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1. Detaillierte Darlegungen
1.1 Stand der Forschung
111 Psychoonkologie

Nach mehr als vier Jahrzehnten intensiver Erforschung der systematischen Be-
ziehung zwischen psychosozialen Variablen und Krebsentwicklung werden
keine psychischen Einflisse fUr die Initiierung eines neoplastischen Transfor-
mationsprozesses mehr angenommen. Allerdings gelten diese mittlerweile als
gesicherte Co-Faktoren in Entwicklung und Verlauf onkologischer Erkrankun-
gen (Konwal 1955; Cramer et al. 1977; Richter 1981; Meerwein 1985; Bov-
bjerg 1989; Holland 1989; Ader et al. 1991). Dabel werden indirekte und di-
rekte Effekte unterschieden (sog. external bzw. internal loop). Unter ersteren
versteht man Verhaltensweisen, die mittelbar das Krebsrisiko erhéhen bzw. die
Uberlebenschancen Erkrankter mindern (z.B. Nikotin-, Alkoholkonsum, Se-
xualverhalten, Umwel texpositionen, Noncompliance, soziodkonomischer Status,
soziale Unterstiitzung etc.). Unter zweiteren sind Faktoren zusammengefalit,
die Uber groftenteils noch unbekannte psychoneuroimmunologische
Mechanismen das interne Milieu und das Tumorwachstum unmittelbar
beeinflussen. Die Wirkung der Effekte kann syn- bzw. antagonistisch sein, das
Krebsrisiko steigern als auch senken und die Uberlebenschancen verringern
oder erhdhen. Im Vergleich zu anderen Einfluf3grofien ist die Bedeutung
psychosozialer Faktoren fir das Krebsgeschehen noch nicht verléich
abzuschétzen. Die éiopathogenetisch orientierte Erforschung seelischer und
soziaer Einflisse auf die Krebsentstehung ist mit ufersten methodol ogischen
Problemen konfrontiert, da die zu untersuchenden Wechselwirkungen derart
komplex sind, dal} lineare Ursache-Wirkungs-Modelle nicht mehr greifen
(Wirsching 1990; Hurny & Adler 1991; Verres 1991). Nach
Experteneinschétzung kénnte ein groReres Verstandnis der sich bislang nur
skizzenhaft abzeichnenden grundlegenden psychoneuroimmunologischen
Wechselwirkungsmechanismen potentiell zu neuen, sowohl medikamentdsen a's
auch psychotherapeuti schen Interventionsstrategien fihren (Bovbjerg 1989).

Die vielfdtigen psychosozialen Belastungen onkologischer Patienten und ihrer
Angehdrigen sind auf der Ebene des klinischen Erfahrungswissens gut bekannt
und zdhlen zu den zentralen Befunden psychoonkol ogischer Forschung (z. B.
Aldridge 1987; Holland & Rowland 1989; Carter & Carter 1993). Prospektive
Studien gibt es zu dieser Thematik bislang noch relativ wenige (vgl. z. B.
Hurny 1986; Holland 1989; Neuser 1989; Cooper 1991; Kéchele et al. 1991;
Stanton & Snider 1993). Zu den zahlreichen primaren, krankheits- und



behandlungsbedingten physischen und psychischen Belastungen, wie etwa
Schmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, Haarausfall, Blutungen, interkurrente Infekte,
korperllcher Verfal, Immobilitat oder Angste Aggressivitat, Depressivitet,
sozialer Rickzug, Suizidalitét etc., kommen sekundére Belastungsmomente in
Partnerschaft, Familie, Beruf und sozidlem Umfeld hinzu. Inwieweit diese
potentiellen Belastungsmomente fir den Betroffenen und die Mit-Betroffenen
tatsachlich zur subjektiv erlebten Belastung werden, hangt davon ab, wie diese
vom einzelnen wahrgenommen, bewertet und bewaltigt werden (Lazarus &
Launier 1978; Heim 1986a). Im Hinblick auf ein psychosoziales
Unterstiitzungsangebot muf3 deshalb die subjektive Perspektive der Betroffenen
im Zentrum stehen.

Die Diskussion um die Krankheitsbewdtigung (Kéchele & Steffens 1988) hat
das Augenmerk auf die grundlegenden psychosozialen Strategien gelenkt, wie
Betroffene mit ihren Belastungen umgehen und wie sie sich an die
Bedingungen ihrer Erkrankung adaptieren, d. h., wie sie ihre
Bewadltigungsressourcen zu nutzen in der Lage sind. Die psychosoziale
Gesamtsituation eines Patienten wirkt sich im komplexen Zusammenspiel
bewufl3ter Bewaltigungsversuche und unbewul3ter Abwehrstrategien
modulierend auf den Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf aus, vor allem auf
die Intensitét und Dauer krankheits- und behandlungsbedingter korperlicher
Beschwerden. Die Grundlagenforschung hat den Einflufd seelischer Prozesse
auf korperliche Funktionen nachgewiesen, insbesondere die negativen
Wirkungen von Angst, Depression und innerer Spannung. Untersuchungen
beziiglich ungunstiger Coping bzw. Abwehrstrategien weisen in die gleiche
Richtung (Lazarus 1974; Heim 1991; Heim et al. 1993; Nelson et al. 1994;
Rodrigue et al. 1994; Tschuschke et al. 1994). Es mul3 davon ausgegangen
werden, dal3 ein nicht unbedeutender Teil von Patienten psychosoziale
Belastungen aufweisen, die sich negativ auf ihren physischen Zustand
auswirken. Psychosoziales Wohlbefinden ist zudem ein wesentlicher Bestandtell
der subjektiv empfundenen Lebensqualitdt (Aulbert & Niederle 1990; Osoba
1991; Schwarz et al. 1991; Anderson 1992) und férdert mithin die sog. Com-
pliance (Heim 1986b).

Die vidfétigen Belastungen und Anpassungsprobleme, welche die onkologische
Erkrankung eines Familienmitgliedes und ggf. sein Sterben fir die Ubrigen Fa-
milienmitglieder mit sich bringen, riicken auch hier die Fahigkeiten zur situati-
onsgerechten Bewaltigung mehr und mehr ins wissenschaftliche Blickfeld. Der
allmahliche Rickzug der Familienangehdrigen vom Erkrankten mit all seinen
negativen Wirkungen auf die Familienmitglieder selbst (mif3gliickte Trennungs-
und Trauerprozesse, unbewufte Schuldgefihle etc.) und ungiinstigen Ruckwir-
kungen auf den Patienten (Krankung, Depression, Resignation etc.) gehtren
mit zu den leider immer wieder zu beobachtenden Phanomenen in diesem
Kontext.



Im Rahmen der Burn-out-Diskussion (Maslach 1982; Enzmann & Kleiber
1989; Herschbach 1991) sind die physischen, psychischen und sozialen Bela-
stungen ndher bekannt geworden, die mit der Betreuung onkologischer Patien-
ten verbunden sind. Die Abwehr dieser vielfach Uberfordernden Belastungen
fuhrt etwa bei nicht wenigen Pflegekréften dazu, sich von den Patienten zu-
riickzuziehen. AuRerlich geschieht dies, indem das K rankenzimmer nur noch
zu den ndtigsten Verrichtungen aufgesucht wird oder unerfahrene Hilfskréfte
geschickt werden. Der innerliche Rickzug kennt subtilere Formen, wie Gleich-
gultigkeit bzw. Uberengagement, Lieblosigkeit im Umgang, Zynismus etc. In
Situationen chronischer emotionaler Uberforderung und Hilflosigkeit betonen
Arzte nicht selten ihre instrumentelle Handlungskompetenz. Auch mancher
Teamkonflikt hat in den belastenden Arbeitsbedingungen seine Basis.

Psychosoziale Aspekte und insbesondere psychotherapeutische M 6glichkeiten
der Behandlung Krebskranker werden seit langem reflektiert und zum Teil auf
spektakuldre Weise in der Offentlichkeit rezipiert (Stehlin & Beach 1966;
Kibler-Ross 1978; Bintig 1980; Le Chan 1982). In der klinischen Versorgung
haben sich psychosozia e Behandlungsansatze inzwischen langst al's effektiv er-
wiesen, Krebskranken und deren Familien auf vielfaltige Weise bei der Krank-
heitsbewdaltigung zu unterstiitzen und deren Lebensqualitét zu verbessern
(Adams-Greenly 1989; Christ 1989; Massie et al. 1989; Mastrovito 1989; Rait
& Lederberg 1989; Schwarz et al. 1991; Anderson 1992). Der Bedarf an be-
gleitender psychotherapeutischer Unterstiitzung wird derzeit auf 25 % der Pati-
enten und ihrer Familien geschétzt (Massie et al. 1989). Das entspricht auch un-
serer Erfahrung im Rahmen eines chirurgisch-psychotherapeutischen Liaison-
projektes.

In zunehmendem Mal3e werden auch somatisch orientierte Kliniker auf die
Notwendigkeit differenzierter psychosozialer Betreuungsangebote in der klini-
schen Versorgung aufmerksam. Damit zeichnet sich in der Versorgung Krebs-
kranker insgesamt eine stérker werdende Tendenz ab, rein somatische Behand-
lungsformen durch unterstiitzende psychosoziae Interventionen zu erganzen.
Psychosoziae Versorgung ist inzwischen ausdriicklich in den Forderungskata-
logen vieler Organisationen aufgenommen. Dabel spielt die Krankheitsverar-
beitung, die Bewdltigung deren Folgen, insbesondere die Beschéftigung mit
Sterben und Tod eine zentrale Rolle. Wo eine Heilung nicht mehr moglich ist,
setzen palliative Mal3nahmen an. Die moderne klinische Behandlungspraxis
Krebskranker favorisiert - unabhangig von komplexen &tiopathogenetischen
Zusammenhangen - in zunehmendem Mal3e Versorgungsmodelle (vgl. Engel
1977; Willi & Heim 1986), welche die biologische, psychische und soziale Di-
mension der Patienten als ganzheitliches Geschehen begreifen. Insbesondere die
Tumorzentren bemiihen sich um die Ausarbeitung entsprechender Interventi-



onsstandards, vielfach unter Einbeziehung von Angehdrigen in die therapeuti-
schen Bemtuhungen.

Einer der neueren Ansdtze an der Schnittstelle zwischen somatischer und psy-
chosozialer Versorgung ist die Musiktherapie (Seiler 1983). Sieist auf mehrfa-
che Weise wirksam, verfligt Uber ein breites |ndikationsspektrum und |&f3t sich
sehr flexibel einsetzen und handhaben. Damit kommt sie der Realitét onkologi-
scher Therapien sehr entgegen, die sich haufig genug an momentanen
Gegebenheiten und Erfordernissen orientieren missen. All dies macht
Musiktherapie zu einer vielversprechenden Interventionsform, die sich einreiht
in ein multimodales Versorgungskonzept onkologischer Patienten, ihrer
Angehorigen und ihrer Behandler (Dahlbender et a. 1994).

112 Musiktherapie

Musiktherapie befindet sich aktuell noch im Stadium einer Schwellen- oder
Aufbruchswissenschaft, die starkem Rechtfertigungsdruck unterliegt und im
institutionellen Kontext des etablierten Gesundheitssystems der BRD noch nicht
als allgemein anerkannte Heilmethode gilt (Evers 1991). In einigen Bereichen
hat sie etwain den vergangenen 20 Jahren in unterschiedlichem Ausmal3 Aner-
kennung und Anwendung gefunden, etwa in Psychiatrie und Psychotherapie,
Anéasthesiologie, Intensivmedizin, Zahnmedizin, Kinderheilkunde, Geburtshilfe
und Rehabilitation, Gesundheitsprophylaxe, Heilpadagogik etc. (s. z. B. Bolay
1986; Spintge & Droh 1985; Strobel & Huppmann 1991). Ihr wissenschaftli-
cher Status wird zuweilen noch sehr kritisch gewogen (Grawe et al. 1994), wo-
bei die mangelnde akademische Verankerung der Musiktherapie ein solches Ur-
teil auch recht leicht macht. Dies freilich hat weniger mit ihrem unbestreitbaren
Wert zu tun, als mit der Tatsache, dal3 sie in ihren Ausbildungsgéangen nicht
universitar-medizinisch verankert ist. Empirische Studien, die der Rationalitét
anerkannter Wissenschaftspraxis entsprechen, findet man in der Musiktherapie
in der Tat selten. Demgegenuber liegt ein breites klinisches Erfahrungswissen
zur musiktherapeutischen Behandlung Uber das ganze Spektrum der psychoso-
zialen und rehabilitativen Versorgung von Patienten mit den verschiedensten
somatischen und psychischen Erkrankungen vor.

In der zeitweiligen Herabsetzung des auf3eren oder inneren Handlungsdruckes
sieht Franzke (1989) den entscheidenden Vorteil eines kreativ-therapeutischen
Ansatzes. Als bedeutsame Wirkfaktoren nennt er z. B. Ausdrucksmdglichkeit,
Katharsis, Impulsmobilisierung, Stitzung bzw. Starkung des Ich/Selbst, Kon-
fliktaktualisierung und Einsichtsvermittlung. Die dazugehorige verbale Aufar-
beitung soll sich am Erleben orientieren und dem Patienten moglichst selbst
Gelegenheit geben, Zusammenhénge zu finden und Briicken in die Alltagswirk-
lichkeit zu schlagen. Damit sind wesentliche Wirkmomente angedeutet. Die



vielfaltigen Effekte der Therapie mit Musik sind in der Musikpsychologie zu-
sammengetragen (z. B. Roederer 1973: Hodges 1980; Brun et al. 1985; Motte-
Haber 1985; Droh & Spintge 1987; Beck 1990; Mdhlenkamp 1995). In musik-
therapeutisch relevanten Zeitschriften (im deutschsprachigen Raum vgl. z. B.
Musi ktherapeuti sche Umschau, Musik-, Tanz- und Kunsttherapie, Die Rehabili-
tation) werden sie zumeist anhand von Fallbei spielen ausgearbeitet und demon-
striert.

