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Effects of Music Therapy —a Meta-Analysis

Summary

The article presents the findings of a diploma thesis in the psychology department of the uni-
versity of Titbingen, South Germany. In a meta-analysis, 125 studies with music therapy inter-
ventions were analysed. In order to calculate effect-sizes, appropriate data were divided into 69
studies with (N=3146) and 56 studies without a control group (N=1260). The meta-analysis
was conducted using the Meta 5.3 programme by Schwarzer (1989). Dependent variables were
the findings of the individual studies, brought together as one effect-size. The evaluation made
use of the random-effects model in order to be able to conduct further methodological and
content moderator variables. This would not have been possible using the fixed-effects model.
The integration resulted in a mean effect-size of 0.69 (SE 0.04) for the studies with a control
group, 0.89 (SE 0.04) for the pre- and post-studies without a control group, and 0.77 (SE 0.03)
for the overall comparison of all studies. The breakdown of the sample by method, execution
and fields of application showed further effect-sizes of comparable values, indicating that the
assumed effectiveness of music therapy certainly appears well founded and should be examined
further.

Zusammenfassung

In diesem Artikel werden die Ergebnisse einer Diplomarbeit im Studiengang Psychologie an
der Universitdt Tiibingen vorgestellt. In einer Meta-Analyse untersucht wurden 125 Studien mit
musiktherapeutischen Interventionen, und zur Berechnung von Effektstirken geeigneten Da-
ten, aufgeteilt in 69 Studien mit (N=3146) und 56 Studien ohne Kontrollgruppe (N=1260). Die
Meta-Analyse wurde mit dem Programm Meta 5.3 von Schwarzer (1989) durchgefiihrt, abhdn-
gige Variablen waren die zu einer Effektstirke zusammengefassten Ergebnisse der einzelnen
Studien. Zur Auswertung wurde das Modell zufallsvariabler Effekte gewahlt, um weitere Unter-
suchungen methodischer und inhaltlicher Moderatorvariablen durchfiihren zu kénnen, was im
Modell fester Effekte nicht moglich ist. Aus der Integration ergab sich eine mittlere Effektstéirke
von 0.69 (SE 0.04) fiir die Studien mit Kontrollgruppe, von 0.89 (SE 0.04) fir die Vortest-Nach-
test Studien ohne Kontrollgruppe sowie von 0.77 (SE 0.03) fiir den Gesamtvergleich aller Stu-
dien. Die Unterteilungen der Stichprobe nach Methoden, Durchfiihrung und Anwendungsgebie-
ten ergab weitere Effektstirken in vergleichbarer Hohe, so dass die Annahme der Wirksamkeit
von Musiktherapie durchaus begriindet zu sein scheint und weiter untersucht werden sollte.
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Musiktherapiewirkung mit wissenschaftlichen Studien zu untersuchen, wurde in
der deutschsprachigen Musiktherapie lange als eine dem Gegenstand nicht ange-
messene Vorgehensweise vernachlissigt, das Interesse galt mehr der Dokumenta-
tion praktischer Arbeit in Fallberichten und der qualitativen Forschung. Im an-
gloamerikanischen Bereich dagegen gehorte Forschung und deren Darstellung in
Studien von Anfang an zur musiktherapeutischen Tétigkeit. Die geringe Akzep-
tanz quantitativer Untersuchungen mag damit zusammenhéngen, dass Beschrei-
bungen als Texte unmittelbar verstindlich sind, wihrend statistische Aussagen
sich nicht so unmittelbar erschliefen. Qualitative Forschung, die in erster Linie
Therapie-Prozess-Forschung ist, kann die Wirksamkeit, die sie beschreibt, nicht
so gut auf einen Nenner bringen wie quantitative Forschung, die ihrerseits den
therapeutischen Prozess nicht so gut abbilden kann: also sind beide Forschungs-
aspekte notwendig, ergdnzen sich sogar (Aldridge 2004). In der aktuellsten Form
der Meta-Analyse, den Systematischen Reviews der Cochrane-Collaboration,
werden daher beide Aspekte beriicksichtigt, indem die Studien-Eigenschaften
ausfithrlich erfasst und fiir das Gesamtbild bewertet werden.

Spitestens seit der fiir die Anerkennung von Psychotherapie bahnbrechenden
Berner Meta-Analyse (Grawe 1994), die mit drei von insgesamt 897 untersuchten
Studien nur zu einem negativen Urteil tiber die Wirksamkeit von Musiktherapie
kommen konnte, hat sich zunehmend die Einsicht durchgesetzt, »dass tiberzeu-
gende Ergebnisforschung essentiell fiir die Zukunft der Musiktherapie in unserem
Gesundheitssystem ist« (Schmidt 2000, S. 249). Das Interesse an Forschung und
an Studien als Wirkungsnachweisen nimmt kontinuierlich zu, der Paradigmen-
wechsel (Wormit 2004) ist untibersehbar, das mit einer Zusammenfassung bereits
bestehender Studien zur Musiktherapie zu unterstiitzen ist das Anliegen dieser Ar-
beit. Die zur Durchfithrung gewihlte Methode der Meta-Analyse (Glass 1976) hat
sich bei der quantitativen Integration von Forschungsergebnissen seit Jahrzehnten
vielfach bewiéhrt. Zur Integration von Forschungsbefunden ist sie eindeutig besser
geeignet als reine Literatur-Zusammenfassungen oder das Auszdhlen von signi-
fikanten Studienergebnissen. Will man sich einen Uberblick beschaffen iiber die
immer zahlreicher werdenden widerspriichlichen Befunde, dann ist diese inzwi-
schen stindig weiterentwickelte, oft kritisierte und verbesserte Methode ein geeig-
netes Werkzeug, den Schritt von der Forschung zur Praxis zu erleichtern.

Meta-Analysen versuchen, den Effekt einer medizinischen oder therapeu-
tischen Mafinahme durch eine mittlere Effektstirke und ihren Streubereich ab-
zuschétzen. Die Effektstirke als kontinuierliche Grofie erlaubt eine gerechtere
Bewertung von Ergebnissen schon auf Studien-Ebene, als das mit dem Begriff
der Signifikanz moglich ist, der Annahme oder Ablehnung der Hypothese nach
sich zieht und damit zugleich Annahme oder Ablehnung der Studie. Bei der
Zusammenfassung von Studienergebnissen zu mittleren Effektstirken konnen
dagegen signifikante und nicht-signifikante Studien-Ergebnisse berticksichtigt
werden. Der Streubereich erlaubt den Riickschluss darauf, wie gut die mittlere
Effektstarke die einzelnen Werte der integrierten Studien vertritt, je kleiner die
Streuung, desto représentativer ist die mittlere Effektstarke.
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Die Methode der Meta-Analyse wurde urspriinglich nur fiir experimentelle,
d. h. randomisierte und kontrollierte Studien konzipiert, in denen der Effekt der
Mafinahme mit einiger Sicherheit auf die Intervention zuriickgefiihrt werden
kann. Inzwischen kénnen auch quasi-experimentelle Studien mit Kontrollgruppe
aber ohne zufillige Gruppenzuteilung, wie sie den tatsichlichen Bedingungen
von Therapie eher entsprechen, und Studien ohne Kontrollgruppe integriert wer-
den, bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch Vorsicht angebracht (Hart-
mann 1995, Rustenbach 2003).

Durchfiihrung der Meta-Analyse

Der Ablauf einer Meta-Analyse ist durch die Schritte Fragestellung, Datenerhe-
bung, Datenkodierung, Datenanalyse sowie Darstellung und Interpretation der
Ergebnisse nachvollziehbar und tiberpriifbar festgelegt (Cooper 1982). Bei jedem
dieser Schritte sind qualitative Uberlegungen nétig, miissen subjektive Entschei-
dungen getroffen werden, und die Probleme, die sich daraus im Hinblick auf die
Giiltigkeit der Ergebnisse ergeben konnen, spielen trotz zahlreicher Diskussionen
immer noch eine Rolle (Wittmann 1986, Reinecker 1989, Beelmann 1994, Matt
1997). So ist es durchaus moglich, dass mehrere Analysen der gleichen Studien-
Stichprobe zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen.

Ausgewihlt werden sollten ausschliefSlich Studien, die Daten zur Effektstar-
ken-Berechnung mitteilen, qualitativ orientierte Arbeiten entfielen deshalb von
vornherein. Die Studienauswahl sollte durch eine umfassende und méglichst un-
voreingenommene Suche zustande kommen, um einen Publikations-Bias, also
eine Ergebnis-Verzerrung durch selektive Auswahl signifikanter veréffentlichter
Ergebnisse zu vermeiden, wodurch mehr Erfolg suggeriert wird als tatsdchlich
vorhanden ist. Fiir die Datenerhebung wurden deshalb nicht nur die Daten-
banken PsycINFO und Medline unter Verwendung von Suchbegriffen wie music
therapy / effectivity / outcome u. a. durchgesehen, sondern es wurde auch online
in Zeitschriftenregistern und manuell in Inhaltsverzeichnissen von Aufsitzen ge-
sucht; einige Dissertationen wurden so ebenfalls beriicksichtigt.

