugeordnet. 

Als Bestimmtheitsmaß werden Cramérs V und als Effektstärke Cohens d berichtet. 
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3.  Ergebnisse 

3.1.  Probanden und eingeschlossene Fallzahl 

Für den kontrollierten querschnittlichen Studienabschnitt (T0) ergaben sich für die PG 

n = 25 Patienten gemäß den Einschlusskriterien. Nicht alle Patienten von T0 gingen in die 

zweite Messung des Follow-up-Studienabschnitts T1 ein. Deshalb wurden, trotz einer 

intendierten Fallzahl von n = 20 im querschnittlichen Studienabschnitt, weitere Patienten 

rekrutiert. Für die KG ergaben sich n = 25 psychisch gesunde Probanden aus der 

Normalbevölkerung. 

Für den Follow-up-Studienabschnitt ergab sich nach Ausschluss von zwei 

Patienten mit zu kurzer Therapie-Interventionsdauer eine Fallzahl von n = 23 Patienten 

für die PG (s. Tabelle 3). Alle n = 25 Kontrollprobanden des Baseline-Studienabschnitts 

wurden auch mit einer zweiten Messung hinsichtlich Zeitstabilität untersucht und 

erfüllten die Einschlusskriterien für den Follow-up-Studienabschnitt (s. Tabelle 3). 

Alle genannten Fallzahlen konnten in die statistischen Analysen aufgenommen 

werden. 

3.2.  Rekrutierungszeitraum 

Tabelle 3 fasst die Maßzahlen zum Erhebungszeitraum des Follow-ups nach Gruppe 

zusammen. 

Tabelle 3 – Erhebungszeitraum in Wochen 
Maßzahlen zum Erhebungszeitraum nach Probandengruppe 

Gruppe n Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum Spannweite 

KG 25 7,20 3,35 4 20 16 

PG 23 4,35 1,47 4 7 3 
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3.3.  Gruppencharakteristika 

Eine Übersicht über die demographischen und klinischen Gruppencharakteristika findet 

sich in Tabelle 5; eine Übersicht über Bildungsfaktoren, die Einfluss auf musikalisches 

Empfinden haben können, in Tabelle 6. Bei Letzteren geht es vorrangig um musikalische 

Ausbildung, Übungszeiten und Musikgeschmack. In Tabelle 4 sind Anzahl und relative 

Häufigkeit der vergebenen Diagnosen innerhalb der PG dargestellt. 

Bei der Auswertung der orientierenden Höruntersuchung, wobei mehrfach 

Hörbeeinträchtigungen bei der gleichen Person möglich waren, fanden sich folgende 

Ergebnisse: auditive Vorerkrankungen lagen bei n = 1 Probanden der KG und n = 2 

Probanden der PG vor. Im unteren Frequenzbereich wies n = 1 Kontrollproband 

Hörbeeinträchtigungen auf. In der PG waren es n = 3 Probanden mit Hörbeeinträchtigung 

im unteren Frequenzbereich. Hochtonbereichsverluste wiesen n = 2 Kontrollprobanden 

und n = 7 Patienten auf. 

Bezüglich Musikgeschmack und dargebotene Musikstimuli wurden folgende 

Bewertungen abgegeben. Im Baseline-Studienabschnitt gaben n = 4 Patienten (16 %) an, 

dass die Musik überhaupt nicht ihrem Musikgeschmack entsprochen habe, während es 

bei der KG n = 1 Proband (4 %) war. n = 19 Patienten (76 %) bewerteten die Musik als 

teilweise mit ihrem Musikgeschmack kompatibel, ebenso viele Kontrollprobanden 

(n = 19 (76 %)). Die restlichen Anteile der Gruppen entfielen auf die Angaben häufig (PG: 

n = 2 (8 %), KG: n = 4 (16 %)) und immer (PG: n = 0, KG: n = 1 (4 %)). Im Follow-up 

bewerteten n = 6 (28 %) Patienten die Musik als überhaupt nicht dem Musikgeschmack 

entsprechend, während keiner der Kontrollprobanden diese Angabe machte. Teilweise 

dem Musikgeschmack entsprechend antworteten n = 13 (62 %) Patienten und n = 18 

(72 %) Kontrollprobanden, für häufig n = 2 (10 %) Patienten und n = 6 (24 %) 

Kontrollprobanden und für immer n = 0 Patienten und n = 1 (4 %) Kontrollproband. 

Zur Wiedererkennung der Musikstimuli ergaben sich folgende Daten. Im Baseline-

Studienabschnitt gaben n = 3 (13 %) Patienten und n = 3 (14 %) Kontrollprobanden an die 

Musik zu kennen, wobei keiner der Probanden den richtigen Titel oder Komponisten des 

Musikstimulus benennen konnte. Im Follow-up-Studienabschnitt gaben n = 4 (20 %) 

Patienten und n = 5 (20 %) Kontrollprobanden an die Musik zu kennen, wobei nur n = 2 
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Kontrollprobanden die Musik teilweise oder ganz aus erster Messung richtig 

wiedererkannten. 

 

Tabelle 4 – Klinische Charakteristika der Patientengruppe 
Anzahl und Häufigkeit der Patienten mit der jeweiligen Diagnose zu Beginn im Baseline-
Studienabschnitt T0 

Diagnose und Subgruppen Anzahl der Patienten (Anteil an der PG) 
Somatoforme Störungen  

Somatisierungsstörung 14 (56%) 
anhaltende somatoforme Schmerzstörung 11 (44%) 

Depressionsschweregrade nach ICD-10  
kein 3 (12%) 
leicht 4 (16%) 
mittelschwer 5 (20%) 
schwer 13 (52%) 

Alexithymie  
alexithym 12 (48%) 
nicht-alexithym 13 (52%) 
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Tabelle 5 – Gruppencharakteristika 
Demographische Daten nach Gruppen mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) bzw. Anzahl (n) und Prozent (%). Baseline- und Follow-up-
Studienabschnitt (St.) 

 Patientengruppe 
 

Kontrollgruppe 
 

Statistik, p-Wert 

 M SD (Spannweite) 
 

M SD (Spannweite) 
 

 
Alter in Jahren        
 Baseline-St. (T0) 45,09 11,88 (19 - 67)  52,00  13,74 (27 - 84)  t(44) = − 1,83, n.s. 
 Follow-up-St. (T1) 44,86  11,85 (19 - 67)  52,00  13,74 (27 - 84)  t(42) = − 1,84, n.s. 
Geschlecht, n (%)        
 Baseline-St. (T0) 25   25   c2 = 0,081, n.s. 

Weiblich 13 (52%)   14 (56%)    
Männlich 12 (48%)   11 (44%)    

 Follow-up-St. (T1) 23   25   c2 = 0,426, n.s. 
Weiblich 15 (65%)   14 (56%)    
Männlich 8 (35%)   11 (44%)    

Klinische Charakteristika        
Baseline-St. (T0)        

PHQ-Depressionsskala 11,1 5,3 (3 - 25)  2,8 2,5 (0 - 5)  t(27) = 6,5 , p < 0,001 
PHQ-Somatoformes-Syndrom-Skala 12,4 6,4 (2 - 27)  3,9 3,0 (0 - 14)  t(27) = 5,6 , p < 0,001 
Toronto Alexithymia Scale 54,7 9,9 (28 - 72)  37,0 9,2 (25 - 52)  t(44) = 6,3 , p < 0,001 

Follow-up-St. (T1)        

PHQ-Depressionsskala 10,7 5,3 (0 - 22)  2,8 2,5 (0 - 5)  t(31) = 6,4 , p < 0,001  
PHQ-Somatoformes-Syndrom-Skala 12,4 6,23 (1 - 27)  3,9 3,0 (0 - 12)  t(31) = 6,0 , p < 0,001 
Toronto Alexithymia Scale 53,8 10,0 (35 - 77)  37,0 9,2 (24 - 53)  t(46) = 6,1 , p < 0,001 
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Tabelle 6 – Gruppencharakteristische Faktoren zu musikalischen Fähigkeiten 
Faktoren musikalischer Fähigkeiten, die Einfluss auf emotionale Musikwahrnehmung nehmen 
können, aufgelistet nach Gruppen mit Anzahl (n) und Prozent (%). 

 PG KG 
Schulabschluss, n (%), Baseline-
Studienabschnitt T0 

  

 Hauptschule 13 (52%) 3 (12%) 
 Mittlere Reife 9 (36%) 7 (28%) 
 Abitur 3 (12%) 15 (60%) 
Offenheit für Nicht-Musikgeschmack, 
n (%), Baseline-Studienabschnitt T0 

  

 Überhaupt nicht 0 2 (8%) 
 Wenig 7 (28%) 2 (8%) 
 Mittelgradig 15 (60%) 18 (72%) 
 Sehr 3 (12%) 3 (12%) 
Musiker, n (%), Baseline-Studienabschnitt 
T0 

7 (28%) 11 (44%) 

Übung pro Woche, n (Anteil der Musiker 
in %)   

 < 1 h 2 (29%) 8 (73%) 
 1-3 h 2 (29%) 1 (9%) 
 3-6 h 1 (14%) 1 (9%) 
 Keine Angabe 2 (29%) 1 (9%) 
Musikalischer Stand (Selbsteinschätzung), 
n (Anteil der Musiker in %)   

 Anfänglich 3 (12%) 3 (12%) 
 Fortgeschritten 4 (16%) 8 (32%) 
 Professionell 0 0 

 

Äquivalenztest 

Im Baseline-Studienabschnitt zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich 

Geschlecht c2(1, n = 50) = 0,081 , n.s. und Alter t(44) = − 1,83 , n.s. zwischen PG und KG. 

Auch im Follow-up zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich 

Geschlecht c2(1, n = 48) = 0,426 , n.s. und Alter t(44) = − 1,84 , n.s. zwischen PG und KG. 
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3.4.  Explorative Analysen 

Ergebnisse des kontrollierten Studienabschnitts 

Emotionale Musikwahrnehmung 

Statistische Analysen zur Untersuchung der Gruppenunterschiede der emotionalen 

Musikwahrnehmung wurden mit ANOVA mit Messwiederholung durchgeführt (s. a. 2.9. 

Statistische Anwendungen). 

Die PG zeigte signifikant niedrigere Bewertungen für Freude als die KG sowohl 

für die Musikstimuli mit Zielemotion Freude F(1,48) = 11,24 , p < 0,01 als auch über alle 

Musikstimuli hinweg F(1,48) = 8,70 , p < 0,01 (s. Abbildung 4). Die verminderte 

Bewertung für Freude ging mit einer signifikant niedrigeren Valenz-Bewertung über alle 

Musikstimuli zwischen den Gruppen einher F(1,47) = 12,27 , p < 0,01. Eine nähere Analyse 

der Musikstimuli mit der Zielemotion Freude zeigte auch hier eine signifikant niedrigere 

Valenzbewertung in der PG: Musikstimulus-Freude-1 mit F(1,48) = 8,00 , p < 0,01; 

Musikstimulus-Freude-2 mit F(1,48) = 5,41 , p < 0,5 (s. Abbildung 5). Musikstimulus-

Freude-2 führte in der PG auch zu einer niedrigeren Bewertung für Arousal F(1,48) = 8,80 , 

p < 0,01 (s. Abbildung 5). In beiden Musikstimuli-Freude war die Bewertung für Freude 

zwischen den Gruppen hochsignifikant unterschiedlich mit niedrigeren Werten in der PG: 

Musikstimulus-Freude-1 F(1,48) = 7,60 , p < 0,01; Musikstimulus-Freude-2 F(1,48) = 8,90 , 

p < 0,01. 

