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Einleitung

1 Einleitung

»~Musik driickt das aus, was nicht gesagt werden kann und wortiber zu schweigen

unméglich ist.“ Victor Hugo'

Die Diagnose ,Krebs" kann einen Menschen in eine existentielle Krise sturzen und
eine Vielzahl von Angsten auslésen. Die Erkrankung an einem malignen Tumor ist
trotz grof3er Fortschritte in der Therapie fur viele der Betroffenen auch heute oft
nahezu gleichbedeutend mit qualvollem Siechtum und Sterben, sozialer Isolation,
stigmatisierenden Reaktionen der Umwelt, Verlust von Selbstbestimmung und
hilfloser Abhangigkeit (Muthny 1994).

Maxie Wander drickt dieses Gefuhl in ihrem Buch ,Leben war” eine prima
Alternative” folgendermalien aus: ,An Krebs zu denken ist, als war” man in einem
dunklen Zimmer mit einem Morder eingesperrt. Man weif} nicht wo er ist und wann er
angreifen wird!“ (Wander 1980).

Der Diagnose folgen haufig korperlich und seelisch teilweise sehr belastende
Therapien und Prozeduren.

Die Chemotherapie gehort zusammen mit der Operation und der Radiotherapie zu
den Hauptsaulen der Malignomtherapie. Kaum eine andere Therapieform in der
Medizin ist mit einem ahnlich hohen Ausmal® an negativen Assoziationen und
Angsten in der Bevdlkerung behaftet (Sabo & Michael 1996).

Vor und wahrend der zytostatischen Therapie haben Patienten mit vielfaltigen
Problemen zu kampfen. Sie leiden haufig unter Angst, teilweise depressiven
Verstimmungen, sozialen Problemen und unter den direkten Auswirkungen der
Behandlung (Muthny 1994; Cella et al. 2000; Schreier & Williams 2004).

In der Therapie der korperlichen Nebenwirkungen, v.a. von durch Zytostatika
bedingter Ubelkeit und Erbrechen, sind in den letzten Jahren mit der Einfiihrung der
5-HT3-Rezeptor-Antagonisten und der Neurokinin-1-Rezeptor-Antagonisten grolde
Fortschritte gemacht worden. Trotzdem sind diese Nebenwirkungen der
zytostatischen Therapie auch heute noch bei vielen Patienten in unbefriedigendem
Male unter Kontrolle zu bringen und fur die Patienten extrem belastend (Belau et al.
2008; Schwartzberg 2007; Oskay-Ozcelik 2007).

' Victor Hugo, franzdsischer Dichter, 1802 - 1885; zitiert nach: www.Victor Hugo
Zitate und Spruche - zitate_net090206.htm (09.02.2006)
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Einleitung

Besonders antizipatorische Nausea und Emesis, die auf Konditionierung durch
schlechte Erfahrungen bei einer vorangegangenen Chemotherapie beruhen, sind
durch Antiemetika schlecht zu beeinflussen (Aapro et al. 2005; Gralla et al. 1999).
Dass Musik in der Lage ist, die Stimmung von Menschen zu beeinflussen, ist keine
Neuigkeit. Auch die Anwendung von Musik in der Medizin ist keine Erfindung unserer
Zeit. Musiktherapie ist eine der effektivsten sensorischen Techniken zur Ablenkung
und hat haufig ein hohes Mal} an Akzeptanz bei den Patienten (McCaffery 1990). Ob
jedoch durch Musik in einer in jeder Hinsicht so belastenden Situation wie der des
Beginns einer Chemotherapie die Stimmung, die Angst und so eventuell auch
psychisch mitbedingte Nebenwirkungen der Therapie wie Ubelkeit und Erbrechen
beeinflusst werden kdnnen, ist bisher nicht beantwortet worden.

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven Untersuchung sollte die Beeinflussbarkeit
verschiedener Aspekte der Lebensqualitat von Patientinnen mit gynakologischen
Malignomen wahrend der zytostatischen Therapie durch Musikhoéren untersucht
werden. Analysiert wird in dieser Arbeit der Einfluss funktioneller Musik auf die
Situationsangst, die Stimmung, die subjektive Einschatzung der Tage in seelischer
und korperlicher Hinsicht, den Schlaf, Nebenwirkungen der zytostatischen Therapie
wie Ubelkeit und Erbrechen und dadurch bedingt den Antiemetikaverbrauch und auf
den Stressparameter TNF-alpha im Patientenserum.

11



Literaturibersicht und Einfuhrung in die Thematik

2 Literaturubersicht und Einfuhrung in die Thematik
2.1 Gynakologische Onkologie

In Deutschland erkranken jahrlich ca. 180.000 Frauen an Krebs. Im Jahre 2005
starben in Deutschland insgesamt 830.227 Menschen, darunter 441.673 Frauen.
Ungefahr ein Viertel der Verstorbenen erlag einem Krebsleiden. Krebs stellt also laut
Statistischem Bundesamt nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste
Todesursache in Deutschland dar. Bei den Frauen dominierten hierbei bdsartige
Neubildungen der Brustdrise (17.455, entspricht 4,0%), der Bronchien und der
Lunge (11.682, entspricht 2,6%) und des Dickdarmes (9.988, entspricht 2,3%) als
Todesursachen. 10.736 Frauen starben in Deutschland 2007 an bosartigen
Neubildungen der weiblichen Genitalorgane (Statistisches Bundesamt Deutschland
2007).

Zu den haufigsten weiblichen Genitalmalignomen zahlen das Endometrium-, das
Zervix- und das Ovarialkarzinom.

Die Pravalenz von Krebserkrankungen in der Bevolkerung nimmt kontinuierlich zu,
wahrend die Mortalitatsraten seit 1992 durch die Verlangerung der Uberlebenszeiten
durch Verbesserung der Therapiemdglichkeiten abnehmen (Ziegler & Stegmaier
2000).

Auch angesichts des zunehmenden Altersdurchschnitts der Bevodlkerung und weiter
steigender Lebenserwartung wird die Bedeutung von Krebserkrankungen in der
Gesundheitsversorgung kunftig weiter zunehmen.

Neben der Angst vor dem Sterben, vor Schmerzen und Leiden (Muthny 1994) spielt
die vor einer Etikettierung und vor sozialer Isolation fur viele betroffene Patienten
eine grof3e Rolle (Cella et al. 2000).

Frauen, die an gynakologischen Malignomen erkrankt sind, haben haufig zusatzlich
mit dem Verlust von fur die weibliche Identitat wichtigen Organen zu kampfen. Dies
kann Probleme wie die Beeintrachtigung der sexuellen Attraktivitat, Veranderungen
des Korperbildes, Einschrankungen von Rollenfunktionen und Storungen im
sexuellen Erleben mit sich bringen (Greimel 2004; Cohen 1998). In der
gynakologischen Onkologie spielen die Bereiche Sexualitdt und Storungen des
Korperbildes eine besonders gro3e Rolle (Maguire & Selby 1989; Andersen 1993;
Urbanek et al. 1996).
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Ungefahr 30% der Frauen mit gynakologischen Malignomen fuhlen sich weniger
attraktiv, feminin und selbstbewusst als vor der Diagnose der Erkrankung und
konnen sich weniger gut mit ihnrem Korper identifizieren. Etwa jede zweite Frau dieser
Patientinnengruppe empfindet, dass ihre Sexualitat durch die Krankheit und/oder die
Behandlung beeintrachtigt worden sei (Kaufmann & Ernst 2000).

Die Hauptbehandlungsoptionen wie Operation, Strahlen- und Chemotherapie bringen
jeweils spezifische Probleme mit sich, die individuell eingeschatzt und behandelt
werden mussen.

Frauen haben ein starkes Bedurfnis nach Mitspracherecht und Eigenstandigkeit
(Rustoen & Begnum 2000). Die Mehrheit méchte in Therapieentscheidungen mit
einbezogen werden. Um selbst etwas gegen die Krankheit zu tun, greift nahezu jede
zweite Patientin zu erganzenden Malnahmen wie Diat- und Vitaminzufuhr,
Naturheilverfahren, Entspannungs- und Meditationstechniken (Oskay-Ozcelik et al.
2007; Munstedt & von Georgi 2005; Kaufmann & Ernst 2000; Sehouli 1998).

69% aller gynakologischen Krebspatientinnen erhalten eine Chemotherapie. Die
Phase vor der Therapie wird dabei als besonders belastend empfunden (Rustoen &
Begnum 2000). 50% der Patientinnen haben Angst vor den Nebenwirkungen der
Therapie. Im Vergleich zur Strahlentherapie ist die Chemotherapie mit einem
hoheren Angstniveau und einer starker verminderten Lebensqualitat assoziiert.
Schreier empfiehlt deshalb Interventionen, um von Anfang an, moglichst schon vor
der Behandlung, die Angst der Patientinnen zu reduzieren (Schreier & Williams
2004).

2.2 Lebensqualitat in der Onkologie

Es hat sich in den letzten Jahren in der Medizin ein deutlicher Paradigmenwechsel
vollzogen. Nicht mehr allein die Veranderung der klinischen Symptomatik, sondern
auch die Art und Weise, wie der erkrankte Mensch seinen Gesundheitszustand
erlebt, gewinnt als Bewertungskriterium fur Therapien an Bedeutung (Bullinger 1997;
Greimel 2004; Grumann & Schlag 2001).

Die immer rascher fortschreitende Entwicklung neuer therapeutischer Optionen
verlangt eine Uberpriifung und Bewertung der Therapien. Dabei ist die Bestimmung
der Lebensqualitdt ein sensibles Instrument bei der Bewertung von
Therapiealternativen sowie deren Erfolg.

Besonders in palliativen Situationen, in denen es nicht um Heilung sondern um eine
Behandlung von Symptomen geht, ist die Lebensqualitat ein sehr wichtiges, wenn
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nicht das wichtigste Kriterium zur Beurteilung des Erfolges einer Therapie (Osoba
2000).

Dabei gestaltet sich die Definition des Begriffes ,Lebensqualitat® sehr schwierig.
Dass die Einschatzung der Qualitat des eigenen Lebens eine sehr individuelle
Angelegenheit ist, darin sind sich die Autoren einig (Gunnars et al. 2001, Velikova et
al. 1999). Auch wird sich die Sichtweise auf die eigene Lebensqualitat und die
Gewichtung der Schwerpunkte, die zu dieser beitragen, im Leben jedes einzelnen
mehrfach andern, je nach Alter, Gesundheitszustand aber auch abhangig von
individuellen Lernprozessen (Sammarco 2001). Aristoteles auf3erte sich vor mehr als
2000 Jahren zu diesem Sachverhalt wie folgt: ,Die Definition des menschlichen
Wohlbefindens ist etwas Wandelbares. Sind die Leute krank und gebrechlich, sagen
sie, es sei die Gesundheit, und wenn sie dann wieder gesund sind, sagen sie, es sei
das Geld” (Senn 1991).

Allgemein wird Lebensqualitat als ein multidimensionales Konstrukt verstanden, das
die subjektive Beurteilung der Dimensionen des physischen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens beinhaltet. Dies geschieht in Anlehnung an die Definition von
Gesundheit der WHO als einen ,Zustand vollstandigen physischen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen®
(WHO 1947). In einer Heidelberger Konsensus-Konferenz wurde Lebensqualitat in
mindestens drei Bereiche unterteilt: die somatische Dimension, die psychische
Dimension und die soziale Dimension (Schwarz et al. 1994).

Die somatische Dimension beinhaltet den funktionellen Status sowie allgemeine und
krankheitsspezifische Beschwerden. Die psychische Dimension umfasst vorwiegend
emotionale Aspekte wie Angst, Depression, Stimmung, Selbstwertgefuhl,
Krankheitsverarbeitung und subjektives Wohlbefinden. Die soziale Dimension
beinhaltet Bereiche wie Familie, soziale Unterstitzung, Arbeitsfahigkeit und
soziookonomische Verhaltnisse. (Schwarz et al. 1992 und 1994).

In der Literatur findet auch der Begriff der ,Health Related Quality of Life” (HRQL)
Anwendung. Dieser wird definiert als ein Konzept, das sich auf den subjektiv
empfundenen Effekt bezieht, den eine Krankheit und ihre Therapie auf das
physische, psychische und soziale Wohlbefinden eines Patienten haben (Roila &
Cortesi 2001).

Inzwischen beinhalten ca. 10% der randomisierten klinischen onkologischen Studien
die Lebensqualitat der Patienten als einen der Hauptgesichtspunkte, die
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Lebensqualitat ist als wichtiger Aspekt zur Evaluierung verschiedener
Therapieoptionen und zur Beurteilung des Verlaufs von Erkrankungen anerkannt
(Bottomley 2002; Sprangers 2002; Koensgen et al. 2002).

2.3 Chemotherapie

Die zytostatische Therapie stellt neben der Operation und der Strahlentherapie eine
der Hauptsaulen in der Behandlung bdsartiger Erkrankungen dar.

Ihre Entwicklung fur die Anwendung beim Menschen begann in den 1940er Jahren
(Preil3 et al. 2000).

Seither hat die zytostatische Therapie eine enorme Entwicklung durchgemacht. Es
wurden bezlglich Zusammensetzung und Dosierung eine Vielzahl an
Untersuchungen durchgefihrt und es gelang, die fur die Patienten sehr
beeintrachtigenden Nebenwirkungen zu verringern, aber nicht, sie ganzlich zu
beseitigen (Hessa et al. 2001).

Unterschieden wird zwischen neoadjuvanter Therapie zur Verkleinerung der
Tumormasse vor einer Operation, adjuvanter Chemotherapie mit kurativer Intention
und palliativer Therapie, wenn die Aussicht auf Heilung sehr unwahrscheinlich ist.
Das Ziel der palliativen Chemotherapie ist in erster Linie eine Verbesserung der
Lebensqualitat durch Verminderung der tumorbedingten Symptome wie Schmerzen
und Kompressionen (Ruger 2004).

Die Wirkung der zytostatischen Therapie basiert auf der Tatsache, dass die meisten
Gewebe im menschlichen Korper standig durch Proliferation «junger» Zellen und
durch Absterben (Apoptose) «alter» Zellen erneuert werden. Systemisch
verabreichte Zytostatika hemmen unselektiv die Zellproliferation und induzieren
Apoptose, so dass besonders die sich schnell teilenden Tumorzellen, aber auch
gesundes Gewebe, insbesondere Wechselgewebe wie Knochenmark, Schleimhaute,
Haarwurzeln und Keimdrusen geschadigt werden. Dies macht sich durch vielfaltige
Nebenwirkungen bemerkbar (Hessa et al. 2001).

Viele dieser Nebenwirkungen konnten in den letzten 20 Jahren durch unterstitzende
MafRnahmen und durch Weiterentwicklung von Medikamenten wesentlich vermindert
werden.

Um die angestrebte Wirkung zu erreichen, muss eine gewisse Toxizitat in Kauf
genommen werden. In welchem Ausmald dies geschehen soll, muss jeweils

individuell mit dem betroffenen Patienten entschieden werden und hangt auch vom
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Therapieziel ab, also davon, ob es sich um eine adjuvante oder eine palliative
Therapie handelt.

Zu den haufigsten unerwunschten Wirkungen der antineoplastischen Chemotherapie
gehdren Ubelkeit und Erbrechen, Knochenmarksdepression und ihre Folgen wie
Infektionen, Anamie und Blutungsneigung, Nephrotoxizitat, Kardiotoxizitat,
Neurotoxizitat, dermatologische Nebenwirkungen, Alopezie, Gonadentoxizitat und
Fatigue. AulRer den korperlichen Nebenwirkungen mussen auch die psychosozialen
Aspekte einer Chemotherapie Berlcksichtigung finden. Zu nennen waren hier z.B.
Sexualitatsprobleme, Depression, Effekte auf die Familie und die Paarbeziehung,
Beeintrachtigung des sozialen Lebens und der Arbeitsfahigkeit.

Korperliche Nebenwirkungen, die von den Patienten selbst als am belastendsten
empfunden werden, sind Ubelkeit und Erbrechen, Haarausfall, andauernde
Mudigkeit, Mangel an Energie und Schlafprobleme (Coates et al. 1983, Griffin et a.
1996, Lindley et al. 1999, Lutgendorf et al. 2000, Sitzia & Huggins 1998).

Die haufigsten psychischen Folgeprobleme sind Depressionen und Angste, knapp
die Halfte aller Tumorpatienten leidet zumindest zeitweise darunter. Wahrend einer
Chemotherapie erfahren viele Patienten dann noch eine deutliche Verschlechterung
ihrer Befindlichkeit (Schreier & Williams 2004, Ziegler et al. 1990).

Sozial hat die Erkrankung aus Sicht der Patienten die meisten Effekte auf Familie
und Arbeit (Carelle et al. 2002, Coates et al. 1983, Lindley et al. 1999).

Dabei ist es wichtig, einen Unterschied zu machen zwischen der medizinischen
Bedeutung einer unerwunschten Wirkung und der Bedeutung fur den Patienten.
Hierbei kann es enorme Diskrepanzen geben. Auch kann die Bedeutung der
einzelnen Nebenwirkungen individuell sehr unterschiedlich sein (Walle et al. 2001).

2.3.1 Nausea und Emesis

Ubelkeit und Erbrechen sind multifaktoriell bedingte Ereignisse und gehéren zu den
Schutzreflexen des menschlichen Korpers (Belau et al. 2008). So haben auch
emotionale Aspekte wie Angst und Anspannung einen grol3en Einfluss auf die
Entwicklung von Ubelkeit und Erbrechen. Medikamente wie z.B. die der
zytostatischen Therapie kénnen ebenfalls Ubelkeit und Erbrechen ausldsen. Dies
geschieht zum einen durch eine Reizung und Schadigung der Schleimhaut des
Gastrointestinaltraktes, zum anderen Uber eine direkte Reizung der
Chemorezeptortriggerzone. Beide Mechanismen fuhren zu einer Reizung des
Brechzentrums in der Medulla oblongata (Ruger 2004).
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Pathophysiologie des Erbrechens (CTZ=
Chemorezeptoren-Triggerzone im ZNS) (nach: Riger 2004)

2.3.1.1 Zytostatikainduzierte Nausea und Emesis

Nausea und Emesis im Rahmen der zytostatischen Therapie stellen haufige
Ursachen fur Therapieverschiebungen oder gar —abbriche oder Dosisreduktionen
dar (Belau et al. 2008). Nach Morrow (1992) leiden 62-72% der mit einer
Chemotherapie  behandelten  Krebspatienten trotz des Einsatzes von
unterschiedlichen antiemetisch wirksamen Medikamenten an Ubelkeit und Erbrechen
nach der Therapie. Ungefahr bei jedem vierten Patienten treten zusatzlich
antizipatorische Nausea und Emesis auf.

Nach dem ersten Chemotherapiezyklus litten im Rahmen einer Studie von Morrow
(1998a) 60% der Patienten unter Ubelkeit, 29% unter Erbrechen. Das Auftreten von
Nausea und Emesis im Rahmen des ersten Therapiezyklus stellte einen starken
Pradiktor fur Ubelkeit und Erbrechen wahrend der folgenden Therapiezyklen dar.
91% der Patienten, bei denen wahrend des ersten Chemotherapiezyklus Ubelkeit
auftrat, litten auch im Verlauf unter diesen Beschwerden. 72% der Patienten, die
nach dem ersten Therapiezyklus erbrachen, erbrachen auch zu einem spateren
Zeitpunkt der Therapie wieder (Morrow et al. 1998a).

AulBer den physischen Effekten von Nausea und Emesis haben emotionale und
psychologische Beeintrachtigungen wie Angst, Hoffnungslosigkeit und Kontrollverlust
Einfluss auf die Befindlichkeit der betroffenen Patienten (Keller 1995).
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2.3.1.2 Risikofaktoren fiir zytostatikainduzierte Nausea und Emesis

Als Risikofaktoren fiir zytostatikainduzierte Ubelkeit und Erbrechen haben sich ein
hochmaligner  Tumor, ein  fortgeschrittenes  Tumorstadium, vorhandene
Metastasierung, weibliches Geschlecht, junges Alter, ein schlechter korperlicher
Allgemeinzustand, eine angstliche Personlichkeitsstruktur, eine Kinetose und eine
Hyperemesis gravidarum bei einer vorausgegangenen Schwangerschaft erwiesen
(Belau et al. 2008; Morrow et al. 1998b). Das Medikament an sich mit seinem
emetogenen Potential sowie die Kombination verschiedener Chemotherapeutika
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von Ubelkeit und Erbrechen
wahrend der zytostatischen Therapie.

Wenn ein Patient bei einer vorausgegangenen Chemotherapie unter Ubelkeit und
Erbrechen gelitten hat, so hat er bei folgenden Chemotherapien ein deutlich erhdhtes
Risiko, erneut unter diesen Nebenwirkungen zu leiden (Morrow et al. 1998a und b).
Eine wichtige Mdglichkeit zur Vorbeugung der verzdégerten Ubelkeit und des
verzogerten Erbrechens bei Personen mit malig emetogener Chemotherapie ist die
Beherrschung des akuten Erbrechens innerhalb der ersten 24 Stunden (MASCC
2006).

2.3.1.3 Formen von zytostatikainduzierter Nausea und Emesis

Tabelle 1: Formen von zytostatikainduzierter Nausea und Emesis [nach Riiger /
(2004)]

Typ Zeitpunkt

Akute Nausea und Emesis 0-24 Stunden nach Therapie

Verzégerte Nausea und Emesis Tag 2-5 nach Chemotherapie

énmtiezsi;i)satorische (konditionierte) ~ Nausea und Vor der Therapie bzw. zeitlich unabhangig von ihr

Die akuttoxische Nausea und Emesis ist abhangig von der emetogenen Potenz und
der Dosis der Zytostatika und von den weiteren Risikofaktoren (siehe oben). Es
kommt zu einer direkten oder indirekten Reizung der Chemorezeptortriggerzone.
Verzogert auftretende Nausea und Emesis halten oft mehrere Tage an (Ruger 2004).
Antizipatorische Nausea und Emesis setzen vor Therapiebeginn ein. Sie werden
auch als konditionierte Nausea und Emsesis oder als Erwartungserbrechen
bezeichnet, weil sie ein Ausdruck schlechter Erfahrungen wahrend friherer
Therapiezyklen der zytostatischen Therapie sind. Diese Form von Ubelkeit und
Erbrechen spricht schlecht auf Antiemetikatherapie an (Gralla et al. 1999).
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2.3.1.4 Medikamentose Therapie von zytostatikainduzierter Nausea und Emesis
und nicht-medikamentdse Ansatze

Orientiert an: Prevention of chemotherapy- and radiotherapy-induced emesis:
Results of the 2004 Perugia International Antiemetic Consensus Conference
(MASCC 2006) und: Belau et al. 2008: Aktuelles Management der Chemotherapie-

induzierten Nausea und Emesis.

Akute Nausea und Emesis

Die aktuelle Empfehlung der internationalen Konsensuskonferenz in Perugia 2004
zur Pravention von chemotherapie-induzierter Emesis beinhaltet die Anwendung von
5-HT3-Rezeptor Antagonisten in Kombination mit Dexamethason und einem
Neurokinin-1(NK1)-Neurotransmitter-Rezeptor-Antagonisten (Aprepitant oder
Fosaprepitant) vor Beginn der Chemotherapie (Belau et al. 2008). Mit Hilfe dieser
Therapie konnen akute Nausea und Emesis bei etwa 85% der Patienten komplett
verhindert werden (Hesketh et al. 2003; Poli-Bigelli et al. 2003).

Verzogerte Nausea und Emesis

Es ist wichtig zu berucksichtigen, dass sich die Wahrscheinlichkeit des verzogerten
Erbrechens umgekehrt proportional zur Qualitat der Prophylaxe der akuten Emesis
verhalt.

In den letzten Jahren war die Therapie der Wahl von verzogerter Nausea und
Emesis die Kombination von Dexamethason mit einem 5-HT3-Rezeptor-
Antagonisten oder Metoclopramid. Die aktuellste Empfehlung bevorzugt eine
Kombination von dem Neurokinin-1-Rezeptor-Antagonisten  Aprepitant und
Dexamethason mit Beginn 24 Stunden nach der Chemotherapie und Uber
mindestens 72 Stunden (Belau et al. 2008). Unter dieser Therapie bleiben ca. 70%
der Patienten mit hoch- oder moderat-emetogener Chemotherapie frei von

verzogerter Nausea und Emesis (Hesketh et al. 2003; Poli-Bigelli et al. 2003).

Antizipatorische Nausea und Emesis

Medikamentos lasst sich diese Form des Erbrechens nur schwer beeinflussen. Einen
moglichen und effektiven Therapieversuch stellt der Einsatz von Psychopharmaka
wie Benzodiazepinen dar.

Antizipatorische Nausea muss bei etwa 20% aller Patienten vor einem 4.
Chemotherapiezyklus, antizipatorisches Erbrechen bei etwa 8% angenommen
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werden. Es findet sich fast ausschlielllich bei Patienten mit heftiger emetischer
Reaktion auf eine vorausgegangene Chemotherapie. Damit ist auch klar, dass die
beste Prophylaxe von antizipatorischer Ubelkeit und Emesis in einer optimalen
Kontrolle des Chemotherapie-induzierten Erbrechens besteht. Keines der zur Zeit
verfugbaren Antiemetika ist in der Lage, antizipatorisches Erbrechen wirksam zu
beeinflussen. Einige Autoren berichten Uber eine gunstige Wirkung von
Verhaltensmodifikation, psychologischen Strategien wie z.B. progressive
Muskelrelaxation, Hypnose und Akupunktur oder von Entspannungstherapien (Belau
et al. 2008; Du Bois et al. 2000).

Obwohl Angst nicht der einzige Faktor ist, kann sie die Entwicklung von
antizipatorischer Nausea und Emesis begunstigen.

Es wurde beobachtet, dass State- und Trait-Angst-Level signifikant hoher sind bei
Patienten mit antizipatorischer Nausea und Emesis. Aulerdem wurde
herausgefunden, dass erhdhte Angst die Coping-Fahigkeiten im Bezug auf Ubelkeit
und Erbrechen des Patienten vermindert. State-Angst tragt zur Exazerbation
verzogerter Nausea und Emesis bei und erhoht so das Risiko fur antizipatorische
Nausea und Emesis (Andrykowski & Redd 1987).

Entspannungstherapien scheinen das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen
wahrend der Chemotherapie positiv beeinflussen zu konnen. Beispiele hierfur liegen
fur die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson (Burish & Tope 1992), fur
Ablenkungsmethoden z.B. mit Hilfe von Computerbeschaftigung (Vasterling et al.
1993) und fur Hypnose (Vasterling et al. 1993, Morrow & Morrell 1982) vor. In einem
Review beschreiben Luebbert et al. die positiven Effekte von Entspannungstraining
auf Nebenwirkungen der nicht-chirurgischen Behandlung (Chemotherapie,
Radiotherapie, Knochenmarktransplantation und Hyperthermie) von Krebspatienten
und auf Depressivitat und Angst der Patienten. Es konnte eine Reduktion der
Angespanntheit und eine Verbesserung der Stimmung erreicht werden. Sie
schlussfolgern, dass das Erlernen von Entspannungstechniken Einzug in die
klinische Routine der Behandlung von Krebspatienten halten sollte (Luebbert et al.
2001).

Etwa jede zweite Krebspatientin greift, um einen eigenen Beitrag zur
Krankheitsbewaltigung und zur ,Starkung des Immunsystems® zu leisten, zu
Entspannungs-und Meditationstechniken, Naturheilverfahren, Diat und Vitaminzufuhr
(Munstedt & von Georgi 2005; Kaufmann & Ernst 2000, Sehouli 1998).
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Als Problem stellt sich hierbei dar, dass die meisten Entspannungstechniken wie die
Progressive Muskelrelaxation, Autogenes Training und Mental Imagery nach
Simonton Vorbereitung, Ubung und teilweise professionelle Leitung bendtigen. Eine
solche Technik in einer so angespannten Situation wie der der Chemotherapie,
gerade wahrend des ersten Zyklus, zu erlernen, ist den meisten Patienten nicht
moglich. Weber et al. (1996) und Redd & Andrykowski (1982) stellten sogar fest,
dass Techniken dieser Art, die von den Patienten bereits vor Beginn der Therapie
erlernt wurden, in dieser Situation wegen Uberforderung oft nicht angewendet
werden konnen. AufRerdem fehlen sehr haufig die personellen und strukturellen
Ressourcen.

Musikhoren konnte in dieser Situation also eventuell eine geeignete Option darstellen
als Entspannungshilfe, die einfach und ohne vorheriges Training anzuwenden ist.

2.4 Musik in der Medizin
2.4.1 Geschichte der Musik in der Medizin

Die Tradition, Musik als therapeutisches Mittel zu verwenden, reicht mehr als 3000
Jahre zurlck (Bruhn 2000). Schon die Schamanen oder Medizinmanner gebrauchten
Musikinstrumente, um zu heilen (Horden 2000). In Agypten existieren Zeugnisse von
der Anwendung von Musik in der Medizin von 1500 v. Chr. (Strobel & Huppmann
1978 zitiert nach Bruhn 2000). Aus der gleichen Zeit beschreiben Quellen aus China
den Einfluss von Musik auf menschliche Gemutsbewegungen (Bruhn 2000).

In der Bibel findet sich der erste schriftliche Beleg fur die Nutzung von Musik im
therapeutischen Sinne in der christlichen Kultur: David gelingt es, mit seinem
Harfenspiel die Depression von Konig Saul zu behandeln (Bibel, Altes Testament, 1.
Buch Samuel, Kapitel 15, Absatz 23).

