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Glossar

Effektstédrke Statistisches Mass fiir die Grosse eines Effekts, mit dem sich im Experiment die

praktische Relevanz einer Intervention einschéitzen lésst.

ESAS Edmonton Symptom Assessment Skala. Eine in der Palliativimedizin hdufig verwendete
Skala fiir die Schwere der 9 typischen Symptome von Palliativpatienten (Schmerz, Mii-
digkeit, Ubelkeit, Traurigkeit, Angst, Benommenheit, Appetit, Allgemeinbefinden, Atem-
not). Hierbei kann jedes Symptom auf einer 11-stufigen Skala ( 0=keine Symptome, 10=

schlimmstmogliche Symptomatik) ausgewertet werden.

evidenzbasiert Evidenzbasierte Medizin bezeichnet eine Vorgehensweise medizinischen Han-
delns, die den gewissenhaften, ausdriicklichen und verniinftigen Gebrauch der gegenwértig
besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Ver-

sorgung individueller Patienten fordert.

FLACC-Skala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability- Scale. Eine vor allem bei Kindern eta-
blierte Skala, nach der fiir Gesichtsreaktionen, Beinhaltung, Bewegungsmuster, Stimmungs-
ausserung und Trostbarkeit von einem Beobachter Punkte von 0-2 vergeben werden, wobei

0 keine Reaktion und 2 die grofitmogliche Schmerzreaktion bedeutet.
HTA Eine systematische Bewertung gesundheitsrelevanter Prozesse und Verfahren.

Kalimba Holzerner Resonanzkasten mit aufgebrachten Metallzungen auf der Oberseite, die mit
den Daumen gezupft werden und einen metallisch-feinen Ton erklingen lassen, stammt

urspriinglich aus Afrika.

Kantele Zitherinstrument aus Finnland, wird gezupft.

McGill QoL McGill Lebensqualitit - Fragebogen

MDBF Mehrdimensionaler Befindlichkeits - Fragebogen

IX
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Monochord Zupfinstrument, das mit vielen parallelen Saiten versehen ist, die auf den gleichen
Ton gestimmt sind und dadurch einen sehr vollen Klang mit reichem Obertonspektrum

ergeben. Der eigene Korper wird somit zum Resonanzraum.
NRS-Skala Numerische Analogskala zur subjektiven Schmerzwahrnehmung

Ocean drum Rahmentrommel mit tausenden kleinen Stahlkugeln gefiillt. Neigt man die Trom-
mel in waagerechter Haltung ganz langsam zur Seite, wird ein Gerdusch horbar, d&hnlich

einer Meeresbrandung.

RCT Randomisierte kontrollierte Studie, hat ein Studiendesign mit sehr hoher Beweiskraft:
Zuordnung zu einer Gruppe erfolgt nach Zufallsprinzip, eine oder mehrere Studiengruppen

werden mit einer oder mehreren Kontrollgruppe(n) verglichen.

Review Systematische Literaturiibersicht, basierend auf Ein- und Ausschlusskriterien.

Sansula Ahnlich einer Rahmentrommel, auf den der klassische Klangblock der Kalimba montiert

ist. Der Klang ist sphérisch, schwebend.

STAI-S State-Trait-Anxiety Inventory Scale. Dieses in den USA erfolgreich in Forschung und
klinischer Praxis eingesetzte Verfahren basiert auf der Unterscheidung von Angst als Zu-
stand und Angst als Eigenschaft. Das Trait-Modell der Angst, auf dem fast alle bisher
entwickelten allgemeinen oder bereichsspezifischen Angstfragebogen beruhen, wurde bei
der Konzeption des STAI um den Aspekt der Angst als voriibergehendem emotionalen
Zustand, der in seiner Intensitét iber Zeit und Situation variiert (State-Angst), erweitert.
Angst als relativ iiberdauerndes Personlichkeitsmerkmal (Trait-Angst, dngstlichkeit) be-
zieht sich demgegeniiber auf individuelle Unterschiede in der Neigung zu Angstreaktionen.

Hohe Werte stehen fiir einen hohen Angstlevel, niedrige Werte fiir geringe Angst.
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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Musiktherapie ist als supportive Therapie aus der stationdren Palliativversorgung in Deutsch-
land nicht mehr wegzudenken. Dennoch ist deren evidenzbasierter Einsatz aufgrund einer unzu-

reichenden Studienlage umstritten.

Zielsetzung

Die vorliegende randomisierte kontrollierte Studie hat zum Ziel die Wirksamkeit der Musikthe-
rapie im Hinblick auf die Befindlichkeit und Lebensqualitit bei palliativen Patienten zu unter-

suchen.

Methodik

Es wurden insgesamt 45 Patienten in die Studie eingeschlossen. Fiir die Interventionsgruppe
wurden 30 Patienten randomisiert in zwei Gruppen mit einer Musiktherapiesitzung und einer
Kontrollintervention aufgeteilt, wobei die eine Gruppe zuerst die Musiktherapie und dann die
Kontrollintervention erhielt, und die andere Gruppe in umgekehrter Reihenfolge behandelt wur-
de. Die Kontrollgruppe bestand aus 15 Patienten mit zwei Kontrollinterventionen, die jeweils den
Besuch der Doktorandin beinhalteten und ohne den Einsatz von Musik durchgefiihrt wurden. Die
Lebensqualitét aller Patienten wurde iiber einen Zeitraum von einer Woche mittels des McGill
Lebensqualitit-Fragebogens beobachtet. Die Befindlichkeit und die Schmerzen wur-
den anhand des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens und der Numerischen
Schmerzskala vor und nach den jeweiligen Interventionen erfragt. Zusétzlich wur-
den folgende physiologische Parameter als Nebenzielvariablen untersucht: Blutdruck, Puls und

Speichelcortisolspiegel als Stressindikatoren.



2 KAPITEL 1. ZUSAMMENFASSUNG

Ergebnisse

Die Lebensqualitit der Patienten mit Musiktherapie unterschied sich beim signi-
fikant im Bereich "Existentielles Wohlbefinden” von der Kontrollgruppe (p=0,003). Im
konnte innerhalb der Interventionsgruppe beim Vergleich der Interventionen fiir das Gesamtbe-
finden und alle Teilbereiche der Befindlichkeit ein signifikanter Unterschied zwischen vor/nach der
Musiktherapieintervention und vor/nach der Kontrollintervention festgestellt werden: Gesamt-
befinden (p=0,001), Gute-Schlechte Stimmung (p=0,009), Wachheit-Miidigkeit (p=0,009) und
Ruhe-Unruhe (p=0,038). Bei den Nebenzielvariablen Schmerz, Blutdruck, Puls und dem Corti-
solspiegel konnte kein signifikanter Unterschied innerhalb der Interventionsgruppe und zwischen

der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe gefunden werden.

Diskussion

Die subjektive Wahrnehmung der Befindlichkeit sowie Teilbereiche der Lebensqualitéit verbesser-
ten sich durch die Musiktherapie. Es konnte keine signifikante Auswirkung der Musiktherapie auf
Blutdruck, Puls, Cortisolspiegel und Schmerz festgestellt werden. Im Bezug auf die Lebensquali-
tat konnte gezeigt werden, dass sich unter Musiktherapie die Wahrnehmung der Lebensqualitét
stabilisierte, wohingegen sich die Lebensqualitdt bei der Kontrollgruppe verschlechterte. Eine
einmalige Musiktherapieintervention ist moglicherweise zu wenig, um prézise Aussagen iiber die
Auswirkungen auf die Lebensqualitét treffen zu konnen. Um diese beurteilen zu kénnen, braucht
es Studien iiber einen ldngeren Untersuchungszeitraum. Kritisch muss in dieser Studie die inho-
mogene Geschlechterverteilung in den Gruppen angesehen werden (Musiktherapie m:w= 8:22;

Kontrollgruppe m:w = 14:1).

Schlussfolgerung

Eine einmalige musiktherapeutische Intervention verbessert die Befindlichkeit bei Palliativpati-
enten und steigert die Lebensqualitat im Bezug auf das existentielle Wohlbefinden. Es konnten

keine physiologische Veranderungen durch die Musiktherapie nachgewiesen werden.
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Abstract

Background

Music therapy as supportive therapy has become indispensable from inpatient palliative care

patient in Germany. Nevertheless, the evidence-based usage is questioned due to the literature.

Objectives

The underlying randomized controlled study has been conducted to investigate the efficiency of

music therapy with respect to well-being and life quality of patients undergoing palliative care.

Methods

45 patients were included in the study. For the treatment group 30 patients were assigned to two
groups, whereas the first group received music therapy and a control intervention and the other
group the two interventions in a reversed order. The control group consisted out of 15 patients
with two control interventions. The control intervention was a visit from the researcher without
music therapy. Life quality of all patients was investigated over the course of one week using
the McGill quality of life questionnaire. The well-being and pain was elicited using a Multidi-
mensional Mood Questionnaire MDBF (German: Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen)
and the numeric pain rating scale. These numbers were taken before and after the respective in-
tervention. In addition, the following physiological parameters were elected as control variables:

Blood pressure, pulse and salivary cortisol level.

Results

Patients receiving music therapy showed a higher level of life quality in terms of “existential well-

being” using the McGill life quality questionnaire. The difference is statistically significant (p =

3
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0.003). The results of the Multidimensional Mood Questionnaire MDBF showed a statistically
significant impact of music therapy in the therapy group for overall mood and all subsections
of condition measurement: Overall well-being (p=0.001), good mood / bad mood (p=0.009),
alertness/fatigue (p=0.009), calm/ restlessness (p= 0.038). No statistically significant difference
was found for the control variables pain, blood pressure, pulse and cortisol level within the

intervention group and between the intervention group and control group, respectively.

Discussion

Subjective perception of one’s own condition and subsection of life quality are improved through
music therapy. No statistically significant impact of music therapy on blood pressure, pulse, cor-
tisol level or pain has been found. Perception of life quality is stabilized through music therapy
whereas the perception of life quality worsened in the control group. However, a one-time ap-
plication of music therapy may not suffice to make a precise statement on its influence on life
quality. Therefore, there is a need for long-term studies. Also, the results of this study may have
been influenced by gender differences. Precisely, 22 (1) of 30 (15) patients in the music therapy

(control group) were female.

Conclusion

A single music therapy session improved the well-being of patients undergoing palliative care and
increases life quality with respect to general well-being. Physiological changes caused by music

therapy could not be observed.



Kapitel 3

Einfihrung

"Wo die Sprache authort, fangt die Musik an.” E. T. A. Hoffmann (1776-1822), dt. Dichter, Mu-

siker, Maler und Jurist.

Von Alters her diente Musik der Verstandigung und dem Ausdruck des Menschen. Musik ver-
bindet Kulturen und schafft Identitat. Sie ist ein Medium fir Traditon, wie es bei der Kultur des
Volkstanzes rund um den Globus sichtbar wird und integraler Bestandteil in der Praxis grosser
Weltreligionen. Die Verbundenheit zu einer Musikrichtung oder die Auswahl eines bestimmten
Musikstiicks im Alltag ist abhéngig von unserer Pragung und unserer Stimmung. Dass Musik auch
therapeutisch eingesetzt werden kann, verwundert daher nicht. Das Bestreben die therapeutische
Wirkung der Musik auf den Menschen zu erforschen, zu lehren und dem Patienten zugutekommen
zu lassen, ist ein Anliegen der Bundesgesellschaft fiir Musiktherapie. Es gibt eine grosse Fiille an
Definitionen was als Musiktherapie bezeichnet werden kann (84)), (76)), (22)). Diese Arbeit orien-
tiert sich an der Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Musiktherapie, welcher auch die an der
Studie beteiligte Musiktherapeutin Christine Kukula angehort. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
definiert in den "Kasseler Thesen zur Musiktherapie”, welche von den acht musiktherapeutischen
Vereinigungen erarbeitet wurden, die Musiktherapie wie folgt: "Musiktherapie ist eine praxisori-
entierte Wissenschaftsdisziplin, die in enger Wechselwirkung zu verschiedenen Wissenschaftsbe-
reichen steht, insbesondere der Medizin, den Gesellschaftswissenschaften, der Psychologie, der
Musikwissenschaft und der Padagogik.” Hierbei wird der Begriff der "Musiktherapie” als Sam-
melbegriff fiir unterschiedliche musiktherapeutische Konzeptionen bezeichnet, die ihrem Wesen
nach als psychotherapeutisch zu charakterisieren sind, in Abgrenzung zu pharmakologischer oder
physikalischer Therapie (56). Die musiktherapeutischen Methoden folgen hierbei verschiedenen
Ansétzen, die gleichberechtigt tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeutisch-lerntheoretisch, sys-

temisch, anthroposophisch und ganzheitlich-humanistisch sein kénnen. Anwendung findet die

5
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Musiktherapie in verschiedensten Umgebungen. Neben der klinischen Anwendung in stationéren
und semistationdren Einrichtungen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene im psychiatrischen,
psychosomatischen und somatischen Bereich, ist die Musiktherapie auch in auferklinischen, oder
rehabilitativen Einrichtungen zu finden, wie auch in der Pravention, der Palliativmedizin, in Be-
ratung und Coaching oder in freier Praxis. Die Deutsche Gesellschaft fiir Musiktherapie fasst
die Aufgabenbereiche der Musiktherapie, in Anlehnung an die Kasseler Thesen, als "gezielte(n)
Einsatz von Musik im Rahmen der therapeutischen Beziehung zur Wiederherstellung, Erhaltung
und Forderung seelischer, korperlicher und geistiger Gesundheit” zusammen (31). Am héufigsten
findet die Musiktherapie Anwendung in der Psychiatrie in allen Altersklassen, sowie in der psy-
chosomatischen Versorgung. Die Musiktherapie kann bei psychosomatischen Erkrankungen den
Patienten helfen fiir ihre Gefiihle Kldnge oder ein anderen Ausdruck zu finden.
Die Grenzen zwischen ungerichteter Musikexposition und der Musiktherapie als supportive The-
rapieform miissen genau umschrieben sein, wie der Arzt und Musiktherapeut Dr. W. Strobel
kritisiert: "Alles, was gut tut und Musik verwendet, heifft Musiktherapie” (83). Dabei wiirde
sich der inflationédre Gebrauch des Begriffes behindernd auf die Entwicklung der Musiktherapie
als ernstzunehmende Psychotherapieform auswirken. Er pladiert daher fiir klare, verbindliche
Definitionen.

Grundsétzlich lassen sich in der Musiktherapie zwei Richtungen unterscheiden. Dies sind die
rezeptive Musiktherapie und die aktive Musiktherapie . Beide Methoden wurden in dieser Studie

angewendet.

3.1 Rezeptive Musiktherapie

Bei der rezeptiven Musiktherapie steht das aktive Zuhoren im Vordergrund. Dem Patienten

wird, seinen Bediirfnissen entsprechend, Musik angeboten. Haufig wird mit der der

[Sansulal dem [Monochord] mit Klangschalen, dem Akkordeon oder der Singstimme des Musik-

therapeuten gearbeitet. Das Therapiemonochord und die Klangschale gehtren zur Familie der
Korperklanginstrumente. Dies sind Instrumente, die auf den Korper aufgelegt werden (Riicken
oder Bauch) oder auf die man sich legt (Klangliege) oder setzt (Klangstuhl). Klang und Schwin-
gung werden nicht nur iiber die Ohren aufgenommen, sondern auch direkt durch das Instrument
auf den Korper iibertragen. Der Korper wird somit zum Resonanzraum. Die Wirkung des Klanges
wird in der Regel als anregend, aufbauend und dabei gleichzeitig entspannend beschrieben (53)).
Ziel der rezeptiven Musiktherapie ist es, durch das Zuhéren und Wahrnehmen der Schwingungen,
ein besseres Korpergefiihl, eine verdanderte Schmerzwahrnehmung und eine Tiefenentspannung zu

erreichen (28])
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Diese Instrumente werden meist im Rahmen von sogenannten Klangreisen eingesetzt (54)).
Das Akkordeon wird oft als Instrument genutzt, um beispielsweise durch das Vorspielen von
Volks- oder Tanzliedern Erinnerungen an frithere positiv erlebte Ereignisse zu aktivieren, und so
eine Form des Lebensriickblicks zu ermdoglichen. Dadurch kénnen Ressourcen aktiviert werden.
Als wichtige Verfahren der rezeptiven Musiktherapie sind die "Regulative Musiktherapie nach
Schwabe” (77) und die "Guided Imagery and Music (GIM) nach Bonny” () zu nennen. Eine
weitere Moglichkeit der rezeptiven Musiktherapie ist das Abspielen von Musik von einem Daten-
trager. Dies erméglicht zum Beispiel bei Patienten mit einem Bezug zu klassischer Musik, ganze
Orchester im Krankenzimmer erklingen zu lassen. Durch die allenfalls bekannte oder geschétzte
Musik kann der Patient in Gedanken dem Krankenbett entfliechen und Distanz zum aktuellen Leid
zu gewinnen. Aufterdem kann durch die vertraute Musik eine gelegentlich vorhandene Hemm-
schwelle gegeniiber der Musiktherapie abgebaut werden, und die Basis fiir eine therapeutische

Beziehung geschaffen werden.

3.2 Aktive Musiktherapie

Die aktive Musiktherapie lebt von der Interaktion zwischen Patient und Therapeut. Das eigene
Improvisieren des Patienten steht dabei im Vordergrund. Hier kommt im Besonderen zum Tra-
gen, dass dem Patienten durch die aktive Teilnahme die Moglichkeit gegeben wird, sich auf eine
andere Art auszudriicken als nur iiber Worte. Das Instrument wird in einem therapeutischen
Prozess der entsprechenden Situation und Thematik des Patienten angepasst, wobei der Patient
in der Regel aus seiner Stimmung heraus selbst sein Instrument wahlt. Oft werden dabei einfa-
che Schlag- und Zupfinstrumente eingesetzt Xylophon, Trommel), die ein rhythmisches
improvisieren, experimentieren und mitsingen ermoglichen, ohne dass spezielle musikalische oder
instrumentale Vorkenntnisse notwendig wéren. Die musiktherapeutische Improvisation gilt als
die zentrale Methode der Musiktherapie (42]). Dennoch ist die Wahl des Instrumentes im Sinne
einer "Briickenfunktion” von besonderer Bedeutung. Das gewéhlte Instrument ermdoglicht unter
Umsténden einen Zugang zu den eigenen Gefiihlen, die dadurch in den therapeutischen Prozess
integriert werden koénnen. Der Ausdruck durch die Musik wird somit zum “Gewinn neuer Kom-
munikationsfahigkeiten” (36) (35)). Innerhalb eines geschiitzten Rahmens kénnen die Patienten

ihre Gefiihle darstellen oder diese im Zusammenspiel mit dem musikalischen Gegeniiber erfah-

ren. Harmonische und melodische Instrumente, wie z.B [Kalimbal [Sansulal Leier, Klangstabe,

Gitarre oder werden hiufig im palliativen Setting eingesetzt. Baumann und Biinemann
(5) beschreiben in ihrem Buch iiber Musiktherapie in Hospizarbeit und Palliative Care, dass es

héufig geschieht, dass das Horen von Kantelen- oder Leierklangen, die Patienten dazu anregt,
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mitzusingen oder das Instrument selbst in die Hand zu nehmen. Vorteil dieser Instrumente ist
auch, dass sie leicht zu handhaben sind und auch von Patienten, die wenig Kraft in den Handen
haben noch leicht bespielt werden kéonnen. Das Wechselspiel aus Gesprachen und melodischen

Klangen ermoglicht laut den Autorinnen das Nachklingen der Téne und Worte.