Eine unterschiedliche Bewertung im Angst-Erleben stellte sich als Trend zwischen 

den Gruppen im mittleren Summenwert über alle Musikstimuli dar – die PG wies hierbei 

einen höheren Angst-Mittelwert auf F(1,48) = 3,83 , p = 0,074. Der Levene-Test für die 

Varianzgleichheit der Angst-Bewertung war für Musikstimulus-Trauer-1, Musikstimulus-

Trauer-2, Musikstimulus-Ärger-2 und Musikstimulus-Freude-2 signifikant. Die erhöhte 

Angst-Bewertung war in den Musikstimuli-Trauer besonders ausgeprägt: Musikstimulus-

Trauer-1 F(1,48) = 4,86 , p < 0,05; Musikstimulus-Trauer-2 F(1,48) = 4,14 , p < 0,05. Auch 

im Musikstimulus-Ärger-2 war die Angst-Bewertung in der PG signifikant erhöht 

F(1,48) = 5,85 , p < 0,05. Das gesteigerte Angst-Empfinden im Musikstimulus-Ärger-2   
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Abbildung 4 – Freude-Mittelwert für die Musikstimuli mit Zielemotion Freude und für alle 
Musikstimuli 
Die Bewertung von Freude als Ausdruck emotionaler Musikwahrnehmung ist mit p < 0,01 in den 
Musikstimuli mit der Zielemotion Freude und über alle Musikstimuli hinweg in der 
Patientengruppe signifikant vermindert. 

 
Abbildung 5 – Valenz- und Arousal-Mittelwert des Musikstimulus-Freude-2 
Der Valenz-Mittelwert und der Arousal-Mittelwert befinden sich auf einer bipolaren Skala mit 
−5 und +5 (unangenehm – angenehm, wenig erregt – stark erregt). Der Unterschied der Valenz-
Bewertung zwischen Kontrollgruppe und Patientengruppe ist mit p < 0,05 signifikant, der der 
Arousal-Bewertung mit p < 0,01.  
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ging mit einer signifikant erhöhten Bewertung für Ekel F(1,48) = 5,77 , p < 0,05 und einer 

signifikant niedrigeren Valenz-Bewertung F(1,47) = 5,34 , p < 0,05 in der PG einher. Die 

statistische Auswertung von Musikstimulus-Ärger-1 zeigte diese Unterschiede nicht. In 

Musikstimulus-Ärger-1 konnte lediglich ein Trend zu niedrigeren Ärger-Bewertungen der 

PG beobachtet werden F(1,48) = 3,18 , p = 0,081. 

Die Analyse der Skala Überraschung zeigte in der PG einen signifikant niedrigeren 

Mittelwert über alle Musikstimuli als in der KG F(1,48) = 5,26 , p < 0,05. Dieser Effekt war 

auch in Musikstimulus-Freude-1 als Trend erkennbar F(1,48) = 4,02 , p = 0,51. 

Zur Differenzierung von Unterschieden in der emotionalen Musikwahrnehmung 

wurden statistische Analysen auch mit den Subgruppen der Variablen somatoforme 

Störung und Depression durchgeführt. Der Unterschied in der Freude-Bewertung 

zwischen der Subgruppe ohne Störungsbild und den Schmerzstörungssubgruppen 

„Somatisierungsstörung“ und „anhaltende somatoforme Schmerzstörung“ bildete sich 

wie im direkten Gruppenvergleich ab: Musikstimuli mit Zielemotion Freude wurden von 

den Schmerzstörungssubgruppen signifikant niedriger bewertet als von der Subgruppe 

ohne Störungsbild (s. Abbildung 6) F(2,46) = 5,89 , p < 0,01. 

 
Abbildung 6 – Freude-Mittelwert der Musikstimuli mit Zielemotion Freude innerhalb der 
Schmerzstörungsgruppen 
Der Freude-Mittelwert befindet sich auf einer visuellen Analogskala von 0 keine Freude bis 
9 starke Freude. Der Unterschied der Freude-Bewertung zwischen der Gruppe „keine 
Schmerzstörung“ und den Gruppen Somatisierungsstörung und anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung ist mit p < 0,01 signifikant.  
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Der post-hoc-Test nach Tukey zeigte signifikante Unterschiede mit p < 0,05 

zwischen der Subgruppe „keine Störung“ und den Subgruppen „Somatisierungsstörung“ 

und „anhaltende somatoforme Schmerzstörung“. Der post-hoc-Test nach Tukey zeigte 

jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Schmerzstörungssubgruppen. Die verminderte Freude-Bewertung war auch zwischen 

den mittleren Summenwerten-Freude über alle Musikstimuli signifikant F(2,46) = 5,08 , 

p < 0,01. Der post-hoc-Test nach Tukey zeigte hierbei den Unterschied zwischen 

Subgruppe ohne Störung und „anhaltende somatoforme Schmerzstörung“ als signifikant 

p < 0,05. Beide Ergebnisse der ANOVA blieben auch unter Berechnung einer ANCOVA 

mit der Kovariaten PHQ-Depressions-Wert signifikant: F(2,45) = 4,87 , p < 0,05 für die 

Musikstimuli mit Zielemotion Freude und F(2,45) = 3,80 , p < 0,05 für den mittleren 

Summenwert-Freude. Die Korrelationsanalyse zeigte einen signifikant negativen 

Zusammenhang zwischen dem PHQ-somatoformes-Syndrom-Wert und der Bewertung 

für Freude der Musikstimuli mit Zielemotion Freude r(47) = − 0,32 , p < 0,05 

(s. Abbildung 7). Der negative Zusammenhang bestand auch zum mittleren Summenwert-

Freude über alle Musikstimuli r(47) = − 0,30 , p < 0,05. 

 
Abbildung 7 – Zusammenhang zwischen der Bewertung Freude der Musikstimuli mit 
Zielemotion Freude und dem PHQ-Wert für somatoformes Syndrom 
Die Bewertung für Freude bei den Musikstimuli mit Zielemotion Freude korreliert negativ mit 
dem PHQ-Wert für das somatoforme Syndrom. Das Ergebnis ist mit p < 0,01 signifikant. Der 
Determinationskoeffizient der Regressionsgeraden beträgt 10 %. 
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Die Angst-Bewertung korrelierte positiv signifikant mit dem PHQ-somatoformen-

Syndrom-Wert, sowohl bei den Musikstimuli mit Zielemotion Angst r(47) = 0,30 , 

p < 0,05 als auch beim mittleren Summenwert-Angst r(47) = 0,38 , p < 0,01 (s. 

Abbildung 8). Ein positiver Zusammenhang bestand auch zum PHQ-Depressions-Wert: 

r(48) = 0,29 , p < 0,05 für Musikstimuli mit der Zielemotion Angst; r(50) = 0,35 , p < 0,05 

für den mittleren Summenwert-Angst. In der Subgruppen-Analyse zeigte die Subgruppe 

„Somatisierungsstörung“ einen Trend zu erhöhten mittleren Angst-Summenwerten 

F(2,45) = 2,83 , p = 0,07. Der post-hoc-Test nach Tukey zeigte den Unterschied zwischen 

Subgruppe ohne Störung und Subgruppe „Somatisierungsstörung“ mit p = 0,06 auf. 

Die verminderte Bewertung des mittleren Summenwertes-Valenz war in der 

Subgruppenanalyse ebenso signifikant wie im direkten Gruppen-Vergleich (s.o.): F(2,45) 

= 6,06 , p < 0,01. Der post-hoc-Test nach Tukey zeigte einen signifikanten Unterschied 

zwischen der Subgruppe „keine Störung“ zu „Somatisierungsstörung“ und zu 

„anhaltende somatoforme Schmerzstörung“ mit p < 0,05, jedoch keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Subgruppen „Somatisierungsstörung“ und „anhaltende 

somatoforme Schmerzstörung“. Unter Einfluss der Kovariaten Depression blieb der 

Unterschied im mittleren Summenwert-Valenz zwischen Subgruppe „keine Störung“ und 

den Subgruppen mit somatoformer Störung erhalten F(2,44) = 6,09 , p < 0,01. 

Die Trauer-Bewertung als mittlerer Summenwert-Trauer korrelierte positiv 

signifikant mit dem PHQ-somatoformen-Syndrom-Wert r(47) = 0,03 , p < 0,05. 

Eine Analyse der Depressionsschweregrad-Subgruppen erwies sich wegen 

Fallzahlen n ≤ 5 für die Subgruppen „leichte“ und „mittelschwere Depression“ als 

schwierig (s. Tabelle 4). Eine ANOVA mit Messwiederholungen für die 

Depressionsschweregrad-Subgruppen zeigte signifikante Unterschiede in der Bewertung 

der Musikstimuli mit Zielemotion Freude F(3,45) = 5,01 , p < 0,01 und in der Bewertung 

der mittleren Summenwerte-Freude F(3,45) = 5,90 , p < 0,01 mit niedrigeren Werten in der 

Depressionsgruppe. Signifikante Unterschiede in der Angst-Bewertung zeigten sich bei 

den Musikstimuli mit Zielemotion Angst F(3,45) = 3,269 , p < 0,05 und im mittleren 

Summenwert-Angst F(3,45) = 3,021 , p < 0,05. Dabei wies die Subgruppe „schwere 

Depression“ höhere Angst-Mittelwerte auf als die Subgruppe „leichte Depression“ und 

„keine Depression“.  
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Abbildung 8 – Zusammenhang zwischen der Bewertung Angst aller Musikstimuli und dem 
PHQ-Wert für somatoformes Syndrom 
Die Bewertung für Angst aller Musikstimuli korreliert positiv mit dem PHQ-Wert für das 
somatoforme Syndrom. Das Ergebnis ist mit p < 0,01 signifikant. Der Determinationskoeffizient 
der Regressionsgeraden beträgt 14 %. 

 
Abbildung 9 – Angst-Mittelwert über alle Musikstimuli bei Alexithymie 

Der Angst-Mittelwert befindet sich auf einer visuellen Analogskala von 0 keine Angst bis 9 starke 
Angst. Der Unterschied der Angst-Bewertung zwischen den Gruppen alexithym und nicht 
alexithym ist mit p < 0,05 signifikant.  
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Zur Untersuchung von Unterschieden zwischen alexithymer und nicht-alexithymer 

Gruppe wurden sowohl ANOVAs als auch Korrelationsanalysen berechnet. Dabei stellte 

sich der Zwischensubjekteffekt für den mittleren Summenwert-Angst mit höheren 

Bewertungen in der alexithymen Gruppe als signifikant heraus: F(1,48) = 4,44 , p < 0,05 

(s. Abbildung 9). Mit F(1,48) = 3,99 , p = 0,051 war dieser Unterschied beinahe auch in den 

Musikstimuli mit Zielemotion Angst signifikant. Der TAS-Gesamtwert korrelierte positiv 

signifikant mit dem mittleren Summenwert-Angst r(48) = 0,39 , p < 0,05. Des Weiteren 

bestand ein positiver Zusammenhang zum mittleren Summenwert-Trauer r(48) = 0,31 , 

p < 0,05. Der TAS-Gesamtwert korrelierte negativ mit der Bewertung der Musikstimuli 

mit Zielemotion-Freude r(48) = − 0,31 , p < 0,05. 

Vegetative Parameter 

In der Auswertung des Baseline-Studienabschnitts zeigten sich signifikante vegetative 

Parameteränderungen in zwei Musikstimuli. 