Hinsichtlich der Stichprobengrofe wurde als Untergrenze N=8 festgesetzt. Die
Teilnehmer sollten an psychischen Stérungen leiden oder psychische Stérungen
im Zusammenhang mit oder als Folge anderer Erkrankungen aufweisen. Die zur
Anwendung kommende musiktherapeutische Methode sollte fiir die Interventi-
onsgruppen nachvollziehbar dokumentiert sein, in den Kontrollgruppen sollte
entweder eine Vergleichstherapie oder eine (medizinische) Standard-Behandlung
durchgefithrt werden. Damit ist die notwendige inhaltliche Vereinbarkeit der
Studien gewihrleistet, von den in der musiktherapeutischen Arbeit mit verschie-
denen Methoden und Patientengruppen liegenden Unterschieden kann ange-
nommen werden, dass sie sich erginzen.

Ausgewihlt wurden 69 Studien mit Kontrollgruppe und 56 Vortest-Nachtest
Studien, von den sehr zahlreich vorhandenen Studien zur Wirksamkeit von Mu-
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siktherapie im medizinischen Bereich wurden nur einige ausgewihlt, da sie mit
reinem Musikhdoren inhaltlich nur einen eingeschrinkten Bereich der Rezeptiven
Musiktherapie realisieren.

Fir die Datenkodierung wurden die Studien in alphabetischer Reihenfolge
nummeriert (001 bis 069 fur die Studien mit Kontrolle, 100-156 fiir die Studien
ohne Kontrolle). Es wurden folgende Angaben erfasst: Autoren, Publikationsjahr,
Nachweis der Publikation, Anzahl der Teilnehmer (wenn nicht alle Gruppen oder
Bedingungen ausgewertet wurden, ist die Stichprobengrofie entsprechend redu-
ziert angegeben, im {ibrigen wurden die Autorenangaben beriicksichtigt), Angabe
des Designs, Angabe der Randomisierung, Alter, Geschlecht, Diagnose, Indika-
tion, musiktherapeutische Methode, Therapiedauer, Durchfithrung als Gruppen-
oder Einzeltherapie, ambulant oder stationdr und die in den Studien verwendeten
Erfassungsmethoden und -instrumente. Nicht berticksichtigt wurden die in eini-
gen Studien mitgeteilten Katamnese-Daten. Die Aufrechterhaltung des Therapie-
erfolges tiber den Therapiezeitraum hinaus ist zwar von groflem Interesse, wurde
aber nur in zwolf Studien geprift (007, 008, 023, 028, 044, 050, 052, 056, 068, 107,
127, 147) und ist deshalb nicht sinnvoll zu beurteilen.

Fir die Datenanalyse wurden aus den Studien geeignete Daten ausgewihlt
und nach den entsprechenden Formeln in Effektstdrken umgerechnet. Es wurden
Rohdaten, Mittelwerte und Standardabweichungen, Korrelationen oder p-Werte
als Ergebnisse von Signifikanztests verwendet, aus inhaltlichen Griinden wurden
in den Studien 017, 048 und 123 auch Variablen berticksichtigt, fiir die nur das
Signifikanzniveau angegeben war, was eine doch recht ungenaue Effektstirken-
schitzung zur Folge hat. Wihrend die Erfolgsmessung mit mehreren Variablen
in den Studien sinnvoll ist, ist in der Meta-Analyse die Unabhingigkeit der zu in-
tegrierenden Ergebnisse wichtig, pro Studie darf nur eine Effektstirke verwendet
werden, bei mehreren Werten wurde deshalb das arithmetische Mittel gebildet.

Zur Berechnung von Effektstirken wird die Differenz der Mittelwerte von Un-
tersuchungs- und Kontrollgruppe verwendet, bei Studien mit nur einer Untersu-
chungsgruppe werden die Vor- und Nachtest-Werte genommen. Da die Differenz
noch die Mafeinheit des Erfassungsinstrumentes hat, muss sie skalen-unabhingig
gemacht werden, d. h. durch die Streuung (Standard- Abweichung) der Mittelwerte
dividiert werden. Diese standardisierte Effektstirke macht dann Vergleiche mog-
lich, ihre Streuung (ihr Standardfehler) wird tiber den Stichprobenumfang berech-
net. In Abhéngigkeit von der Ergebnisdarstellung in den Studien kénnen Effekt-
starken auch aus Korrelationen oder den Ergebnissen von Signifikanztests (F-, t-,
z-, p-, ch*- und U-Werte) umgerechnet werden (Fricke 1985, Rustenbach 2003),
fiir Werte aus Vortest-Nachtest-Untersuchungen gibt es entsprechend modifizierte
Berechnungsarten (Hartmann 1995). Mittelwerte und Standardabweichungen
ermdglichen eine genaue Berechnung, in den anderen Fillen konnen sich Uber-
oder Unterschitzungen ergeben. Nach ihrer Berechnung wird jede Effektstirke
zusdtzlich noch mit einem die StichprobengrofSe berticksichtigenden Korrektur-
faktor multipliziert (Hedges 1985), der ihren Einfluss fiir alle Studien gleichhilt;
bei niedrigem N wird der resultierende Wert dadurch deutlich kleiner.
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Die Effektstirken werden nun in der Meta-Analyse durch die Multiplikation
mit dem Kehrwert ihres quadrierten Standardfehlers gewichtet und zu einem
mittleren Wert integriert. Diese mittlere Effektstirke hat den Vorteil, dass im
Vergleich zu den Einzelstudien sicherer von dem Vorhandensein eines Effektes
ausgegangen werden kann, ihre Streuung bestimmt die Genauigkeit, mit der das
moglich ist. Die Signifikanz des Ergebnisses wird iiber das Vertrauens-Intervall
bestimmt (Standardfehler mal z-Wert fiir das gewéhlte Signifikanzniveau, hier
z=1.96 fiir 5%). Enthélt das Intervall den Wert Null, so ist das Ergebnis nicht sig-
nifikant, ein Fall, der bei Meta-Analysen sehr viel seltener eintritt als bei einzel-
nen Studien.

Die Ergebnis-Darstellung einer Meta-Analyse ist in zwei unterschiedlichen Mo-
dellen moglich (Hedges 1985, Rustenbach 2003). Dem Modell fester Effekte liegt
die Annahme zugrunde, dass alle Studien, weil sie inhaltlich gleich sind, dieselbe
Effektstarke haben, und dass Abweichungen nur aus dem Fehler der Stichprobe
entstehen. Im als Sonderfall des festen Modells anzusehenden Modell zufallsvari-
abler Effekte wird die Stichprobe dagegen als eine Zufallsauswahl aus der Menge
aller vorhandenen Studien angesehen, so dass kein einheitlicher Effekt anzuneh-
men ist. Die Abweichungen sind hier neben dem Fehler-Anteil auch auf die un-
terschiedlichen Studien-Eigenschaften zurtickzuftihren.

In beiden Modellen folgt dann eine Homogenitatspriifung, fiir ein homogenes
Ergebnis miissen mindestens 75% des Fehlers auf den Stichprobenfehler zurtick-
zuftihren sein, wenn nicht, gibt es inhaltliche Unterschiede zwischen den Studien.
Im Modell fester Effekte ist darauthin die Integration abzubrechen, im Modell zu-
fallsvariabler Effekte hat man die Moglichkeit, die Stichprobe weiter aufzuteilen
und nach moglichen Ursachen der Heterogenitit zu suchen, es kann auch der
Ausschluss einzelner Studien versucht werden. Im Hinblick auf die Komplexitit
des musiktherapeutischen Konzepts wurde hier das Zufalls-Modell gewihlt, um
weitere Untersuchungen hinsichtlich der Methoden, der Durchfithrung und der
Anwendungsgebiete anschliefSen zu kénnen.

Ergebnisse der Meta-Analyse

Die resultierenden Effektstirken miissen zur Interpretation in einen geeigneten
Bezugsrahmen eingeordnet werden, eine tbliche Art der Orientierung ist die
Einteilung der Effektstidrken in kleine, mittlere und grofe Effekte (Cohen 1988).
Als kleiner Effekt wird eine ES von 0.2 (8% Verbesserung) angesehen, als mitt-
lerer Effekt eine ES von 0.5 (19% Verbesserung), und als grofler Effekt eine ES
von 0.8 (29% Verbesserung), dies gilt aber genau genommen nur fiir kontrol-
lierte Studien, nicht fiir Vortest-Nachtest-Untersuchungen. Bei der Beurteilung
der Ergebnisse sind neben der Hohe einer Effektstirke auch ihr Streubereich (je
kleiner, desto genauer ist die Effektstirke) und das Ausmaf3 der Homogenitit als
Erfolgs-Kriterien wichtig. Die folgenden Tabellen geben den Untersuchungsbe-
reich, die Anzahl der integrierten Studien, die Zahl der Studienteilnehmer, die je-
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weils erreichte mittlere Effektstirke Delta mit ihrem Vertrauens-Intervall und die
erreichte Homogenitdt an. Ob ein Publikations-Bias vorhanden ist, wird durch
den Fail-Safe-Wert gepriift (Orwin 1983). Er gibt an, wie viele Studien mit nicht-
signifikantem Ergebnis nétig wéren, um die hier berechnete Effektstirke zu wi-
derlegen.