3.3 Musikmedizin

Hierbei handelt es sich um eine eher in den Vereinigten Staaten von Amerika verbreitete Unter-
form der rezeptiven Musiktherapie, bei der aber die therapeutische Beziehung aufen vor bleibt
(23), (86) . Anwendung findet die Musikmedizin vorwiegend in der Anésthesie, der Schmerzthe-
rapie, bei Tinnitus, in der Geburtsvorbereitung, pra- und postoperativ und in der Physiotherapie
(19). Die Musikmedizin hat ihren Ursprung bei musikbegeisterten Arzten, welche die kérperliche
Wirkung der Musik erkannten und in ihre Behandlung integrieren wollten. Die Musik wird da-
bei nicht zwingend von Musiktherapeuten ausgewéhlt, sondern kann auch von Laien verordnet
und ausgewdhlt werden. Diese Form wird am Zentrum fiir Palliativmedizin nicht angewendet.
Wichtig ist auch die Abgrenzung zwischen Musikmedizin und Musikermedizin, da diese Begriffe
im Deutschen teilweise Synonym verwendet werden, wobei Musikermedizin die Behandlung von

musikerspezifischen Erkrankungen wie Schwerhorigkeit oder Haltungsproblemen meint.

3.4 Musiktherapie in der Onkologie

Da es sich bei allen Patienten dieser Studie um Krebspatienten im fortgeschrittenen Stadium
handelt, soll kurz auf die bisherige Musiktherapieforschung in der Onkologie eingegangen wer-
den. Da die Musiktherapie in diesem Bereich bereits einen wichtigen Stellenwert hat, wurde
ihre Wirkung auch in zahlreichen Studien untersucht (34) (37) (49) (67). Jens Peter Rose ana-
lysierte die Besonderheiten der Musiktherapie in der Onkologie (70). Er sieht, in Abgrenzung
zu Patienten in der Psychosomatik oder Psychiatrie, im Zentrum der Arbeit mit onkologischen
Patienten, einen primér supportiven Therapieansatz, dessen Schwerpunkt auf der "Krankheits-
verarbeitung [und| der Auseinandersetzung mit der Lebensbedrohlichkeit der Tumorerkrankung”
liegt. Des Weiteren sind fiir Rose die begleitende Behandlung von Schmerzen und anderen Funk-
tionseinschrinkungen auch Aufgaben des Musiktherapeuten. Die Entspannungstherapie und die
Starkung der personalen Ressourcen des Patienten sieht er als Angebote der Musiktherapie, wel-
che indirekt zur Verbesserung der Behandlungscomplience beitragen kénnen.

Eine Indikations-Analyse der Musiktherapeutin Christine Kukula, am Zentrum fiir Palliativme-
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dizin der Universitat des Saarlandes, zeigte folgende Indikationen und Ziele der Musiktherapie,
die auch ein Korrelat in der Literatur finden:

Indiktionen
e Atemnot, Ubelkeit, Schwiiche, Schmerzen, Juckreiz, Immobilitit, Autonomieverlust
e Anspannung, Trauer, Gedankenkreisen, Unruhe, Antriebslosigkeit
e Riickzugstendenz, schwierige Krankheitsverarbeitung, Stimmungsschwankungen
e Anpassungsstorung, reaktive Depression, Angst
Ziele (90)), (72)
e entlastendes Beziehungsangebot
e psychische Stabilisierung bei Angst, Panik, Niedergeschlagenheit, Trauer
e Entspannung
e Stéarkung der Ressourcen, des Copings, der Autonomie
e Forderung der Selbstwirksamkeit, selbst aktiv werden/sein

e Unterstiitzung im Umgang mit Korperbildverdnderungen hin zu einem positiven Selbst-

empfinden
e Raum fiir die Auseinandersetzung mit der Endlichkeit unter Einbezug einer Lebensschau

e Allgemeine Verbesserung der Lebensqualitét

Forderung von Kommunikation und spirituellen Erfahrungen

Christine Kukula beschreibt, dass sich, durch die Besonderheit des Mediums Musik, die Be-
ziehung in manchen Fallen ausschlieflich in der Musik abspielen kénne (44]). Dabei sei das freie
Musizieren ein Spiel- und Experimentierfeld, auf dem sich die Patienten selbst und auch im
Umgang mit anderen neu erfahren konnten. Soweit, dass eine lebensbedrohliche Erkrankung
in diesem Experimentierfeld die Erfahrung ermdgliche, zum einen um das verlorene Leben zu
trauern und andererseits Neues zu "komponieren” und durch Ausprobieren Vertrauen in die Ver-
anderbarkeit von Situationen zu bekommen. Es wird ein Vergleich gezogen zwischen dem freien
Spiel und der Situation des kranken Menschen: Sowohl fiir das freie Improvisieren, als auch fiir
die Krankheit gébe es keine festen Haltepunkte oder Regeln. Dadurch wiirden auch die Nor-

men und Ordnungsprinzipien auf der Personlichkeitsebene ihre Giiltigkeit verlieren. "Verlauf,
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Ausgang und Dauer sind bei der Improvisation offen, beim Krankheitsprozess ungewiss”. In der
Improvisation habe jeder Klang eine emotionale Bedeutung, die Kategorien "richtig” und "falsch”
gébe es nicht. Dadurch wiirden Wertmafistédbe nutzlos und nicht mehr als Normen gelten. Durch
die Krankheit miissten die Patienten lernen mit der Unsicherheit und der daraus resultierenden
Angst umzugehen. In der Musiktherapie sei es moglich zunéchst spielerisch, neue, veranderte
Lebensformen entstehen zu lassen und diese im Verlauf auf die eigenen Wertvorstellungen und

Verhaltensweisen, im Bezug auf die Erkrankung, zu iibertragen.

3.5 Musiktherapie im palliativen Setting

Schon frith wurde im Zuge der Griindung der ersten Palliativstationen die Musiktherapie ange-
wendet und deren Wirkung erforscht (55). Wenn vom "total pain” -Konzept von Dame Cicely
Saunders ausgegangen wird, das Schmerz als ein multidimensionales Phénomen beschreibt, das
nicht nur auf der physischen Ebene gelost werden kann, sondern auch die psychische, soziale
und spirituelle Dimension braucht, ergibt sich daraus, dass in der Versorgung des unter diesen
Schmerzen leidenden Patienten die klassische medikamentdse Schmerztherapie um weitere Ele-
mente ergénzt werden sollte (74), (73). Die Musiktherapie kann in diesem Zusammenhang eine
Bereicherung darstellen, da sie vermag den Patienten im Innersten zu bewegen, seine Ressourcen
freizulegen und Spannungen zu lésen. Durch die Musiktherapie kénnen gleich mehrere dieser
Dimensionen angesprochen werden: Die psychische Dimension wird durch den einzeltherapeu-
tischen Ansatz der Musiktherapie betrachtet. In der therapeutischen Beziehung kénnen unge-
klarte Konflikte angesehen und verarbeitet werden. Auf der physischen Ebene kann, durch die
entspannungsférdernde Wirkung der Musik, korperliche Anspannung gelést werden. Die soziale
Ebene wird unter anderem in der Zuwendung des Therapeuten und einer moglichen Integration
von Angehorigen erreicht. Durch die Musiktherapie kann eine Auseinandersetzung mit den vier
priméren Aspekten von Spiritualitdt: "Transzendenz’, "Glaube und Hoffnung”, das "Gefiihl von
Sinn und Zweck” sowie die "Suche nach Zufriedenheit” unterstiitzt werden (50)). Der Begriff der
Spiritualitat in der Medizin, wie er auch zunehmend im Forschungsbereich ”Spiritual Care” ver-
wendet wird, ist dabei ein sehr offener Begriff, der zunehmend unabhéngig von Religiositit steht
(12). Durch die teils sphérischen Klinge kann Transzendenz erleichtert werden. Oft beschreiben
Patienten nach Klangreisen, dass sie sich fiir kurze Zeit an andere Orte und in andere Zeiten
versetzt gefiihlt, erlebt hétten (50). Manchen Patienten wird durch die Musik bewusster, dass
sie spirituelle Wesen sind, was wiederum einen neuen Blick auf das Leben und Abschiednehmen
ermoglicht. So kann beispielsweise die ausdrucksstarke Musik von J.S. Bach eine Briicke sein, fiir

das, wofiir noch keine Worte gefunden werden konnten.
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Die Musiktherapeutinnen Baumann und Biinemann beschreiben in ihrem Buch "Musikthe-
rapie in Hospizarbeit und Palliative Care” Lieder als eine Sicherheit, die sich Sterbenden bietet.
Sie seien "Begleiter beim Abschied und bilden doch eine Briicke zum Leben und auch zur Le-

bensfreude” (5)[S.46].

3.6 Aktueller Stand der Forschung

Die Wirkung von "Musiktherapie im palliativen Setting” wurde im Jahr 2013 fiir

das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Rahmen
eines -Berichts (Health Technology Assessment) analysiert (91)). Ergebnis der Untersuchung
war, dass nur sechs Studien bei einer systematischen Literaturanalyse in 34 Datenbanken iiber
den Zeitraum 2007-2012 gefunden werden konnten, welche die Effektivitat des Einsatzes von Mu-
siktherapie in der Palliativmedizin zum Ziel hatten, sowie den Einschlusskriterien entsprachen.

Einschlusskriterien

e Studientyp: HTA-Berichte, systematische Reviews/Metaanalysen, RCT, Kohortenstudien,

Fall-Kontroll-Studien, Kosten-Nutzenwert-, Kosteneffizienzstudien.
e Publikationen in deutscher und englischer Sprache
e Palliatives Setting
e Intervention: Musiktherapie
e Fallzahl iiber 20

e Publikationen ab einschliefllich 2007

Ausschlusskriterien

Meinungsartikel, Abstracts, Pilotstudien (Stichprobe kleiner 20)

Reine Praventions-, Pravalenz-, Diagnostikstudien

Musiktherapiestudien, die nicht im Palliativsetting durchgefiihrt worden sind

Doppelt gefundene Studien
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Die sechs verbleibenden Studien wurden aufgrund ihrer geringen methodischen Qualitdt mit
dreimal Evidenzlevel 2A bis 2B, dreimal Evidenzlevel 4, und einem hohen Biasrisiko kritisiert.
Es handelt sich dabei um einen (8)), eine randomisierte kontrollierte Studie (40),
drei Pra-Poststudien (20), (39), (45) und eine Kosten-Nutzen-Analyse (69).

Hauptkritikpunkte der Untersucher waren: zu kleine Stichproben, unklare Randomisierung, nur
einmalige musiktherapeutische Intervention, nicht-kontrollierte Bedingungen wéhrend der Inter-
vention (unterschiedliche Zeitintervalle) und ausschliekliche Uberpriifung der Wirkung nur direkt
nach der Intervention. Eine Nachmessung zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgte in keiner der ge-
nannten Studien. Generell bestanden grofe Zweifel an der Validitit der Ergebnisse. Fazit war,
dass die Untersucher keine Empfehlung fiir oder gegen den KEinsatz von Musiktherapie in der

Palliativmedizin geben konnten.

3.7 Exemplarische Darstellung einzelner Studien

Anhand eines Reviews aus dem Jahr 2013, der sich auf publizierte Studien aus den Jahren 1970-
2012 bezieht, sollen im Folgenden fiir die Doktorarbeit relevante Ergebnisse heraus gegriffen
werden ().

Bei den meisten Studien handelt es sich um randomisierte, kontrollierte Studien. Bei den Inter-
ventionsgruppen wurde in der Regel eine einmalige, meist 30-miniitige Musiktherapie oder eine
Musikmedizin-Sitzung angeboten. Die Kontrollgruppe erhielt meist Standard Care. Die Studien-
populationen waren meist relativ klein und schwankten zwischen min.4 und max.260 Teilnehmern
(MW=35; Median=21). Die Daten wurden zum grofiten Teil mit Hilfe von Fragebogen und sym-
ptomspezifischen Scores ermittelt. Unter anderem wurden folgende Fragebdgen verwendet: Der
VAS-Score fiir Schmerz; State-Trait-Anxiety-Inventory-Scale [STAIL-S| fiir Angst ; VAS-Score fiir
Stimmung; sowie fiir die Lebensqualitat der Health-Related Quality of Life - Fragebogen, Hos-
pice Quality of Life Index Revised- Fragebogen und die Quality of Life Cancer-Scale. Klinische
Endpunkte waren in diesen Studien vor allem Schmerz, Angst, Stimmung und Lebensqualitét.

Diese sollen nun genauer dargestellt werden.

3.7.1 Schmerz

Die starkste Wirkung der Musiktherapie wurde bisher bei der Reduktion akuter Schmerzen fest-
gestellt (33), (47), (43)), (24). In einer randomisierten-kontrollierten Studie am Universitétsklini-
kum in Cleveland/USA wurde im Zeitraum von 2009 bis 2011 mit insgesamt 200 Patienten eine
Studie mit dem Fokus auf Schmerzen, durchgefiihrt (33). Das Studiendesign sah folgendermafsen

aus: Von den 200 Patienten wurden jeweils 100 Patienten der Musiktherapie-Gruppe oder der
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Kontrollgruppe randomisiert zugewiesen. Es wurde zunéchst fiir die Musiktherapiegruppe eine
ruhige Umgebung geschaffen indem der Patient von seiner Umwelt abgeschirmt wurde. Die stan-
dardisierte musiktherapeutische Sitzung bestand aus einer Sequenz mit autogenem Training und
Imagination und einem anschliefenden instrumentalen Abschnitt mit einer und mit
Harfenspiel. Fiir die Kontrollgruppe wurde ebenfalls eine ruhige Umgebung geschaffen, mit dem
Ziel einer Entspannung, wobei hierfiir keine speziellen Instruktionen gegeben wurden. Anschlie-
flend wurden die Kontrollpatienten fiir 20 Minuten alleine gelassen. Vor und nach der Musikthe-
rapie/Kontrollintervention wurde als erster Zielparameter der Schmerzlevel ( erfragt
und als sekundére Zielparameter die und die funktionale Schmerzskala (functional
pain scale) angewendet, welche dem Patienten ermoglicht die Ertréglichkeit des Schmerzes im
Zusammenhang mit der daraus resultierenden Einschrankung zu benennen. Die Kontrollgruppe
erhielt im Anschluss an die Nachuntersuchungen die musiktherapeutische Intervention, welche

jedoch nicht mehr Teil der Untersuchung war.

Es konnte gezeigt werden, dass die Musiktherapiegruppe im Durchschnitt einen signifikant
hoheren Riickgang bei der Numerischen Rating Skala zeigte, als die Kontrollgruppe [95% CI| -1.4
[-2.0, -0.8]; P < 0.0001). Fiir die konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen
ausgemacht werden, wihrend fiir die funktionale Schmerzskala wiederum ein signifikanter Unter-
schied von -0.5 Punkte sichtbar wurde ([95% CI] -0.8, 0.3; P < 0.0001). Die mittlere Differenz
bei der Numeric Rating Scale lag zwischen Vor-und Nachbefragung bei der Musiktherapiegruppe
bei -1,94 Punkten, bei der Kontrollgruppe bei -0,56 Punkten, dies entsprach einer mittleren Dif-
ferenz zwischen Musiktherapiegruppe und Kontrollgruppe von -1,39 mit einem hochsignifikanten
Ergebnis (p<0,0001). Bei der Kontrollgruppe gab es zwar auch einen Riickgang der Schmerzen
in der NRS, aber nicht so stark wie in der Musiktherapiegruppe. Die Autoren der Studie nann-
ten als moglichen Grund fiir den gleichzeitigen Riickgang der Schmerzen in der Kontrollgruppe,
dass auch dort eine ruhige Atmosphére (dimmen des Lichts, zuziehen der Vorhénge, aufhén-
gen eines "Bitte nicht storen” -Schildes) geschaffen wurde, die dem Patienten eine Entspannung

ermoglichte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine einzelne Musiktherapiesitzung mit autoge-
nem Training und rezeptiver Musik zu einer Reduktion des Schmerzpegels bei Palliativpatienten
fiihrte. Hervorzuheben bei dieser Studie ist, dass die Musiktherapie nicht individuell auf den
Patienten abgestimmt wurde, sondern nach einen festen Protokoll mit nur geringen Variationen
ablief. Ausserdem war die Stichprobe mit 200 Patienten beachtlich. Als Schwéche der Studie
wird von den Autoren beschrieben, dass 45% der zunachst angefragten 400 Patienten gar nicht

erst an der Studie teilnehmen wollten. Daher ist zu hinterfragen, ob es bei der Rekrutierung der
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Patienten schon eine Selektion dahingehend gab, dass nur jene teilnahmen, die der Musiktherapie

gegeniiber zugewandt waren.