Platon sagte im 4. Jahrhundert vor Christus, dass Ordnung und Harmonie in der
Seele durch Melodie und Rhythmus wiederhergestellt werden konnen (Platon,
Timaeus 47).

Im 18. Jahrhundert benutzten Mediziner Musik speziell um zu kurieren und
begannen, die physiologischen Effekte von Musik zu untersuchen. Es wurden Effekte
von Musik auf Herzfrequenz, Durchblutung und Emotionen beobachtet und
dokumentiert (Pratt & Jones 1987).

Im 19. Jahrhundert bestatigten Arzte, dass Musik eine Rolle bei der Stabilisierung

des physischen und emotionalen Zustands eines Patienten spielen konnte. Effekte
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von Musik auf den Metabolismus, Energie, Blutdruck, Atmung und Puls wurden
systematisch untersucht (Pratt & Jones 1987).

Im Jahr 1807 verfasste Herr Peter Lichtenthal sein ,Der musikalische Arzt oder:
Abhandlung von dem Einflusse der Musik auf den Korper und von ihrer Anwendung
in gewissen Krankheiten® (Lichtenthal zitiert nach Horden 2000).

Musiktherapie, wie wir sie heute kennen, begann zu Zeiten des 2. Weltkrieges. Von
den Militarkrankenhdusern aus fand sie vorerst eine Ausbreitung in den
entstehenden psychiatrischen Kliniken. In den USA wurde 1950 eine offizielle
Organisation (National Association for Music Therapy) gegrindet, in einigen
europaischen Landern, u.a. in GroRbritannien um 1960 herum (Pratt & Jones 1987).
In Deutschland wurde 1973 die deutsche Gesellschaft fur Musiktherapie gegrundet,
1978 der Deutsche Berufsverband der Musiktherapeuten.

In den 90er Jahren folgte eine Phase der Professionalisierung der Musiktherapie in
Deutschland. Die Autodidakten unter den Therapeuten wurden von geschulten
Musiktherapeuten abgelOst.

In den letzten Jahren hat die Beschaftigung mit Musik in der Medizin auch in der
klinischen Forschung zugenommen (Pratt 2004).

2.4.2 Begriffsklarung
2.4.2.1 Musiktherapie

Musiktherapie ist der gezielte Einsatz von Musik im Rahmen der therapeutischen
Beziehung zur Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung seelischer, korperlicher
und geistiger Gesundheit (Munro & Mount 1978; Musiktherapie 2004).

2.4.2.2 Rezeptive und aktive Musiktherapie

Man unterscheidet zwischen rezeptiver Musiktherapie, der Therapie durch
Musikhoren, und aktiver Musiktherapie, einer Therapie durch eigenes Musizieren.

Rezeptive Musiktherapie ist die altere Form der Musiktherapie. Als Pendant zu
aktiver Musiktherapie versteht man unter rezeptiver Musiktherapie das
therapeutische Zuhoren. Sie trug friher die Bezeichnung ,passive Musiktherapie®.
Schwabe fiihrte den Begriff rezeptiv (recipere, lat. = aufnehmen) ein, um zu
verdeutlichen, dass im Zentrum dieser Methode das aktive Horen der Musik und das
Aufnehmen der Schwingungen stehen (Schwabe 1967). Im Einzel- oder
Gruppensetting wird dem Patienten nach einer Phase der Einstimmung entweder
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"live" oder Uber Tontrager Musik vorgespielt, die korperlich und psychisch auf den
Patienten wirken kann. Es wird davon ausgegangen, dass durch die Musik subjektiv
bedeutsame Erinnerungen und Assoziationen wachgerufen werden konnen
(Musiktherapie 2004). Diese Form der Musiktherapie lasst sich leichter
implementieren, und die Hemmschwelle fur die Patienten ist generell geringer als bei

aktiver Musiktherapie (Berner & Herrlen-Pelzer 1996).

2.4.2.3 Funktionelle Musik

Funktionelle Musik bezeichnet die Anwendung von Musik, um bestimmte Wirkungen
im Menschen zu erzielen. Es handelt sich hierbei also in weiterem Sinne um
rezeptive Musiktherapie ohne anwesenden Therapeuten und ohne direkten
psychotherapeutischen Anspruch (Musiktherapie 2004). Ein Anwendungsgebiet ist
die Hintergrundmusik in Kaufhausern, um dort eine dem Kaufer angenehme

Atmosphare zu schaffen.

2.4.2.4 Ergotrope und trophotrope Musik

Bezug nehmend auf die Wirkungsweisen von Musik auf das vegetative
Nervensystem des Menschen wird zwischen ergotroper und trophotroper Musik
unterschieden. Mit diesen Begriffen ist eine bestimmte Gestaltung der Eigenschaften
der Musik gemeint, die psycho-physiologische Reaktionen beim Individuum
hervorrufen konnen.

Die ergotrope Musik (griechisch ,ergein“= an sich arbeiten; im weiteren Sinne: aktiv
sein, stimulieren) enthalt dabei musikalisch-akustische Reize, die besonders das
sympathische Nervensystem aktivieren und damit den menschlichen Organismus
stimulieren.

Die musikalischen Bausteine trophotroper Musik (,Trophotropie“= Zustand des
Vegetativums, der dem Erhalt oder der Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit
dient) regen eher den parasympathischen Teil des Nervensystems an und bewirken
dadurch Entspannung und Beruhigung (Escher 1998).

2.4.2.5 ,MusikMedizin“

Der Begriff der MusikMedizin wurde von Herrn Dr. med. Ralph Spintge gepragt.
Das Wort "MusikMedizin" steht fur eine wissenschaftliche Bewertung musikalischer
Stimuli im medizinischen Bezugsrahmen, insbesondere uber mathematische,

physikalische, physiologische und medizinische Untersuchungen, aber auch im
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Hinblick auf ihre therapeutische Anwendung zur Erganzung ftraditioneller
Heilmethoden unter Beachtung des jeweiligen Krankheitsfalles, der zugehdrigen
Medikation sowie des individuellen Procedere (Spintge & Droh 1992).

Dieser Ansatz unterscheidet sich von dem der Musiktherapie als Teil der
psychiatrischen Therapie oder der Psychotherapie (Aldridge 1993).

Der Begriff MusikMedizin meint die Nutzung von Musik in medizinischen
Anwendungsbereichen als Adjuvans oder als komplementares Verfahren zur
schulmedizinischen Behandlung. Sie bedeutet fur die Patienten eine seelische
Stutze, eine Ablenkung oder auch eine Maoglichkeit, sich in eine andere Situation zu
begeben (Spintge & Droh 1992).

2.4.3 Anwendungsbereiche

Musik wird in unterschiedlichsten medizinischen Fachbereichen und von allen
Sparten medizinischen und paramedizinischen Personals zur Unterstitzung der
Patienten genutzt.

Die Bereiche der Medizin, in denen Musik regelmafig angewendet wird, sind die im
weitesten Sinne chirurgisch tatigen Fachgebiete der Medizin.

AuBerdem hat Musik eine groRe Rolle in der psychiatrischen und
psychosomatischen Therapie, in der Schmerztherapie chronisch Kranker sowie in
der Rehabilitation korperlich und geistig Behinderter (Lou 2001, Escher 1998,
Standley & Hanser 1995). Die medizinisch relevantesten Wirkungen von Musik auf
den Menschen sind die angstlosende (anxiolytische), die schmerzlindernde
(algolytische) und die stressvermindernde (Escher 1998).

Standleys (2000) Review zur Musiktherapie im Rahmen von medizinischen
Behandlungen zeigt, dass die Hauptfunktion von Musik hier die Reduktion von Angst

und Schmerzen ist.

2.4.3.1 Musik und Angst

Angst ist die am haufigsten untersuchte Emotion im Zusammenhang mit
Musiktherapie. Zur Messung der Angst wurde in den meisten Studien der STAI-
Fragebogen von Spielberger (Spielberger 1983) eingesetzt. Schon 1989 stellten
Davis und Thaut fest, dass bei gesunden Probanden nach Hoéren von
Entspannungsmusik, die Zustandsangst, also die Angst in einer bestimmten
Situation, niedriger war als in der Kontrollgruppe ohne Musik (Davis & Thaut 1989).
Knight und Rickard bestatigten dieses Ergebnis 2001: Collegestudenten horten in
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ihrer Studie wahrend einer stressvollen Aufgabe Pachelbels Kanon in d-Moll und
hatten infolgedessen weniger State Angst als die Kontrollgruppe ohne Musik. Puls
und Blutdruck, die in der Kontrollgruppe nach dem Stressor anstiegen, blieben in der
Musikgruppe gleich (Knight & Rickard 2001). In einer Untersuchung an 45 Kindern
beim Zahnarzt konnte durch das Horen von Entspannungsmusik keine Angst- oder
Schmerzreduktion festgestellt werden, den Kindern gefiel die Musik aber, und sie
wollten sie gerne beim nachsten Besuch wieder horen (Aitken et al. 2002).

Auch praoperativ und wahrend verschiedener gastroenterologischer Interventionen
profitierten Patienten von Musiktherapie zur Kontrolle der Angst (Chlan et al. 2000,
Hayes et al. 2003, Mok & Wong 2003, Wang et al. 2002). Evans kommt 2002 in
seinem Review zu dem Schluss, dass Musik besonders effektiv zur Angstreduktion
im Krankenhausalltag ist, und empfiehlt angesichts der fehlenden Nebenwirkungen
diese Intervention als kostengunstige erganzende Therapie far

Krankenhauspatienten (Evans 2002).

2.4.3.2 Musik und Stress

Es ist allgemein anerkannt, dass Musik Stress reduzieren kann (Gerbert 1998), doch
erst seit einigen Jahren konnte dieser Effekt wissenschaftlich objektiviert werden. Als
Parameter dienten validierte Fragebdogen und Stressmediatoren wie Cortisol,
Katecholamine oder Zytokine (Mockel et al. 1995; Gerbert 1998; Nilsson et al. 2005;
Khalfa et al. 2003; Migneault et al. 2004).

Khalfa et al. untersuchten 2003 die Wirkung von Entspannungsmusik zur Erholung
nach einer stressvollen Aufgabe bei gesunden Probanden. Die Cortisol-
Konzentration, im Speichel gemessen, blieb in der Musikgruppe gleich, wahrend sie
in der Kontrollgruppe noch fur die nachsten 30 Minuten anstieg (Khalfa et al. 2003).
Bartlett et al. (1993) zeigten, dass Musik eine Verringerung der Cortisol- und einen
Anstieg der IL-1-Produktion bewirkt. Musik wahrend der Angiographie der Hirngefale
zeigte positive Ergebnisse in einer Studie von Schneider et al. (2001). Die Cortisol-
Konzentration blieb in der Musikgruppe unverandert, in der Kontrollgruppe stieg sie
an. Patienten mit hohem Angstniveau schienen besonders von der Musik zu
profitieren. In einer Untersuchung mit Hypertonikern hatte Musik einen akut
stressmindernden Effekt, wobei indische meditative Musik von Ravi Shankar die
deutlichsten Effekte zeigte (Mockel et al. 1995). 2003 veroffentlichten Vollert et al.
eine Untersuchung an Patienten einer Koronarsportgruppe. Wahrend ihrer
kardiovaskularen Ubungen hérten die Patienten speziell komponierte
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Entspannungsmusik und wiesen daraufhin reduzierte Angst- und Stresswerte auf.
Der Perceived Stress experience Questionaire (PSQ) von Lebenstein zeigte, dass
die Patienten der Musikgruppe weniger Sorgen hatten, aulerdem war die Beta-
Endorphin Konzentration bei ihnen signifikant vermindert (Vollert et al. 2003).

Viele Patienten sehen sich durch ihre Erkrankung besonderem psychologischem
Stress ausgesetzt. Keegan (2003) empfiehlt daher in ihrem Review Musik als eine
von sieben geeigneten erganzenden Malinahmen, um Stress und Angst zu
reduzieren. Musik sei eine Therapie, die weitlaufig akzeptiert ist, von den Patienten

sehr genossen wird, leicht anzuwenden, nicht-invasiv und relativ kostengunstig ist.

2.4.3.3 Musik und Schmerz

In zahlreichen Studien wurde der Stellenwert von Musik zur Beeinflussung von
Schmerzempfinden untersucht. Dabei handelte es sich hauptsachlich um
Untersuchungen zu postoperativem Schmerz, chronischem Schmerz wie z.B. bei
Tumorerkrankungen und Schmerz wahrend der Entbindung (Nilsson et al. 2003a &
2003b, Magill-Levreault 1993, Phumdoung & Good 2003).
Zwei der frihen Untersuchungen, die sich mit Musik und Schmerzreduktion
beschaftigen, wurden an gynakologischen Patientinnen durchgefuhrt (Locsin 1981;
Mullooly et al. 1988). Locsin stellte fest, dass durch Musik die muskulo-skeletale und
die verbale Schmerzreaktion beeinflusst werden konnten. In der Studie von 1988
wird berichtet, dass sich durch Musikhéren nach Hysterektomie Angst und
Schmerzempfinden postoperativ reduzieren lassen. Ahnliche Ergebnisse erzielten
auch spatere Untersuchungen durch Good (1995) und Zimmerman et al. (1996), die
die Wirkung von Musik auf postoperativen Schmerz bei Erwachsenen nach
abdomineller Chirurgie untersuchten.
Heiser et al. (1997) spielten den Teilnehmern an ihrer Studie in den letzten 30
Minuten der Operation und in der ersten Stunde postoperativ Country-Musik,
Instrumental-Musik oder klassische Musik vor. Die Ergebnisse zeigten keinen
Einfluss von Musik auf Schmerz, Angst, Zufriedenheit, Herzfrequenz, Blutdruck oder
Atemfrequenz. Allerdings ist hervorzuheben, dass die Patienten, die Musik horten,
angaben, dass die Musik ihnen geholfen habe, sich abzulenken und sich zu
entspannen.
Zwei weitere Untersuchungen beschaftigten sich mit der moglichen Reduktion von
tumorbedingten Schmerzen (Beck 1991; Zimmerman et al. 1989). In der Studie von
Beck gaben ca. 75% der teilnehmenden Patienten an, dass Musik ihre Schmerzen
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etwas verringere, 47% schatzten den Einfluss als mittelmafRig bis stark ein. Die
Ergebnisse der Untersuchung von Zimmerman et al. (1989) gingen in eine ahnliche
Richtung. Die Studienteiinehmer gaben an, dass Musik ihnen helfe, ihre

Schmerzwahrnehmung zu reduzieren.

2.4.3.4 Musik bei Krebspatienten

1927 bereits berichtete Treves von einem sehr hilfreichen und positiven Effekt von
Musikhoren auf den psychischen Zustand von Krebspatienten (Treves 1927).

Lane (1990) stellte fest, dass Kinder mit Krebs nach einer Musiktherapieeinheit
signifikant niedrigere Level an Stresshormonen im Speichel aufwiesen als eine
Kontrollgruppe. Erwachsene mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen im Hospiz
gaben an, eine Schmerzreduktion und eine Verbesserung des Wohlbefindens durch
Musikhoren zu verspuren (Curtis 1986). Bereits im Jahre 1967 wurde durch Mowatt
anhand einer Studie an 300 Patienten, die eine Radiotherapie erhielten, festgestellt,
dass 90% der Patienten eine Hintergrundmusik wahrend der Behandlung
bevorzugten (Mowatt 1967).

Smith et al. veroffentlichten 2001 die Ergebnisse einer Studie zu Musik als einer
therapeutischen Intervention zur Angstreduktion wahrend der Radiotherapie. Sie
fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe
bezuglich der Zustandsangst. Allerdings wurde festgestellt, dass die Subgruppe der
Patienten, die zu Anfang der Untersuchung an einem hohen Malle an Angst litt,

vermehrt von der Musik im Sinne einer Angstreduktion profitierte.

2.4.3.5 Musik wahrend der Chemotherapie

Zur Wirkung von Musikhoren im Rahmen der zytostatischen Therapie finden sich nur
wenige Untersuchungen, und diese wurden meist an einer sehr kleinen Anzahl an
Patienten durchgefuhrt. Zur Wertigkeit von rezeptivem Musikhoren speziell bei
Frauen mit gynakologischen Malignomen existieren bisher keine Daten.

Brodsky (1989) kam zu dem Ergebnis, das beruhigende Musik dem Patienten helfen
kann, sich zu entspannen, die Therapie zu einem angenehmeren und weniger
beangstigenden Erlebnis zu machen. Cotanch (1983) ist der Meinung, dass durch
das selber Wahlen der Musik und der Lautstarke dem Patienten die Moglichkeit
gegeben wird, in gewissem Masse Kontrolle Uber seine Situation auszuuben. Musik
kann als Ablenkung von der Umgebung dienen (Cook 1986).
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Musik und die Technik der ,Guided Imagery“ wurden von Frank (1985) benutzt, um
Ubelkeit, Erbrechen und Angst im Rahmen der Chemotherapie zu reduzieren. Es
konnte an 15 Patienten eine Reduktion der empfundenen Intensitat der Ubelkeit und
eine Verzégerung des Einsetzens der Ubelkeit beobachtet werden. Standley (1992)
konnte zeigen, dass Patienten, die wahrend der Chemotherapie Musik horten,
weniger unter Ubelkeit litten und diese auch spéter einsetzte. AuRerdem gaben die
Patienten als Haupteffekte der Musik an, dass durch sie die Zeit schneller vergangen
sei und dass Angst und Anspannung durch die Musik reduziert werden konnten. Alle
Patienten, die wahrend dieser Studie Musik horten, gaben an, auch wahrend weiterer
Zyklen der zytostatischen Therapie Musik horen zu wollen. Das Musikhéren wurde
sowohl von Patienten als auch von Mitarbeitern als sehr positiv und hilfreich
empfunden. Ezzone et al. (1998) berichten ebenfalls von weniger Ubelkeit und
Erbrechen bei den Patienten, die wahrend der Chemotherapie Musik horten.

Sabo & Michael (1996) beobachteten eine Reduktion von Angst und eine
Verbesserung des Befindens bei Patienten wahrend der zytostatischen Therapie,
wenn sie eine Kassette mit Musik und einer personlichen Botschaft ihres Arztes
horten, eine Reduktion der durch die zytostatische Therapie bedingten
Nebenwirkungen konnte hier jedoch nicht festgestellt werden.

Die Ubersicht Gber die vorhandenen Studien zum Thema ,Musik wahrend der
Chemotherapie® zeigt, dass es sich meist um Untersuchungen mit einer kleinen
Fallzahl und einem inhomogenen Patientengut handelt. AuRerdem wurden haufig
keine systematischen Datenerhebungen vorgenommen sondern uberwiegend
subjektive Eindrucke der Studienteilnehmer beschrieben.

Die Aussagen uber die Auswirkungen von Musikhoren auf die Nebenwirkungen der
Chemotherapie sind bis heute uneinheitlich, einen positiven Effekt auf
zytostatikabedingte Ubelkeit und Erbrechen zeigen einige der Studien.

Die Akzeptanz durch die Studienteilnehmer war sehr gut.

2.5 TNF-alpha als Stressparameter

Tumornekrosefakor-alpha (TNF-alpha) ist ein multifunktionaler Signalstoff, ein
Zytokin des Immunsystems (Knackstedt 2004). Es spielt eine zentrale Rolle sowohl
bei lokalen als auch bei systemischen Entzindungsvorgangen im Korper und wird
von Makrophagen ausgeschuttet (Pass et al. 1995). Es kann den programmierten
Zelltod (Apoptose), Zellproliferation, Zelldifferenzierung und die Ausschittung
anderer Zytokine auslésen (Roitt et al. 1998).
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Der Zusammenhang zwischen TNF-alpha und Stress ist mittlerweile in
verschiedenen Untersuchungen belegt worden. Es konnte nachgewiesen werden,
dass durch verschiedene Arten von Stress die Konzentration von TNF-alpha im
Korper signifikant ansteigt (Arck et al. 1995, Arck et al. 2001; Maes et al. 1998; Maes
et al. 2000). In diesem Zusammenhang wurde auch die Verbindung zwischen Stress
und Abortgeschehen untersucht und eine positive Korrelation zwischen Anstieg von
TNF-alpha, ausgelost durch Stress, und der Abortrate sowohl bei Mausen als auch
bei Menschen gefunden (Arck et al. 1997, Joachim et al. 2001).

Ob rezeptive Musik durch Verminderung von Stress auch die TNF-alpha Produktion

vermindert, wurde bisher nicht untersucht.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit der Frage nach der Beeinflussbarkeit

verschiedener Aspekte der Lebensqualitat wahrend der ersten drei Zyklen einer

zytostatischen Therapie von Patientinnen mit gynakologischen Malignomen durch

rezeptive Musik.

Im Einzelnen sollen folgende Fragestellungen untersucht werden:

1.

Wie wird das Angebot, wahrend der zytostatischen Therapie Musik zu horen von

den Patientinnen angenommen, welche Probleme ergeben sich?

. Veranderung der Stimmung im Verlauf: Gibt es einen Unterschied zwischen der

Interventionsgruppe, die regelmafdig Musik horte, und der Kontrollgruppe?

Veranderung der Zustandsangst im Verlauf: Leiden die Patientinnen der
Musikgruppe weniger an akuter Angst vor den jeweiligen Zyklen der
Chemotherapie als diejenigen der Kontrollgruppe?

. Gibt es einen Unterschied zwischen beiden Gruppen in der subjektiven

Einschatzung der Tage wahrend und nach der Chemotherapie in korperlicher und
seelischer Hinsicht und des Schlafes?

Zeigt sich ein Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich des gemessenen
Zytokin TNF-alpha als Stressparameter im Serum?

Unterscheiden sich die beiden Gruppen bezuglich der Haufigkeit der
zytostatikainduzierten Nausea und Emesis und des Antiemetikabedarfs? Leiden
die Patientinnen der Musikgruppe weniger unter antizipatorischer Nausea und

Emesis?

. Hangt die Wirkung der Musik davon ab, ob die Patienten selber das Gefuhl

haben, dass Sie vom Musikhoren profitieren und ob sie personlich einen Zugang
zur Musik finden? Gibt es einen Unterschied zwischen ,Musik-Respondern® und
»,Musik-Nonrespondern®?
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4 Methodik
4.1 Gesamtstudie

Die Dissertation wurde im Rahmen des Forschungsprojekts ,Stellenwert von
funktioneller Musik wahrend der zytostatischen Therapie bei Patientinnen mit
gynakologischen Malignomen® unter der Leitung und Betreuung von Herrn Prof. W.
Lichtenegger, Herrn Prof. Dr. J. Sehouli und Frau Dr. Ch. Klapp erstellt. Die Leitung
der Arbeitsgruppe hatte Herr Prof. Dr. J. Sehouli. Die Konzeptberatung erfolgte durch
den Musiktherapeuten Andreas Espelkott, den Dirigenten Ernst Bergemann sowie
durch die Stationsschwestern der onkologischen Schwerpunktstation der Klinik far
Frauenheilkunde des Virchow-Klinikums der Charité Berlin.

Es handelt sich um eine prospektive, klinisch-experimentelle Phase I/ll-Studie. Im
Vordergrund standen eine Machbarkeitsprifung und die Generierung von
Hypothesen und Fragestellungen fur weiterfuhrende Studien.

Die Daten wurden von der Verfasserin in Zusammenarbeit mit Frau Astrid Robinson
erhoben.

4.2 Ethikvotum

Fur die Durchfuhrung der Studie wurde ein Antrag bei der Ethik-Kommission der
Charité Berlin gestellt. Der positive Entscheid wurde am 7.12.98 erteilt.

4.3 Probandinnen und Fallzahlschatzung

Probandinnen waren Patientinnen der onkologischen Schwerpunktstation

(Station 35) der Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe des Campus Virchow-
Klinikum der Charité Berlin, die an einem gynakologischen Malignom erkrankt waren
und zur Behandlung ihrer Erkrankung eine systemische Chemotherapie erhielten.

Es wurden so lange Patientinnen in die Studie eingeschlossen, bis die Anzahl von 60
Probandinnen erreicht war, die die Studie beendeten. Die Zielfallzahl von 30
Patientinnen pro Gruppe wurde anhand der Haufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen
wahrend der Chemotherapie von PD Dr. Dirk Stengel errechnet. Mit einer Anzahl von
insgesamt 60 Patientinnen in beiden Gruppen war es wahrscheinlich, einen
eventuellen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fur das Auftreten von
Ubelkeit und Erbrechen darstellen zu kénnen. Es wurde erwartet, dass Ubelkeit und
Erbrechen in der Kontrollgruppe mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,8 und in der
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Musikgruppe mit 0,4 auftreten wirde, um einen Unterschied durch einen x>-Test

nachzuweisen und eine Power von 80% zu erreichen.

4.4 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien und Einteilung in die Studiengruppen

In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen, bei denen aufgrund einer
histologisch gesicherten malignen gynakologischen Erkrankung (Primartumor oder
Rezidiv) eine Chemotherapie durchgefuhrt werden sollte. Das Mindestalter fur die
Studienteilnahme betrug 18 Jahre.

Die Patientinnen, die in die Studie aufgenommen werden sollten, mussten, nach
ausfuhrlicher Aufklarung Uber Ziel und Ablauf der Studie, ihre schriftliche Einwilligung
geben. Daraufhin erfolgte der Einschluss in eine der beiden Studiengruppen. Die
Einteilung der Patientinnen in die beiden Studiengruppen erfolgte in zwei Phasen,
um eine gegenseitige Beeinflussung zu vermeiden. Es wurde zunachst mit der
Datenerhebung der Interventionsgruppe begonnen.

Nach Erreichen der notigen Gruppenstarke von 30 wurden die folgenden
Patientinnen in die Kontrollgruppe aufgenommen.

Zur Verwertung der Daten mussten die im Studiendesign beschriebenen Parameter
erhoben worden sein.

Es wurden so lange Patientinnen in die Untersuchung eingeschlossen, bis insgesamt
60 Patientinnen eingeschlossen worden waren, die die Teilnahme nicht abgebrochen
hatten (30 in der Interventions- und 30 in der Kontrollgruppe). Der Einschluss in die
Interventionsgruppe erfolgte im Zeitraum von Oktober 2000 bis Marz 2001, in die
Kontrollgruppe von Marz bis Juli 2001.

Weitere Einschlusskriterien waren die studienunabhangige Indikation zur
Chemotherapie und ausreichende Deutschkenntnisse fur die Beantwortung der

Fragen.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen von der Studienteilnahme waren Patientinnen, die die oben
genannten Einschlusskriterien nicht erfullten.

4.5 Abbruchkriterien

Die Studienteiinahme konnte zu jedem Zeitpunkt von den teilnehmenden

Patientinnen beendet werden.
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4.6 Vorstudie: Umfrage zu Musikgewohnheiten

Vor Beginn der eigentlichen Datenerhebung wurde unter den Patientinnen zweier
Stationen der Frauenklinik der Charité Campus Virchow-Klinikum eine Umfrage zu
Musikgewohnheiten und der Bedeutung von Musik durchgefuhrt, um die Bedurfnisse
der stationaren Patientinnen besser einschatzen zu kdnnen.

Hierbei handelte es sich um eine gemischte geburtshilflich-gynakologische Station
(Station 36) und die onkologische Schwerpunktstation (Station 35).

Es wurden an 8 Tagen insgesamt 115 Patientinnen mit Hilfe eines zweiseitigen

Fragebogens befragt (siehe Anhang).

4.7 Studiendesign

Das Patientinnenkollektiv setzte sich aus zwei Gruppen zusammen, einer
Musikgruppe und einer Kontrollgruppe.

Die Musikgruppe sollte zu bestimmten Zeitpunkten speziell fur die Studie
zusammengestellte Musik horen. Dazu wurden tragbare CD-Player und Kopfhorer fur
die Dauer der Studienteilnahme bereitgestellt.

Die Patientinnen wahlten je nach Vorliebe zwischen einer CD mit Klaviermusik von
Wolfgang Amadeus Mozart und einer CD mit instrumentaler Entspannungsmusik.
Diese CDs waren vorher von einem Musiktherapeuten unter den Gesichtspunkten
funktioneller Musik zusammengestellt worden.

Fir die Kontrollgruppe wurden die gleichen psychologischen und physiologischen
Parameter wie fur die Interventionsgruppe erhoben, sie hoérten aber keine
protokollbestimmte Musik.

Wenn eine Patientin die Kriterien zum Studieneinschluss erfullte, wurde sie in einem
Aufklarungsgesprach uber den Ablauf der Studie und ihre Zielsetzung informiert und
erhielt ein Informationsblatt. Nach schriftlicher Einwilligung der Patientin erfolgte der
Einschluss in eine der beiden Studiengruppen. Die Einteilung der Patientinnen in die
Studiengruppen erfolgte sequentiell in zwei Phasen. Um eine gegenseitige
Beeinflussung zu vermeiden, wurde zunachst mit der Datenerhebung der
Musikgruppe begonnen. Nach Erreichen der notigen Gruppenstarke von 30
Patientinnen wurden die folgenden Teilnehmerinnen in die Kontrollgruppe
aufgenommen, bis auch dort 30 Patientinnen eingeschlossen waren, die die

Studienteilnahme beendeten.
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4.7.1 Studienablauf

Fragebdgen Fragebdgen Fragebdgen
am Tag vor dem am Tag vor dem am Tag vor dem
1. Zyklus 2. Zyklus 3. Zyklus
1. Tagebuch 2. Tagebuch
() { ) - 7ai
. Zeit
1. Zyklus 2.Zyklus 3. Zyklus
der Chemotherapie der Chemotherapie der Chemotherapie

Abb. 2: Schematischer Studienablauf
Erster Chemotherapiezyklus

Am Tag vor dem ersten Zyklus der Chemotherapie wurden jeder Patientin funf
psychometrische Fragebodgen (Spielberger State- und Trait-Angst-Inventar X1 und
X2, Berliner Stimmungsfragebogen, Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung und Giessener Beschwerdebogen) ausgehandigt. Bei
Ruckfragen stand eine der beiden Doktorandinnen zur Verfugung.

