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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Musiktherapeutische Behandlungen werden seit iiber 30 Jahren
erfolgreich in der Versorgung von schwerstkranken Patienten auf Palliativsta-
tionen eingesetzt. Dennoch besteht bisher ein Mangel an hochwertigen Unter-
suchungen, die eine evidenzbasierte Beurteilung der psychologischen und phy-

siologischen Effekte musiktherapeutischer Interventionen erméglichen wiirden.

Methoden: In einer randomisierten kontrollierten Studie wurden 84 Patienten
einer Palliativstation einer von zwei Untersuchungsgruppen zugeteilt. Die Mu-
siktherapie-Intervention bestand aus zwei Sitzungen mit einer live gespielten
musikalischen Entspannungstechnik. Patienten in der Kontrollgruppe horten
jeweils eine gesprochene Entspannungsiibung. Primare ZielgroBen waren
visuelle Analogskalen zu Entspannung, Wohlbefinden und Akutschmerz.
Zusétzlich wurden Herzfrequenzvariabilitdt und gesundheitsbezogene
Lebensqualitit gemessen. Die primére Datenanalyse erfolgte nach dem
Hintention-to-treat“-Prinzip.

Ergebnisse: Die musiktherapeutische Behandlung erwies sich in Kovarianz-
analysen als iiberlegen hinsichtlich der Verbesserung von Entspannung

(F =13,7; p < 0,001) und Wohlbefinden (F = 6,41; p = 0,01). Der entspannungs-
fordernde Effekt wurde durch einen signifikant starkeren Anstieg hochfrequenter
Oszillationen in der Herzfrequenz gestiitzt (F = 8,13; p = 0,01). Hinsichtlich

der Schmerzreduktion zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (F=0,4;

p = 0,53). Auf der Lebensqualitat-Skala ,,Fatigue“ wurde durch Musiktherapie
eine signifikant starkere Symptomreduktion erzielt (F = 4,74; p = 0,03).

Schlussfolgerung: Musiktherapie ist eine effektive MaBnahme mit geringen
Abbruchraten zur Férderung von Entspannung und Wohlbefinden von unheilbar
erkrankten Menschen in der palliativmedizinischen Versorgung.
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eit der Griindung der ersten Palliativstationen in

den 1970er Jahren in Kanada leisten Musikthe-
rapeuten einen wichtigen Beitrag in der Versorgung
schwerstkranker Patienten (1). Gleichzeitig weisen
Ubersichtsarbeiten auf einen Mangel an hochwertigen
Studien hin, die eine evidenzbasierte Empfehlung fir
den Einsatz von Musiktherapie in diesem Bereich er-
mdoglichen wiirden (2, 3).

Unter Musiktherapie versteht man den ,,gezielte(n)
Einsatz von Musik im Rahmen der therapeutischen
Beziehung zur Wiederherstellung, Erhaltung und For-
derung seelischer, kérperlicher und geistiger Gesund-
heit“ (4). Musiktherapeutische Angebote finden sich
in unterschiedlichsten Anwendungskontexten der psy-
chiatrischen, psychosomatischen, neurologischen,
geriatrischen, pddiatrischen, intensiv- und palliativ-
medizinischen Versorgung (5). Dabei wird unterschie-
den zwischen aktiven Techniken, bei denen der Pa-
tient mit Stimme oder Instrument am musikalischen
Spiel teilnimmt und rezeptiven Techniken, die sich
auf das aufmerksame Wahrnehmen von Musik und
Kléngen beschrénken (6).

Palliativmedizin hat die Versorgung unheilbar er-
krankter Patienten und von deren Angehérigen auf
kdrperlicher, psychosozialer und spiritueller Ebene
zum Ziel (7). Musiktherapie ist als klinstlerisches Ver-
fahren in diesem Feld auf den Erhalt beziehungsweise
die \Verbesserung der Lebensqualitdt ausgerichtet.
Konkrete Zielkriterien sind die Unterstiitzung der
symptomorientierten Behandlung, die Verbesserung
der Emotionsregulation sowie die Fdrderung von
Kommunikation und spirituellen Erfahrungen (8, 9).
Erreicht werden diese durch den Einsatz von Interven-
tionen aus den Bereichen Entspannungs- und Imagi-
nationsverfahren, Liedformen und Improvisations-
techniken (8).