3.7.2 Angst

Im Review von Achie et al. wird an Hand von sechs Studien, die auf Fragebégen zur Selbstbe-
obachtung basieren, gezeigt, dass 19-48% der Krebspatienten Angstsymptome zeigen ([I]). Wei-
tere drei Studien, die sich auf strukturierte klinische Interviews stiitzen, zeigten eine Haufigkeit
von DSM IV klassifizierten Angststorungen (generalisierte Angststérung, Panikstorung, post-
traumatische Belastungsstorung) bei 7,6 -18% der Krebspatienten. Es konnte gezeigt werden,
dass musikbasierte Interventionen einen milden bis moderaten anxiolytischen Effekt hatten. Ein
Cochraine Review (9) aus dem Jahr 2011 mit sieben Studien (6 RCTs, eine kontrollierte klini-
sche Studie) zeigte bei einer Gesamtstichprobe von N=386 Patienten, dass die standardisierte
Mittelwertdifferenz (SMD) im 80-Punkte State-Trait Anxiety Inventory Scale (STAI-S)(79). um
-11,20 Einheiten (95% CI -19,59 zu -2,82; p=0,0088) unter der musiktherapeutischen Intervention
hin zu einer Symptomverbesserung abweicht . Die Musiktherapie wurde bei allen Patienten in
diesen Studien vor oder wéhrend eines invasiven Verfahren (z.B: Mastektomie, Knochenmarks-
biopsie, Chemotherapie, Bestrahlung) eingesetzt. Eine Studie dieses Reviews von Anne Horne-
Thompson aus dem Journal of palliative medicine, diente aufgrund ihres Designs als Entwurf fiir
diese Doktorarbeit (40). Es handelt sich ebenfalls um eine randomisierte, kontrollierte Studie.
Die Interventionsgruppe erhielt eine einmalige musiktherapeutische Intervention. Die Kontroll-
gruppe einen Besuch eines Ehrenamtlichen, der mit dem Patienten sprach, ihm vorlas, aber keine
Musik verwendete. Die Stichprobe bestand aus 25 Teilnehmern. Die erste Hypothese lautete : "Es
besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
hinsichtlich des Angstlevels im Edmonton Symptom Assessment Scale ” Die zweite Hy-
pothese lautete: "Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und
der Kontrollgruppe hinsichtlich des Angstlevels, gemessen an einer sinkenden Herzfrequenz.”
Ergebnis der Studie war, dass sich der Angstlevel bei der Edmonton Symptom Assessment-
Skala (1)) bei der Interventionsgruppe signifikant (p=0,005) von der Kontrollgruppe unterschied
und hiermit die erste Hypothese bestétigt werden konnte. Bei eine post-hoc Analyse zeigte sich
dartiber hinaus, eine signifikante Verbesserung von Schmerz (p=0,019), Miidigkeit (p=0,024) und
Benommenheit (=0,018). Die zweite Hypothese konnte nicht bestétigt werden, dies erklérten
sich die Untersucher mit der Beobachtung, dass die Musiktherapie eher einen stimulierenden als
relaxierenden Effekt hatte. Dies hétte sich auch in der signifikanten Verbesserung von Miidigkeit

und Benommenheit gezeigt und kénne eine Erhohung der Herzfrequenz erklaren.
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3.7.3 Stimmung

Im Review von Archie et al. konnte in 24 Studien im palliativmedizinischen Setting (N=4007)
gezeigt werden, dass eine kombinierte Priavalenz von Major Depression und Dysthymia bei 24,6%
der Patienten vorliegt, was 2-3 mal hoher ist als bei der erwachsenen Normalbevolkerung der US-
Amerikaner (8.2% lt. National Institut of Mental Health) (1}). Wéahrend bisherige Studien einen
positiven Effekt der Musiktherapie auf die Stimmung zeigen konnten, kann dies nicht ohne wei-
teres auf die Depression bezogen werden. Dies liegt laut den Forschern an den unterschiedlichen
Methoden, die zur Erfassung von Stimmung und Depression angewendet wurden. Im Cochrane
Review von Brand, Joke und Dileo (9), der neben der Angst auch in finf Studien (N=468 Patien-
ten) den Effekt der Musik auf die Depression analysierte, konnte kein signifikanter Effekt auf die
Depression gezeigt werden, wohingegen in drei dieser Studien eine signifikante Verbesserung der
Stimmung zu erkennen war. Trotz geringer Studienanzahl, welche die Wirkung der Musiktherapie
auf die Stimmung und Depression bei Krebserkrankten und Palliativpatienten analysiert, kann
man aus den vorhandenen Daten interpretieren, dass die Musiktherapie einen milden positiven
Effekt auf die Stimmung der Patienten im palliativen Setting hat (30), wahrend die Wirkung auf
die Depression fraglich ist. Des weiteren bleibt die Frage offen, ob Krebspatienten die kurativ
behandelt werden moglicherweise anders auf die Musiktherapie beziiglich ihrer Stimmung oder

Depression reagieren als Palliativpatienten.

3.7.4 Lebensqualitat

Zur Lebensqualitédt unter Musiktherapie ist im Vergleich zu den Symptomen Schmerz, Angst oder
Depression nur wenig geforscht worden. Da die meisten Fragebogen, welche die Lebensqualitét
erfassen, ebenfalls die Parameter Schmerz und Angst beinhalten, liegt die Vermutung nicht fern,
dass gerade die Verbesserung dieser Symptome auch zu einer verbesserten Lebensqualitét fiihren
konnte. Dennoch ist es schwerer die Lebensqualitéit zu erfassen als Schmerz oder Angst, da sie
von sehr vielen Komponenten beeinflusst wird und ebenso vielfaltig erfragt werden kann. Dies
zeigt sich auch an einer grossen Fiille an Fragebogen in diesem Bereich. In einzelnen Studien,
die Teilkomponenten der Lebensqualitit untersuchten, konnte gezeigt werden, dass es zu einer
Verbesserung des emotionalen Zustands kommt (60), der Stresslevel reduziert wird (57) und die
Musiktherapie die Spiritualitét fordert (94).

Eine relativ ausfiihliche randomisierte, kontrollierte Studie zur Lebensqualitdt wurde mit 80
Patienten im ambulanten Hospiz-Setting durchgefiihrt, wobei allen Patienten gemeinsam war,
das sie an Krebs im fortgeschrittenen Stadium erkrankt waren (37).

Die Stichprobe wurde in 2 Gruppen getrennt: Die Interventionsgruppe erhielt 2-13 musikthera-
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peutische Sitzungen unterschiedlicher Lénge im wochentlichen bis zweiw6chentlichen Rhythmus.
Die Methode beinhaltete singen, Liedtextanalyse, Instrumentalspiel, Liedparodien aber auch Ge-
sprache iiber die Planung der Beerdigung und andere existentielle Themen. Die Kontrollgruppe
erhielt Standard Care. Die Zielvariablen waren die Wirkung der Musiktherapie auf die Lebens-
qualitat, Lange des Lebens, physischer Gesundheitszustand und Verhéaltnis zum baldigen Tod.

Die Gruppen wurden nach Alter und Geschlecht gematched. Bei jedem Besuch der Hospizschwes-
ter wurde die Lebensqualitit mittels des 280-Punkte Hospice Quality of Life Index Revised Scale
untersucht und ein korperlicher Status erhoben. Die Daten wurden mindestens zweimal erhoben.
Als Ergebnis konnte eine signifikante Verbesserung der Lebensqualidt in der Interventionsgruppe
gezeigt werden (p<0,05) . Der Mittelwert des Fragebogens stieg bei der Musikgruppe von 206,8
auf 214,6 Punkte, wahrend bei der Kontrollgruppe der Mittelwert von 188,5 auf 177,9 Punkte
fiel. Der Wert der Lebensqualitdt verbesserte sich mit der Anzahl der Therapiesitzungen. Es gab
keine signifikanten Unterschiede beziiglich Geschlecht, Alter, physischer Zustand oder Uberle-
bensldnge. Herausragend an dieser Studie ist, dass sich in der Musiktherapiegruppe der Wert der

Lebensqualitét sogar verbesserte, obwohl sich der physische Zustand verschlechterte.

3.8 Konsequenzen fiir die vorliegende Studie

In Anlehnung an die Kritik der Autoren des [HTA}Berichts, wie die methodisch geringe Qua-
litdt bisheriger Studien, hohes Biasrisiko, kleine Stichproben, fehlende Kontrollgruppen, un-
klare Randomisierung, ausschliesslich direkt postinterventionelle Untersuchung ohne Follow-up-
Messungen, unterschiedliche Lange und H&aufigkeit der Interventionen, wurde bei der Planung
der Doktorarbeit versucht das Design dahingehend zu optimieren. So wurde, neben der bisher
vorwiegend qualitativen und subjektiven Erfassung der Befindlichkeit und Lebensqualitdt durch
Fragebdgen, auch nach physiologischen Parametern gesucht, die im Hinblick auf Stress und Be-
findlichkeit eine objektive und somit quantitative Beurteilung erméglichen. Mit 30 musikthera-
peutisch begleiteten Patienten und einer Kontrollgruppe von 15 weiteren Patienten konnte ein
Stichprobe gewahlt werden, welche valide Aussagen iiber signifikante Effekte ermdoglicht. Dar-
iiber hinaus wurde die Kritik fehlender Nachuntersuchungen aufgegriffen, indem ein Teil der
Interventionspatienten 2-3 Tage nach der ersten Intervention nochmals die gleichen Untersu-
chungen und Fragebogen erhielten, wie vor und nach der Musiktherapie. Zudem wurde am Ende
des Untersuchungszeitraums nochmals bei allen Patienten der McGill Lebensqualitit-Fragebogen

angewendet.



Kapitel 4

Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine randomisierte kontrollierte klinische Studie mit einer zweipfadigen In-
terventionsgruppe mit insgesamt 30 Patienten und einer Kontrollgruppe mit 15 Patienten. Die
Randomisierung in die zwei Pfade der Interventionsgruppe erfolgte in der Cross-over-Technik:
Fiir die Interventionsgruppe wurden 30 sequenziell nummerierte, verschlossene, undurchsichtige
Umschlédge vorbereitet, in denen die Gruppenzugehorigkeit fiir Gruppe 1 oder 2 ablesbar war.
Jedes Mal wenn ein neuer Patient sein Einversténdnis fiir die Teilnahme gegeben hatte, wurde
das néachste Couvert geoffnet.

Beide Gruppen erhielten innerhalb einer Woche an zwei verschiedenen Tagen zwei Interven-
tionen. Eine Musiktherapieeinheit von 30-miniitiger Dauer und eine Kontrollintervention, bei
der sich die Doktorandin fiir 30 Minuten in das Zimmer des Patienten setzte und sich mit ihm
beschéftigte (unterhalten, vorlesen) ohne Einsatz von Musik. Gruppe 1 startete mit der Musik-

therapie, Gruppe 2 mit der Kontrollintervention.

17
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Exemplarischer Ablauf fiir Gruppe 1
Tag 1: Vor der Musiktherapie (Erhebung durch Doktorandin):

e McGill Lebensqualitét-Fragebogen, Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen, Numeric-

pain-rating-scale, Blutdruck, Puls, Speichelcortisolgewinnung mit dem Salivette® -System
o Musiktherapie 30 Minuten

e 1. Wiederholung der Messergebnisse (Erhebung durch Doktorandin): MDBF, NRS, Blut-

druck, Puls, Speichelcortisolgewinnung
Tag 4: Vor der Kontrollintervention (Erhebung durch Doktorandin):
e MDBF, NRS, Blutdruck, Puls, Speichelcortisolgewinnung
e Kontrollintervention 30 Minuten

e MDBEF, NRS, RR, Puls, Speichelcortisolgewinnung

Couvert Gruppenzugehdrigkeit
1 2
2 1
3 2
4 2
5 1
B 1
7 2
8 2
g 1

10 2
11 1
12 2
13 1
14 2
15 2
16 1
17 1
18 2
19 1
20 1
21 2
22 1
23 2
24 1
25 1
26 2
27 1
28 1
29 2
30 2

Abbildung 4.1: Randomisierungsreihenfolge



4.2. HINTERGRUND UND PATIENTEN 19

Tag 7: letzter Patientenkontakt (Erhebung durch Doktorandin): McGill Lebensqualitat-Fragebogen
Fiir die Kontrollgruppe wurden aus ethischen Griinden nur jene Patienten rekrutiert, die auf

Nachfrage keine Musiktherapie wiinschten. Diese Gruppe erhielt stattdessen zwei Kontrollunter-

suchungen, die dem gleichen Schema folgten wie die Kontrollintervention in der Interventions-

gruppe, inklusive aller Fragebogen und Untersuchungen.

4.2 Hintergrund und Patienten

Fiir die Interventionsgruppe wurden 30 Patienten, fiir die Kontrollgruppe 15 Patienten in die
Studie eingeschlossen. Alle Patienten befanden sich in stationdrer Behandlung am Universitéts-
klinikum des Saarlandes zwischen November 2013 und August 2014. Die Doktorandin arbeitete
mit dem Team des Zentrums fiir Palliativimedizin (3 Palliativmediziner/innen, 3 spezialisierte
Palliativpflegekrafte, 1 zertifizierte MusiktherapeutinED zusammen.

Die Doktorandin erhielt vom Palliativteam regelméfig Auskunft iiber die Patienten, die
an einer fortgeschrittenen, potentiell lebenslimitierenden Erkrankung litten und Musiktherapie
wiinschten, respektive eine Musiktherapie ablehnten aber bereit waren an der Studie als Kon-
trollpatient teilzunehmen. Das Universitétsklinikum des Saarlandes verfiigte zum Zeitpunkt der
Studie iiber keine eigene Palliativstation, sodass das Zentrum fiir Palliativimedizin die Betreu-
ung dieser Patienten konsiliarisch auf allen Stationen des Universitatsklinikums {ibernahm. Die
Studie wurde den Patienten auf der Radioonkologie, Himatoonkologie und Pulmologie angebo-
ten. Alle Patienten litten an einer fortgeschrittenen Krebserkrankung, welche palliativ behandelt
wurde. Nach der konsiliarischen Ubernahme der Patienten wurden, durch das Palliativteam und

die Doktorandin, die Ein-/ Ausschlusskriterien der Studie angewendet:

1. Diagnose einer fortgeschrittenen, potentiell lebenslimitierenden Erkrankung
2. Alter: 18 Jahre oder alter
3. Sprache: Deutsch sprechen und verstehen

4. Orientierung: wach, orientiert, kognitiv in der Lage Situation und Anforderung der Studie

zu verstehen und zu bewiltigen

5. Medikamenteneinnahme war kein Ausschlusskriterium (Opiate, Cortison)

Die Studie wurde von der Ethikkommision der Arztekammer des Saarlandes bewilligt Al-

le Patienten erhielten eine ausfiihrliche schriftliche Aufkldrung iiber die Studie und willigten

!Musiktherapeutin zertifiziert durch die Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft.
?Kennnummer 182/13 (16.September 2013)
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schriftlich zur Teilnahme an der Studie ein.

4.2.1 Musiktherapie
Methoden der Musiktherapeutin in der vorliegenden Studie

Wie schon Eingangs erwahnt, wurde von der Musiktherapeutin am Zentrum fiir Palliativmedizin
sowohl rezeptive als auch aktive Musiktherapie angewendet. Die Musiktherapie wurde den indivi-
duellen Bediirfnissen der Studienpatienten angepasst. Eine Standardisierung war im Studienpro-
tokoll nicht vorgesehen. Dennoch lasst sich ein Ablauf beschreiben, der auf alle Patienten iiber-
tragbar ist. In der Regel war die Studiensitzung auch der Erstkontakt zwischen Musiktherapeutin
und Patient. Die Musiktherapeutin stellte sich den Patienten zunéchst vor und beantwortete die
Fragen der Patienten zu deren Arbeitsweise. Ziel war dabei zunéchst der Aufbau einer therapeuti-

schen Beziehung, die durch ein stiitzendes Gesprich geschaffen wurde. Anschlieffend présentierte

die Musiktherapeutin ihre Instrumente (Akkordeon, [Sansulal [Monochord} [Ocean druml [Kantele]

Klangschalen, Xylophon, Holzschlitztrommel, Trommel, Bongo). Je nach Zustand des Patienten
konnten diese die Instrumente selbst ausprobieren und ihr Instrument fiir die Sitzung auswéhlen.
Die[Sansula) wurde oft von Patienten gewéhlt die Ruhe und Entspannung suchten. Das Akkordeon
wurde oft von Patienten gewiinscht, die einen eher Volksmusikalischen Bezug hatten und dadurch
Erinnerungen wach werden lassen wollten. Zur Verbesserung des Korpergefiihls, bei Schmerzen
und zur Tiefenentspannung setzte die Musiktherapeutin aufgrund der vibroakustischen Wirkung
oft Klangschalen ein. Fiir imaginative Klangreisen wurden hauptsichlich oder das
verwendet. Die Wirkung des wurde bei onkologischen Patienten bereits
evaluiert, mit dem Ergebnis, dass von einer Entspannungsreaktion ausgegangen werden kann

(1), (46).

4.3 Methoden

4.3.1 McGill Quality of Life Questionnaire (modifiziert)

Der (I7) wurde von der Psychologin Dr. Robin Cohen und dem Arzt Dr. Balfour
Mount an der McGill-Universitéit im kanadischen Montreal 1995 entwickelt, und orientiert sich an
der Definition von Lebensqualitdt der WHO (63)) in der Palliativmedizin. Mit diesem Fragebogen
soll die Lebensqualitdt von Menschen mit terminalen Erkrankungen erfasst werden. Ziel war es
einen Fragebogen zu entwickeln, der kurz, und bei jeder Art von terminaler Erkrankung valide ist,
vom Diagnosezeitpunkt bis zum Tod. Im Unterschied zu den bereits vorhandenen Lebensqualitét-

Fragebogen, die sich besonders den korperlichen Beschwerden widmen, werden im McGill QoL-
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Fragebogen existentielle Lebensfragen nach dem Sinn des Lebens, Entwicklungsfahigkeit der
Personlichkeit, Transzendenz und die patienteneigene Zielsetzung fiir die Therapie erfasst. Als
Grund fiir diesen anderen Fokus erkldren die Autoren, dass gerade bei Patienten, die an einer
fortgeschrittenen Erkrankung leiden, existentielle Sorgen verbunden mit schwindender Kraft und
Konzentration wichtiger werden, als physische Symptome.