Tabelle 1: Gesamtergebnis

Design | Anzahl | Teilneh- | Delta Vertr. Int. | Homoge- | Fail safe | Fail safe
mer 5% nitit 0.5 0.8

alle 125 4406 0.77 +/-0.06 92% 69 -4

Studien

Studien 69 3146 0.69 +/-0.08 89% 27 -9

m. K.

Studien 56 1260 0.89 +/-0.08 97% 44 7

o. K.

Die drei Gesamt-Vergleiche haben erwartungsgemifl ein enges Vertrauens-In-
tervall und liefern so eine genaue Schitzung. Die Ergebnisse sind gut mit der
mittleren Effektstiarke von 0.85 (+/-0.05) vereinbar, die fiir die Wirksamkeit von
Psychotherapie gefunden wurde (Smith1980). Die mittlere Effektstarke fiir die
Studien mit Kontrolle ist wie erwartet etwas niedriger ausgefallen, die fir die
Vortest-Nachtest Studien wie erwartet etwas hoher. Diese beiden Teilergebnisse
unterscheiden sich nicht signifikant vom Gesamt-Ergebnis, der Unterschied zwi-
schen den beiden Teilergebnissen selbst ist dagegen signifikant (z = 2.27), die Fail-
safe Werte zeigen keinen Hinweis auf einen Publikations-Bias. Die Meta-Analyse
hitte daher mit diesen drei Ergebnissen abgeschlossen sein konnen, zumal die
Forderung nach 75% Ubereinstimmung von Stichproben- und Fehler-Varianz in
allen drei Durchgdngen erfillt ist. Da aber 100% nicht erreicht wurden, sollen
hier anhand der Studieneigenschaften Hohe Effektstirken, Design, Datenart und
Stichprobengrifle sowie Nationale Herkunft und Publikationszeitraum nachtrag-
lich mogliche Einfluss-Faktoren gepriift werden. Lassen sich bei dieser Untersu-
chung der methodischen Aspekte keine wesentlichen Verzerrungen aufzeigen, so
verbessert das auch die Giiltigkeit der Gesamt-Untersuchung.

Die Berechnung ohne ES > 1.5 (Studien 001, 007, 038, 052, 115, 120, 141,143)
ergibt etwas geringere Gesamt-Effektstarken, ein etwas priziseres Vertrauens-In-
tervall und vollstindige Homogenitit.

Tabelle 2: Hohe Effektstirken

Studien ohne Effektstirken > 1.5 | N Delta | Vertr. Int. 5% Homogenitit
65 St. m. K. 3033 |0.64 |+/-0.07 100%
52 St.o. K 1192 |0.86 |+/-0.08 100%
alle 117 Studien 4225 |0.74 | +/-0.05 100%
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Die Aufteilung der kontrollierten Studien in randomisierte und nicht randomi-
sierte Studien als Indikator fir Unterschiede in der methodischen Qualitét ergab
keinen signifikanten Unterschied (z=0.56). Auch die Aufteilung innerhalb der
Vortest-Nachtest Studien in Studien in solche mit und ohne kontrolliertes De-
sign ergab keinen signifikanten Unterschied, weder untereinander (z=0.57) noch
zum Gesamtergebnis (Vergleich mit Vortest-Nachtest z=0.35, Vergleich mit Kon-
trolldesign z=0.34). Die erzielte Effektstirke ist aber beim kontrollierten Design
erwartungsgemifd niedriger.

Tabelle 3: Design

Studien mit Kontroll- Studienanzahl | Teilnehmer Delta | Vertr. Int. 5% | Homo-

gruppe genitdt

- randomisierte Studien 50 2504 0.72 +/-0.10 78%

— nicht randomisierte 19 642 0.64 +/-0.16 100%
Studien

Studien o. Kontrollgruppe
Vortest/Nachtest-Design | 35 897 0.92 +/-0.09 100%
Kontroll-Design 21 363 0.84 +/-0.17 83%

Als weiterer Hinweis auf die methodische Qualitit der Studien wurde untersucht,
ob sich die mittleren Effektstirken hinsichtlich der Datenart unterscheiden, aus
der sie gewonnen wurden. Berechnungen aus Mittelwerten und Standardabwei-
chungen fallen tendenziell niedriger aus als die tibrigen Werte, aber die Unter-
schiede zwischen Alle Datenarten | M und SD (2=0.87), Alle Datenarten | F- u.
t-Werte (z=0.88) und Alle Datenarten | Sonstige Werte (z=0.33) sind nicht signi-
fikant.

Tabelle 4: Datenart

Gesamtvergleich Studienanzahl | Teilnehmer Delta | Vertr. Int. 5% | Homo-

genitit
Daten aus M und SD 68 2420 0.70 | +/-0.09 79%
Daten aus F- u. t-Werten | 35 1392 0.84 |+/-0.10 100%
Daten aus sonstigen 22 594 0.81 | +/-0.15 100%
Werten

Hinsichtlich der Stichprobengréfle ergab der Gesamtvergleich, dass die Effekt-
starke nicht wesentlich tiberschitzt oder unterschétzt wird. Das Ergebnis fiir Stu-
dien mit groflem N, bei dem die Ursache der Heterogenitit offen bleiben muss,
lasst die Bevorzugung mittelgrofier Stichproben sinnvoll erscheinen.
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Tabelle 5: Stichprobengrofie

Gesamtvergleich Studien N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitat
Kleines* N (@ 11.72) 18 211 0.80 +/-0.25 100%
Mittleres*™ N (@ 26.84) 83 2228 [0.74 +/-0.07 100%
Hohes*** N @ (81.95) 24 1967 ]0.81 +/-0.18 23%

*Kleines N: N < 20 m. K. und N < 10 o. K., **Mittleres N: N < 60/30 > 20/10,
***Hohes N: N > 60 m. K. und N > 30 o. K..

Ein Einfluss auf die Effektstirken konnte auch hinsichtlich der nationalen Her-
kunft zu erwarten sein, da der grofite Teil der Studien aus dem angloamerika-
nischen Raum (69%) stammt, deutschsprachige sind deutlich in der Minderzahl
(20%), die tibrigen (11%) kommen aus verschiedenen anderen Landern. Von den
25 Studien aus dem deutschsprachigen Raum sind 15 aus den Jahren 2000 bis
2004, das zeigt eine deutliche Zunahme der Forschungsaktivitit. Die Ergebnisse
liegen im Erwartungsbereich.

Tabelle 6: Nationale Herkunft

Gesamtvergleich Studien N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitit
Deutschsprachige Studien |25 865 0.81 +/-0.13 93%
Englischsprachige Studien |86 2988 ]0.76 +/-0.07 92%
Andere Nationalititen 14 553 0.76 +/-0.20 79%

Was den Publikationszeitraum selbst betrifft, so stammen die Arbeiten in der
Mehrzahl aus den letzen 15 Jahren, um die Aktualitit der Untersuchung zu ge-
wihrleisten. Einige dltere Studien wurden aus inhaltlichen Griinden berticksich-
tigt. Fir den Untersuchungszeitraum bis 1989 mit nur einer deutschsprachigen
Studie ist das Ergebnis aufgrund der kleinen Studienanzahl nicht zu beurteilen,
von 1990 bis 1999 (mit 9 deutschsprachige Studien) sind die Ergebnisse weniger
homogen und deutlich niedriger. Etwa die Hilfte der Studien ist aus den Jahren
2000 bis 2004, damit ist diese Meta-Analyse als relativ aktuell anzusehen.

Tabelle 7: Publikationszeitraum

Gesamtvergleich Studien |N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitit
Studien bis 1989 (11%) 14 329 10.84 |+/-0.18 100%
Studien von 1990 bis 1999 (40%) | 50 1749 10.71 |+/-0.10 88%
Studien von 2000 bis 2004 (49%) | 61 2328 ]0.81 +/-0.09 84%
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Methoden und Durchfiihrungsbedingungen

Die Effektstarken von Aktiver und Rezeptiver Musiktherapie unterscheiden sich
in der Gesamtuntersuchung nicht signifikant (z=0.70). Die Ergebnisse in den
Vortest-Nachtest Studien sind deutlich hoher, in den kontrollierten Vergleichen
deutlich niedriger.