In Musikstimulus-Ärger-1 wurde eine signifikant häufigere Anzahl an Probanden 

in der PG im Vergleich zur KG mit kontinuierlichem relativen EMG-Anstieg über beide 

Zeitintervalle gefunden: exakter Fisher-Test p = 0,005 (s. Tabelle 7). Dabei wies die 

Patientengruppe mit kontinuierlichem relativen EMG-Anstieg der nuchalen Muskulatur 

während Musikstimulus-Ärger-1 im Vergleich zu den Probanden ohne einen EMG-

Anstieg eine mittlere bis starke Effektstärke nach Cohen d = 0,72 auf. 

Tabelle 7 – EMG-Intervallveränderung bei Musikstimulus-Ärger-1 
Dargestellt sind die Häufigkeiten der EMG-Intervallveränderung innerhalb der Gruppen. 
+ bedeutet einen Intervall-Anstieg, − einen Intervall-Abfall im zum Ruhewert relativen EMG-
Parameter. Das erste Zeichen steht für die frühe Veränderung, das zweite Zeichen für die späte 
Veränderung des EMG-Parameters unter Musikstimulus-Einfluss. Die fett unterlegte Häufigkeit 
ist mit p < 0,01 signifikant. 

EMG-Intervall-

Veränderung 
fehlend ++ +− −− −+ 0+ 

KG 1 (4%) 1 (4%) 8 (32%) 2 (8%) 13 (52%) 0 

PG 0 10 (40%) 2 (8%) 3 (12%) 9 (36%) 1 (4%) 
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Während Musikstimulus-Angst-2 zeigten signifikant mehr Patienten einen 

kontinuierlichen relativen SCL-Abfall im Vergleich zu den Probanden der KG: exakter 

Fisher-Test p =  0,001. Das symmetrische Zusammenhangsmaß für diesen Hautleitwert-

Abfall bei der Mehrzahl der Patientengruppe lag nach Cramér bei V = 0,53 und stellte sich 

somit als mittlerer Zusammenhang dar. 

Ergebnisse des Follow-up-Studienabschnitts 

Emotionale Musikwahrnehmung 

Zur Untersuchung von Veränderungen in der emotionalen Musikwahrnehmung nach 

einer multimodalen, stationären Komplexbehandlung in der PG und einem 

interventionsfreien Zeitverlauf in KG wurden sowohl abhängige t-Tests innerhalb der 

Gruppen, als auch unabhängige t-Tests zwischen den Gruppen zu Messzeitpunkt zwei 

gerechnet. Des Weiteren wurden die Differenzen zwischen den Messungen mittels 

unabhängigem t-Test untersucht. Eine ANCOVA – mit den Mittelwerten aus 

Messzeitpunkt eins als Kovariate – diente zur Vervollständigung der Analyse einer 

Follow-up-Studie (s. a. 2.9. Statistische Anwendungen). 

Hinsichtlich der Auswertung der Freude-Bewertung im Follow-up zeigte sich 

innerhalb der PG eine signifikant höhere Freude-Bewertung zu Messzeitpunkt 2 bei den 

Musikstimuli mit Zielemotion-Freude als zu Messzeitpunkt 1 t(22) = 2,35 , p < 0,05 

(s. Abbildung 10 und Tabelle 8). Die Zunahme in der Freude-Bewertung in der PG zeigte 

sich beinahe signifikant im Vergleich zur minimalen Änderung der Freude-Bewertung in 

der KG: t(46) = − 1,98 , p = 0,054 (s. Abbildung 10 und Tabelle 8). Die Zunahme der 

Freude-Bewertung über beide Messzeitpunkte innerhalb der PG zeigte sich im mittleren 

Summenwert-Freude als Trend mit t(22) = 1,91 , p = 0,07. 
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Abbildung 10 – Freude-Mittelwert im Follow-up für die Musikstimuli mit Zielemotion Freude 
Die Freude-Bewertung zwischen Messung 1 und Messung 2 bei der Patientengruppe ist mit 
p < 0,05 signifikant gestiegen. Die Differenzwerte der Messungen sind zwischen der 
Kontrollgruppe und der Patientengruppe mit p = 0,054 beinahe signifikant. 

Tabelle 8 – Zielemotion Freude im Follow-up-Studienabschnitt 
Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientengruppe und der 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten für die Zielemotion Freude. Der p-Wert in der Zeile 
wird durch einen gepaarten t-Test berechnet, der p-Wert in der Spalte durch einen 
unverbundenen t-Test. Der letzte p-Wert der Spalte gibt das Ergebnis einer ANCOVA wieder, die 
als Kovariate die Messwerte von Messung 1 enthält. 

 
Freude-Mittelwert 

(Standardabweichung)   

 
KG 

(n = 25) 
PG 

(n = 23) 
Differenz der Mittelwerte als 

Betrag (95% CI) 
p-

Wert 

Messung 1 6,76 (2,05) 4,67 (2,33) 2,09  

Messung 2 6,62 (2,20) 5,70 (2,48) 0,92 (−0,44 bis 2,28) 0,19 

p-Wert 0,73 0,03   

Differenz der 
Messungen 

−0,14 (1,99) 1,02 (2,09) −1,16 (−2,35 bis 0,02) 0,05 

ANCOVA   0,40 (−0,82 bis 1,63) 0,51 
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Im Gegensatz zum Anstieg in der Freude-Bewertung blieb der Unterschied in der 

Valenz-Bewertung zwischen der PG und der KG mit t(46) = 2,85 , p < 0,01 für den 

mittleren Summenwert-Valenz signifikant (s. Abbildung 11 und Tabelle 9). Die PG wies 

hierbei niedrigere Valenz-Werte als die KG zu Messzeitpunkt 2 auf. Der Unterschied 

beider Messungen innerhalb der KG war mit t(23) = 2,60 , p < 0,05 signifikant (s. 

Abbildung 11 und Tabelle 9). Der signifikante Anstieg der Valenz-Bewertung in der KG 

zeigte sich auch bei Musikstimulus-Trauer-1 t(24) = 2,22 , p < 0,05. Auch hier erwies sich 

ein Unterschied mit niedrigeren Valenz-Bewertungen in der PG im Vergleich zur KG zu 

Messzeitpunkt 2 als signifikant t(46) = 2,86 , p < 0,01. Unter Einbeziehung des 

Messzeitpunkts 1 ergab sich für die ANCOVA bei Musikstimulus-Trauer-1 F(1,45) = 4,95 , 

p < 0,05. In Musikstimulus-Angst-1 zeigten sich signifikant höhere Valenz-Bewertungen 

zwischen den beiden Messzeitpunkten sowohl für die PG mit t(22) = 2,11 , p < 0,05 als 

auch für die KG mit t(24) = 2,80 , p < 0,01. 

Tabelle 9 – Valenz-Bewertung im Follow-up-Studienabschnitt 
Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patienten- und der 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten für den Summenwert Valenz. Der p-Wert in der Zeile 
wird durch einen gepaarten t-Test berechnet, der p-Wert in der Spalte durch einen 
unverbundenen t-Test. Der letzte p-Wert der Spalte gibt das Ergebnis einer ANCOVA wieder, die 
als Kovariate die Messwerte von Messung 1 enthält. 

 
Valenz-Mittelwert 

(Standardabweichung)   

 
KG 

(n = 25) 
PG 

(n = 23) 
Differenz der Mittelwerte 

(95% CI) 
p-

Wert 

Messung 1 4,44 (0,72) 3,65 (1,06) 0,79  

Messung 2 4,80 (0,90) 3,96 (1,15) 0,84 (00,25 bis 01,44) 0,01 

p-Wert 0,02 0,17   

Differenz der 
Messungen 

0,40 (0,76) 0,30 (1,03) 0,10 (−00,44 bis 00,63) 0,72 

ANCOVA   −0,37 (−00,92 bis 00,18) 0,18 
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Abbildung 11 – Valenz-Mittelwert im Follow-up für alle Musikstimuli 
Der Valenz-Mittelwert befindet sich auf einer bipolaren Skala mit −5 unangenehm und +5 
angenehm. Die Pole der Ordinaten wurden vertauscht. Die mittlere Valenz-Bewertung der 
Kontrollgruppe ist in Messung 2 im Vergleich zu Messung 1 mit p < 0,05 signifikant höher. Die 
mittlere Valenz-Bewertung der Patientengruppe ist mit p < 0,01 signifikant niedriger in 
Messung 2 als in der Kontrollgruppe. 

Die Angst-Bewertung zu Messzeitpunkt 2 war zwischen PG und KG bei den 

Musikstimuli mit Zielemotion-Angst mit t(46) = − 2,311 , p < 0,05 und bei dem mittleren 

Summenwert-Angst mit t(46) = − 2,48 , p < 0,05 signifikant (s. Tabelle 10). Dabei wies die 

PG wie im Baseline-Studienabschnitt höhere Angst-Bewertungen als die KG auf. Für die 

Angst-Bewertung der Musikstimuli mit Zielemotion-Angst zeigte sich auch unter 

Einbeziehung der Messwerte von Messzeitpunkt 1 ein nahezu signifikantes Ergebnis: 

F(1,45) = 3,65 , p = 0,06 (s. Tabelle 10). Die erhöhte Angst-Bewertung der PG gegenüber 

der KG stellte sich auch in Musikstimulus-Angst-2 mit t(46) = − 2,29 , p < 0,05 und 
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in Musikstimulus-Ärger-2 mit t(46)= − 2,20 , p < 0,05 signifikant und in Musikstimulus-

Angst-1 mit t(46) = − 1,76 , p = 0,085 als Trend dar. 

 

Tabelle 10 – Zielemotion Angst im Follow-up-Studienabschnitt 
Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientengruppe und der 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten für die Zielemotion Angst. Der p-Wert in der Zeile 
wird durch einen gepaarten t-Test berechnet, der p-Wert in der Spalte durch einen 
unverbundenen t-Test. Der letzte p-Wert der Spalte gibt das Ergebnis einer ANCOVA wieder, die 
als Kovariate die Messwerte von Messung 1 enthält. 

 
Angst-Mittelwert 

(Standardabweichung)   

 
KG 

(n = 25) 
PG 

(n = 23) 
Differenz der Mittelwerte 

(95% CI) 
p-

Wert 

Messung 1 3,28 (2,49) 4,28 (2,97) −1,00  

Messung 2 2,70 (2,72) 4,63 (3,06) −1,93 (−03,61 bis −00,25) 0,03 

p-Wert 0,24 0,45   

Differenz der 
Messungen 

−0,58 (2,38) 0,35 (2,18) −0,93 (−02,26 bis 00,40) 0,17 

ANCOVA   1,22 (−00,07 bis 02,50) 0,06 

 

Für den mittleren Summenwert-Ekel zeigte die PG eine signifikante Zunahme in 

der Bewertung von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 t(46) = − 1,44 , p < 0,05. Für den 

mittleren Summenwert-Überraschung zeigte die PG signifikant niedrigere Bewertungen 

als die KG zu Messzeitpunkt 2 t(46) = 2,11 , p < 0,05. In Musikstimulus-Angst-1 fand sich 

ein signifikanter Abfall in der Überraschung-Bewertung in der KG: 

t(24) = − 2,64 , p < 0,05.  
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Vegetative Parameter 

Im Follow-up konnten signifikante Veränderungen bezüglich der vegetativen Parameter 

Hautleitwert, akrale Temperatur, Puls und Muskelaktivität des musculus trapezius pars 

descendens ermittelt werden.  

In Musikstimulus-Ärger-2 zeigte die ANCOVA signifikant erhöhte Hautleitwerte 

für die PG zu Messzeitpunkt 2 im Vergleich zur KG unter Berücksichtigung der 

Messwerte von Messzeitpunkt 1 auf: F(1,40) = 6,79 , p < 0,05 (s. Tabelle 11). In 

Musikstimulus-Angst-2 konnte dieser Unterschied als Trend festgestellt werden 

F(1,40) = 3,31 , p = 0,076. Die Effektstärke nach Cohen lag zwischen PG und KG zum 

Ende des zweiten Zeitintervalls bei d = − 0,55. 