Die Originalversion ist urspriinglich auf die vorherigen zwei Tage bezogen. Fiir die Doktor-
arbeit wurde der Zeitraum auf eine gesamte Woche ausgeweitet und entsprechend umformu-
liert. Der Fragebogen gliedert sich in vier Teile (A-D). Die Autoren des Originalfragebogens
ermoglichen dem Patienten im letzten Abschnitt des Fragebogens (Teil D) frei jene Faktoren zu
beschreiben, welche dessen Lebensqualitit beeinflussen. Im Rahmen einer besseren Vergleichbar-
keit wurde diese Rubrik fiir die Doktorarbeit in zwei Teilfragen umformuliert. Diese Information
wurde jedoch nicht in die Auswertung des Fragebogen einbezogen, sondern genutzt, um etwaige
Ausreisser im Nachhinein besser interpretieren zu kénnen. In den Teilfragen ging es zum Einen
darum herauszufinden, was die Lebensqualitdt in der vorherigen Woche massgeblich positiv oder
negativ beeinflusst hat, und zum Anderen welche Tendenz der Schmerz im Wochenverlauf ge-
nommen hat. Fiir die Studie wurde die nicht validierte deutsche Ubersetzung des
verwendet (65)). Eine ausformulierte Ubersetzung findet sich im Anhang unter

Im ersten Teil (A) soll der Patient auf einer Skala von 0 bis 10 angeben, wie er seine Le-
bensqualitat beziiglich der Gesamtsituation (physisch, emotional, sozial, spirituell, finanziell)
einschétzt. Aus den Bereichen “korperliche Symptome und Probleme” (Teil B) und “Empfindun-
gen” (Teil C) setzt sich die Hauptskala des Fragebogens aus urspriinglich 16 Fragen zusammen,
wobei die Items 1-3 zu einem Item zusammengefasst wurden, da die Fragebdgen sonst nicht ver-
gleichbar gewesen wéren, sodass in die Auswertung nur 14 Fragen einbezogen wurden. Aus den
Mittelwerten der einzelnen Bereiche wurde das Gesamtergebnis errechnet. Anzumerken ist noch,
dass die Fragen der Hauptskala alle sehr allgemein gehalten sind, um im longitudinalen Design
besser erkennen zu kénnen, ob sich der emotionale oder korperliche Zustand gebessert oder ver-
schlechtert hat. Dem Patienten bleibt jedoch die Moglichkeit das Symptom zu benennen, dass
ihn am meisten einschrankt. Fiir die Beantwortung des Fragebogens werden etwa 10 Minuten
benotigt. Die Hauptskala ist in fiinf Untergruppen unterteilt, die folgender Struktur folgen und

deren Mittelwerte zum Gesamtwert addiert werden.

e Physische Probleme (Einzelmessung): Wert aus Item 1
e Physisches Wohlbefinden(Einzelmessung): Wert aus Item 4

e Psychologisches Wohlbefinden (4-Item-Skala): Mittelwert der Items 5 bis 8
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o Existentielles Wohlbefinden( 6-Item-Skala): Mittelwert aus den Items 9 bis 14

e Unterstiitzung (2-Item-Skala): Mittelwert aus dem Item 15 und 16

4.3.2 Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)

Der MDBE| (82) wurde entwickelt um die aktuelle Stimmungslage erfassen zu kénnen. Die Be-
findlichkeit wird anhand der bipolar konzipierten Dimensionen Gute-Schlechte Stimmung (GS),
Wachheit-Midigkeit (WM) und Ruhe-Unruhe (RU) erfragt. Es existieren 2 Kurzformen des
MDBF (Kurzform A und B), die zu einer Langform mit 24 Items zusammengefasst werden kon-
nen. Die Anzahl der Items ist jeweils gleich, wobei in der Kurzversion 4 Items pro Dimension
erfragt werden. Die Verteilung postiv und negativ gepolter Items ist jeweils gleich. Fiir die vor-
liegende Studie wurde die Kurzversion des Fragebogens mit 12 Items gewédhlt (Kurzform A),
siehe im Anhang unter [5] .6l Es handelt sich bei diesem Fragebogen um ein reliables Mefin-
strument, dass die aktuelle Befindlichkeit hinsichtlich der drei Dimensionen erfasst. Die interne
Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Skalen liegt fiir die Kurzform zwischen r= 0,73 und r= 0.89.
Die Items bestehen aus einfachen Adjektiven wie “ausgeruht”, “zufrieden” oder "ruhelos”. Der
Patient kann auf einer fiinfstufigen Antwortskala mit den Endpunkten 1 ("iiberhaupt nicht”)
und 5 ("sehr”) seinen aktuellen Zustand beschreiben. Voraussetzung fiir die Beantwortung des
MDBF ist die Fahigkeit des Patienten, das eigene Befinden wahrzunehmen, die Instruktionen
zu verstehen und ein ausreichendes Sprachverstdndnis zu besitzen. Die Beantwortung des Tests
dauert in der Kurzform in der Regel 3 bis 6 Minuten. Bei der Auswertung miissen die Items der
"negativen” Befindlichkeit (schlechte Stimmung, Miidigkeit, Unruhe) vor einer Skalenwertbildung
umkodiert werden, sodass dem hochsten Wert der niedrigste Wert zugeordnet wird und entspre-
chend umgekehrt. Durch Nutzung der Auswertungsschablonen kénnen die umkodierten Werte
direkt abgelesen und in das Auswertungsformular eingetragen werden. Die Werte der einzelnen
Items werden den drei Dimensionen (GS, WM und RU) zugeordnet und addiert. Anhand einer
Studie zur Befindlichkeit der Deutschen Bevolkerung mit 2443 Probanten konnte gezeigt werden,
dass Stimmung und Wachheit mit dem Alter abnehmen. Aufserdem konnte gezeigt werden, dass
Ménner im Vergleich zu Frauen hohere Werte in den Skalen Wachheit und Ruhe haben (38).
Die Korrelation der 3 bipolaren Skalen untereinander liegt zwischen r= 0,70 und r=0,75 und
sind jeweils signifikant (p<0,001). Es wurde innerhalb dieser Doktorarbeit vor und nach jeder

Intervention der MDBF-Fragebogen gemeinsam mit dem Patienten ausgefiillt.

Alle Fragebogen wurden in Anwesenheit der Doktorandin ausgefiillt. Wenn es vom Patienten

gewiinscht war, wurden die einzelnen Fragen dem Patienten laut vorgelesen.
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4.3.3 Herzfrequenz und Blutdruck

Die Auswirkung von Stress auf die Herzfrequenz und den Blutdruck wurde bereits in zahlrei-
chen Studien, vor allem im Zusammenhang mit beruflichem Stress, bestédtigt und haben sich als
indirekte Stressmarker bewahrt (18), (14)), (52)), (75). In einer Studie von Vera Brandes mit spe-
ziell entwickelter rezeptiver Musiktherapie bei arterieller Hypertonie konnte gezeigt werden, dass
sich der systolische und diastolische Blutdruck unter Musik absenkt (10). Vor und nach jeder
Intervention wurden Herzfrequenz und Blutdruck der Studienteilnehmer gemessen. Dies erfolgte
standardisiert am liegenden Patienten mit einer gréfenadaptierten Blutdruckmanschette nach
der Methode von Riva-Rocci. Dabei wurde eine Druckmanschette am Oberarm bis oberhalb des
erwarteten arteriellen Druckes aufgeblasen und der systolische und der diastolischer Blutdruck
vom gut geschulten Untersucher gemessen. Dabei wurde durch langsames Druckablassen mit-
hilfe eines Stethoskops iiber der Oberarmarterie das Auftreten und Verschwinden spezifischer
Gerausche (Korotkow-Gerdusche) auskultiert. Die Herzfrequenz wurde an der A. radialis 2-3 cm
proximal des Handgelenks fiir genau eine Minute gemessen.

Der mittlere systolische Blutdruck betrug in einer Kohorte von 7095 Erwachsenen im Alter
von 18- bis 79 Jahren bei den Méannern 127,4 mmHg und bei 18- bis 79-jahrigen Frauen 120,8
mmHg (Gesamt 124,1 mmHg) . Der diastolische mittlere Blutdruck bei 18- bis 79-jahrigen Mén-
nern betrug 75,3 mmHg und bei 18- bis 79-jahrigen Frauen 71,2 mmHg (Gesamt 73,2 mmHg)
(59).

4.3.4 Numerische Analogskala zur Erfassung der Schmerzintensitit

Die ist validiert fiir die Anwendung bei Erwachsenen und é&lteren Kindern fiir die
subjektive Beurteilung der Schmerzintensitit. Sie wird in der Literatur empfohlen um kurzfristi-
ge Veranderungen der Schmerzintensitat erfassen zu konnen (13). Die Patienten werden gebeten
ihren aktuellen Schmerz auf eine Skala von 0 (= kein Schmerz) bis 10 (schlimmster vorstellbarer
Schmerz) anzugeben. Die wird in der Schmerztherapie Erwachsener am Universitéts-

klinikum des Saarlandes standardméfig angewendet.

4.3.5 Bestimmung des Cortisolspiegels im Speichel

Das in der Nebennierenrinde gebildete Glucocorticosteroid Cortisol (Hydrocortison) ist essenti-
ell fir die Aufrechterhaltung mehrerer Kérperfunktionen. Es wird in der Zona fasciculata der
Nebenniere aus der Vorstufe Cholesterin gebildet. Innerhalb der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse wird die Synthese und Sekretion iiber einen fein regulierten Riick-

kopplungsmechanismus kontrolliert. 90% des Cortisols ist an das spezifische Transportprotein
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(CBG oder Transcortin) und an Albumin gebunden. Daher zirkuliert nur ein geringer Teil frei
im Blut und ist fiir die biologische Aktivitit verantwortlich. Die Bestimmung des Cortisolspiegels
im Speichel ermdéglicht im Gegensatz zur Bestimmung aus dem Serum, nur den freien, biologisch
aktiven Cortisol-Anteil zu erfassen. Neben dem Einfluss auf den Blutzuckerspiegel (Steigerung der
Gluconeogenese, katabole Wirkung) und seiner immunsupressiven und entziindungshemmenden

Wirkung, kann die Cortisolsekretion als Marker fiir erh6hten Stress herangezogen werden.

Speichelcortisol

Der Speichel ist im palliativimedizinischen Setting besonders gut geeignet, um Aussagen iiber
physiologische Prozesse machen zu konnen, ohne den Patienten durch eine invasive Diagnostik
belasten zu miissen und dabei eine stressinduzierte Mehrsekretion von Cortisol zu provozieren.
In einem Review von Obayashi und Konen wurden die verschiedenen Hormone und Proteine,
die einen Hinweis auf den Stresshormonlevel geben konnen, verglichen (62)). Dabei wurden fol-
gende Marker untersucht: Fiir die Sympatikus-Nebennierenmark-Achse Chromogranin A, Alpha-
Amylase und IgA. Fiir die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse das Cortisol, das auf-

grund seiner guten Eigenstabilitdt nach der Gewinnung empfohlen wird.

Gewinnung und Auswertung des Cortisols aus dem Speichel

Zur Probengewinnung wurde die spezielle Watterolle der Salivette® aus dem Einhéngegefiss
entnommen und dem Patienten unter die Zunge gelegt, bis die Watterolle komplett mit Speichel
durchtrankt war (ca.2 Minuten). Dann wurde die eingespeichelte Watterolle in das Einhénge-
gefiiss zuriickgegeben und die Salivette® mit einem Stopfen wieder fest verschlossen. Auf das
Rohrchen wurde der Name des Patienten, das Datum und der Entnahmezeitpunkt vermerkt (48))
Die Salivette® wurde bei 1000 x g, fiir 2 Minuten zentrifugiert, um den Speichel abzutrennen und
im &uferen Rohrchen zu sammeln. Um die Proben zeitgleich auswerten zu kénnen, wurden die
Proben direkt nach dem Zentrifugieren bei -20 Grad Celsius gelagert und zur Auswertung wie-
der aufgetaut. Der klare Uberstand des Zentrifugats wurde fiir den Elecsys Cortisol Test (Firma
Cobas) in spezielle Gefisse umpipettiert. Die Bestimmung erfolgte mittels ECLIA (ElektroChe-
milLumineszenzImmunoAssay am Cobas 8000) . Die nun folgende Beschreibung bezieht sich auf
die Herstellerbeschreibung (68): Der Elecsys Test verwendet ein kompetitives Testprinzip mit
einem polyklonalen Antikorper, der spezifisch gegen Cortisol gerichtet ist. Hierbei konkurriert
endogenes Cortisol der Probe, welches mittels Danazol von den Bindeproteinen freigesetzt wird,
mit dem im Test exogen zugesetzen Cortisolderivat, markiert mit Ruthenium-Komplex- um die

Bindungsstellen am biotinylierten Antikérper. Als Biotinylierung bezeichnet man den Vorgang
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einer kovalenten Bindung von Biotin an ein Molekiil, in diesem Fall einem Antikorper. Dieser
Vorgang wird zur Molekiilmarkierung in Laboren eingesetzt. AnschlieSsend macht man sich die
starke spezifische Wechselwirkung zwischen Biotin und Avidin bzw. Streptavidin zunutze. In
manchen Fallen sind die nachzuweisenden Molekiile direkt biotinyliert und kénnen beispielswei-

se liber einen Avidin-gekoppelten Farbstoff sichtbar gemacht werden (66]).

In Studien mit dem Elecsys Cortisol Test wurden folgende Werte in Speichelproben von 154
gesunden Probanden ermittelt (95.Perzentil) (68):
Morgens 8-10 Uhr: < 0,69pg/dL; Nachmittags 14:30-15:30 Uhr: < 0,43pg/dL

Das Testprinzip

1. Inkubation: Die Probe wird mit dem Cortisol-spezifischen biotinylierten Antikérper und
einem mit Ruthenium-Komplex markierten Cortisolderivat inkubiert. Dabei werden die
Bindungsstellen des markierten Antikérpers entsprechend der Konzentration des Analyten
in der Probe und der Bildung des jeweiligen Immunkomplexes teilweise mit Probenanalyt

und teilweise mit dem ruthenylierten Hapten besetzt.

2. Inkubation: Nach Zugabe von Streptavidin-beschichteten Mikropartikeln wird der Komplex

iiber Biotin-Streptavidin Wechselwirkung an die Festphase gebunden.

3. Das Reaktionsgemisch wird in die Messzelle iiberfiihrt, wo die Mikropartikel durch magne-
tische Wirkung an der Oberfliche der Elektrode fixiert werden. Danach werden die un-
gebundenen Substanzen mit ProCell/ProCell M entfernt. Durch Anlegen einer Spannung

wird die Chemilumineszenzemission induziert und mit dem Photomulitplier gemessen.

4. Die Ergebnisse werden anhand einer Kalibrationskurve ermittelt. Diese wird durch 2-
Punkt-Kalibration und eine iiber den Reagenzbarcode mitgelieferte Masterkurve geréte-

spezifisch generiert.

Die Auswertung der Speichelproben wurde vom Zentrallabor des Universitatsklinikums des

Saarlandes tibernommen. Das Zentrallabor ist seit 2006 nach DIN EN ISO 15189 akkreditiert.

4.3.6 Endpunkte

Ziel der prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie ist es, die Wirksamkeit von Mu-
siktherapie (MT) als Intervention zur Stressreduktion und Befindlichkeitssteigerung, sowie deren

Einfluss auf die Lebensqualitét bei Palliativpatienten zu evaluieren. Die Hauptzielvariable Stress/
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Befindlichkeit wird sowohl durch Selbstauskunft (MDBF-Fragebogen, NRS, McGill-Fragebogen)
als auch anhand physiologischer Parameter (Cortisol- Konzentration im Speichel, Blutdruck,
Puls) gemessen. Primérer Endpunkt der Studie war die Untersuchung der subjektiven Befind-
lichkeit und Lebensqualitdt. Die physiologischen Parameter wurden gewéhlt, um herauszufinden,

ob sich eine Veranderung auch objektiv messen lisst.

4.3.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte nach Beratung mit dem Institut fiir Medizi-
nische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik der Universitdt des Saarlandes,
mit dem Statistikprogramm SPSS (SPSS 22 Inc., Chicago, IL, USA). Dabei wurden die gén-
gigen statistischen Tests angewandt. Variablenédnderungen vor und nach Musiktherapie und
der Kontrollintervention wurden mit dem Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben analysiert.
Der Mann-Whitney-U-Test fiir unabhéngige Stichproben wurde bei der Auswertung des McGill
Lebensqualitat-Fragebogens angewandt, um die Ergebnisse der Musiktherapiegruppe mit denen

der Kontrollgruppe zu vergleichen.
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Ergebnisse

An dieser prospektiven, randomisierten kontrollierten, klinischen Studie nahmen insgesamt 45
Palliativpatienten des Universitatsklinikums des Saarlandes teil. Alle Patienten erfillten die Ein-
schluffkriterien. Auch, wenn auf Grund von Entlassung oder Tod, nicht von allen Patienten die
vollstandigen Datensétze vorhanden waren, wurden alle Ergebnisse im Sinne einer intention-to

-treat Analyse einbezogen.

5.1 Daten der Studienpopulation

Tabelle 5.1: Geschlecht

Musiktherapie Kontrolle

ménnlich  weiblich gesamt maéannlich weiblich gesamt

8 22 30 14 1 15

Tabelle 5.2: Alter

Musiktherapie Kontrolle

Mittelwert 66,06 Jahre 65,4 Jahre

Median 67 Jahre 67 Jahre
SD 14,97 11,14
Alter (min) 26 50

Alter (max) 91 80

27
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5.2 Auswertung McGill Quality of Life Fragebogen

Der McGill QoL Fragebogen kann auf drei Bereiche aufgeteilt werden (Teil A, B und C)

5.2.1 Gesamtsituation Musiktherapiegruppe

Im Teilbereich A wurde anhand einer globalen Einzelskala erfragt, wie der Patient seine Le-
bensqualitéat beziiglich seiner Gesamtsituation (physisch, emotional, sozial, spirituell, finanziell)
einschétzt. Wobei die Skala von sehr schlecht (=0) bis ausgezeichnet (=10) reicht. Dieser Wert
gilt als Referenzwert fiir die Gesamtsituation und wurde nicht in die Gesamtwertung des Fragebo-
gens eingerechnet. Bei der Interventionsgruppe (Anfang N=30; Ende N=21) mit Musiktherapie,
gaben die Patienten zu Beginn der Studie ihre Gesamtsituation im Mittel mit 3, 67 Punkten
(SD=2,708) an. Nach der Therapie stieg die Bewertung der Gesamtsituation im Mittel auf 4,48
Punkte (SD= 2,562). Damit zeigte sich eine mittlere Verbesserung der Gesamtsituation um 1,143

Punkte. Die Gruppe 1 (N= 15) die zuerst die Musiktherapie erhielt und wenige Tage spéter die
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Abbildung 5.1: Riicklauf Daten McGill und MDBF
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Kontrollintervention, gab zu Studienbeginn fiir die Gesamtsituation 3,6 Punkte (SD= 2,414) und
am Ende der Woche 4,64 Punkte (SD=2,378) an. Somit eine Verbesserung der Gesamtsituation
mit einer mittleren Differenz zwischen Ende - Anfang von 1,09 Punkten. Die Gruppe 2 (N=15)
die zuerst die Kontrollintervention und wenige Tage spéater die Musiktherapie erhielt, gab zu
Studienbeginn fiir die Gesamtsituation 3,73 Punkte (SD=3,058) an, und am Ende der Woche 4,3
Punkte (SD=2,869). Somit eine mittlere Differenz zwischen Ende - Anfang von 1,2 Punkten.

5.2.2 Gesamtsituation Kontrollgruppe

Bei der Kontrollgruppe (N=15) ohne Musiktherapie, lag die mittlere Gesamtsituation am Anfang
der Woche bei 4,6 Punkten mit einer Standardabweichung von 3,066 und am Ende der Woche bei
4,33 Punkten mit einer Standardabweichung von 3,478. Damit zeigte sich eine Verschlechterung
der Gesamtsituation mit einer mittleren Differenz zwischen Ende - Anfang von -0,266. Im Mann-
Whitney Test fiir unabhéngige Stichproben wurden die Differenzen der Fragen des McGill QoL
Fragebogens Ende-Anfang fiir die Interventionsgruppe gegen die Kontrollgruppe verglichen.Der
p-Wert (2-seitig) lag bei p=0,1 und zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Grup-

pen.
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Abbildung 5.2: Gesamtsituation Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe
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Abbildung 5.3: Gesamtsituation Musiktherapiegruppe 1+ 2 gegen Kontrollgruppe

5.2.3 Physische Probleme

Im Teilbereich B werden die physischen Probleme sowie das physische Wohlbefinden des Patien-

ten exploriert. Zunéchst wurde der Patient aufgefordert das physische Problem zu beschreiben,

welches ihn am meisten in der zuriickliegenden Woche beeintrachtigt hat.
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Abbildung 5.4: Qualitative Analyse der Symptome Musiktherapiegruppe

Unter ”"Sonstige” wurden in der Musiktherapiegruppe genannt: Nachdenklichkeit 1, Angst 1,
Krankheit als Solche 4, Arger iiber Behandlung 1, Ungewissheit 1
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Abbildung 5.5: Qualitative Analyse der Symptome Kontrollgruppe

Unter "Sonstige” der Kontrollgruppe wurden genannt: Hérprobleme 1, Viruserkrankung am Bein

2, Muskelschwund 1, intravenoser Zugang 1, Tracheostoma 1.
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Als néchstes sollten die Patienten angeben in welcher Intensitidt die angegebenen Symptome
ihre Lebensqualitét eingeschrankt haben. Die Skala wurde so transkribiert, sodass 0 fiir ein enor-
mes Problem und 10 fiir kein Problem steht. Bei der Musiktherapiegruppe wurden im Mittel, am
Anfang 2,13 Punkte angegeben mit einer Standardabweichung von 2,7; und am Ende der Woche
3,62 Punkte mit einer Standardabweichung von 3,339. Somit zeigte sich eine Verbesserung der
physischen Symptome innerhalb einer Woche um 1,7143 Punkte. Im Wilcoxon-Test fiir verbun-

dene Stichproben entspricht dies einer signifikanten Verbesserung (p=0,025).