Tabelle 8: Methoden

Methode Design Studien | N Delta | Vertr. Homo-
Int. 5% genitdt
Alle Studien |37 836 |0.82 |+/-0.13 85%
Aktive Musiktherapie | st. m. K. 16 463 0.67 |+/-0.23 76%
St. 0. K. 21 373 1090 |+/-0.15 100%
Alle Studien |20 687 |0.84 |+/-0.14 949%
Aktive & Rezeptive MT | st m. K. 9 453 |0.73 | +/-0.28 55%
St. 0. K. 11 234 [1.00 |+/-0.19 100%
Alle Studien |68 2883 |0.74 | +/-0.06 999%
Rezeptive Musiktherapie | 5t m. K. 44 2230 |0.67 |+/-0.08 100%
St. 0. K. 24 653 |0.82 |+/-0.13 87%

Die Gruppentherapie erreicht etwas hohere Effektstidrken und eine bessere Ho-
mogenitit als die Einzeltherapie, in Kombination mit der Methode hat die Aktive
MT das deutlich bessere Ergebnis. Gruppentherapie diirfte auch durch die Mog-
lichkeit der nonverbalen Kommunikation und Interaktion eine besonders effek-
tive Methode sein. Bei der Einzeltherapie, die durch den Anteil der Rezeptiven
MT eine sehr hohe Studienanzahl hat, unterscheiden sich die Ergebnisse in den
Untersuchungen mit und ohne Kontrolle signifikant.

Tabelle 9: Gruppen- und Einzeltherapie

Durchfithrung Design Studien |N Delta | Vertr. Homo-
Int. 5% genitdt
Alle Studien |53 1411 |0.80 |+/-0.09 100%
Gruppentherapie St.m. K. 22 860 |0.82 | +/-0.16 82%
St.o. K. 31 551 |0.80 |+/-0.12 100%
Aktive MT/Gruppe Alle Studien |22 486 |0.88 |+/-0.15 98%
Rezeptive MT/Gruppe | Alle Studien | 15 463 |0.77 | +/-0.16 100%
Alle Studien |72 2995 10.75 +/-0.08 81%
Einzeltherapie St. m. K. 47 2286 |0.64 | +/-0.09 93%
St.o. K. 25 709 091 |+/-0.16 67%
Aktive MT/Einzel Alle Studien |15 350 |0.71 +/-0.25 72%
Rezeptive MT/Einzel | Alle Studien |53 2420 |0.73 | +/-0.08 90%
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Die Ergebnisse bei Kindern und Erwachsenen sind auffallend homogen, fiir die
Altersgruppe Kinder sind es leider schon in der Gesamtuntersuchung zu wenig
Studien. Die Heterogenitit des Ergebnisses bei den élteren Teilnehmern war zu
erwarten, da Therapieerfolge in dieser Altersgruppe schwieriger zu erreichen und
schwieriger zu erfassen sind. Eine groflere Homogenitit lief3 sich weder durch
Studien-Ausschluss noch durch weitere Stichproben-Unterteilungen nach mit
Demenz oder ohne Demenz verbessern.

Tabelle 10: Altersgruppen

Altersgruppen | Design Studien |N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitt
Erwachsene* | Alle Studien 66 2674 10.79 | +/-0.07 100%

St. m. Kontrolle |43 1989 |0.66 |+/-0.09 100%

St. o. Kontrolle |23 685 1099 |+/-0.11 100%
Kinder** Alle Studien 22 547 10.82 |+/-0.15 100%

St. m. Kontrolle |11 360 |0.87 |+/-0.22 100%

St. 0. Kontrolle |11 187 |0.78 |+/-0.21 100%
Altere* Alle Studien 37 1185 |0.75 |+/-0.15 57%

St. m. Kontrolle |15 797 10.68 |+/-0.27 40%

St. o. Kontrolle |22 388 |0.82 |+/-0.18 73%

*18 bis 60 Jahre, ** bis 18 Jahre, *** dlter als 60 Jahre

Die Interventionsdauer ist hdufig von Studiendauer und Studiendesign bestimmt,
weniger von Behandlungsnotwendigkeiten, experimentelle Kurz-Interventionen
spielen in der musiktherapeutischen Praxis aus nachvollziehbaren Griinden keine
Rolle. Die Ergebnisse sprechen deutlich fiir eine lingere Interventionsdauer.

Tabelle 11: Interventionsdauer

Interventions- | Design Studien |N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitidt
dauer

Therapiedauer | Alle Studien 53 1485 10.82 | +/-0.10 92%

lang*

Therapiedauer | Alle Studien 29 939 10.83 |+/-0.14 79%
mittel**

Therapiedauer | Alle Studien 43 1982 |0.67 |+/-0.08 100%
kurz***

* 6 Wochen u. ldnger, ** 1-5 Wochen, *** weniger als 1 Woche

Es wurden nur 33% der Studien im ambulanten Bereich durchgefiihrt (30% der
Teilnehmer), da die klinische Behandlung im Studien-Kontext tiberwiegt. Der
Unterschied zwischen beiden Anwendungsbedingungen fillt aber, was die Hohe
der Effektstirke und die Homogenitdt betrifft, zugunsten der ambulanten An-
wendung aus. Die Effektstirken der ambulanten und stationiren Bedingung un-
terscheiden sich knapp nicht signifikant voneinander.
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Tabelle 12: Durchfithrung

Durchfithrung | Design Studien |N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitit

Ambulant Alle Studien 41 1311 |0.90 |+/-0.10 100%

Stationér Alle Studien 84 3095 |0.74 |+/-0.07 85%
Anwendungsgebiete

Die Studien wurden hier den in der musiktherapeutischen Praxis vorkommenden
Anwendungsgebieten zugeordnet, um einen Uberblick iiber verschiedene, wenn
auch nicht alle Einsatzmoglichkeiten der Musiktherapie zu erhalten. Bei einigen
Studien erschien eine doppelte Zuordnung sinnvoll, die Forderung nach Unab-
hingigkeit wurde in diesem Kontext zuriickgestellt. Es ergaben sich, in Abhén-
gigkeit von der zur Verfiigung stehenden Studienanzahl und vom Studien-De-
sign, unterschiedliche Effektstirken und meist grofSere Vertrauens-Intervalle. Bei
der Unterteilung in Studien mit und ohne Kontrolle ist ein Teil der Ergebnisse
aufgrund der zu geringen Studienanzahl nicht mehr aussagefihig.

Die Ergebnisse der Anwendungsgebiete werden hinsichtlich der Ergebniskon-
stellationen und moglicher Schlussfolgerungen kurz kommentiert. Methoden
und Durchfiihrungsbedingungen sowie Diagnosen werden mitgeteilt. Zur bes-
seren Einordnung der Ergebnisse hier noch einmal die drei Effektstirken der
Gesamtuntersuchung, deren Homogenititswerte andeuten, dass die integrierten
Inhalte nicht vollstindig miteinander vereinbar sind:

Tabelle 13: Ergebnisse des Gesamtvergleichs

Design N Teilnehmer Delta | Vertr. Int. 5% Homogenitit

Alle Studien 125 4406 0.77 | +/-0.06 92%

Studien m. K. 69 3146 0.69 | +/-0.08 89%

Studien o. K. 56 1260 0.89 | +/-0.08 97%
Affektive Storungen

4 Aktive MT, 5 A & R MT, 7 Rezeptive MT, 13 Gruppe, 3 Einzel,

4 Kinder, 9 Erwachsene, 3 Altere, 11 lang, 1 mittel, 4 kurz, 8 ambulant, 8 statio-
nar

Diagnosen: Affektive Storung, Anpassungsstorung, Burnout-Syndrom, Trauer,
Angst
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Tabelle 14: Anwendungsgebiet Affektive Storungen

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5% Homogenitit
Alle Studien 16 429 091 | +/-0.17 100%

Studien m. K. 9 296 0.86 | +/-0.24 100%

Studien o. K. 7 133 0.96 | +/-0.25 100%
Integrierte Studien 011, 024, 026, 030, 033, 036, 039, 057, 068, 100, 117, 123, 148, 149, 150,
155

13% der Studien, 10% der Teilnehmer

Die Effektstirken sind hoch, unterscheiden sich aber nicht signifikant von denen
des Gesamtvergleichs und auch nicht untereinander. Das Vertrauens-Intervall ist
in Abhingigkeit von der Studienzahl grofier, die Homogenitit ist perfekt, Grup-
pentherapie gibt es deutlich hdufiger. Die Therapiedauer ist sinnvollerweise tiber-
wiegend lang.