Aktuell liegen finf (quasi-)randomisierte Kontroll-
studien der Evidenzstufen Ib bis lla (10-14) zur Wirk-
samkeit von Musiktherapie in der Palliativmedizin vor,
sowie weitere nichtrandomisierte oder unkontrollierte
Pilotuntersuchungen (Stufe 11b) (15-20). Die aussage-
kréftigste Evidenz findet sich flir die Bereiche
Schmerzreduktion (10, 14, 16, 20) und Verbesserung
der Lebensqualitat (11, 13). Weiter zeigen sich erste
Hinweise flr eine Effektivitéat hinsichtlich der Reduktion
von Angst (12, 20), der Verbesserung von emotionalem
Zustand (13) und Kommunikation (15), der Reduktion
des Stresslevels (17) sowie der Férderung von Spiritua-
litat (19). Systematische Ubersichtsarbeiten verdeutli-
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chen allerdings, dass viele der genannten Studien ein
hohes Risiko fiir methodische Verzerrungen aufweisen
(2, 3, 8, 21). Eine aktuelle Analyse retrospektiver Daten
zeigt, dass der Einsatz von Musiktherapie mit einer er-
hohten Bereitschaft zur Diskussion Uber spirituelle
Themen sowie mit einer Verringerung der Atemnotpro-
blematik in Zusammenhang steht (22).

Nach aktuellem Kenntnisstand wurde noch keine
randomisierte Kontrollstudie in Europa und weltweit
noch keine kontrollierte Studie unter Einbezug phy-
siologischer Messmethoden durchgeflihrt. Daher
wurde in der vorliegenden Studie Uberpruft, ob musik-
therapeutische Entspannungsinterventionen erfolgreich
zur Erreichung folgender Endpunkte eingesetzt wer-
den kénnen:

® \erbesserung der Selbsteinschatzung von Ent-

spannung, Wohlbefinden und Akutschmerz (pri-
mare ZielgroRen),

® Auslésen einer physiologischen Entspannungs-

reaktion,

® \ferbesserung der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualitat.

Es wurden jeweils Verbesserungen in beiden Unter-
suchungsgruppen und eine Uberlegenheit der Musik-
therapie-Intervention erwartet.

Methode

Die Studie wurde auf der Universitaren Palliativstation
am Krankenhaus St. Vincentius in Heidelberg durchge-
flihrt. Sie wurde von der Ethikkommission der Medizi-
nischen Fakultat der Universitat Heidelberg genehmigt
(S-406/2012) und ins Deutsche Register Klinischer
Studien (DRKS00006137) aufgenommen.

Studiendesign

Die Interventionsstudie wurde im randomisierten,
kontrollierten Design umgesetzt. Patienten, die hin-
sichtlich der in Tabelle 1 aufgefiihrten Kriterien fir
die Studienteilnahme in Frage kamen, wurden Gber
Studienablauf und -ziele informiert und unterzeichne-
ten im Falle ihrer Teilnahmebereitschaft die Einver-
standniserklarung. Beide Interventionsarme (Musik-
therapie vs. Kontrolle) wurden wahrend der gesamten
Studiendauer als gleichwertige Entspannungstbun-
gen vorgestellt. Die Teilnehmer waren somit blind ge-
genliber den Untersuchungshypothesen. Weitere Me-
thoden zur Verblindung (Therapeuten, Rater) konnten
nicht implementiert werden. Nach einem Baseline-
Assessment zu Lebensqualitdt und Vorerfahrungen
mit Entspannungstechniken erfolgte die Zuteilung zu
einer der beiden Untersuchungsgruppen tber die Me-
thode der zuvor nicht einsehbaren, sequenziell num-
merierten Umschlége durch den Studienassistenten.
Priméarbehandler waren nicht in diesen Prozess invol-
viert. Die Zuordnungssequenz wurde vor Untersu-
chungsbeginn im computerbasierten Blockrandomi-
sierungsverfahren erstellt (BlockgroRe = 6). An-
schlieBend wurden zwei Sitzungen a 30 Minuten im
zeitlichen Abstand von zwei Tagen durchgeflhrt
(eGrafik 1).
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Ein- und Ausschlusskriterien

- Behandlung nach OPS 8-892 oder
OPS 8-98e

— ausreichendes Verstandnis der deut-
schen oder englischen Sprache

R45.1)

- préfinale/finale Phase

- kognitive Einschrénkungen (z. B. durch
Hirnmetastasen, ICD: C71, C72)

- apallisches Syndrom (ICD 10: G93.80)
— Schwerhérigkeit (ICD 10: H90, H91)
- gesteigerte Unruhe, Agitation (ICD 10:

Intervention

Die musikalisch gestiitzte Entspannungsiibung wurde
von ausgebildeten Musiktherapeutinnen entsprechend
eines standardisierten Ablaufplans unter Verwendung
von Monochord und Stimme (eAbbildung) umgesetzt.
Das Monochord ist ein zu Therapiezwecken entwi-
ckeltes Instrument, bestehend aus einem rechteckigen
Holzkdrper mit 24 gleichgestimmten Saiten. Bei
gleichférmigem Spiel erzeugt das Instrument einen at-
mosphdrischen und obertonreichen Klang. Erste Pilot-
untersuchungen deuten subjektive und physiologisch
ableitbare Entspannungsreaktionen durch das Horen
von Monochord-/Tamburakldngen bei onkologischen
Patienten an (23-25).