Bei Gruppe 1 kam es zu einer Verbesserung der physischen Probleme mit einer mittleren
Differenz zwischen der Anfangsmessung und der Endmessung von 1,1818 Punkten, bei Gruppe

2 ebenfalls mit einer mittleren Differenz von 2,3 Punkten.

Bei der Kontrollgruppe kam es ebenfalls zu einer leichten Verbesserung der physischen Probleme
von anfénglich 3,27 Punkten (SD 3,575) auf 3,73 Punkte (SD 4,217). Die mittlere Differenz lag
jedoch nur bei 0,4667 Skalenpunkten. Beim Mann-Whitney Test, bei dem die Differenzen der
Musiktherapiegruppe gegen die der Kontrollgruppe untersucht wurden, konnte kein signifikanter

Unterschied gezeigt werden (p= 0,350).

McGill QoL Physische Probleme
kein Problem 10
8
6
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Musiktherapiegruppe Kontrollgruppe
& Anfang 2,13 3,27
W Ende 3,62 3,73
p=0,350

Abbildung 5.6: Physische Probleme Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe
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Physisches Wohlbefinden

Hierbei handelt es sich ebenfalls um eine Einzelmessung. Der Patient sollte dabei auf einer Skala
von null bis zehn angeben, ob es ihm in der vergangen Woche kérperlich schrecklich (=0) bis
korperlich gut (=10) ging.

Die Musiktherapiegruppe gab dabei im Mittel am Anfang 4,4 Punkte (SD=3,18) und am Ende
5,0 Punkte (SD=2,373) an. Somit verbesserte sich das physische Wohlbefinden im Mittel um
0,8095 Punkte. Diese Verbesserung ist auf dem 5% Niveau signifiant.Bei der Kontrollgruppe
kam es ebenfalls zu einer geringen Verbesserung des mittleren physischen Wohlbefindens von
5,07 (SD=3,712) auf 5,27 Punkte (SD=4,148) und einer Differenz im Mittel von 0,2 Punkten.
Beim Mann-Whitney-Test (Interventionsgruppe gegen Kontrollgruppe) konnte kein signifikanter

Unterschied gezeigt werden (p=0,342).

McGill QoL Physisches Wohlbefinden

korperlich 10
gut

= N W R U Y N 0O

koérperlich
schrecklich @

Musiktherapiegruppe Kontrollgruppe
& Anfang 4,4 5,07
E Ende 5 5,27
p=0,342

Abbildung 5.7: Physisches Wohlbefinden Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe

Psychologisches Wohlbefinden

Im Teilbereich C werden die Empfindungen des Patienten begutachtet. Dafiir wird der Patient
hinsichtlich seines psychologischen und existentiellen Wohlbefindens, sowie der subjektiv erlebten
Unterstiitzung, exploriert.

Der Bereich psychologisches Wohlbefinden setzt sich aus 4 Einzelitems zusammen: Niedergeschla-

genheit /Depressivitéit, Beunruhigung /Nervositat, Haufigkeit der Traurigkeit und Zukunftsangst.
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Auf den Skalen, die im Nachhinein transkribiert wurden, steht der Wert 0 fiir &ufserst, und 10 fiir
iiberhaupt nicht ausgeprigt. Da der Mittelwert der Skalen durch die Anzahl der Items dividiert
wird, konnen nur Werte zwischen 0 Punkten, bei schlechtestem Wohlbefinden und maximal 10
Punkte, bei bestem Wohlbefinden angenommen werden. Die Musiktherapiegruppe gab im Mit-
tel bei der ersten Messung den Wert 4,62 (SD=2,87) und bei der letzten Messung 5,39 Punkte
(SD=2,81) an . Somit kam es bei der Musiktherapiegruppe im Mittel zu einer Verbesserung des
psychologischen Wohlbefindens um 0,6 Punkte.

Bei der Kontrollgruppe zeigt sich ebenfalls eine Verbesserung des psychologischen Wohlbefin-
dens von 6,11 Punkten (SD=3,388) auf 7,28 Punkten (SD=3,309). Dies entspricht einer mittleren
Differenz von 1,1667 Punkten. Im Mann-Whitney Test konnte zwischen der Musiktherapiegruppe
und der Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,596).

McGill QoL Psychologisches Wohlbefinden
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p=0,596

Abbildung 5.8: Psychologisches Wohlbefinden Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe

Existentielles Wohlbefinden

Das existentielle Wohlbefinden wird durch sechs Items erfragt: Wird im Moment das Leben
als vollig sinnlos und ohne Ziel (=0), oder sinnvoll und bereichernd (=10) gesehen? Haben die
Patienten den Eindruck ihre Lebensziele erreicht zu haben (=10) oder sind sie gar nicht voran-
gekommen (=0)7? War das Leben bis zum aktuellen Fragezeitpunkt komplett wertlos (=0) oder

sehr wertvoll (=10)? Haben die Patienten den Eindruck keine Kontrolle (=0) oder die komplette
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Kontrolle iiber ihr Leben zu haben (=10 )? Fihlten sie sich als Person gut (0= nicht zustimmend
bis 10= volle Zustimmung)? War die letzte Woche eine Last (=0) oder ein Geschenk (=10)? Die
Mittelwerte der sechs Items wurden wiederum durch die Anzahl der Items dividiert, sodass fiir
das existentielle Wohlbefinden ein Wert zwischen 0 (sehr unzufrieden) und 10 (&ufserst zufrieden)
errechnet wurde. Die Musiktherapiegruppe gab am Anfang im Mittel 5,75 Punkte (SD=2,59) und
am Ende im Mittel 6,66 Punkte (SD=1,74) an. Das existentielle Wohlbefinden verbesserte sich
in dieser Gruppe im Mittel um 1,46 Punkte. Es handelt sich hierbei um eine signifikante Verbes-
serung (p=0,012). Die Gruppe mit der frithen musiktherapeutischen Intervention, zeigte dabei
eine geringere mittlere Differenz zwischen Anfangs- und Enduntersuchung (0,62 Punkte), als
die Gruppe die wenige Tage vor der Enduntersuchung die Musiktherapie erhielt: von mittleren
5,378 Punkten (SD=3,08) auf mittlere 6,6 Punkte (SD=2,1), mit einer mittleren Differenz von
2,4 Punkten (p=0,002). Die Kontrollgruppe zeigte sogar eine Verschlechterung des existentiel-
len Wohlbefindens im Verlauf der Untersuchung. Das Wohlbefinden sank von anfangs mittleren
6,53 Punkten (SD=2,11) auf 5,65 Punkte (SD=2,889), was einer mittleren Differenz von -0,87

Punkten entspricht.
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Abbildung 5.9: Existentielles Wohlbefinden Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe
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Im Mann-Whitney Test zeigte als einziges Mal in der Untersuchung der Lebensqualitit so-
gar ein signifikanter Unterschied zwischen der Musiktherapiegruppe und der Kontrollgruppe
(p=0,003).

Unterstiitzung

Bei diesem Bereich, der aus zwei Fragen besteht, konnten die Patienten angeben, wie sie zum
einen die Umwelt erlebt und wie sehr sie sich unterstiitzt gefiihlt haben. Niedrige Werte (min—0)
zeigen den Eindruck einer geringen Unterstiitzung, bei hohe Werten (max=10) fiihlten sich die
Patienten umsorgt und unterstiitzt. Die Mittelwerte der Items wurden durch 2 geteilt. In der
Musiktherapiegruppe zeigte kaum einen Unterschied der Mittelwerte. Am Anfang lag er bei
7,73 Punkten (SD=2,39) und am Ende bei 7,69 Punkten (SD=1,80). Die mittlere Differenz
betrug 0,11 Punkte. Bei der Kontrollgruppe lagen die Werte nur etwas héher. Am Anfang ein
Mittelwert von 8,2 Punkten (SD=1,49) und am Ende 8,4 Punkte (SD=1,67), und eine mittlere
Differenz von 0,26 Punkten. Im Mann-Whitney-Test konnte zwischen Musiktherapiegruppe und
Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,539).
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Abbildung 5.10: Unterstiitzung Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe

5.2.4 Analyse Einfluss Geschlecht

Insgesamt nahmen an der Studie 22 Ménner (vollstdndiger Datensatz 18) und 23 Frauen (voll-
standiger Datensatz 18) teil. Da das Geschlechterverhéltnis in den Gruppen sehr unterschied-

lich war (Musiktherapiegruppe m:w - 8:22; Kontollgruppe m:w - 14:1) wurde zusétzlich fiir den
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McGill Lebensqualitiat-Fragebogen analysiert, ob das Geschlecht die Ergebnisse beeinflusst hat.
Im Mann-Whitney Test flir unabhéngige Stichproben wurden die Ergebnisse aus dem McGill
Lebensqualitdt-Fragebogen fiir die Gruppe Ménner gesamt gegen die Frauen gesamt untersucht.
Es zeigte sich nur ein signifikanter Unterschied von p=0,012 im Teilbereich A, fiir die Gesamtsi-

tuation. Alle anderen Teilbereiche wiesen keine Unterschiede auf.

5.2.5 Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen

In diesem Fragebogen konnten in der Kurzversion A mindestens 12 Punkte (sehr schlecht) und
maximal 60 Punkte (sehr gut) erreicht werden. Das Gesamtergebnis bildete die aktuelle globa-
le Befindlichkeit ab. Dieser Fragebogen wurde bei der Musiktherapiegruppe vor und nach der

Musiktherapie und vor und nach der Kontrollintervention angewendet.

Befindlichkeit Gesamt

Bei der Interventionsgruppe (N=27) wurde durch die Musiktherapie die globale Befindlichkeit
von einem Mittelwert von 36,85 Punkten (SD=10,332) auf 41,63 Punkte (SD=13,477) nach der
Musiktherapie verbessert. Dies entspricht einer mittleren Differenz von 4,78 Punkten. Wahrend
die Befindlichkeit der gleichen Gruppe bei der Kontrollintervention von einem Mittelwert bei
40,07 Punkten (SD=10,429) auf 38,29 Punkte (SD=12,153) sank. Dies entspricht einer mittleren
Abnahme um -1,54 Punkte. Im Wilcoxon Test fiir verbundene Stichproben wurden die Differen-
zen der Werte unter Musiktherapie mit denen unter der Kontrollintervention verglichen, und ein

signifikanter Unterschied auf dem 5% Niveau (p=0,017) nachgewiesen.

Besonders stark war die Verbesserung der Befindlichkeit in der Gruppe 1 (N=15), die als erste
Intervention die Musiktherapie und wenige Tage spéter die Kontrollintervention hatte. Wahrend
der Mittelwert der Befindlichkeit unter der Musiktherapie von 38,44 Punkten (SD=9,069) auf
48,27 Punkte (SD=4,949) stieg, verdnderte sich die Befindlichkeit unter der Kontrollintervention
kaum. Der Mittelwert lag vor der Kontrollintervention bei 41 Punkten (SD=9,105) und nach
der Kontrollintervention bei 41,56 Punkten (SD=8,443). Dies entspricht im Wilcoxon Test beim
Vergleich der Differenzen nach-vor Musiktherapie gegen nach-vor Kontrollintervention einem si-

gnifikanten Unterschied (p=0,011).

Bei der Kontrollgruppe (N=15) wurde fiir die erste Kontrollintervention bei der vorher- und
nachher- Messung eine mittlere Differenz von -2,64 Punkten, und bei der zweiten Kontrollinter-

vention eine mittlere Differenz von - 0,2 Punkten, ermittelt. Bei beiden Kontrollinterventionen
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kam es zu keiner signifikanten Verdnderung der Befindlichkeit.
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Abbildung 5.11: Gesamtergebnis Befindlichkeit Musiktherapiegruppe gegen Kontrollgruppe
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Untergruppe Gute-Schlechte Stimmung

Zu diesem Bereich gehdren die Items: zufrieden, schlecht, gut und unwohl. Die Patienten konnten
jeweils zwischen 1=iiberhaupt nicht und 5=sehr wéhlen. Die Skalen wurden so transkribiert, so-
dass ein hoher Skalenwert fiir eine postive Stimmungslage steht. Fiihlt sich der Patient wohl, ist
froh und zufrieden erreicht er die maximale Punktzahl von 20. Ein niedriger Skalenwert zeigt an,
dass sich der Patient unwohl und schlecht fiihlt. Er ist missgestimmt, triibsinnig und unzufrieden

(min.4).

Werte der Musiktherapiegruppe (N=27): Vor der Musiktherapie lag der Mittelwert bei
13,44 Punkten (SD=4,291) nach der Musiktherapie lag er bei 16,33 Punkten (SD=4,179). Es
kommt somit zu einer Verbesserung der Stimmung mit der mittleren Differenz zwischen Ende
und Anfang der Musiktherapie von 2,89 Punkten. Unter der Kontrollintervention lag der Mittel-
wert vorher bei 14,3 Punkten (SD=4,401) und nachher bei 14,08 (SD=4,166), was einer leichten
Verschlechterung von mittleren -0,62 Punkten entspricht. Im Wilcoxon Test fiir verbundene Stich-
proben konnte beim Vergleich zwischen Musiktherapieintervention und Kontrollintervention ein

signifikanter Unterschied (p= 0,009) gezeigt werden.
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Abbildung 5.12: Gute Schlechte Stimmung Musiktherapiegruppe
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In der Kontrollgruppe (N=15) lagen die mittleren Differenzen zwischen den vorher /nachher-

Messungen bei -0,36 Punkten, beziechungsweise -0,07 Punkten. Hier findet sich keine Verdnderung

der Stimmung (p=0,783).
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Abbildung 5.13: Gute - schlechte Stimmung Kontrollgruppe

Der signifikante Unterschied (p< 0,01) zwischen Musiktherapie und Kontrollintervention und
die Verschlechterung unter den beiden Kontrollinterventionen in der Kontrollgruppe konnte zei-

gen, dass die Musiktherapie die Stimmung innerhalb kurzer Zeit verbessern kann.

Untergruppe Wachheit -Miidigkeit

Hier wurden die Patienten befragt, inwieweit sie sich im Moment ausgeruht, schlapp, miide oder
munter fithlen. Dabei konnten wieder Werte zwischen 1=iiberhaupt nicht und 5=sehr, angegeben
werden, die transkribiert wurden. Somit fiihlen sich Patienten mit niedrigen Werten (min.4) eher
miide, schléfrig und schlapp. Patienten mit hohen Werten fiihlten sich wach, ausgeruht,frisch und

munter (max.20).

Werte der Musiktherapiegruppe (N=27): Vor der Musiktherapie lag der Mittelwert bei
10,37 Punkten (SD=4,765) und nach der Musiktherapiebei 13,19 Punkten (SD=4,74).Es zeig-
te sich eine Verbesserung der Wachheit mit einer mittleren Differenz zwischen nachher/vorher
von 2,81 Punkten. Unter der Kontrollintervention lag der Mittelwert vorher bei 11,81 Punkten
(SD=4,699) und nachher bei 10,85 Punkten (SD=4,678). Es kam zu einer Verschlechterung der

Wachheit um mittlere -0,73 Punkte. Im Wilcoxon Test fiir verbundene Stichproben konnte beim
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Vergleich zwischen der Musiktherapieintervention und der Kontrollintervention ein signifikanter

Unterschied (p= 0,009) nachgewiesen werden.

Wachheit- Mudigkeit
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Abbildung 5.14: Wachheit - Miidigkeit Musiktherapiegruppe

In der Kontrollgruppe (N=15) lagen die mittleren Differenzen zwischen den vorher /nachher-
Messungen bei -0,86 Punkten beziehungsweise -0,47 Punkten. Hier gibt es keine Verbesserung

der Wachheit.

Untergruppe Ruhe - Unruhe

In dieser Sektion geht es darum wie die Patienten sich im Bezug auf folgende Adjektive einschét-
zen: ruhelos, gelassen, unruhig, entspannt. Wie auch bei den anderen Untergruppen kénnen die
Patienten ihre Befindlichkeit zwischen 1= iiberhaupt nicht und 5=sehr, einschitzen, wobei die
Werte so transkribiert werden , dass sehr unruhige, angespannte Patienten einen niedrigen Ge-

samtwert (min. 4) und innerlich ruhige und gelassene Patienten einen hohen Gesamtwert haben.

Werte der Musiktherapiegruppe (N=27): Vor der Musiktherapie gaben die Patienten ihre
Befindlichkeit in diesem Bereich im Mittel bei 13,44 Punkten (SD=3,935) an. Nach der Musik-
therapie lag der Mittelwert bei 15,73 Punkten (SD=3,505). Die Musiktherapie verbesserte die
Befindlichkeit in diesem Bereich im Mittel um 2,54 Punkte. Vor der Kontrollintervention lag der
Mittelwert bei 13,96 Punkten (SD=3,858) und nach der Kontrollintervention bei 13,88 Punkten

(SD=4,546). Es lag eine mittlere Abnahme von -0,23 Punkten vor. Im Wilcoxon Test fiir ver-
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bundene Stichproben zeigt sich beim Vergleich von Musiktherapie und Kontrollintervention eine

signifikanter Unterschied (p=0,038).

Ruhe - Unruhe

sehr ruhig 20
18 -

16
14
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8
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sehr unruhig 4 . - ) -
Musiktherapie Kontrollintervention

Musiktherapiegruppe

& vorher 13,44 13,96
& nachher 15,73 13,88
p=0,038

Abbildung 5.15: Ruhe - Unruhe Musiktherapiegruppe

Werte der Kontrollgruppe (N=15): Unter den beiden Kontrollinterventionen lagen die mitt-
leren Differenzen bei -1,43 bzw. +0,33 Punkten.

5.2.6 Puls

In der Musiktherapiegruppe (N=27) lag der Mittelwert fiir den Puls vor der Musiktherapie
bei 80,0/min (SD=14,507) und nach der Therapie bei 81,20/min (SD=19,630). Vor der Kontroll-
intervention lag er im Mittel bei 81,19/min (SD=13,848) und nach der Kontrollintervention bei
85,23 /min (SD=18,270). Die mittlere Differenz nach der Musiktherapie betrug 1,20/min, und
nach der Kontrollintervention 4/min.