Schizophrenie und Andere Psychotische Stérungen

4 Aktive MT, 4 A & R, 1Rezeptive MT, 8 Gruppe, 1 Einzel,

9 Erwachsene, 8 lang, 1 mittel, 2 ambulant, 7 stationér

Diagnosen: Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises, Komorbiditit mit
Bipolarer Stérung, Depressive Stérung

Tabelle 15: Anwendungsgebiet Schizophrenie und Andere Psychotische Storungen

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit
Alle Studien 9 293 0.80 | +/-0.24 84%

Studien m. K. 3 183 0.50 | +/-0.31 91%

Studien o. K. 6 110 1.10 | +/-0.28 100%
Integrierte Studien 028, 053, 062, 117, 132, 134, 140, 148, 150

7% der Studien, knapp 7% der Teilnehmer

Hier ist die Studienzahl schon in der Gesamtuntersuchung sehr klein, die drei
Effektstarken unterscheiden sich zwar nicht signifikant von den entsprechenden
des Gesamtvergleichs, zwischen den Studien mit und ohne Kontrolle ist das al-
lerdings deutlich der Fall. Das Vertrauens-Intervall ist in Abhéngigkeit von der
Studienzahl grofier, hinsichtlich der Homogenitit ist interessant, dass die beiden
Einzeluntersuchungen homogener sind als die Gesamtuntersuchung. Eine mog-
liche Schlussfolgerung wire, dass Studien ohne Kontrollgruppe in diesem An-
wendungsgebiet sinnvoller sind. Hauptmethode ist die Aktive MT als Gruppen-
therapie, wobei die Gruppenfihigkeit in diesem Anwendungsgebiet nicht immer
leicht zu erreichen ist, Teilnehmer sind ausschlief3lich Erwachsene.
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Psychosomatische Medizin

1 Aktive MT , 1 A & R MT, 12 Rezeptive MT, 4 Gruppe, 10 Einzel,

2 Kinder, 8 Erwachsene, 4 Altere, 4 lang, 4 mittel, 6 kurz, 7 ambulant, 7 stationér
Diagnosen: Kardiovaskuldre Erkrankungen, Diagnostik bei funktionalen gastro-
intestinalen Erkrankungen, Tinnitus, Asthma, COPD (Chronische Atemwegs-
obstruktion)

Tabelle 16: Anwendungsgebiet Psychosomatische Medizin

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5% Homogenitit
Alle Studien 14 610 0.95 |+/-0.13 100%
Studien m. K. 7 324 0.88 | +/-0.23 100%
Studien o. K. 7 286 0.98 | +/-0.17 100%
Integrierte Studien 017, 022, 035, 041, 043, 046, 065, 127, 129, 131, 133, 135, 152, 153

11% der Studien, knapp 14% der Teilnehmer

Die Effektstirken sind hier recht hoch, bei »Alle Studien« unterscheiden sie sich
gerade noch nicht signifikant von denen des Gesamtvergleichs. Das Vertrauens-
Intervall ist bei den Studien mit Kontrolle grofer als erwartet, bei denen ohne
Kontrolle eher kleiner. Von den Durchfithrungsbedingungen her iiberwiegt Re-
zeptive MT, die insgesamt ein gutes Ergebnis hat.

Chronischer Schmerz

2 Aktive MT, 3 A & R MT, 8 Rezeptive MT, 1 Gruppe, 12 Einzel,

1 Kinder, 11 Erwachsene, 1 Altere, 4 lang, 3 mittel, 6 kurz, 6 ambulant, 7 statio-
nar

Diagnosen: Wundschmerz, Low Back Pain, Degenerative Arthritis, Rheuma,
Kopfschmerzen, Migrane, Riickenschmerzen, Schmerzen durch Krebserkran-
kung

Tabelle 17: Anwendungsgebiet Chronischer Schmerz

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit
Alle Studien 13 501 0.98 |+/-0.19 86%

Studien m. K. 9 351 1.01 | +/-0.23 96%

Studien o. K. 4 150 0.88 | +/-0.40 47%
Integrierte Studien 019, 031, 037, 038, 046, 048, 055, 056, 069, 104, 119, 126, 145

10% der Studien, 11% der Teilnehmer

Die auch hier wieder hohe Effektstirken sind fiir »Alle Studien« vom Gesamt-
vergleich knapp nicht signifikant verschieden. Die Studien mit Kontrolle unter-
scheiden sich signifikant vom entsprechenden Gesamtvergleich, die Studien mit
Kontrolle tun das nicht, haben aber ein sehr grofSes Vertrauens-Intervall. Hier
diirften unterschiedliche Inhalte vorliegen, da auch die Homogenitit vollig unzu-
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reichend ist. 62% Rezeptive MT und vorwiegend Erwachsene, sonst ausgewogen
in den Durchfithrungsbedingungen.

Krebserkrankungen
2 Aktive MT, 3 A & R MT, 9 Rezeptive MT, 2 Gruppe, 12 Einzel,

2 Kinder, 11 Erwachsene, 1 Altere, 2 lang, 5 mittel, 7 kurz, 2 ambulant, 12 statio-
nar

Diagnosen: Knochenmarks-Transplantation, Chemotherapie, Chronischer
Schmerz, Palliative Mafinahmen
Tabelle 18: Anwendungsgebiet Krebserkrankungen

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit

Alle Studien 14 459 0.76 +/-0.16 96%

Studien m. K. 6 251 0.74 +/-0.25 100%

Studien o. K. 8 208 0.78 +/-0.25 78%

Integrierte Studien 007, 010, 018, 032, 055, 069, 102, 103, 104, 110, 118, 143, 144, 154

11% der Studien, gut 10% der Teilnehmer

Die Effektstirken liegen sehr nah beieinander, man konnte annehmen, dass es
eine Grenze des therapeutisch »Erreichbaren« gibt. Das Vertrauens-Intervall ist,
wie meistens, der Studienanzahl entsprechend unterschiedlich, die Homogenitit
in den Studien ohne Kontrolle ist gerade ausreichend, 5 der 8 Studien sind ein-
malige oder kurze Interventionen, das konnte eine Ursache sein. Die Rezeptive
MT iiberwiegt wieder.

Demenz

11 Aktive MT, 4 A & R MT, 9 Rezeptive MT, 19 Gruppe, 5 Einzel,

24 Altere, 11 lang, 11 mittel, 2 kurz, 3 ambulant, 12 stationdr

Diagnosen: Demenzen, Komorbiditdt mit altersbedingten chronischen Erkran-
kungen, Psychosen, Depressive Erkrankungen

Tabelle 19: Anwendungsgebiet Demenz

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit
Alle Studien 24 574 0.80 | +/-0.19 57%

Studien m. K. 7 271 0.62 | +/-0.34 57%

Studien o. K. 17 303 0.88 |+/-0.23 61%

Integrierte Studien 004, 021, 023, 034, 042, 060, 067, 100, 105, 106, 107, 108, 111, 113, 114,
120, 121, 124, 130, 136, 141, 142, 146, 147

19% der Studien, 13% der Teilnehmer

Fiir die Anwendungsgebiete betrachtet ist das die hochste Studien- und Teilneh-
merzahl, auch die hochste Anzahl von Studien ohne Kontrolle. Von den Metho-
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den her ausgewogen vorwiegend stationdr, mehr Gruppentherapie, aber keine
Kurz-Intervention. Es gibt keine signifikanten Effektstidrkenunterschiede, weder
untereinander noch zum Gesamtergebnis, in den Studien mit Kontrolle ist das
Ergebnis aber niedriger. Die Homogenitit ist vollig unbefriedigend, durch Her-
ausnehmen von Studien mit niedrigem N oder hoher Effektstarke lief3 sich in ei-
nigen Fillen ein besserer Homogenititswert bei dann meist niedrigerer mittlerer
Effektstirke erzielen. Die Ursache diirfte in der generellen Problematik des An-
wendungsgebietes liegen, es besteht die Gefahr, dass nicht addquat gemessen bzw.
beurteilt wird, oder auch, dass ein etwa erreichter Therapieerfolg mit den zur
Verfiigung stehenden Erfassungsinstrumenten nicht dargestellt werden kann.

Geistige Behinderung

7 Aktive MT, 2 A & R MT, 5 Gruppe, 4 Einzel,

6 Kinder, 3 Erwachsene, 8 lang, 1 mittel, 5 ambulant, 4 stationir

Diagnosen: Entwicklungsverzogerung, Kindlicher Autismus, Geistige Behinde-
rung, Mehrfachbehinderung

Tabelle 20: Anwendungsgebiet Geistige Behinderung

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5% Homogenitit
Alle Studien 9 200 0.76 | +/-0.26 100%
Studien m. K. 4 147 0.73 | +/-0.38 94%

Studien o. K. 5 53 0.85 | +/-0.40 100%
Integrierte Studien 001, 015, 044, 051, 109, 115, 137, 139, 151

7% der Studien, 4.5% der Teilnehmer

Es sind deutlich zu wenig Studien. Die Effektstirken liegen im Rahmen der Ge-
samtuntersuchung, die Homogenitit ist in Ordnung, aber die Vertrauens-Inter-
valle sind sehr grofi. Hier sind es fast 56% Kinder, wihrend der Kinderanteil an
der Gesamt-Untersuchung nur gut 12% betragt. Vorwiegend Aktive MT, das Ver-
hiltnis Gruppe/Einzel ist ausgewogen, ebenso stationdr/ambulant, ausschlief3lich
lange Therapiedauer.