Im Rahmen der fur die Zubereitung der Chemotherapie notwendigen Blutentnahmen
wurde erstmalig Blut fur die spatere Bestimmung der TNF-alpha-Konzentration im
Serum entnommen.

Patientinnen der Interventionsgruppe sollten am Abend dieses Tages das erste Mal
die Studien-CD horen.

Am Tag der Chemotherapie sollten die Patientinnen der Interventionsgruppe
mindestens einmal die Studien-CD horen und damit ungefahr eine Viertelstunde vor
Beginn der Zystostatikainfusion beginnen.

Die eingenommenen Medikamente und die gehorte Musik sowie das Ausmald an
Ubelkeit und die Haufigkeit von Erbrechen sollten in einem Patientinnentagebuch
festgehalten werden.

Fur die Woche nach der Chemotherapie wurde allen Studienpatientinnen ein
einheitliches Tagebuch ausgehandigt (s. Anhang), in das diese taglich ihr Befinden,
die bendtigte antiemetische Bedarfsmedikation und Bewertung des Ausmalles der
Ubelkeit, sowie die Haufigkeit von Erbrechen eintragen sollten.

Den Patientinnen der Interventionsgruppe wurde empfohlen, die Studien-CD in der

Zeit zu Hause taglich zu horen und dies zu dokumentieren.
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Zweiter Chemotherapiezyklus

Bei stationarer Aufnahme zum nachsten Zyklus der Chemotherapie wurden jeder
Patientin erneut vier psychometrische Fragebdgen (STAI X1, BSF, FKV und GBB)
ausgehandigt. Im Rahmen der Routineblutentnahme erfolgte die zweite
Studienblutabnahme.

Am Abend des Aufnahmetages und am Tag der Chemotherapie sollten die
Patientinnen der Interventionsgruppe erneut Musik horen (s.o.).

Das weitere Vorgehen entsprach dem am ersten Tag der Chemotherapie.
Patientinnen mit mehrtagiger Chemotherapie sollten an jedem Tag der
Chemotherapie wie oben geschildert verfahren.

FuUr die Zeit nach dem 2. Zyklus der zytostatischen Therapie zu Hause erhielten alle
Studienteilnehmerinnen wiederum das beschriebene Tagebuch zum Ausfullen.

Dritter Chemotherapiezyklus

Bei Aufnahme zum dritten Therapiezyklus wurden ein drittes Mal die vier Fragebdgen
ausgefullt und der Tag der Chemotherapie dokumentiert.

Zuletzt wurde jede Patientin gebeten, eine abschlieRende Bewertung der
Studienteilnahme anhand eines anonymen Fragebogens abzugeben.

Den Patientinnen der Interventionsgruppe wurden die CD-Player und Kopfhoérer fur
die Dauer der Studie bereitgestellt.

Die im Rahmen der Studienentnahme gewonnenen Blutproben wurden zunachst bei
—80°C gelagert und wurden nach Abschluss der Studiendurchfihrung analysiert.

4.8 Instrumente
4.8.1 Einverstandniserklarung

Vor Beginn der Studienteilnahme gaben alle Studienteilnehmerinnen eine schriftliche
Einverstandniserklarung ab, in der sie Uber die Zielsetzung und Uber den Umfang der

Untersuchung aufgeklart wurden.

4.8.2 Psychologische Fragebogen

In der vorliegenden Untersuchung wurden vier etablierte und validierte Fragebogen
verwendet. Im Folgenden finden nur noch die beiden Fragebogen Erwahnung, die in
der vorliegenden Arbeit behandelt und ausgewertet werden. Hierbei handelt es sich
um den  STAIl (State-Trait-Angstinventar) und den BSF  (Berliner
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Stimmungsfragebogen). Die Auswertung und Interpretation des GBB-24 (Giessener
Beschwerdebogen) und des FKV (Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung) erfolgt durch Frau Astrid Robinson in einer gesonderten
Arbeit (Robinson 2009). Beide Fragebdgen werden deshalb im Folgenden hier nicht
mehr erwahnt.

Der STAI (State-Trait-Angstinventar) dient zur Erfassung des situationsbedingten
Angstniveaus sowie der Angstlichkeit als situationsunabhangiger
Personlichkeitseigenschaft, der BSF (Berliner Stimmungsfragebogen) erfasst die
gegenwartige Stimmung.

Die verwendeten Messinstrumente sind in ihrer Reliabilitat, Validitat und Sensibilitat
gepruft. Es liegen Normwerte und eine Anleitung zur klinischen Interpretation der
Scores vor (Spielberger 1983; Horhold & Klapp 1993).

4.8.2.1 STAI (State-Trait-Angstinventar)

Das Inventar umfasst eine State-Angstskala (X1) und eine Trait-Angstskala (X2) mit
jeweils 20 Items (s. Anhang 9.2).

Die State-Skala bezieht sich auf das momentane Befinden des Probanden, die Angst
als Zustand, die Trait-Skala auf das situationsunabhangige Allgemeinbefinden, die
Angst als Eigenschaft bzw. die Angstlichkeit.

Die Beantwortung erfolgt auf vierstufigen Ratingskalen.

Je hoher der Summenscore (20-80 Punkte) der Skala, desto hoher die
Zustandsangst bzw. allgemeine Angstlichkeit.

Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte 1970 durch Spielberger, Gorsuch und
Lushene.

Durch mehrmalige Anwendung der State-Skala wird die Erfassung von zeitlich oder
situativ bedingten Anderungen der Zustandsangst ermdglicht.

Zum Vergleich der Studienpopulation mit der Allgemeinbevdlkerung oder bestimmten
Bevolkerungsgruppen wurde hier der Vergleich mit einer Eichstichprobe
herangezogen (Spielberger 1983). Es handelt sich hierbei um eine 2385 Personen
umfassende reprasentative Eichstichprobe, deren Untersuchung 1977 durchgefuhrt
wurde. In der Auswertung der vorliegenden Untersuchung wurde die Unterteilung

nach Geschlecht und nach Alter berucksichtigt.
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4.8.2.2 BSF (Berliner Stimmungsfragebogen)

Der BSF ist eine Adjektivliste, die das psychische Befinden in sechs
Gemiitsdimensionen: Mudigkeit, Teilnahmslosigkeit, &ngstliche Depressivitat, Arger,
Engagement und gehobene Stimmung, jede mit 5 Items, misst (s. Anhang 9.3).

Die augenblickliche Stimmung soll auf einer funfstufigen Skala eingeschatzt werden.
Die Entwicklung bzw. Restrukturierung erfolgte durch Hoerhold und Klapp 1993.

4.8.3 Tagebuch

Am Tag der Chemotherapie sowie in der ersten Woche nach der Chemotherapie zu
Hause fuhrten die Patientinnen beider Studiengruppen ein standardisiertes
Tagebuch (s. Anhang 9.4).

Dies bestand aus taglicher systematischer Dokumentation von Ubelkeit und
Erbrechen, eingenommenen Medikamenten, Tatigkeiten und Stimmung sowie
abschlie3end einer globalen Einschatzung des gesamten Tages in korperlicher und
seelischer Hinsicht und des Schlafes.

4.8.4 Serumproben

Jeder Patientin wurde, falls die separate Einwilligung dafur gegeben wurde, zu
mindestens zwei Zeitpunkten der Studienteilnahme im Rahmen der stationaren
Routineblutentnahmen Blut entnommen.

Dieses wurde umgehend zentrifugiert und das Serum anschlieBend bei —80 °C
gelagert.

Nach Beendigung der praktischen DurchfiUhrung der Untersuchung wurden pro
Patientin je eine Blutprobe vom Beginn der Studienteilnahme und eine von gegen
Ende der Studienteilnahme auf TNF-alpha mit Hilfe von ELISA-Technik (Enzyme
Linked Immuno Sorbent Essay) analysiert, so dass einerseits die Entwicklung im
Verlauf, andererseits der Vergleich zwischen den Gruppen moglich war. Es wurde
das ELISA-Kit ,Quantikine High Sensitivity human TNF-alpha“ der Firma R&D
Systems benutzt.

4.8.5 Musikanamnese

Bei den Patientinnen der Interventionsgruppe wurde zu Beginn der Studienteilnahme
eine musikalische Anamnese erhoben. Die Patientinnen wurden hierbei nach ihren
musikalischen Vorlieben, nach dem Stellenwert von Musik in ihrem Leben und nach
personlichen Erfahrungen mit Musik befragt.
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4.8.6 Allgemeine Anamnese

Es wurden soziodemographische und klinisch-anamnestische Daten erhoben.
Uberwiegend wurden diese Informationen der Patientenakte entnommen und durch

Befragung der Probandinnen erganzt.

4.8.7 Abschlussbeurteilung

Wenn die Patientinnen die Studienteilnahme beendet hatten, also nach drei Zyklen
der Chemotherapie, wurden sie gebeten, eine abschlielfende Beurteilung abzugeben
(s. Anhang 9.5).

Dabei wurde vor allem nach dem Zurechtkommen mit den Fragebdgen, dem
Tagebuch und der Musik gefragt. AulRerdem wurden die Patientinnen der
Interventionsgruppe gebeten, eine subjektive Einschatzung der Wirkung bzw. des

Nutzens der Musik abzugeben.

4.8.8 Musik

Die Patientinnen der Interventionsgruppe horten vor, wahrend und nach der
zytostatischen Therapie funktionelle Musik, die nach musiktherapeutischen
Gesichtspunkten von dem diplomierten Musiktherapeuten Herrn Andreas Espelkott
zusammengestellt wurde.

Es bestand die Wahl zwischen Klaviermusik von Mozart und einer

Entspannungsmusik.

4.8.8.1 Inhalt der Studien CDs

CD 1: Ausgewahlte Kompositionen von Wolfgang Amadeus Mozart

Fir die Studie wurde eine CD mit Kompositionen von Wolfgang Amadeus Mozart
zusammengestellt, die sich nach den Kriterien der trophotropen (beruhigenden,
entspannenden) Musik richtet.

Um die Patientinnen auf ihrem, zu Beginn der Chemotherapie sicherlich wenig
entspannten Stimmungsniveau “abzuholen”, beginnt die CD jedoch mit einem

weniger streng trophotrop angelegten Allegro.
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Tabelle 2: CD 1, Ausgewéhlte Kompositionen von Wolfgang Amadeus Mozart
(1756-1792)

Nr. Musikstlick sgf:eeighnis Tempo Minuten
1. Sonate fur Klavier in C Dur KV 545 Allegro 04:09
2. Sonate fur Klavier in C Dur KV 545 Andante 06:00
3. Sonate in a Moll KV 310 Andante cantabile 09:08
4. Sonate in F Dur KV 280 Adagio 04:08
5. Sonate in G Dur KV 283 Andante 03:17
6. Klavierkonzert in C Dur KV 467 Andante 07:53
7. Sonate in A Dur KV 331 Andante grazioso 14:20

CD 2: Instrumentalmusik von Gomer Edwin Evans
Die CD wurde nach den gleichen Gesichtspunkten ausgewahlt, wie die Stucke von
W.A. Mozart (s.0.).

Tabelle 3: CD 2, Instrumentalmusik von Gomer Edwin Evans: ,Beauty and soul” —

Harmonistic instrumental music for relaxation, 1997 Neptun Musik GmbH
Miinchen

Nr. Name Minuten
1. White Diamonds 12:37
2. Aquamarine 08:42
3. Red Ruby 12:47
4. Mother Pearl 06:04

4.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde mit dem Statistikprogramm
SPSS/PC 11.0 (Statistical Package for Social Sciences) und dem Programmpaket
SAS (Statistical Analysis System) durchgefuhrt.

Die Daten wurden deskriptiv beschrieben und graphisch ausgewertet. Neben dem
Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe sollte auch eine Analyse der
erhobenen Daten im zeitlichen Verlauf einer Chemotherapie erfolgen, um
langerfristige Effekte erfassen zu konnen. Gruppenvergleiche wurden fur Mediane
und Mittelwerte bei unabhangigen Stichproben mit dem Mann-Whitney-U-Test
durchgefuhrt, fur Vergleiche von Haufigkeiten wurde der Chi-Quadrat Test nach
Pearson benutzt. Wenn notwendig wurden exakte Tests verwendet.

Mittelwerte wurden lediglich zum Vergleich mit Eichstichproben herangezogen.

Diese Auswertung der Langsschnittdaten erfolgte mit der nicht-parametrischen

Varianzanalyse mit Messwiederholung nach Brunner mit Hilfe des Programmpakets
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SAS. Die dabei errechneten relativen Effekte (relative treatment effects) wurden zum
Erstellen der Graphiken herangezogen.

Werte mit p< 0,05 wurden als statistisch signifikant betrachtet. Alle Ergebnisse sind
explorativ zu betrachten.

Die statistische Beratung erfolgte durch Herrn PD Dr. D. Stengel, Frau Siebert und
Herrn Dipl. Phys. Pachaly.
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5 Ergebnisse
5.1 Vorstudie: Umfrage zu Musikgewohnheiten

Vor Beginn der eigentlichen Studie wurde auf beiden gynakologischen Stationen der
Universitatsfrauenklinik der Charité Campus Virchow-Klinikum eine Umfrage zu den
Musikgewohnheiten der Patientinnen durchgefuhrt. Der eigens entworfene
Fragebogen orientierte sich an einer reprasentativen Umfrage des IFAK-Instituts von
1998 (Gerbert 1998).

Befragt wurden insgesamt 108 Patientinnen. Fur die Auswertung erfolgte eine
Einteilung der befragten Frauen in eine Gruppe von Patientinnen mit gutartigen
(Gruppe A) und eine mit bosartigen (Gruppe B) gynakologischen Erkrankungen.

Fur beide Gruppen war Musik wichtig (Gruppe A 71%, Gruppe B 84%; p=0,282), in
beiden Gruppen horten die Patientinnen etwa gleich lange pro Tag Musik (Gruppe A
3,5h/Tag, Gruppe B 3,7h/Tag; p=0,580). Die Grinde Musik zu héren waren vor allem
Freude an der Musik und Entspannung durch Musik.

Bezlglich der Lieblingsmusik lieBen sich Unterschiede zwischen den Gruppen
zeigen: die Gruppe der Krebspatientinnen horte am liebsten klassische Musik,
gefolgt von deutschem Schlager, die Patientinnen mit den gutartigen Erkrankungen
horten lieber Pop und Rock. Signifikant mehr Patientinnen mit einer bodsartigen
Erkrankung gaben an, gerne Klassik zu horen (p=0,007), signifikant mehr
Patientinnen mit einer gutartigen gynakologischen Erkrankung horen gerne Pop-
Musik (p=0,024). Die unterschiedlichen Vorlieben bezuglich der Musikrichtung lassen
sich durch die unterschiedliche Altersverteilung der Gruppen erklaren. Das mediane
Alter der Patientinnen mit einem gynakologischen Malignom betrug 61 Jahre (Range
16-73 Jahre), das der Patientinnen mit einer gutartigen Erkrankung 33 Jahre (Range
27-80 Jahre). Die Patientinnen mit einer Krebserkrankung waren signifikant alter
(p=0,000). Die Bildung beider Gruppen war mit 20% Akademikerinnen unter den
Patientinnen mit einer gynakologischen Krebserkrankung versus 21% unter der
Patientinnen mit einer gutartigen gynakologischen Erkrankung vergleichbar
(p=0,867).

Durch die durchgefuhrte Umfrage konnte gezeigt werden, dass Patientinnen mit
gynakologischen Krebserkrankungen gerne Musik horen, dass ihnen Musik wichtig
ist, dass sie vornehmlich Musik horen, um sich zu entspannen, und klassische Musik

in dieser Patientinnengruppe die bevorzugte Musikrichtung ist.
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5.2 Studiengruppen der Hauptuntersuchung

Im Zeitraum von Oktober 2000 bis Juli 2001 wurden insgesamt 79 Patientinnen vor
Beginn des ersten Zyklus ihrer stationar durchgefuhrten intravendsen zytostatischen
Chemotherapie in die vorliegende Studie eingeschlossen.

Dabei wurden =zuerst konsekutiv Patientinnen in die Interventionsgruppe
eingeschlossen, bis die Gruppengrof3e von 30 kompletten Datensatzen erreicht war,
d.h. von Patientinnen, die wie geplant Uber die ersten drei Zyklen ihrer
Chemotherapie an der Studie teilnahmen. Dies erstreckte sich Uber den Zeitraum
von Oktober 2000 bis Marz 2001.

Danach wurden von Marz bis Juli 2001 Patientinnen in die Kontrollgruppe
eingeschlossen, bis diese ebenfalls eine GruppengroRe von 30 vollstandigen
Datensatzen erreicht hatte.

Von vorn herein nahmen 19 Patientinnen, die prinzipiell fur die Teilnahme an der
Studie in Frage gekommen waren, nicht teil. Darunter waren 6, die aus sprachlichen
Grinden von der Teilnahme ausgeschlossen werden mussten. 13 lehnten eine
Studienteilnahme ab. Der am haufigsten genannte Grund war hier, dass ,im Moment
einfach alles zu viel ist*, die Patientinnen ihre ,Ruhe haben® méchten (n=10). 2
Patientinnen, die in die Musikgruppe eingeschlossen werden sollten, gaben unter
anderem als Grund fur die Ablehnung der Studienteilnahme an, dass sie keine Musik
horen mochten. Eine Patientin gab als Grund an, ganz allein mit ihren Problemen
fertig werden zu mussen, eine hatte Angst, durch die Beantwortung von Fragen nach
dem Befinden zu unerwunschter Introspektion gezwungen zu werden.

Uber 75% der eingeschlossenen Patientinnen (n=61) nahmen bis zum Studienende
an der Untersuchung teil.

In beiden Gruppen beendeten 22% (n=9) die Studienteilnahme vorzeitig. Die Grunde
fur den Abbruch der Studie wurden systematisch dokumentiert.

Als Grund fur die vorzeitige Beendigung der Teilnahme an der Studie wurde in
beiden Gruppen am haufigsten psychische Uberlastung angegeben (,es ist mir
einfach alles zu viel, ich kann mich im Moment nur um mich selber kimmern®,
Musikgruppe n=5, Kontrollgruppe n=7). Einige Patientinnen gaben als Begriundung
an, dass sie zu Hause nicht an die Krankheit erinnert werden wollten, dass das
Ausflullen des Tagebuchs sie aber dazu brachte (n=4 in der Musikgruppe). Eine
Patientin in der Musikgruppe wurde nach eigenen Angaben von der Musik

"runtergezogen”, ihre Gedanken schweiften beim Horen in Richtungen, in die sie sie
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nicht gelenkt haben wollte. Eine Patientin berichtete, dass sie nach der Beendigung
der Chemotherapie die Musik nicht mehr horen konnte, weil sie sie an die Therapie
und das Krankenhaus erinnerte. 3 Patientinnen der Musikgruppe gaben mit als
Grund fur die vorzeitige Beendigung der Studienteilnahme an, dass sie lieber andere
Musik horen wirden. Dies war aber bei keiner Patientin der alleinige Grund fur den
Abbruch der Teilnahme.

Bei 79 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen und insgesamt 18
Studienabbruchen ergibt sich eine Compliance-Rate von 61/79 (77%).

86% der Patientinnen, denen eine Studienteilnahme angeboten wurde, stimmten
dieser zu (79 von 92 Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfullten).

Die Hauptauswertung erfolgt fur diejenigen Probandinnen, die die Studienteilnahme
nicht vorzeitig beendeten. Es liegen in der Interventionsgruppe 30 und in der
Kontrollgruppe 31 vollstandige Datensatze vor.

5.3 Patientencharakteristika der Musik- und der Kontrollgruppe

Tabelle 4: Patientencharakteristika Musik-/Kontrollgruppe

Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31) | p-Wert
Abbriche (n) 9 (30%) 9 (30%) 1,00
Median 57 50
Alter (Jahre) 0,064
Range 30-72 32-73
Mamma-Karzinom 9 (30%) 7 (23%)
- Ovarial-Karzinom 14 (47%) 13 (42%)
Tumorentitat (n) - - 0,210
Zervix-Karzinom 5(17%) 11 (36%)
Andere 2 (7%) 0
T1 9 (31%) 8 (26%)
) T2 5(17%) 10 (32%)
Tumorstadium (n) 0,454
T3 14 (48%) 13 (42%)
T4 1(3%) 0
. Ja 13 (43%) 15 (48%)
Rezidiv (n) - 0,692
Nein 17 (57%) 16 (52%)
Keine 23 (79%) 22 (71%)
kardiovaskular 5 (15% 6 (20%
Komormiditat (n) |~ ackal (15%) (20%) 0,806
Diabetes mellitus Typ Il | 2 (6%) 1 (3%)
Psychiatrisch 0 2 (6%)
ohne Ausbildung 3 (10%) 5 (15%)
Lehre 16 (56% 21 (68%
Bildung (n) — (56%) (68%) 0,111
Universitat o. A. 10 (30%) 3 (9%)
fehlende Werte 1(4%) 2 (7%)
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Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31) | p-Wert
verheiratet bzw. in
fester Partnerschaft | 24 (80%) 21 (68%)
lebend
Familienstand (n) | ledig und nicht in fester 0,277
Partnerschaft lebend,
getrennt lebend, 6 (20%) 10 (32%)
verwitwet
. Ja 24 (83%) 21 (68%)
Kinder (n) - 0,179
Nein 5(17%) 10 (32%)
Risikofaktoren fir | Schwangerschaftstbel
Ubelkeit und | keit (falls bereits | 16 (70%) 6 (30%) 0,006*
Erbrechen (n) schwanger gewesen)
bisher keine 3 (10%) 3 (10%)
brusterhaltende
M;mma-OP 4 (13%) 2 (7%)
Ablatio mammae 2 (7%) 2 (7%)
Ovarial-Karzinom-OP o o
ohne Darmbeteiligung 6 (20%) 6 (19%)
Operation (n ial- i R 0,850
peration (n) Ovarial-Karzinom-OP 8 (27%) 7 23%)
mit Darmbeteiligung
einfache Hysterektomie | 2 (7%) 1 (3%)
radikale Hysterektomie | 4 (13%) 9 (29%)
vordere Exenteration 1 (3%) 0
Rezidiv-OP 0 1 (3%)

5.3.1 Alter

In der Kontrollgruppe waren 16 Patientinnen (52%) uber 50 und 15 Patientinnen
(48%) unter 50 Jahre alt.

In der Gruppe, die regelmafig Musik horte, gehorten 21 der 30 Patientinnen (70%)
zu den Uber 50jahrigen, 9 (30%) zu der jungeren Gruppe der unter 50jahrigen.

Das mediane Alter (57 Jahre in der Musik- 50 Jahre in der Kontrollgruppe)

unterscheidet sich zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant (p= 0,064).

5.3.2 Bildung

Der Grad der Bildung wurde hier anhand der Ausbildung eingeteilt. So waren in der
Gruppe, die regelmaliig Musik horte, 3 der Patientinnen ohne Ausbildung, 16 hatten
eine Lehre gemacht und 10 hatten eine weiterfUhrende Ausbildung an einer
Universitat oder einem vergleichbaren Aquivalent abgeschlossen. Unter den
Patientinnen der Kontrollgruppe befanden sich 5 ohne Ausbildung, 20, die eine Lehre
gemacht hatten und 3, die als hochsten Ausbildungsabschluss einen universitaren
Abschluss 0.a8. hatten. Es ergibt sich hieraus, dass von den Patientinnen der
Interventionsgruppe insgesamt 10 (33%) als Akademikerinnen zu bezeichnen sind, in
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der Kontrollgruppe hingegen nur 3 (10%). Dieser Unterschied zwischen den

Studiengruppen erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikant (p=0,111).

5.3.3 Tumorentitaten

In der Musikgruppe waren insgesamt 70 % der Patientinnen an einem Karzinom des
Unterleibs und 30 % an einem Mamma-Karzinom erkrankt.

In der Kontrollgruppe waren 24 der 31 Patientinnen (77%) an einem bosartigen
Unterleibstumor, 7 (23%) an einem Malignom der Brustdrisen erkrankt. Dieser
Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p= 0,510).

5.3.4 Tumorstadium

In der Musikgruppe befanden sich insgesamt 14 Probandinnen (48%) mit einem
Karzinom in den Stadien T1 oder 2, 15 Frauen (52%) hatten ein Tumorstadium T3
oder T4.

Die Verteilung in der Kontrollgruppe sah wie folgt aus: 18 Patientinnen (58%) mit
einem Tumor der Stadien T1 oder T2, 13 (42%) mit einem Karzinom im Stadium T3
oder T4. Der Unterschied in der Verteilung der Tumorstadien nach T1/T2 und T3/T4

erwies sich als nicht signifikant (p=0,448).

5.3.5 Rezidiv oder Primartumor

In beiden Gruppen war die Anzahl der Patientinnen, bei denen bereits ein Rezidiv
des ursprunglichen Primartumors aufgetreten war, ungefahr gleich: bei 13
Patientinnen (43%) in der Musikgruppe und bei 15 (48%) in der Kontrollgruppe
handelte es sich bei dem aktuell zu behandelnden Tumor nicht um den Primartumor
(p=0,692).

5.3.6 Komorbiditat

Unter den Patientinnen der Musikgruppe waren 5, die an einer kardiovaskularen
Vorerkrankung litten und 2 hatten einen Diabetes mellitus Typ 2.

In der Kontrollgruppe hatten 6 eine kardiovaskulare Erkrankung, eine einen Diabetes
mellitus Typ 2, und bei 2 Patientinnen wurde vor der Tumorerkrankung eine
psychiatrische Erkrankung diagnostiziert. Es ergab sich diesbezuglich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,806).
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5.3.7 Familienstand und Kinder

Von den Patientinnen der Musikgruppe lebten 24 (80%) in einer festen Partnerschaft,
genauso viele hatten mindestens ein Kind geboren.

10 (32%) der Kontrollgruppenpatientinnen lebten alleine, 21 in fester Partnerschaft.
21 der Patientinnen dieser Gruppe hatten ein oder mehrere Kinder.

Sowohl im Bezug auf den Familienstand (p=0,277) als auch auf die Paritat (p=0,179)
ergaben sich zwischen den Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

5.3.8 Risikofaktoren fiir zytostatikainduzierte Nausea und Emesis

Schwangerschaftsubelkeit

Unter den Patientinnen der Musikgruppe befanden sich insgesamt 24 Frauen, die
bereits mindestens ein Mal schwanger gewesen waren. 16 von ihnen gaben an,
wahrend der Schwangerschaft unter Ubelkeit bzw. Erbrechen unterschiedlichen
Ausmales gelitten zu haben. In der Kontrollgruppe waren 21 bereits schwanger
gewesen, von ihnen hatten 6 wéahrend der Schwangerschaft unter Ubelkeit und
Erbrechen gelitten. Der Unterschied zwischen Patientinnen der Musikgruppe und
Patientinnen der Kontrollgruppe, die bereits mindestens eine Schwangerschaft hinter
sich hatten, beziglich Ubelkeit und Erbrechen wahrend der Schwangerschaft, stellte
sich als statistisch signifikant heraus (p=0,006).

5.3.9 Operation

Je drei Patientinnen der Musik- und Kontrollgruppe waren zum Zeitpunkt der
vorliegenden Studie nicht oder noch nicht operiert worden.

Bei diesen Patientinnen handelt es sich ausnahmslos um Mamma-
karzinompatientinnen.

Von den anderen Frauen mit einem Mammakarzinom erhielten 4 in der Interventions-
und 2 in der Kontroligruppe eine brusterhaltende operative Therapie, bei je 2
Patientinnen aus beiden Gruppen wurde eine Ablatio mammae vorgenommen.

Von den Patientinnen mit einem gynakologischen Unterbauchkarzinom erhielten 9 in
der Interventions- und 7 in der Kontrollgruppe eine ausgedehnte Operation mit
Darmbeteiligung.

Der Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich der stattgehabten Operation war
nicht signifikant (p=0,850).
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5.3.10 Chemotherapie
Chemotherapieschemata

Die Studienpatientinnen wurden nach unterschiedlichen Chemotherapieschemata
behandelt. Insgesamt kamen 17 verschiedene Kombinationen von zytostatischen

Medikamenten oder Einzelsubstanzen zum Einsatz.