Im Wilcoxon Test fiir verbundene Stichproben konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Musiktherapieintervention und Kontrollintervention im Hinblick auf den Puls gezeigt
werden (p=0,129) .Bei der Kontrollgruppe (N=15) lag die mittlere Differenz zwischen den

Kontrollinterventionen beim ersten Besuch bei 3,47/min und beim zweiten Besuch bei 1,43 /min.
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Abbildung 5.17: Puls Musiktherapiegruppe
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5.2.7 Blutdruck

Fiir die Blutdruckanalyse wurden systolischer und diastolischer Blutdruck getrennt betrachtet.

Systolischer Blutdruck

Die Musiktherapiegruppe hatte vor der Musiktherapie einen durchschnittlichen systolischen Blut-
druckwert von 124,62 mmHg (SD=26,718), und nach der Musiktherapie einen Mittelwert von
130,83 mmHg (SD=23,015). Die mittlere Differenz betrug 5,42 mmHg.

Vor der Kontrollintervention lag der durchschnittliche systolische Mittelwert bei 125,7 mm-
Hg (SD=22,607)) und nach der Kontrollintervention bei 127,6 mmHg (SD=23,67). Im Wilcoxon
Test konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Musiktherapieintervention und Kontrollin-

tervention festgestellt werden (p=0,078).

Diastolischer Blutdruck

Fiir den diastolischen Blutdruck wurde in der Interventionsgruppe vor der Musiktherapie ein Mit-
telwert von 77,31mmHg (SD=11,246) und nach der Musiktherapie von 78,75 mmHg (SD=13,613)
ermittelt mit einer mittleren Differenz zwischen nachher/vor von 1,67 mmHg. Vor der Kontroll-
intervention lag der mittlere diastolische Blutdruck bei 76,92 mmHg (SD=13,197) und nach der
Kontrollintervention bei 78,0 mmHg (SD=14,434) mit einer mittleren Differenz von 1,2 mmHg.

Blutdruck Musiktherapiegruppe
160
120 —
oo
T 20 T T T 1
£ L g 1
40
0
sys. RR MT sys.RR KI | diast. RRMT ‘ diast. RR KI
Musiktherapiegruppe
& vorher 124,62 125,7 ‘ 77,31 76,92
Enachher 130,83 ‘ 127,6 ‘ 78,75 ‘ 78
p (sys.)=0,078*  * p-Wert fiir Vergleich MT gegen Kl in der MT-Gruppe
W p (diast.)=0,918*

Abbildung 5.18: Blutdruck Musiktherapiegruppe, RR=Blutdruck
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5.2.8 Schmerzen
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Abbildung 5.19: Riicklauf Daten Schmerzen und Cortisol

Auf der Numeric-rating Skala konnten die Patienten jeweils vor und nach den Interventionen
angeben, wie stark sie ihre Schmerzen aktuell empfanden. Die Skala ging von 0=keine Schmerzen
bis 10= stirkste Schmerzen.

In der Interventionsgruppe wurde vor der Musiktherapie durchschnittlich der Schmerzle-
vel bei 0,7 Schmerzpunkten angegeben und nach der Musiktherapie bei 0,12 Schmerzpunkten, als
mittlere Differenz wurde -0,44 ermittelt. Vor der Kontrollintervention gaben die Patienten einen
mittleren Schmerzlevel von 1,33 Schmerzpunkten und nach der Kontrollintervention von 1,57
Schmerzpunkten an. Es konnte keine signifikante Verdnderung im Wilcoxon Test fiir verbundene
Stichproben nachgewiesen werden (p=0,207).

In der Kontrollgruppe lag der Schmerzpegel vor der ersten Untersuchung bei 0,67 Punkten
(SD=2,58) und nach der ersten Kontrollintervention bei 0,714 Punkten (SD=2,67). Und vor
der zweiten Kontrollintervention bei 1,07 Punkten (SD=2,78) und nach der zweiten Kontroll-

intervention bei 0,87 Punkten (SD= 2,356). Dies entspricht keiner signifikanten Verénderung



5.2. AUSWERTUNG MCGILL QUALITY OF LIFE FRAGEBOGEN 47
(p=0,180).
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Abbildung 5.20: Schmerzen Musiktherapiegruppe vs Kontrollgruppe
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5.2.9 Cortisolspiegel im Speichel

Das Glucocorticoid Cortisol wurde vor und nach der Musiktherapie und vor und nach der Kon-
trollintervention aus dem Speichel des Patienten gewonnen. Da die Cortisolausschiittung einer
zirkadianen Rhythmik (68) unterworfen ist, jedoch nicht alle Patienten zur gleichen Zeit un-
tersucht werden konnten, steht bei der Interpretation der Ergebnisse die Differenz der Spiegel

zwischen vor und nach der Intervention im Vordergrund.

Die Einnahme von Cortisonpriaparaten wiahrend der Studie beispielsweise im Zusammenhang

mit einer Bestrahlung oder Hirndrucktherapie stellte kein Ausschlusskriterium dar.

Speichelcortisolspiegel Interventionsgruppe (N=21)

Vor der Musiktherapie lag der Mittelwert bei 0,81722pg/dL (SD=0,873927) und nach der Mu-
siktherapie bei 0,47352pg/dL (SD=0,260745). Die mittlere Differenz von Nachher zu Vorher lag
bei -0,32395 ng/dL. Vor der Kontrollintervention wurden im Mittel 0,8056pg/dl (SD=0,998797)
gemessen, nach der Kontrollintervention 0,89576png/dL (SD=1,330402) mit einer mittleren Dif-
ferenz von -0,13126pg/dL. Im Wilcoxon Test fiir verbundene Stichproben konnte zwischen den
Differenzen nach-vor unter Musiktherapie und nach-vor Kontrollintervention kein signifikanter

Unterschied gezeigt werden (p=0,91).
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Musiktherapie | KI KI1 | K2
Musiktherapiegruppe Kontrallgruppe
& vorher 0,8177 0,8056 0,47514 0,66585
W nachher 0,47352 0,89576 0,48679 0,66231
p(MT)=0,91
 p(K)=0,937

Abbildung 5.21: Cortisol Musiktherapiegruppe vs. Kontrollgruppe
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Cortisolspiegel Kontrollgruppe (N=14)

Vor der ersten Kontrollintervention lag der mittlere Cortisolwert Anfangs bei 0,47514pg/dL
(SD=0,208676) und nach einer halben Stunde bei 0,38679 ng/dL (SD=0,163854), mit einer
mittleren Differenz von -0,088361g/dL. Vor der zweiten Kontrollintervention, die den Daten
nach grofitenteils am Vormittag durchgefithrt wurde, lag der Wert vor der Intervention bei
0,66585pg/dL (SD=0,438061) und nach der Intervention bei 0,66231pg/dL (SD=0,508398), hier
wurde eine mittlere Differenz von -0,02837ng/dL errechnet.



Kapitel 6

Diskussion

In einem systematischen Review musiktherapeutischer Metaanalysen aus dem Jahr 2007 (2), in
dem insgesamt 368 Studien mit rund 13820 beteiligten Probanden ausgewertet wurden, konnte
gezeigt werden, dass die Musiktherapie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Standard Care
im Durchschnitt eine von knapp d= 0,8 erreicht, was mit den Effekten etablierter
psychotherapeutischer Verfahren vergleichbar ist. Als besonders wirksam zeigte sich in dieser
Analyse die Musiktherapie in der Neonatologie (81)), bei psychopathologisch auffilligen Kindern
und Jugendlichen (32)), sowie Kindern und Jugendlichen mit Autismus (93). Metanalysen, die
Studien zur Stressreduktion (64) oder zum subjektiven Wohlbefinden (80)), (26), (7) analysier-
ten, kamen zu dem Ergebnis, dass auch hier die Musiktherapie einen mildernden Effekt auf die
Erregung hat, und insbesondere eine Stress- und Angstlosende Wirkung nachgewiesen werden
kann. Allerdings waren die Ergebnisse stark von Faktoren wie dem Alter, musikalischen Vorlie-
ben der Probanden oder der Art des Stresses abhingig. Die Aussagekraft der Ergebnisse war
daher aufgrund der grossen Heterogenitdt der Primérstudien eher eingeschriankt. Dabei zeigten
sich die vergleichweise geringsten Effekte der Musiktherapie in den methodisch am genauesten
analysierten Metaanlysen (7)), (64)).

Im Bezug auf die Bereiche, die in der Doktorarbeit erforscht wurden, war in entsprechenden
Metaanalysen von Studien mit dem Fokus Angst, Schmerzen, Lebensqualitdt, Stimmung und
physiologische Parameter (Puls, Cortisol, IgA, Atemfrequenz, Blutdruck oder Sauerstoffsétti-

gung) (7), (26)) nur eine begrenzte Wirkung der Musiktherapie erkennbar.

6.1 McGill Lebensqualitat-Fragebogen

Die Giiltigkeit des McGill QoL Fragebogens wurde in mehreren Studien {iberpriift. Die Pilotstu-

die (I7) und eine weiterfithrende Mulitcenterstudie (16) wurden gezielt mit Palliativpatienten

50
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durchgefiihrt. Ziel der Multicenterstudie war es, auch im Hinblick darauf, wie viele Patienten in
der Lage waren den Fragebogen komplett auszufiillen und zu erfassen, die Eignung des Frage-
bogens zu untersuchen. Auferdem sollten die verschiedenen Teilbereiche auf ihre Sinnhaftigkeit
hin analysiert werden. Die McGill QoL Teilskalen, die auf Grundlage einer Hauptfaktorenana-
lyse konstruiert wurden, zeigten eine hinreichende interne Konsistenz. Durch die Anwendung
des McGill QoL Fragebogens konnte die These bestitigt werden, dass mit einem Progress der
Krankheit zwar das physische Wohlbefinden abnimmt, nicht jedoch die Lebensqualitdt, die von
weiteren Determinanten als nur den korperlichen Beschwerden abhéngig ist. Diese Differenzie-
rung zu ermdglichen, ist die Starke dieses Fragebogens. Adrian Pfeffer konnte in einer Metaana-
lyse der bisherigen Studien zum McGill QoL-Fragebogen (65) die Giitekriterien des Fragebogens
aufzeigen. So wurde in einer Studie mit 104 Krebspatienten eine gute Reliabilitdt des Gesamter-
gebnisses belegt (r=0,81-0,91). Besonders aussagekriftig ist dabei eine Studie von Robin Cohen
(15)), die zeigte, dass mit einem Unterschied in der Effektstirke beim Gesamtergebnisses von 1,3
bis 2,2; mit dem McGill QoL-Fragebogen zwischen guten und schlechten Tagen diskriminiert wer-
den kann. Ausserdem konnte zwischen schlechten und mittelguten Tagen mit einer Effektstérke
von 0,6 bis 1,3 ebenfalls ein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Wobei eine Effektstérke
zwischen 0,2-0,49 eine geringe, zwischen 0,5-0,79 eine mittelere, und bei Werten von 0,8 und

grofer, eine deutliche Verdnderung erkennbar ist, die keinem Zufall entspricht.

TABLE 5

Effect Sizes

MQOL measure Good/bad Average/bad Good/average
MQOL total 22 1.3 0.7

Physical symptoms 1.3 0.6 0.6

Physical well-being L7 1.1 1.0
Psychologic L3 0.9 0.5
Existential L7 0.9 0.6

Support 1.0 0.9 0.04

Abbildung 6.1: Effektstérke gute-schlechte Tage (15) [S.1860]
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6.1.1 Gesamtsituation

Fiir die Gesamtsituation in der vorliegenden Studie ist zwar im Mann-Whitney-Test kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe nachweisbar gewesen,
dennoch ist auffillig, dass es in beiden Musiktherapiegruppen zu einer Verbesserung der Le-
bensqualitét innerhalb der Untersuchungswoche kam, wahrend sich bei der Kontrollgruppe eine
Verschlechterung der Lebensqualitéit im gleichen Zeitraum zeigte. Ein moglicher Interpretations-
ansatz wiare, dass die Musiktherapie einen stabilisierenden Effekt auf den Patienten hat, und sich
damit die Wahrnehmung der Gesamtsituation verbessert. In einer Studie von Bailey (3]) wurde die
Wirkung von Livemusik in der Interventionsgruppe mit vom Band abgespielter Musik in der Kon-
trollgruppe, anhand eines Selbstbeobachtungsfragebogens, dem Profile of Mood States (POMS)
verglichen. Hier wurde beschrieben, dass die Patienten in der Interventionsgruppe im vorher-
nachher Vergleich der Fragebogen nach der Livemusikeinheit im Vergleich zur Kontrollgruppe
eine positive Veranderung im Bereich des korperlichen Unwohlseins und eine Verédnderungen der

Stimmung hin zum Besseren (p < 0,001) feststellten.

6.1.2 Physische Probleme

In der qualitativen Auswertung der kdrperlichen Symptome zeigte sich, dass Immobilitdt, Schmer-
zen, Ubelkeit /Erbrechen und Atemnot auch bei der untersuchten Stichprobe als die Sympto-
me bezeichnet werden, welche die Lebensqualitdt am meisten einschranken. Dies deckt sich
mit den Hauptsymptomen unter denen die meisten Palliativpatienten leiden: Dyspnoe, Ubel-
keit /Erbrechen, Obstipation, Schmerzen (41])[S.281 ff.]. Erfreulicherweise veréndert sich bei allen
Gruppen die Wahrnehmung der Einschrénkung durch diese physischen Probleme hin zu einer
Verbesserung. Am stérksten ist der Effekt bei der Gruppe, bei der die Musiktherapie nur wenige
Tage zuriickliegt. Dass sich die physischen Probleme unter Musiktherapie verbesserten, konnte
darauf zuriickgefithrt werden, dass die Patienten durch die Musiktherapie ihren Korper anders

wahrnehmen und dadurch weniger Einschrénkungen durch ihre Symptome verspiirten.

6.1.3 Psychologisches Wohlbefinden

Auffallend bei diesem Bereich ist, dass die Gruppe 2, die zu einem spéteren Zeitpunkt die Musik-
therapie hatte, im Vergleich zur ersten Gruppe, im Mittel eine wesentlich grofiere mittlere Diffe-
renz vom Ausgangswert hat. Gruppe 1: 0,8182 vs. Gruppe 2: 4,2 Punkte. Daraus kann geschlossen
werden, dass die Musiktherapie kurzfristig, im Rahmen weniger Tage, das psychologische Wohl-
befinden durchaus verbessern kann. Daher wére zu priifen, ob mehrmalige musiktherapeutische

Interventionen in diesem Bereich zu signifikanten Verbesserungen fithren kénnten. Dass sich die
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Werte der Kontrollgruppe ebenfalls verbesserten, kénnte méglicherweise daran liegen, dass die

Kontrollpatienten ein Gegeniiber hatten, bei welchem Sie Probleme verbalisieren konnten.

6.1.4 Existentielles Wohlbefinden

Zunachst ist hervorzuheben, dass sich die Werte in diesem Teilbereich in Richtung des positiven
Pols wesentlich von den vorherigen Items unterscheiden. Es entsteht der Eindruck, dass dieser
Bereich der Lebensqualitéat geringer durch die Krankheit beeintrachtigt wird, und bei allen Pa-
tienten relativ hoch angesetzt ist (Interventionsgruppe 5,75 zu 6,66 Punkten; Kontrollgruppe
6,53 zu 5,65 Punkten). Die signifikante Steigerung auf dem 1% Niveau zeigt, dass die Musikthe-
rapie gerade in diesem Bereich eine starke Wirkung haben konnte. Ein Grund dafiir ist unter
Umsténden, dass diese Therapieform durch den erweiterten Blick auf das Leben, und die Mog-
lichkeit Gefiihle anders auszudriicken, eine Verdnderung der akutellen Wahrnehmung ermdoglicht.
Dies konnte daran liegen, dass im Rahmen der musiktherapeutischen Intervention haufig ein Le-
bensriickblick gehalten wird. Durch angeleitete Klangreisen erinnern sich Patienten an wichtige
Etappen ihres Lebens, sie konnen trotz der Erkrankung manchmal Dankbarkeit entwickeln fiir
das, was sie erlebt haben und aktuell als angenehm empfinden. Durch das Horen vertrauter Melo-
dien konnen innere Bilder entstehen, die das aktuelle Leid in den Hintergrund drangen und so zu
einer verbesserten Lebensqualitét beitragen. Der Kontrollgruppe fehlt ein solcher, zur Reflektion

anregender Impuls, wodurch der Blick moglicherweise bei der Krankheit und dem Leiden bleibt.

6.1.5 Unterstiitzung

Zwischen der Musiktherapiegruppe und der Kontrollgruppe konnte primér kein signifikanter Un-
terschied festgestellt werden. Dennoch fallt auch hier auf, dass die Werte der Patienten wie
beim existenziellen Wohlbefinden hoher, also positiver ausfallen. Bei Mittelwerten zu Beginn der
Studie von 7,73 Punkten in der Musiktherapiegruppe und 8,2 Punkten in der Kontrollgruppe
konnte man in Analogie zum existentiellen Wohlbefinden schliessen, dass auch dieser Bereich
unabhéngiger von der Krankheit ist, als die anderen Teilbereiche der Lebensqualititit. Eine
mogliche Erklarung ist, dass sowohl die Patienten der Musiktherapiegruppe, als auch die der
Kontrollgruppe innerhalb der Untersuchungswoche zwei Mal Besuch von der Musiktherapeutin
bzw. der Doktorandin bekommen haben, und dadurch in beiden Gruppen im Vergleich zu vorhe-
rigen Krankenhausaufenthalten ein "Mehr” an Aufmerksamkeit ihnen gegeniiber erfahren werden
kann. Zum Anderen ist dieser Bereich auch sehr abhéngig von der Besuchsfrequenz der Angehd-
rigen. In iberwiegender Anzahl vergegenwiartigten sich die Patienten bei dieser Frage zunéchst,

wann der letzte Besuch der Familie war, und ob sie sich von dieser Familie oder ihrem Umfeld
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unterstiitzt fiithlten. Es bleibt daher zu hinterfragen, inwieweit der Besuch einer auftenstehenden

Person (Musiktherapeutin/Doktorandin) auf diesen Bereich iiberhaupt Auswirkungen hat.