Neurologische Rehabilitation
8 Aktive MT, 5 Rezeptive MT, 4 Gruppe, 9 Einzel,
9 Erwachsene, 4 Altere, 6 lang, 4 mittel, 3 kurz, 5 ambulant, 8 stationir

Diagnosen: Parkinson, Multiple Sklerose, Rehabilitation nach Schlaganfall, Post-
traumatische Amnesie, andere neurologische Erkrankungen
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Tabelle 21: Anwendungsgebiet Neurologische Rehabilitation

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit
Alle Studien 13 305 0.79 | +/-0.25 75%

Studien m. K. 9 231 0.76 | +/-0.34 66%

Studien o. K. 4 74 0.84 | +/-0.34 97%
Integrierte Studien 005, 013, 049, 052, 054, 058, 059, 063, 066, 101, 116, 128, 138

Gut 10% der Studien, 7% der Teilnehmer

Die Effektstirken bewegen sich im Rahmen des Erwarteten, das Vertrauens-In-
tervall ist eher grofl. Die Homogenitit bei den Studien mit Kontrolle ist proble-
matisch niedrig, das konnte mit den experimentellen Anwendungssituationen
zusammenhidngen (23% Kurz-Interventionen). Mehr Aktive MT, da es um Bewe-
gungs-Aktivierung geht.

Medizin

9 Rezeptive MT, 1 Gruppe, 18 Einzel,

17 Erwachsene, 2 Altere, 1 lang, 18 kurz, 3 ambulant, 16 stationir

Diagnosen: Angst/Schmerz vor/nach chirurgischen und diagnostischen Eingrif-
fen, Herzinfarkt, Brandverletzungen, Intensivstation

Tabelle 22: Anwendungsgebiet Medizin

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit
Alle Studien 19 1168 0.49 | +/-0.11 100%
Studien m. K. 17 1136 0.49 | +/-0.11 100%
Studien o. K. 2 32 0.49 | +/-0.50 100%

Integrierte Studien 002, 003, 006, 012, 016, 017, 019, 020, 025, 027, 029, 040, 043, 045, 047,
064, 065, 119, 122

15% der Studien, gut 26% der Teilnehmer

Sehr viele Teilnehmer, erstaunlich »dhnliche« Ergebnisse, die beiden Studien
ohne Kontrolle sind weiter nicht zu bewerten. Alle Ergebnisse unterscheiden sich
signifikant vom Gesamtergebnis. Die Homogenitit diirfte sich durch die prak-
tisch ausschliefSliche Rezeptive MT als Einzeltherapie bei Erwachsenen erkldren
und dadurch, dass es sich hauptsachlich um stationédre Kurz-Interventionen han-
delt. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass kurzzeitiges Musikhéren im medizi-
nischen Bereich als spezielle Anwendung mit begrenzter Zielsetzung hier nicht
mit anderen Formen von Musiktherapie gleichzusetzen ist.
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Neonatologie

7 Rezeptive MT, 7 Einzel,
1 lang, 1 mittel, 5 kurz, 7 stationér
Diagnosen: Frithgeburt

Tabelle 23: Anwendungsgebiet Neonatalogie

Design N Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5 % Homogenitit
Alle Studien 7 255 0.76 | +/-0.23 100%
Studien m. K. 5 218 0.78 | +/-0.27 100%
Studien o. K. 2 37 0.70 | +/-0.47 100%
Integrierte Studien 008, 009, 014, 050, 061, 112, 125

5.6% der Studien, knapp 5% der Teilnehmer

Es sind auf jeden Fall zu wenig Studien fiir dieses hinsichtlich der Musikwirkung
hochinteressante Anwendungsgebiet. Die Effektstarken liegen im Erwartungsbe-
reich, der Wert fiir die Studien mit Kontrolle ist hoher als der des Gesamtver-
gleichs. Das Ergebnis entspricht beziiglich der Homogenitit dem medizinischen
Befund, die Studien ohne Kontrolle sind wieder nicht zu bewerten.

Erfassung der musiktherapeutischen Wirkung

Die inhaltliche Information der zur Wirkungsmessung verwendeten Variablen ist
nach der fiir die Effektstarkenberechnung notwendigen Mittelung praktisch nicht
mehr vorhanden, auch die Zusammenfassung von verschiedenen Inhalten lief3
sich oft nicht vermeiden. Die Variablen wurden daher, obwohl das den Rahmen
der anwendungsorientierten Ergebnisse bereits tiberschreitet, als Abschluss der
Untersuchungen nach Bereichen zusammengefasst, bei denen ein musikthera-
peutischer Zugang angenommen werden kann (Hillecke 2005). Die untersuchten
Studien verwenden zur Erfassung der Variablen symptom-orientierte Instru-
mente, wie sie in der Psychotherapie-Forschung eingesetzt werden, sowie B6-
gen zur Verhaltensbeobachtung, Selbst- und Fremd-Beurteilung, zu einem klei-
nen Teil speziell fir Musiktherapie konzipiert, und verschiedene physiologische
Mafe.

Da die einzelnen Variablen selbst sehr unterschiedliche Werte haben, waren
als Ergebnis heterogene mittlere Effektstirken mit grofem Vertrauens-Intervall
vorhersehbar. Die Ergebnisse konnen nicht verallgemeinert werden, deuten aber
an, dass Musiktherapie tiber vielfiltige Zugangsmaglichkeiten verfiigt.

© Vandenhoeck & Ruprecht, 2007, ISSN 0172-5505



Musiktherapiewirkung — eine Meta-Analyse 127

Tabelle 24a: Variablen

Variable Studien |N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitat
Musikalisches Verhalten 6 180 [0.69 |+/-0.27 100%
Musikalisches Verhalten 9 177 10.83 |+/-0.29 100%
und Selbstkonzept

Musikalisches und Kommunikatives |22 553 0.78 |+/-0.16 100%
Verhalten

Musikalisches Verhalten 7 244 |0.70 |+/-0.24 95%
und Psychotische Symptomatik

Psychotische Symptomatik 7 244 | 0.65 |+/-0.29 73%
Depressivitit 13 332 ]0.67 |+/-0.23 86%
Stimmung 24 790 |0.81 |+/-0.19 66%
Lebensqualitit 10 351 |0.65 |+/-0.19 100%

Die Variablen aus dem Bereich Musikalisches Verhalten betreffen Ausdrucks- und
Kommunikations-Verhalten und musikalische Kompetenz als Hinweis auf The-
rapieerfolg, insbesondere der Aktiven Musiktherapie. Als therapiespezifische Va-
riablen, durch die sich Musiktherapie konzeptuell von anderen Therapieformen
unterscheidet, diirften sie besondere Bedeutung im Hinblick auf die Wirkungs-
forschung haben. Zusammen mit den Variablen fiir Selbstkonzept ergaben die
musikalischen Variablen ein homogenes, im Erwartungsbereich liegendes Er-
gebnis, auch Kommunikatives und Musikalisches Verhalten erginzen sich. Ver-
gleichbar in diesem Zusammenhang sind die in einer Fragebogen-Untersuchung
identifizierten spezifischen Wirkfaktoren fiir Musiktherapie als Ausdruck, Dar-
stellung, Kommunikation mittels Musik, Aktives musikalisches Beziehungsangebot
des Musiktherapeuten sowie Musiktherapeutisches Durcharbeiten und Moglichkeit
zur musiktherapeutischen Transformation (Danner 2001).

Ahnlich kénnen Musikalisches Verhalten und Psychotische Symptomatik kom-
biniert werden, da die musikalischen Variablen eine wichtige Rolle spielen, vor
allem im Rahmen der Aktiven Musiktherapie. So ergibt sich eine wesentlich ho-
mogenere Effektstirke, Psychotische Symptomatik allein fithrte zu unzureichender
Homogenitit, da nicht ausreichend Studien vorliegen. Depressivitdt als spezifisch
psychotherapeutische Zielvariable wurde leider nur in sechs Studien innerhalb
des Anwendungsgebietes Affektive Stérungen untersucht, zu wenig, um daraus
etwas schlieflen zu kénnen. Die Variable Stimmung gehort tendenziell ebenfalls
hierher, ist aber allgemeiner und kann wie Selbstkonzept und Lebensqualitit im
Sinne einer Kontextvariable als (frithzeitiger) Indikator fiir Therapie-Erfolg an-
gesehen werden.
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Tabelle 24b: Variablen

Variable Studien |N Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitt
Angst (vorwiegend i. d. Medizin) 25 1166 |0.70 |+/-0.16 63%
- Langer andauernde Angst 12 343 10.77 |+/-0.25 71%
- Situative Angst 13 823 |0.66 |+/-0.23 50%
- Angst mit STAT erfasst 18 987 10.75 |+/-0.19 60%
Schmerz 23 968 |0.80 |+/-0.11 100%
- chronischer Schmerz 15 589 1098 |+/-0.14 100%
- akuter Schmerz 8 385 |0.46 |+/-0.19 100%
Kognitiver Bereich 13 328 |0.79 |+/-0.21 93%
Verhaltensidnderungen 16 444 10.71 |+/-0.20 78%
- ohne Demenz 5 159 10.79 | +/-0.26 100%
- nur Demenz 11 285 10.65 |+/-0.29 59%
Korperliche Fahigkeiten 15 344 10.62 |+/-0.19 100 %
Physiologische Variablen 14 566 |0.58 |+/-0.16 100%