Bezüglich der akralen Temperatur wies die KG in drei Musikstimuli signifikant 

höhere Werte zu Messzeitpunkt 2 als zu Messzeitpunkt 1 auf. Dies galt für Musikstimulus-

Trauer-2 mit t(23) = − 2,50 , p < 0,05 (s. Tabelle 12); für Musikstimulus-Ärger-2 mit 

t(23) = − 2,06 , p = 0,05 (s. Tabelle 13) und für Musikstimulus-Angst-2 mit t(23) = − 2,18 , 

p < 0,05. Im Gegensatz zur KG konnten in der PG niedrigere Temperatur-Werte zu 

Messzeitpunkt 2 als Messzeitpunkt 1 beobachtet werden, die allerdings nicht das 

Signifikanzniveau erreichten. Durch diesen gegenläufigen zeitlichen Aspekt zeigten sich 

die Unterschiede zwischen der PG mit niedrigeren Temperatur-Werten und der KG mit 

höheren Temperaturwerten zu Messzeitpunkt 2 als signifikant – in Musikstimulus-

Trauer-2 durch die ANCOVA mit F(1,43) = 4,85 , p < 0,05 (s. Tabelle 12) und in 

Musikstimulus-Ärger-2 ebenfalls durch die ANCOVA mit F(1,43) = 4,23 , p < 0,05 

(s. Tabelle 13). Der Unterschied der Temperatur-Mittelwerte zu Messzeitpunkt 2 zwischen 

PG und KG stellte sich bei Musikstimulus-Ärger-2 im t-Test beinahe als signifikant dar: 

t(46) = − 1,97 , p = 0,055. In Musikstimulus-Freude-2 wies die PG ebenfalls niedrigere 

Temperatur-Mittelwerte auf als die KG. Der Unterschied stellte sich als Trend mit 

F(1,43) = 3,37 , p = 0,07 dar. 
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Tabelle 11 – Relative Hautleitwert-Mittelwerte im Follow-up-Studienabschnitt von 
Musikstimulus-Ärger-2 
Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientengruppe und der 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten für den zum Ruhewert relativen Hautleitwert. Sek. 
steht für den 5-Sekunden-Mittelwert zum angegebenen Zeitraum während des Musikstimulus. Der 
Wert der letzten Spalte gibt den p-Wert einer ANCOVA wieder, die als Kovariate die Messwerte 
von Messung 1 enthält. 

 
 

Hautleitwert-Mittelwert (Standardabweichung) 

 
5-Sekunden-
Mittelwert 

KG 
(n = 25) 

PG 
(n = 23) 

Messung 1 
Sek. 15.-19. 1,094 (0,012) 1,173 (0,040) 
Sek. 45.-49. 1,080 (0,020) 1,163 (0,037) 
Sek. 78.-82. 1,082 (0,020) 1,164 (0,038) 

Messung 2 
Sek. 15.-19. 1,074 (0,026) 1,163 (0,035) 
Sek. 45.-49. 1,062 (0,025) 1,150 (0,035) 
Sek. 78.-82. 1,053 (0,023) 1,135 (0,034) 

ANCOVA 
 

0,013 

Tabelle 12 – Relative Temperatur-Mittelwerte im Follow-up-Studienabschnitt von 
Musikstimulus-Trauer-2 

Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patienten- und der 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten für die zum Ruhewert relative Temperatur. Der p-Wert 
in der Zeile wird durch einen gepaarten t-Test berechnet, der p-Wert in der Spalte durch einen 
unverbundenen t-Test. Der letzte p-Wert der Spalte gibt das Ergebnis einer ANCOVA wieder, die 
als Kovariate die Messwerte von Messung 1 enthält. 

 
Temperatur-Mittelwert 
(Standardabweichung)   

 
KG 

(n = 25) 
PG 

(n = 23) 
Differenz der 

Mittelwerte (95% CI) 
p-

Wert 

Messung 1 0,991 (0,007) 0,998 (0,005) 0,007  

Messung 2 1,014 (0,049) 0,992 (0,033) −0,022 (−0,047 bis 0,002) 0,07 

p-Wert 0,02 0,45   

Differenz der 
Messungen 

0,023 (0,009) −0,006 (0,035) −0,029 (−0,053 bis 0,005) 0,021 

ANCOVA   −0,026 (−0,05 bis −0,002) 0,033 
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Tabelle 13 – Relative Temperatur-Mittelwerte im Follow-up-Studienabschnitt von 
Musikstimulus-Ärger-2 

Dargestellt sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patienten- und der 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten für die zum Ruhewert relative Temperatur. Der p-
Wert in der Zeile wird durch einen gepaarten t-Test berechnet, der p-Wert in der Spalte durch 
einen unverbundenen t-Test. Der letzte p-Wert der Spalte gibt das Ergebnis einer ANCOVA 
wieder, die als Kovariate die Messwerte von Messung 1 enthält. 

 
Temperatur-Mittelwert 
(Standardabweichung)   

 
KG 

(n = 25) 
PG 

(n = 23) 
Differenz der 

Mittelwerte (95% CI) 
p-

Wert 

Messung 1 0,993 (0,006) 0,999 (0,005) −0,006  

Messung 2 1,003 (0,03) 0,993 (0,005) −0,012 (−0,022 bis 0,000) 0,06 

p-Wert 0,05 0,40   

Differenz der 
Messungen 

0,011 (0,005) −0,005 (0,006) −0,016 (−0,032 bis 0,000) 0,05 

ANCOVA   −0,011 (−0,002 bis 0,000) 0,05 

 

Im Vergleich zu Messzeitpunkt 1 waren zu Messzeitpunkt 2 in der PG mehr 

Probanden mit einem kontinuierlichen relativen Pulsanstieg bei Musikstimulus-Ärger-2: 

Cramers V(23) = 0,61 , p < 0,01. Auch im Vergleich zur KG zeigte sich signifikant häufiger 

ein kontinuierlicher relativer Pulsanstieg in der PG: exakter Fisher-Test p =  0,03 

(s. Tabelle 14). Die PG zeigte mit c2(1, n = 48) = 2,96 , p = 0,085 einen Trend zu mehr 

Probanden mit einem Pulsänderungsverhalten zwischen Messzeitpunkt 1 und 

Messzeitpunkt 2. Dafür ergab sich eine starke Effektstärke nach Cohen mit d = 0,81. 

EMG-Veränderungen zwischen Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 2 konnten in 

beiden Gruppen für Musikstimulus-Ärger-1 gefunden werden. Dabei zeigte die PG mit 

V(23) = 0,63 , p < 0,05 zu Messzeitpunkt 2 mehr Probanden mit niedrigeren relativen 

EMG-Werten im zweiten Intervall als zu Messzeitpunkt 1 und die KG mit V(25) = 0,56 , 

p < 0,05 mehr Probanden mit relativem, kontinuierlichem EMG-Anstieg und EMG-

Abfall zu Messzeitpunkt 2 als zu Messzeitpunkt 1. Hinsichtlich der 

Schmerzstörungssubgruppen zeigte die Somatisierungsstörung-Subgruppe bei 

Musikstimulus-Ärger-1 einen Trend zu mehr Probanden mit relativem, kontinuierlichem 

EMG-Anstieg im Vergleich zur Subgruppe „keine Störung“: V(49) = 0,41 , p = 0,09. 
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Die Effektstärke nach Cohen lag für das erste Zeitintervall bei d = − 0,33. In 

Musikstimulus-Angst-1 war der Effekt der Somatisierungsstörung-Subgruppe mit 

häufigerem relativem, kontinuierlichem EMG-Anstieg signifikant: F(2,44) = 3,98 , 

p < 0,05. 

 

Tabelle 14 – Puls-Intervallveränderung bei Musikstimulus-Ärger-2 zu T1 

Dargestellt sind die Häufigkeiten der Puls-Intervallveränderung innerhalb der Gruppen zu 
Messzeitpunkt 2. In Klammern stehen die Prozentwerte. + bedeutet einen Intervall-Anstieg, 
− einen Intervall-Abfall im zum Ruhewert relativen Puls-Parameter. Das erste Zeichen steht für 
die frühe Veränderung, das zweite Zeichen für die späte Veränderung des Puls-Parameters unter 
Musikstimulus-Einfluss. Die fett unterlegte Häufigkeit ist mit p < 0,05 signifikant. 

 Gruppe 

Puls-Intervall-Veränderung KG PG 

++ 2 (8 %) 10 (43 %) 

+− 11 (44 %) 6 (26 %) 

−− 2 (8 %) 1 (4,3 %) 

−+ 10 (4 %) 6 (26 %) 

Gesamt 25 23 

   

Tabelle 15 – Reliabilität der Subskalen des EVA-Fragebogens 
Cronbachs a wurde mit 4 Items pro Skala anhand der KG (n = 25) berechnet. Je 2 Items stammten 
aus T0 und T1. 

Subskala Cronbachs a 

Freude 0,78 

Trauer 0,87 

Ärger 0,75 

Angst 0,77 
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3.5.  Weiterführende Analysen 

Zur Bestimmung der inneren Konsistenz der Subskalen des EVA-Fragebogens wurde 

Cronbachs a anhand der KG berechnet (s. Tabelle 15). Dabei wurde einer Skala vier Items 

zugewiesen. Ein Item entsprach einem der beiden Musikstimuli mit spezifischer 

Zielemotion. Die beiden Musikstimuli mit spezifischer Zielemotion der ersten Messung 

ergaben also zwei Items, die beiden Musikstimuli mit spezifischer Zielemotion der 

zweiten Messung die weiteren zwei. Für die Emotionen Ekel und Überraschung, sowie 

für die dimensionalen Parameter Valenz und Arousal wurden keine Reliabilitätsanalyse 

durchgeführt, da für diese Parameter keine spezifischen Musikstimuli vorlagen. 

Hinsichtlich der Randomisierung der Musikstimuli (s. a. 2.6. Musikstimuli) 

konnten in der KG keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Ein signifikanter 

Unterschied in der PG zu Messzeitpunkt 1 wurde für die Zielemotion-Angst zwischen 

Fragebogentyp C und D F(3,25) = 3,25 , p < 0,05 gefunden. Die Probandenanzahl der PG 

betrug für Fragebogentypen C und D n = 6 mit jeweils drei Patienten mit 

Somatisierungsstörung und drei Patienten mit anhaltender somatoforme Schmerzstörung. 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dimensionalem und diskretem 

Modell der emotionalen Musikwahrnehmung gemäß des Russell Circumplex Model 

wurden Korrelationsanalysen anhand der KG berechnet. Die Valenz-Bewertung 

korrelierte positiv mit der Zielemotion-Freude: in Musikstimulus-Freude-1 mit 

r(25) = 0,76 , p < 0,01; in Musikstimulus-Freude-2 mit r(25) = 0,85 , p < 0,05. Auch 

korrelierte sie mit dem mittleren Summenwert-Freude r(24) = 0,73 , p < 0,01. Die Valenz-

Bewertung korrelierte negativ mit der Zielemotion-Ärger: in Musikstimulus-Ärger-1 mit 

r(24) = − 0,51 , p < 0,01; in Musikstimulus-Ärger-2 mit r(24) = − 0,44 , p < 0,05. Die 

Arousal-Bewertung korrelierte positiv mit dem mittleren Summenwert-Freude mit 

r(25) = 0,40 , p < 0,05. Eine Korrelation bezüglich der Zielemotion-Freude fand sich 

lediglich für Musikstimulus-Freude-2 mit r(25) = 0,48 , p < 0,05. Eine signifikante 

Korrelation von Arousal bestand weiterhin mit Musikstimulus-Angst-2 

r(25) = 0,38 , p < 0,05. 