Der Studienassistent erhob zunéchst Pra-Werte zu
den Selbsteinschatzungsskalen und startete die Mes-
sung der Herzfrequenzvariabilitét (,,heart rate variabi-
lity* [HRV]). Nach fiinf Minuten verlieR er den Raum.
Die Musiktherapeutin initiierte anschliefend eine kur-
ze Achtsamkeitsiibung untermalt von leisen Klangen
auf dem Monochord. Unter Einbezug des Atemrhyth-
mus des Patienten wurden Lautstarke, Dynamik und
Tonumfang des Instrumentalspiels im weiteren Ver-
lauf gesteigert sowie eine stimmliche Improvisation in
einem ionischen oder mixolydischen Modus eingefiihrt
(siehe [26] fiir eine Ubersicht iiber Kirchentonarten).
Gegen Ende der etwa 15-minltigen Improvisation
wurde die Intensitat schrittweise reduziert. In einem
5-min(tigen Nachgespréch hatte der Patient Gelegen-
heit, Uber seine Erlebnisse wahrend des Hoérens zu
reflektieren. AnschlieBend verabschiedete sich die
Therapeutin. Der Studienassistent kehrte zurlick zur
Postmessung der Selbsteinschatzungsskalen und Mes-
sung der Herzfrequenzvariabilitdt. Diese Intervention
wurde zwei Tage spéter wiederholt (eGrafik 2).

Patienten in der Kontrollgruppe durchliefen eine
zeitdquivalente Intervention ohne musikalische Inhal-
te oder therapeutische Beziehung. Hierzu wurde ein
20-minltiges Exzerpt aus dem ,,Mindfulness-Based
Stress Reduction” (MBSR)-Programm uber Kopfho-
rer vorgespielt (27). Bei MBSR handelt es sich um ein
mehrwochiges Trainingsprogramm, dessen gesund-
heitsforderliche Effekte gut nachgewiesen sind (28).
Der Einsatz der hier verwendeten Korperreise bewirk-
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Mittelwerte, Standardabweichungen und ANCOVA

primar

VAS-Entspannung** (0-10) 572(1,97) | 7,90(1,39) | 217(147) | 6,00(154) | 6,98(163) | 0,99 (1,17) 13,7 <0,001*
VAS-Wohlbefinden** (0-10) 522(1,85) | 7,11(1,70) | 1,88(163) | 564(154) | 6,55(169) | 0,91(1,60) 6,41 0,01*
VAS-Schmerz** (0-10) 2,95(2,30) | 2,45(2,10) | -0,50(1,27) | 2,89(2,17) | 2,557(2,16) | -0,31(1,34) 0,40 0,53
sekundar

HRV-HF*2 (In [ms?]) 550(1,49) | 568(147) | 018(0,69) | 540(1,43) | 5,13(1,48) | -0,26(0,80) 8,13 0,01*
BVP-A*M2 (In [uV]) 350(0,76) | 364(057) | 013(0,34) | 355(0,69) @ 3,58(0,58) | 0,02(0,29) 333 0,07
QOL insgesamt (0-100) 296(21,3) | 40,4(209) | 10,6(19,6) | 230(252) | 30,6(244) | 7,54(23,0) 2,23 0,14
QOL Fatigue (0-100) 87,8(19,3) | 804(232) | -741(208) | 93,7(135) | 91,8(139) | -185(151) 474 0,03

I\ittelwert aus beiden Sitzungen; *logarithmiert; * statistisch signifikant;
MT = Musiktherapie, KG = Kontrollgruppe; ANCOVA = Kovarianzanalyse (Pra-Werte als Kovariate); VAS = visuelle Analogskala; HRV = Herzfrequenzvariabilitét;
HF = Power im hochfrequenten Spektrum (autoregressiv); BVP-A = Blutvolumen-Puls-Amplitude; QOL = Lebensqualitat

te im Sinne einer aktiven Kontrollbedingung einen
moderat entspannungsfordernden, aber keinen spezi-
fisch therapeutischen Effekt. Wahrend der Durchfiih-
rung verweilte der Studienassistent still im Patienten-
zimmer, um als Ansprechpartner fur Fragen oder ei-
nen mdglichen Abbruchwunsch zur Verfligung zu ste-
hen.