Schon seit Ende der siebziger Jahre hat Musiktherapie al's ein psychodynamisch
gut handhabbares Medium Eingang in die stationare Psychotherapie gefunden
(Brautigam 1978; Janssen 1982). Im musikalischen Dialog reproduzieren sich
Beziehungsmuster der Dialogpartner, die durch eine weiterfihrende Analyse
und Bearbeitung therapeutisch genutzt werden kénnen. Janssen (1987) bezeich-
net Musiktherapie unter Bezugnahme auf die présentative Ordnung musikali-
scher Symbole, die durch die Gleichzeitigkeit von V erschiedenem und Kontré-
rem gekennzeichnet ist, als ein extraverbales Verfahren und grenzt es ab vom
diskursiven Symbolsystem der Sprache, das nur ein Nacheinander zul&3t. Er
hebt die starke Affektivitét des musikalischen Ausdrucks im Unterschied zur
Sprache hervor. Musiktherapieist fur ihn ein Feld, das die kreativen | ch-Funk-
tionen des Patienten anregt und selbstaktualisierende bzw. kommunikativ-bezie-
hungsgestaltende Momente zur Reinszenierung und Durcharbeitung konflikt-
hafter Anteile entsprechend den internalisierten bzw. Ubertragenen Objektbe-
ziehungsmustern nutzt. Schroeder (1987, 1988) legt das Schwergewicht der
analytischen Musiktherapie nach Mary Priestley (1983) auf die musikalische
Darstellung von Gefiihlen und Befindlichkeiten, d. h. das Kodieren und Deko-
dieren von Affekten mit Hilfe improvisierter Musik. Es ist insbesondere das
Ziel, den Patienten mit seinen Gefuhlen wieder in bewufdten Kontakt zu
bringen und deren Reintegration ins emotionale Erleben zu fordern: Die
musikalische Improvisation macht die momentane Gefiihlslage des Patienten
hor- und erlebbar. Der begleitende Musiktherapeut hilft dem Patienten dabei,
abgewehrte Gefiihle zu erleben und mittels verbaler Reflexion ein
psychodynamisches Verstandnis zu erarbeiten. Die Perspektiven des Einsatzes
der Musiktherapie gehen aber weit Uber ein psychotherapeutisches Szenario
hinaus.

Die Anwendung von Musik in der Medizin hat bereits eine Tradition, wenn-
gleich Versuche, Musiktherapie in der begleitenden psychosozialen Versorgung
von onkologischen Patienten einzusetzen, noch relativ neu sind (vgl. z. B.
Kimmel 1977; Cook 1981, Taylor 1981; Ziporyn 1984; Spintge & Droh 1985;
Aldridge 1986; Droh & Spintge 1987; Hormann 1988; Vahle 1988; Evers
1991). Das beruhigende, angst- und spannungsmindernde Potential der Musik
wurde etwa zur Reduzierung pré-, peri- und postoperativer Angste genutzt. Die
Effektivitét und gesundheitsdokonomische Relevanz der musikpsychotherapeuti-
schen Operationsvorbereitung konnte in kontrollierten Studien anhand redu-



zierten Medikamentenverbrauchs und kirzerer Verwelldauer nachgewiesen
werden (Spintge 1992). Gut untersucht ist auch der gunstige Einflul3 von
Musik auf das Schmerzerleben - insbesondere bei onkologisch bedingten
Schmerzen. Empirisch konnte eine Reduktion des Schmerzerlebens und eine
bis zu 30%ige Reduktion der Schmerzmedikation nachgewiesen werden (z. B.
Shatin 1970; Bailey 1983 1984, 1986; Cook 1986; Foley 1986; Beck 1989;
Zimmermann et al. 1989; Kerkvliet 1990). Auch sind gunstige Effekte unter
Chemotherapie, insbesondere beziiglich Ubelkeit und Erbrechen bekannt
(Frank 1985; Kammrath 1989).

Wahrend Musiktherapie in der begleitenden psychosozialen Versorgung von
onkologischen Patienten in den USA bereits breiter etabliert ist (z. B. setzt No-
lan (Musictherapy Education Programm, Hahnemann University, Philadel phia)
sie bel Leukamiepatienten ein), wird sie im deutschsprachigen Raum bislang
noch relativ sporadisch genutzt. Dementsprechend spérlich ist die deutschspra-
chige Literatur dazu (vgl. Bibliographie zur Psychologie Nr. 86, 1993). So fin-
det sie z. B. in dem Reader von Koch und Potreck-Rose (1990) Uber Krebsre-
habilitation und Psychoonkologie keine Anmerkung als eigenstandige Interven-
tionsform. Nur sehr wenige Arbeiten beschaftigen sich mit dem Einsatz von
Musiktherapie unmittelbar in der Onkologie (Gruber & Sargaster 1979; Heyde
& Langsdorff 1983; Seiler 1983; Bossinger 1987; Brandenburg 1988; Griess-
meier 1990; Griessmeier & Bossinger 1994). Gespannt sein darf man deshalb
auf die noch nicht vorliegenden Ergebnisse eines vom Bundesministerium fir
Forschung und Technologie mit Gber 2 Mill. DM gefdrderten Projektes zum
Thema "Psychosoziale Unterstiitzung in einer Radiologischen Klinik: Ent-
wicklung und Evaluation eines M odellprojektes’, welches von Verres, Hibener,
Klusmann und Schiomer (1989) gegenwaértig abgeschlossen wird. Musik-
therapie spielte eine wichtige Rolle in diesem Projekt, dessen besonderes Merk-
mal die gleichzeitige Gesundheitsférderung von Patienten und Klinikpersonal
war. Dies er6ffnet einen vernetzten Zugang zur psychosozialen Rehabilitation,
in dem die Belange des Patienten, seiner familidren wie auch Behandlungsum-
gebung als aufeinander bezogen gesehen werden. Interessant durften auch die
Ergebnisse der durch das BMFT geforderten Interventionsstudie von Zander
und Hasenbring (1992) werden, bel der Patienten mit Knochenmarkstransplan-
tation verschiedene psychosoziale Behandlungsangebote erhalten, darunter
auch Musiktherapie.

In der Onkologie wurden bislang vor allem Erfahrungen mit der palliativen
Anwendung von Musik gemacht (Munro 1981, 1986; Porchet-Munro 1988;
Martin 1989; Aldridge 1995). Munro, die Uber ihre Arbeit mit moribunden
onkologischen Patienten in Kanada ("Palliative Care Service") berichtete, defi-
niert paliative Mal3nahmen als " sorgfatige medikamenttse Symptomkontrolle,
verbunden mit geschéarfter Aufmerksamkeit fir die psychologischen, geistigen
und sozialen Bedurfnisse des Patienten”. Dies wird geleistet in enger Zusam-
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menarbeit eines Teams, bestehend aus: Arzten, Krankenschwestern, Sozialar-
beiter, Physiotherapeut, Pfarrer, Musiktherapeut und ehrenamtlichen Helfern.
Munro arbeitet zunéchst vorwiegend rezeptiv mit leichten Kassettenrecordern
(Kopfhdrer) und klassischer, ethnischer, populérer und religidoser Musik, wobei
Vorbereitung auf die Horerfahrungen (Gespréch, Entspannung) ebenso eine
Rolle spielen kdnnen wie das Reden oder auch andere Beziehungsangebote da-
nach. Sie versteht den Musiktherapeuten in der Arbeit mit Todkranken asje-
manden, der Situationen und Erfahrungen herbeifthrt, auf die sich der Patient
einstimmen kann, indem er sich mit der Musik "verbindet". In diesem Konzept
werden auch Hausbesuche und die Arbeit mit Hinterbliebenen (Angehorigen)
einbezogen. Munro beschreibt positive, die Symptome sehr nachhaltig beein-
flussende Erfahrungen mit musiktherapeutischen Interventionen. Porchet-
Munro (1990), die mittlerweile in St. Gallen (Schweiz) tétig ist, berichtete erste
Erfahrungen Uber ihre Arbeit aus einem von der Schweizerischen Krebsliga
geforderten Projekt mit Patienten mit akuter myeloischer Leukamie.

In weitgehender Uberei nstimmung mit musikpsychol ogisch-klinischen Befun-
den kommt Porchet-Munro (1990) zu dem Schlul3, daf3 Musiktherapie ein
wichtiger Ansatz fur Behandlung und Pflege von Tumorpatienten darstellt. An-
gesichts der physischen, seelischen und sozialen Bedirfnisse von Patienten er-
Offnet sie folgende Einsatzmdglichkeiten:

o Forderung koérperlicher (muskulérer) und psychischer Entspannung

 Erleichterung des Ausdrucks von Affekten und Stimmungen in einer
geschitzten Situation und Modulation bzw. Verénderung negativ
konnotierter Affekte

» Ablenkung von belastenden und bedrohlichen Gedanken

» Mobilisierung positiv konnotierter Erinnerungen, Erfahrungen und
sonstiger Ressourcen

» Trennung von Phantasie und Realitét

o Starkung der Gefiihle von Selbstwirksamkeit und Situationskontrolle.

10
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Porchet-Munro sieht folgende Indikationen:

» Komplexe Schmerzsyndrome

* negative Stimmungsagen (Angstzusténde, Depressivitét, Aggressivitéat
efc),

o Schlafstorungen,

* rezidivierende Belastungen (z. B. durch hochdosierte Chemotherapien,
KMT, Isolation €tc.),

 antizipatorische Ubelkeit und Erbrechen,

» Verarbeitungsschwierigkeiten mit Bezug auf Diagnose, Prognose und
Krankheitssymptome.

1.1.3. I mplementierung und Inanspruchnahme musiktherapeutischer
Angebote in der Onkologie

Wahrend einiges zur Effektivitdt musiktherapeutischer Angebote bekannt ist,
liegt zur Implementierung und Inanspruchnahme praktisch kein gesichertes
Wissen vor. Esist nicht bekannt, unter welchen V oraussetzungen wieviele Pati-
enten ein Unterstiitzungsangebot annehmen, abbrechen oder ablehnen, auch
nicht, wie lange und wie héufig sie es mit welchen Ergebnissen nutzen. Erfah-
rungen aus anderen Zusammenhangen (z. B. BMFT-Projekt: 'Implementierung
und Evaluation von psychosomatischen Rehabilitationsmodellen im Rahmen
der internistischen Akutversorgung von Krebskranken') sind nur sehr bedingt
Ubertragbar, weil keine musikalischen Angebote gemacht werden.

Sollen musiktherapeutische Angebote kiinftig Eingang in den klinischen Ver-
sorgungsalltag onkologischer Patienten, ihrer Angehdrigen und Behandler fin-
den, so missen die forderlichen und hinderlichen Rahmenbedingungen sowie
die SteuerungsgrofRen ihrer Inanspruchnahme genauestens analysiert und in
moglichst generalisierbare |mplementierungsempfehlungen umgesetzt werden.
Aussagen Uber Effekte, die Uber den einzelnen Patienten hinausgehen, lassen
sich sinnvoll erst dann machen, wenn ein Versorgungsangebot als etabliert an-
gesehen werden kann.

2. Musiktherapiein Ulm - Eigene Vorarbeiten

Musiktherapie hat in Ulm eine mehr als 10jahrige Tradition. Im Rahmen des
Projektes Musik in Pravention und Therapie (Herrlen-Pelzer et al. 1991) von
der Abteilung Anthropologie und Wissenschaftsforschung (Leitung: Prof.
Baitsch) wurden musiktherapeutische Veranstaltungen,
Selbsterfahrungangebote (Strobel et a. 1985), Instrumentenbau, Experimentelle
Musik und Forschungsprojekte mit Patienten verschiedenster Krankheitsbilder
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durchgeftihrt (Tumoren des Kindesalters, Schizophrenie, Autismus, Hypertonie,
Zexrebralparese, Parkinson, Adipositas etc.).

Aus diesem Projekt entwickelte sich der Arbeitskreis Musische Angebote
(Herrlen-Pelzer 1993 a, 1993b), der u. a. auch Musiktherapie in einem klini-
schen Versorgungskontext anbietet.

Eine andere Entwicklungslinie konzentrierte sich auf die musiktherapeutische
Grundlagenforschung. Die Studiengruppe Musiktherapie Ulm/Stuttgart
(Leitung: Prof. Kachele) hat sich intensiv mit Einzelfallanalyse und musikpsy-
chotherapeutischer Prozel3forschung auseinandergesetzt, Drittmittel projekte
durchgeflhrt, ihre Arbeiten auf internationalen Kongressen vorgestellt und pu-
bliziert (z. B. Bauer et a. 1990; Kéchele & Scheytt 1990; Timmermann 1991;
Timmermann et al. 1991a, 1991b, 1991c, 1992). Seit 1989 fanden 8
mehrtagige Wor kshops flr musikther apeutische Grundlagenforschung in Ulm
statt. Insgesamt wurden mehrere musiktherapeutische Diplomarbeiten
(Bossinger 1987; Spiel 1990; Burrer 1992; Elger 1993; Pechr 1994) und
Promotionen (Obermiller & Thor 1985; Koppold 1986; Timmermann 1990;
Schmidt 1994) abgeschl ossen.