Bezüglich der Fragestellung nach Geschlechtsunterschieden in der emotionalen 

Musikwahrnehmung wurden sowohl für die PG als auch für die KG Varianzanalysen 

berechnet. In keiner der Gruppen gab es signifikante Unterschiede nach Geschlecht. 
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Zur Untersuchung des Einflusses von Musikgeschmack wurden Varianzanalysen 

mit Messwiederholung für PG und KG separat durchgeführt. In keiner der Gruppen gab 

es signifikante Unterschiede nach Musikgeschmack. 

Ebenso wurden Varianzanalysen für beide Gruppen zum Unterschied zwischen 

musizierenden Probanden und nicht-musizierenden Probanden berechnet. In der KG 

stellten sich keine Unterschiede in den Bewertungen dar. In der PG fanden sich 

signifikant höhere Werte in der Freude-Bewertung des mittleren Summenwertes-Freude 

für musizierende Probanden im Vergleich zu nicht-musizierenden Probanden 

F(1,27) = 6,40 , p < 0,05. Für die Bewertung der anderen Skalen stellten sich in der PG 

keine signifikanten Unterschiede heraus. 

Zum Zusammenhang von chronischer Schmerzstörung und Komorbidität 

Depression wurden Korrelationsanalysen berechnet. Der PHQ-Depression-Wert 

korrelierte hierbei hoch signifikant positiv mit der Schmerzstörungskategorie nach 

ICD-10 mit r(47) = 0,69 , p < 0,01. PHQ-somatoformes-Syndrom-Wert und PHQ-

Depressions-Wert korrelierten ebenfalls signifikant positiv miteinander r(47) = 0,90, 

p < 0,001 (s. Abbildung 12). 

 
Abbildung 12 – Zusammenhang von Schmerzstörung und Depression 
Der PHQ-Wert für das Somatoforme-Syndrom korreliert positiv und mit p < 0,001 signifikant mit 
dem PHQ-Wert für Depression. Der Determinationskoeffizient der Regressionsgeraden 
beträgt 81 %. 
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4.  Diskussion 

4.1.  Zusammenfassung 

Zur Untersuchung von Unterschieden in der emotionalen Musikwahrnehmung wurden 

für den Baseline-Studienabschnitt n = 25 Patienten in die PG und n = 25 gesunde 

Probanden in die Kontrollgruppe eingeschlossen. Für den Follow-up-Studienabschnitt 

ergab sich eine Fallzahl von n = 23 Patienten für die PG und n = 25 gesunde Probanden 

für die KG. 

Im Vergleich des Baseline-Studienabschnitts zeigte die PG signifikant niedrigere 

Bewertungen für Freude als die KG, sowohl für die Musikstimuli mit der Zielemotion 

Freude als auch über alle Musikstimuli hinweg. Mit der verminderten Freude-Bewertung 

ging eine verminderte Valenz-Bewertung in der PG im Vergleich zur KG über alle 

Musikstimuli einher. Die PG zeigte außerdem höhere Angst-Bewertungen als die KG: 

über alle Musikstimuli als Trend, in den Musikstimuli mit Zielemotion Trauer signifikant. 

In der Subgruppenanalyse des Baseline-Studienabschnitts fanden sich keine 

Unterschiede zwischen den Subgruppen „anhaltende somatoforme Schmerzstörung“ und 

„Somatisierungsstörung“. Ein signifikant negativer Zusammenhang bestand dafür vom 

PHQ-somatoformen-Syndrom-Wert zur Freude-Bewertung der Musikstimuli mit 

Zielemotion Freude, als auch zur Freude-Bewertung des mittleren Summenwerts-Freude. 

Ein signifikant positiver Zusammenhang zeigte sich zwischen Angst-Bewertung und 

PHQ-somatoformen-Syndrom-Wert in den Musikstimuli mit Zielemotion Angst und im 

mittleren Summenwert-Angst. Der positive Zusammenhang bestand auch zum PHQ-

Depressions-Wert signifikant in den genannten Musikstimuli. Die Trauer-Bewertung 

korrelierte signifikant positiv mit dem PHQ-somatoformen-Syndrom-Wert über alle 

Musikstimuli. 

Eine Subgruppenanalyse bezüglich Depressionsschweregrad stellte sich wegen 

geringer Fallzahlen in den Subgruppen „leichte“ und „mittelschwere Depression“ als 

schwierig heraus. Es konnten niedrigere Freude-Bewertungen über alle Musikstimuli und 

in den Musikstimuli mit Zielemotion Freude bei den Patienten mit depressiver Störung 

beobachtet werden. Des Weiteren zeigte die Subgruppe „schwere Depression“ höhere 
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Angst-Mittelwerte als die Subgruppe „leichte Depression“ und die Subgruppe „keine 

Depression“. 

Eine Analyse des Baseline-Studienabschnitts zum Faktor Alexithymie zeigte 

höhere Angst-Bewertungen über alle Musikstimuli in der alexithymen Gruppen im 

Vergleich zur nicht-alexithymen. Der gleiche Unterschied stellte sich in den Musikstimuli 

mit Zielemotion-Angst als Trend dar. Die TAS-Gesamtskala korrelierte signifikant 

positiv mit dem mittleren Summenwert-Angst und signifikant negativ mit der Bewertung 

für Freude bei den Musikstimuli mit Zielemotion-Freude. 

Vegetative Veränderungen zeigten sich in der PG im Baseline-Studienabschnitt 

während Musikstimulus-Ärger-1. Die PG wies hierbei signifikant mehr Probanden mit 

einem kontinuierlichem relativen EMG-Anstieg über beide Zeitintervalle auf als die KG. 

In der Auswertung des Follow-ups zeigte die PG einen signifikanten Anstieg in der 

Freude-Bewertung der Musikstimuli mit Zielemotion-Freude zwischen den beiden 

Messzeitpunkten. Der Effekt zeigte sich als Trend auch im mittleren Summenwert-Freude 

über alle Musikstimuli. Der Unterschied in der Valenz-Bewertung zwischen PG und KG 

blieb allerdings bestehen. Die PG gab hierbei signifikant niedrigere Valenzbewertungen 

für den mittleren Summenwert-Valenz ab als die KG. Die Valenzbewertungen war zudem 

in der KG zu Messzeitpunkt 2 signifikant höher als zu Messzeitpunkt 1. Bezüglich Angst-

Bewertung stellten sich die Unterschiede innerhalb der Gruppen auch nach stationärer, 

multimodaler Komplexbehandlung signifikant dar. Die PG wies dabei höhere Angst-

Bewertungen als die KG sowohl im mittleren Summenwert-Angst über alle Musikstimuli 

auf, als auch im Mittelwert der Musikstimuli mit Zielemotion-Angst. 

Vegetative Parameterveränderung traten im Follow-up-Studienabschnitt deutlicher 

zum Vorschein als im Baseline-Studienabschnitt. Die PG zeigte erhöhte Hautleitwerte im 

Vergleich zur KG unter Berücksichtigung der Messwerte von Messzeitpunkt 1 – in 

Musikstimulus-Ärger-2 signifikant, in Musikstimulus-Angst-2 als Trend. 

Im akralen Temperatur-Verlauf zeigten sich zeitlich gegenläufige Aspekte 

innerhalb der Gruppen bei Musikstimulus-Ärger-2 und Musikstimulus-Trauer-2: die KG 

zeigte signifikant höhere Temperatur-Werte zu Messzeitpunkt 2 als zu Messzeitpunkt 1, 

die PG niedrigere – aber nicht signifikante – Temperatur-Werte zu Messzeitpunkt 2 als 

zu Messzeitpunkt 1. In der Gruppenvergleichsanalyse (ANCOVA) des Follow-Ups stellte 
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sich dieser Unterschied signifikant mit niedrigeren akralen Temperaturwerten in der PG 

zu Messzeitpunkt 2 dar. 

Pulsveränderungen zeigten sich in der PG mit signifikant mehr Probanden mit 

einem kontinuierlichen relativen Pulsanstieg bei Musikstimulus-Ärger-2 als in der KG. 

Hinsichtlich EMG-Aktivität fanden sich in Musikstimulus-Ärger-1 mehr 

Probanden mit niedrigeren relativen EMG-Werten im zweiten Intervall als zu 

Messzeitpunkt 1. In der Subgruppenanalyse des Musikstimulus-Ärger-1 zeigte die 

Subgruppe „Somatisierungsstörung“ diesen Effekt nicht. Sie wies im Trend mehr 

Probanden mit relativem, kontinuierlichem EMG-Anstieg im Vergleich zur Subgruppe 

„keine Störung“ auf. In Musikstimulus-Angst-1 zeigte sich der Subgruppeneffekt mit 

mehr Probanden mit relativem, kontinuierlichem EMG-Anstieg in der 

Somatisierungsstörung-Subgruppe als signifikant. 

Weiterführende Untersuchungen zur Validität des Russell Circumplex Model 

(siehe auch 1.3. Forschungsfragen, sekundäre Forschungsfragen, Punkt 3) zeigten keine 

absolut Modell-konformen Ergebnisse, wohl aber Tendenzen im Sinne des Modells: 

signifikant positive Korrelationen fanden sich zwischen Valenz-Bewertungen und 

Freude-Bewertungen, zwischen Arousal-Bewertungen und Freude-Bewertungen und 

zwischen Arousal-Bewertungen und Angst-Bewertungen. Eine negative Korrelation 

konnte zwischen Valenz-Bewertungen und Bewertungen der Zielemotion Ärger 

gefunden werden. 

Reliabilitätsberechnungen zu den einzelnen Skalen des EVA-Fragebogens 

erbrachten die in Tabelle 15 aufgeführten Ergebnisse. Alle Skalen wiesen mit Hinsicht auf 

ihre Spezifität eine gute Reliabilität auf. Weiterhin wurden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Fragebogentypen in der Randomisierung beobachtet. Der 

EVA-Fragebogen scheint robust gegen den Faktor Musikgeschmack in beiden 

Probandengruppen und gegen den Faktor „musizierender Proband“ in der Kontrollgruppe 

zu sein (1.3. Forschungsfragen, sekundäre Forschungsfragen, Punkt 2). Es konnte in keiner 

der beiden Gruppen geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bewertung emotionaler 

Musikwahrnehmung gefunden werden (1.3. Forschungsfragen, sekundäre 

Forschungsfragen, Punkt 1). 
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Analysen zur Komorbidität Depression zeigten einen hoch signifikant positiven 

Zusammenhang von PHQ-Depressions-Wert zu der somatoformen Messgröße PHQ-

somatoformes-Syndrom-Wert und den Schmerzstörungskategorien nach ICD-10. 

4.2.  Interpretation 

Im Folgenden sollen zunächst die Ergebnisse in kurzen Bezug zu den in 1.3. genannten 

Forschungsfragen (A-E) gestellt werden. Daran schließen sich vier Unterkapitel zum 

Baseline-Studienabschnitt, zum Follow-up-Studienabschnitt, zu den eingesetzten 

Instrumenten emotionaler Musikwahrnehmung und zu den generierten Hypothesen an, in 

denen die einzelnen Ergebnisse interpretiert und kontextualisiert werden. 

A) Im Rahmen des explorativen Studiendesigns zeigten sich Unterschiede in der 

emotionalen Musikwahrnehmung zwischen Patienten mit somatoformer Störung und 

gesunden Kontrollprobanden. Trotz fehlender Studien zur emotionalen 

Musikwahrnehmung bei Patienten mit somatoformer Störung ist eine emotionale 

Verzerrung im Musikerleben bei Patienten mit somatoformer Störung naheliegend. 