Messmethoden

Die unmittelbare Selbsteinschatzung der Teilnehmer
vor und nach jeder Sitzung diente als primérer End-
punkt. Zum Einsatz kamen visuelle Analogskalen
(VAS, 0-10) zur subjektiven Wahrnehmung der Pa-
tienten von Entspannung, allgemeinem Wohlbefinden
und Akutschmerz. Vorherige Studien konnten adaqua-
te psychometrische Eigenschaften fir visuelle
Analogskalen zur Messung von Akutschmerz nach-
weisen (29).

Uber den gesamten Sitzungsverlauf erfolgten konti-
nuierliche Aufzeichnungen der Abstdnde zwischen
aufeinanderfolgenden Herzschldgen in Millisekunden
mittels Photoplethysmographie (Nexus Blood Volume
Pulse Sensor, 128 sps). Herzfrequenzvariabilitat gilt
als Indikator fur die Funktionalitét des autonomen Ner-
vensystems (30). Ausgehend von der Beobachtung,
dass ein gesunder Herzrhythmus keinen statischen \er-
lauf aufweist, sondern das Ergebnis einer dynamischen
Wechselwirkung zwischen aufsteigenden und abstei-
genden neuronalen Bahnen ist, werden von der natrli-
chen Oszillation in der Herzfrequenz Riickschliisse auf
die kardiovaskuldre Aktivitdt des autonomen Nerven-
systems gezogen (31). Kurzfristige, hochfrequente
(HF) Verénderungen, wie die an die Atmung gekoppel-
te respiratorische Sinusarrhythmie, werden vor allem
Uber Bahnen des Nervus vagus gesteuert und lassen
sich daher auf parasympathsiche Aktivitat zurtickfih-
ren (30). Geringe Herzfrequenzvariabilitat gilt als Risi-

kofaktor bei kardiovaskuldren (32) und onkologischen
Erkrankungen (33, 34) und hat sich in Studien als Pré&-
diktor von Mortalitat erwiesen (35). Aullerdem steht
eine niedrige Herzfrequenzvariabilitat als Index emo-
tionaler Dysregulation in Verbindung mit einer Reihe
von psychiatrischen und psychosomatischen Erkran-
kungen (36).

Verglichen wurde der Zustand unmittelbar vor und
nach der Intervention (jeweils finf Minuten). Zusétz-
lich wurde die mittlere Amplitude des peripheren Blut-
volumenflusses (BVP-A) fir dieselben Zeitfenster ab-
geleitet. Eine hohe Amplitude impliziert hohen Blut-
fluss in den Fingerspitzen und somit geringere sympa-
thische Aktivitét (37).

Zur Uberpriifung mittelfristiger Interventionseffekte
wurden beim Erstkontakt sowie nach Ende der zweiten
Sitzung Daten zur Lebensqualitdt mittels EORTC
QLQ-C15-PAL erhoben. Dieser Fragebogen ist eine 15
Items und 10 Subskalen umfassende, fiir den Palliativ-
bereich adaptierte und validierte Kurzversion des in der
Krebsforschung weit verbreiteten QLQ-C30 (38).

Statistische Analyse

Die Beschreibung der Stichprobenkennwerte erfolgte
anhand von Mittelwerten, Standardabweichungen und
Héufigkeiten. Die Vergleichbarkeit der beiden Unter-
suchungsgruppen vor Studienbeginn wurde mithilfe
von y2Test und t-Tests flr unabhangige Stichproben
Uberprift. Unterschiede zwischen Sitzung 1 und Sit-
zung 2 wurden Uber t-Tests fur verbundene Stichpro-
ben analysiert. Die Uberpriifung der Untersuchungs-
hypothesen erfolgte im Rahmen von Kovarianzanalysen
(ANCOVA), wobei die Pra-Werte als Kovariate und
die Post-Werte als abhéngige Variable in die Modelle
aufgenommen wurden (visuelle Analogskalen und
Herzfrequenzvariabilitit wurden Uber beide Sitzungen
gemittelt, sofern keine signifikanten Unterschiede
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Effektstarken und Konfidenzintervalle

primar

VAS Entspannung** 1,19 (0,50; 1,88) 0,14 0,75 2,80
VAS Wohlbefinden** 0,98 (0,28; 1,68) 0,07 0,61 5,25
VAS Schmerz* -0,18 (-0,74; 0,39) 0,01 -0,15 8,40
sekundar