Tabelle 5: Wirkstoffkombinationen der Chemotherapieschemata Musik-
/Kontrollgruppe

Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31)
Paclitaxel und Carboplatin 5(17%) 11 (36%)
Topotecan 6 (20%) 2 (7%)
Carboplatin und Ifosfamid 5(17%) 3 (10%)
Epirubicin und Cyclophosphamid 6 (20%) 2 (7%)
Doxorubicin 2 (7%) 4 (13%)
Gemcitabin 1 (3%)
Paclitaxel 2 (7%) 1 (3%)
Docetaxel 1 (3%)
Epirubicin und Docetaxel 1 (3%)
Doxorubicin und Cyclophosphamid |1 (3%) 1 (3%)
Doxorubicin und Docetaxel 1 (3%)
Epirubicin 1 (3%)
Cisplatin 1 (3%)
Carboplatin intraarteriell 1 (3%)
Gemcitabin und Topotecan 1 (3%)
Paclitaxel und Doxorubicin 1 (3%)
Topotecan und Etoposid 1 (3%)
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Tabelle 6: Charakteristika der Chemotherapie

Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31) p-Wert
N (%) N (%)
Vorherige ja 11 (37%) 12 (38%)
. 0,869
Chemotherapie nein 19 (63%) 19 (62%)
Emetogenes hoch 19 (63%) 22 (71%)
Potential der — - 0,525
Chemotherapie niedrig-mittel 11 (37%) 9 (29%)
wochentlich 6 (20%) 7 (23%)
alle 2 Wochen 1 (3%) 2 (6%)
Intervall 0,578
alle 3 Wochen 23 (77%) 20 (65%)
alle 4 Wochen 0 2 (6%)
Tage 1 Tag 19 (63%) 24 (77%)
Chemotherapie pro | 3 Tage 5(17%) 3 (10%) 0,525
Therapiezyklus 5 Tage 6 (20%) 4 (13%)

Vorherige Chemotherapie

In beiden Gruppen war fur je 19 (63%) der Patientinnen die Chemotherapie, wahrend
der sie an der vorliegenden Studie teilnahmen, die erste zytostatische Therapie im
Laufe der Behandlung (p=1,00). In der Musikgruppe hatten 6 der 30 Patientinnen
bereits eine andere Chemotherapie in der Vorgeschichte, 2 Patientinnen zwei, 1
Patientin 3 und 2 Patientinnen 4 vorherige Chemotherapien. In der Kontrollgruppe
sah die Verteilung ahnlich aus, eine Patientin hatte aber bereits sieben fruhere

Chemotherapiebehandlungen hinter sich.

Emetogenes Potential der Chemotherapie

Als niedrig bis mittelgradig emetogen wird eine Chemotherapie mit einem relativen
emetogenen Potential von bis zu 3 angesehen, eine Chemotherapie mit einem
emetogenen Potential von 4 oder darlber gilt als hoch emetogen (Osoba et al.
1997a).

Auch Kombinationen von Chemotherapeutika mit relativ niedrigem emetogenen
Potential konnen dann hoch emetogen wirken.

In der Musikgruppe erhielten 11 Patientinnen (37%) eine Chemotherapie mit
niedrigem bis mittelgradigem emetogenem Potential, in der Kontrollgruppe erhielten
9 der 31 Patientinnen (29%) eine solche Chemotherapie (p=0,525).

48




Ergebnisse

Chemotherapieintervall

Je 6 bzw. 7 Patientinnen in Musik- bzw. Kontrollgruppe wurden nach einem
wochentlichen Schema zytostatisch behandelt, die anderen Patientinnen erhielten
die Medikamente ihrer zytostatischen Therapie alle 2, 3 oder 4 Wochen. Am
haufigsten wurden 3-wochentliche Protokolle angewandt (bei 23 Patientinnen in der
Interventions- und bei 20 in der Kontrollgruppe).

Dauer der einzelnen Chemotherapiezykien

Bei den meisten Patientinnen dauerte ein Zyklus der Chemotherapie nur jeweils
einen Tag lang (bei 19 von 30 in der Musikgruppe und bei 24 von 31 Patientinnen in
der Kontrollgruppe). Die restlichen Patientinnen erhielten Schemata, bei denen ein
Zyklus der zytostatischen Therapie je 3 oder 5 Tage dauerte.

Zum Therapieschema gehorige Antiemetika

Zum primaren Chemotherapieschema gehorig wurden routinemanig den meisten der
Studienpatientinnen bereits prophylaktisch Antiemetika verabreicht. Verwendet
wurden hier Serotoninantagonisten (5-HT-3-Antagonisten) und ein Kortikosteroid
(Dexamethason). Verwendete 5-HT-3-Antagonsiten waren Navoban (Tropisetron),
Kevatril (Granisetron) und Zofran (Ondansetron).

3 (10%) der Patientinnen der Musik- und 2 (7%) der Kontrollgruppe erhielten keine
routinemafigen Antiemetika.

15 Patientinnen der Musikgruppe erhielten einen 5-HT-3-Antagonisten in
Kombination mit einem Kortikosteroid, 11 erhielten nur einen 5-HT-3 Antagonisten,
und eine Patientin erhielt nur ein Kortikosteroid (Dexamethason).

Von den Patientinnen der Kontrollgruppe erhielten routinemafig zum Schema ihrer
zytostatischen Therapie gehorig 17 einen 5-HT-3-Antagonisten in Kombination mit
einem Kortikosteroid, 11 erhielten nur einen 5-HT-3-Antagonisten, und fur eine
Patientin liegen diesbezlglich keine Daten vor.
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5.4 Ergebnisse Interventions- versus Kontrollgruppe
5.4.1 Ergebnisse der Fragebogen Interventions-/Kontroligruppe
5.4.1.1 State-Trait-Angstinventar (STAI)

Die State- und Trait-Angst wurden mit Hilfe des STAI (State-Trait-Angstinventar)
erfasst. Die Fragen zur Trait-Angst erfassen die Angst als Charaktereigenschaft, die
Angstlichkeit einer Person.

Die State-Angst dagegen beschreibt die Angst in einer bestimmten Situation, die
»<Zustandsangst".

Trait-Angst

Die Eigenschafts- oder Trait-Angst wurde vor Beginn des ersten Zyklus der
zytostatischen Therapie und vor dem ersten Musikhoren erhoben und war in der
Musikgruppe mit einem Mittelwert von 38,5 bzw. einem Median von 38 nicht
signifikant unterschiedlich von der in der Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von
37,9 und einem Median von 36 (p=0,772).

Tabelle 7: Trait-Angst Musik-/Kontrollgruppe: Mittelwerte, 95%-Konfidenzintervall,
Median, Range

Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31) p-Wert
Mittelwert 38,5 37,9
95%-Konfidenzintervall 355-415 34,6 —41,1 0.772
Median 38 36
Range (Minimum-Maximum) |23 - 69 22 -54

Trait-Angst: Mittelwerte nach Alter und Eichstichprobenmittelwerte

Die Studienpopulation wird im Folgenden mit einer dem STAI-Manual entnommenen
Eichstichprobe verglichen (s. 4.8.2.1, Spielberger 1983).

Tabelle 8: Mittelwerte der Traitangstskala der weiblichen Eichstichprobe im
Vergleich mit den Studienpatientinnen der Musik- und Kontrollgruppe nach Alter

Eichstichprobe Studienpatientinnen der | Studienpatientinnen der
Musikgruppe Kontrollgruppe
30-59 Jahre 36,85 37,22 36,83
> 60 Jahre 40,12 40,48 39,91

(p-Wert fur Musikgruppe vs. Eichstichprobe: 0,889; p-Wert fur Kontrollgruppe vs.
Eichstichprobe: 0,964; >60 Jahre der
Studienpopulation: 0,000%)

p-Wert fur 30-59 Jahre versus
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Die Mittelwerte der Patientinnen der Studie Uber 60 Jahren liegen Uber denen der
jungeren Patientinnen zwischen 30 und 59 Jahren. Dieser Unterschied ist als
statistisch signifikant zu betrachten (p= 0,000). Die Werte der Patientinnen zwischen
30 und 59 Jahren liegen in der Musikgruppe leicht Uber den Werten fur diese
Altersgruppe der Eichstichprobe, die Werte der Kontrollgruppe liegen fast genau auf
dem Niveau der Eichstichprobe.

Das gleiche gilt fur die Studienteilnehmerinnen Uber 60 Jahren. Die Unterschiede
zwischen den Studiengruppen und der Eichstichprobe sind aber nicht statistisch
signifikant (p-Wert fur Musikgruppe versus Eichstichprobe: 0,889; p-Wert fur
Kontrollgruppe versus Eichstichprobe: 0,964).

State-Angst

Tabelle 9: State-Angst-Mittelwerte:  Studienpatientinnen  und  weibliche
Eichstichprobe nach Alter

Alle Eichstich- Studienpa- Eichstich-probe | Studienpa- Eichstich-
Studienpa- probe Frauen | tientinnen Frauen  30-59 | tientinnen (ber | probe
tientinnen allgemein 30-59 Jahre | Jahre 60 Jahren Frauen ab
zusammen (n=41) (n=20) 60 Jahren
(n=61)

State-Angst

Musikgruppe 45,933 46,95 44,18

Zyklus 1

State-Angst

Musikgruppe 42,586 40,22 46,45

Zyklus 2

State-Angst

Musikgruppe 42,793 40,89 45,91

Zyklus 3

State-Angst 38,08 38,07 40,16

Kontroll-gruppe | 44,655 43,86 46,75

Zyklus 1

State-Angst

Kontroll-gruppe | 41,433 41,90 40,33

Zyklus 2

State-Angst

Kontroll-gruppe | 39,516 38,50 42,00

Zyklus 3

(Gruppe 30-59 Jahre: p-Wert fur Musikgruppe versus Eichstichprobe: 0,394; p-Wert
fur Kontrollgruppe versus Eichstichprobe: 0,397; Gruppe >60 Jahre: p-Wert fur
Musikgruppe versus Eichstichprobe: 0,060, p-Wert fur Kontrollgruppe versus
Eichstichprobe: 0,534; beide Altersgruppen zusammen: p-Wert fur Musikgruppe
versus Eichstichprobe: 0,119, p-Wert fur Kontrollgruppe versus Eichstichprobe:
0,334; beide Studiengruppen zusammengefasst: p-Wert fur 30-59 Jahre versus > 60
Jahre: 0,193)
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In beiden Gruppen war die Zustandsangst zu Beginn der Untersuchung, also vor
dem ersten Zyklus der beginnenden Chemotherapie, am starksten und auch deutlich
hoher als bei den Frauen einer Eichstichprobe.

Bei den meisten Patientinnen war die Zustandsangst zu Beginn der Studie am
starksten ausgepragt und nahm im Laufe der Zeit ab. Dies war bei den uber
60jahrigen Patientinnen der Musikgruppe nicht der Fall. Die Unterschiede zwischen
den Gruppen und uber die Zeit sind nicht statistisch signifikant (s.u.).

Die Zustandsangst war in beiden Gruppen und fur beide Altersklassen zu allen
Untersuchungszeitpunkten hoher als die der Eichstichprobe.

Tabelle 10: State-Angst im Verlauf: Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen im Verlauf 0,023
Musikgruppe im Verlauf 0,186
Kontrollgruppe im Verlauf 0,094
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,402

Die Situationsangst nahm in beiden Gruppen im Verlauf der ersten drei Zyklen der
neuen zytostatischen Therapie ab. Diese Abnahme war allerdings nur fur beide
Gruppen zusammengenommen statistisch signifikant (p=0,023), nicht aber getrennt
von einander betrachtet. Die Patientinnen der Musikgruppe hatten zu Beginn der
Untersuchung, also vor dem ersten Zyklus der Chemotherapie ein etwas hoheres
Angstniveau als die Patientinnen der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied blieb tUber
den Verlauf der Studie erhalten, war jedoch nicht in statistischem Sinne bedeutsam
(p=0,402).
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State Angst
p=0,402 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
1
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Abb. 3: State-Angst Musik-/Kontrollgruppe: Werte der Varianzanalyse
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5.4.1.2 Berliner Stimmungsfragebogen (BSF)

Stimmung auf Itemebene

Tabelle 11: Leitstimmungen in Musik- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 1 (vor
dem ersten Zyklus der Chemotherapie)

Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31)
Rang | ltem Skala Mittelwert | Item Skala Mittelwert
1. Aufmerksam Engagement 3,57 Aufmerksam Engagement 3,60
2. Hilfsbereit Engagement 3,43 Hilfsbereit Engagement 3,47
3. Verstandnisvoll | Engagement 3,38 Konzentriert Engagement 3,20
4. Konzentriert Engagement 3,20 Verstandnisvoll | Engagement 3,07
5. Besorgt Angstliche Depressivitat | 3,00 Geldst Gehobene Stimmung | 2,83

Tabelle 12: Leitstimmungen in Musik- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 3 (vor
dem dritten Zyklus der Chemotherapie)

Musikgruppe (n=30) Kontrollgruppe (n=31)
Rang | Item Skala Mittelwert | Item Skala Mittelwert
1. Konzentriert Engagement 2,83 Aufmerksam Engagement 3,17
2. Hilfsbereit Engagement 2,77 Konzentriert Engagement 3,13
. Gehobene
3. Aufmerksam Engagement 2,76 Gelost Stimmung 3,13
4. Verstandnisvoll | Engagement 2,63 Ausgeglichen Gghobene 3,03
Stimmung
5. Ausgeglichen | Gehobene Stimmung | 2,57 Hilfsbereit Engagement 3,03

Als Stimmungsitems mit den hochsten Mittelwerten fallen an erster Stelle ltems auf,
die das Engagement der Patientinnen charakterisieren. Danach folgen die Aussagen,
die eine gehobene Stimmung anzeigen. Sowohl bei der Betrachtung beider Gruppen
einzeln als auch bei der Betrachtung der gesamten Patientinnenstichprobe werden
eindeutig Aussagen, die entweder zur Skala Engagement oder aber zur Skala
gehobene Stimmung gehoren am starksten betont.

Zum Zeitpunkt 1 geben Patientinnen der Musikgruppe an funfter Stelle an, besorgt zu
sein. Ansonsten fallt auf, das unter den funf am starksten betonten Aussagen keine
weiteren waren, die eine ,negative“ Stimmung zum Ausdruck bringen.

Dieses Bild veranderte sich nicht im Verlauf der Studienteilnahme: auch vor dem
dritten Zyklus der Chemotherapie dominierten eindeutig die Aussagen der Skalen
Engagement und gehobene Stimmung.

54




Ergebnisse

Stimmung auf Skalenebene
BSF-Skala ,,Miidigkeit*

Tabelle 13: BSF-Skala ,Midigkeit” im Verlauf: Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen im Verlauf 0,130
Musikgruppe im Verlauf 0,296
Kontrollgruppe im Verlauf 0,407
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,928

Die Werte fur die Skala Mudigkeit des Berliner Stimmungsfragebogens nehmen im
Laufe der drei Chemotherapiezyklen wahrend der Studienteilnahme in beiden
Studiengruppen ab. Es fallt auf, dass zu Beginn der Studienteilnahme die
Patientinnen der Interventionsgruppe ein etwas hoheres Mudigkeitsniveau
beschreiben als diejenigen der Kontrollgruppe. Dies stellt sich am Ende der
Studienteilnahme umgekehrt dar. In keiner der beiden Studiengruppen nimmt die
Mudigkeit im Laufe der Zeit signifikant ab. Auch der Unterschied im Verlauf zwischen
beiden Gruppen ist nicht signifikant. Auch wenn man alle Studienteilnehmerinnen

gemeinsam betrachtet, nimmt die Mudigkeit im Verlauf nicht wesentlich ab.

BSF Mudigkeit
p=0,982 (Musik- vs. Kontrollgruppe)

0,8
0,6
e— . —e— Musikgruppe
s — = Kontrollgruppe
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Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 4: BSF-Skala Miidigkeit: Werte der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Teilnahmslosigkeit*

Tabelle 14: BSF-Skala ,Teilnahmslosigkeit® im Verlauf: Signifikanzen der
Varianzanalyse

p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen 0,000*
Musikgruppe im Verlauf 0,000*
Kontrollgruppe im Verlauf 0,063
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,101

Auch die Teilnahmslosigkeit nimmt in beiden Gruppen im Verlauf ab. Betrachtet man
beide Gruppen zusammen ist diese Abnahme signifikant. Jedoch nimmt die
Teilnahmslosigkeit nicht in beiden Gruppen in gleichem Ausmal} ab. In der
Interventionsgruppe nimmt die Teilnahmslosigkeit im Verlauf der drei beobachteten
Chemotherapiezyklen signifikant ab, in der Kontrollgruppe ist die Abnahme hingegen
nicht als signifikant zu betrachten. Auch der Unterschied zwischen den Gruppen ist
nicht statistisch signifikant.

BSF Teilnahmslosigkeit
p=0,101 (Musikgruppe vs. Kontroligruppe)
p=0,000 (Musikgruppe im Verlauf)

0,8

0,6 ™~ _
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Zyklus 1 Zyklus2  Zyklus 3

Abb. 5: BSF-Skala Teilnahmslosigkeit: Werte der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Angstliche Depressivitat“

Tabelle 15: BSF-Skala ,Angstliche Depressivitat“ im Verlauf: Signifikanzen der

Varianzanalyse
p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen 0,000*
Musikgruppe im Verlauf 0,000*
Kontrollgruppe im Verlauf 0,091
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,568

Die Aussagen der Patientinnen beziglich des Stimmungsaspekts ,Angstliche
Depressivitat nahmen in beiden Gruppen zusammen genommen im Laufe der Zeit
signifikant an Intensitat ab. Betrachtet man beide Gruppen gesondert von einander,
ist diese Anderung aber nur in der Studiengruppe, die regelmaRig eine der Studien-
CDs horte, signifikant. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen.

BSF Angstliche Depressivitat
p=0,568 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
p=0,000 (Musikgruppe im Verlauf)

0,8
0,6
—e— Musikgruppe
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Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 6: BSF-Skala ,Angstliche Depressivitét“: Werte der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Arger”

Tabelle 16: BSF-Skala ,Arger” im Verlauf: Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen 0,665
Musikgruppe im Verlauf 0,410
Kontrollgruppe im Verlauf 0,053
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,138

Die Emotion ,Arger* als Aspekt der Stimmung veréndert sich in beiden

Studiengruppen in entgegengesetzte Richtung. Der Unterschied im Verlauf Uber die

Zeit zwischen den beiden Gruppen ist allerdings nicht statistisch signifikant. Auch die

Anderung innerhalb den jeweiligen Gruppen Uber die Zeit ist nicht als signifikant

anzusehen.
BSF Arger
p=0,138 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
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0,6 —
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Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 7: BSF-Skala ,Arger®: Werte der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Gehobene Stimmung*

Tabelle 17: BSF-Skala ,Gehobene Stimmung“ im Verlauf: Signifikanzen der

Varianzanalyse
p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen 0,032*
Musikgruppe im Verlauf 0,017*
Kontrollgruppe im Verlauf 0,372
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,581

Die Stimmung hob sich bei allen teilnehmenden Patientinnen im Verlauf der ersten

drei Chemotherapiezyklen. Betrachtet man beide Gruppen zusammen, so ist diese

Tendenz statistisch signifikant. Allerdings andert sich die Stimmung nur in der

Musikgruppe in signifikantem Malde in positiver Richtung, bei alleiniger Betrachtung

der Kontrollgruppe ist diese Tendenz schwacher und nicht statistisch signifikant.

Wiederum ist auch der Unterschied zwischen Musik- und Kontroligruppe nicht

signifikant.

BSF Gehobene Stimmung

p=0,581 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
p=0,017 (Musikgruppe im Verlauf)
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Abb. 8: BSF-Skala ,,Gehobene Stimmung®: Werte der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Engagement*

Tabelle 18: BSF-Skala ,Engagement” im Verlauf: Signifikanzen der
Varianzanalyse
p-Werte
Musik- und Kontrollgruppe zusammen 0,856
Musikgruppe im Verlauf 0,549
Kontrollgruppe im Verlauf 0,256
Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe 0,082

Das Engagement nahm in der Kontrollgruppe tendenziell Uber die drei beobachteten
Chemotherapiezyklen zu, in der Musikgruppe geringfugig ab. Die Unterschiede sind
weder im Verlauf fur beide Gruppen zusammen oder einzeln noch zwischen beiden

Gruppen signifikant.

BSF Engagement
p=0,082 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
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Abb. 9: BSF-Skala ,Engagement®: Werte der Varianzanalyse
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5.4.2 Ubelkeit, Erbrechen und Antiemetikabedarf
Ubelkeit und Erbrechen vor, wahrend und nach der Chemotherapie

Am Tag der Chemotherapie und ebenso im Tagebuch in der der Therapie folgenden
Woche dokumentierten alle Patientinnen auf einem speziellen Fragebogen die
Intensitat von Ubelkeit und die Haufigkeit von Erbrechen.

Die Ubelkeit war in der Musikgruppe tendenziell etwas geringer. Dieser Unterschied
ist jedoch nicht signifikant. Betrachtet man beide Gruppen zusammen, so veranderte
sich die Ubelkeit Gber die Zeit gesehen signifikant (p= 0,000). Diese Veranderung
driickt sich in Schwankungen aus: die Ubelkeit nahm kurz vor jedem Zyklus der
Chemotherapie zu, hielt wahrend der Chemotherapie an und nahm erst langsam in
der Woche zu Hause wieder ab. Auch in den Gruppen einzeln Uber die Zeit
betrachtet, war dieser Unterschied signifikant (Musikgruppe: p=0,028,
Kontrollgruppe: p=0,041).

Ubelkeit
p=0,241 (Musik- vs. Kontroligruppe)
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Abb. 10: Ubelkeit wéhrend Chemotherapie und der folgenden Woche zu Hause

Anders als bei der Ubelkeit verhalt es sich mit dem durch die zytostatische Therapie
induzierten Erbrechen. Die Musikgruppe erbrach insgesamt signifikant haufiger. Dies
war schon zu Beginn der Studie der Fall. Uber die Zeit gesehen, gab es fiir beide
Gruppen jeweils zu den Chemotherapiezyklen eine signifikant erhdhte Frequenz des
Erbrechens (p=0,007). Hier war jedoch nur bei der Musikgruppe alleine betrachtet
auch ein signifikantes Ergebnis zu finden (p=0,029). Zwischen den einzelnen
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Therapiezyklen ging die Frequenz des Erbrechens jeweils wieder auf das Niveau der

Kontrollgruppe zurick.

Erbrechen
p=0,031 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
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Abb. 11: Erbrechen wahrend Chemotherapie und der folgenden Woche zu Hause
Antiemetische Bedarfsmedikation vor, wahrend und nach der Chemotherapie

Die Einnahme von antiemetischer Bedarfsmedikation wurde am Tag vor der
Chemotherapie, am Chemotherapietag und wahrend der anschliefienden Woche zu
Hause erfasst. FUr beide Gruppen zusammen (p=0,032) und fur die Musikgruppe
alleine betrachtet (p= 0,000) ergab sich ein signifikanter Unterschied Uber die Zeit,
wobei die Patientinnen in der Musikgruppe unmittelbar nach der Chemotherapie erst
mehr, dann aber weniger Medikamente als die Kontrollgruppe einnahmen. Alle
anderen Unterschiede sind nicht statistisch signifikant.
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Antiemetika Zyklus 1-3 und Tagebuch
p=0,032 (Musik- vs. Kontroligruppe)
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Abb. 12: Nicht zum Therapieschema gehérige Antiemetika wéhrend den Tagen
der Chemotherapie und zwischen den Therapiezyklen

5.4.3 Subjektive Einschatzung der Tage in korperlicher und seelischer Hinsicht

Alle Patientinnen waren aufgefordert, sowohl an den Tagen der Chemotherapie als
auch in der folgenden Woche zu Hause zwischen den Therapiezyklen eine
subjektive, globale Einschatzung des vergangenen Tages in korperlicher und
seelischer Hinsicht zu geben.

Die subjektive Bewertung des vergangenen Tages nach korperlichen
Gesichtspunkten zeigte keinen Unterschied zwischen den Gruppen, Uber die Zeit
fand sich in beiden Gruppen eine signifikante Verschlechterung jeweils in der Woche
nach der Chemotherapie (p=0,000).

Bei der seelischen Bewertung des Tages zeigte sich zwar kein Unterschied zwischen
den Gruppen, doch nur in der Kontroligruppe kam es zu einer signifikanten
Verschlechterung im Verlauf der drei Chemotherapiezyklen (Kontroligruppe p=
0,001), in der Musikgruppe blieb dieser Wert eher konstant.
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Tag korperlich
p=0,177 (Musik vs. Kontrollgruppe)

—e— Musikgruppe

—=— Kontrollgruppe

O T T T T T

‘9\ ‘aq’ ‘o{b
& > &
2 02

Abb. 13: Einschétzung der kérperlichen Zufriedenheit (ber 3 Zyklen der
Chemotherapie und in der folgenden Woche zu Hause

Tag seelisch
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Abb. 14: Einschétzung der seelischen Zufriedenheit (ber 3 Zyklen der
Chemotherapie und in der folgenden Woche zu Hause
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5.4.4 Schlaf

Alle an der Studie teilnehmenden Patientinnen wurden gebeten, sowohl wahrend der
Krankenhausaufenthalte als auch zu Hause die Gute ihres Schlafes zwischen ,sehr
gut® und ,sehr schlecht” einzuschatzen. Die statistische Auswertung ergab keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen oder im Verlauf.

Schlaf
p=0,520 (Musik- vs. Kontrollgruppe)
1
0,8
0,6 . :
N -~ / e —e— Musikgruppe
04 = *1/.%- " \\V"% —=— Kontrollgruppe
0,2
O T T T T T
N Vv %
o o &

Abb. 15: Einschétzung des Schlafs (iber 3 Zyklen der Chemotherapie und in der
folgenden Woche zu Hause
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5.4.5 Stressmediator TNF-alpha

Die Auswertung der TNF-alpha-Konzentrationen im Serum der
Studienteilnehmerinnen ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Zum Zeitpunkt 1 wies die Musikgruppe im Median einen Wert von 3,33
pg/ml auf, die Kontrollgruppe lag mit 2,86 pg/ml etwas darunter (Tab. 8). Die Werte
zum Zeitpunkt 2 waren im Median mit 3,20 pg/ml bzw. 2,76 pg/ml etwas niedriger. In
der Musikgruppe nahm der Wert also um 0,13 pg/ml, in der Kontrollgruppe um 0,1
pg/ml ab.

Tabelle 19: TNF-alpha zum Zeitpunkt 1 und 2, Musik- und Kontrollgruppe im
Vergleich

TNF-alpha Musik Kontrolle p-Wert
TNF-a Median 3,33 pg/ml 2,86 pg/ml

Zeitounkt 1 MRange 1,75 7,28 pg/ml| 1,78 - 25,52 pg/ml 0,986
TNF-a Median 3,20 pg/ml 2,76 pg/ml

Zeitpunkt 2 "Range 1,81 7,84 pg/ml 1,85 - 25,69 pg/ml 0520
Differenz Z1-Z2 0,13 0,1 0,292
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5.5 Detaillierte Auswertung der Musikgruppe

Tabelle 20: Spezielle Charakteristika der Interventionsgruppe (n=30)

. Mozart 21 (70%)
Musikwabhl (n) -
Entspannungsmusik 9 (30%)
Klassik 18 (60%)
o ) Schlager/Volksmusik 6 (20%)
Lieblingsmusik (n) -
Sonstige 5(17%)
nicht bekannt 1 (3%)
) eher wichtig 22 (73%)
Bedeutung von Musik (n) - —
weniger wichtig 8 (27%)
Ja 21 (70%)
,Musik-Responder” (n) Nein 8 (27%)
Unbekannt 1 (3%)

5.5.1 Musikwahl

Die Patientinnen der Interventionsgruppe hatten die Auswahl zwischen zwei nach
musiktherapeutischen Gesichtspunkten zusammengestellten CDs. Von den 30
Patientinnen wahlten 21 die CD mit Klaviersonaten von Mozart, 9 horten wahrend

der Studiendauer die Entspannungsmusik von Gomer Edwin Evans.

5.5.2 Lieblingsmusik

Im Rahmen der Erhebung der ,Musikalischen Anamnese” wurde eruiert, dass von 18
Patientinnen der Musikgruppe die bevorzugte Musikrichtung Klassik war, bei 6
Patientinnen war dies die Schlager- oder Volksmusik, 5 gaben andere
Musikrichtungen als bevorzugte Musikrichtungen an, und eine Patientin machte dazu

gar keine Angabe.

5.5.3 Bedeutung von Musik

Mit Hilfe von strukturierten Interviews zu musikalischen Gewohnheiten wurde erfasst,
welche Rolle Musik im Leben der jeweiligen Patientin spielt. Dabei ergab sich, dass
Musik fur 22 der 30 Patientinnen eher eine relevante Position einnahm, fir 8

Patientinnen war Musik eher weniger wichtig.

5.5.4 ,,Musik-Responder” und ,,Musik-Non-Responder*

Die Einteilung der Patientinnen in ,Musik-Responder® und ,Musik-Non-Responder*
wurde mit Hilfe der Abschlussbeurteilung, die jede Patientin am Ende der
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Studienteilnahme abgab, vorgenommen. Dabei ging es hier um die Frage, ob die
Patientinnen selber das Gefuhl hatten, dass ihnen die Musik gut getan hat und ob
ihnen die Musik gefallen hat. Die Einteilung basiert also nicht auf objektiven
Parametern sondern ganz bewusst auf der subjektiven abschlieenden Evaluation
durch die Patientinnen.

Anhand dieser Einstufung wurden 21 der 30 Patientinnen der Gruppe der
.Responder zugeordnet, 8 Patientinnen den ,Non-Respondern®, bei einer Patientin
lagen keine Angaben vor. Fur die Gruppen der ,Responder und ,Non-Responder*
wurde eine gesonderte Auswertung der erhobenen Studienergebnisse

vorgenommen.