Einhergehend mit der Intensivierung der psychotherapeutisch-psychosomati-
schen Konsiliar- und Liaisonangebote (Leitung: Dr. Dahlbender) innerhalb des
Ulmer Tumorzentrums wurde seitens der Abtellung Psychotherapie seit Ende
1990 u. a. das Zi€l verfolgt, die Bedingungen der Implementierung, die Inan-
spruchnahme und die therapeutischen V ersorgungsmaoglichkeiten musikalischer
Angebote im somatischen Feld zu erkunden. Eine erste Erkundungsstudie in
der Inneren Medizin und Chirurgie wurde durchgefihrt, um den Bedarf und
das Indikationsspektrum fur musiktherapeutische Angebote zu erforschen. Die
Erfahrungen, die ein Musiktherapeut wahrend dieses einen Jahres sammelte,
wurden sorgfaltig dokumentiert (Timmermann 1991d) und fanden Eingang in
die Diskussion der Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der Musiktherapie in
diesem Feld. Besonders intensive Erfahrungen wurden dabei in der Hdmatolo-
gie/Onkologie (Abteilung Inneren Medizin |11 - damals noch unter &ztl. Leitung
von Prof. Heimpel) gemacht, mit der im Rahmen eines von der DFG seit 9
Jahren gefdrderten Projektes zur somatischen und psychosozialen Rehabilita-
tion der Knochenmarkstransplantation eine enge Kooperation besteht. Eine
zweite nunmehr auch auf Angehdrige und Behandler bzw. die Station ausge-
weltete 12monatige Erkundungsstudie schlofd sich an - diesmal auf einer chirur-
gisch-onkologischen Station (Abteilung Allgemeine Chirurgie - Arztl. Direktor:
Prof. Dr. Beger). Auch dieses Projekt wurde ausfihrlich dokumentiert (Steidle-
Roder & Dahlbender 1993). Musiktherapie kam Uberwiegend als Einzel-,
seltener als Gruppenmusiktherapie zur Anwendung, und zwar sowohl rezeptiv
wie auch aktiv, in der Regel ohne, gelegentlich auch mit Angehdrigen. Auf
Station fand ferner ein Stationskonzert unter Beteiligung der Schwestern und
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eines unter Beteiligung eines Musikers und Musiktherapeuten statt. Die
musi ktherapeutischen Aktivitaten wurden durch eine musikalische Selbsterfah-
rung des Pflegepersonals in der Gruppe abgerundet. Die Musiktherapeutin stief3
auf grofe Offenheit und Engagement auf seiten der Patienten, der
Angehdrigen und des medizinischen Personals. Sie beklagt aber auch, dal3 trotz
durchweg positiver Riickmeldungen noch keine wirkliche Verankerung der
Mus ktherapie im Stationsalltag erreicht werden konnte.

Bei onkologischen Patienten wurden seither musiktherapeutische
Interventionen auch in anderen Kliniken des Tumorzentrums indiziert. Aus
Kapazitétsgrinden blieb dies allerdings nur ausgewahlten Féllen vorbehalten.
Die Resonanz war bel allen Beteiligten ermutigend. Seit Beginn 1996 konnte
auch ein Angebot primar fur onkologisch tatige Schwestern des gesamten
Klinikumsrealisert werden.

2.1 Schluf3folger ungen

Die Kenntnis tiber die Rahmenbedingungen und Einsatzméglichkeiten der Mu-
siktherapie in der Rehabilitation onkologischer Patienten miissen noch als sehr
ungentigend bezeichnet werden. Aufgrund der Literatur und unserer breiten
Erfahrung kommen wir zu dem Schlul3, dal3 Musiktherapie eine sehr flexibel
und effektiv handhabbare und damit fir die Onkologie vermutlich besonders
geeignete Interventionsform ist, die Krebskranken die Moglichkeit bietet, sich
auszudriicken, sich affektiv zu entlasten, eigene Ressourcen zu aktivieren und in
der Interaktion mit dem Therapeuten konstruktiv umzusetzen. Ausfihrlich ge-
haltene Vignetten (s. Anhang) illustrieren die verschiedenen Facetten musikthe-
rapeutischer Arbeit. Ausfihrliche Kasuistiken finden sich zudem in Steidle-R6-
der (1993) und in Steidle-Roder & Dahlbender (1993). Da Musiktherapie eine
ernsthafte Bereicherung in der psychosozialen Versorgung darstellen diirfte,
sollte sie sehr vid breiter zum Einsatz kommen als bisher.

Musiktherapeutische Versorgung 183t sich nach unseren bisherigen Erfahrun-
gen im Alltag einer medizinischen bzw. chirurgischen Universitatsklinik im
Prinzip verankern. Langfristig erscheint uns dies aber nur mit einem fest in ein
Behandlerteam eingebundenen Musiktherapeuten effektiv gewahrleistet zu sain.
Der Musiktherapeut muf3 real verfiigbar sein, um eine kontinuierliche Beglei-
tung Krebskranker zu ermoglichen. Das heil3t, er mul3 sich einer relativ flexi-
blen Arbeitsgestaltung der aktuellen Befindlichkeit und den Beduirfnissen der
Patienten und ihrer Angehérigen sowie der momentanen Situation innerhalb
der Klinik bzw. der Station anpassen und die jeweils geeigneten Formen der
Kooperation mit dem medizinisch-pflegerischen Team behutsam entwickeln.
Dafir, dal diese Forderungen im Rahmen der chirurgischen Erkundungsstudie
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bislang nur punktuell und nur auf einer Station eingel 6st werden konnte, sind
die gemachten Erfahrungen jedoch sehr viel versprechend.

Unsere Erfahrungen bezlglich der Implementierung eines musiktherapeuti-
schen Versorgungsangebotes im Krankenhaus erlauben dartiber hinaus noch
weitere Empfehlungen und Ableitungen. Musiktherapie kann im Klinikkontext
nur dann sinnvoll eingesetzt werden, wenn sie in ausreichendem Mal3e r&um-
lich, zeitlich und funktionell in den Klinikalltag integriert werden kann. In den
zwei oben angefuhrten Erkundungsstudien werden Musiktherapeuten beschrie-
ben, die aufwendig damit beschaftigt waren, geeignete Nischen aufzusptiren, in
denen sie mit den Patienten arbeiten konnten, und zwar durchaus erfolgreich.
Es gehort wenig Phantasie zu dem Schiul3, dafi dieser Sachverhalt einen Grof3-
teil des musiktherapeutischen Engagements in kurzer Zeit "aufbraucht”. Die
implizite Botschaft dieser Situation skaliert die Musiktherapie fur ale Beteiligten
nach unten und schméalert somit wesentliche Wirkungsmaoglichkeiten von
vornherein. Die Musiktherapie mul3 daher raumlich gut zuganglich in die Kli-
niken integriert, d. h. auf jedem der drel entfernt gelegenen Ulmer Klinikums-
berge reprasentiert sein. Vor dem Hintergrund der starken Hierarchisierung
und Funktionalisierung klinischer Ablaufe und Entschei dungsprozesse schliefdt
dies mit ein, durch ein breit geféchertes Set von offentlichkeitswirksamen Mal3-
nahmen die musiktherapeutischen Angebote in der Klinik genauso prasent zu
machen, wie andere begleitende V erfahren auch.

Es gehort zum Klinikbetrieb, dal3 Termine und zeitliche Absprachen immer
wieder strapaziert werden. Ohne betréchtliche und prinzipielle Flexibilitat sei-
tens der Musiktherapeuten |&l3t sich ein hilfreiches Angebot deshalb nicht eta-
blieren. Jedoch &%t die Haufigkeit, mit der in den bisherigen Projekten verab-
redete Termine aus MilRverstandnissen, Informationsdefiziten oder schlichter
Unkenntnis ausgefallen sind, darauf schlief3en, dal3 ein musiktherapeutisches
Angebot unter den oben geschilderten Rahmenbedingungen im medizinischen
Klinikbetrieb nicht als arteigen angenommen worden ist. Auch wenn die Mu-
siktherapie von Einzel personen auf ganz unterschiedlichen Ebenen immer wie-
der gefordert worden ist, Uberrascht in den vorliegenden Berichten, wie oft
Stationsérzte, Pflegepersonal usw. von Entscheidungen und Verabredungen
nichts gewuf3 haben. Eine auf vielfatige Weise herzustellende Einbettung in die
einzelnen Stationsteams und enge Kooperation mit Arzten, Pflegepersonal,
Sozialarbeitern, Seelsorgern usw. sind unabdingbare V oraussetzungen, ebenso
der kontinuierliche Kontakt zu den Patienten - gerade aufgrund der haufig kur-
zen Liegedauer und den teilweise starken Schwankungen im korperlichen Be-
finden. Daraus folgt, dal’ der Musiktherapeut verlaldlich und zeitlich ausrei-
chend présent sein mul3.

Musiktherapie lebt ganz wesentlich auch vom Ambiente. Je weniger der Raum
an Krankenhaus erinnert, und mit je mehr Instrumenten er bestiickt ist, um so
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besser. Da Musiktherapie oft auch in Gruppen appliziert wird, sollte der Raum
grol3 genug sein, damit sich ca. 10 Personen darin bewegen koénnen. Er sollte
zwar gut erreichbar sein, aber noch wichtiger ist, dal3 er vergleichsweise ge-
rauschisoliert ist, so dal3 nach auf3en Dringendes nicht stort, und nicht perma-
nente Larmbel &stigung nach innen stattfindet. Nicht alle Musiktherapie kann je-
doch im Musiktherapieraum stattfinden. Hier hat es sich als guinstig erwiesen,
eine fahrbare Einheit mit wenigen Instrumenten zu bestlicken, um damit z. B.
auch bettl&gerige Patienten mit diesem Angebot zu erreichen. Fur diese Einheit
bieten sich Instrumente wie Kalimba, Schlitztrommel, Leiern etc. an. Der Mu-
siktherapieraum sollte dariiber hinaus noch mit weiteren Zupf-, Streich- und
Schlaginstrumenten ausgestattet sein, wie: Bordunleier, Pentatonische Harfe,
Kantelen, Alt-Chrotta, Geige, Metallophon, Xylophonstabe, Steeldrum, Asian-
trommel und Gitarre (Steidle-Roder & Dahlbender 1993). Grundsétzlich gilt,
dal? die Angebote bestimmten Ausstattungsstandards entsprechen sollten, um
sie nicht obendrein auch noch technisch durch grof3e |mprovisationszwéange zu
bel asten.

3. ZieledesVorhabens

Jahrlich werden ca. 2000 onkologisch neu erkrankte Patienten auf den mehr as
60 Stationen der fast 20 Mitgliedsabteilungen des Tumorzentrums Ulm dia-
gnostiziert bzw. behandelt. Ein Patient wird durchschnittlich 2-4mal pro Jahr
stationér aufgenommen. Die mittlere Verweildauer lag 1989 jeweils bel ca. 23
Tagen (Porzsolt 1989). In Abhangigkeit der Grunderkrankung bzw. des Be-
handlungsstadiums kann sie aber erheblich schwanken, so dal3 Aufenthalte von
4-6 Wochen fir eine grof3e Zahl von Patienten keine Seltenheit sind. Die bet-
tenflhrenden Mitgliedsabteilungen des Tumorzentrums sind weit entfernt von-
einander auf drei Ulmer Bergen angesiedelt. Im Rahmen der Konsiliar- und
Liaisonangebote der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
werden routinemaldig verschiedenartige psychosozia e Unterstiitzungsangebote
fUr Patienten (und in geringerem Umfang auch fur Behandler) realisiert. Der
tatsachlich gedulierte Versorgungsbedarf kann aber [angst nicht befriedigt wer-
den, so dal? ganze Gruppen onkologischer Patienten praktisch unversorgt sind.

Ziel desauf zwel Jahre konzipierten Modellprojektesist es, musiktherapeutische
Angebote zur Optimierung der medizinischen Behandlungsmaldhahmen
einzusetzen und damit erstmalig ein tbergreifendes psychosoziales Unterstt-
zungsangebot fir erwachsene Patienten des Tumorzentrums Ulm zu implemen-
tieren und dieses zu evaluieren. Dabei sollen beim derzeitigen Stand des Wis-
sens entsprechend grof3ziigige Indikationen zur Musiktherapie gestellt werden.
Zum einen sollen die Bedingungen und das Ausmal3 der real-praktischen Im-
plementierung bestimmt, das |nanspruchnahmeverhalten untersucht und der de
facto-V ersorgungsbedarf ermittelt werden. Um die aus der Literatur und in el-
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genen V oruntersuchungen wahrscheinlich gemachte V ersorgungsrel evanz Uber-
prifen und damit die prinzipielle Reichweite musiktherapeutischer Praxisin der
Onkologie bestimmen zu kénnen, sollen zudem musiktherapeutische Effekte
unter einer Dosis-Wirkungs-Pramisse untersucht werden.

4. Musikther apeutisches Arbeitsprogramm
4.1. Musiktherapie als psychosoziales Unter stiitzungsangebot

Musiktherapeutische Angebote eignen sich unserer Erfahrung nach aus mehre-
ren Grinden hierzu besonders gut:

» Musiktherapie ist eine Interventionsmodalitét, die als Teil umfassenderer
Bewaltigungsstrategien begriffen werden kann und die erkrankungs- und be-
handlungsbedingte Belastungen zu vermindern vermag. Die Modulation von
Affekten und der zwischenmenschliche Austausch kann psychosoziale Res-
sourcen aktivieren. Die Forderung der Korperwahrnehmung durch musikali-
sche Bewegungserfahrung kann Grenzen und Mdglichkeiten verbliebener
korperlicher Ressourcen erlebbar machen.

» Musiktherapie operiert sowohl auf der Ebene des nonverbal en-emotionaen
Kontaktes als auch auf der Ebene der verbal-kognitiven Ansprache, so daf3
die affektiven musikalischen Erfahrungen auch reflektiert werden kénnen.

» Musikalische Interventionen kénnen in aktiver und rezeptiver Form einge-
setzt und dabel gut dosiert werden. In der aktiven Musiktherapie steht mit
dem freien musikalischen Improvisieren, das keinerlei einschlagige Vorbil-
dung voraussetzt, eine neue, meist noch unverbildete Kommunikationsform
zur Verfigung. In der rezeptiven Musiktherapie geht es um ausgewahlte
musi kalische Horerfahrungen, die dem Patienten je nach situativen Erforder-
nissen, speziellen Zielsetzungen und individuellen Bedurfnissen in der Regel
via Kopfhorer dargeboten werden, etwa zur Angstminderung, Schmerzlinde-
rung, Ablenkung und Entspannung perioperativ, wahrend der Chemothera-
pie-Infusion, vor dem Einschlafen etc. oder auch zur Stimmungsaufhellung
wahrend therapi ebedingter 1solationsphasen.

» Musiktherapie kann sowohl supportiv als auch konfrontativ eingesetzt wer-
den. Freie Improvisation mit leicht spielbaren Instrumenten, Stimme und Be-
wegung kann beispielsweise einerseits Freude machen und gesunde Anteile
wieder aktivieren, andererseits kann sie interaktionelle Muster zwischen me-
dizinisch-pflegerischem Personal, Angehdrigen und Kranken verdeutlichen
und Konflikte in gezielter therapeutischer Intervention auf der Ebene von
Erfahrung und Probehandeln in geschiitztem Rahmen bearbeiten.
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» Manche musikalischen Aktivitéaten konnen vom Patienten auch unabhéngig
vom Therapeuten angewandt werden und férdern indirekt aktive Bewalti-
gungsstrategien.