Studien zur emotionalen Musikwahrnehmung bei Patienten mit depressiver Störung 

zeigten bereits eine Verzerrung im emotionalen Erleben auf (Bodner et al., 2007; 

Punkanen et al., 2011b). 

B) Vegetative Veränderungen in der Patientengruppe zeigten sich im Follow-up-

Studienabschnitt dahingehend, dass bei Patienten mit somatoformer Störung erhöhte 

physiologische Stressreaktionen bei bestimmten Musikstimuli vorlagen. Die gefundenen 

Ergebnisse sind mit Ergebnissen von Studien ohne Musikintervention zur vegetativen 

Physiologie von Patienten mit einer somatoformen Störung vergleichbar (Pollatos et al., 

2011; Rief & Auer, 2001). 

C) Innerhalb der Patientengruppe konnten keine wesentlichen Unterschiede in der 

emotionalen Musikwahrnehmung zwischen den Subgruppen 

„Somatisierungsstörung“ / „undifferenzierte Somatisierungsstörung“ und „anhaltende 

Somatisierungsstörung“ gefunden werden. Die Studienlage legt nahe, dass die 

Verzerrung in der emotionalen Musikwahrnehmung mit steigendem Schweregrad 

psychischer Erkrankung zunimmt (Punkanen et al., 2011a, 2011b). Die Subgruppe 

„Somatisierungsstörung“ / „undifferenzierte Somatisierungsstörung“ zeigte größere 
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nuchale Muskelaktivität bei spezifischen Musikstimuli als die Subgruppe „anhaltende 

Somatisierungsstörung“. Vergleichende Literatur zu vegetativen Veränderungen unter 

Musikeinfluss bei Patienten mit somatoformer Störung scheint nach bestem Wissen des 

Autors nicht vorzuliegen. 

D) Bezüglich Zeitstabilität fanden sich in der Kontrollgruppe mit einer Ausnahme 

keine Veränderungen in der Bewertung emotionaler Musikwahrnehmung; einzig die 

Valenzbewertung war bei zweiter Messung im Vergleich zu erster Messung in der 

Kontrollgruppe erhöht. Eine aktuelle Literaturübersicht legt keine Studien offen, die 

gesunde Probanden auf Veränderungen in der Bewertung emotionaler 

Musikwahrnehmung untersucht hätten (Eerola & Vuoskoski, 2013). 

E) Auffällige Unterschiede fanden sich in der Patientengruppe zwischen den zwei 

erhobenen Messzeitpunkten. Die Bewertung emotionaler Musikwahrnehmung wies sich 

innerhalb der Patientengruppe als nicht zeitstabil und damit als veränderlich auf. Die 

Veränderungen in der Verzerrung emotionaler Musikwahrnehmung können einem 

natürlichen Krankheitsverlauf entsprechen oder durch eine ≥ 4-wöchige stationäre, 

psychosomatische Komplexbehandlung beeinflusst sein. Bislang wurden nach Kenntnis 

des Autors keine Studien zu Veränderungen emotionaler Musikwahrnehmung mit einem 

Follow-up-Studiendesign publiziert (Eerola & Vuoskoski, 2013). 

Baseline-Studienabschnitt 

Die Ergebnisse der Studie deuten auf ein vermindertes Freude-Empfinden bei Patienten 

mit chronischer Schmerzstörung in der emotionalen Musikwahrnehmung hin, sowohl in 

Musik, die gezielt Freude hervorruft, als auch in Musik generell. Das Ergebnis deckt sich 

diesbezüglich mit Studien zur emotionalen Musikwahrnehmung bei Patienten mit 

Depression (Bodner et al., 2007; Naranjo et al., 2011; Punkanen et al., 2011b). Punkanen et 

al. untersuchten eine Patientengruppe n = 79 mit Depression auf das Wiedererkennen von 

Musik induzierten Gefühlen und deuteten auf eine systematische, negative Verzerrung in 

der emotionalen Wahrnehmung bei Patienten mit Depression im Vergleich zu gesunden 

Kontrollprobanden n = 30 hin. Die Studie von Punkanen et al. untersuchte dabei, im 

Gegensatz zu der hier vorliegenden Studie, die Wiedererkennung von Emotionen, die mit 

Musik assoziiert sind und nicht die durch Musik induzierten Emotionen. 
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Auch andere Studien legen einen Verlust an Freude-Empfinden in der emotionalen 

Musikwahrnehmung bei Patienten mit Depression nahe (Bodner et al., 2007; Naranjo et 

al., 2011). Inwiefern die Komorbidität Depression bzw. die somatoforme Erkrankung als 

erklärender Faktor des gefundenen Ergebnisses ursächlich ist, kann im Rahmen dieser 

Studie nicht geklärt werden, da der Großteil der untersuchten Patienten neben der 

somatoformen Störung auch ein depressives Störungsbild aufwies. Die verminderte 

Freude-Bewertung der Patientengruppe unserer Studie spiegelt sich als eines der 

Hauptkriterien der Diagnose Depression nach ICD-10 wieder. Eine grundsätzlich 

emotional negative Verzerrung ist bei Patienten mit Depression häufig beschrieben 

(Anand et al., 2005; Kalia, 2005; Quoniam et al., 2003). Quoniam et al. zeigten in ihrer 

Studie die negativ emotionale Verzerrung bei Patienten mit Depression dahingehend, 

dass diese Patientengruppe nicht in gleichem Maße fähig war ein positiv emotionales 

Erleben durch zuvor gehörte Musikstimuli zu entwickeln wie die Kontrollgruppe. Soweit 

sind auch unsere Ergebnisse des verminderten Annehmlichkeitsempfindens (Valenz) zu 

interpretieren, wonach Patienten mit somatoformer Schmerzstörung beziehungsweise 

Depression Musik generell als weniger angenehm empfinden als psychisch Gesunde. 

Schmerzstörungsspezifisch könnte dagegen erhöhtes Angst-Empfinden bei 

Patienten mit chronischer Schmerzstörung sein. Die gesteigerte Angst-Wahrnehmung 

erstreckt sich hierbei auf Musik generell und wäre bei trauriger Musik besonders 

ausgeprägt. Es bedarf weiterer Forschung zur Klärung dieser Vermutung, da die 

mangelnde Datenlage zur emotionalen Musikwahrnehmung von Patienten mit 

chronischer Schmerzstörung keinen Vergleich erlaubt. Im externen Vergleich zeigen 

Studien zur emotionalen Musikwahrnehmung bei Patienten mit Depression im Vergleich 

zu gesunden Kontrollprobanden keine Veränderungen im Angst-Erleben unter 

Musikeinfluss (Bodner et al., 2007; Naranjo et al., 2011; Punkanen et al., 2011b). Eine mit 

chronischem Schmerz assoziierte anhaltende Angst im affektiven Erleben erscheint somit 

zunächst naheliegend. Bodner et al. untersuchten die emotionale Wahrnehmung während 

unterschiedlicher Musikstimuli bei Patienten mit schwerer depressiver Störung und 

zeigten den vermehrten Gebrauch von Trauer beschreibenden Wörtern in Bezug zu Musik 

im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe auf (Bodner et al., 2007). Ebenso deckten 

Naranjo et al. höhere Intensitäts-Bewertungen für Trauer in einer depressiven 

Patientengruppe verglichen zu einer Kontrollgruppe auf (Naranjo et al., 2011). 
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Trotz der hohen Prävalenz an depressiver Symptomatik in unserer Patientengruppe 

konnten wir keine signifikanten Unterschiede in der Trauer-Bewertung für die 

unterschiedlichen Musikstimuli zwischen den beiden Gruppen finden. Unsere Ergebnisse 

zeigen eine besonders in den traurigen Musikstimuli gesteigerte Angst-Bewertung. 

Höhere Angst-Bewertungen im Musikerleben scheinen dabei auch bei Patienten mit 

Alkohol-Abhängigkeit im Vergleich zu gesunden Probanden vorzuliegen (Kornreich et 

al., 2013), während Patienten mit depressiver Störung eher zu einer verminderten 

Wahrnehmung negativer Aktivierung tendieren (Gebhardt & von Georgi, 2015). 

Das in der Studie gefundene erhöhte Angst-Erleben in der alexithymen Gruppe 

könnte daraufhin deuten, dass Alexithyme die Unfähigkeit und das Unverständnis den 

eigenen Gefühlen gegenüber als Angst-ähnlich erleben und so auch in der emotionalen 

Musikwahrnehmung empfinden. Sifneos zeigt auf, dass Alexithymie durchaus mit 

verstärktem Angsterleben einhergehen kann (Sifneos, 1967). Alexithymie würde insofern 

nur die Verschlechterung in der Beschreibung von wenig gut unterscheidbaren 

Gefühlszuständen darstellen. Die geringe Fallzahl Alexithymer in der Studie und die 

unzureichende Datenlage von Alexithymie und emotionaler Musikwahrnehmung 

erfordern weitere wissenschaftliche Erkenntnisse auf diesem Gebiet. 

Bezüglich des Schweregrads des klinischen Zustands und der emotionalen 

Musikwahrnehmung fanden wir starke Korrelationen zwischen der Angst-Bewertung für 

alle Musikstimuli bzw. für die Musikstimuli mit der Zielemotion Angst und der 

klinischen Ausprägung des somatoformen Syndroms. Punkanen et al. zeigten in ihrer 

Studie Korrelationen zwischen dem Schweregrad des depressiven Störungsbildes und der 

Bewertung für Ärger, als auch zwischen dem Schweregrad der Alexithymie und der 

Bewertung für Ärger bei unterschiedlichen Musikstimuli (Punkanen et al., 2011b). Unsere 

Auswertung zeigte eine Korrelation zwischen dem Schweregrad der Depression und der 

Bewertung für Angst, was für die von Punkanen et al. (2011) beschriebene negative 

emotionale Verzerrung bei Patienten mit depressivem Störungsbild spricht. Dabei zeigte 

auch die Studie von Naranjo et al. höhere Intensitäts-Bewertungen für Musikstimuli mit 

der Zielemotion Angst bei depressiven Patienten verglichen mit einer Kontrollgruppe 

(Naranjo et al., 2011). 

Die Analysen der vegetativen Parameter legen eine erhöhte Stressreaktion unter 

Ärger stimulierender Musik bei Patienten mit chronischer Schmerzstörung nahe. 
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Diese äußerte sich in einer erhöhten Verspannung der Nackenmuskulatur. Vermehrte 

Muskelaktivität bei emotional negativ intendierter Musik konnte bereits an Gesunden 

beobachtet werden (Bartlett, 1996; Standley, 1986). Vergleichbare experimentelle Studien 

zu Patienten mit chronischer Schmerzstörung und deren vegetative Veränderungen auf 

spezifische Musikstimuli fehlen bislang. 

Follow-up-Studienabschnitt 

Der natürliche Krankheitsverlauf somatoformer Störungen und oder eine multimodale 

psychosomatische Komplexbehandlung scheinen auf die emotionale 

Musikwahrnehmung dahingehend Einfluss zu nehmen, dass ein Rückgewinn an Freude-

Empfinden eintritt, Angst-Erleben aber weiterhin in der Musik erhöht ist. 