HRV HF#*-? 0,44 (0,12; 0,77) 0,09 0,59 3,50
BVP-A*H2 0,11 (-0,03; 0,24) 0,04 0,35 42,00
QOL insgesamt 3,26 (-5,99; 12,5) 0,03 0,14 7,00
QOL Fatigue -5,55 (-13,4; 2,33) 0,06 -0,31 8,40

I\ittelwert aus beiden Sitzungen; *logarithmiert;

MD, absolute Mittelwertsdifferenz fiir Veranderungswerte zwischen den Gruppen; 95-%-KI: Konfidenzintervall; n.2: durch den Faktor ,Gruppe" aufgeklarter Varian-
zanteil; SMD, standardisierte Mittelwertsdifferenz (= Cohen’s d); NNT, ,number needed to treat" (Erfolg definiert als 30 % Verbesserung); VAS, visuelle Analogskala;
HRV, Herzfrequenzvariabilitét; HF, Power im hochfrequenten Spektrum (autoregressiv); BVP-A, Blutvolumen-Puls-Amplitude; QOL, Lebensqualitat

zwischen den Sitzungen vorlagen). Physiologische
Daten, deren Ausgangswerte nicht normalverteilt wa-
ren, wurden fir weitere Analysen log-transformiert.
Fur die Berechnung der ,,number needed to treat*
(NNT) wurde eine Verbesserung um 30 % als Erfolg
definiert. Unvollstdndige Datensétze wurden im
Rahmen einer ,intention-to-treat“-Analyse Uber die
Methode der ,last observation carried forward* ver-
vollstdndigt. Lagen zu keinem Messzeitpunkt ergeb-
nisrelevante Daten vor, wurde der Baseline-Gruppen-
mittelwert fur Pré- und Post-Messung als Nulleffekt
imputiert. Die Ergebnisse wurden anschlieend in
Sensitivitatsanalysen auf Robustheit getestet (,,com-
plete case analysis“, [CCA]). Fir die drei priméren
ZielgroRen der Studie (visuelle Analogskalen) wurde
die Typ-I-Fehlerwahrscheinlichkeit nach Bonferroni
auf a = 0,017 Korrigiert. Weiterfuhrende Analysen
wurden mit o = 0,05 getestet. Im Zuge der Datenaus-
wertung kamen die Softwarepakete Biotrace +, Ku-
bios 2.1, und IBM SPSS Statistics 20 zum Einsatz. Die
Fallzahlberechnung sowie weitere Details zur hier be-
schriebenen Methodik kdnnen im publizierten Studi-
enprotokoll eingesehen werden (39).

Ergebnisse
Stichprobenbeschreibung
Den primdren Endpunkt erreichten 78 der 84 einge-
schlossenen Probanden (= Abschluss einer vollstandi-
gen Sitzung mit Daten der visuellen Analogskalen).
\ollsténdige psychometrische Datensétze lagen in 68
Féllen vor (= Abschluss beider Sitzungen mit voll-
standigen Daten zu visuellen Analogskalen und Le-
bensqualitat; eGrafik 3). In die Analyse der physiolo-
gischen Parameter konnten Daten von 76 Patienten
einbezogen werden.

Das mittlere Alter der zu 71,4 % weiblichen Pa-
tienten betrug 63,0 (+ 13,4) Jahre. Die h&ufigsten
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Hauptdiagnosen waren Mammakarzinom (N = 17),
Pankreaskarzinom (N = 11), Ovarialkarzinom (N =
7) und Prostatakarzinom (N = 6). Bis aufzwei Pa-
tienten handelte es sich ansonsten ausschlielich um
weitere maligne Tumorerkrankungen. Vor Untersu-
chungsbeginn zeigten sich keine Gruppenunter-
schiede hinsichtlich Alter, Geschlecht, Diagnose,
Funktionsniveau und Interesse an Entspannungs-
Uibungen (eTabelle).