» Musiktherapie "zwingt" niemanden zum Reden. Uber die musiktherapeuti-
schen Ausdrucksmaéglichkeiten kann aber ein Gesprach entstehen, in dem
der Patient seine innere Befindlichkeit in einem geschitzten Rahmen
offenbaren kann - sowelit er dies méchte.

» Musik knipft an sinnliche Alltagserfahrungen an und kann alle am Behand-
lungsprozel? Beteiligten mehr oder minder gleichermalen erreichen.

» Musiktherapeutische Angebote untersttitzen die "Beziehungsarbeit" und
tragen bei den am Behandlungsprozel3 Beteiligten dazu bel, ein Klima der
Verbundenheit zu schaffen. Dies durfte forderliche (Wechsal-)Wirkungen fr
ihre K ooperation haben.

» Musikalische Interventionen durften vergleichsweise nebenwirkungsfrei
sein, zudem sind sie relativ 6konomisch.

Deshalb soll Musiktherapie mit unterschiedlichen Akzentuierungen angeboten
werden fur:

» onkologische Patienten,
* betroffene Angehotrige,
» medizinisch-pflegerisches Personal.

Alle im folgenden genannten Aktivitaten haben nur eingebunden in den klini-
schen Alltag einen Sinn. Dadurch soll gewahrleistet werden, dal? es sich nicht
um isolierte, beziehungsl os nebeneinander stehende Parzellen, sondern um ko-
operierende, im befruchtenden Austausch miteinander stehende Teile eines Ge-
samtkonzeptes handelt.

4.1.1. Patienten-Angebote

Musiktherapie fir stationér behandelte onkologische Patienten soll in Abhan-
gigkeit von ihrem Allgemeinzustand in aktiver bzw. rezeptiver Form, bel Ster-
benden in palliativer Form angeboten werden. Sie kann flexibel im Einzel-
Setting und im Gruppen-Setting, sowohl am Krankenbett bzw. im Mehrbett-
zimmer und in eigens dafUr eingerichteten Raumlichkeiten stattfinden. Patienten
konnen auch im Rahmen ambulanter Therapiemaldnahmen (z. B. adjuvante
Chemotherapie) und Nachsorgeprogramme Musiktherapie - vorzugsweise im
Gruppensetting - erhalten, um den wahrend des stationdren Aufenthaltes in
Gang gekommenen therapeutischen Prozel3 weiterzufihren, wo dies erforder-
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lich bzw. sinnvoll erscheint. Einbezogen werden kdnnen hier auch Patienten,
die sich beispielsweise im Wartestand zwischen zwei stationdren Aufenthalten
befinden, etwa im Rahmen einer Chemotherapie oder wenn mit einer
Folgeoperation noch gewartet werden mul3. Diese Zeit ist oft gleichbedeutend
mit einem emotionalen Spannungsfeld zwischen bangem Warten, Hoffen und
Resignation. Dies konnte versucht werden, durch musiktherapeutische
Kontakte aufzufangen, die zudem eine gewisse Kontinuitdt zum
Betreuungsteam gewahrle sten wiirden.

4.1.2. Angehdrigen-Angebote

Soweit wie moglich sollen die Angehorigen der Patienten bel allen musikthera-
peutischen Aktivitaten ihrer erkrankten Familienmitglieder einbezogen werden.
Notwendigerweise erfordert dies eine gewisse Flexibilitat in der Settingsgestal -
tung. Ausschliefdich fir Angehérige soll zudem eine (vermutlich 14tégige, 1 1/2
stiindige) Gruppenmusi ktherapie angeboten werden.

Dadie Krebserkrankung eines Mitgliedes Familien haufig in eine schwere Krise
fuhrt, ist die Einbeziehung von Angehotrigen wesentlicher Tell des Ge-
samtkonzeptes. Dabel unterscheiden wir die kriseninduzierende Auswirkung
der folgenschweren Erkrankung auf die familiare Befindlichkeit und die Riick-
wirkung dieser familidren Befindlichkeit auf den Zustand bzw. Krankheitsver-
lauf des Patienten. Freies Musizieren in gemischten Gruppen mit Patienten und
Angehorigen bzw. in reinen Angehorigen-Gruppen kénnen Entspannung und
wechsel seitige Stitzung bewirken und besonders den affektiven Austausch zwi-
schen Patient und Angehdrigen wieder in Gang bringen oder ihn intensivieren
und strukturieren helfen.
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4.1.3. Behandler-Angebote

Fir Behandler soll eine (14tégige, 1 1/2sttindige) musi ktherapeutische Gruppen-
Selbsterfahrung angeboten werden. Freies Musizieren (evtl. in Verbindung mit
freler Bewegung zur Musik) kann die individuellen Ressourcen zum kreativen
Selbstausdruck anregen, kann wieder mehr inneren Spiel-Raum ermoglichen.
Es vermag damit zur kathartischen Entlastung, emotionalen Stérkung und
psychophysischen Entspannung jedes einzel nen beizutragen und spielerisch die
Moglichkeiten zu der fur den Patienten und seine Angehdrigen wichtigen
begl eitend-empathischen Anteilnahme zu férdern. Musikalische Selbsterfahrung
im Sinne einer Balint-Arbeit kann dazu beitragen, die eigenen Méglichkeiten in
der Beziehung mit Patienten und Angehdrigen zu ergriinden und auszubauen.
Als Gruppenaktivitét kann besonders auf die Gruppeninteraktion, den affektiv-
kommunikativen Austausch und die Beziehungen innerhalb der Gruppe bzw.
des Teams fokussiert werden.

4.2. Besprechungen und Supervision

Die regelmaldige Teilnahme an Besprechungen der jeweiligen Behandlungs-
teams und die begleitende Supervision durch einen Oberarzt und eine erfahrene
Musiktherapeutin der Abteilung Psychotherapie sind unverzichtbar, um die
musi ktherapeutische Arbeit in den klinischen Alltag einzubinden und jederzeit
Ruckmeldungen gewadhrleisten und psychotherapeutisch absichern zu kénnen
(Scheytt-Holzer & Kéchele 1996).

4.3. Wissenschaftliche Begleitfor schung
43.1. Zielrichtungen

Die Kenntnis der institutionellen Rahmenbedingungen, unter denen ein Versor-
gungsangebot zum Einsatz kommt, ist unentbehrlich, um seine klinische Rele-
vanz zuverlassig abschatzen und ggf. neue Perspektiven fir unterstiitzende
psychotherapeutische Verfahren in der Onkologie entwickeln zu konnen.
Deshalb soll die Begleitforschung zwel verschrankte Zielrichtungen verfolgen:

1. Die Feldevaluation soll den | mplementierungskontext musiktherapeu-
tischer Angebote untersuchen, d. h. die Bedingungen, den Verlauf, den Grad
der Implementierung bzw. die Qualitét der Einbindung der Musiktherapie in
das jeweilige klinische Feld und die I nanspruchnahme der verschiedenen Ange-
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bote durch die drei Zielgruppen beschreiben. Sie soll mdglichst konkrete Rea-
lisierungsempfehlungen fur unterschiedliche Praxisfelder innerhalb eines Tu-
morzentrums liefern. Aufgrund lokaler Besonderheiten ergeben sich aufgrund
der verschiedenartigen klinischen Schwerpunkte (Eselsberg: Innere Medizin,
kunftig Strahlentherapie ...; Safranberg: Chirurgie; Michelsberg: Gynadkologie,
Urologie, HNO, Augenklinik ...) glnstige quasi experimentelle Implemen-
tierungsbedingungen.

2. Die Programmevaluation soll den klinischen Wirkungskontext untersu-
chen, d. h. die Auswirkungen der musiktherapeutischen Angebote auf die Ziel-
gruppen sowie deren soziales Umfeld beschreiben. Sie soll helfen, die klinische
Reichweite der musiktherapeutischen Interventionen in der Onkologie zu pré&
ziseren,

Als Nebeneffekt darf erwartet werden, dal3 die Implementierung durch die
zahlreichen Kontakte im Rahmen der Begleitforschung beglnstigt wird.

4.3.2. Fragestellungen - Implementier ungskontext

Genauer untersucht werden sollen die Bedingungen, unter denen
Musiktherapie bei gegebenen raumlichen Bedingungen in den verschiedenen
onkologischen Praxisfeldern mit ihren eigengesetzlichen Ablédufen und
organisatorischen Strukturen implementiert werden kann. Welche Bedingungen
bzw. Kréfte fordern die Implementierung, welche behindern sie eher? Wie
unterscheiden sich die Implementierungsbedingungen in den verschiedenen
Praxisfeldern?

Annahme 1: Eslassen sich auf personlicher, wie organisatorisch-institu-
tioneller Ebene forderliche bzw. hinderliche Faktoren klassifizieren.

Annahme 2: Die strukturellen Rahmenbedingungen fir die Implementie-
rung musiktherapeutischer Angebote durfte u-férmig von der Hohe des
instrumentell-invasiven Handlungsdrucks abhéngen.

Die skizzierten musiktherapeutischen Angebote fir Patienten werden vermut-
lich mehr oder minder stark in die gewohnten klinischen Abl&aufe, vor allem des
Pflegepersonals, eingreifen und zunachst einmal fir eine gewisse Unruhe
sorgen. Es kénnte sein, dal3 Musiktherapie zu Beginn eher als Stérung erlebt
wird, mit der Zeit und abhéngig vom Grad des sel bstverstandlichen Eingebun-
denseins und Dazugehorens aber als Hilfe. Nach unseren eigenen Beobachtun-
gen wahrend Visiten bzw. Ubergabebesprechungen liegt es nahe, dal3 Arzte
und Pflegekrafte verschiedene Rollen bel der Implementierung spielen.
Vermutlich kommt auch etwas von der Art und Weise, wie das Behandlerteam
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mit der Musiktherapie umgeht, im Erleben der Patienten an. Es ergeben sich
Fragen wie: Inwieweit werden die Angebote alalong vom Pflegepersonal (und
auch von seiten der Arzte) eher al's zusdtzliche Bel astung oder als tatsachliche
Entlastung erlebt? Andert sich an der Einschétzung im Laufe der Zeit etwas?
Wenn ja, worauf wird dies von den Betelligten zurtickgefuhrt?

Annahme 3: Musiktherapeutische Angebote fir Patienten werden von
den Teammitgliedern initial eher als Stérung der vertrauten Stationsab-
laufe erlebt, spater aber eher emotional entlastend und hilfreich, was we-
sentlich zu ihrer Akzeptanz, zum selbstversténdlichen und professionellen
Umgang mit den Angeboten gegentiber Patienten beitragen durfte.

Annahme 4: Der real-praktische |mplementierungsmehraufwand wird
vor allem vom Pflegepersonal und in geringerem Umfang von den Arzten
getragen, die wiederum einen grol3eren Anteil am ideellen Implementie-
rungsmehraufwand haben.

Beziglich der Inanspruchnahme unterstiitzender psychotherapeutischer Mal3-
nahmen bei onkologischen Patienten liegen in der Literatur bislang keine gesi-
cherten Befunde vor. Bereits vorliegende Ergebnisse zur psychosozialen Re-
habilitation stationdr behandelter Krebspatienten, wie vom Studienverbund
"Implementierung und Evaluation von psychosomatischen Rehabilitationsmo-
dellen im Rahmen der internistischen Akutversorgung von Krebskranken™
(vom BMFT gefordert) erarbeitet wurde, sind zwar nur bedingt tbertragbar,
liefern aber wichtige Hinweise: Wesentliche Bedingungen fir die Inanspruch-
nahme eines psychosozialen Angebotes waren die unmittel bare und kontinuier-
liche Prasenz eines Anbieters, die Hohe des psychosozialen L eidensdruckes,
sowie ein mittleres Mal3 an korperlicher Beeintrachtigung. Hieraus ergeben sich
zahlreiche Fragen: Wer nimmt welche Angebote wie oft in Anspruch und
warum gerade diese und nicht andere? VVon welchen Einfluf3grofien héangt die
Inanspruchnahme ab (Zeitpunkt des Angebotes, Form des Anbietens, aktuelle
seelische bzw. korperliche Befindlichkeit, Bewaltigungsrepertoire, soziale Un-
terstiitzung etc.)? Wie hoch ist die Abbruchrate und wovon hangt diese ab?
Was lait sich Uber diejenigen sagen, die derartige Angebote nicht
wahrnehmen?

Annahme 5: Unabhéngig vom personlichen Zugang zur Musik(therapie)
héngt die Inanspruchnahme der Musiktherapie u-formig vom Grad der
korperlichen Beelntrachtigung des Patienten ab.

Annahme 6: Unabhéngig vom personlichen Zugang zur Musik(therapie)
hangt die Inanspruchnahme vom Grad der psychosozialen Beeintrachti-
gung und dem Bewadltigungsrepertoire des Patienten sowie dem Zeitpunkt
und der Form des Anbietens ab.
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Aus systemtheoretischer Sicht liegt es nahe, dal3 die Einfuhrung musikthera-
peutischer Angebote die jeweiligen klinischen Praxisfelder mehr oder minder
tangieren. Inwieweit wird Musiktherapie als eigenstandige I nterventionsform
rezipiert und spezifisch in die Behandlungsplanung einbezogen? Inwieweit wir-
ken sich die Angebote auf die klinischen Abl&ufe und Routinen sowie die Inan-
spruchnahme anderer medizinischer Versorgungsdienste bzw. L eistungen aus?
Kann sie dazu beitragen, medizinische "V erlegenheitsmaldnahmen” (Uberdia-
gnostik etc.) zu minimieren?

Annahme 7: Mus ktherapeutische Angebote werden als eine eigenstan-
dige Unterstitzungsmal3nahme fir Patienten (und Behandler) wahrge-
nommen und genutzt, und zwar in den verschiedenen Praxisfeldern unter-
schiedlich.