Besonders deutlich wird demnach das Entfallen der negativen Verzerrung im 

Freude-Empfinden bei freudiger Musik. Auch bei Musik generell ist der Freude-

Rückgewinn beobachtbar. Nicht von der negativen Verzerrung beeinflusst, scheint das 

Annehmlichkeitsempfinden (Valenz) zu sein. Es persistiert auch nach Komplextherapie-

Behandlung beziehungsweise > 4 Wochen Krankheitsverlauf mit einer verminderten 

Valenz-Bewertung in der PG. Das Annehmlichkeitsempfinden könnte mit den auch nach 

Therapie häufig vorhandenen chronischen Schmerzen in Zusammenhang stehen. 

Die Behandlung depressiver Symptome hat möglicherweise größeren Einfluss auf 

die emotionale Musikwahrnehmung (im Sinne eines Entfallens negativer Verzerrung im 

Freude-Empfinden bei Musik), als die Behandlung des chronischen Schmerzsyndroms 

(im Ausdruck persistierenden verminderten Annehmlichkeitsempfindens). Diese 

Hypothese würde sich auch mit dem zu Messzeitpunkt 2 anhaltend erhöhtem Angst-

Erleben in Musik decken und darüber hinaus sich mit der im Baseline-Studienabschnitt 

gewonnenen Vermutung des schmerzstörungsspezifischen Angst-Erlebens konform 

verhalten. Vergleichende Daten zu Effekten psychosomatischer Komplexbehandlung auf 

die emotionale Musikwahrnehmung liegen zurzeit nicht vor. 

Eine erhöhte Sympathikus-Aktivität als möglicher Ausdruck einer Stressreaktionen 

zeigte sich in der PG bezüglich der vegetativen Parameter Hautleitwert, Puls und akrale 

Temperatur zu Messzeitpunkt 2. Das Fehlen zum Messzeitpunkt 1 von den zu 

Messzeitpunkt 2 beobachteten sympathischen Körperveränderungen könnte auf einer 
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Entkopplung von psychovegetativen Funktionen beruhen. Nach einer multimodalen, 

stationären psychosomatischen Komplexbehandlung oder einem natürlichen 

Krankheitsverlauf von > 4 Wochen wäre somit die Rückführung von psychischem und 

vegetativen Zusammenspiel unter Umständen vollzogen. Aktuelle Vergleichsstudien zu 

Effekten psychosomatischer Komplexbehandlung auf die psychovegetative 

Wechselwirkung bei Patienten mit chronischer Schmerzstörung konnten nicht 

identifiziert werden. Generell spricht die Datenlage für ein psychovegetatives 

Ungleichgewicht mit verstärkter Sympathikusaktivierung bei Patienten mit chronischer 

Schmerzstörung (Pollatos et al., 2011; Rief & Auer, 2001). Das Ausbleiben vegetativer 

Veränderungen im Baseline-Studienabschnitt bei Patienten mit chronischer 

Schmerzstörung und die Manifestation sympathischer Aktivierung im Follow-up-

Studienabschnitt ist im Rahmen der vorliegenden Ergebnisse nicht endgültig erklärbar. 

Auf Schwierigkeiten bei der Erfassung zeitlicher, vegetativer Veränderungen unter 

Musikeinfluss wurde bereits bei anderen psychovegetativen Musikstudien hingewiesen 

(C. L. Krumhansl, 1997). 

Instrumente emotionaler Musikwahrnehmung 

Die Limitationen bei der Erhebung von emotionaler Musikwahrnehmung mittels 

Fragebogen-Selbstbewertung sind von Scherer ausführlich beschrieben (Scherer, 2005) 

und würden ein komplexes Instrumentarium zur objektiveren Messung emotionaler 

Vorgänge erfordern. Demgegenüber steht die einfache Anwendbarkeit von Fragebogen-

Selbstbewertung und seines häufigen Einsatzes (Mauss & Robinson, 2009). Die Validität 

der Selbstbewertung in Bezug auf emotionale Bewertung scheint dabei maßgeblich vom 

Fragebogen-Instrument und von der Erhebungsmethodik abzuhängen (Robinson & 

Clore, 2002). 

Der in dieser Studie eingesetzte Fragebogen zur emotionalen Musikwahrnehmung 

beruhte auf der Selbstbewertung emotionalen Empfindens. Er erfasste das dimensionale 

und das diskrete Modell der emotionalen Musikwahrnehmung: Grundemotionen, Valenz 

und Arousal (EVA-Fragebogen). Hinsichtlich der Subskalen des diskreten Modells zeigte 

sich eine gute Reliabilität zwischen 0,75 und 0,87 Cronbachs a anhand der Kontrollgruppe 

mit n = 25 (siehe Tabelle 15). Die von Eerola und Vuoskoski untersuchten 
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Reliabilitätskoeffizienten nach Cronbachs a an gesunden Probanden mit n = 116 

erbrachten 0,89 bis 0,93 der Grundemotionen Subskalen (Eerola & Vuoskoski, 2011). Ein 

Vergleich, der in der hier vorliegenden Studie erhobenen Daten, zwischen diskretem und 

dimensionalem Modell zeigte lediglich Trends im Sinne des Russell Circumplex Model. 

Auf Grundlage des dimensionalen Modells konnte keine eindeutige Herleitung zum 

diskreten Modell erfolgen. Auch Eerola und Vuoskoski beschreiben eine geringere 

Effektgröße für das dimensionale Modell als für das diskrete. Sie vermuten eine geringere 

Validität des dimensionalen Modells aufgrund seiner mangelnden Spezifität. Der in 

dieser Studie erfolgte Vergleich des dimensionalen Modells zwischen Patientengruppe 

und Kontrollgruppe zeigte Unterschiede im Valenz- und Arousal-Erleben in einzelnen 

Musikstimuli sowie über alle Musikstimuli hinweg. Die gefundenen Unterschiede stellten 

sich jedoch nicht als Stimulus-spezifisch oder als Grundemotions-spezifisch dar, was eine 

hohe Sensitivität bei zeitgleich mäßiger Spezifität des dimensionalen Modells vermuten 

lässt. Das diskrete Modell scheint eine bessere Spezifität bei Emotions-spezifischen 

Musikstimuli zu haben als das dimensionale, stellt sich bei Emotions-unspezifischen 

Musikstimuli aber mit niedriger Spezifität als das dimensionale Modell dar (Eerola & 

Vuoskoski, 2011; Kallinen, 2005; Larsen & Stastny, 2011). 

Der EVA-Fragebogen erfasst beide Modelle der emotionalen Musikwahrnehmung 

und erlaubt den Probanden die Bewertung in allen Parametern beider Modelle. Andere 

Studien fokussierten sich einzig auf eines der Modelle oder gaben eine entweder-oder-

Auswahl in der Bewertung diskreter Emotionen vor (Kallinen, 2005; Khalfa et al., 2008; 

Lundqvist et al., 2008). Mittels digitaler Erhebung von visuellen analog Skalen konnte 

den von Robinson et al. beschriebenen Faktoren zur Steigerung von Validität bei 

Fragebogen-Selbstbewertung nachgekommen werden (Robinson & Clore, 2002). Jeder 

der Probanden zeigte eine intuitive Benutzung der Skalen mittels Cursor-Bedienung und 

bewertete alle Skalen des EVA-Fragebogen in bis zu durchschnittlich etwa 30 Sekunden. 

In der Gesamterhebung zeigten sich keine fehlenden Daten des EVA-Fragebogens. In der 

Auswertung stelle die Randomisierung keine signifikanten Unterschiede dar, ebenso 

wenig die Faktoren Musikgeschmack und Geschlecht in beiden Gruppen und 

„musizierender Proband“ in der Kontrollgruppe. Es kann davon ausgegangen werden, 

dass die Erhebung beider Modelle der emotionalen Musikwahrnehmung in Form eines 

digitalen Selbstbewertungs-Fragebogens (EVA-Fragebogen) ein umfassendes und 
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valides Instrument zur Darstellung emotionaler Musikwahrnehmung bei gesunden 

Probanden und bei Patienten mit somatoformer Störung ist. 

Generierte Hypothesen 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen neue Hypothesen zur emotionalen 

Musikwahrnehmung bei Patienten mit somatoformer Störung dar. Für ihre Überprüfung 

bedarf es weiterer Studien, die die Limitationen bei der Erfassung emotionaler 

Musikwahrnehmung berücksichtigen (s. a. 4.3. Grenzen der Studie). Klinische Studien 

mit unterschiedlichen Studienarmen wären hierbei vorstellbar (siehe unten). Die 

Auswertung und Interpretation der gewonnenen Daten führte zur Generierung folgender 

Hypothesen: 

� Emotionale Musikwahrnehmung ist dynamisch und im Zeitverlauf veränderlich. 

� Freude-Empfinden und Valenz-Erleben bei Musikwahrnehmung ist bei Patienten 

mit somatoformer Störung und depressiver Störung im Vergleich zu gesunden 

Probanden vermindert, Angst-Erleben bei Musikwahrnehmung bei der genannten 

Patientengruppe erhöht. 

� Verzerrtes Freude-Empfinden bei Musikwahrnehmung ist bei Patienten mit 

somatoformer Störung und depressiver Störung reversibel, die Verzerrung im 

Angst-Erleben nicht. 

� Vermindertes Freude-Empfinden bei Musikwahrnehmung bei Patienten mit 

somatoformer Störung und depressiver Störung ist auf depressive Symptomatik 

zurückzuführen, erhöhtes Angst-Erleben auf Schmerz-Symptomatik. 

� Der Schweregrad einer psychischen Störung (somatoforme Störung, depressive 

Störung) hat Einfluss auf die Verzerrung in der emotionalen Musikwahrnehmung. 

� Physiologische Stressreaktionen sind bei Patienten mit somatoformer Störung und 

depressiver Störung bei Ärger stimulierenden Musikstimuli ausgeprägter als bei 

gesunden Probanden. 
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4.3.  Grenzen der Studie 

Das explorative Studiendesign mit eingeschränkter Fallzahlen erfordert eine vorsichtige 

Interpretation der Ergebnisse. Die vorliegende Studie hatte neben der Beantwortung der 

Forschungsfragen insbesondere das Ziel der Hypothesengenerierung sowie der 

Überprüfung der Praktikabilität der entwickelten Instrumente. Die Fallzahl von 

n = 20 - 25 kann im Sinne einer Pilotierung gesehen werden. 

Eine weitere Limitation neben der niedrigen Fallzahl ist die hohe Komorbidität 

depressiver Störungen bei nahezu allen Patienten mit somatoformer Störung. Eine 

Interpretation der unterschiedlichen emotionalen Musikwahrnehmung zwischen 

Patienten mit somatoformen Syndrom und Depression kann auf Grundlage der Studie 

nicht erfolgen. Für zukünftige Studien wäre ein drei-armiges Studienmodell 

wünschenswert, in dem eine Patientengruppe mit Depression, eine Patientengruppe mit 

somatoformen Syndrom und eine Kontrollgruppe auf die emotionale 

Musikwahrnehmung hin untersucht würden. 

Im Rahmen des explorativen Studiendesigns wurde die multimodale, 

psychosomatische stationäre Komplexbehandlung nicht weiter kontrolliert oder 

spezifiziert. Durch eine fehlende Therapie-Kontrollgruppe können keine Schlüsse 

hinsichtlich der Effekte psychosomatischer, stationärer Behandlung gezogen werden. 

Nichtsdestotrotz zeigt diese Follow-up-Studie erste Möglichkeiten auf, die emotionale 

Musikwahrnehmung in Hinblick auf eine multimodale Therapie zu untersuchen und 

dahingehend mögliche Trends zu erkennen. 