Primére ZielgrdBen

Eine Ubersicht tiber Mittelwerte, Standardabweichun-
gen und Ergebnisse der Kovarianzanalyse gibt Tabelle 2.
Da sich die Effekte zwischen beiden Sitzungen nicht
bedeutsam unterschieden (p > 0,05), wurden die Werte
fur weitere Analysen gemittelt. Es zeigten sich signifi-
kant stérkere Verbesserungen in der Musiktherapie-
gruppe verglichen mit der Kontrollgruppe hinsichtlich
selbsteingeschétzter Entspannung (p < 0,001) und
Wohlbefinden (p = 0,013). Grafik 1 zeigt Boxplots zu
den Verénderungswerten auf den primaren ZielgréRen
im Gruppenvergleich. Die ,,number needed to treat“-
Analyse ergab, dass 2,80 (Entspannung) beziehungs-
weise 5,25 (Wohlbefinden) Patienten mit Musikthera-
pie behandelt werden mussten, um einen glinstigen
Ausgang mehr zu erreichen. In Bezug auf die
Schmerzwahrnehmung ergaben sich keine signifikan-
ten Gruppenunterschiede (p =0,53). Tabelle 3 zeigt
Mittelwertdifferenzen und Effektstérken fir die Grup-
penvergleiche.

Sekundare ZielgroBen

In der Analyse der physiologischen Daten ergab sich ei-
ne signifikant starkere Zunahme hochfrequenter (HF)
Verénderungen in der Herzfrequenzvariabilitat in der
Musiktherapiegruppe (p = 0,01). Hinsichtlich des peri-
pheren Blutvolumenflusses (BVP-A) zeigte sich ein
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Verdnderungs-
Boxplots VAS
(Post/Pra)
mittlere Linie (fett):
Median; farbliches
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50 % der Vertei-
lung; Antenne: obe-
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Verteilung; Punkte:
AusreiBer; Sterne:
Extremwerte

MT, Musiktherapie;
KG, Kontrollgruppe;
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nichtsignifikanter Trend hin zu verstérkter Vasodilatati-
on in der Experimentalgruppe (p = 0,07) (Grafik 2).

Zusétzliche Analysen untersuchten Unterschiede auf
den Subskalen des Lebensqualitatsfragebogens. eGra-
fik 3 verdeutlicht, dass es in beiden Untersuchungs-
gruppen zwischen Studienaufnahme und -beendigung
zu Verbesserungen auf der Skala ,,Lebensqualitat insge-
samt* kam. Die Verbesserungen fielen in der Experi-
mentalgruppe deskriptiv starker aus, der Gruppenunter-
schied war jedoch nicht signifikant (p = 0,14). Eine
Uberlegenheit der Musiktherapiegruppe wurde fiir die
Fatigue-Subskala festgestellt (p =0,03). Weitere de-
skriptive Tendenzen in erwarteter Richtung zeigten sich
flr die Skalen Verstopfung (p = 0,13) und korperliches
Funktionsniveau (p = 0,14). In den verbleibenden Be-
reichen gab es keine weiteren Effekte.

Im Zuge der CCA-Sensitivitatsanalysen verfehlte
der Effekt auf Fatigue knapp das Signifikanzniveau
(p=0,07). Alle anderen bisher berichteten Test-
entscheidungen waren robust gegeniiber Variationen im
Umgang mit fehlenden Daten.

Diskussion

Die primére Hypothese der vorliegenden Untersu-
chung wird durch die Ergebnisse gestitzt: Durch Mu-
siktherapie konnte die subjektive Einschatzung von
Entspannung und Wohlbefinden bei unheilbar er-
krankten Patienten einer Palliativstation verbessert
werden. Die Effektstdrken zwischen den Gruppen
lagen im mittleren bis hohen Bereich (Tabelle 3).
Dieser Befund wird sowohl durch die signifikante
Zunahme hochfrequenter (HF) Variationen in der
Herzfrequenz als auch durch eine Tendenz zu ver-
stérkter Peripherdurchblutung (BVP-A) gestitzt, was
fir eine erhdhte parasympathische und reduzier-
te sympathische Modulation der kardiovaskuldren
Aktivitdt des autonomen Nervensystems spricht.
Aufgrund der starken interindividuellen Heterogenitat
in den physiologischen Daten ist eine zusatzliche
Verlaufsanalyse geplant.

Nicht bestatigt werden konnte die Hypothese,
dass Musiktherapie zur Schmerzreduktion beitrégt.
Bei Betrachtung der Ausgangswerte fallt auf, dass
viele der Teilnehmer vor Untersuchungsbeginn be-
reits schmerztherapeutisch gut eingestellt waren. In
anderen Studien, die Evidenz flr eine analgetische
Wirkung von Musiktherapie lieferten, wurden ge-
zielt Patienten mit Schmerzproblematik einge-
schlossen (10).