Annahme 8: Je eigenstandiger sich musiktherapeutische Angebote eta-
blieren kdnnen, desto mehr greifen sie in andere klinisch-diagnostische
und therapeuti sche Entschei dungsprozesse bzw. Mal3nahmen ein.

4.3.3. Fragestellungen - Wirkungskontext

Unser Ansatz geht davon aus, dal? die skizzierten Interventionen gemal3 ihrer
musikpsychol ogischen Wirkungen vor alem die Affektmodulation und die zwi-
schenmenschliche Beziehungsarbeit fordern. Uber emotionale Entlastung und
sozial-kommunikative Rahmenwirkungen vermogen sie individuelle und kol -
|ektive Bewaltigungsressourcen zu mobilisieren. Dabel durfte jede Zielgruppein
gewissem Umfang eigenstéandige Bewd tigungsstrategien entwickeln, diein syn-
bzw. antagonistischen Wechselwirkungen stehen. Daraus ergeben sich
zahlreiche Fragen: Inwieweit kann Musiktherapie im Rahmen von Diagnostik,
Diagnosemittellung und Therapie (Chemotherapie, operative Eingriffe, Strah-
lentherapie, etc.) unterstitzend wirksam werden und zur Verarbeitung der per-
sonlichen und sozialen Konsequenzen der Krebserkrankung beitragen? Inwie-
weit kann sie die kriseninduzierenden Belastungen fir den Lebenspartner bzw.
die Familie des Erkrankten abpuffern bzw. mildern und den affektiv-kommu-
nikativen Austausch fordern helfen? Inwieweit konnen Behandler von der sup-
portiv-psychohygienischen Begleitung der Musiktherapie profitieren? Beein-
fluft sie die emotionalen Belastungen ihrer Arbeitssituation giinstig? Vermag
sie den affektiv-kommunikativen Austausch mit Patienten, Angehdrigen sowie
innerhalb des medizinisch-pflegerischen Teams selbst zu fordern? Welche
Wirkunterschiede lassen sich zwischen den drei Zielgruppen finden? Wovon
héngen dies ab? Lassen sich Praventionsempfehlungen ableiten? Inwiewelt for-
dert Musiktherapie die subjektiv erlebte Lebensqualitét der einzelnen und ihre
K ooperation miteinander?
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Annahme 9: Die unmittelbaren musikpsychologischen Wirkungen for-
dern die Modulation der krankheits(folgen)- bzw. interaktionsbedingten
Affekte bel alen Zielgruppen.

Annahme 10: Mittelbar fordern musiktherapeutische Angebote die
Krankheitsverarbeitung und tragen zur Entspannung interpersoneller Ver-
wicklungen bei, so dal3 die subjektiv erlebte Lebensqualitét aler Beteilig-
ten und deren Zufriedenheit mit der interpersonellen beruflichen Koope-
ration steigen.

Unsere Vorerfahrungen legen nahe, dal3 Krebspatienten das Instrumentarium,
mit dem sie musizieren, in Abhangigkeit von ihrer aktuellen Befindlichkelt, ih-
rer Stimmung und ihrem Kommunikationsbediirfnis sehr sorgfaltig auswahlen.
Welche Instrumente werden generell, welche situativ bevorzugt? Bestétigt sich
die favorisierte Stellung bestimmter Instrumente zur Regulation der momenta-
nen Stimmungslage? Welche Ausstattungsempfehlungen kénnen gegeben wer-
den?

Annahme 11: Unabhéngig vom personlichen Zugang zur Musik(thera-
pie) wird die Instrumentenwahl von der momentanen somato-
psychosozialen Befindlichkeit, der Affektregulation und dem
Kommunikationsbedtrfnis mitbestimmt.

4.34. Methodik

Zur Untersuchung der Qualitét der Einbindung der Musiktherapie in die drei
Klinikumsbereiche und der musiktherapeutischen Wirkungen sollen Methoden
der quantitativen und qualitativen Sozialforschung, insbesondere inhaltsanal yti-
sche Ansétze (Merten 1983) kombiniert werden. Ziel ist, den Gegenstandsbe-
reich surveyartig in seiner Breite und den Bedingungen des Feldes angemessen,
zu untersuchen. Dabel wird angestrebt, verschiedene Eval uationsebenen mit z.
T. unterschiedlichen Vignettierungen abzubilden. Diese Forschungspraxis wur-
de und wird von uns auch in anderen Projekten erfolgreich praktiziert (Dahl-
bender 1992; Grunwald 1995; Dahlbender et al., 1996; Dahlbender & Nowo-
tny, in Vorber.). Einen Uberblick tiber den Untersuchungsansatz gibt Tab. 1.
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Die Analyse des Implementierungskontextes sieht ein pré-post-Design mit Ein-
schétzungen von Patienten (Totalerhebung) und Behandlern (ca. N=400)
mittel s Fragebogen und tonbandprotokollierten Gruppendiskussionen vor. Die
Untersuchung des Patientenwirkungskontexts beschrankt sich aus
forschungsokonomischen Grinden auf eine aus verschiedenen Praxisfeldern
rekrutierte Zufallsstichprobe von N=50 Patienten. Bel der Stratifikation soll
dem unterschiedlichen psychol ogischen Erleben von Patienten in Abhangigkeit
ihrer jeweiligen Erkrankungs- bzw. Behandlungssituation Rechnung getragen
werden. In dieser Gruppe sollten Patienten ausgewogen reprasentiert sein, die
kurrativ bzw. palliativ behandelt werden, die an soliden Malignomen bzw.
hématologischen Systemerkrankungen leiden, einen geringen bzw. hohen
Betreuungsaufwand haben und ferner den genannten onkologischen
Praxisfelder entstammen. Vorgesehen ist ein kombiniertes pré-post- sowie
M ef3wiederholungsdesign. Neben Patienten sollen auch Angehdrige, Behandler,
Musiktherapeut und Experten in die Beurteilung der Wirkung einbezogen
werden. Zum Einsatz kommen sollen Fragebdgen, strukturiertes Tagebuch und
semi-strukturierte Interviews. Die Klarung der Wirkung musiktherapeutischer
Angebote fir Angehdrige und Behandler ist als pré&-post-Design ausschliefdlich
mittels Fragebogen konzipiert.

Prinzipiell sollen folgende Schwerpunkte thematisiert und je nach Adressat und
Instrument variiert werden:

 Voreinstellung: Fokussiert werden sollen Informationen, Voreinstellungen,
Uberzeugungen und Erwartungen zur Wirkung und zum Nutzen der
Musiktherapie in der onkologischen Behandlung, ferner personliche Erfah-
rungen mit Musik(therapie).

* Information: Es geht dabei um die Informationswege, auf denen Patienten
von den musi ktherapeutischen Angeboten erfahren haben.

» Angebot/Anbieter: Erfragt werden sollen, wie das jeweilige Angebot, die
Form und der Zeitpunkt des Anbietens, wie der Anbieter, seine Prasenz,
seine Professionalitét etc. erlebt werden. Geklart werden soll auch, wie die
Ausstattung aussehen sollte.

 |nanspruchnahme: Hier sollen Inanspruchnahmetypen und -verhalten ge-
kl&rt werden. Wer nimmt, initiiert von wem, wie oft welche Angebote wahr
und warum gerade diese? Wer bricht ab und warum? Wer interessiert sich,
nimmt aber nicht teil?

 Intervention: Die Art der musiktherapeutischen Interventionen incl. der
gespielten bzw. gehdrten bzw. besprochenen Musik soll ndher charakterisiert
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werden. Welche Instrumente, Klange und Rhythmen werden wann und wa-
rum gewahlt bzw. eingesetzt? Gibt es spezifische Indikationen?

» Bewertung/Einstellung: Hier geht esin Variationen darum, wie die Ange-
bote von den Beteiligten bewertet werden, wie zufrieden sie mit ihnen sind,
wie sich ihre Einstellung im Laufe des Projekts verandert hat etc..

* Implementierung: Erfragt werden soll die Art und Qualitét der Einbindung
der Musiktherapie in das klinische Feld, insbesondere ihre Akzeptanz, der
Stellenwert der Angebote im Spektrum der medizinischen und pflegerischen
Dienste, wie selbstverstandlich sie ins medizinische Umfeld eingebunden sind
bzw. wie fremd sie geblieben sind, inwieweit Musiktherapie zu einer
eigenstandigen, indikationsfahigen Interventionsform mit spezifischem
Einbezug in die Behandlungsplanung geworden ist und wo evtl. Reibungs-
punkte geblieben sind. AulRerdem soll geklart werden, welche Rolle die ver-
schiedenen Beteiligten bei der Implementierung spielen, wie stark sich die
einzelnen engagieren, welche Widersténde sie haben, wer welche Funktionen
Ubernimmt, wer den Implementierungsmehraufwand trégt etc..

» Wirkung: Hier werden die Auswirkungen des Angebotes auf die subjektive
(Lebensqualitét, Lebens- und Behandlungszufriedenheit) und objektive Be-
findlichkeit des Patienten (Symptomatik, Komplikationen etc.) auf die Mobi-
lisierung positiver Einstellungen, Erwartungen usw. erfragt. Es geht ferner
darum, inwieweit die (non-)verbalen musiktherapeutischen Angebote die Hal-
tung des Patienten zu seiner Krankheit verandern, emotionale Belastungen
abpuffern und welche Behandler- sowie Milieueffekte vom Patienten regi-
striert werden. Dartber hinaus sollen die Auswirkungen der musiktherapeu-
tischen Angebote auf medizinische Entschel dungsprozesse und diagnostisch-
therapeutische Malnahmen erfal?t und die Interaktion zwischen den drel Ziel-
gruppen erfragt werden, insbesondere die Compliance des Patienten, der Me-
dikamentenverbrauch bzw. die Medikamentenwirkung, die Kooperation und
den affektiv-kommunikativen Austausch zwischen den Beteiligten und der
medizini sch-pflegerische Betreuungsaufwand.

* Realisierung und Vision: Hier soll in Erfahrung gebracht werden, welche
Maoglichkeit und Grenzen die Beteiligten der musiktherapeutischen Beglei-
tung zumessen, was sie an Neuem, Uberraschendem, Ungewdhnlichem ent-
deckt haben und wie die musi ktherapeutischen Angebote kiinftig bedarfsge-
rechter und effektiver adaptiert werden konnten.

 Evaluation: Es soll geklart werden, wie die Betelligten die Evaluationsstudie
selbst erlebten und bewerten.
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Bei der Entwicklung der Instrumente kann auf Vorerfahrungen aus anderen
Eval uationsprojekten zurlickgegriffen werden. Die zu entwickelnden Fragebo-
gen fur Patienten sollen moglichst ordinalskalierte Daten zu den genannten
Schwerpunkten liefern. Zur Abschatzung der musiktherapeutischen Wirkung
wird auch die AulBenperspektive des personalen Umfeldes des Patienten mit
einbezogen. Die einzusetzenden Fragebdgen fur Angehdrige, Arzte und Pflege-
krafte sowie Musiktherapeut folgen den bereits genannten Schwerpunkten so-
welit sinnvoll, nehmen je nach Adressat aber zusétzlich spezifische Vignettie-
rungen vor: Beispielsweise Fragen nach Instrumenten- und Musikauswahl, nach
unmittelbar beobachtbaren Wirkungen bzw. Reaktionen des Patienten an den
Musiktherapeuten, Fragen nach Betreuungsaufwand, Medikamentenverbrauch
bzw. -wirkung (Schmerzmittel, psychotrope Substanzen ...) im Verlauf an die
Arzte, Fragen nach Compliance des Patienten und Betreuungsaufwand imVer-
lauf an die Pflegekréfte oder Frage nach partnerschaftlicher bzw. familiarer
Interaktion im Verlauf an die Angehdrigen. Es versteht sich von selbst, dal3 alle
Instrumente extrem kurz sein missen, um die Untersuchungspersonen nicht zu
sehr zu bel asten.

Im Patienten-Tagebuch wird auf eine Verbindung zwischen der subjektiv
eingeschatzten momentanen bio-psycho-soziaen Befindlichkeit (Schmerz, De-
pression, Arger, Riickzug etc.), insbesondere der Stimmung mit diagnostisch-
therapeutlschen Mal3nahmen und den musiktherapeutischen Interventionen incl.
der therapeutischen Beziehung abgezi€elt, die eine zeitreihenanal ytische Auswer-
tung ermoglicht.

Mit Patienteninter views bzw. Gruppendiskussion wird eine starker narrativ
bestimmte Evaluationsebene aufgesucht. Mit Hilfe von Leitfaden werden
typische Fragen zu den oben genannten Schwerpunkten strukturiert. In denin-
itialen Gruppendiskussionen soll insbesondere auf die Streubreite der Meinun-
gen und auf potentielle Widerstande geachtet werden, in den abschlief3enden,
auf die zwischenzeitlich mit musiktherapeutischen Angeboten gemachten
Erfahrungen und die dadurch initiierten personlichen wie organisatorisch-
institutionellen Veranderungen im Klinikalltag. AulRerdem sollen auch
V erbesserungswinsche erfragt werden. Die Mehrzahl der semistrukturierten
Patienteninterviews sowie die Gruppendiskussionen werden unmittelbar am
Tonband ausgewertet. Nur die Interviews der 50 Patienten der
Zufallsstichprobe werden transkribiert. Der gewonnene Textkorpus wird in
zweierlei Hinsicht analysiert: Zum einen im Sinne einer qualitativen
Inhaltsanalyse, zum anderen im Sinne einer metrischen Kategorisierung. Die
Inhaltsanalyse wird Uber die folgenden drei Schritte gefihrt: Aus dem
verschrifteten Interviewmaterial wird Uber ein stufenweises Vorgehen
(Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung) das Material so reduziert,
dal’ die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Verdichtung aber ein
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Uberschaubarer Korpus geschaffen wird. Ziel der Explikation ist es, zu
einzelnen Textteilen zusétzliches Material heranzutragen, das die Textstelle
erlautert, erklart, kontextualisiert und ausdeutet. Qua Strukturierung werden
bestimmte Aspekte unter Anlegung vorher definierter Ordnungskriterien (z. B.
forderlich vs. hinderlich) aus dem Material herausgefiltert und durch
Kategorisierung rangskaliert metrisch quantifiziert (z. B. sehr hilfreich, etwas
hilfreich, neutral, etwas hinderlich, sehr hinderlich 0. ). Dann kdnnen
Haufigkelts-, Vaenz- und Intensitétsanal ysen vorgenommen werden, die zu zu-
fallskritischen Entscheidungen fuhren. Die Kontrastierung der pr&-post-Erhe-
bung erlaubt es glinstige/ungiinstige bzw. realistische/unrealistische Vorerwar-
tungen und ferner das spezifische Agens des musiktherapeutischen Angebotes
durch Verénderung gegeniiber der Vorerwartung herauszuarbeiten.