Tabelle 21: Patientencharakteristika ,,Responder / ,Non-Responder*

.Responder‘ (n=21) ,Non-Responder” (n=8) | p-Wert
Medi 7
Alter (Jahre) edian > 60 0,625
Range 30-72 42-64
Mamma-Karzinom 5(23,8%) 3 (37%)
L Ovarial-Karzinom 10 (47,6%) 4 (50%)
Tumorentitat (n) - - 0,822
Zervix-Karzinom 4 (19%) 1(13%)
andere 2 (9,5%) 0
T1 5 (24%) 3 (37%)
T2 4 (19%) 1(13%)
Tumorstadium (n) T3 10 (47%) 4 (50%) 0,909
T4 1(5%) 0
fehlende Werte 1(5%)
- ja 9 (43%) 4 (50%)
Rezidiv (n) - 1,00
nein 12 (57%) 4 (50%)
Emetogenes Potential | hoch 13 (62%) 5 (62%)
. 0,743
der Chemotherapie niedrig-mittel 8 (38%) 3 (38%)
ohne Ausbildung 2 (10%) 0
. Lehre 12 (57%) 4 (50%)
Bildung —— 1,00
Universitat o. A. 7 (33%) 3 (38%)
fehlende Werte 0 1(12%)
verheiratet, in fester
’ 16 (76% 7 (87%
Familienstand Partnerschaft (76%) (67%) 0,647
ledig, getrennt, verwitwet | 5 (24%) 1 (13%)
. Mozart 16 (76%) 5 (62%)
Musikwahl 0,747
Instrumentalmusik 5 (24%) 3 (38%)
eher wichti 14 (67% 7 (87%
Bedeutung von Musik _WI .|g - (67%) (87%) 0,381
weniger wichtig 7 (33%) 1 (13%)
Klassik 13 (62%) 5 (62%)
Lieblingsmusik Volksmusik/Schlager 5 (24%) 1 (13%) 1,00
andere 3 (14%) 2 (26%)
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Die Untergruppen ,Responder® und ,Non-Responder® der Interventionsgruppe
hinsichtlich
Familienstand oder Bildung. Auch

unterschieden sich  nicht  signifikant demographischer  und

sozialanamnestischer Faktoren, wie Alter,
bezlglich des emetogenen Potentials der Therapie, der Art oder des Stadiums der
Tumorerkrankung unterschieden sich diese Gruppen nicht signifikant voneinander.
Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Art der gewahlten Musik, der
Bedeutung von Musik fur die jeweilige Patientin oder der Art der Lieblingsmusik und

der Einteilung in eine der beiden Gruppen.

5.5.4.1 State-Trait-Angstinventar (STAI) “Responder”/ “Non-Responder”

Trait-Angst ,,Responder®/ “Non-Responder*

Tabelle 22: Trait-Angst ,Responder’/ ,Non-Responder”: Mittelwerte, Mediane,
Range

“Responder” “Non-Responder” p-Wert
Mittelwert 37,8 37,8
Median 38 36 0,985
T 30-50

Die Trait-Angst unterscheidet sich mit einem Median von 38 bei den ,Respondern”
und einem Median von 36 bei den ,Non-Respondern® nicht signifikant (p=0,985)

zwischen diesen Gruppen.

State-Angst “Responder’/ “Non-Responder”

Tabelle 23: State-Angst ,Responder’/ ,Non-Responder” im Verlauf: Signifikanzen
der Varianzanalyse

p-Werte

.Responder‘ und ,Non-Responder”
Verlauf

zusammen im

0,377

.Responder”im Verlauf 0,171
,Non-Responder® im Verlauf 0,629
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non- 0868

Respondern*

Die State-Angst unterscheidet sich zwischen ,Respondern und ,Non-Respondern®
weder im Verlauf, noch wenn man alle Zeitpunkte der Untersuchung gemeinsam
betrachtet. Es fallt lediglich tendenziell auf, dass die ,Responder® mit einer starkeren
State-Angst starten als die ,Non-Responder®, dass bei diesen Patientinnen die Angst
jedoch im Verlauf der Untersuchung stetig abnimmt, bei den ,Non-Respondern®
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hingegen nimmt die Angst gegen Ende der Untersuchung im Vergleich zum zweiten

Untersuchungszeitpunkt wieder zu.

Responder/ Non-Responder
STAI: State-Angst
p=0,868 (Responder vs. Non-Responder)

0,8
0,6 .
T - —e— Responder
- — ~ = Non-Responder
0,4
0,2
0

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 16: State-Angst ,Responder/ ,Non-Responder‘: Werte der Varianzanalyse
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5.5.4.2 Berliner Stimmungsfragebogen (BSF) ,,Responder‘/ ,Non-Responder*

Die Skalen des Berliner Stimmungsfragebogens wurden ebenfalls unter dem

Gesichtspunkt ,Responder” versus ,Non-

Hilfe der Varianzanalyse ausgewertet.

BSF-Skala ,,Mudigkeit*

Responder® Uber den Verlauf der Studie mit

Tabelle 24: BSF-Skala ,Midigkeit” ,Responder?/ ,Non-Responder im Verlauf:

Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte

.Responder* und ,Non-Responder® zusammen im 0.259
Verlauf ’
.-Responder®im Verlauf 0,875
.Non-Responder” im Verlauf 0,187
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non-

« 0,372
Respondern

Hinsichtlich der Mudigkeit unterschieden sich ,Responder® von ,Non-Respondern®

weder im Verlauf noch bei der Betrachtung aller drei beobachteten Zeitpunkte

gemeinsam signifikant.

Resonder / Non-Responder
BSF: Midigkeit

p=0,372 (Responder vs. Non-Responder)

0,8
]
0,6
' —e— Responder
Lo IR —=— Non-Responder
0,4
0,2
0 T T T
Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3
Abb. 17: BSF-Skala Midigkeit ,Responder?/ ,Non-Responder*:

Varianzanalyse

Werte der
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BSF-Skala ,,Teilnahmslosigkeit*

Tabelle 25: BSF-Skala ,Teilnahmslosigkeit® ,Responder’/ ,Non-Responder® im
Verlauf: Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
.Responder* und ,Non-Responder® zusammen im .
0,000
Verlauf
.,Responder*im Verlauf 0,166
.Non-Responder” im Verlauf 0,002*
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non-
« 0,159
Respondern

Die Teilnahmslosigkeit nimmt in der Gruppe der ,Non-Responder im Verlauf
signifikant zu. Diese Veranderung lasst sich in der Gruppe der ,Responder® im
Verlauf nicht in diesem Ausmall beobachten. Trotzdem ist der Unterschied zwischen
den Gruppen mit einem p= 0,159 nicht signifikant.

Responder/ Non-Responder

BSF: Teilnahmslosigkeit

p=0,159 (Responder vs. Non-Responder)
p=0,002 (Non-Responder im Verlauf)

0,8

/-V B

g ]
0,6

p e —e— Responder
//* —=— Non-Responder
0,4 —
0,2
0

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 18: BSF-Skala , Teilnahmslosigkeit® ,Responder’/ ,Non-Responder”: Werte
der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Angstliche Depressivitat“

Tabelle 26: BSF-Skala ,Angstliche Depressivitét* ,Responder’/ ,Non-Responder*
im Verlauf: Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
.Responder* und ,Non-Responder® zusammen im .
0,001
Verlauf
.,Responder*im Verlauf 0,000*
.Non-Responder” im Verlauf 0,157
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non-
« 0,952
Respondern

Die ,Angstliche Depressivitat‘ nimmt in der Gruppe der ,Responder im Verlauf
signifikant ab, in der Gruppe der ,Non-Responder® ist die Abnahme nicht als
signifikant zu betrachten. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist
ebenfalls nicht signifikant.

Responder/ Non-Responder

BSF: Angstliche Depressivitt
p=0,952 (Responder vs. Non-Responder)
p=0,000 (Responder im Verlauf)

0,8

0.6 LN

’ —e— Responder
0.4 b — —=— Non-Responder

0,2

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 19: BSF-Skala ,Angstliche Depressivitat“ ,Responder’/ ,Non-Responder*:
Werte der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Gehobene Stimmung*

Tabelle 27: BSF-Skala ,Gehobene Stimmung“ ,Responder’/ ,Non-Responder® im
Verlauf: Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
.Responder* und ,Non-Responder® zusammen im 0818
Verlauf ’
.,Responder*im Verlauf 0,329
.Non-Responder” im Verlauf 0,476
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non- 0962
Respondern* ’

Der Veranderungen im Verlauf der Skala ,Gehobene Stimmung“ des BSF sind im
Verlauf der Studie nicht signifikant Uber die drei Zeitpunkte betrachtet. In der Gruppe
der ,Non-Responder® nimmt die ,Gehobene Stimmung“ erst zu, dann wieder ab, in
der Gruppe der ,Responder” ist der Verlauf umgekehrt. Die Unterschiede zwischen
den Gruppen sind nicht als signifikant zu betrachten.

Responder/ Non-Responder
BSF: Gehobene Stimmung
p=0,962 (Responder vs. Non-Responder)

0,8
0,6
« = . —e— Responder
e = Non-Responder
0,4
0,2
0

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 20: BSF-Skala ,Gehobene Stimmung“,Responder’/ ,Non-Responder”: Werte
der Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Arger”

Tabelle 28: BSF-Skala ,Arger® ,Responder?/ ,Non-Responder® im Verlauf:

Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
.Responder* und ,Non-Responder® zusammen im

0,412
Verlauf
.,Responder*im Verlauf 0,348
,Non-Responder® im Verlauf 0,529
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non-

p 0,819

Respondern

Bezlglich der Skala ,Arger‘ des BSF zeigen sich im Verlauf fir beide Gruppen und

auch im Vergleich beider Gruppen keine signifikanten Unterschiede.

Responder/Non-Responder
BSF: Arger
p=0,819 (Responder vs. Non-Responder)

0,8
0,6
- " —— Responder
04 ¢ — = Non-Responder
0,2
0

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 21: BSF-Skala ,Arger ,Responder? ,Non-Responder:
Varianzanalyse
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BSF-Skala ,,Engagement*

Tabelle 29: BSF-Skala ,Engagement” ,Responder’/ ,Non-Responder” im Verlauf:
Signifikanzen der Varianzanalyse

p-Werte
.Responder* und ,Non-Responder® zusammen im .
0,000
Verlauf
.,Responder*im Verlauf 0,001*
.Non-Responder” im Verlauf 0,001*
Unterschied zwischen ,Respondern® und ,Non-
« 0,645
Respondern

Bezuglich der Skala ,Engagement® zeigte sich in beiden Gruppen eine statistisch
signifikante Veranderung im Verlauf, jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
.Respondern® und ,Non-Respondern®. Bei den ,Non-Respondern® liegt das
Engagement zu Beginn der Studie leicht Gber dem der ,Responder®. Zum Zeitpunkt 2
liegen die Werte beider Gruppen unter den Anfangswerten, die der ,Non-Responder*
aber uber denen der ,Responder®. Zum dritten Zeitpunkt sind die Werte der Skala
.-Engagement® der ,Responder” wieder etwas angestiegen, wohingegen die Werte
der ,Non-Responder® weiter abgefallen sind.
Responder/Non-Responder

BSF: Engagement
p=0,645 (Responder vs. Non-Responder)

0,8

[ S
0,6 * : .
—e— Responder
:» —=— Non-Responder

0,2

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3

Abb. 22: BSF-Skala ,Engagement” ,Responder?/ ,Non-Responder®: Werte der
Varianzanalyse
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5.5.4.3 Ubelkeit und Erbrechen ,,Responder®/ ,Non-Responder*

Das AusmaR an Ubelkeit und Erbrechen war bei ,Respondern‘ und ,Non-
Respondern® nicht signifikant unterschiedlich. Jeweils an den Tagen der
Chemotherapie nimmt das Erbrechen in beiden Gruppen zu, die Ubelkeit beginnt im
Sinne antizipatorischer Ubelkeit bei ,Musik-Respondern“ und ,Musik-Non-

Respondern® jeweils kurz vor den jeweiligen Chemotherapiezyklen.

Responder/ Non-Responder
Ubelkeit
p=0,654 (Responder vs. Non-Responder)

0,8

0,6

—e— Responder

—=— Non-Reponder

0,4

N 9 5

i
AN A

Abb. 23: Ubelkeit an den Tagen der Chemotherapie und zwischen den Zyklen
»~Responder/ ,Non-Responder”: Werte der Varianzanalyse
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Responder/ Non-Responder
Erbrechen
p=0,895 (Responder vs. Non-Responder)

0,8
//.\
0,6 : AN / —e— Responder
‘\\'{r*‘:\ . M/:—_:;, N -
o 54 & \LkLH —=— Non-Responder
0,2
O T T T T T
N Vv
) & Y
N N> g
o o o

Abb. 24: Erbrechen an den Tagen der Chemotherapie und zwischen den Zyklen
»~Responder/ ,Non-Responder”: Werte der Varianzanalyse

5.6 Ergebnisse der Abschlussbeurteilung

Am Ende der Studienteilnahme gab jede Patientin eine abschliellende subjektive
Beurteilung ab. Diese Abschlussbeurteilung enthielt fir beide Studiengruppen unter
anderem Fragen zum Zurechtkommen mit den Fragebdgen, dem Tagebuch und zu
Unterschieden im Befinden im Vergleich mit eventuellen vorherigen Chemotherapien.
Die Patientinnen der Musikgruppe wurden dartber hinaus zu ihren Erfahrungen mit
der gehorten Musik befragt, danach, ob sie wahrend eventueller weiterer
Chemotherapiezyklen weiterhin Musik horen mochten, und ob sie die Einfuhrung
einer Audiothek, einer ,Bucherei“ fur Musik, auf der onkologischen Station der
Frauenklinik der Charité Campus Virchow-Klinikum befurworten wurden.

Bei der Beantwortung der meisten Fragen waren Mehrfachantworten moglich.
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Tabelle 30: Abschlussbeurteilung: Fragebégen Musik- und Kontrollgruppe
gemeinsam

Die Beantwortung der Fragebdgen... N (%)
fiel mir leicht 49 (83%)
fiel mir schwer 5 (8%)
kam mir sinnvoll vor 38 (64%)
kam mir nicht sinnvoll vor 1(2%)
Mit den Fragen hatte ich keine Probleme 35 (59%)
Einige Fragen haben mir nicht gefallen 10 (17%)
Alle Fragen haben mir nicht gefallen 1(2%)
Die Fragen waren nicht verstandlich fiir mich 3 (5%)

Die Beantwortung der Fragebogen fiel 83% (n=49) der Patientinnen leicht, 64%
(n=38) kam sie sinnvoll vor, 59% (n=35) hatten mit den Fragen keine Probleme, 17%
(n=10) gaben an, dass ihnen einige Fragen nicht gefallen hatten, fur 5% (n=3) waren

die Fragen nicht verstandlich.

Tabelle 31: Abschlussbeurteilung: Tagebuch Musik- und Kontrollgruppe
gemeinsam

Das Ausflillen des Tagebuchs... N (%)

fiel mir leicht 45 (76%)
fiel mir schwer 10 (17%)
War sehr aufwendig 10 (17%)
Hat mir Spal® gemacht 20 (34%)
Hat mir bei der Verarbeitung meiner Erkrankung geholfen 16 (27%)
habe ich vermisst, als die Untersuchung zu Ende war 3 (5%)

Zum Ausflullen des Tagebuchs gaben 76% (n=45) der Probandinnen an, dass es
ihnen leicht fiel, fur 17% (n=10) war es jedoch sehr aufwendig, 34% (n=20) hat es
Spald gemacht, 27% (n=16) hat es bei der Verarbeitung ihrer Erkrankung geholfen,

5% (n=3) haben es vermisst, als die Untersuchung zu Ende war.
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Tabelle 32: Abschlussbeurteilung: Vergleich zur vorherigen Chemotherapie

Im Vergleich zur vorherigen Chemotherapie... Musik (n=11) Kontrolle (n=9) ?)-(\Z/Y'I?gst)
besser 36% (4/11) 33% (3/9)
Ging es mir bei dieser Chemotherapie... | schlechter 36% (4/11) 22% (2/9) p=0,684
genauso 27% (3/11) 45% (4/9)
Konnte ich mich... besser 44% (4/19) 25% (2/8)
schlechter 0% (0/9) 12% (1/8) p=0,446
...entspannen | genauso 56% (5/9) 63% (5/8)
Litt ich... weniger 0% (0/10) 11% (1/9)
mehr 10% (1/10) 33% (3/9)
p=0,340
genauso 30% (3/10) 11% (1/9)
...unter Ubelkeit | gar nicht 60% (6/10) 45% (4/9)
Musste ich mich... weniger oft 10% (1/10) 12% (1/8)
Ofter 20% (2/10) 0% (0/8)
p=0,407
genauso 0% (0/10) 0% (0/8)
...Ubergeben | gar nicht 70% (7/10) 88% (7/8)

Die Patientinnen, fur die die Chemotherapie wahrend der Studienteilnahme nicht die
.First-line-Therapie“ darstellte wurden im Rahmen der Abschlussbeurteilung gebeten,
die Erfahrungen wahrend der jetzigen Chemotherapie mit denen vorheriger
Therapien zu vergleichen. Die Auswertung ergibt keine signifikanten Unterschiede
zwischen Musik- und Kontrollgruppe.

Gefragt wurde zum einen nach dem AusmaR an Ubelkeit und Erbrechen, zum
anderen nach dem allgemeinen Befinden und der Mdglichkeit sich zu entspannen im
Vergleich mit vorherigen Chemotherapien.

Tabelle 33: Abschlussbeurteilung: Musik

Die Musik... n (%)

hat mir gut gefallen 20/29 (69%)
hat mir nicht so gut gefallen 2/29 (7%)
ging mir auf die Nerven 2/29 (7%)
hat mir geholfen, mich zu entspannen 16/29 (55%)
hat mir gut getan 11/29 (38%)
wurde auf Dauer eintdnig 10/29 (35%)
Wunsch, wahrend nachster Chemotherapie wieder Musik zu héren 24/26 (92%)
Befuirworten der Einfiihrung einer ,Audiothek” 25/26 (96%)
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69% (n=20) der Patientinnen der Musikgruppe gaben an, dass ihnen die Musik gut
gefallen hat, 7% (n=2) hat sie nicht so gut gefallen, 7% (n=2) ging sie auf die Nerven.
55% (n=16) hatten das Gefuhl, das Musikhoren habe ihnen geholfen, sich zu
entspannen, 38% (n=11) gaben an, dass es ihnen gut getan hat, fur 35% (n=10)
wurde die Musik auf Dauer eintonig.

Auf die Frage hin, ob sie wahrend einem eventuellen nachsten Zyklus der
zytostatischen Therapie gerne wieder Musik horen wirden, antworteten 92% (n=24)
derjenigen Patientinnen der Interventionsgruppe, die eine Antwort auf diese Frage
abgaben, mit ,Ja"“.

96% (n=25) wurden die EinfuUhrung einer Audiothek fur die gynakologisch-
onkologische Station der Frauenklinik der Charité Campus Virchow-Klinikum

beflrworten.
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6 Diskussion
6.1 Forschungsgegenstand

Primare Frage dieser Studie war es, ob mit einem einfachen, sanften und ohne hohe
Kosten zu applizierenden Mittel wie Musik Einfluss auf verschiedene Aspekte der
Lebensqualitat wahrend der Chemotherapie genommen werden kann und ob und in
welchem MalRe dieses Angebot von den Patientinnen mit gynakologischen
Malignomen  angenommen  wird. Die  Studie sollte vorrangig zur
Hypothesengenerierung und als Grundlage fur eine prospektive Phase-IlI-Studie

fungieren.

6.2 Methodenkritik

Patientinnen und Ablauf

Kriterium fur die Aufnahme in die vorliegende Studie war die Diagnose eines
Mammakarzinoms oder eines gynakologischen Malignoms (Ovarialkarzinom,
Zervixkarzinom, Endometriumkarzinom oder Tubenkarzinom) und der Kkurz
bevorstehende Beginn einer systemischen Chemotherapie. Da allen Patientinnen,
die eine neue zytostatische Therapie erhalten sollten, eine Studienteilnahme
angeboten wurde, ist davon auszugehen, dass die Studienpopulation fur die
Patientinnen der gynakologisch-onkologischen Station der Frauenklinik der Charité
Campus Virchow-Klinikum reprasentativ ist. Da es sich hier um Patientinnen einer
Universitatsklinik handelt, ist aber nicht auszuschlieRen, dass in die vorliegende
Studie ein vergleichsweise groRerer Anteil an Frauen mit fortgeschrittenem
Tumorstadium und massiver Vortherapie eingeschlossen wurde, als dies in anderen
Kliniken der Fall ware. Dies sollte bei der Interpretation der Studienergebnisse
berucksichtigt werden.

Der Erhebungszeitraum, bis 60 vollstandige Datensatze vorlagen, betrug10 Monate.
13 Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfullten, lehnten eine Studienteilnahme
ab. Am haufigsten wurde als Grund genannt, dass ,im Moment einfach alles zu viel
ist* und die Patientinnen ihre ,Ruhe haben” mochten (n=10).

Von den Patientinnen, denen eine Studienteilnahme angeboten wurde, waren 85%
zu der Teilnahme bereit. Bedenkt man die belastende Lebenssituation, in der sich die
Patientinnen zum Zeitpunkt des Studienbeginns befanden, ist diese Rate als hoch
anzusehen. Allerdings ist allgemein von onkologischen Patientinnen bekannt, dass
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sie eine grole Bereitschaft zeigen, an klinischen Studien teilzunehmen (Kaufmann &
Ernst 2000). In beiden Studiengruppen beendeten je 9 Patientinnen die
Studienteilnahme fruher als geplant, d.h. vor Beendigung der ersten drei Zyklen der
zytostatischen Therapie.

Als eine mogliche Erklarung fur Abbruche der Studienteilnahme beschreiben Weber
et al. (1996) in ihrer Untersuchung zu Musiktherapie wahrend der Chemotherapie,
dass Patienten, die sich korperlich oder seelisch in einem besonders schlechten
Zustand befinden, haufig Stille bevorzugen. In unserer Studie wurde als haufigster
Grund die allgemeine psychische Uberlastung angegeben. Einige Patientinnen
gaben als Grund auch an, zu Hause nicht an die Erkrankung erinnert werden zu
wollen.

Interessant ist, dass in beiden Gruppen gleich viele Patientinnen die
Studienteilnahme vorzeitig beendeten, obwohl die Patientinnen der Musikgruppe
einen CD-Spieler und Musik-CDs zur Verfugung gestellt bekamen. Eine mdgliche
Erklarung hierfur konnte sein, dass es fur einen bestimmten Teil der Patientinnen zu
muhsam war, die Fragebdogen auszufillen, dass die Abbriache in der Musikgruppe
jedoch nichts mit dem Musikhoren an sich zu tun hatten. Andere Untersuchungen zur
Erhebung der Lebensqualitdt wahrend der Chemotherapie machten ahnliche
Erfahrungen (Weber et al. 1996).

Studiendesign

Vorteil dieser Untersuchung ist es, dass im Gegensatz zu den wenigen bisher
vorliegenden Studien zum Thema ,Musik wahrend der Chemotherapie® nur Frauen
und nur Patientinnen mit gynakologischen Malignomen an der Untersuchung
teilnahmen. Auch die Fallzahl der vorliegenden Studie ist mit 61 vollstandigen
Datensatzen hoher als die der meisten anderen Forschungsarbeiten, die sich mit
dem Klinischen Einsatz von Musik oder Musiktherapie beschaftigen. So bemerkt
Evans (2002) in seinem Review Uber Studien zum Thema ,Musik fur Patienten im
Krankenhaus®, dass die meisten Studien zu diesem Themenkreis eine kleine
Patientenzahl untersuchen und dies auch ein Grund fur die sich haufig
widersprechenden Ergebnisse der Untersuchungen sein kann. Die durchschnittliche
Studienpopulation der untersuchten Studien betrug 49 Probanden unterschiedlichen
Geschlechts.

Trotzdem st kritisch zu bemerken, dass die Patientinnen, auch wenn die

Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen nicht statistisch signifikant sind,
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hinsichtlich Diagnose, Prognose, Krankheitsstadium, Therapie etc. eine immer noch
heterogene Gruppe darstellen (s. Tabelle 4). Fur folgende Studien ware aullerdem
eine noch grolRere Fallzahl zu fordern, um mehr signifikante Aussagen bezuglich der
Unterschiede zwischen den Studiengruppen machen zu kdonnen.

Auf eine simultane Randomisierung bezuglich der Interventions- und der
Kontrollgruppe wurde bei dieser Studie verzichtet, da es mdglichst vermieden
werden sollte, dass sich Patientinnen der Musik- und der Kontrollgruppe im gleichen
Zimmer begegneten, um einem Gefuhl der Benachteiligung fur die Patientinnen der
Kontrollgruppe vorzubeugen. Die Randomisierung erfolgte aus diesem Grund
sequentiell.

Die Einteilung in die Untergruppen ,Responder® und ,Non-Responder” wurde nach
Studienende zur differenzierten Analyse der Daten der Interventionsgruppe anhand
der Antworten auf die Fragen der Abschlussbeurteilung vorgenommen, die sich auf
den subjektiven Eindruck des Nutzens und der Wirkung der Musik bezogen. Es muss
hier einschrankend bemerkt werden, dass die Gruppengrollen nach dieser
Unterteilung mit 21 Patientinnen, die zur Untergruppe der ,Musik-Responder” gezahlt
wurden, und 9 Patientinnen in der Untergruppe der ,Musik-Non-Responder” relativ

klein sind.

Musik

Den Patientinnen der Musikgruppe wurden zu Beginn der Studienteilnahme die
beiden Studien-CDs vorgestellt, und sie wurden gebeten, eine der beiden CDs
auszuwahlen. Auffallig war, dass den Patientinnen entweder die Klaviersonaten von
Mozart sehr gut gefielen oder aber die instrumentale Entspannungsmusik. Selten
gefielen einer Frau beide CDs gleich gut, und es gab keine Patientin, der keine der
beiden Musikauswahlen zusagte.

Problematisch war es fur manche Patientinnen, besonders fur solche, die uber je 5
Tage am Stuck die zytostatische Therapie erhielten und bei denen die einzelnen
Zyklen mehrere Wochen auseinander lagen, Uber einen relativ langen Zeitraum
immer wieder dieselbe Musik zu horen. Eine Patientin, die die Studienteilnahme
vorzeitig beendete, machte die Aussage, dass die Musik sie herunterzog und sie
beim Musikhoren negative Gedanken nicht mehr unterdricken konnte. Die Musik
selber wurde aber von keiner Patientin als Grund fur einen Abbruch der Studie
genannt. In der Abschlussbeurteilung gaben einige Patientinnen dem Wunsch
Ausdruck, gerne eine groRere Auswahl an verschiedenen CDs zur Verfugung gestellt
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zu bekommen. Immerhin ein Drittel der Patientinnen der Musikgruppe gab an, dass
die Musik auf Dauer eintonig wurde.

Einige Autoren betonen, dass es wichtig ist, dass die Patienten sich die Musik
individuell auswahlen konnen (Weber et al. 1996). In der vorliegenden Studie wurde
das Angebot trotzdem auf eine Auswahl von nur zwei verschiedenen CDs
beschrankt, um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten und um einen Vergleich der
Wirkung der beiden verschiedenen Musiken direkt ziehen zu konnen (siehe
diesbezlglich Robinson 2009).

Die Musik von Mozart wurde aus verschiedenen Grunden als eine der beiden
wahlbaren Musikmaoglichkeiten ausgesucht. Zum einen wird in einer anderen Studie
berichtet, dass Krebspatienten, denen die Moglichkeit gegeben wurde, wahrend der
zytostatischen Therapie Musik zu horen, zu einem grofden Prozentsatz die Musik von
Mozart wahlten (Weber et al. 1996). Zum anderen wird der Musik von Mozart vielfach
eine besonders positive Wirkung auf Lernvorgadnge (Rauscher & Shaw 1998),
Konzentration und Stimmung (Rauscher et al. 1993, Hughes 2001) zugeschrieben.

Wahl der Musik

Bei Aitken et al. (2002) fand sich keine Auswirkung von Musik auf Schmerz, Angst
und Verhalten bei padiatrischen Zahnarztpatienten. Die Autoren fuhren dies eventuell
auf die Tatsache zuruck, dass es fur die Patienten keine Moglichkeit gab, sich die
Musik selbst auszuwahlen. Auch andere Autoren betonen die Wichtigkeit der
individuellen Musikwahl. Diese Bedeutung wird teilweise auf den beruhigenderen
Effekt von bekannter, vertrauter Musik zurickgefuhrt (Klein & Winkelstein 1996).
Bonny (1986) betont ebenfalls den starken Einfluss von personlichen Vorlieben auf
die Wirkung, die Musik auf einen Menschen ausuben kann.

Wie sehr der Horer die Musikauswahl moégen muss, ist umstritten und unklar
(Scheufele 2000). So berichten z.B. Stratton und Zalanowski (1984) und Allen und
Blaskovich (1994) und andere, dass der Grad an Vorliebe fur eine bestimmte Musik
positiv mit dem Grad an Entspannung korreliert, den die Horer empfinden.