Angst wurde in keinem Fall als Variable aus dem Bereich der Diagnose Angst-
storungen erfasst, sondern nur im Anwendungsgebiet Medizin, wobei die Mes-
sungen zu 80% aus kontrollierten Studien stammen, auch die Variable Schmerz
stammt zu 66% aus kontrollierten Studien. Das Ergebnis bei Akuter Schmerz ist
die niedrigste tiberhaupt gefundene Effektstirke und steht in offensichtlichem
Zusammenhang mit den Bedingungen im Anwendungsgebiet Medizin. Im Kog-
nitiven Bereich ist die Aktivierung von weit zuriickliegenden Erinnerungen bei
Demenz eine wichtige Aufgabe gerade der Musiktherapie, unter Berticksichtigung
der Problematik des Anwendungsgebietes sind die Verbesserungen hier aber eher
relativ zu sehen. Verhaltensinderungen spielen in der Therapie eine wichtige
Rolle, im Bereich des Anwendungsgebietes Demenz ist Erfolg wieder relativ zu
sehen. Im Korperlichen Bereich hat Musik eine vorwiegend funktionale Aufgabe,
das Ergebnis ist niedrig, aber homogen. Bei den Physiologische Variablen, die zur
Messung psychologischer Konstrukte gern verwendet werden, liegen die resultie-
rende Effektstirken wegen des hier hiufigeren kontrollierten Studiendesigns im
unteren Bereich der Ergebnisse.

Interpretation der Ergebnisse

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berticksichtigen, dass die ermittelten
Effektstarken, zumindest teilweise, durch Messfehler in den Studien und in der
Metaanalyse verursacht sein konnen (Reinecker 1989), und dass Therapieer-
folg auch auf unspezifische Wirkfaktoren zuriickgeht, z. B. durch die therapeu-
tische Beziehung als solche bewirkt werden kann. Die Priifung der theoretischen
Moderatorvariablen ergab zwar keine besonderen Einfliisse durch Studienei-
genschaften wie hohe Effektstarken, Stichprobengrofie, Datenart oder Design,
trotzdem diirfte, und das besonders in den Anwendungsgebieten, die Einbezie-
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hung von Vortest-Nachtest Studien eine Rolle gespielt haben. Als Erfolgskriterien
anzusehen sind auf jeden Fall Effektstirken in Hohe der drei Gesamtergebnisse,
eine moglichst 100% Homogenitit und ein nicht zu grofles Vertrauens-Intervall.

Die Ergebnisse der drei Gesamt-Untersuchungen liegen im Rahmen dessen,
was fiir Psychotherapie-Wirkung erwartet werden kann, die Effektstirken der
Einzelergebnisse liegen zwischen 0.5 und 1.0. Die Ergebnisse aus den kontrollier-
ten Studien sind durchweg niedriger als die der Studien ohne Kontrolle, auch das
war zu erwarten. Die Ergebnisse fiir die musiktherapeutischen Methoden liegen
im oberen Bereich der Gesamtergebnisse. Die Rezeptive Musiktherapie ist gut
vertreten, die Aktive Musiktherapie hat zwar eine hohere Effektstirke, aber mit
niedrigerer Homogenitt. Als dlteste Anwendungsform von Musiktherapie stehen
die rezeptiven heute eher im Schatten der aktiven Formen, das im medizinischen
Bereich praktizierte Musik-Horen kann nur eingeschrinkt als musiktherapeu-
tische Intervention gelten. Trotzdem wird auch hier Erlebens- und Verhaltensbe-
einflussung bewirkt, etwa bei dem in der Neurologischen Rehabilitation erfolg-
reichen Ansatz, mit Musik motorische oder neurophysiologische Funktionen zu
verbessern (Thaut 2004). Das sehr gute, obwohl wegen der geringen Studienzahl
nicht so verléssliche Ergebnis der kombinierten Form, die keine eigentliche Me-
thode darstellt, sondern sich in der Praxis ergeben hat, weist auf die Gemeinsam-
keiten der beiden Methoden hin, spricht fiir ein Methoden-Kontinuum: Rezep-
tive Musiktherapie braucht aktives Musikerleben, Aktive Musiktherapie kommt
nicht ohne Héren aus.

Hinsichtlich der Altersgruppen ist festzustellen, dass eindeutig zu wenig Stu-
dien gefunden wurden (22 Studien, N=547), in denen die Musiktherapiewirkung
bei Kindern untersucht wird. Das ist sehr zu bedauern - ob es nun an der Stu-
dien-Auswahl liegt, oder ob es tatsichlich weniger Studien gibt — weil schon die
kleine Studienanzahl auf gute Therapieerfolge hinweist, wie die Kombination
Methode/Altersgruppe zeigt. Fiir die Gruppe der Alteren weist das Ergebnis auf
die Bedeutung der Aktiven Musiktherapie hin, die Homogenitit lasst, wie im An-
wendungsgebiet Demenz leider zu wiinschen iibrig.

Tabelle 25: Kombinationen

Kombinationen Alle Studien | Studien- | Teilnehmer | Delta | Vertr. Int. 5% | Homogenitit
anzahl
Aktive MT/Kinder 9 159 0.82 | +/-0.25 100%
Rezeptive MT/Kinder 8 274 0.78 | +/-0.23 100%
Akt & Rez MT/Kinder 5 114 095 | +/-0.35 100%
Aktive MT/Erwachsene 15 435 0.75 | +/-0.17 100%
Rezeptive MT/ Erwachsene | 42 1875 0.77 | +/-0.08 100%
Akt & Rez MT/ Erwachsene | 9 364 0.84 |+/-0.24 71%
Aktive MT/Altere 13 242 091 | +/-0.30 55%
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Rezeptive MT/Altere 18 734 0.69 |+/-0.20 57%
Akt & Rez MT/ Altere 6 209 0.66 |+/-0.31 80%

Bei den Durchfiihrungsbedingungen fallt auf, dass kiirzere Interventionen nied-
rigere Ergebnisse zeigen als lingere, das mag mit der experimentellen Situation
zusammenhdngen, in der viele der Kurz-Interventionen stattgefunden haben, an-
dererseits ist das gute Ergebnis fiir langerfristige Therapiedauer im Hinblick dar-
auf von Bedeutung, dass die Dauerhaftigkeit der Therapie-Wirkung mit den Da-
ten dieser Meta-Analyse nicht nachzuweisen war, ganz abgesehen davon, dass in
vielen Anwendungsbereichen eine andauernde Therapie-Wirkung weder erreicht
werden noch eigentliches Therapieziel sein kann. Das Verhéltnis der ambulanten
zu den stationdren Studien ist, im Forschungskontext nicht weiter verwunderlich,
von der Anzahl her ein Drittel zu zwei Drittel, Teilnehmer hat die stationére An-
wendung etwa doppelt so viele. Die Effektstarken fiir ambulante Musiktherapie
liegen im oberen Ergebnisbereich und sind deutlich homogener. Danach kénnte
man annehmen, dass ambulante Musiktherapie stirker unterstiitzt und ausgebaut
werden sollte.

Die Ergebnisse fiir die Anwendungsgebiete haben in dieser Arbeit eine eindeu-
tig positive Tendenz. Die Effektstarken liegen ebenfalls im oberen Bereich der
moglichen Ergebnisse, eine Ausnahme macht der Anwendungsbereich Medizin
mit seinen fast ausschliefllich kontrollierten Studien, dessen Ergebnisse deutlich
niedriger sind. Im Anwendungsbereich Demenz ist die Homogenitit leider vollig
unzureichend, was darauf hinweist, dass hier nicht zusammengehérige Studien-
inhalte vorliegen, seien es die Diagnosen, die Interventionen oder die gewéhl-
ten Variablen zur Erfassung der Therapiewirkung. Da es bereits eine Anzahl von
Meta-Analysen zu einzelnen Anwendungsgebieten gibt (in denen anteilig auch
Studien enthalten sind, die hier einbezogen wurden), werden hier die in ihnen
erzielten Effektstirken mitgeteilt, die mit den in dieser Arbeit gefundenen ver-
gleichbar sind:

Affektive Storungen

Gold 2004, 11 Studien, N = 188, ES = 0.99 (+/-0.25) nach Ausschluss einer hohen
Effektstirke ES = 0.61 (+/-0.27), in die Cochrane Library aufgenommen, noch
keine neuen Daten verfiigbar

Schizophrenie und Andere Psychotische Stérungen

Silverman 2003, 19 Studien, N = 543, ES = 0.71 (+/- 0.12)

You 2002, 6 Studien, N = 346, ES = 0.68 (+/- 0.22) erfasst mit SANS (Scale for

the Assessment of Negative Symptoms) und ES = 0.44 (+/- 0.38) erfasst mit BPRS
(Brief Psychiatric Rating Scale)
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Demenz
Koger 1999, 21 Studien, N = 336, ES = 0.78 (+/- 0.16)
Geistige Behinderung