Uber die Einstellungsmessung hinaus wird mit der ereignisstichprobenbezoge-
nen semistrukturierten Verhaltensbeobachtung in arztlichen bzw. pflegeri-
schen Standardsituationen (angestrebt werden je 500 Visiten und Pflegeliberga-
ben) eine Evaluationsebene angestrebt, die ganz bewul3t einen dem bislang
noch geringen Erkenntnisstand angemessenen Spielraum bieten soll, auch
Neues, Uberraschendes, Ungewo6hnliches zu entdecken. Aus der
AuRRenperspektive soll der Beobachter die soziale Interaktion im Hinblick
darauf untersuchen, ob und wie zwischen den Beteiligten Uber
musi ktherapeutische Angebote verhandelt wird. So sollen Mdglichkeiten und
Grenzen der Musiktherapie, spezifische Redundanzen, Probleme,
I mplementierungswiderstande etc. anschaulich und weiterfihrenden
Institutionsanal ytischen Ansdtzen zuganglich gemacht werden.

Um die Interpretation der qualitativen Daten anzureichern und die M oglichkeit
korrelativer Aussagen und explorativer Analysen zu schaffen, sollen bel alen
Patienten Sozialdaten, diagnostische Klassifikation (nach ICD-10, TNM, FAB,
UICC, ENNEKING etc., incl. Karnofsky), Therapiekonzeption (kurativ vs.
palliativ), Erkrankungs- und Remissionsstadium (nach WHO), Behandlungsda-
ten (Dauer, Therapieprotokoll, medizinisch-pflegerischer Betreuungsaufwand
nach Pflegepersonalregelung gemald GSG, etc.), erfal’t werden.

Zudem sollen bel den 50 zum Wirkungskontext untersuchten Patienten noch
einige Hintergrundsvariablen mit moglichst erprobten psychometrischen
M ef3instrumenten bzw. Skalen (s. Westhoff 1993) daraus erfaldt werden:

* korperliche und psychische Symptomatik: Symptomlisten, SCL-90-R

* bio-psycho-soziae Belastung: elgene Adaptation des Beeintrachtigungs-
Schwere-Scores fir Patienten (BSS), emotional relevante Alltagsereignisse
vor der stationaren Aufnahme (ATE), Belastung durch die Musiktherapie

 Stimmung: Emotionsskalen (EMO)
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» subjektive Krankheitstheorie bzw. Krankheitseinstellung: Korper- und ge-
sundheitsbezogene K ontrollkognitionen (KK G)

 Krankheitsbewdltigung: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsbewéltigung
(FKV-LIS-SE)

« Patient-Arzt/Pflegepersonal-Beziehung: eigene Adaptation der Trust in
Physician Scale (TPS)

» soziale Unterstiitzung: Fragebogen zur sozialen Integration (FSI)
» Behandlungszufriedenheit: Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF)
* Lebensqualitét: QLQ-C-30

Die musiktherapeutische Dokumentation sieht vor, daf’ der Musiktherapeut
jede Behandlungsepisode bei den 50 zum Wirkungskontext untersuchten
Patienten kategorisiert. Folgende Variablen stehen im Vordergrund:

* Art der Intervention
* bespielte Musikinstrumente bzw. gehdrte/besprochene Musikstiicke

 Charakterisierung der gespielten/gehorten/besprochenen Musik mittels
musi kpsychologischer Erhebungsverfahren (z. B. MUSIKQOS)

* Einschétzung der unmittelbar beobachtbaren Wirkungen bzw. Reaktionen des
Patienten in standardisierter und in Freitextform

» Einschétzung der therapeutischen Beziehung - Stuttgarter Kommunikations-
fragebogen (SKOM) - soweit moglich auch vom Patienten.

Die Kategorisierung erfolgt unter Zuhilfenahme eines Integrativen Musikthe-
rapie Dokumentations-Systems (IMDoS) . Hierbei handelt es sich um eine auf
einem Episodenparadigma basi erende Multmedia-Datenbank-Entwicklung, die
im Verbund des Instituts fur Musiktherapie-Forschung (Heidelberg), der For-
schungsstelle fur Psychotherapie (Stuttgart) und der Abteilung Psychotherapie
(Ulm) getragen wird. Hintergrundsvariablen der Angehdrigen und Behandler
sollen nicht systematisch einbezogen werden.

Mit deskriptiven und multivariaten statistischen Methoden werden Implementie-
rungsbedingungen und Inanspruchnahmeverhalten im Sinne einer Typologie
beschrieben und Wirkprofile modelliert. Diese sind V oraussetzung fir die ex-
plorative Untersuchung korrelativer Zusammenhange (z. B. Musik vs. Patien-
tenwirkung (Symptomreduktion, Affektmodulation, Lebensqualitét etc.)).
Schliefdich sollen praktische Empfehlungen zum Einsatz und méglichen Nutzen
von musiktherapeutischen Angeboten abgeleitet und in einem Forschungsbe-
richt dokumentiert werden.
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4341 Projektablauf

Einen Uberblick Gber den Projektablauf gibt Tabelle 2. Die wissenschaftliche
Begleitfor schung bendtigt eine Vorlauf-Phase von ca. 12 Wochen fir die
Etablierung der Forschungstechnologien, die Adaptation der Instrumente, das
Training der wissenschaftlichen Hilfskréfte und sonstige vorbereitende Arbeiten.

Die eigentliche I nterventions-Phase wird mit einem Informationsschreiben
Uber das Sekretariat des Tumorzentrums eingeleitet, in dem alle Arzte und Sta-
tionsleitungen der bettenflhrenden Mitgliedsabteilungen umfassend Uber das
Projekt, die musiktherapeutischen Angebote und Teilnahmekonditionen infor-
miert werden. Falls Teilnahmeinteresse signalisiert wird, setzen sich Musikthe-
rapeut und Begleitforscher mit der betreffenden Station in Verbindung und
kl&ren gemeinsam, wie im konkreten Fall eine mdgliche Zusammenarbeit aus-
sehen konnte. Bleibt ein Signal aus, erfolgt spatestens nach weiteren 1-2 Wo-
chen die personliche Riickfrage durch den federfuhrenden Antragsteller, der die
Praxisfelder gut kennt. Gegebenenfalls wird das Unterstiitzungsangebot zu
einem spateren Zeitpunkt noch einmal wiederholt. Nur beim Zustandekommen
eines K ooperationskontraktes schliefdt sich eine Interventionsphase gemal3 den
jewells ausgehandelten und protokollierten Details an. Diese kénnen im Ver-
laufe des Projekts gegebenenfalls verandert werden.

Sobald das Angebot aufgegriffen wird, laufen auch diein Tab. 1 zusammenge-
stellten Erhebungen im klinischen Feld an. Die Erhebungsphase endet nach 21
Monaten. Anschlief3end wird die Datenanalyse vorgenommen und ein Bericht
geschrieben. Dadurch kann das Projekt nicht von Zwischenergebnissen beein-
fluldt werden und zudem besteht in dieser Phase auch noch eine enge
Rickkopplungsmoglichkeit mit dem Feld.
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45.2. Arbeatsaufwand und Personalbedar f

Aus der chirurgischen Erkundungsstudie wissen wir, dal3 das Interesse von
Patienten an der Musiktherapie relativ grof3ist. Nach dem Stand der bisherigen
Vorgesprache sind auch die Stationen sehr interessiert. Wir gehen davon aus,
dal3 etwa jede zweite Station und jeder dritte onkologische Patient kooperieren
werden. Ferner veranschlagen wir pro Station 12 Pflegekrafte und 2 Arzte.

Die Inanspruchnahme durch Behandler ist mit etwa 1-2 Pflegekraften pro Sta-
tion und mit 1-2 Arzten pro Abteilung erfahrungsgemal? deutlich geringer. Die
Inanspruchnahme durch Angehdrige ist aus Griinden der Erreichbarkeit sehr
schwer abzuschétzen; zudem wurden in den Erkundungsstudien keine
expliziten Angehdrigenangebote gemacht. Fir musiktherapeutische
Interventionen nehmen wir folgende Anhaltsgréfi3en (vgl. 3.) an:

* Interventionen inanspruchnehmende Patienten 600-700
* Interventionen inanspruchnehmende Behandler 160-200
* Interventionen inanspruchnehmende Angehdrige 80-120

Planung, DurchfUhrung und Dokumentation der musikalischen Angebote sowie
deren organisatorische Einbindung in die raumlich z. T. weit auseinanderlie-
genden Klinikumsbereiche erfordern drel onkologisch erfahrene Musikther a-
peuten mit eitnem Kontingent von 38,5 Stunden/Woche und einer Beschéfti-
gungsdauer von 2 Jahren. Bel Einbeziehung von nur zwei onkologischen Pra-
xisfeldern wirde entsprechend weniger Personal benttigt. Um eine klare Tren-
nung von Versorgung und Forschung zu erreichen, wird ein Musiktherapeut
ausschliefdlich in einer Versorgungsfunktion (incl. klinischer Dokumentation)
tatig, nicht in einer Forschungsfunktion.

Die Anhaltsgrofien fur den Untersuchungsumfang im Rahmen der Begleitfor-

schung ergeben sich aus Stichprobe, Design und Aufenthaltsdauer bzw. Inter-
ventionsfrequenz (s. 3. und Tab. 1):

I mplementier ungskontext

» Patienten und Behandler-Kurzfragebdgen 2040-2240
* Patienten-Interviews 600-700
* Gruppendiskussionen 60
» teilnehmende Beobachtung 1000
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Wirkungskontext

» Patienten-Tagebticher 50
* Patienten-Fragebogen 100
* Patienten-Interview 50
» Musi ktherapeuten-Einschatzungen ca. 1800-2100
» Angehdrigen-Einschétzungen 50
 Bezugsarzt-Einschatzungen 50
 Bezugspflegekraft-Einschdtzungen 50
* inanspruchnehmende Behandl er-Fragebdgen 320-400
* inanspruchnehmende Angehdrigen-Fragebgen 160-240
» teilnehmende Beobachtung 1000

Die Beobachtungsstichproben sind fir beide Kontexte identisch. Fur die 50
zum Wirkungskontext untersuchten Patienten kommen Instrumente zu den
Hintergrundsvariablen hinzu.

Fir die wissenschaftliche Begleitforschung werden drei gepr tfte wissen-
schaftliche Hilfskrafte fir die Dauer von 30 Monaten mit 28,9 Stunden/Wo-
che bendtigt. Zu ihren Aufgaben gehort es, die verschiedenen Erhebungsinstru-
mente (Fragebdgen, Tagebticher, Interviews, Gruppendiskussionen, Beobach-
tungen) zu etablieren bzw. adaptieren, die Logistik der einzelnen Untersuchun-
gen sicherzustellen, sie zu planen, vorzubereiten, durchzuftihren, nachzuberei-
ten, sie auszuwerten und die erhobenen Rohdaten fur die statistische Analyse
vorzubereiten.

Die gesamte statistische Datenanalyse und die vorbereitenden Arbeiten zur Er-
stellung eines Software-Pflichtenheftes fir die unmittel bare Eingabe von Frage-
bogen und deren Auswertung wird im Rahmen eines inhaltlich und zeitlich spe-
zifizierten Werkvertrages unter Anleitung und Aufsicht der Abteilung Biostati-
stik und Med. Dokumentation (Prof. Gaus) gewéhrleistet.
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5. Beantragter FOrderungsrahmen
51 Musikther apie-Programm
511 Per sonalmittel

Die Einbeziehung von drel Klinikums-Bereichen erfordert drel
1/1 BAT IVaStellen (38,5 Stunden/Woche) fir je eine/-n Mu-
siktherapeuter/-in, moglichst mit klinisch-onkol ogischen Vorer-
fahrungen, mit einer Beschaftigungsdauer von 2 Jahren fir die
oben genannten Aufgabenbereiche incl. klinischer Dokumenta-
tion (je ca. 81.000 DM/Jahr)

Die Supervision der Musiktherapeuten erfolgt als Werkvertrag
im Rahmen der Aktivitaten der Abt. Psychotherapie.

51.2 I nvestitionsmittel

45 leichte und strapazierfahige K assettenrecorder incl. Zubehor
fUr den Gebrauch im Krankenzimmer.

1 reichhaltiges, leicht spielbares und leicht zu transportierendes
Instrumentarium, das fir einen moglichst flexiblen Gebrauch

z. B. auch in Krankenzimmern geeignet ist und von den Patien-
ten erfahrungsgemald angenommen wird.

1 transportable K ompakt-Stereoanlage mit konventionellem
Plattenspieler, CD-Player und Kassettendeck mit zwei Laufwer-
ken. Dieseist as eine autonome, vor Ort Aufnahme- und Uber-
spielmaglichkeit gedacht, um die Musik vor alem fur die rezep-
tive Musiktherapie gemal3 individueller Belange moglichst fle-
xibel und zeitsparend zusammenzustel len.

3 leistungsfahige Laptops fur die unmittelbare klinische Doku-
mentation und Auswertungen im Rahmen der
Begletforschung.

(Ansatz 50% von 22.500 DM).
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513. Mittel fur Verbrauchsmaterialien

100 bespielte MCs und 50 bespielte CDs als Musi kothek-
Grundausstattung.

300 unbespielte MCs a 120 Min. as Grundausstattung fur die
rezeptive Musiktherapie.

Allgemeine K osten (Patienteninformationen, Dokumentations-
materialien etc.).