Die beobachtete Verbesserung der allgemeinen Le-
bensqualitét in beiden Gruppen I&sst sich durch eine
effektive palliativmedizinische Behandlung erklaren.
Die Effekte sind in der Musiktherapiegruppe stérker,
erreichen jedoch nicht das Signifikanzniveau. Um auf
einem globalen Kriterium wie Lebensqualitat Effekte
abbilden zu kénnen, sind méglicherweise breitere In-
terventionsangebote nétig. In vorherigen Studien
wurde teilweise auf die standardisierte Beschreibung
spezifischer Interventionen verzichtet und neben re-
zeptiven auch aktive Techniken eingesetzt (11, 13).

Auf der Fatigue-Subskala waren die beobachteten
Unterschiede statistisch signifikant, was mit Befun-
den einer aktuellen Pilotstudie mit Brustkrebspatien-
tinnen Gbereinstimmt (40). Da die Auswertung der
einzelnen Lebensqualitatsskalen explorativ erfolgte
(ohne a-Adjustierung fur multiple Tests), bieten sich
hier unmittelbare Anschlussmdglichkeiten fir zu-
kiinftige Studien an.

Es gilt zu berlcksichtigen, dass im vorliegenden
Studiendesign kein dritter Untersuchungsarm ohne
Intervention (,treatment as usual®) implementiert
werden konnte. Aufgrund der besseren ethischen
Vertretbarkeit fiel die Entscheidung zugunsten einer
aktiven Kontrollbedingung aus (21). Durch das ge-
wadhlte Studiendesign teilen beide Untersuchungsar-
me Wirkfaktoren in den Bereichen personliche Zu-
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wendung und Entspannung. Die beobachteten Un-
terschiede werden folglich durch die beiden nicht
gemeinsamen Faktoren Musik und therapeutische
Beziehung ausgeldst. In Bezugnahme auf die zuvor
aufgezeigte Definition (4) stellen genau diese bei-
den Aspekte den Kern des Selbstverstandnisses von
Musiktherapeuten dar, weshalb die prasentierten
Studienergebnisse als Wirksamkeitsnachweise fir
eine genuin musiktherapeutische Intervention ange-
sehen werden konnen. Langfristige Therapieeffekte
sind aufgrund der kurzen Verweildauer von Patien-
ten auf Palliativstationen (zum Teil wenige Tage)
nur schwer messbar.

Da in der Studie keine Informationen dartber zur
Verfligung gestellt wurden, welche der beiden Inter-
ventionen die Experimental- und welche die Kon-
trollbedingung darstellte, waren die Patienten ,,blind*
gegeniliber den Untersuchungshypothesen. Weitere
Ansdtze zur Verblindung (Musiktherapeut, Studien-
assistent) waren aus organisatorischen Grinden nicht
mdoglich. Bei insgesamt 78 musiktherapeutischen Sit-
zungen gab es lediglich einen Abbruch (= 1,3 %) be-
dingt durch Schmerzen/Unruhe seitens des Patienten
(eGrafik 3), was eine hohe Akzeptanz und geringe
Nebenwirkungen vermuten I&sst.

Die vorliegende Untersuchung liefert als erste ran-
domisierte kontrollierte Studie unter Einbezug objek-
tiver Daten Evidenz zur Wirksamkeit von rezeptiver
Musiktherapie auf Wohlbefinden und Entspannung
von Patienten in palliativmedizinischer Versorgung.
Die getestete Entspannungsiibung kann von prakti-
zierenden Musiktherapeuten in der Arbeit mit
Schwerstkranken und Sterbenden effektiv eingesetzt
werden. Aufgrund der in den letzten Jahren gewach-
senen Datenlage (10, 20) empfiehlt sich eine Neube-
wertung der Effektivitdt von Musiktherapie in den
einschlagigen Ubersichtsarbeiten (2, 3).

® Rezeptive Musiktherapie kann bei schwerstkranken und
sterbenden Patienten wirksam Entspannung und Wohl-
befinden fordern.

® Der entspannungsfordernde Effekt der musiktherapeuti-
schen Intervention konnte sowohl anhand der Selbst-
einschétzungen der Patienten als auch tiber die Aus-
wertung physiologischer Daten nachgewiesen werden.

® Die dokumentierte Verringerung von Fatigue durch re-
zeptive Musiktherapie sollte in zukiinftigen Studien wei-
ter untersucht werden.

® | dngerfristige Wirkungen der Intervention wurden nicht
erhoben und sind im untersuchten Kollektiv nur schwer
messbar.