Thaut und Davis (1993) berichten hingegen, dass es in ihrer Untersuchung bezuglich
des Grades an Entspannung und auch der empfundenen Angst keinen Unterschied
gab zwischen einer Studiengruppe, die eine spezielle Entspannungsmusik horte, und
einer, die selbst gewahlte Musik horte.
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Messinstrumente

Fur einige Patientinnen stellte die Beantwortung der Fragebdgen scheinbar ein
Problem dar. Einige fuhlten sich korperlich zu schwach und zu erschopft fur die
Belastung, die das regelmaldige Ausfullen der Fragebdgen mit sich brachte. Andere
gaben auch an, dass sie durch die Fragen auch zu Hause immer wieder mit ihrer
Krankheit konfrontiert und an der fur sie wunschenswerten Verdrangung gehindert
wurden. Ein offensichtliches Problem war auch der Umfang der in dieser
Untersuchung verwendeten Fragebdgen, der die Frauen teilweise uberforderte.
Zitate der Patientinnen zu den Fragebdgen waren z.B.: ,Die Fragebogen haben mich
leider immer wieder an die Krankheit erinnert.“ ,Das Tagebuch trug dazu bei, dass
man sich Uber die seelische und korperliche Verfassung mehr Gedanken machte,
bzw. sich die Zeit nahm, sich zu vergegenwartigen, wie man sich gerade fuhit.”

Was von den meisten Patientinnen sehr positiv aufgenommen wurde, war der
regelmanige, kontinuierliche Kontakt mit einer der beiden Doktorandinnen. Es fiel
auf, dass vielen Patientinnen wahrend ihres stationaren Aufenthalts eine Person
fehlte, die sich nach ihrem Befinden, auch dem seelischen Zustand erkundigte und
mit der sie ihre Gedanken teilen konnten (Kaufmann & Ernst 2000).

6.3 Diskussion der Ergebnisse
6.3.1 Patientencharakteristika Musik-/Kontrollgruppe

Die teilnehmenden Patientinnen unterschieden sich hinsichtlich der erfassten
Patientencharakteristika nicht signifikant. Unterschiede, wenn auch keine statistisch
signifikanten, finden sich fur die Bereiche Alter, Tumorentitat und Bildung (s. Tabelle
4).

Das mediane Alter in der Interventionsgruppe betrug 57 Jahre, in der Kontrollgruppe
50 Jahre (p= 0,064). Bezuglich der Tumorentitaten unterschieden sich beide
Gruppen zwar nicht signifikant (p=0,210), die Verteilung war aber auch nicht gleich in
beiden Gruppen. 30% der Patientinnen der Musik- und 23% der Kontrollgruppe
waren an einem Mammakarzinom erkrankt. Die Verteilung fur das Zervixkarzinom
war 17% in der Interventions- und 36% in der Kontrollgruppe. 47% der Musik- und

42% der Kontrollgruppe waren an einem Ovarialkarzinom erkrankt.
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Betrachtet man den Bildungs- bzw. Ausbildungsstand beider Gruppen so zeigen sich
tendenziell Unterschiede, die jedoch statistisch keine Signifikanz besitzen (p=0,111).
Fur diesen Vergleich wurden Akademikerinnen (universitarer Abschluss 0.a.) Nicht-
Akademikerinnen (keine Ausbildung oder Lehre) gegenubergestellt. In der
Interventionsgruppe  gehorten 33% der Patientinnen der Gruppe der
Akademikerinnen an, in der Kontrollgruppe nur 10%.

Diese Tendenzen mussen als mogliche Einflussfaktoren bei der Interpretation in
Betracht gezogen werden. Eine Stratifizierung nach diesen Merkmalen, besonders
nach Tumroentitaten, da hier die Therapien sich deutlich unterscheiden, ware flr
eine Folgestudie winschenswert.

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigte sich bezuglich des
Anteils der Frauen beider Gruppen, die wahrend einer Schwangerschaft unter
Ubelkeit und Erbrechen gelitten hatten (p=0,006). Dies muss bei der Interpretation
der Daten zytostatikainduzierter Nausea und Emesis berucksichtigt werden, da zu
einem frUheren Zeitpunkt erlebte Hyperemesis gravidarum einen relevanten

Risikofaktor fur zytostatikainduzierte Nausea und Emesis darstellt.

6.3.2 Patientencharakteristika ,,Musik-Responder“/“Musik-Non-Responder*

Die nach Studienende vorgenommene Einteilung in eine Gruppe der ,Musik-
Responder® und eine der ,Musik-Non-Responder” anhand der Angaben in der von
den Patientinnen abgegebenen Abschlussbeurteilung in Bezug auf die Wirkung der
Musik ergab im Vergleich dieser beiden Gruppen keine Unterschiede im Hinblick auf
Alter, Tumorcharakteristika oder Therapiecharakteristika (s. Tabelle 21). Auch im
Hinblick auf sozialanamnestische Daten wie Bildung oder Familienstand
unterschieden sich die ,Responder” nicht signifikant von den ,Non-Respondern®.
Unter den ,Respondern® wahlten mehr Patientinnen die Klavierstlicke von Mozart als
unter den ,Non-Respondern® (76 versus 62%), allerdings ist dieser Unterschied nicht
statistisch  signifikant. Hinsichtlich der Lieblingsmusik zeigten sich keine
Unterschiede. Interessant erscheint, dass prozentual fur einen hdheren Anteil der
Patientinnen, die der Gruppe der ,Non-Responder® zugeordnet wurden, Musik ,eher
wichtig® ist als fur die Patientinnen der ,Responder-Gruppe® (87 versus 67%). Es ist
also nicht so, dass Frauen, fur die Musik im taglichen Leben eine eher wichtige Rolle
spielt, mehr von dem Musikangebot wahrend der Chemotherapie in der subjektiven

Einschatzung profitiert haben.
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6.3.3 Psychologische Fragebogen
6.3.3.1 State- und Trait-Angst

Die State- und Trait-Angst wurden mit Hilfe des STAI (State-Trait-Angstinventar)
erfasst. Die Fragen zur Trait-Angst erfassen die Angst als Charaktereigenschaft, also
die Angstlichkeit einer Person.

Die State-Angst dagegen beschreibt die Angst in einer bestimmten Situation, die
»Zustandsangst".

Der STAIl ist ein sehr haufig in der Forschung zur Anwendung kommendes
Messinstrument. In der klinischen Forschung, die sich mit der Wirkung von Musik in
klinischen Settings beschaftigt, ist der STAI der am haufigsten verwendete
Fragebogen (Gregory 2000).

Trait-Angst

Die Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich bezuglich der Trait-Angst
nicht signifikant voneinander (s. Tabelle 7). Der Median lag in beiden Gruppen bei
einem Skalawert von 36. Der Mittelwert liegt in der Interventionsgruppe etwas hoher
als in der Kontrollgruppe (38,4 versus 37,7).

Auch zwischen den nach Studienende eingeteilten Gruppen der ,Responder® und
,Non-Responder” der Interventionsgruppe zeigte sich bezlglich der Trait-Angst mit
einem Median von 37 bei den ,Respondern und von 36 bei den ,Non-Respondern®

kein signifikanter Unterschied (s. Tabelle 22).

Trait-Angst: Mittelwerte nach Alter und Eichstichprobenmittelwerte

Zum Vergleich der erhobenen Daten dieser Studie mit Eichstichprobenwerten und
Werten anderer Gruppen werden die Mittelwerte herangezogen, da dies die am
haufigsten in der Literatur benutzten Werte sind (s. Tabelle 8).

Betrachtet man die Mittelwerte der Skala fur Eigenschaftsangst des STAI der
vorliegenden Untersuchung in Abhangigkeit vom Alter der Patientinnen und
vergleicht diese mit Werten einer Eichstichprobe, so fallt auf, dass bei den
Studienpatientinnen sowohl fur die Altersgruppe der 30-59jahrigen als auch fur die
uber 60jahrigen die Mittelwerte leicht Uber denen der Eichstichprobe liegen.
AuRerdem ist bemerkenswert, dass die erhobenen Werte von der Tendenz her mit
denen der Eichstichprobe Ubereinstimmen, d.h. die alteren Patientinnen der Gruppe
der uber 60jahrigen weisen hohere Werte bezuglich der Eigenschaftsangst auf.
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Eine altere Untersuchung von Hacker et al. (1981) an einer heterogenen klinischen
Patientengruppe mit Neurotikern, Schizophrenen und Alkoholikern zeigte in diesem
Kollektiv einen Mittelwert fur die Trait-Angstskala des STAIl von 48,61 bei den
Frauen. Der Mittelwert lag bei den Studienpatientinnen der vorliegenden Studie in
der Musikgruppe bei 38,5, bei denen der Kontrollgruppe bei 37,9.

Fur Patienten mit Angststérungen ergaben sich bei Spielberger (1983) fur diejenigen
Patienten mit spezifischen Phobien Mittelwerte von 47,52 und bei einer
generalisierten Angststorung Mittelwerte von 59,97 fur die Eigenschaftsangst.

Es zeigt sich, dass die Studienpatientinnen der vorliegenden Studie bezlglich der
Traitangst mit denen einer Eichstichprobe vergleichbar sind, dass auch unter den
Studienteilnehmerinnen die alteren Frauen Uber 60 Jahre angstlicher sind als die
jungeren zwischen 30 und 59, und dass die Werte fur die Traitangst bei
Angstkranken oder anderen psychiatrischen Patienten deutlich hoher liegen als bei
den Patientinnen dieser Studie. Um diese Aussage zu verifizieren, ware allerdings

eine prospektive Studie notwendig.

State-Angst: Vergleich von Musik- und Kontrollgruppe und Vergleich der
Studienteilnehmerinnen mit Eichstichproben

In beiden Gruppen war die Zustandsangst zu Beginn der Untersuchung am starksten
ausgepragt und auch deutlich hoher als bei den Frauen einer Eichstichprobe (s.
Abbildung 3 und Tabellen 9&10). Auffallig ist, dass in der vorliegenden Untersuchung
die jungeren Patientinnen der Altersgruppe der 30-59jahrigen zeitweise unter
groRerer  Zustandsangst litten als diejenigen  Patientinnen, die zum
Untersuchungszeitpunkt bereits tber 60 Jahre alt waren.

Bei den meisten Patientinnen war die Zustandsangst zu Beginn der Studie am
starksten ausgepragt und nahm im Laufe der Zeit ab. Dies war bei den uber
60jahrigen Patientinnen der Musikgruppe nicht der Fall.

Die Zustandangst war in beiden Gruppen und fur beide Alterklassen zu allen
Untersuchungszeitpunkten hoher als die der Eichstichprobe.

Die Frage, ob die Patientinnen, die regelmalig Musik im Rahmen der zytostatischen
Therapie horten, unter einem geringeren Ausmald an Zustandsangst litten, muss
verneint werden. Der Unterschied zwischen beiden Studiengruppen war statistisch
nicht signifikant. Es kann also angenommen werden, dass Musik, wie sie in der
vorliegenden Untersuchung angewendet wurde, nicht in der Lage ist, die Angst im
Rahmen der Chemotherapie zu reduzieren.
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Auffallig ist, dass in beiden Studiengruppen die State-Angst im Laufe der ersten drei
Zyklen der Chemotherapie tendenziell abnahm. Es scheint also eine Art Gewdhnung
an die Situation zu erfolgen, und fur die meisten Patientinnen scheint die Therapie
bzw. die gesamte Situation dann etwas weniger beangstigend zu sein. Dieser Verlauf
ist, wenn man beide Studiengruppen zusammen betrachtet, statistisch signifikant,
nicht jedoch, wenn beide Gruppen getrennt von einander analysiert werden. Dies
lasst die Vermutung zu, dass fur eindeutigere Aussagen im Bezug auf die Angst eine
grol3ere Gruppenstarke von Vorteil sein konnte.

Die Patientinnen unserer Studienpopulation litten unabhangig vom Alter unter
grolRerer Zustandsangst als die Frauen der Eichstichprobe. Dies zeigt, dass die
Situation der Chemotherapie, wie erwartet, eine sehr angstbesetzte ist und eine
angstvolle Zeit darstellt. Jedoch sind die Werte der Studienpatientinnen niedriger als
die einer Gruppe psychiatrischer Angstpatienten (Spielberger 1983). Es scheint sich
also um eine Situation zu handeln, die eine Angstreaktion auslost, diese stellt jedoch
nicht etwa eine psychiatrische Erkrankung im Sinne einer Angsterkrankung dar.

In der Analyse der Subgruppen der Interventionsgruppe ,Responder® und ,Non-
Responder® zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezuglich der
State-Angst im Verlauf (s. Abbildung 16 und Tabelle 23). Es fallt allerdings auf, dass
in der Gruppe der ,Non-Responder” die State-Angst zu Beginn der Untersuchung
schwacher ausgepragt ist als am Ende, dass aber bei den ,Respondern® die
Zustandsangst uber den Verlauf der Untersuchung kontinuierlich abnimmt.

In der Literatur sind die Aussagen bezuglich der Wirksamkeit von Musik zur
Angstreduktion sehr unterschiedlich. White (1992, 1999) fand in zwei Studien an je
20 bzw. 15 von Patienten nach Myokardinfarkt eine Angstreduktion nach dem Horen
von klassischer Musik. Die State-Angst wurde in diesen Untersuchungen ebenfalls
mit dem STAI gemessen. Barnason et al. (1995) hingegen fanden in ihrer
Untersuchung an insgesamt 67 Patienten nach koronarer Bypassoperation keine
Unterschiede nach dem Horen selbst gewahlter Musik beziglich der State-Angst, die
auch sie mit Hilfe des STAI mal3en. Eine Reihe von Arbeitsgruppen untersuchte auch
die Beeinflussbarkeit von Angst wahrend invasiver oder belastender Prozeduren
durch Musik. Es handelt sich hierbei beispielsweise um eine Gastro- oder
Kolonoskopie (Bampton & Drapper 1997), Bronchoskopie (Colt et al. 1999) oder
Operationen unter Lokalanasthesie (Walther-Larsen et al. 1988). Hier ergaben sich in

den meisten Untersuchungen keine Unterschiede zwischen Interventions- und
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Kontrollgruppen im Hinblick auf die erlebte Angst, einige Autoren berichten aber
beispielsweise von einem geringeren Bedarf an Sedativa oder Schmerzmitteln in den
Interventionsgruppen (Koch et al. 1998, Walther-Larsen 1988). Insgesamt scheint
Musik nicht in der Lage zu sein, die Angst von Patienten, die sich unangenehmen
oder invasiven Prozeduren unterziehen mussen, zu mindern.

Evans (2002) macht in seinem Review von Studien Uber die Wirkung von Musik bei
Patienten im Krankenhaus die Aussage, dass die Reduktion von Angst durch Musik
bisher nur bei Frauen unter der Geburt nachgewiesen werden konnte. Er gibt aber
trotzdem die Empfehlung, dass Musik wegen des Fehlens von Nebenwirkungen, der
geringen Kosten und der Einfachheit der Anwendung ein Bestandteil der
Routinebehandlung von Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts und
wahrend unangenehmer Prozeduren werden sollte. Dies betont auch White (2000).
Schneider et al. (2001) bemerkten in ihrer Untersuchung zur Stressreduktion durch
Musikhoren wahrend der zerebralen Angiographie, dass Musik besonders den
Patienten eine Hilfe sein kann, die unter einem besonders hohen Mal® an Angst
leiden. Im Gegensatz zu den Patienten mit einem normal hohen Angstniveau konnte
bei den sehr angstlichen Patienten im Rahmen dieser Untersuchung eine
Angstreduktion erreicht werden.

Aitken et al. (2002) stellen die These auf, dass manche Prozeduren, in diesem Falle
intraorale Injektionen, zu Uberwaltigend sind, als dass sie durch Musik beeinflusst
werden konnten. Es ist moglich, dass auch die Chemotherapie eine solche Situation

darstellt.

6.3.3.2 Stimmung

Stimmung auf Iltemebene

Die Items des BSF mit den hochsten Mittelwerten sind in beiden Gruppen und zu

allen Zeitpunkten Items aus der Skala ,Engagement” (s. Tabellen 11&12).

Vor allem vor dem dritten Zyklus der Chemotherapie kommen bei der Betrachtung

beider Gruppen zusammen auch Items der Skala ,Gehobene Stimmung“ unter den

funf Items mit den héchsten Mittelwerten vor.

Es fallt auf, dass die Patientinnen eher offensiv mit ihrer Erkrankung umzugehen

scheinen oder sich zumindest darum bemuhen. Es dominieren nicht negative

Stimmungsaspekte wie ,Depressivitat®, sondern vielmehr bemuhen sich die Frauen

um eine positive Sicht auf die Dinge. Vor dem dritten Zyklus, im Gegensatz zum

Zeitpunkt vor dem ersten Zyklus sind die ltems ,ausgeglichen® und ,gelost” unter den
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funf am starksten zur Beschreibung der eigenen Stimmung verwendeten. Dies zeigt,
wie auch schon in Bezug auf die State-Angst bemerkt, dass die Stimmung insgesamt
im Laufe der Therapie bei den meisten Patientinnen eher entspannter und weniger

angstgeladen wird.

Stimmung auf Skalenebene im Verlauf
Die Stimmung verlauft Uber die drei beobachteten Zyklen der Chemotherapie in
Musik- und Kontrollgruppe teilweise unterschiedlich.

Musik- versus Kontrollgruppe

Bezulglich der ,Mudigkeit” zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen, sie
nimmt aber im Verlauf in beiden Gruppen tendenziell eher ab (s. Abbildung 4). Dies
ist erstaunlich, berichten doch einige Autoren, dass die zunehmende Mudigkeit und
Schwache im Verlauf einer zytostatischen Therapie von vielen Patienten als sehr
belastend empfunden wird (Coates et al. 1983; Lindley et al. 1999).

Die ,Teilnahmslosigkeit® nimmt ebenfalls in beiden Gruppen ab (s. Abbildung 5), es
handelt sich allerdings nur in der Interventionsgruppe um eine signifikante Abnahme.
Dieses Ergebnis unterstutzt die These, dass Musik den Patientinnen wahrend der
Chemotherapie ein Mittel sein kann, etwas gegen die haufig empfundene Hilflosigkeit
zu tun. Vielen Patienten ist es in der Situation im Krankenhaus sehr unangenehm,
selber nichts fur sich und gegen die Erkrankung tun zu konnen (Cotanch 1983;
Weber et al. 1996). Musik kann hier ein Mittel sein, den Patienten ein Stuck ihrer
personlichen Autonomie und Vertrauen in die eigene Handlungsfahigkeit
zuruckzugeben.

Auch die Werte der Skala ,Angstliche Depressivitat‘ nahmen in beiden Gruppen im
Verlauf ab (s. Abbildung 6), diese Abnahme war aber wiederum nur in der
Musikgruppe signifikant. Die Werte fiir die ,Angstliche Depressivitat* waren in der
Musikgruppe zu Beginn der Studie hoher als in der Kontrollgruppe, am Ende der
Untersuchung hatte sich dieser Sachverhalt umgekehrt.

Ahnlich verhielt es sich mit der Skala ,Gehobene Stimmung® (s. Abbildung 8). Die
Stimmung war in der Musikgruppe zum Anfang der Untersuchung schlechter als in
der Kontrollgruppe, am Ende hatte sich dies wiederum umgekehrt. Aullerdem nahm
die ,Gehobene Stimmung" lediglich in der Musikgruppe signifikant zu.

Die Ergebnisse dieser beiden Skalen des BSF zeigen, dass die Stimmung der

Patientinnen, die im Rahmen dieser Untersuchung regelmafRig Musik horten, sich

92



Diskussion

signifikant im Verlauf der ersten drei Chemotherapiezyklen besserte, nicht aber in der
Kontrollgruppe.

Interessant ist, dass die Werte fiir die Skala ,Arger* im Verlauf in der Musikgruppe
tendenziell zunehmen, in der Kontrollgruppe hingegen eher abnehmen (s. Abbildung
7). Diese Unterschiede im Verlauf sind allerdings nicht statistisch signifikant. Auch
die Veranderung innerhalb beider Gruppen einzeln betrachtet im Verlauf ist nicht als
signifikant anzusehen. Eine mogliche Begrindung hierfur konnte sein, dass durch die
Musik Emotionen freigesetzt werden konnten, die sonst unterdruckt geblieben waren.
Die Werte der Skala ,Engagement® veranderten sich im Verlauf der drei

Chemotherapiezyklen nicht signifikant (s. Abbildung 9).

»Musik-Responder* versus ,,Musik-Non-Responder*

Betrachtet man die Verlaufe der einzelnen Stimmungsskalen fur die nach der
Beendigung der Studie eingeteilten Untergruppen der Interventionsgruppe ,Musik-
Responder® und ,Musik-Non-Responder®, so fallt allgemein auf, dass sich fur die
meisten Skalen eine ,positivere” Entwicklung fur die ,Musik-Responder® abzeichnet
(s. Abbildungen 17-22). Die Mudigkeit nimmt bei den ,Non-Respondern® im Verlauf
eher zu, bei den ,Respondern® hingegen nicht. Die Teilnahmslosigkeit nimmt bei den
,Non-Respondern® im Verlauf signifikant zu, bei den ,Respondern® ist dies nicht der
Fall. Die angstliche Depressivitat nimmt in der Gruppe der ,Responder” im zeitlichen
Verlauf der Untersuchung signifikant ab, in der Gruppe der ,Non-Responder® ist
diese Veranderung nicht statistisch signifikant. Das Engagement nimmt in der
Gruppe der ,Musik-Responder” gegen Ende der Studienteilnahme zu, in der Gruppe
der ,Non-Responder* ab. Fir die Skalen ,Arger* und ,Gehobene Stimmung“ zeigen
sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen diesen Gruppen. Diese Ergebnisse
lassen die Schlussfolgerung zu, dass es eine Rolle zu spielen scheint, ob die
Patientin selbst den Eindruck hat, dass ihr die Musik geholfen hat, ob sie also zur
Gruppe der ,Musik-Responder” oder der ,Musik-Non-Responder” gehort.

Auch andere Autoren beschreiben den positiven Effekt, den Musik auf die Stimmung
von Krankenhauspatienten haben kann (Barnason et al. 1995, Chlan 1995).

Auch wird von einem hoheren Mald an Patientenzufriedenheit durch Musikhoren
berichtet (Cruise et al. 1997).

Magee und Davidson (2002) berichten von einer Verbesserung der Stimmung von
Patienten nach einer musiktherapeutischen Intervention. Es handelte sich hier

allerdings um aktive Musiktherapie. Interessanterweise wird innerhalb der selben
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Forschungsarbeit von einem Patienten berichtet, der nach einer Improvisation
spontan ,Wunderbar!“ ausrief, obwohl seine gemessenen Stimmungsscores nach
der Therapie niedriger als vorher waren. Dies zeigt anschaulich, dass es nicht
unbedingt auf eine Stimmungsaufhellung ankommt, sondern vielmehr um das, was in
dem Patienten eventuell durch die Musik angeregt werden kann. Bei dem selben
Patienten zeigten sich nach einer Gesang-Session, wahrend der der Patient zu

Tranen geruhrt wurde, hohere Stimmungswerte als vorher.

6.3.4 Ubelkeit, Erbrechen und Antiemetikabedarf

Tendenziell litten die Patientinnen der Interventionsgruppe etwas weniger unter
Ubelkeit als die der Kontrollgruppe (s. Abbildung 10), dieser Unterschied erwies sich
allerdings nicht als statistisch signifikant. Es zeigt sich ebenfalls, dass jeweils kurz
vor jedem Zyklus die Ubelkeit in beiden Gruppen zunahm und wahrend der Zeit im
Krankenhaus erhoht blieb. Bei der Ubelkeit, die bereits vor dem zweiten und dritten
Zyklus der Chemotherapie auftrat, handelt es sich um antizipatorische Ubelkeit. Es
zeigte sich hierfur kein Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe. Wenn man
die Ergebnisse fur die State-Angst betrachtet, ist dieses Ergebnis nicht erstaunlich.
Da es im Rahmen dieser Studie nicht gelungen ist, die Zustandsangst durch Musik
zu reduzieren, ist auch kein wesentlicher Ruckgang von dem zum grof3en Teil durch
Angst verursachten Phanomen der antizipatorischen Ubelkeit und Erbrechen zu
erwarten (Osoba et al. 1997a und b). Wobei hier die kleine Fallzahl der Patientinnen,
die eine antizipatorische Ubelkeit hatten, die Schlussfolgerungsmaglichkeit sehr
einschrankt.

Bezuglich des Erbrechens ergab sich, dass die Patientinnen der Interventionsgruppe
haufiger als die der Kontrollgruppe erbrachen (s. Abbildung 11). Dies war nicht zu
Hause sondern nur zu den jeweiligen Therapiezeitpunkten der Fall und zwar auch
schon wahrend des ersten Chemotherapiezyklus. Zwischen den Therapiezyklen ging
das Erbrechen in der Interventionsgruppe jeweils wieder auf das Niveau der
Kontrollgruppe zurick.

Ein wichtiger Faktor muss hier berlcksichtigt werden: unter den Patientinnen der
Musikgruppe waren signifikant mehr Frauen, die wahrend einer vorangegangen
Schwangerschaft unter Ubelkeit und Erbrechen gelitten hatten. Dies ist ein bekannter
relevanter Risikofaktor fur das Auftreten von durch Zytostatika induzierter Nausea

und Emesis.

94



Diskussion

Die beiden Studiengruppen waren also im Bezug auf dieses Merkmal nicht direkt
miteinander vergleichbar. Dies stellt eine wahrscheinliche Erklarung fur dieses
Ergebnis unserer Untersuchung dar.

Stattgehabte  Ubelkeit und Erbrechen wéahrend einer vorangegangenen
Schwangerschaft waren also in einer folgenden prospektiven Studie ein zu
berucksichtigendes Stratifizierungsmerkmal.

~Musik-Responder® und ,-Non-Responder® unterschieden sich nicht bezuglich der
Intensitat bzw. Haufigkeit von Nausea und Emesis (s. Abbildungen 23&24).

Auch Frank (1985) und Standley (1992) konnten nur eine Verminderung der Ubelkeit,
nicht aber des Erbrechens durch Musik erreichen, Ezzone et al. (1998) fanden
dagegen eine signifikante Verringerung von Ubelkeit und Erbrechen.

Um bessere Aussagen zum Einfluss von Musik auf Ubelkeit und Erbrechen machen
zu konnen, sollte man die Patientinnen Uber einen langeren Zeitraum, d.h. Gber
mehrere Zyklen beobachten, da sich Ubelkeit und Erbrechen und besonders die
antizipatorischen Formen erst im Laufe der Zeit entwickeln (Morrow 1992; Osoba et
al. 1997a). Positiv ware auch eine groRere Fallzahl, um weitere signifikante
Ergebnisse liefern zu konnen.

Der Antiemetikabedarf war in den beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.
Es fallt jedoch auf, dass jeweils am Tag vor der Chemotherapie weniger Patientinnen
der Musik- als der Kontrollgruppe Antiemetika als Bedarfsmedikation einnahmen, am
Tag der Chemotherapie selber verhielt es sich umgekehrt (s. Abbildung 12). Eine
mogliche Erklarung hierfur ist das haufigere Erbrechen der Frauen der Musikgruppe
am Tag der Chemotherapie. Es zeigt sich hierdurch, dass antizipatorische Ubelkeit
und Erbrechen in der Musikgruppe tendenziell eher seltener vorkommen als in der
Kontrollgruppe.

Die von Weber et al. (1996) gestellte Frage, ob die Menge an eingenommenen
Antiemetika durch Musikhoren reduziert werden kann, muss unseren Ergebnissen
zufolge mit ,nein“ beantwortet werden.

Ein mdglicher Ansatz zur besseren Einschatzung der Unterschiede bezuglich der
antiemetischen Medikation ware in einer Folgestudie die Stratifizierung nach
emetogenem Potential der Chemotherapieschemata und auch ein einheitliches
Schema der prophylaktischen und therapeutischen antiemetischen Therapie.
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6.3.5 Subjektive Einschatzung der Tage in korperlicher und seelischer Hinsicht
und des Schlafs

Schlaf

Am Tag der Chemotherapie und in der anschlieBenden Woche zu Hause wurde
taglich die Qualitat des Schlafes von jeder Patientin bewertet. Es zeigten sich weder
Unterschiede im Verlauf der Studienteilnahme noch im Vergleich der Interventions-
mit der Kontrollgruppe (s. Abbildung 15). Auch in der Betrachtung der ,Musik-
Responder® und der ,Musik-Non-Responder® liel sich kein Unterschied feststellen.
Diese Ergebnisse stehen in Kontrast zu Ergebnissen anderer Untersuchungen, die
eine subjektive Verbesserung des Schlafes durch Musikhdren nachweisen konnten
(Sidorenko 2000, Halstead & Roscoe 2002).

Tag in korperlicher Hinsicht

Auch das seelische und korperliche Allgemeinbefinden wurde an den Tagen der
Chemotherapie und zu Hause im Rahmen des Ausfullens des Tagebuchs von den
Patientinnen eingeschatzt.

Die globale Einschatzung des vergangenen Tages in korperlicher Hinsicht ergab
keinen Unterschied zwischen Musik- und Kontrollgruppe. Es fallt auf, dass, wie nicht
anders zu erwarten, jeweils eine Verschlechterung des korperlichen Befindens fur
alle Patientinnen in der Woche nach der Chemotherapie zu beobachten war (s.
Abbildung 13).

Auch Lutgendorf et al. berichten in diesem Zusammenhang von einer
Verschlechterung des physischen und funktionellen Wohlbefindens bei Frauen, die
auf Grund eines gynakologischen Malignoms eine zytostatische Chemotherapie
erhielten (Lutgendorf et al. 2000).

Tag in seelischer Hinsicht

Auch fur die Einschatzung des Tages in seelischer Hinsicht ergab sich kein
genereller Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Es fallt jedoch
auf, dass nur innerhalb der Kontrollgruppe eine tendenzielle Verschlechterung dieser
Einschatzung auftrat, in der Musikgruppe stellte sich der Verlauf eher konstant dar,
was auf einen positiven Effekt der Musik auf die Stimmung hinweist (s. Abbildung
14).