6.2 Der Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen

Die Befindlichkeit wurde in allen Bereichen (Gesamt, Gute-Schlechte Stimmung, Ruhe-Unruhe
und Wachheit-Miidigkeit) hoch signifikant durch die Musiktherapie verbessert. Dies zeigt, dass die
Musiktherapie im Vergleich zur Kontrollgruppe mit rein empathischer Prasenz und ruhiger Um-
gebung, eine stirkere Auswirkung auf die Befindlichkeit hat. Die Patienten fiihlen sich nach der
Musiktherapie im Vergleich zur Kontrollgruppe generell wohler, wacher und innerlich gelassener.
Damit unterscheidet sich das Ergebnis dieser Studie von einer anderen randomisierten kontrol-
lierten Studie, bei welcher der MDBF zur "Uberpriifung der Wirksamkeit von Quarzklangscha-
lentherapie bei Wirbelsdulenbeschwerden und chronobiologischen Vorgingen”, angewendet wurde
(92). Dort konnte zwar eine Verbesserung der Stimmung in der Interventionsgruppe festgestellt
werden, dennoch unterschied sich die Interventionsgruppe im Verlauf der Untersuchungen immer
weniger von der Kontrollgruppe, sodass letztlich kein signifikanter Unterschied mehr zwischen
den Gruppen festgestellt werden konnte, was die Untersucher mit einem generell beruhigenden
Setting in allen Gruppen in Verbindung brachten. In der aktuellen Studie wurde jedoch auch
in der Kontrollgruppe eine ruhige Atmosphére geschaffen, ohne dass sich dadurch die Werte im
MDBF signifikant verdnderten. So kann daraus geschlossen werden, dass es integral die Musik-
therapie ist, die fiir die Befindlichkeitssteigerung im Allgemeinen und in den Untergruppen im
Besondern wirksam ist. In einer Pré-Post- Studie von Curtis (20), mit 371 Palliativpatienten
zeigten sich im Bereich "positive Stimmung” im Vorher-Nachher Vergleich die grofsten Unter-
schiede (p<0,0001) mit einer grofen Effektstarke (d=1,59). Auch wenn diese Studie aufgrund
methodischer Méngel (fehlende Kontrollgruppe) im Bericht (91)) nur den Evidenzlevel 4
erreicht, ist das Ergebnis aufgrund der hohen Stichprobenanzahl beachtlich. In einer single-arm
Studie mit 123 Patienten im palliativen Setting konnte eine signifikante Verbesserung in einem
an die visuelle Analogskala adaptierten Stimmungsfragbogen (0= gute Stimmung, 5= schlechte
Stimmung) festgestellt werden. Hier kam es zu einer Verbesserung der Stimmung von 1,8 auf 0,7

Punkte (p<0,001) (30).

6.2.1 MDBF- Gesamtsituation

Waéhrend sich die Befindlichkeit in der Interventionsgruppe wahrend der Kontrollintervention
leicht verschlechterte, wird diese durch die Musiktherapie signifikant verbessert. Bei der Kon-

trollgruppe kam es bei beiden Kontrollinterventionen ebenfalls zur Verschlechterung der Befind-
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lichkeit. Dies zeigt, dass die Musiktherapie die Befindlichkeit verdndern kann, wahrend die reine
horende und auf die Bediirfnisse des Patienten eingehende Zuwendung eines Menschen, wie in
der Kontrollintervention, keine Wirkung zeigt. Dies widerlegt die Vermutung, dass es alleine die
Zuwendung ist, welche eine Verbesserung der Befindlichkeit ermdoglicht. Das Ergebnis, dass in
Gruppe 1, die zuerst die Musiktherapie und ein paar Tage spéter die Kontrollintervention hatte,
bei der Befragung zur Befindlichkeit vor der Kontrollintervention bessere Werte hatte, als noch
vor der ersten Musiktherapie, kdnnte ein Hinweis sein, dass die Musiktherapie auch langfristig

die Befindlichkeit verbessert.

6.2.2 MDBF Stimmung

Auch hier fallt auf, dass einzig die musiktherapeutische Intervention zu einer signifikanten Ver-
besserung der Stimmung fithrt, wahrend sich bei den Kontrollinterventionen in der Musikthera-

piegruppe und der Kontrollgruppe die Stimmung entweder verschlechtert oder gleich bleibt.

6.2.3 MDBF Wachheit

Der signifikante Unterschied (p< 0,01) zwischen Musiktherapie- und Kontrollintervention und
die ausbleibende Verbesserung unter den beiden Kontrollinterventionen in der Kontrollgruppe
zeigen, dass die Musiktherapie eine aktivierende Funktion hat. Die Patienten fiihlen sich nach

der Musiktherapie innerhalb kurzer Zeit wacher und ausgeruhter.

6.2.4 MDBF Ruhe

Das Ergebnis, dass die Patienten nach der Musiktherapie signifikant ruhiger und gelassener sind,
als nach der Kontrollintervention, und die ausbleibende Verbesserung dieser Verfassung in beiden
Kontrollinterventionen in der Kontrollgruppe zeigt, dass die Musiktherapie gerade bei unruhigen
und angespannten Patienten eine Entlastung ermdoglichen kann.

Diese Ergebnisse stiitzen vorherige Untersuchungen, welche eine Verbesserung der Entspan-

nung und eine Steigerung des Wohlbefindens feststellten (7)), (89).

6.3 Blutdruck und Puls

Fiir die Parameter Blutdruck und Puls konnte in der vorliegenden Studie kein signifkanter Un-
terschied zwischen der Musiktherapiegruppe und der Kontrollgruppe gezeigt werden. In einer
Pilotstudie von Vera Brandes (10) an Patienten mit essentieller Hypertonie konnte eine sub-

jektive Verbesserung der Symptome durch funktionelle Musiktherapie (rezeptiv) anhand von
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Fragebogen gezeigt werden. Dariiber hinaus wird anhand von Einzelfalldarstellungen ein Ab-
fall der Blutdruckwerte iiber einen Messzeitraum von vier Wochen demonstriert. Die Probanden
horten das Musikprogramm wéahrend des Pilotprojektes einmal téglich in vier aufeinander fol-
genden Wochen, an fiinf Tagen pro Woche. Bedauerlicherweise wurden in der Pilotstudie keine
Aussagen iiber das Gesamtkollektiv von 32 MT-Patienten und 15 Kontrollpatienten gemacht,
sondern nur einzelne Daten der Probanten herausgegriffen. Daher bleibt zu hinterfragen, ob es
sich bei den genannten Effekten nur um Einzelfdlle handelt, die als reprisentativ herausgehoben
wurden. Im HTA Bericht zur Musiktherapie im palliativen Setting (91) wird anhand der Studien
von Bradt und Dileo (§) und Horne-Thompson und Bolger (39) gezeigt, dass Musiktherapie in
diesen Studien keine Auswirkungen auf die Herzfrequenz und den Blutdruck hat. In der Studie
von Horne-Thompson und Grocke (40)) wird als moglichen Grund fiir den fehlenden Abfall der
Herzfrequenz eine aktivierende Eigenschaft der Musiktherapie diskutiert. Diese Hypothese kann
mit den Daten aus der vorliegenden Studie nicht unterstiitzt werden, da sich durch die Musikthe-
rapie weder eine signifikante Steigerung noch eine Senkung der Herzfrequenz oder des Blutdrucks
hat zeigen lassen. Die Tendenz der Werte geht jedoch eher in Richtung einer Erhéhung des Blut-
drucks im Sinne einer Aktivierung. Die Aktivierung wiederum findet ihr signifikantes Korrelat
im MDBF Teilbereich Wachheit-Miidigkeit, dies kann bei Palliativpatienten unter Umsténden
erwiinscht sein. Ausgehend von den Daten dieser Studie, kann jedoch fiir die Musiktherapie keine

signifikante Wirkung auf den Blutdruck festgestellt werden.

6.4 Schmerz

Die Numerische Ratingskala (NRS) hat sich gerade bei Patienten mit verminderter Abstraktions-
fahigkeit bewéhrt. Daher eignet sie sich besonders fiir Patienten, die aufgrund ihres fortgeschrit-
tenen Tumorleidens oder einer analgetischen Medikation in diesen Fahigkeiten eingeschrankt sind
(27). Die sehr niedrigen Schmerzlevel in dieser Studie zeigen, dass die Patienten beider Grup-
pen schon von Anfang an analgetisch sehr gut eingestellt waren. Das konnte an dem Vorlauf
der Studie liegen. In der Regel wurden die Patienten schon einige Tage betreut, bevor sie fiir
die Studie angefragt wurden. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen die Ergebnisse, die an der
Universitdt Cleveland erhoben wurden (33) nicht untermauern, da sowohl bei der Musikthera-
piegruppe als auch bei der Kontrollgruppe die Schmerzpegel derart niedrig waren, dass keine
signifikante Verdnderung mehr festgestellt werden konnte. Somit bestétigt diese Studie jedoch
die Ergebnisse einer jiingst veroffentlichten Studie mit dem gleichen Patientenkollektiv und ei-
nem dhnlichen Studiendesign (89), bei der ebenfalls, bei vorbestehend niedrigem Schmerzlevel,

keine signifikanten Gruppenunterschiede beziiglich der Schmerzwahrnehmung festgestellt werden
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konnten. Es kann daher aus der vorliegenden Studie nicht abgeleitet werden, ob die Musikthe-
rapie die Schmerzwahrnehmung tatséchlich verdndern kann oder nicht. Fraglich ist, inwieweit,
sowohl bei der Studie an der Universitédt Cleveland, als auch bei der vorliegenden Studie, die
Prisenz einer aufmerksamen und beruhigenden Person, die Schmerzwahrnehmung beeinflusste.
In der Studie an der Universitdt Cleveland wurde auch fiir die Kontrollgruppe eine signifikante
Verbesserung der Schmerzen beschrieben. Im HTA Bericht kommen die Autoren bei der Analyse
der Studien zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Wéhrend in den Studien von Hilliard (37)), in
der die Effekte der Musiktherapie auf die Lebensqualitit und das Uberleben von Krebspatienten
untersucht wurde und bei Horne-Thompson und Bolger (39) keine Wirkung gezeigt werden kann,
berichtet Curtis (20) von einer signifikanten Verbesserung des Schmerzes auf dem 1% Niveau.
Wobei die Autoren des HTA Berichts die Methodik bei der Studie von Curtis als schwach be-
zeichnen. Horne-Thompson und Grocke (40]), kommen in einer post-hoc Analyse der Einzelitems
aus dem Edmonton Symptom Assessment System zu einer signifikanten Reduktion der
Schmerzen (p=0,019), wobei sie dies auf einen Zusammenhang mit der Reduktion der Angst
durch die Musiktherapie zurtickfiihren.

In einer Studie bei der Musiktherapie intra- oder postoperativ eingesetzt wurde, konnte wieder-
um gezeigt werden, dass die Patienten mit Musiktherapie einen geringeren Schmerzmittelbedarf
postoperativ hatten, als die Kontrollgruppe (61)). Fiir einen evidenzbasierten Beweis der Wirkung
der Musiktherapie auf die Schmerzen bedarf es weiterer Studien, moglichst bei Patienten, die an-
algetisch noch nicht suffizient eingestellt sind, wobei dabei die ethische Vertretbarkeit dikutiert

werden miisste.

6.5 Cortisolspiegel

Nach Abwégung der Vor- und Nachteile der verschiedenen Stressmarker, wurde fiir diese Stu-
die der Speichelcortisolspiegel als alleiniger Laborparameter fiir den Stress ausgewéhlt. Zu den
Vorteilen gehort unter anderem, dass die Speichelflussrate keinen Einfluss auf den Speichelcorti-
solspiegel hat. Korperlicher Stress hat nur einen geringen Einfluss auf den Speichelcortisollevel
(87). Dariiber hinaus hat Speichelcortisol eine gute Eigenstabilitéit, was fiir die Entnahme und
langere Lagerung von Vorteil ist. Da abzusehen war, dass die Studie iiber einen Zeitraum von
mindestens einem halben Jahr laufen wird, musste ein stabiler Marker verwendet werden, der
auch iiber einen lingeren Zeitraum bis zur Auswertung gelagert werden kann (58). Nachtei-
lig fiir die Anwendung des Cortisols aus dem Speichel ist zu nennen, dass Medikamente und die
Erkrankung selbst die Ergebnisse verfilschen kénnen (85)). Bei einer Studie, bei welcher der Spei-

chelcortisolspiegel bei Patienten untersucht wurde, die unter Mundtrockenheit litten, verglichen
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mit einer Kontrollgruppe, konnte gezeigt werden, dass die Gruppe mit der Mundtrockenheit si-
gnifikant (p<<0,001) hohere Cortisolwerte hatte, als die Kontrollgruppe (78). Ebenfalls zeigte sich,
dass zwischen einem Stresserlebnis und der Verdnderung des Cortisolwerts im Speichel bis zu 20
Minuten vergehen kénnen, im Gegensatz zum Cortisolspiegel im Plasma, der sich innerhalb von
1-2 Minuten verénderte. Auch haben Alter und Geschlecht einen Einfluss auf den Hormonspiegel,
wobei altere Ménner stérkere Schwankungen haben als jlingere und Frauen (21)).

In einer Studie am Oberwalliser Kantonspital Brigg wurde an 20 prdmenopausalen Frauen
unter Chemotherapie untersucht, ob diese mit begleitender Musiktherapie andere Cortisolwerte
aufweisen als ohne Musiktherapie, hierin konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden
(88). In der aktuellen Studie konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen vor und
nach der Musiktherapie im Vergleich zur Kontrollintervention, beziehungsweise in der Kontroll-
gruppe durch die Kontrollinterventionen festgestellt werden.

Dies kann mehrere Griinde haben:

Der Grofsteil der Palliativpatienten dieser Studie litt unter Mundtrockenheit unterschiedlicher
Auspragung. Gerade unter Chemotherapie, Bestrahlung und bestimmten Medikamenten (Anti-
histaminika, Antidepressiva, Diuretika) kommt es besonders héaufig zu diesen Symptomen (4). Von
vielen Studienpatienten wurde die Gewinnung des Speichels mit der Watterolle der Salivette®,
aufgrund der Mundtrockenheit, als unangenehm empfunden. Die Patienten konnten die Watte-
rolle meist nur kurze Zeit im Mund tolerieren. Dass auflerdem aus messtechnischen Griinden
zuvor nichts getrunken werden sollte, erschwerte die Speichelgewinnung zusétzlich. Daher war
nach der Zentrifugation oft zu wenig Speichel im Aufbewahrungsgeféfs, was zu weiteren Ausféllen
fiihrte. Es bleibt auch zu hinterfragen, ob, beispielsweise unter Cortisondauertherapie bei Ganz-
hirnbestrahlung, der Cortisolspiegel so hoch ist, dass die Schwankungen, die sich moglicherweise

unter Musiktherapie vollziehen, gar nicht mehr in dem Mafse erfasst werden kénnen.

6.6 Starken und Schwachen der Studie

Ein Ziel der Studie war es die Wirkung der Musiktherapie auf die Lebensqualitat iiber einen
langeren Zeitraum als nur direkt vor und nach der Musiktherapie zu erforschen. Dafiir wurde
ein Untersuchungszeitraum von einer Woche gewéhlt. Dies ist in Anbetracht der durchschnitt-
lichen Betreuungsdauer von 10-14 Tagen durch das Team am Zentrum fiir Palliativmedizin ein
praktikabler Zeitraum, da in der Regel bis zur Einschreibung in die Studie eine Vorlaufzeit von
3-4 Tagen notwendig war. Dennoch ist zu hinterfragen, ob in einer nachfolgenden Studie der
Zeitraum fiir die Nachbeobachtung langer gestaltet werden kann.

In der Regel war es der Musiktherapeutin, nur einmal pro Woche méglich die Patienten aufzusu-
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chen. Eine Musiktherapieeinheit/Woche von 30 Minuten ist relativ wenig im Verhéltnis zu den
sonstigen Interventionen, die wihrend einer solchen Woche am Patienten durchgefiihrt werden
(Bestrahlung, Chemotherapie, Aufklarung iiber Krankheitsverlauf, Familiengespréche). Wichtig
ist auch zu erwéhnen, dass es sich bei Palliativversorgung um ein multidisziplindres Projekt
handelt, an dem neben der Musiktherapeutin auch Arzte, Pfleger, Seelsorger, Sozialdienst und
Psychologen beteiligt sind. Jede/r Einzelne tragt seinen Anteil an der Verbesserung bzw. Stabili-
sierung der Lebensqualitét bei. Wie groft der Anteil der Musiktherapie in diesem Zusammenhang
ist, ldsst sich nur schwer abschétzen. Dass in dieser Studie jedoch zusétzlich eine Kontrollgruppe
mitgefithrt wurde, ermdglicht es Erkenntnis dahingehend zu gewinnen, inwieweit sich die In-
terventionsgruppe von der Kontrollgruppe unterscheidet, da alle mehr oder weniger die gleiche
Unterstiitzung haben, bis auf die Musiktherapie. Dennoch ist zu hinterfragen, ob nicht schon im
Vorhinein eine gewisse Selektion bei der Rekrutierung der Gruppen stattgefunden hat, da nur
jene Patienten in die Kontrollgruppe aufgenommen wurden, die das Angebot der Musikthera-
pie ablehnten. Daher liegt im Umkehrschluss die Vermutung nahe, dass jene, welche sich offen
hinsichtlich der Musiktherapie zeigten, auch zugénglicher fiir Musik waren. Dieses gewisse Bias-
Risiko wurde schon bei der Planung der Studie diskutiert, aufgrund ethischer Uberlegungen war
es jedoch nicht zu vertreten einem Patienten aus studientechnischen Griinden diese Therapie zu
verweigern. Ein Kompromiss, wie er bei der Studie am Universitétsklinikum in Cleveland/USA
(33)) praktiziert wurde, bei der im Anschluss an die eigentliche Studie den Kontrollpatienten
ebenfalls eine musiktherapeutische Intervention angeboten wurde, konnte aufgrund der relativ
kurzen palliativmedizinischen Betreuungsdauer nicht ermdéglicht werden.

Fraglich ist auch, inwieweit die Wirkung der Musiktherapie dadurch verfdlscht wurde, dass bei
einem Grossteil der Patienten die Studienintervention auch der Erstkontakt mit der Musikthe-
rapeutin war. Kann davon ausgegangen werden, dass innerhalb einer halben Stunde, in der sich
Patient und Therapeut zum ersten Mal kennenlernen, eine therapeutische Vertrauensbeziehung
aufgebaut werden kann, der Musiktherapeut das aktuelle Bediirfnis des Patienten erkennt und
musiktherapeutisch anzugehen vermag? Kann unter diesen neuen Umsénden erwartet werden,
dass der Patient sich in gleicher Weise auf die Therapie einlassen kann, wie als ob er mit dieser
Therapieform und dem Therapeuten bereits vertraut ist? Daher bleibt offen, ob die Ergebnisse

die tatsdchliche Wirkung der Musiktherapie im Allgemeinen reprasentieren.

Auffallend bei der Rekrutierung der Patienten fiir die Studie ist das Geschlechterverhéltnis
(Interventionsgruppe m:w = 8:22 ; Kontrollgruppe m:w= 14:1). Daher ist zu hinterfragen, in-
wieweit die Gruppen gematcht sind. Auf die Geschlechterverteilung wurde in der Studie nicht

geachtet. Jeder palliativmedizinisch aufgenommene Patient wurde gefragt, ob er Musiktherapie
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wiinscht oder nicht, und ob er an der Studie teilnehmen mochte. Auffalligerweise waren we-
sentlich mehr Frauen an der Musiktherapie interessiert als Méanner, wiahrend wesentlich mehr
Manner bereit waren am Kontrollpfad teilzunehmen. Die ungleiche Geschlechterverteilung in der
Musiktherapie zeigte sich aber auch schon in geringerem Ausmaf in einer internen Erhebung
eines Netzwerkes ambulanter und freiberuflich tétiger Musiktherapeuten im Jahr 1999 (95)). Hier
lag das Verhéltinis bei den Erwachsenen Méannern zu Frauen bei 18,3% zu 22,3%, wihrend bei
den Kindern das Verhéltnis zu Gunsten der Jungen lag.