Whipple 2004, 9 Studien, N = 76, ES = 0.77 (+/- 0.31) nach Ausschluss einer ho-
hen Effektstiarke)

Medizin

Standley 1986, 30 Studien, N = 2681, d = 0.98 (+/- k. A.)
Evans 2002, 19 Studien, 12 Studien mit ES = 0.71 (+/- 0.26) fiir Anxiety

Neonatalogie

Standley 2002, 10 Studien, N = 780, d 0.8268 (+/- 0.15)

Cochrane-Reviews, die im Gegensatz zu normalerweise abgeschlossenen Meta-
Analysen durch Neuaufnahme von Studien weitergefiihrt werden kénnen, haben
bisher noch kaum Aussagen zum Thema Musiktherapie-Wirkung machen kon-
nen, da sie von strengeren Beurteilungsmafistiben hinsichtlich der inhaltlichen
und methodischen Qualitdt ausgehen. Cochrane-Reviews sind online in der
Cochrane Library zuginglich, auch bereits bestehende Meta-Analysen konnen
aufgenommen werden, wenn sie aktualisierbar sind. Im folgenden sind beste-
hende Cochrane-Reviews zu den einzelnen Anwendungsgebieten aufgelistet:
Affektive Stérungen

Maratos 2005, noch keine Daten

Schizophrenie und andere Psychotische Storungen

Gold 2005, 4 Studien, bewertet sind 3 Studien fiir negative symptome N = 180,
ES =0.86 (+/- 0.31) und 1 Studie fir social functioning 0.78 (+/- 0.49)

Demenz
Vink 2006, 5 Studien, keine Daten
Geistige Behinderung

Gold 2006, bisher 3 Studien, N = 24, davon 2 Studien N = 20, non-verbal com-
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municative skills (gestural) 0.50 (+/-0.28) und 2 Studien N = 20, verbal commu-
nicative skills 0.36 (+/-0.21)

Medizin

Good 1996, 21 Studien, kein Gesamtergebnis, Cepeda 2006, 51 Studien N = 3663,
kein Gesamtergebnis

Ausblick

Meta-Analysen liefern bei methodisch korrekter Durchfithrung genauere und
verldsslichere Ergebnisse als einzelne Studien. Die mittlere Effektstirke relati-
viert einerseits widerspriichliche Einzelbefunde, andererseits werden durch die
Homogenitétspriifung inhaltlich bedingte Unterschiede deutlich. Weil durch die
Reduktion der Studien auf ihre quantitativen Daten inhaltliche Information ver-
loren geht, individuelle Unterschiede »herausgemittelt« werden, kénnen Meta-
Analysen weder den therapeutischen Prozess ausreichend abbilden, noch geben
Effektstarken Auskunft hinsichtlich der klinischen Bedeutung des gefundenen
Effekts (als tatsdchlich bei den Behandelten erreichte Verbesserung). Meta-Ana-
lysen sollen Forschung tiberschaubar, Erfolge und Defizite sichtbar machen:
Anliegen dieser Arbeit war es daher, im Hinblick auf die praktischen Erfolge
der Musiktherapie und angesichts zunehmender Forschung in diesem Gebiet,
riickblickend eine Zusammenschau des bisher Geleisteten zu geben. Da es nicht
moglich war, alle existierenden Studien zu identifizieren, kann dies aber kein
vollstandiger Uberblick iiber das Gebiet der Musiktherapie sein. Dadurch, dass
unter dem Gesichtspunkt der Praxisrelevanz bewusst Studien mit und ohne Kon-
trollgruppe ausgewihlt wurden, konnte durch die unterschiedlichen inhaltlichen
und methodischen Ansitze der Studien ein weites Spektrum von Interventionen
erfasst werden. Fiir die Musiktherapie ergibt sich daraus, dass sich ihre Wirksam-
keit unter verschiedenen Rahmenbedingungen zuverlissig gezeigt hat, aber auch,
dass in einzelnen Bereichen Forschungsliicken sichtbar geworden sind. Gestiitzt
auf die fiir viele Bereiche festgestellte Effektivitit von Musiktherapie konnte man
daraufhin versuchen, Methoden und Durchfiihrungsbedingungen im Sinne einer
differentiellen Indikation bei verschiedenen Krankheitsbildern zu priifen.

Weil sich die Rahmenbedingungen von Forschung und Praxis deutlich unter-
scheiden - experimentelle Studien untersuchen bevorzugt gut erfassbare Inhalte,
also nicht unbedingt das, was in der musiktherapeutischen Praxis tatséchlich ge-
schieht — wire es sinnvoll, in der Ergebnisforschung eine praxisndhere Studien-
gestaltung anzustreben, und in der Prozess-Forschung experimentell zu arbeiten,
da dort eine Operationalisierung der zu untersuchenden Faktoren leichter fillt.
Hier konnte das Gebiet der Rezeptiven Musiktherapie von besonderem Interesse
sein, weil neben der therapeutischen Wirkung von Musik auch die Musikwirkung
als spezieller Therapiefaktor erforscht werden kann.
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Musik spricht »das menschliche Gehirn parallel auf sensorischer, motorischer,
perzeptiv-kognitiver und emotionaler Ebene an und stimuliert und integriert
neuronale Vernetzungen in einer musikspezifischen Weise. Diese Stimulation
kann durch gezielten Einsatz in therapeutischen Verfahren, die auf gezieltem
Uben beruhen, Verhaltens, Verarbeitungs- und Wahrnehmungsprozesse im Pa-
tienten ansteuern und verandern« (Thaut 2004, S. 36). Was die Grundlagenfor-
schung betrifft, spricht also viel fiir die Zusammenarbeit von Musiktherapie mit
Musikpsychologie und Neurowissenschaften, besonders die neurowissenschaft-
liche Forschung konnte sich bei der Suche nach musiktherapeutischen Wirkfak-
toren als hilfreich erweisen. Das kiirzlich beschriebene heuristische Modell von
finf Wirkfaktoren, ndmlich Aufmerksamkeit, Emotionaler Bereich, Kognitiver Be-
reich, Verhalten und Kommunikation als Ansatzbereichen fiir therapeutische Ver-
anderungen, ist als Schritt in dieser Richtung anzusehen (Nickel 2005).

Fir die Anwendungs-Bereiche muss die Wirkung von Musiktherapie noch sehr
viel intensiver mit thematisch enger eingegrenzten kontrollierten Studien iiber-
priift werden, gegebenenfalls auch mit entsprechend gestalteten Einzelfallstudien.
Nicht nur fir Schizophrenie und andere Psychotische Storungen miisste mehr und
gezielter geforscht werden, da sie durch die hier untersuchten Studien inhaltlich
nicht ausreichend erfasst sind. In der Klinik-Realitit ist man mit (krankheits-
bedingten) Problemen konfrontiert, welche die Einbindung in ein doch immer
restriktives Forschungsdesign erschweren. Im Anwendungsbereich Affektive Sto-
rungen sind die eigentlich hier einzuordnenden Diagnosen offensichtlich noch
wenig erforscht, die integrierten Studien bewegen sich in Grenzbereichen der
Symptomatik oder untersuchen leichtere Fille.

Fir die Musiktherapie ist es auf jeden Fall eine Herausforderung, dass sie in
Bereichen arbeitet, in denen Therapieerfolg schwierig zu belegen ist, obwohl fiir
die Patienten Verbesserungen im klinischen Sinn erzielt werden, Wirkungsfor-
schung ist hier ein heikles Unterfangen. Der therapeutische Erfolg im Anwen-
dungsgebiet Demenz ist z. B. besser durch eine qualitativ orientierte Auswertung
zu erfassen, auch wenn messbare Wirkung nicht erzielt werden kann, ist The-
rapie doch sinnvoll, weniger im Sinne von Behandlung oder Heilung, sondern
unterstiitzend, aktivierend und motivierend. Auch im Bereich Onkologie gibt es
aus dhnlichen Griinden noch wenig Effektstirken, es tiberwiegt die qualitative
Bewertung bestehender Forschung (Rose 2004). Andererseits bietet gerade die
Musiktherapie als aktivierungs- und ressourcen-orientierte Therapie angesichts
der anstehenden Umorientierung von einem medizinischen zu einem mehr bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell gute Interventionsalternativen. Eine inter-
essante Forschungsfrage wire es in diesem Zusammenhang vielleicht auch, in
welchen Bereichen die Musiktherapie mehr unterstiitzende Funktion hat, und wo
sie als selbstindige Therapieform eine Rolle spielen konnte. Dass Musiktherapie
eine eigenstindige Therapieform ist, auch wenn sie hiufig zusammen mit ande-
ren Therapie-Formen diese unterstiitzend eingesetzt wird, und dass sie vielleicht
sogar eine sehr nétige Form der Psychotherapie ist, das ist eigentlich auch keine
Frage mehr (Strobel 1990).
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