52 Begleitfor schung
521 Per sonalmittel

Eswerden drei 3/4 Stellen fiir je eine geprifte wissenschaftliche
Hilfskraft (28,9 Stunden/Woche) mit Erfahrung in quantitativer
und qualitativer Forschung flr eine Beschaftigungsdauer von
30 Monaten fir die oben genannten Aufgaben bendtigt.

jeca. 103.950 DM/30 Mon.(> 80 Std./Mon. ca. 30 DM/Std.)

522 I nvestitionsmittel

3 leistungsfahige Aufnahmegeréte incl. zwel Raum- und vier
Ansteck-Mikrofone fir die Interviews.

3 leistungsfahige Laptops fur die unmittelbare klinische Doku-
mentation und Auswertungen im Rahmen der
Begleitforschung: (Ansatz 50% von 22.500 DM).

Werkvertrag Uber die Erstellung eines Software-Pflichtenheftes
und der zugehorigen Programme fir die unmittel bare Datendo-
kumentation und die Realzeit-Auswertung von Fragebbgen so-

wie die komplette Datenanalyse.
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523. Mittel fir Verbrauchsmaterialien
LizenzgebUhren (Psychometrie, Software). 2.500 DM

Allgemeine K osten (Disketten, Papier, Dokumentations- und
Evauationsmaterialien etc.). 1.250 DM

5.24. Sonstige Mittel

Transkription von 2x50 30minitigen Patienteninterviews (4 10

Std/Interview &30,00 DM). 15.000 DM

Summen

Musi ktherapie-Programm 568.950
Begletforschung 361.950
total 926.900 DM
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6. Voraussetzungen zur Durchfihrung des Vorhabens
6.1 Zusammensetzung der Arbeitsgruppe

Es handelt sich um ein Kooperationsverbund verschiedener im Tumorzentrum
der Universitét Ulm vertretenen Abteilungen unter Federfiihrung der Abteilung
Pychotherapie, die sich fir die psychosozialen Belange onkologischer Patienten
im Tumorzentrum zustandig sieht. Neben den Antragstellern selbst setzt sich
die Arbeitsgruppe aus je einem Ansprechpartner pro Abtellung zusammen.
Ferner sind beteiligt:

Dipl. Psych. Claudia Simons Psychoonkologie
Dipl. Psych. Nicola Tiedemann Krankheitsbewdltigung, KM T-Projekt
Susanne Wiede Konzentrative Bewegungstherapie, KM T-Projekt

Abt. Psychotherapie
Universitét Ulm

Am Hochstral3 8

89081 Ulm

Dipl. Musiktherapeut (FH) Hartmut Otto Musi ktherapeutische
Fachhochschule fir Musiktherapie Grundlagenforschung
Ziegelhduser Landstral3e 1 Dokumentation (ImDOS)
69120 Heidelberg

Prof. Dr. W. Gaus Statistik

Abteilung Biometrie u. Med. Dokumentation
Universitdt Ulm

Schwabstral3e 13

89075 Ulm

Beratend stehen zur Verflgung:

Prof. Dr. Dr. Helmut Baitsch( Emeritus) Musiktherapie-Initiator
Abt. Anthropol ogie und Wissenschaftsforschung Ethik in der Medizin
Université Ulm

Am Hochstral3 8

89081 Ulm

Prof. Dr. V. Bolay Musiktherapieausbilder und -forscher
Fachhochschule fir Musiktherapie

Ziegelhduser Landstral3e 1

69120 Heidelberg
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6.2. Appar ative Ausstattung

Die musiktherapeutische Ausstattung und die technische Ausstattung zum Auf-
nehmen, Ab- und Uberspielen von Musik der Abteilung Psychotherapie ist auf-
grund der Instrumentierung und der grof3en innerstadtischen Entfernungen
zwischen den Abteilungen fir den regelmaldigen Gebrauch nur sehr bedingt
verwendbar, stehen fir spezielle Anwendungen aber prinzipiell zur Verfligung.
Fir das beabs chtigte Projekt bedarf es gezielter Erganzungen leichten Instru-
mentariums und einer kleindimensionierten transportablen Ab- und Uberspiel-
einheit fur den ortsgebundenen Einsatz in den Kliniken.

Die apparative Ausstattung fur die unmittelbare Dokumentation und Auswer-
tung im Rahmen der Begleitforschung mul3 angeschafft werden. Mit der An-
schaffung von Laptops st die Absicht verbunden, Motivation und Compliance
von Patienten, Angehorigen und vor allem des Personals durch die unmittel-
bare Einbeziehung in die Begleitforschung zu erhéhen. Rechnereinheiten sind
selbstversténdlich vorhanden.

6.3. K ooperation mit anderen Wissenschaftlern

Seiner Entwicklung entsprechend soll das beantragte V orhaben in enger Abstim-
mung mit den bisherigen K ooperationspartnern erfolgen.

K ooperationspartner Funktion

Susan Porchet-Munro Musiktherapie in der Onkologie

Roswiesenstr 17 palliative Musiktherapie

CH-8309 Birchwil

Dr. Dipl. pad. Tonius Timmermann Erkundungsstudie 1
Musi ktherapie-Prozef3forschung

Dipl. Psych. Nicola Scheytt-Holzer Musi ktherapie/-supervision

c/o Abteilung Psychotherapie
Universitdt Ulm

Am Hochstral3 8

89081 Ulm

Magret Steidle-Roder, Musiktherapeutin Erkundungsstudie 2
Karl-Theodore-Stral3e 73 Musiktherapie in der Onkologie
80803 Minchen rezeptive Musi ktherapie
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[1. Zusammenfassende Projektbeschreibung

Zielsetzung

Ziel des auf zwei Jahre konzipierten Modellprojektes ist, ein Ubergreifendes
musi ktherapeutisches Unterstitzungsangebot zur Optimierung der medizini-
schen Behandlungsmal3nahmen im Tumorzentrum Ulm zu implementieren, den
Versorgungsbedarf abzuschétzen und die klinische Praxis zu evaluieren.

Durch aufeinander abgestimmte musiktherapeutischer Angebote sollen onkolo-
gische Patienten, ihre Angehorigen und ihre Behandler psychosozial unterstiitzt
werden, um die subjektive Befindlichkeit aller Beteiligten zu erhohen und ihre
K ooperation zu verbessern.

Die wissenschaftliche Begleitforschung soll die Bedingungen, den Verlauf und
den Grad der Implementierung sowie die Inanspruchnahme der Angebote un-
tersuchen und eine klinisch-qualitativ orientierte Evaluation der Reichweite der
musi ktherapeutischen Interventionen in diesem Feld untersuchen. Die Prifung
guantitativer Zusammenhange ist Gegenstand explorativer Analysen, fir die
keine Mittel beantragt werden.

Arbeitsfelder

Onkologie - Schwerpunkt Psychotherapie/Psychosomatik
Krankenpflege

Rahmenbedingungen
Raumlichkeiten

Die rezeptiv-palliative und die aktive Einzelmusiktherapie am Krankenbett be-
notigen keine speziellen Raumlichkeiten, fur die aktive Gruppenmusiktherapie
mit Patienten bzw. Angehdrigen stehen zentral gelegene Funktionsraume zur
Verfugung. Die musiktherapeutische Selbsterfahrung des Personal soll im
Musik- und Bewegungstherapie-Raum der Abtellung Psychotherapie stattfin-
den. Die Unterbringung des Instrumentariums vor Ort ist prinzipiell gewahr-
leigtet.

Materialien

Geeignetes Instrumentarium ist nicht in ausreichendem Mal3e, geeignete Auf-
nahme-, Uberspiel- und Abspielmoglichkeiten etc. gar nicht vorhanden.
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Per sonal

Vom Arbeitsumfang her werden fir 2 Jahre 3 BAT IVa/2-Stellen fir eine/-n
Musiktherapeutin/-en mit 38,5 Stunden/Woche und fir 30 Monate 3 geprfte
wissenschaftliche Hilfskréfte mit 28,9 Stunden/Woche, sowie Werkvertrage fur
die Erledigung bestimmter Aufgaben bendtigt.

Begrindung

Um die aulerordentlichen krankheits- und behandlungsbedingten Belastungen
abzupuffern, mit denen Patienten, ihre Angehorigen, die betreuenden Arzte
und das Pflegepersonal im Zusammenhang mit schweren onkologischen Er-
krankungen konfrontiert sind, missen geeignete V erarbeitungsmdaglichkeiten
fr direkt, indirekt oder professionell Betroffene zur Verfligung stehen. Unsere
bisherigen im Rahmen von zwei Erkundungsstudien gesammelten und z. T.
publizierten Erfahrungen sprechen dafir, dal3 musiktherapeutische Inter-
ventionen einen wichtigen Beitrag hierzu leisten kénnen. Im Rahmen des be-
schriebenen Modellprojektes sollen diese Erfahrungen nunmehr auf eine brei-
tere Basis gestellt werden.

Ein solch innovativer Ansatz bedarf der wissenschaftlichen Begleitforschung.
Wenn die institutionellen Rahmenbedingungen bekannt sind, unter denen ein
V ersorgungsangebot zum Einsatz kommt, lassen sich seine klinische Versor-
gungsrelevanz zuverlassiger abschdtzen und ggf. neue Perspektiven flr unter-
stiitzende psychotherapeutische Verfahren in der Onkologie entwickeln. Nur
zuverldssigere, wissenschaftlich belegbare Aussagen Uber |mplementierungsauf-
wand und Nutzen musiktherapeutischer Mal3nahmen in der Onkologie werden
der Implemetierung die notwendige argumentative Schub- und Uberzeugungs-
kraft verlethen. Dann l&gen auch zukunftswei sende bio-psycho-soziale Versor-
gungskooperationen ndher. Sollte sich Musiktherapie in verschiedenen onkolo-
gischen Praxisfeldern tiberzeugend implementieren lassen und zudem als eine
effektive Interventionsform fur onkologische Patienten, Angehotrige und Be-
handler herausstellen, wirde sich das Tumorzentrum al's Ubergreifende K oope-
rationsei nrichtung nach Einschétzung des V orstandes in der derzeitigen Mittel-
situation besonders gut fir eine langerfristige Stellenschaffung eignen.
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Anhang

Musiktherapeutische Vignetten

Frau R.

Eine 56-jahrige Patientin mit der Diagnose: Rektum-Ca, Damm-Scheiden-Fistel, die unter
grof3er Angst litt, mit einem Anus praeter leben zu missen, &ul3erte sich schritlich tber ihre
aktive Einzelmusiktherapie: “ Alsich zuerst horte, eine Stunde Therapie nur fur mich, fand
ich es zeitlich zu viel. Ich dachte mir vorher, dann kann ich ja nach der Halfte der Zeit
abbrechen. Die Stunde verging wie im Fluge und ich fand es auch fur mich interessant,
wie und auf was ich reagiere. Meine Anfangshaltung zuerst war, was will man von mir,
was soll ich machen. Ich durfte aber selbst bestimmend sein und sagen, was ich tun will.
Meine Erwartungshaltung konnte und sollte ich ablegen. Es gibt Instrumente, mit denen
man gern "spielt” und andere, die man mal anfal, "probiert” und dann liegen 1a03t. Aber
jedes Instrument weckt in mir eine bestimmte Vorstellung, z.B. Sidseetraume,
musizierende Neger, Harfe spielende Engel (vielleicht bedingt durch die
Vorwei hnachtszeit)... In einem ruhigen Raum mit Anfassen und Spielen der Instrumente
habe ich Uber jedes Instrument meine eigenen Gedanken, eigene Geflihle, es steigen Bilder
der Erinnerung auf... Ich konnte an mir feststellen, daf3 mir helle Tone besser zusagten als
dunkle oder laute. Uberhaupt alles Leichte, manchmal sogar Leichtsinnige geféllt mir, die
"Hammerschlage" kommen dann sowieso von selbst. Meine Einstellung ist aber immer
positiv - bis jetzt. Es heil3t Musiktherapie, die Halfte davon wird gesprochen, und zwar
nur von mir. Die Briicke zum Gesprach ist leichter, als wenn man sich "tonlos' im Raum
gegenubersitzt. Am Morgen lief3ich 5 Minuten die Fligel hangen und die Tranen laufen.
Am Nachmittag nach der Therapie flog ich wie mit Fligeln und war meiner Meinung nach
wieder "gut drauf" und zum Kampfen bereit. Ich wirde mich freuen, die Therapie wei-
terzumachen, aber ich glaube nicht im Krankenbett. Vielleicht mifite ich auch mal richtig
auf die Pauke hauen!*®

Frau H.

Die rezeptive Musiktherapie bel Frau H., einer 84-jahrigen Patientin im Terminal stadium
eines metastasierenden Magenkarzinoms, ist ein Beispiel fur eine palliative
Serbebegleitung. Die Petientin, die sich schon mehrere Wochen in der Klinik befand, lag
alleinim Zimmer. Die diensthabende Arztin bat mich bei der Visite, mit dieser Patientin
Kontakt wegen einer Musiktherapie aufzunehmen. Sie wirkte teilnahmslos und machte
einen schwachen, abgekadmpften Eindruck. Ihre Tochter berichtete mir, dal3 ihre Mutter seit
einer Woche kein Gesprach mehr mit ihr gefuhrt hatte.

Die Kontaktaufnahme gestaltete sich wegen des schlechten Allgemeinzustandes schwierig.
Wenige Tage spater fand die erste rezeptive Musiktherapie am Krankenbett statt. Die
Patientin nahm den unaufdringlichen und harmonischen Klang der Bordun-Leiern an und
aulerte sich: "Schon." Ich versuchte, mit Vokalimprovisationen an die musikalischen
Vorerfahrung der Patientin - Klavierspielen und Singen - anzuknipfen. Die Patientin
probierte daraufhin das Instrument sogar selber einmal ganz kurz aus und glitt mit einer
matten Handbewegung Uber die Saiten. Ich legte die Leiern auf die zitternden Hande der
Patientin, um die Resonanz der Instrumente auch physisch erlebbar werden zu lassen. Die
Unruhe in den Handen lief3 merklich nach. Die Tochter aul3erte sich anlélich eines
Besuches sehr zufrieden Uber die Musiktherapie: "Das freut mich, dal3 Se fir meine
Mutter Musik gemacht haben."
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Wenige Tage spéter ging es der Patientin sehr schlecht und die Schwestern baten mich
gleich am Morgen in das Krankenzimmer: "Gehen sie zu ihr, sie schlaft, aber héren wird
sie sie, wenn sie fir sie spielen. Die Musik hat ihr das letzte Mal so gut getan." Die
Patientin war sehr verschleimt und atmete schwer. Als ich ein frel improvisiertes
Choralmotiv auf einer Alt-Chrotta, einem Streichinstrument, fir sie zu spielen anfing,
Offnete sie die Augen, aber ihr Blick blieb jetzt starr. Dann lief3 ich den leisen weichen
Klang der Bordun-Leier erklingen. Am Ende des Spiels schlof3 sie wieder die Augen und
konnte nun endlich abhusten. Dann schlief sieruhig ein. In der folgenden Nacht starb sie.