Die Anzahl von 8 Musikstimuli könnte eine weitere Limitation der Studie 

darstellen, da die Variation bezüglich Musikrichtung und emotionsspezifischer 

Bewertung hoch war, auch wenn die Musikstimuli zuvor in einer online basierten, 

anonymen Pilotstudie mit gesunden Probanden auf ihre Testgütekriterien hin untersucht 

wurden. Für zukünftige Studien wäre eine höhere Anzahl an gut evaluierten Musikstimuli 

und ihrer Diversität wünschenswert. 
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4.4.  Anwendbarkeit 

Die vorliegende Studie scheint nach bestem Wissen des Autors erstmalig die 

Unterschiede in der emotionalen Musikwahrnehmung bei Patienten mit somatoformen 

Syndrom und einer gesunden Kontrollgruppe zu untersuchen und psychovegetative 

Parameter in den beiden Gruppen zu vergleichen. Die Studie erbringt somit Grundlagen 

orientierte Ergebnisse zur emotionalen Musikwahrnehmung bei Patienten mit 

chronischer Schmerzstörung. Mit Hinblick auf die zunehmende Forschung von heilenden 

und schmerzlindernden Effekten durch Musik (Hole et al., 2015; MacDonald, 2013), 

erscheint es sinnvoll, auch Patienten mit psychischen Erkrankungen auf 

Musikverarbeitung und Musikwahrnehmung weiter zu untersuchen. 

Die in dieser Studie vorgestellten Instrumente zur Messung emotionaler 

Musikwahrnehmung zeigten eine gute Reliabilität und einfache Anwendbarkeit in Bezug 

auf Akzeptanz und Handhabung der Probanden. Die zeitnahe Evaluation der emotionalen 

Musikwahrnehmung mittels digitaler Erhebung scheint zu höherer Sensitivität und zu 

höherer Validität beizutragen (Robinson & Clore, 2002). 

Emotionale Musikwahrnehmung könnte aufgrund seines komplexen neuronalen 

Geschehens (Koelsch, 2014) ein wichtiger Bestandteil in der therapeutischen 

Wirkungsweise von Musikintervention sein. Gerade mit Hinblick auf die 

musiktherapeutischen Behandlungskonzepte erscheint wissenschaftlich gut validierte 

Musik zum gezielten therapeutischen Einsatz als vielversprechend. 

4.5.  Conclusio 

Die vorliegende Studie untersuchte erstmalig das emotionale Musikerleben bei Patienten 

mit einer somatoformen Schmerzstörung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Dabei 

wurde auch eine nicht kontrollierte Follow-up-Beobachtung durchgeführt, die nach einer 

≥ 4-wöchigen stationären psychosomatischen Behandlung erfolgte. 

Im Rahmen der Studie zeigte sich eine gute Anwendbarkeit und Reliabilität der 

Instrumente zur Erfassung emotionaler Musikwahrnehmung. Die Erfassung der 

dimensionalen (Valenz und Arousal) und diskreten (Grundemotionen) Parameter der 

Emotionsforschung in Bezug auf emotionale Musikwahrnehmung erscheint mit Hinblick 
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auf die gut differenzierten Ergebnisse und die häufige Anwendung im Forschungsbereich 

sinnvoll. Der Einsatz eines digitalen Fragebogens mit visuellen Analogskalen zeigte eine 

gute Reliabilität der einzelnen Skalen und erwies sich in der Anwendung als präzise und 

praktikabel. 

Die Ergebnisse der vergleichenden Analysen vegetativer Parameter zeigte keine 

hohe Spezifität in Hinblick auf physiologische Veränderung und emotionale 

Musikwahrnehmung. Hautleitwert und nuchale elektromyografische Aktivität erwiesen 

sich als sensitiver als die Parameter akrale Temperatur, Atemfrequenz und Pulsfrequenz. 

Die Variabilität vegetativer Parameter unter Musikeinfluss war auch in anderen Studien 

ausgeprägt; es wird bei den genannten Parametern von einer eher geringen Reliabilität 

ausgegangen. Dennoch wären weitere kontrollierte Studien mit Messung vegetativer 

Funktionen wünschenswert, um einen differenzierten Einblick in die Verhaltensmuster 

physiologischer Parameter bei Patienten mit somatoformer Störung zu bekommen. 

Im kontrollierten, querschnittlichen Vergleich zwischen Patienten mit einer 

chronischen Schmerzstörung (Somatisierungsstörung / anhaltende somatoforme 

Schmerzstörung) und gesunden Probanden, zeigten die Ergebnisse eine verminderte 

Bewertung von Freude und eine erhöhte Bewertung von Angst in der Patientengruppe für 

spezifische Musikstimuli. Als Störfaktor für das vorliegende Ergebnis gilt der hohe Anteil 

an depressiven Störungen in der Patientengruppe. 

In einer Follow-up-Beobachtung nach einer psychosomatischen, stationären 

Komplexbehandlung ergaben sich Änderungen im emotionalen Musikerleben in der 

Patientengruppe. Die Patientengruppe bewertete in einer zweiten Messung das Freude-

Empfinden als signifikant höher als zu erster Messung und wich dabei statistisch nicht 

signifikant von der Freude-Bewertung der Kontrollgruppe ab. Die Bewertung für Angst-

Erleben blieb in zweiter Messung bei der Patientengruppe im Vergleich zur 

Kontrollgruppe erhöht. Von den gemessenen Veränderungen lässt sich im Rahmen der 

Studie nicht direkt auf die Effekte der stationären Behandlung schließen, da die 

Intervention unkontrolliert war. Die Kontrollgruppe wurde ebenfalls nach ≥ 4 Wochen 

mit einer zweiten Messung untersucht, hatte dabei aber keine Intervention. Es fanden sich 

keine bemerkenswerten Veränderungen in den Bewertungen der Kontrollprobanden 

zwischen den beiden Messzeitpunkten, was für eine Zeitstabilität innerhalb der 

Kontrollgruppe spricht. 
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Gemäß den erbrachten Ergebnissen und der aktuellen Studienlage scheint eine 

Verzerrung im emotionalen Erleben bei Patienten mit somatoformer Störung und 

depressiver Störung vorzuliegen (Bodner et al., 2007; Naranjo et al., 2011; Punkanen et al., 

2011b). Diese könnte besonders in der Bewertung zum Freude-Empfinden ausgeprägt sein. 

Erste Hinweise dieser Studie deuten aber auch auf eine Verzerrung im Angst-Erleben hin, 

die möglicherweise Schmerz-assoziiert ist. 

Es ergibt sich die Forschungsfrage, ob erhöhte Angst-Bewertung im emotionalen 

Musikerleben bei Patienten mit somatoformer Störung spezifisch und ob diese 

Verzerrung im zeitlichen Kontinuum veränderlich ist. In Anbetracht der hohen 

Komorbidität an depressiver Störung bei Patienten mit somatoformer Störung wäre eine 

drei-armige Studie mit Patienten mit 1) somatoformer Störung, 2) reiner depressiver 

Störung und 3) einer gesunden Kontrollgruppe wünschenswert. 

Bezüglich Veränderlichkeit im emotionalen Musikerleben bei Patienten mit 

somatoformer Schmerzstörung bedürfte es randomisierter Kontrollstudien mit 

vorgegebener Intervention. Dabei wäre Musiktherapie oder Gesprächstherapie als 

Intervention vorstellbar, da diese die Bearbeitung affektiven Erlebens im therapeutischen 

Fokus behandeln. Eine treatment-as-usual-Patientengruppe und eine gesunde 

Kontrollgruppe könnten als Vergleich dienen. 

Die in dieser Studie eingesetzten Instrumente einschließlich des Fragebogens zum 

emotionalen Erleben mit den Parametern des dimensionalen und diskreten Modells 

können für künftige Studien als reliabel und praktikabel angesehen werden. 

In Anbetracht der häufigen Anwendung von Musiktherapie im psychosomatischen 

und psychiatrischen Kliniken erscheint es sinnvoll, die emotionale Musikwahrnehmung 

näher zu untersuchen und ihre dynamischen Aspekte zu erfassen. Es könnten somit erste 

Ansätze zur wissenschaftlichen Evaluation von Musiktherapie gelegt und ein Verständnis 

für die Wirkungsweise von Musik auf Patienten mit psychischen Erkrankungen 

geschaffen werden. 
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Zusammenfassung 
Hintergrund 
Musiktherapie ist im Rahmen multimodaler, psychosomatischer Komplexbehandlung weit 
verbreitet. Dabei gehen viele psychosomatische Erkrankungen mit einem veränderten 
emotionalen Empfinden einher; so zeigten Studien eine negative Verzerrung in der emotionalen 
Musikwahrnehmung bei Patienten mit Depression im Vergleich zu psychisch Gesunden. Studien 
zur emotionalen Musikwahrnehmungen bei Patienten mit chronischer Schmerzstörung scheinen 
bislang nicht vorzuliegen. 

Methoden 
n = 23 Patienten mit Schmerzstörung (Somatisierungsstörung, anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung) (PG) wurden vor (T0) und nach (T1) stationärer psychosomatischer Therapie 
(≥ 4 Wo.) auf die emotionale Musikwahrnehmung hin untersucht. n = 25 gesunde Kontrollen aus 
der Normalbevölkerung wurden in gleichen Abständen untersucht. 

Ein Fragebogen mit Visuellen Analog Skalen zu den Grundemotionen und weiteren 
musikpsychologischen Parametern diente zur Erfassung der emotionalen Musikwahrnehmung. 

Während der Musikexposition wurden darüber hinaus psychovegetative Parameter erfasst 
(u.a. Puls, Fingertemperatur, EMG des M. trapezius, Hautleitwert). 

Ergebnisse 
Die PG zeigte signifikant niedrigere Bewertungen als die KG für die Emotion Freude sowohl in 
den freudigen Musikstimuli (F(1,48) = 11,24 , p < 0,01), als auch über alle Musikstimuli hinweg 
(F(1,48) = 8,70 , p < 0,01). Der Verlust im Freude-Empfinden ging mit einer signifikant 
niedrigeren Annehmlichkeitsbewertung (Valenz) einher (F(1,47) = 12,27  , p < 0,01). Eine 
signifikant höhere Bewertung für Angst zeigte sich besonders in den Trauer-Musikstimuli 
(F(1,48) = 4,86, F(1,48) = 4,14, beide p < 0,05). EMG-Parameter-Anstiege waren in der PG im 
Ärger-Musikstimulus häufiger (p < 0,01, exakter Fisher-Test). 

Im Follow-Up zeigten sich in der PG höhere Bewertungen für Freude: bei den freudigen 
Musikstimuli signifikant t (22) = 2,35  , p < 0,05, über alle Musikstimuli als Trend t (22) = 1,91 , 
p = 0,07. Die erhöhte Angst-Bewertung zwischen PG und KG blieb in den Angst-Musikstimuli 
bestehen t (46)= −2,48  , p < 0,05. 

Diskussion 
Die Ergebnisse zeigen in der emotionalen Musikwahrnehmung ein vermindertes Freude- und ein 
erhöhtes Angst-Empfinden bei Patienten mit somatoformer Störung. Die innerhalb der PG häufig 
vorhandene Komorbidität Depression kann mit ursächlich für die gefundenen Unterschiede in der 
emotionalen Musikwahrnehmung sein. Eine multimodale psychosomatische 
Komplexbehandlung und oder ein Zeitverlauf von ≥ 4 Wochen scheinen Effekte auf das Freude-
Empfinden emotionaler Musikwahrnehmung, jedoch nicht auf die Angst-Musikwahrnehmung zu 
haben. Der Einsatz eines digitalen Fragebogens zum dimensionalen und diskreten Modell der 
emotionalen Musikwahrnehmung erwies sich als reliabel und praktikabel. Der therapeutische 
Einsatz von Musik bei psychischen Störungsbildern bedarf weiterer Forschung vor dem 
Hintergrund einer bislang unzureichenden Datenlage. 
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