® Bei insgesamt 78 musiktherapeutischen Sitzungen
musste lediglich einmal (1,3 %) die Behandlung auf-
grund von Schmerzen/Unruhe abgebrochen werden.
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Berichtigung

In dem Beitrag ,, Therapie nichttraumatischer Meniskuslésionen* von Wolf Petersen und Koautoren im
Deutschen Arzteblatt vom 16. Oktober 2015 (Heft 42) sind zwei Fehler enthalten:

Unter der Uberschrift ,,Methoden* wurde der Suchzeitraum fiir die systematische Literaturrecherche

falsch angegeben. Gesucht wurde im Jahr 2014 und nicht in 2015. Es muss demnach heien: ,,Zwischen

dem 30. 9. 2014 und dem 22. 12. 2014 erfolgte eine systematische Literatursuche in der Datenbank

PubMed nach PRISMA-KTriterien, um Arbeiten zu identifizieren, in denen die Behandlung nichttraumatischer

Meniskusl&sionen untersucht wurden (21, 22).“

Unter der Uberschrift ,,Diskussion* ist die Angabe einer Teilmenge nicht richtig: Statt 3 von 13 hatten
8 von 13 Patienten in der Studie von Herrlin et al. (26), in der die Rissformen bei den Patienten, die von
der Physiotherapiegruppe in die Arthroskopiegruppe wechselten, untersucht wurden, einen Lappenriss.

Es muss daher lauten: ,,In dieser Studie hatten 8 von 13 Wechslern einen Lappenriss.*

MWR
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eAbbildung: Musiktherapiesitzung mit Monochord
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Studiendesign
VAS = visuelle Analogskala;
HRV = Herzfrequenzvariabilitat
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MT, Musiktherapie; KG, Kontrollgruppe; VAS,
MT: Musiktherapie visuelle Analogskala; HRV, Herzfrequenzva-

riabilitat
Einfiihrung,
VAS/HRV Monochord + Atemiibung/Bodyscan, VAS/HRV
Pré Monochord + stimmliche Improvisation, Post
Nachgespréach

KG: Verbale Entspannung

Einfiihrung,
VAS/HRV Monochord + Atemiibung/Bodyscan, VAS/HRV
Pra Monochord + stimmliche Improvisation, Post
Nachgespréch
-
5 10’ 15’ 20 25’ 30’

eTABELLE

Gruppenvergleich zum Zeitpunkt TO (Baseline)

wt=ig | ron=ig |

Geschlecht (weiblich)*! 28 (66,7 %) 32 (76,2 %) 0,33
Diagnose (Tumorerkrankung)** 41 (97,6 %) 41 (97,6 %) 1,00
Alter<? 63,8 (14,1) 62,2 (12,8) 0,59
Karnofsky-Index*? 38,6 (11,7) 40,0 (10,6) 0,57
Interesse an Entspannungsiibung

(Skala 1-4)% 3,39(0,70) 3,42 (0,70) 0,82

MT, Musiktherapie, KG,Kontrollgruppe;

*! absolute und relative Haufigkeiten, x*-Test;
* \ittelwerte, Standardabweichungen, t-Test
*hohes Interesse

* statistisch signifikant, wenn p < 0,05
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Teilnahmebereitschaft erfragt
(n=153)

Nicht teilgenommen (n = 69):

— kein Interesse (n = 36)

— zu starke Symptombelastung (n = 15)
— Kriterien nicht erfiillt (n = 7)
—andere Griinde (n = 11)

Randomisiert (n = 84)

l

Musiktherapie (n = 42)

- erste Sitzung abgeschlossen/pri-
marer Endpunkt erreicht (n = 40)

— erste Sitzung nicht abgeschlossen
(n=2)
— Abbruch wegen Unruhe/Schmer-
zen(n=1)
— Terminkollision, dann Versterben
(n=1)

- zweite Sitzung abgeschlossen/alle
Endpunkte erreicht (n = 38)

— zweite Sitzung nicht abgeschlossen
(n=2)
- rapide Verschlechterung (n = 1)
— Terminkollision, dann Versterben
(n=1)

'

Kontrollgruppe (n = 42)

- erste Sitzung abgeschlossen/pri-
marer Endpunkt erreicht (n = 38)

- erste Sitzung nicht abgeschlossen
(n=4)
— Abbruch wegen Unruhe/Schmer-
zen (n=3)
—Terminkollision, dann Entlassung
(n=1)

- zweite Sitzung abgeschlossen/alle
Endpunkte erreicht (n = 30)

— zweite Sitzung nicht abgeschlossen
(n=8)
- Entlassung (n = 3)
- kein Interesse an 2. Sitzung (n = 2)
- rapide Verschlechterung (n = 3)
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Flussdiagramm
Teilnehmer
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