Frau U.

Die schwerkranke, Monate spéter an einem metastasierenden Scheidenkarzinom
verstorbene 40-jahrige Patientin hatte wahrend der sechswdchigen Einzelmusiktherapie
zehn Behandlungen, eine davon mit ihren Angehorigen. Ihr Beispiel verdeutlicht, dal3
Musik zur Verarbeitung von Schmerzen sowie negativer Affekt- und Stimmungszustande
beitragen und so noch vorhandene gesunde Potentiale mobilisieren konnte. Dadurch
vermochte sich die Patientin ein Stlick Lebensqualitét so lange wie moglich zu erhalten. Sie
erkannte mit Hilfe der Improvisationen im Zusammenspiel mit der Musiktherapeutin in
ihrer immerwéhrenden Ruhelosigkeit, ihrer Hingabegehemmitheit und ihrem unerbittlichen
L eistungsanspruch, die jegliche regressive Regung verboten, einen ihre Lebensqualitét
schmélernden Lebenskonflikt. Daran konnte in einer Mischung aus Unterstiitzung und
behutsamer Konfrontation insoweit gearbeitet werden, dal? die Patientin Uber die Einsicht
hinaus aufbllhte, sowohl dosiert regredieren und sich entspannen, wie auch befreiter
handeln und die Konsegquenzen ihres Tuns besser verarbeiten konnte.

Als Frau U. zum ersten Mal zur Musiktherapie kam, begann sie nach anfanglicher
Zurlckhaltung aus ihrem Leben zu erzahlten. Sie war musikalisch vorgebildet, hatte 13
Jahre Geige gespielt und als Kind im Rundfunkchor gesungen. Am Schlul? aul3erte sie:
"Das Selber-Musik-Machen ist fir den kranken Menschen so wichtig. Im Selber-Tun setzt
die Musik soviel frei, sie 6ffnet und 16st. Das ist ein wichtiges Erlebnis." Ich hatte die
Improvisation auf Tonband aufgenommen und gab der Patientin die Kassette mit der
gemeinsam gemachten Musik, die sie spater noch mehrfach versunken anhorte.

Eine anderes Mal erdffnete die Patientin die Stunde mit den Worten: "Heute brauche ich
eine Trommel. Ich bin frustriert, kann keinen Arzt mehr sehen und auch keine Spritze."
Motorisch reagierte sie sich dann an der Trommel ab: "Jetzt geht's mir schon besser”,
klang sie kréftig und bestimmt. Sie dachte an den Kauf einer Gitarre. Zwei Tage spéter
faldte sie den festen Entschluf3, in jedem Fall um einen Urlaubstag zu bitten. Nach der
Beurlaubung wirkte sie jedoch auffallend verunsichert und konfus, spielte bevorzugt
stereotype Motive, wechselte - wie auf der Flucht - von einem Instrument zum anderen und
versuchte, die Tranen beim Klang der Bordun-Leiern zu unterdriicken. Sie hatte einsehen
mussen, dal3 die Beurlaubung noch zu frih fir sie war: "Meine Nerven sind noch zu diinn.
AulRerdem gibt es da immer nur ein zentrales Thema - meine Krankheit. Das Bewul3tsein,
dal3 man krank ist, das ist schwer zu ertragen,” gestand sie. Im gemeinsamen Spiel mit
mir sang es dann aus ihr heraus: "Esfreit ein wilder Wasser mann von der Burg wohl Gber
den See ..." Und als es wie eine Todesahnung hief3: "Kind, willst Du mit mir
hinuntergehn”, verlor ihre Stimme den Halt und die Trénen flossen ungehindert.

Niedergeschlagen erzahlte sie mir in einer der nachsten Stunden, daf? sich wieder neue
Lymphknotenmetastasen gebildet haben. An diesem Nachmittag hatte sie Besuch von
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ihrem Mann und ihrer Tochter bekommen. Die Angehorigen waren begeistert, alssieihnen
das unbekannte I nstrumentarium zeigte und freuten sich, dal3 der Mutter im Krankenhaus
etwas angeboten wurde, das ihr Freude machte. Dann musizierten alle eine Viertelstunde
miteinander. Nach einem gemeinsamen Spaziergang kam die Patientin noch einmal alein
zur Musiktherapie, um noch ein wenig Fl6te zu spielen und zu singen. Ihre Stimme klang
aber kraftlos. Nach einer Weile ging ihr die Puste aus, und sie klagte Gber Schmerzen im
Bein und im Rukken: "Ich kann heute nicht mehr, aber am Donnerstag komme ich
wieder." Stunden spéter erwahnte sie, dald die Beschwerden, alssiein ihr Bett gehen wollte,
auf einmal weg waren.

In einer Stunde klagte die Patientin Uber Schlafstérungen. In der Musik zeigte sich
deutlich, dai sie kein geméal3igtes Tempo finden und sich nicht entspannen konnte. Sie
aulRerte: "Abends stellen sich die Angste ein, und wenn die Nacht kommt, kann ich mich
nicht entspannen, da gehen mir so viele Gedanken durch den Kopf. Auch mit dem
Entspannen in der Musiktherapie ist es so. Es halt nicht vor. Es ist Entspannung im
Augenblick des Tuns, vielleicht noch etwas dartber hinaus, aber die Nachte sind so
schlimm.” Wir beschéftigten uns daher viel mit dem Thema Tempo und versuchten, unser
Tempo zu finden. Die Patientin verfiel aber immer wieder ins Accelerando. Als ich
versuchte, ihr das bewuf3 zu machen, breitete sie ihren Lebenskonflikt aus: "lch war immer
aktiv und in Hetze. Ruhig zu spielen, verursacht mir manchmal physischen Schmerz."
Ruhe in der Musik konnte sie meist nicht lange durchhalten, stéandig fielen ihr neue Lieder
ein, die sie wie im Marschtempo sang, sogar in die Pausen hinein. lhr Lieblingslied war:
"Wer nur den lieben, langen Tag ohne Plag ohne Arbeit vertandelt, der gehort nicht zu
uns.... Wir, wenn der Abend naht, sind nach getaner Arbeit eine froéhliche Schar.” Thr
Trommeln erinnerte mich stark an einen Marathonlauf. Wenn ich mit ihr redete, spielte sie
in das Gesprach hinein, so schwer fiel es ihr zuzuhoren. "Ich kann mich so wenig
hingeben”, benannte sieihr Problem, und ich wies auf ihre zeitwei se Hingabefahigkeit beim
Musizieren hin: "Ja, im Schopferischen, dasist vielleicht eine der wenigen Gelegenheiten,
wo ich mich hingeben kann." Ein anderes Ma machte sie deutlich, dal3 sie korperliche
Kraftlosigkeit in einem umfassenden Sinn al's Schwachsein erlebte: "Ich mdchte aber aktiv
sein und was leisten.”

Zum Ende der Therapie hin vermochte die Patientin sich im musikalische Dialog auf die
Therapeutin einzustellen und "zuzuhdren”. Sie muféte nicht mehr aktiv sein, konnte die
Ruhe zulassen und das gemeinsame Musizieren offensichtlich genief3en. Erste Anzeichen
ihres nahenden Todes machten sich bemerkbar: "Ich kann nicht mehr, ich hab' heute keine
Kraft." Monate nach der Entlassung in eine Reha-Klinik, wahrenddessen ich mit der
Patientin noch Kontakt hielt, starb sie.

Gruppenselbsterfahrung fir Schwestern und Pfleger

Musiktherapeutische Arbeit mit dem Personal fand im Rahmen einer
Gruppensel bsterfahrung fur Schwestern und Pfleger statt. Diese erlebten dabei selbst die
Maoglichkeiten der Musiktherapie. Allein die Tatsache, dal3 auch einmal etwas fur sie getan
wurde, empfanden sie als wohltuenden Ausgleich zum alltéglichen beruflichen Stress.
Auch die Gelegenheit, Gefihle, die sich im Umgang mit den Patienten einstellten,
ausdriicken und bearbeiten zu kénnen, wurde als entlastend erlebt. Die standige
Einrichtung einer solchen Gruppe wurde ausdriicklich gewiinscht.

Nach der ersten, mit Neugierde und Spannung erwarteten Sitzung kam von Seiten des
Pflegepersonal s fol gendes Feed-back:
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“ ... Wir sal3en im Halbkreis, jeder hatte ein Instrument seiner Wahl vor sich und konnte
sich, auf seine personliche Art musikalisch in die Gruppe einbringen. Es kostete einige
Uberwindung, seinem Klangkorper irgendwel che Laute zu entlocken. Wir waren ziemlich
unsicher, nicht nur wegen der Musik. Wir tasteten uns auch langsam in eine fir uns
vollig neue Stuation mit uns selber vor. Je sicherer wir uns dabei wurden, desto mehr
bauten wir unsere Hemmungen gegentber dem Instrument und auch untereinander ab.
Unser erster Anlauf endete zwar im Gerauschchaos, doch wir waren beeindruckt.

Im zweiten Versuch merkte man, wie wir uns aufeinander einstellten. Es war ein
gegenseitiges Abtasten, ein Horen - was hdre ich und was mache ich, was macht der
andere, was machen wir miteinander? Es war schon zu fiihlen, wie Musik zwischen uns
wachsen konnte und wirkte. Anschliefiend entspannten wir uns bei den Klangen des
Monochords. Das war faszinierend!

Den Abschluf3 bildete eine Gesprachsrunde, in der jeder seine Empfindungen &ulern
konnte: Empfand die eine wieder mehr innere Ruhe und Ausgeglichenheit, tiberwog bei
der anderen das Gefihl, sich entspannt und Kraft geschopft zu haben, fur andere
wiederum waren es Gefiihle, die sich im Moment noch nicht recht einordnen lief3en. Doch
alle waren zufrieden. Bemerkenswerterweise teilten nahezu alle den Eindruck, dal3 die
kleineren oder groferen Reibereien des Sationsalltags in den Hintergrund treten und in
gewisser Weise bedeutungslos werden konnten. Ein Geflihl des Miteinanders, der
Zusammengehorigkeit, die Basis einer gemeinsamen Arbeit, |ebte seit langem wieder
spurbar auf. In dem Moment zogen wir an einem Strang. Es wurde wieder erlebbar, dal
hinter der Arbeitsgruppe Menschen mit einer Personlichkeit, mit Starken und Schwachen
stehen.

Fur uns alle war es ein sehr positive Erfahrung, bei der uns deutlich wurde, dafl3
Musiktherapie fur uns und fur viele unserer Patienten und die Angehorigen eine grofie
Hilfestellung sein kann.”
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Patientenaufklarung und ethische Bewertung des Projektes

Die Patienten, Angehorige und Behandler werden ausfihrlich Uber die Projekt-
ziele informiert und darauf hingewiesen, dal3 die Tellnahme freiwillig ist. Patien-
ten (und Angehdrige) werden dahingehend aufgeklart, dal3 weder ihre etwaige
Teilnahme noch ihre etwaige Weigerung irgendwel che Konsequenzen in Bezug
auf die medizinische Behandlung haben werden. Von Patienten wird die
Einwilligung zur anonymisierten Auswertung ihrer Angaben bzw. tonband-
protokollierter und transkribierter Interviews eingeholt.

Ethische Bedenken bestehen unseres Erachtens nicht. Die Ethikkommission der
Universitat Ulm wird von diesem Projekt in Kenntnis gesetzt. Im Falle von
Einwanden werden wir die Laves-Stiftung dartber informieren und unver-
zuglich daftr Sorge tragen, die Beanstandungen in geeigneter Weise auszu-
réumen.

Weltere Drittmittelforderungen der Antragsteller

Prof. Kachele

1. Die Knochenmarkstransplantation - Langzeitstudie zur somatischen und psy-
chosoziaen Rehabilitation - gefordert durch: DFG

2. Therapieaufwand und -erfolg bel der psychodynamischen Therapie von ER-
stérungen: Eine multizentrische Studie - gefordert durch: BMFT

3. Studie zur Prévalenz von Estérungen bel Diabetes Méllitus - gefordert durch:
Universitéat Ulm

4. Neonatologie - Bindungsforschung und Interventionsstudie
- Bewdltigungsprozesse von Schwangeren nach pranataler Fehlbildungsdia-
gnostik
- Psychotherapeutische Intervention bei vorzeitiger Wehentétigkeit
- Training fUr werdende Eltern im Institut fur frihkindliche Entwicklung
- gefordert durch: DFG, Kohlerstiftung, Medienkooperative, Industrie

Dr. Dahlbender

1. Koordinator fur den psychol ogisch-psychotherapeutische Begleitforschung im
Scherpunktprogramm "Familidrer Brust- und Eierstockkrebs' der Deutschen
Krebshilfe

Frau Eisenschink
1. keine Drittmittdl.
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Bestatigung

Ein gleichlautender Antrag wurde bei keiner anderen Forderorganisation einge-
reicht. Wenn wir einen solchen stellen, werden wir die Laves-Stiftungung unver-
ziiglich davon unterrichten.

Dr. med. Reiner W. Dahlbender Prof. Dr. med. Horst Kéchele

AnnaM. Eisenschink

Der Antrag wird gestellt im Benehmen mit dem geschéftssfuhrenden Vorstand
und dem Sekretér des Tumorzentrums,

Prof. Dr. med. Rolf Kreienberg

PD. Dr. med. Karl-Heinz Link
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