In einer Studie von Lutgendorf et al., in der die Lebensqualitdt und Stimmung von
Frauen mit gynakologischen Krebserkrankungen wahrend der Chemotherapie
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untersucht wurden, fanden die Autoren eine signifikante Stimmungsverschlechterung
(Lutgendorf et al. 2000). Hiernach zu schlieRen ware die Tatsache, dass in unserer
Untersuchung die subjektive Einschatzung der Tage in seelischer Hinsicht sich nicht
verschlechtert, als Erfolg zu werten. Barnason et al. (1995) und Chlan et al. (2000)

konnten eine deutliche Stimmungsverbesserung durch Musik nachweisen.

6.3.6 TNF-alpha

Durch die Messung des Zytokins TNF-alpha als Stressparameter im Serum sollte
eine eventuelle Stressreduktion auf molekularer Ebene dargestellt werden. Es fallt
auf, dass die Konzentration von TNF-alpha in beiden Gruppen im Laufe der
Studienteilnahme abnimmt.

Es lief3 sich jedoch weder ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen noch
ein signifikanter Unterschied im Vergleich der Werte zu Studienbeginn und zu
Studienende feststellen (s. Tabelle 19). In anderen Studien lie® sich eine Erhéhung
der TNF-alpha Konzentration im Serum nach Stressexposition nachweisen (Arck et
al. 2001, Maes et al. 1998, Maes et al. 2000).

Die Ergebnisse der Analyse der TNF-alpha-Konzentrationen im Serum der
Studienpatientinnen gehen konform mit denen der Untersuchung der Zustandsangst.
Eine Untersuchung, in der nachgewiesen wurde, dass durch bestimmte
stressreduzierende Interventionen auch eine Reduktion der TNF-alpha Konzentration
im Korper erreicht werden kann, liegt bisher nicht vor.

6.3.7 Abschlussbeurteilung

Eines der wichtigsten Zielkriterien der vorliegenden Untersuchung war die
personliche Einschatzung des Musikhorens durch die Patientinnen und die
Akzeptanz des Studienkonzeptes. Deshalb gab nach Beendigung der drei
beobachteten Chemotherapiezyklen jede Studienteilnehmerin eine abschlieRende
subjektive Beurteilung der Studienteilnahme ab. Dabei ging es um eventuelle
Probleme mit dem Ausfullen der Fragebdgen oder des Tagebuchs, es sollte von den
Patientinnen ein Vergleich mit einer eventuellen vorherigen Chemotherapie gezogen
werden und die Patientinnen der Interventionsgruppe gaben ein Urteil Uber die
gehorte Musik ab.

Die Beantwortung der Fragebogen fiel 83% der Patientinnen nach eigenen Angaben
leicht, 17% gaben an, dass ihnen einige Fragen nicht gefallen haben, 64% kamen

die Fragen sinnvoll vor (s. Tabelle 30). Diese Ergebnisse gemeinsam mit den von
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den Studienbetreuerinnen gesammelten Kommentaren der Patientinnen wahrend
des Ausflllens der Fragebdgen lassen den Schluss zu, dass ein nicht
unbetrachtlicher Teil der Probandinnen Probleme mit der Beantwortung einiger
Fragen hatten. Hierbei handelt es sich wohl hauptsachlich um diejenigen Fragen, die
auf konfrontative Weise mit der Krankheit umgehen oder Fragen des Berliner
Stimmungsfragebogens. Z.B. gab eine Patientin im Rahmen der
Abschlussbeurteilung an, mit der Aussage des FKV ,ich versuche, in der Krankheit
einen Sinn zu sehen® nichts anfangen zu konnen. Andere empfanden Aussagen des
BSF wie ,ich bin heiter®, ,ich bin froh oder auch des STAI X1 (State-Angst) wie ,ich
bin gelost” oder ,ich bin vergnugt® als Provokation in ihrer derzeitigen Situation.

Auch in der Untersuchung von Weber et al. (1996) hatten einige Patienten mit dem
Spielberger State- und Trait-Angstinventar Probleme. Sie fuhlten sich durch
bestimmte Fragen verstort, einige fingen an zu weinen. Viele Patienten waren
emotional bereits sehr stark aufgeladen und wollten nicht mit Fragen uUber Angst,
Spannung und Glucklichsein konfrontiert werden (Weber et al. 1996). Weber (1996)
stellt in diesem Zusammenhang sogar dar, dass Patienten ihrer Studie teilweise eine
richtiggehende Aversion gegen den STAI-Fragebogen entwickelten.

Das Ausfullen des Tagebuchs zu Hause empfanden einige Patientinnen als relativ
starke Belastung, 17% der Patientinnen fiel das Ausfullen schwer, ebenfalls 17%
empfanden es als sehr aufwendig (s. Tabelle 31). Dies lag wohl zum einen an dem
relativ grolen Umfang, zum anderen sicherlich auch daran, dass einige Frauen zu
Hause zwischen den einzelnen Chemotherapiezyklen abschalten wollten, nicht an
ihre  Krankheit denken wollten, durch das Ausflillen des Tagebuchs aber
zwangsweise taglich an das Krankenhaus und die Krankheit erinnert wurden und zur
Introspektion gezwungen wurden.

Allerdings hoben wiederum auch 27% der Studienteilnehmerinnen gerade diese Hilfe
zur Introspektion als positiv hervor. Sie gaben an, dass das Ausfullen des Tagebuchs
ihnen bei der Verarbeitung der Erkrankung geholfen habe, 5% machten sogar die
Aussage, dass sie das Ausfullen nach Beendigung der Untersuchung vermissen
wurden. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine tagliche Beschaftigung mit
dem eigenen physischen und psychischen Befinden wahrend der Zeit der
zytostatischen Therapie nicht fur jede Patientin die adaquate Art darstellte, mit der
Situation umzugehen, dieses deswegen von einigen als sehr positiv, von anderen

aber als eher negativ empfunden wurde.
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Die Patientinnen, die bereits zu einem friheren Zeitpunkt ihrer Erkrankung eine
Chemotherapie erhalten hatten, wurden gebeten, diese in Bezug auf allgemeines
Wohlbefinden, Entspannung und Haufigkeit bzw. Starke von Ubelkeit und Erbrechen
mit der jetzigen Chemotherapie zu vergleichen. Bezuglich dieser Gesichtspunkte
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Musik- und Kontrollgruppe
in der subjektiven Einschatzung (s. Tabelle 32).

Des Weiteren wurden die Patientinnen der Musikgruppe gebeten, das Musikhoren zu
beurteilen (s. Tabelle 33). Mehr als zwei Drittel der Patientinnen, die regelmaRig eine
der beiden Studien-CDs gehort hatten, gaben an, dass ihnen die Musik gut gefallen
hat (69%), 7% hat sie nicht so gut gefallen, 7% ging sie sogar auf die Nerven. Dies
zeigt, dass zumindest mit je einer der beiden CDs der Geschmack der meisten
Patientinnen getroffen wurde. Es zeigt sich aber auch, dass einigen der
Studienteilnehmerinnen die Musik wenig oder gar nicht gefallen hat. Aul3erdem
wurde die Musik fur 35% auf Dauer eintonig. Dies macht sehr deutlich, dass eine
grollere Auswahl an verschiedenartiger Musik im Rahmen einer weiterfUhrenden
Studie wunschenswert ware.

55% der Patientinnen des Musikarms der Studie gaben an, dass die Musik ihnen
geholfen habe, sich zu entspannen, 38% hatten das Gefuhl, das sie ihnen gut getan
habe.

In der Untersuchung von Weber et al. (1996) an 19 Frauen und 14 Mannern mit
verschiedenen malignen Tumorerkrankungen, die sich einer Chemotherapie
unterzogen, wurden von den Patienten am haufigsten ,Ablenkung“ und
,=Entspannung®, gefolgt von ,Tagtraumen® und ,,Stimmungsaufhellung” als Grunde fur
das Musikhoren genannt. Viele dieser Patienten gaben an, dass die Musik die Zeit
wahrend der Therapie verklrzen half. Es wurde hervorgehoben, dass die Musik eine
sehr angenehme Ablenkung darstellte, dass es durch die Musik moglich war, die
Umgebung fur eine Weile zu vergessen und dass es durch sie mdglich war, sich auf
gluckliche Erinnerungen zu konzentrieren. Die Musik half den Patienten nach
eigenen Aussagen dabei, eine hoffnungsvollere und optimistischere Sicht auf ihre
Situation wiederzuerlangen.

Auch bei Weber et al. war die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit dem
Musikhoren sehr gut. Alle wollten wahrend weiterer Chemotherapiezyklen Musik

horen.
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In einer Studie von Schneider et al. (2001) an Patienten wahrend der zerebralen
Angiographie gaben 93,3% der Studienpatienten nach der Studienteilnahme an,
dass sie das Gefuhl hatten, die Musik habe ihnen geholfen, sich zu entspannen.
71,4% fuhrten dies auf die Ablenkung durch die Musik zurtck.

Bei Aitken et al. (2002), die eine Studie zur Wirksamkeit von Ablenkung durch Musik
auf Schmerz, Angst und Verhalten bei padiatrischen Zahnarztpatienten durchgefuhrt
haben, gaben 90% der Studienpatienten an, dass sie das Musikhoren genossen
haben, und dass sie diese Musik gerne wieder héren wurden.

Auch Chlan et al. (2000), die die Wirkung von Musikhoéren wahrend der flexiblen
Sigmoidoskopie untersuchten, fanden eine hohe Akzeptanz unter den Patienten.
83% hatten das Gefuhl, dass ihnen die Musik geholfen hat, 90% wurden gerne bei
einer weiteren Untersuchung dieser Art wieder Musik horen.

Insgesamt lasst sich in all diesen Untersuchungen die sehr positive Resonanz von
Patienten wahrend Krankenhausaufenthalten auf Musikhoren deutlich erkennen.

In der vorliegenden Untersuchung gaben 92% der Patientinnen der Musikgruppe an,
wahrend eines nachsten Zyklus der zytostatischen Therapie gerne wieder Musik
horen zu wollen, 96% hielten die Einfuhrung einer ,Audiothek® auf der onkologischen
Station der Klinik fur sinnvoll und gut. Hier zeigt sich deutlich, dass die Idee,
Patientinnen wahrend der Chemotherapie die Mdglichkeit zu geben, Musik zu horen,
insgesamt sehr positiv von den Frauen angenommen wurde.

Im Folgenden einige Aussagen, die Patientinnen im Rahmen der
Abschlussbeurteilung der Studienteilnahme bezuglich der Musik machten:

,Die Musik hat mich entspannt und mich in meine Kinderjahre zurtick gebracht.”

.lch war zu Anfang der Therapie sehr angespannt und konnte mit der Musik zu
gewisser Ruhe finden.”

,Die Musik hat mir geholfen, mich zu entspannen, mich optimistischer zu machen,
mich abzulenken.”

,Die Musik hat mir geholfen, meine Gedanken zu lenken und Uber meine Krankheit
nachzudenken.”

,Mit der Musik kann man traumen, Probleme vergessen, einfach abschalten®.

.,Man hat beim Musikhoren das Gefuhl, man tut etwas fur sich. Die Musik ist ein

angenehmer Begleiter durch eine schwere Zeit.”
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Die Zeit einer zytostatischen Therapie stellt fur die meisten betroffenen Patienten
sowohl korperlich als auch psychisch einen sehr belasteten Lebensabschnitt dar.
Sowohl Nebenwirkungen der verschiedenen Therapien als auch Angste kénnen
extrem zermurbend sein und die Lebensqualitat stark beeintrachtigen.

Besonders an Krebs erkrankte Frauen auf3ern immer wieder den Wunsch, aktiv
etwas fur das eigene Wohlbefinden im Rahmen der Chemotherapie zu tun.
Musikhoren ist ein einfaches, alt bewahrtes Mittel zur Entspannungsforderung. Ob
aber in einer in jeder Hinsicht so belastenden Situation wie der des Beginns einer
zytostatischen Chemotherapie bei Frauen mit einer malignen gynakologischen
Erkrankung Musik zur Verbesserung der Lebensqualitat beitragen kann, wurde in der
vorliegenden Untersuchung erstmals detailliert analysiert.

In einer offenen, prospektiven Phase I/ll Fall-Kontroll-Studie mit Einschluss von 61
Patientinnen  mit einem  gynakologischen  Malignom  (Ovarialkarzinom,
Zervixkarzinom, Endometriumkarzinom oder Tubenkarzinom) oder einem
Mammakarzinom, die Uber den Verlauf der ersten drei Zyklen einer systemischen
Chemotherapie prospektiv untersucht wurden, wurde der Einfluss von Musikhoren
auf verschiedene Aspekte der Lebensqualitat untersucht. Hierzu wurden in
Zusammenarbeit mit einem Musiktherapeuten spezielle Musiksticke ausgewahlt, die
die Patientinnen der Interventionsgruppe regelmafig horten. Es handelte sich zum
einen um Klaviersticke von Wolfgang Amadeus Mozart, zum anderen um
Entspannungsmusik von Gomer Edwin Evans.

Mittels validierter psychologischer Fragebogen (Berliner Stimmungsfragebogen und
State-Trait-Angstinventar) wurden die Dimensionen Stimmung und Angst beurteilt.
Korperliche Nebenwirkungen der zytostatischen Therapie, wie Ubelkeit und
Erbrechen, wurden mit Hilfe von Tagebuchern erfasst. Zusatzlich wurde TNF-alpha
als Stressparameter im Blut der Patientinnen mit Hilfe von ELISA-Technik bestimmt
und der Verlauf analysiert.

Ein wichtiger Schwerpunkt der Untersuchung lag auf der Akzeptanz durch die
Patientinnen, die in Form einer nach Studienende abgegebenen Beurteilung eruiert

wurde.
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Die Moglichkeit, wahrend des Krankenhausaufenthalts Musik zu horen, wurde von
den meisten Studienteilnehmerinnen als sehr positiv erlebt (70%), der Grossteil unter
ihnen gab an, wahrend weiterer Chemotherapiezyklen Musik horen zu wollen (92%).

Im Verlauf der drei Chemotherapiezyklen zeigte sich, dass in der Gruppe, die
regelmaRig Musik horte, die ,Angstliche Depressivitat‘ sowie die , Teilnahmslosigkeit*
statistisch signifikant abnahmen, die ,gehobene Stimmung“ nahm in dieser Gruppe
signifikant zu. Die subjektive globale Einschatzung der Tage in seelischer Hinsicht
war in der Interventionsgruppe positiver als in der Kontrollgruppe.

Auf die Zustandsangst und auf den erlebten Stress, gemessen anhand der
Konzentration von TNF-alpha im Serum, konnte kein Einfluss nachgewiesen werden.
Auch die subjektive Einschatzung des Schlafes und der Tage in korperlicher Hinsicht
liel® sich anscheinend durch die gehorte Musik nicht wesentlich beeinflussen.

Auf Ubelkeit und Antiemetikaverbrauch konnte im Rahmen der durchgefiihrten
Untersuchung kein statistisch signifikanter Einfluss ausgetibt werden, die Ubelkeit
war aber in der Interventionsgruppe tendenziell geringer. Warum die
Teilnehmerinnen der Musikgruppe bereits seit dem ersten Zyklus der zytostatischen
Chemotherapie signifikant haufiger erbrachen als die der Kontrollgruppe, lasst sich
nicht ganzlich klaren. Als wahrscheinlicher Einflussfaktor wurde in der
Interventionsgruppe anamnestisch signifikant haufiger aufgetretene Ubelkeit und
Erbrechen wahrend einer vorangegangenen Schwangerschaft identifiziert, welches
als Risikofaktor fiir zytostatikainduzierte Ubelkeit und Erbrechen bekannt ist.

Im Vergleich zwischen ,Musik-Respondern®, also denjenigen Patientinnen, die die
Musik als sehr positiv und angenehm empfunden hatten, und den ,Musik-Non-
Respondern®, die fur sich eher keinen positiven Nutzen aus dem Musikhéren ziehen
konnten, zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
untersuchten Parameter. Es fallt jedoch auf, dass die Zustandsangst in der Gruppe
der ,Responder” tendenziell niedriger und die Stimmung besser war als in der
Vergleichsgruppe der ,Musik-Non-Responder®.

Auf Basis unserer Ergebnisse sollten weitere multizentrische, randomisierte Studien
folgen, um den Stellenwert von Musik wahrend der Chemotherapie noch genauer
einschatzen zu konnen. Eine Stratifikation nach Tumorentitat, Alter, Komorbiditaten,
Bildungsniveau und Risikofaktoren fur zytostatikainduzierte Nausea und Emesis (wie
z.B. stattgehabte Ubelkeit und Erbrechen wahrend der Schwangerschaft) wéare

winschenswert. AufRerdem sollte auf eine studienbasierte Nausea- und
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Zusammenfassung und Ausblick

Emesistherapie geachtet werden. Aus den erhobenen Daten lasst sich schliel3en,
dass eine groRere Auswahl an Musik fur eine Folgestudie von Vorteil ware.

Im Anschluss an die Auswertung der Studienergebnisse wurde im ambulanten
Chemotherapiezentrum der Universitatsfrauenklinik Charité Campus Virchow-
Klinikum eine Audiothek mit einer Vielfalt an unterschiedlichen Musik-CDs
eingerichtet. Es handelt sich um Uber hundert Musikalben unterschiedlicher Stile und
kultureller Hintergrinde.

Schon jetzt kann aus der vorliegenden Studie resumiert werden, dass das Angebot,
wahrend der Chemotherapie Musik zu horen, sehr positiv von Krebspatientinnen
angenommen wird, leicht in den klinischen Alltag zu integrieren ist und die Stimmung

als wichtige Dimension der Lebensqualitat positiv beeinflusst werden kann.

103



Literaturverzeichnis

8 Literaturverzeichnis

Aapro MS, Molassiotis A, Olver | (2005): Anticipatory nausea and vomiting.
Supportive care in cancer, 13(2):117-21.

Aitken JC, Wilson S, Coury D,Moursi AM (2002): The effect of music distraction on
pain, anxiety and behavior in pediatric dental patients. Pediatric Dentistry 24(2): 114-
118.

Aldridge D (1993): Artists or Psychotherapists ? The Arts in Psychotherapy 20: 199 -
200.

Allen K, Blaskovich J (1994): Effects of music on cardiovascular reactivity among
surgeons. Journal of the American Medical Association, 272(11): 882-884

Andersen B (1993): Predicting Sexual and Psychologic Morbidity and Improving the
Quality of Life for Women with Gynecologic Cancer. Cancer; 71:1678-90.

Andrykowski MA, Redd WH (1987): Longitudinal analysis of the development of
anticipatory nausea. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 55(1): 36-41.

Arck PC, Merali FS, Manuel J, Chaouat G, Clark DA (1995): Stress-triggered
abortion: inhibition of protective suppression and promotion of tumor necrosis factor-
alpha (TNF-alpha) release as a mechanism triggering resorptions in mice. American
Journal of Reproductive Immunology, 33(1): 74-80.

Arck PC, Troutt AB, Clark DA (1997): Soluble receptors neutralizing TNF-alpha and
IL-1 block stress-triggered murine abortion. American Journal of Reproductive
Immunology, 37(3): 262-6.

Arck PC, Rose M, Hertwig K, Hagen E, Hildebrandt M, Klapp BF (2001): Stress
and immune mediators in miscarriage. Human Reproduction 16(7): 1505-1511.

Bampton P, Drapper B (1997): Effect of relaxation music on patient tolerance of
gastrointestinal endoscopic procedures. Journal of Gastroenterology, 25: 343-345

Barnason S, Zimmerman L, Nieveen J (1995): The effects of music interventions
on anxiety in the patient after coronary artery bypass grafting. Heart & Lung, 24:124-
132

Bartlett D, Kaufmann D,Smeltekop R (1993): The effects of music listening and
perceived sensory experiences on the immune system as measured by interleukin-1
and cortisol. Journal of Music Therapy 30(4): 194-209.

Beck SL (1991): The therapeutic use of music for cancer-related pain. Oncology
Nursing Forum, 18:1327-1337.

Belau A, Sehouli J, Oskay-Ozcelik G (2008): Aktuelles Management der
Chemotherapie-induzierten Nausea und Emesis. In: Sehouli J, Lichtenegger W
(Hrsg.): Innovative Therapien in der Gynakologischen Onkologie. Mit den wichtigsten
Ergebnissen des 44. Kongresses der American Society of Clinical Oncology (ASCO).
Update 2008/2009. 1. Auflage Akademos Wissenschaftsverlag Hamburg: 31-43.

Berner M, Herrlen-Pelzer S (1996): Rezeptive Musiktherapie mit Krebspatienten.
Klinikarzt 7+8(25): 243-247.

Bibel, Altes Testament, 1. Buch Samuel, Kapitel 15, Absatz 23.
Bonny H (1986): Music and healing. Music Therapy, 6A(1), 3-12

104



Literaturverzeichnis

Bottomley A (2002): The Cancer Patient and Quality of Life. The Oncologist, 7: 120-
125

Brodsky W (1989): Music therapy as an intervention for children with cancer in
isolation rooms. Music Therapy, 8(1):17.34.

Bruhn H (2000): Musiktherapie, Geschichte - Theorien - Methoden. Goéttingen,
Hogrefe Verlag.Bruhn H. (2000). Musiktherapie, Geschichte - Theorien - Methoden.
Gottingen, Hogrefe Verlag.

Bullinger M (1997): Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und subjektive
Gesundheit. Psychotherapie, Psychosomatik, medizinische Psychologie 47: 76-91

Burish TG, Tope DM (1992): Psychological Techniques for Controlling the Adverse
Side Effects of Cancer Chemotherapy: Findings from a decade of Research. Journal
of Pain and Symptom Management 7 (5):287-301.

Carelle N, Piotto E, Bellanger A, Germanaud J, Thuillier A, Khayat D (2002):
Changing patient perceptions of the side effects of cancer chemotherapy. Cancer
95(1): 155-163.

Cella D, Calhoun B, Roland P (2000): Quality of life among women with
gynecologic malignancies. In: Hoskins, W.J., Perez, C.A., Young, R.C., eds.
Principles and Practice of Gynecologic Oncology. 3™ ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 571-86.

Chlan L (1995): Psychophysiologic responses of mechanically ventilates patients to
music: a pilot study. American journal of Critical Care, 4: 233-238

Chlan L, Evans D, Greenleaf M, Walker J (2000): Effects of a single music therapy
intervention on anxiety, discomfort, satisfaction, and compliance with screening
guidelines in outpatients undergoing flexible sigmoidoscopy. Gastroenterology
Nursing, 23(4): 148-156

Coates A, Abraham S, Kaye SB, Sowebutts T, Frewin C, Fox RM, Tattersall M
(1983): On the receiving end — Patient perception of side-effects of cancer
chemotherapy. European Journal of Cancer and Clinical Oncology, 19:203-208

Cohen MZ, Kahn DL, Steeves RH (1998): Beyond body image: the experience of
breast cancer. Oncology Nursing Forum; 25:835-41.

Colt HG, Powers A, Shanks TG (1999): Effect of music on state anxiety scores in
patients undergoing fiberoptic bronchoscopy. Chest, 116: 819-824

Cook J (1986): Music as an intervention in the oncology setting. Cancer Nursing,
9:23-28.

Cotanch P (1983): Relaxation techniques as antiemetic therapy. In J. Laszlo (Ed.):
Antiemetics and cancer chemotherapy (164-176). Baltimore: Williams & Wikins.

Cruise CJ, Chung F, Yogendran S, Little D (1997): Music increases satisfaction in
elderly outpatients undergoing cataract surgery. Canadian Journal of Anaesthesia,
44: 43-48

Curtis S (1986): The effect of music on pain relief and relaxation of the terminal ill.
Journal of Music Therapy, 23(1):10-24.

Davis W, Thaut M (1989): The Influence of preferred relaxing music on measures of
state anxiety, relaxation, and physiological responses. Journal of Music Therapy
26(4): 168-187.

105



Literaturverzeichnis

Du Bois A, Feyer P, Ortner P (2000): Konsensuspapier zur antiemetischen
Therapie. Im Focus Onkologie 5: 44-47.

Escher J (1998): Die Bedeutung von Musik in der modernen Medizin. Praxis; 87:
987-96

Evans D (2002): The effectiveness of music as an intervention for hospital patients: a
systematic review. Journal of Advanced Nursing Jan, 37(1):8-18

Ezzone S, Baker C, Rosselet R,Terepka E (1998): Music as an adjunct to
antiemetic therapy. Oncology Nursing Forum 25(9): 1551-1556.

Frank J M (1985): The effects of music therapy and guided visual imagery on
chemotherapy induced nausea and vomiting. Oncology Nursing Forum 12(5): 47-52.

Gerbert F (1998): Die geheime Macht der Musik. Focus 32: 125-132.

Good M (1995): A comparison of the effects of jaw relaxation and music on
postoperative pain. Nursing Research, 44:52-57.

Gralla RJ, Osoba D, Kris MG, Kirkbride P, Hesketh PJ, Chinnery LW, Clark-
Snow R, Gill DP, Groshen S, Grunberg S, Koeller JM, Morrow GR, Perez EA,
Silber JH, Pfister DG (1999): Recommendations for the use of antiemetics:
evidence-based, clinical practice guidelines. American Society of Clinical Oncology.
Journal of Clinical Oncology. 17(9):2971-94.

Gregory D (2000): Test instruments used by Journal of Music Therapy authors from
1984-1997. Journal of Music Therapy, XXXVII (2): 79-94

Greimel ER (2004): Lebensqualitat in der Onkologie. In: Beckermann MJ & Perl FM,
Hrsg. Frauen-Heilkunde und Geburts-Hilfe. 1. Ausgabe. Schwabe Verlag Basel; p.
1660-67.

Griffin AM, Butow PN, Coates AS, Childs AM, Ellis PM, Dunn SM, Tattersall MH
(1996): On the receiving end. V: Patient perceptions of the side effects of cancer
chemotherapy in 1993. Annals of Oncology 7(2): 189-195.

Grumann M, Schlag PM (2001): Assessment of Quality of Life in Cancer Patients:
Complexity, Criticism, Challenges. Onkologie, 24: 10-15

Gunnars B, Nygren P, Glimelius B (2001): Assessment of Quality of Life During
Chemotherapy. Acta Oncologica Vol.40, No.2/3: 175-184

Hacker H, Schmidt L, Schwenkmezger P, Utz H, Wallasch R (1981):
Kriteriumsorientierte Anwendung von Objektiven Personlichkeitstests im klinischen,
psychiatrisch-neurologischen Bereich: Ein Beitrag zur Diagnostik psychopathologi-
scher  Syndrome.  Forschungsbericht Uber gleichnamiges  DFG-Projekt.
Homburg/Saar.

Halstead MT, Roscoe ST (2002): Restoring the spirit at the end of life: music as an
intervention for oncology nurses. Clinical Journal of Oncology Nursing, 6(6): 332-336

Hayes A, Buffum M, Lanier E, Rodahl E, Sasso C (2003): A music intervention to
reduce anxiety prior to gastrointestinal procedures. Gastroenterology Nursing 26(4):
145-149.

Heiser RM, Chiles K, Fudge M, Gray SE (1997): The use of music during the
immediate postoperative recovery period. AORN Journal, 65:777-785.

106



Literaturverzeichnis

Hesketh PJ, Grunberg SM, Gralla RJ, Warr DG, Roila F, de Wit R, Chawla SP,
Carides AD, lanus J, EImer ME, Evans JK, Beck K, Reines S, Horgan KJ (2003):
The oral neurokinin-1 antagonist aprepitant for the prevention of chemotherapy-
induced nausea and vomiting: a multinational, randomized, double-blind, placebo-
controlled trial in patients receiving high-dose cisplatin — the Aprepitant Protocol 052
Study group. Journal of Clinical Oncology; 21: 4112-4119.

Hessa V, Biedermann B, Herrmann R (2001): Prinzipien der Chemotherapie,
Chemotherapie-Nebenwirkungen und deren Behandlung; Schweizerisches
Medizinisches Forum, 45(7): 1128-32.

Horhold M, Klapp BF (1993): Testung der Invarianz und der Hierarchie eines
mehrdimensionalen Stimmungsmodells auf der Basis von Zweipunkterhebungen an
Patienten- und Studentenstichproben. Zeitschrift fir medizinische Psychologie 1: 27-
35.

Horden P (2000): Music as Medicine, The History of Music Therapy since Antiquity.
Aldershot, Burlington USA, Singapore, Sydney, Ashgate.Horden P. (2000). Music as
Medicine, The History of Music Therapy since Antiquity. Aldershot, Burlington USA,
Singapore, Sydney, Ashgate.

Hughes JR (2001): The Mozart Effect. Epilepsy & Behavior 2(5): 396-417.

Joachim RA, Hildebrandt M, Oder J, Klapp BF, Arck PC (2001): Murine stress-
triggered abortion is mediated by CD8+ TNF-alpha+ decidual cells via substance P.
American Journal of Reproductive Immunology, 45(5): 303-9.

Kaufmann M, Ernst B (2000): Was Frauen mit Krebs erfahren, empfinden, wissen
und vermissen. Deutsches Arzteblatt Heft 47/24. Nov. 2000

Keegan L (2003): Therapies to reduce stress and anxiety. Critical Care Nursing
Clinics of North America 15(3): 321-327.