Dass die Variable "Geschlecht” nicht bei der Rekrutierung der Patienten einbezogen wurde, muss
als Schwéche der Studie ausgelegt werden, da hierdurch in Kauf genommen wurde, dass im Be-
zug auf das Geschlecht eine Ungleichheit in der Studie entstanden ist, dennoch konnte durch
die offene Rekrutierung gezeigt werden, dass das Interesse von Frauen an dieser Therapieform in
der Palliativmedizin grofser war. Im Mann-Whitney Test fiir unabhéngige Stichproben wurde der
Einfluss des Geschlechts auf die Ergebnisse, bis auf einen Teilbereich des McGill Lebensqualitét-
Fragebogens, fiir nicht signifikant errechnet. Auferdem wurden die Auswertungen, in denen
die Musiktherapie- mit der Kontrollgruppe verglichen wurde, nochmals getrennt nach dem Ge-
schlecht untersucht. Problematisch fiir diese Analyse war jedoch, dass sich in der Kontrollgruppe
nur eine weibliche Person befand und daher nur die ménnlichen Patienten in der Musikthera-
piegruppe und der Kontrollgruppe getrennt beobachtet werden konnten. Hinzu kommt, dass von
den acht méannlichen Patienten in der Musiktherapiegruppe nur bei vier Patienten vollstandige
Datensétze des McGill Lebensqualitat-Fragebogens vorlagen. Eine Starke der Studie wiederum
ist die Homogenitét beziiglich des Alters in der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Mit
einem Median von 67 Jahren in beiden Gruppen kann davon ausgegangen werden, dass das Alter

die Aussagekraft der Ergebnisse beim Vergleich der Gruppen nicht beeinflusst hat.

Die Studie wurde mit einem "Intention-to-treat” Design entworfen. Ziel war es, moglichst viele
Datensétze zu gewinnen. Dennoch muss eingewandt werden, dass es sich bei den Patienten um
Menschen handelt, die sich meist im Endstadium ihrer Krankheit befinden. Daher kam es gerade
gegen FEnde der Studienwoche zu einigen Ausféllen. Die Griinde fiir diese Ausfille waren viel-
faltig. Von den insgesamt neun unvollstdndigen Datensétzen am Ende der Untersuchungswoche
wurden sechs Patienten friihzeitig entlassen. Oft war die Entlassung mit dem Wunsch des Pati-
enten verbunden zu Hause sterben zu diirfen, bzw. noch moglichst viel Zeit mit der Familie zu
verbringen. Die Patienten wurden vor Eintritt in die Studie zwar gefragt, ob die voraussichtliche
Aufenthaltszeit noch iiber eine Woche betréigt, aber oft &nderten sich die Umsténde im Verlauf
der Woche. Bei zwei Patientinnen fiihrten die Abbruchkriterien zur vorzeitigen Beendigung der

Studie. Die Patientinnen waren zum einen aufgrund von Tumorprogress und zum anderen wegen
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einer toxischen Reaktion auf eine Chemotherapie nicht mehr kommunikationsfahig. Ein Patient
verstarb wahrend der Untersuchungswoche.

Die Erhebung der Daten direkt nach der Musiktherapie/Kontrollintervention war in 3 bzw. 4
Féllen nicht moglich, da die Patienten direkt nach der Intervention oder wéhrenddessen unvor-
hergesehen zu Untersuchungen oder Therapien (insbesondere Bestrahlung) abgeholt wurden und
die Interventionen somit nicht abgeschlossen werden konnten. Die Ausfille bei den physiologi-
schen Parametern haben eine starkere Auswirkung auf die Ergebnisse als die Ausfille bei der
Erfassung der subjektiven Wahrnehmung durch Fragebogen. Gerade beim Cortisol spielte auf-
grund der zirkadianen Rhythmik der Wert per se nur eine untergeordnete Rolle wihrend es vor
allem auf die Differenz zwischen vor und nach Intervention ankam. Konnte beispielsweise nach
der Intervention nicht genug Speichel gewonnen werden, war auch die Vorhermessung hinfillig.
Die Befindlichkeitsfragebogen hatten den Vorteil, dass auch bei Unvollstédndigkeit der Vor- und
Nachmessung ein Stimmungsbild moglich war. Da die Patienten vor Studienbeginn in der Regel
schon mit WHO Stufe 3 Opioiden anbehandelt waren, war es nicht mehr méglich die Wirkung

der Musiktherapie auf die Schmerzen nachzuvollziehen.

Die Einschlusskriterien sind im Bezug auf das Krankheitsstadium der Patienten sehr weit
gefasst. Wie eingeschrankt ein Patient durch seine Erkrankung tatséchlich ist, wird aus dem Aus-
druck ” Patient mit fortgeschrittener, potentiell lebenslimitierenden Erkrankung”, nicht deutlich.
Hartmut Mangon beschreibt in seiner Studie mit dem Titel ” Angste und Bediirfnisse schwer-
kranker und sterbender Menschen”, dass bei dem Begriff "palliativ’ unklar bleibt, ob es sich um
einen Patienten handelt dessen Tod kurz bevorsteht, oder um einen dessen lebensbedrohliches
Grundleiden nur langsam fortschreitet (51)). Daher bedarf es einer genaueren Definition des Zu-
standes um bediirfnisadaptiert behandeln zu kénnen.

Es bleibt in dieser Studie unklar wie stark die Patienten durch ihre Krankheit in ihrer Lebens-
qualitdt schon eingeschriankt waren. Die meisten Patienten wurden, trotz der Sensibilisierung
der relevanten Fachbereiche fiir "early intergration” in die palliativmedizinische Mitbetreuung,
oft erst bei starker Symptomlast oder weitreichender Einschrankung der Lebensqualitéat dem kon-
siliarischen Palliativteam gemeldet. Dies entspricht auch der Analyse von Gaertner et al. (29).
Hier konnte gezeigt werden, dass die Patienten in 40% der Falle zu Beginn der Palliativbetreuung
schon im ECOG Performance (Eastern Cooperative Oncology Group) (25) Stadium 3 & 4 waren.
Sie plddieren fiir eine frithe Integration der Palliativbetreuung schon ab der Diagnosestellung,
und konnten mit ihren Daten aufzeigen, dass durch die friihzeitige Integration eine suffizientere
Symptomkontrolle erfolgen kann. So lag die Symptomlast bei der friihzeitigen Integration bei

nur drei Symptomen, wahrend die Patienten ohne frithzeitige Intergration der Palliativmedizin
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durchschnittlich unter sieben Symptome litten. Zwar wird aus der Einschédtzung der Patienten
was ihre globale Lebensqualitdt anbelangt in dieser Studie ersichtlich, dass diese mit 3, 67 Punk-
ten (MT-Gruppe) und 4,6 (Kontrollgruppe) von 10 Punkten eher schlecht ist, dennoch hétte eine
ECOG Klassifizierung zu Beginn der Studie, Aufschluss dariiber geben kénnen, welche Patienten
mehr von der Musiktherapie profitieren und ob auch fiir diese Therapieform gelten kann, dass
eine frithe Integration stéirkere Auswirkungen auf die Lebensqualitét hat als eine spéte. Dariiber
hinaus wéren durch eine frithzeitige Integration auch mehrfache Musiktherapiesitzungen maoglich,
was die Lebensqualitidt moglicherweise starker beeinflussen kénnte.

In der Studie von Hilliard (37) mit 80 Patienten in ambulanter Betreuung durch einen Hos-
pizdienst, von denen 40 Patienten regelméfige Musiktherapie erhielten, konnte beispielsweise
gezeigt werden, dass sich die Lebensqualitét bei den Interventionspatienten durch mehrere Sit-
zungen immer mehr verbesserte, wahrend die Lebensqualitiat bei den Kontrollpatienten ohne
Musiktherapie, im Verlauf immer mehr abnahm. Diese Ergebnisse sollten in weiteren Studien
auch an stationédren Patienten tiberpriift werden.

Die ethische Vertretbarkeit von Forschungsvorhaben bei Palliativpatienten ist ein limitierender
Faktor bei Studien in diesem Bereich. Angesichts der terminalen Lebensphase ist es ethisch gebo-
ten den Patienten und Angehdorigen in dieser wichtigen Zeit, Raum fiir das Abschiednehmen zu
gewdhren. Dennoch waren Unterbrechungen in der vorliegenden Studie nicht zu vermeiden, da
alle Patienten an den beiden Untersuchungstagen jeweils zweimal untersucht und mit Fragebogen
konfrontiert, und dariiber hinaus noch an zwei weiteren Tagen zu ihrer Lebensqualitdt befragt
wurden. Es ist hervorzuheben, dass es in dieser Studie trotz dieser Limitationen gelungen ist ran-
domisierte kontrollierte Bedingungen zu schaffen und somit eine qualitativ hochwertige Studie
durchzufithren. Eine Verblindung der Intervention wurde nicht erwogen, da die Patienten beim
Wunsch nach Musiktherapie diese auch bekommen und keine Scheintherapie ohne ausgebilde-
ten Therapeuten angeboten werden sollte. Auch eine Standardisierung der Musiktherapie wurde
in dieser Studie nicht angestrebt, da den schwerkranken Patienten eine individuell angepasste
Therapie offeriert werden sollte. Es wére dennoch fiir weitere Studien von Interesse die Interven-

tion zu standardisieren, da dann bestimmte Effekte moglicherweise starker hervortreten kénnten.

So ware vorstellbar, dass sich bei einer Gruppe, die zum Beispiel ausschlieflich musikthera-
peutisch geleitete Lebensriickblicke vollzieht, die Werte fiir die Lebensqualitit stédrker von einer
Kontrollgruppe abweichen, da das Leben wieder mehr als Gesamtes erlebt wird und nicht mehr
nur noch das aktuelle Leid im Vordergrund steht. Ebenfalls wire denkbar, dass bei Interven-

tionen, die auschlieflich aktive Elemente beinhalten, wie bei der freien Improvisation, sich die
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physiologischen Parameter stirker in Richtung einer Stimulation verdndern, im Sinne eines erhh-
ten Blutdrucks oder einer erhéhten Herzfrequenz. In der aktuellen Studie bleiben solche Effekte
aufgrund der Unterschiedlichkeit der Interventionen von Entspannung bis aktiver Teilnahme,
moglicherweise unter dem Signifikanzniveau. Es wére durchaus zu diskutieren, ob in Analogie
zum “total pain”-Konzept zum Beispiel Gefiihle, die durch die Musiktherapie freigesetzt werden,
voriibergehend die Schmerzen sogar verstiarken oder zusétzlich Stress auslosen, aber letztlich eine
kanalisierende Funktion haben. Die grofse Heterogenitét der musiktherapeutischen Interventionen
und ihre Auswirkungen auf Befindlichkeit, Lebensqualitdt und physiologische Parameter, kénn-
te die ausgeprigte Streuung der Daten in der Auswertung erklédren. In fritheren Studien wurde
bei Interventionen, die auf eine Entspannung des Patienten ausgerichtet waren, ein signifikanter
Riickgang der Schmerzen unter anderem bei der numerischen Schmerzskala festgestellt (33]), was
die These stiitzen wiirde, dass die Effekte der Musiktherapie sehr stark von der angewandten
Methodik abhédngen und daher genau erforscht werden sollte, welche Intervention welchen Effekt

hat.

6.7 Schlussbemerkung

Die Daten, welche in dieser Doktorarbeit erhoben wurden, stiitzen die bisherigen FErgebnisse
vorangegangener Studien. Die Musiktherapie hat eine, das existentielle Wohlbefinden steigernde,
aktivierende, Stimmung verbessernde und Entspannung férdernde Wirkung. Der subjektiven
Verbesserung der Befindlichkeit und Lebensqualitdt kommt entsprechend der WHO Definition
von Palliative Care (63) eine iibergeordnete Rolle zu, weshalb der Einsatz von Musiktherapie in

diesem Setting empfohlen werden kann.
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XXII FRAGEBOGEN

Anleitung zum modifizierten Lebensqualitdts - Fragebogen

Die Fragen in diesem Fragebogen beginnen mit einem Statement gefolgt von
zwei gegensatzlichen Antworten. Die Nummern dazwischen bilden die Spanne
zwischen dem einen und anderen Extrem ab. Bitte kreisen Sie die Nummer von
0-10 ein, die auf Sie in der letzten Woche am besten zugetroffen hat.

Es ist sehr wichtig, dass Sie alle Fragen auf Ihren Zustand in der letzten Woche
beziehen!

Teil A

Die Gesamtsituation betreffend - kdrperlich, emotional, sozial, spirituell und
finanziell - war meine Lebensqualitat wahrend der letzten Woche:

sehr schlecht [ 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |exzellent

Teil B - Kérperliche Symptome und Probleme

In Teil B sollen Sie Ihre groBten physischen Symptome oder Probleme wahrend
der letzten Woche auflisten (z.B. Schmerz, Miidigkeit, Schwache, Ubelkeit,
Erbrechen, Verstopfung, Durchfall, Schlafstérungen, Atemprobleme,
Appetitlosigkeit, Immobilitat, Schwitzen) Fiihlen Sie sich frei, eigene Aussagen zu
erganzen).

Falls Sie in der letzten Woche kein oder nur ein oder zwei der Probleme hatten,
dann beantworten Sie fur diese die Fragen oder schreiben Sie ,keines™ hinein
und bewerten Sie nicht. Im Anschluss machen Sie mit Teil C weiter.

1. Ein schwerwiegendes Problem wahrend der letzten Woche war folgendes
(Symptom aufschreiben):

kein Problem 01 2 3 4 5 6 7 8 910 enormes
Problem
2. Ein schwerwiegendes Problem wahrend der letzten Woche war folgendes
(Symptom aufschreiben):

kein Problem 01 2 3 4 5 6 7 8 910 enormes
Problem
3. Ein schwerwiegendes Problem wahrend der letzten Woche war folgendes
(Symptom aufschreiben):

kein Problem 01 2 3 4 5 6 7 8 910 enormes
Problem

4. Wahrend der letzten Woche ging es mir:

kérperlich 01 2 3 4 5 6 7 8 910 kérperlich gut
schrecklich

Abbildung .2: McGill Lebensqualitétsfragbogen modifiziert Seite 1



Teil C - Empfindungen

5. In der letzten Woche war ich niedergeschlagen (depressiv):

Uberhaupt nicht 01 2 3 4 5 6 7 8 910 auBerst
6. In der letzten Woche war ich nervés oder beunruhigt:

Uberhaupt nicht 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 auBerst
7. In der letzten Woche war ich wie oft traurig?

nie 01 2 3 4 5 6 7 8 910 immer

8. Wenn ich in der letzten Woche an die Zukunft dachte, hatte ich...:

keine Angst 01 2 3 4 5

6 7 8 9 10

groBe Angst

9. In der letzten Woche war mein Leben...:

vollig sinnlos
und ohne Ziel 01 2 3 4 5

6 7 8 9 10

sehr sinnvoll
und bereichernd

10. Wenn ich in der letzten Woche mein ganzes Leben betrachtet habe, hatte ich

das Geflhl, im Erreichen meiner Lebensziele...:

gar nicht
vorangekommen |0 1 2 3 4 5
Zu sein

6 7 8 9 10

diese komplett
erfullt habe

11. Wenn ich tber mein Leben nachdenke, hatte ich in der letzten Woche das

Gefuhl dass es bis hierhin ...:

komplett wertlos

ist 01 2 3 4 5 6 7

8 9 10

sehr wertvoll ist

12. Ich hatte in der letzten Woche das Gefihl,.

keine Kontrolle 01 2 3 4 5
Uber mein Leben

zu haben

6 7 8 9 10

komplette
Kontrolle liber
mein Leben zu
haben

13. In der letzten Woche fiihlte ich mich als Person gut:

stimme gar 01 2 3 4 5 6 7

nicht zu

8 9 10

stimme voll zu

14. Die letzte Woche war flr mich...:

eine Last 01 2 3 4 5

6 7 8 9 10

ein Geschenk

Abbildung .3: McGill Lebensqualititsfragbogen modifiziert Seite 2
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15. In der letzten

Woche empfand ich meine Umwelt als...:

unpersonlich

01 2 3 4 5 6 7 8 910

umsorgend und

und kaltherzig auf meine
Bediirfnisse
eingehend

16. Ich flhle mich in der letzten Woche unterstitzt:

Uberhauptnicht |10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 komplett

Teil D- Studienrelevante Zusatzfragen

17. In der letzten Woche ist etwas Bedeutendes/Einschneidendes passiert (bitte

nennen):

furchtbar

01 2 3 4 5 6 7 8 910

angenehm

18. In der letzten

Woche wurden meine Schmerzen ....

(nur ausfillen falls Schmerzen vorhanden waren)

immer
schlimmer

01 2 3 4 5 6 7 8 910

immer besser

Abbildung .4: McGill Lebensqualititsfragbogen modifiziert Seite 3



XXV

MDBF

Code/ Name:

Datum: Alter: Jahre

Geschlecht: W O m O

Instruktion

Im folgenden finden Sie eine Liste von Wértern, die verschiedene Stimmungen be-
schreiben.

Bitte gehen Sie dic Worter der Liste nacheinander durch und kreuzen Sie bei jedem Wort
das Kastchen an, das die augenblickliche Stirke IThrer Stimmung am besten beschreibt.

Ein Beispiel:
Im Moment fithle ich mich

tiberhaupt
nicht sehr

wohl O O O O O

Angenommen, Sie wiirden sich momentan &uflerst wohl fithlen, dann wiirden Sie den
Kreis unter Ziffer 5 ankreuzen

Im Moment fiithle ich mich
{iberhaupt
nicht sehr

5

wohl loéééﬁ

Bitte beachten Sie dabei folgende Punkte:

® In der Liste sind mehrere Adjektive enthalten, die méglicherweise dieselbe oder eine
dhnliche Stimmung beschreiben. Lassen Sie sich dadurch nicht verwirren, und ge-
ben Sie Ihre Antwort bei jedem Adjektiv unabhiingig davon, wie Sie bei einem
anderen Adjektiv geantwortet haben.

® Beurteilen Sie nur, wie Sie sich augenblicklich fithlen, nicht wie Sie sich im allge-
meinen oder gelegentlich fiihlen.

e Wenn Ihnen die Antwort schwerfallen sollte, geben Sie die Antwort, die am ehesten
zutrifft,

Geben Sie bitte bei jedem Wort ein Urteil ab und lassen Sie keines der Worter aus.
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MDBF-Kurzform A

Datum und Uhrzeit

Im Moment
fiihle ich mich iberhaupt
nicht
1

1. zufrieden O

2. ausgeruht

3. ruhelos

4, schlecht

5. schlapp

6. gelassen

7. miide

8. gut

9. unruhig

10. munter

11. unwohl
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O O o O o o o o o o o O«
O O O o o o o o o o o O-
O O o O O o O O O O O O-

12. entspannt O

iberhaupt
nicht

GS WM

[] [ ]

sehr

O O O O
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sehr

RU

[]

FRAGEBOGEN
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