Keller VE (1995): Management of Nausea and Vomiting in Children, Journal of
Pediatric Nursing Vol 10, No 5 (October), 280-286.

Khalfa S, Bella SD, Roy M, Peretz |, Lupien SJ (2003): Effects of relaxing music on
salivary cortisol level after psychological stress. Annals of the New York Academy of
Sciences, 999: 374-376.

Klein SA, Winkelstein ML (1996): Enhancing pediatric health care with music.
Journal of Pediatric Health Care, 10(2): 74-81

Knackstedt M (2004): Th1-Zytokine und die Prothrombinase fgl2 in normaler und
pathologischer Schwangerschaft. Dissertation. http://edoc.hu-
berlin.de/dissertationen/knackstedt-maike-2004-09-24/PDF/Knackstedt.pdf

Knight WE, Rickard NS (2001): Relaxing music prevents stress-induced increases
in subjective anxiety, systolic blood pressure, and heart rate in healthy males and
females. Journal of Music Therapy 38(4): 254-272.

Koch ME, Kain ZN, Ayoub C, Rosenbaum SH (1998): The sedative and analgesic
sparing effect of music. Anesthesiology, 89: 300-306

Koensgen D, Sehouli J, Katsares |, Oskay G, Stengel D, Porzsolt F,
Lichtenegger W (2002): Is quality of life (QOL) a prognostic factor in ovarian
cancer? Proceedings of the American Society for Clinical Oncology 21 (abstract
2814).

107



Literaturverzeichnis

Lane D (1990): The effect of a single music therapy session on hospitalized children
as measured by salivary Immunoglobulin A, speech pause time, and a patient
opinion Likert scale. In: Standley J M (1992): Clinical Applications of Music and
Chemotherapy: The Effects on Nausea and Emesis. Music Therapy Perspectives 10:
27-35.

Lindley C, McCune JS, Thomason TE, Lauder D, Sauls A, Adkins S, Sawyer WT
(1999): Perception of chemotherapy side effects cancer versus noncancer patients.
Cancer Practice 7(2): 59-65.

Locsin RGRAC (1981): The effect of music on the pain of selected postoperative
patients. Journal of Advanced Nursing, 6:19-25.

Lou MF (2001): The use of music to decrease agitated behaviour of the demented
elderly: the state of the science. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 15: 165-
173

Luebbert K, Dahme B, Hasenbring M (2001): The effectiveness of relaxation
training in reducing treatment related symptoms and improving emotional adjustment
in a non-surgical cancer treatment: a meta-analytical review. Psychooncology ; 10(6):
490-502

Lutgendorf SK, Anderson B, Rothrock N, Buller RE, Sood AK,Sorosky JI (2000):
Quality of life and mood in women receiving extensive chemotherapy for gynecologic
cancer. Cancer 89(6): 1402-1411.

Maes M, Christophe A, Bosmans E, Lin A ,Neels H (2000): In Humans, Serum
Polyunsaturated Fatty Acid Levels Predict the Response of Proinflammatory
Cytokines to Psychologic Stress. Biological Psychiatry, 47(10): 910-920

Maes M, Song C, Lin A, De Jong R, Van Gastel A, Kenis G, Bosmans E,
DeMeester I, Benoy I, Neels H, Demedts P, Janca A, Scharpé S, Smith RS
(1998): The effects of psychological stress on humans: increased production of pro-
inflammatory cytokines and a Th1-like response in stress-induced anxiety. Cytokine
10, 4 (April): 313-318

Magee WL, Davidson JW (2002): The effect of music therapy on mood states in
neurological patients: a pilot study. Journal of Music Therapy, 34(1): 20-29

Magill-Levreault L (1993). Music therapy in pain and symptom management.
Journal of Palliative Care 9(4): 42-48.

Maguire P, Selby P (1989): Assesing quality of life in cancer patients. British Journal
of Cancer; 60:437-40.

MASCC: The Antiemetic Subcomitee of the Multinational Association of
Supportive Care in Cancer (2006): Prevention of chemotherapy- and radiotherapy-
induced emesis: results of the 2004 Perugia International Antiemetic Consensus
Conference. Annals of Oncology 17:20-28.

McCaffery M (1990): Nursing approaches to nonpharmacological pain control.
International Journal of Nursing Studies, 27(1):1-5

Migneault B, Girard F, Albert C, Chouinard P, Bouudreault D, Provencher D,
Todorov A, Ruel M, Girard DC (2004): The effect of music on the neurohormonal
stress response to surgery under general anesthesia. Anesthesia and Analgesia
98(2): 527-32.

108



Literaturverzeichnis

Mockel M, Stork T, Vollert J, Rocker L, Danne O, Hochrein H, Eichstadt H, Frei
U (1995): [Stress reduction through listening to music: effects on stress hormones,
hemodynamics and mental state in patients with arterial hypertension and in healthy
persons.] Deutsche Medizinische Wochenschrift 120(21): 745-752.

Mok E, Wong KY (2003): Effects of music on patient anxiety. Aorn Journal 77(2):
396-397, 401-396, 409-310.

Morrow GR (1992): Behavioural factors influencing the development and expression
of chemotherapy induced side effects. British Journal of Cancer, 66 (Suppl. XIX): 54-
61

Morrow GR, Morrell C (1982): Behavioral treatment for the anticipatory nausea and
vomiting induced by cancer chemotherapy. New England Journal of Medicine;
307:1476-80.

Morrow GR, Roscoe JA, Hickok JT, Stern RM, Pierce HIl, King DB, Weiden P
(1998a): Initial control of chemotherapy-induced nausea and vomiting influence
patient quality of life. Oncology (Huntingt) 1998 Mar; (3 Suppl 4): 32-7.

Morrow GR, Roscoe JA, Hickok JT (1998b): Nausea and vomiting. In: Holland JC,
Breitbart W, Jacobsen PB, et al., eds.: Psycho-oncology. New York, NY: Oxford
University Press, 1998, pp 476-484.

Mowatt K (1967): Background music during radiotherapy. The Medical Journal of
Australia, 17: 185-186.

Mullooly VM, Levin RF, Feldman HR (1988): Music for postoperative pain and
anxiety. Journal of the New York State Nurses, 19: 4-7.

Munro S, Mount B (1978): Music therapy in palliative care. Canadian Medical
Association Journal; 119: 1029-1034.

Miinstedt K, von Georgi R (2005): Unconventional cancer therapies - comparisons
of attitudes and knowledge between physicians in Germany and Greece. Forschende
Komplementarmedizin und Klassische Naturheilkunde;12(5):254-60.

Musiktherapie D. G. f. (2004): www.musiktherapie.de.

Muthny FA (1994): Zur Messung der Lebensqualitat in der Onkologie. Onkologie,
17, (1994): 547-556

Nilsson U, Rawal N, Enqvist B, Unosson M (2003a). Analgesia following music
and therapeutic suggestions in the PACU in ambulatory surgery; a randomized
controlled trial. Acta Anaesthesiologica Scandinavica 47(3): 278-283.

Nilsson U, Rawal N, Unosson M (2003b). A comparison of intra-operative or
postoperative exposure to music - a controlled trial of the effects on postoperative
pain. Anaesthesia 58(7): 699-703.

Nilsson U, Unosson M, Rawal N (2005): Stress reduction and analgesia in patients
exposed to calming music postoperatively: a randomized controlled trial. European
Journal of Anaesthesiology 22(2):96-102.

Oskay-Ozcelik G, Lehmacher W, Kénsgen D, Christ H, Kaufmann M,
Lichtenegger W, Bamberg M, Wallwiener D, Overkamp F, Diedrich K, von
Minckwitz G, Hoffken K, Seeber S, Mirz R, Sehouli J (2007): Breast cancer
patients' expectations in respect of the physician—patient relationship and treatment
management results of a survey of 617 patients. Annals of Oncology 18: 479 - 484.

109



Literaturverzeichnis

Osoba D (2000): Health-related quality-of-life assessment in clinical trials of
supportive care in oncology. Supportive Care in Cancer 8: 84-88

Osoba D, Zee B, Pater J, Warr D, Latreille J, Kaizer L (1997a): Determinants of
Postchemotherapy Nausea and Vomiting in Patients With Cancer. Journal of Clinical
Oncology, 15(1): 116-123.

Osoba D, Zee B, Warr D, Latreille J, Kaizer L, Pater J (1997b): Effect of
postchemotherapy nausea and vomiting on health-related quality of life. The Quality
of Life and Symptom Control Committees of the National Cancer Institute of Canada
Clinical Trials Group. Supportive Care in Cancer 5(4): 307-313.

Pass HI, Mew D, Pass HA, Temeck BK (1995): The macrophage, TNF, and other
cytokines. Chest Surgery Clinics of North America 5(1): 73-90.

Phumdoung S, Good M (2003). Music reduces sensation and distress of labor pain.
Pain Management Nursing 4(2): 54-61.

Platon: Timaeus 47.

Poli-Bigelli S, Rodrigues-Pereira J, Carides AD et al. (2003): Addition of the
neurokinin-1 receptor antagonist aprepitant to standard antiemetic therapy improves
control of chemotherapy-induced nausea and vomiting. Results from a randomized,
double-blind, placebo-controlled trial in Latin America. Caner; 97:3090-3098.

Pratt RR (2004): Art, dance, and music therapy. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics of North America 15(4): 827-41.

Pratt RR, Jones RW (1987): Music and Medicine: A Partnership in History. In:
Spintge R, Droh R (Hrsg.): Musik in der Medizin Music in Medicine. Springer-Verlag,
Berlin, Heidelberg, New York, London, Paris, Tokyo 1987.

PreiB J, Dornoff W, Hagmann FG, Schmieder A Hrsg. (2000): Onkologie 2000 —
Empfehlungen zur Therapie. W. Zuckschwerdt Verlag GmbH, Minchen, Bern, Wien,
New York.

Rauscher FH, Shaw GL, Ky KN (1993): Music and spatial task performance. Nature
365(6447): 611.

Rauscher FH, Shaw GL (1998): Key components of the Mozart effect. Perceptual
and Motor Skills 86(3 Pt 1): 835-841.

Redd WH, Andrykowski M (1982): Behavioral intervention in cancer treatment:
Controlling aversion reactions to chemotherapy. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 50 (6): 1018-29.

Robinson A (2009): Musik wahrend der Chemotherapie. Effekte auf Patientinnen mit
gynakologischen Malignomen unter besonderer Berucksichtigung von korperlichen
Beschwerden und Krankheitsverarbeitung: Ergebnisse einer prospektiven Studie.
Dissertation, unveroffentlicht.

Roila F, Cortesi E (2001): Quality of life as a primary end point in oncology. Annals
of Oncology 12 (Suppl.3): S3-S6

Roitt I, Brostoff J, Male D (1998): Immunology (5™ Edition). Mosby International Ltd.

Ruger | (2004): Prinzipien der Chemotherapie. In: Beckermann MJ & Perl FM, Hrsg.
Frauen-Heilkunde und Geburts-Hilfe. 1. Ausgabe. Schwabe Verlag Basel; p. 1745-
73.

110



Literaturverzeichnis

Rustoen T, Begnum S (2000): Quality of life in women with breast cancer: a review
of the literature and implications for nursing practice. Cancer Nursing 23(6): 416-421.

Sabo C, Michael S (1996): The influence of personal message with music on anxiety
and side effects associated with chemotherapy. Cancer Nursing 19(4): 283-289.

Sammarco A (2001): Psychosocial Stages and Quality of Life of Women With Breast
Cancer. Cancer Nursing 24(4): 272-277

Scheufele P (2000): Effects of progressive relaxation and classical music on
measurements of attention, relaxation, and stress responses. Journal of Behavioural
Medicine, 23(2): 207-228

Schneider N, Schedlowski M, Schurmeyer TH, Becker H (2001): Stress reduction
through music in patients undergoing cerebral angiography. Neuroradiology 43(6):
472-476.

Schreier AM,Williams SA (2004): Anxiety and quality of life of women who receive
radiation or chemotherapy for breast cancer. Oncology Nursing Forum 31(1): 127-
130.

Schwabe C (1967): On some basic problems of music therapy according to Aleks
Pontvik. Zeitschrift fir Psychotherapie und Medizinische Psychologie; 17(3): 81-90.

Schwartzberg LS (2007): Chemotherapy-induced nausea and vomiting: clinician
and patient perspectives. The journal of supportive oncology 5(2 Suppl 1):5-12.

Schwarz R, Bernhard J, Flechtner H, Hiirny C, Kichler T (1994): Guidelines for
the assesment of quality of life in oncology — implementing adequate methods and
their content. Journal of Cancer Research and Clinical Oncology; 120: 691-2.

Schwarz R, Bernhard J, Flechtner H, Kuchler T, Hirny C, Hrsg. (1992):
Konsensuspapier zur  Durchfuhrung von  Lebensqualitatserhebungen in
onkologischen  Therapiestudien. Munchen, Bern, Wien: Zuckschwerdt;
Lebensqualitat in der Onkologie.

Sehouli J (1998): Postoperative Nutzung unkonventioneller Krebstherapien (UKT)
bei Patientinnen mit gynakologischen Malignomen. Dissertation. Hamburg, Berlin:
Verlag fur wissenschaftliche Publikationen.

Senn HJ (1991): Vorwort. In: Lebensqualitat in der Onkologie. (Hrsg.: Schwarz, R.,
Flechtner, H., Kiuchler, T., Bernhard, J., Hurny, C.) Zuckschwert-Verlag, Minchen,
Bern, Wien, San Francisco.

Sidorenko VN (2000): Clinical application of Medical Resonance Therapy Music in
risk pregnancies. Integrative Physiological and Behavioral Science, 35(3): 199-207

Sitzia J, Huggins L (1998): Side effects of cyclophosphamide, methotrexate, and 5-
fluorouracil (CMF) chemotherapy for breast cancer. Cancer Practice 6(1): 13-21.

Smith M, Casey L, Johnson D, Gwede C, Riggin OZ (2001): Music as a
therapeutic intervention for anxiety in patients receiving radiation therapy. Oncology
Nursing Forum; 28(5): 855-862

Spielberger CD (1983): Manual for State Trait Anxiety Inventory. Palo Alto, CA:
Consulting Psychologists Publishers.

Spintge R, Droh R (1992): MusikMedizin - Physiologische Grundlagen und
praktische Anwendungen. Fischer Verlag Stuttgart.

111



Literaturverzeichnis

Sprangers M (2002): Quality-of-Life Assessment in Oncology. Acta Oncologica 41,
3: 229-237

Standley J M (1992): Clinical Applications of Music and Chemotherapy: The Effects
on Nausea and Emesis. Music Therapy Perspectives 10: 27-35.

Standley JM, Hanser SB (1995): Music Therapy Research and Applications in
Pediatric Oncology Treatment. Journal of Pediatric Oncology Nursing, 12 (1): 3-8.

Standley JM (2000): Music research in medical treatment. In: Effectiveness of music
therapy procedures: Documentation of research and clinical practice (pp. 1-64).
Silver Spring, MD: American Music Therapy Association.

Statistisches Bundesamt Deutschland (2007): Todesursachen in Deutschland
2005. Gestorbene in Deutschland an ausgewahlten Todesursachen. Fachserie 12
Reihe 4

Stratton VN, Zalanowski AH (1984): The relationship between music, degree of
liking, and self-reported relaxation. Journal of Music Therapy, 21(4):184-192

Thaut MH, Davis WB (1993): The influence of subject-selected versus expermenter-
chosen music on affect, anxiety, and relaxation. Journal of Music Therapy, 30(4):
210-223

Treves N (1927): A study of the effects of music on cancer patients. Hospital Social
Service, 16:123-131.

Urbanek V, Kofranek J, Zverina J, Albl M, Weiss P (1996): Die Wirkung des
behandelten Genitalkrebses auf die sexuellen Funktionen der Frau. Zentralblatt fur
Gynakologie; 118:9-17.

Vasterling JJ, Jenkins RA, Tope DM, Burish TG (1993): Cognitive distraction and
relaxation training for the control of side effects due to cancer chemotherapy. Journal
of Behavioral Medicine; 16: 65-80.

Velikova G, Stark D, Selby P (1999): Quality of Life Instruments in Oncology.
European Journal of Cancer 35(11): 1571-1580

Vollert JO, Stork T, Rose M, Mockel M (2003): [Music as adjuvant therapy for
coronary heart disease. Therapeutic music lowers anxiety, stress and beta-endorphin
concentrations in patients from a coronary sport group]. Deutsche Medizinische
Wochenschrift 128(51-52): 2712-2716.

Walle U, Sehouli J, Stengel D, Klapp C, Koensgen D, Lichtenegger W, Porzsolt
F (2001): Development of a Symptom-Check-List for Patients with Advanced Ovarian
Cancer. Results from a Phase | and Il Clinical Trial. Proceedings of the American
Society for Clinical Oncology 20 (abstract 2531).

Walther-Larsen S, Deimar V, Valentin N (1988): Music during regional anethesia. A
reduced need of sedatives. Regional Anesthesia, 13: 69-71

Wander, M (1980): Leben war’ eine prima Alternative. Luchterhand, Darmstadt

Wang SM, Kulkarni L, Dolev J,Kain ZN (2002): Music and Preoperative Anxiety: A
Randomized, Controlled Study. Anesthesia and Analgesia 94(6): 1489-1494.

Weber S, Nuessler V, Wilmanns W (1996): A pilot study on the influence of
receptive music listening on cancer patients during chemotherapy. International
Journal of Arts Medicine 5(2): 27-35.

112



Literaturverzeichnis

White JM (1992): Music therapy: an intervention to reduce anxiety in the myocardial
infarction patient. Clinical Nurse Specialist, 6: 220-230

White JM (1999): Effects of relaxing music on cardiac autonomic balance and
anxiety after acute myocardial infarction. American Journal of Critical Care, 8:220-30

White JM (2000): State of the science of music interventions. Critical care and
perioperative practice. Critical Care Nursing Clinics of North America, 12(2): 219-225

WHO (1947): WHO. The Constitution of the World Health Organization. WHO Chron,;
1:29

Ziegler H, Stegmaier C (2000): Haufigkeit und Entwicklungstrends der soliden
Tumoren und Hamoblastosen (in: Onkologie 2000 — Empfehlungen zur Therapie,
Hrsg. Preid J, Dornoff W, Hagmann FG, Schmieder A, Onkologische
Arbeitsgemeinschaft Saar-Pfalz-Mosel-e.V.)

Zimmerman L, Barnason S, Schmaderer M (1996): The effects of music
interventions on postoperative pain and sleep in coronary artery bypass graft (CABG)
patients. Scholary Inquiry for Nursing Practice: An International Journal, 10:153-170.

Zimmerman L, Pozehl B, Duncan K, Schmitz R (1989): Effects of music in patients
who had chronic cancer pain. Western Journal of Nursing Research, 11:298-309.

113



9 Anhang

9.1 Fragebogen der Umfrage zu Musikgewohnheiten

Charité Campus Virchow-Klinikum Kilinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Sehr geehrte Patientin,
die Frauenklinik interessiert sich fur die Musikgewohnheiten der Patientinnen. Wir
wurden uns freuen, wenn Sie den folgenden kurzen Fragebogen ausfullen konnten.

Mehrfachantworten sind moglich. Betreffendes bitte ankreuzen oder ausfullen.

Wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit.

Station:

Datum:

Name:

Alter:

Familienstand: (1.) ledig, (2.) verheiratet, (3.) geschieden,

(4.) verwitwet

Wohnen Sie zur Zeit (1.) alleine, (2.) mit Partner, (3.) mit Kindern, (4.) in
Wohngemeinschaft, (5.) in einem Altersheim, 6. ?

Freizeitbeschaftigung:

Wie viele Stunden am Tag horen Sie Musik?

Spielen Sie selbst ein Instrument? (Nein) (Ja) Welches?
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Musik zu horen ist fiir mich ... (1.) sehr wichtig, (2.) ziemlich wichtig,

(3.) nicht so wichtig, (4.) uberhaupt nicht wichtig,

Ich hore Musik, um ...  (1.) zu entspannen, (2.) ein biRchen Abwechslung zu
haben, (3.) an Musik Freude zu haben, (4.) munter zu werden; Energie zu tanken,

Ich hore Musik wahrend (1.) der Arbeit, (2). der Hausarbeit, (3.) beim Auto fahren,
(4.) der Handarbeit, (5.) beim Sport, (6.)

Welche Musikrichtung bevorzugen Sie?  (1.) Pop, (2.) deutscher Schlager,
(3.)internationaler Schlager, (4.) Klassik, (5.) Oper, (6.) Volksmusik, (7.) Rock, (8.)
Jazz, (9.)

lhr SchulabschluB: (1.) Hauptschule,(2.) weiterfuhrende Schule, (3.) Abitur (ohne
abgeschlossenes Studium), (4.) Studium, (5.)

Beruf:

Haben Sie Kinder? (Nein) (Ja) Wie viele?

Litten Sie oder leiden sie wihrend der Schwangerschaft an Ubelkeit oder
Erbrechen? (Nein) (Ja)

Grund lhres stationaren Aufenthaltes

Ist Ihre Erkrankung: (1.) gutartiger Natur, (2.) bosartiger Natur,
(3.) unbekannter Natur

Vielen Dank fiur Ihre Mitarbeit !
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9.2 State-Trait-Angstinventar (STAI Form X1 und X2)

STAI Form X1

Name: Datum:
Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe | U e z s
von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben| b i i e
kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen| e n e h
Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie| r m r
Sie sich jetzt, d. h. in diesem Moment, fuhlen. Kreuzen| h w |

Sie bitte bei jeder Feststellung das Kastchen unter der von| a e i

Ihnen gewahlten Antwort an.| u n c

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen| p i h

Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige| t g

Antwort auszuwahlen, die Ihren augenblicklichen

Gefuhlszustand am besten beschreibt. nicht

1. Ich bin ruhig

2. Ich fuhle mich geborgen

3. Ich fuhle mich angespannt

4. Ich bin bekimmert

5. Ich bin geldst

6. Ich bin aufgeregt

7. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen konnte

8. Ich fuhle mich ausgeruht

9. Ich bin beunruhigt

10. Ich fuhle mich wonhl

11. Ich fuhle mich selbstsicher

12. Ich bin nervos

13. Ich bin zappelig

14. Ich bin verkrampft

15. Ich bin entspannt

16. Ich bin zufrieden

17. Ich bin besorgt

18. Ich bin Uberreizt

19. Ich bin froh

20. Ich bin vergnugt
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STAI Form X2

Name:

Datum:

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe
von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben
kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen
Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie
Sie sich im Allgemeinen fuhlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder
Feststellung das Kastchen unter der von Ihnen gewahlten
Antwort an.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen
Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige
Antwort auszuwahlen, die am besten beschreibt wie sie
sich im Allgemeinen flhlen.

-~ (N QO =h

=

—® 3 530 S50 3

=h

-~ (N QO =h

~033-

21. Ich bin vergnugt

22. Ich werde schnell mide

23. Mir ist zum Weinen zumute

24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten

25. Ich verpasse gunstige Gelegenheiten, weil ich mich
nicht schnell genug entscheiden kann

26. Ich fuhle mich ausgeruht

27. Ich bin ruhig und gelassen

28. Ich glaube, daly mir meine Schwierigkeiten Uber den
Kopf wachsen

29. Ich mache mir zu viele Gedanken Uber unwichtige
Dinge

30. Ich bin glucklich

31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen

33. Ich fuhle mich geborgen

34. Ich mache mir Sorgen Uber mogliches Mildgeschick

35. Ich fuhle mich niedergeschlagen

36. Ich bin zufrieden

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und
bedriucken mich

38. Enttduschungen nehme ich so schwer, dal ich sie
nicht vergessen kann

39. Ich bin ausgeglichen

40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine
derzeitigen Angelegenheiten denke
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9.3 Berliner Stimmungsfragebogen (BSF)

Name:

Datum:

Ich fihle mich im Moment ...

gar nicht

etwas

Ziemlich

uber-
wiegend

ganz

matt

konzentriert

gelost

gleichgultig

besorgt

gereizt

schlaff

angriffslustig

unbeteiligt

frohlich

mude

beunruhigt

uberlegt

kribbelig

heiter

gelangweilt

abgespannt

verstandnisvoll

geladen

ausgeglichen

aggressiv

teilnahmslos

unsicher

deprimiert

hilfsbereit

vergnugt

aufmerksam

uninteressiert

erschopft

betribt
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9.4 Patientinnentagebuch (Beispiel)

Heute Nacht habe ich sehr gut - gut - durchschnittlich - schlecht - sehr schlecht

geschlafen.

Eingenommene Medikamente:

Genommene | Paspertin/MCP | Aspirin
Medikamente
7.30 Uhr | 20 Tropfen
9.00 Uhr 1 Tablette
12.30 Uhr| 20 Tropfen
17.00 Uhr 1 Tablette
21.00 Uhr 1 Tablette

Zur Zerstreuung, Ablenkung oder Entspannung habe ich folgendes getan:

Uhrzeit (von — bis) Tatigkeit Stimmung

8-9.00 h Musik gehért (Radio) Ausgeglichen

10.30-12.30 h Bad genommen, Buch zum Entspannen

gelesen

12.00-13.00 h Musik gehért (Mozart-CD) gelbst, ruhig

16-18.00 h Gespréach mit Freundin angespannt, konzentriert

20-21.30 h Konzertbesuch sehr ruhig, angenehm

Nacht (O bis 6 Vormittag (6 bis | Nachmittag (12 | Abend (18 bis
Uhr) 12 Uhr) bis 18 Uhr) 24 Uhr)

Erbrechen I

(Strichliste):

Ubelkeit:

keine

kaum keine kaum erheblich keine

einiger malden

erheblich

stark

mit Ubelkeit Erbrechen nach | Leichte

Sonstiges/ aufgewacht dem Kopfschmerzen,

Bemerkungen: Mittagessen keine Ubelkeit
mehr

Bitte vor dem Einschlafen beantworten:

Dieser Tag war ein

- korperlich sehr guter - guter - durchschnittlicher - schlechter — sehr schlechter Tag

- seelisch sehr guter - guter - durchschnittlicher - schlechter - sehr schlechter Tag
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9.5 Abschlussbeurteilung (Musikgruppe)

Abschlussbeurteilung der Teilnahme an der Untersuchung zur
»,Lebensqualitat von Patientinnen mit gynakologischen Malignomen wahrend
der zytostatischen Therapie“

Sehr geehrte Patientin,

wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit und Ihr Engagement fur unser Projekt. Zum
Abschluss lhrer Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung ,Lebensqualitat
von Patientinnen mit gynakologischen Malignomen wahrend der zytostatischen
Therapie” mochten wir Sie bitten, uns lhre Gedanken, Bemerkungen und Kiritik
hinsichtlich unserer Studie mitzuteilen. Ihre ganz personliche Einschatzung und
Bewertung ist fur uns sehr wichtig, um in Zukunft noch besser auf die Interessen und
Bedurfnisse der Patientinnen eingehen zu konnen.

Die zutreffende Frage bitte ankreuzen, Mehrfachantworten sind maoglich.

1) Die Beantwortung der Fragebdgen

() fiel mir leicht

(') fiel mir schwer

() kam mir sinnvoll vor

( ) kam mir nicht sinnvoll vor

( ) mit den Fragen hatte ich keine Probleme

() einige Fragen haben mir nicht gefallen

() alle Fragen haben mir nicht gefallen

() die Fragen waren nicht verstandlich fur mich

Bemerkungen zu den Fragebdgen:

2) Das Ausflllen des Tagebuchs

() fiel mir leicht

(') fiel mir schwer

(') war sehr aufwendig

() hat mir Spal® gemacht

(') hat mir bei der Verarbeitung meiner Erkrankung geholfen
() habe ich vermisst, als die Untersuchung zu Ende war

Bemerkungen zum Tagebuch:

3) Die Musik

() hat mir gut gefallen

() hat mir nicht so gut gefallen

() ging mir auf die Nerven

() hat mir geholfen, mich zu entspannen
() hat mir gut getan

( ) wurde auf Dauer eintonig
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Glauben Sie, dal Ihnen die Musik geholfen hat, wenn ja, auf welche
Weise?

Werden Sie weiterhin wahrend der Chemotherapie Musik horen? Wenn ja welche
Musik?

Wirden Sie die EinflUhrung einer ,Audiothek” (einer ,Blucherei fur Musik®) auf der
Station 35 befurworten?

4) Mit dem CD-Spieler
) hatte ich technische Probleme (Batterie, Wackelkontakt etc.)
) hatte ich keine Probleme

o~ o~

5) Die ,Betreuerinnen” (Astrid Fischer und Julka Weblus)

() waren fur mich oft genug ansprechbar

() waren nicht oft genug ansprechbar

(') haben mir den Ablauf der Untersuchung ausreichend erklart und auch
zwischendurch meine Fragen beantwortet

( ) waren freundlich und hilfsbereit

() kamen zu oft ins Zimmer

( ) waren zu aufdringlich

Bemerkungen zu den ,Betreuerinnen®:

Die folgende Frage richtet sich nur an Patientinnen, die schon friher eine
Chemotherapie erhalten haben:

6) Im Vergleich zur vorherigen Chemotherapie

ging es mir bei dieser Chemotherapie () besser () schlechter () genauso
konnte ich mich () besser () schlechter ()genauso entspannen

litt ich weniger () mehr ()genauso ()gar nicht unter Ubelkeit

musste ich mich () weniger () ofter ()genauso () gar nicht Ubergeben

Bemerkungen/Anregungen/Kritik
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