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Zusammenfassung

Anhand der Ergebnisse einer Forschungsstudie, die sich mit der Evaluation der Musiktherapie in deutschen
Neurorehabilitationskliniken befasst, wird diskutiert, wo der zukiinftige Standort der Musiktherapie in diesem
Arbeitsgebiet liegen konnte. Nach einem Uberblick iiber amerikanische und europiische Musiktherapiekonzepte
fiir die Neurologie, die sich mit Stérungsfeldern im physischen, sensorischen, kommunikativen, kognitiven, sozi-
alen wie emotionalen Bereich befassen, wird der Versuch unternommen, musiktherapeutische Ziele, Indikationen
und Techniken in einer Zusammenschau funktioneller sowie psychotherapeutischer Behandlungsansétze zusam-
menzubringen. Wenn die Verbesserung der Lebensqualitit des Patienten als gemeinsames Ziel gesehen wird, dann
mag eine Behandlung, die nur einen Aspekt der normalerweise gleichzeitig gestorten Bereiche beriicksichtigt,
u. U. seine Bediirfnisse verfehlen. Damit der Patient, und nicht ein starres Konzept wirklich im Mittelpunkt steht,
scheint es notwendig, dass sich die therapeutischen Interventionen flexibel an seine wechselnden Bediirfnisse
angleichen.

Nach kurzen Fallvignetten, die Techniken zur emotionalen Krankheitsverarbeitung erldutern, werden ethische
Fragen bei der Begleitung Schwerst-Betroffener aufgeworfen. Am Ende wird die Frage diskutiert, wie eine Ver-
bindung von funktioneller Ubungsbehandlung mit psychotherapeutischer Begleitung mdglich sein kann. Hier
kommt insbesondere der Therapeutenhaltung bei psychodynamischen Therapiemethoden, unter die auch die
Musiktherapie subsumiert wird, Bedeutung zu.
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Music therapy between functional therapy and psychotherapy

S. Jochims

Abstract

Based on the results of a study which evaluated the integration of music therapy in german neurorehabilitation
centers, it will be discussed where the future position of music therapy within neurorehabilitation could be. After
a short overview of American and European music therapy concepts within this field which are concentrating on
physical, sensory, cognitive, communicative, social and emotional aspects, it will be attempted to give a synopsis
of functional and psychotherapeutic goals, indications and techniques. If the improvement of the patient’s quality
of life is to be seen as a common goal, the treatment of only one aspect of the normally simultaneously damaged
aspects might miss the patients needs. Only if therapeutic interventions are adapting flexibly to the changing needs
of the patient, he and not a conceptual framework is actually in the centre of concern.

After short case reports demonstrating different techniques for emotional coping with disease, some ethic ques-
tions will be approached. At the end the question, how functional training can be combined with psychotherapeutic
treatment, will be discussed. The therapeutic attitude of psychodynamic psychotherapy-methods, under which
music therapy is subsumed, will be of utmost importance
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Musiktherapie im multidisziplindren medizinischen
Team

Ein Musiktherapeut mit der Identitit eines Psychothera-
peuten mag in der medizinisch orientierten Neurorehabi-
litation Standortprobleme haben. Denn sein Augenmerk
liegt eher auf Emotion, Kommunikation sowie musika-
lischer und/oder auflermusikalischer Beziehungsarbeit.
Dagegen stellt das somatisch-medizinisch ausgerichtete
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Personal stirker den Korper und seine Funktion in den
Mittelpunkt. Uberspitzt gesagt, fokussiert die medizinische
Sichtweise vorrangig auf Korperfunktionen und betrachtet
die Psyche eher als einen Storfaktor im Behandlungsab-
lauf. Infolgedessen werden auch gerne Koérpersymptome
auf einer physischen Ebene interpretiert, obwohl sie nicht
selten psychologischen Ursprungs sind. Andererseits ten-
dieren Musiktherapeuten mit der psychotherapeutischen
Schwerpunktsetzung dazu, den Wert und die Abhingigkeit
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der Lebensqualitit von einem funktionierenden Korper
zu unterschitzen, gegebenenfalls sogar gering zu achten,
denkt man z.B. an den Begriff der Somatisation, der eine
tendenziell abwertende Interpretation von Korpersympto-
men beinhalten kann. Psychotherapeuten iibersehen gerne,
dass es motorische Kanile sind, deren Funktionsfahigkeit
die Voraussetzung bilden fiir Mimik, Gestik, Augenkontakt
oder auch stimmlichen Ausdruck. So konstatiert Damasio
in seinem Buch »Ich fiihle, also bin ich« iiber die zwangs-
laufige Korperbezogenheit des Fiihlens: »Die vorliegenden
Forschungsergebnisse lassen darauf schlieBen, dass die
meisten Gefithle wahrscheinlich auf alle Quellen zurtick-
greifen — Verdnderungen im Bewegungsapparat, in den
Viszera und im inneren Milieu« ([3], S. 346).
Bewegungsfahigkeit zu fordern, heilt darum u. a. auch, die
Grundlage fiir emotionalen Ausdruck sowie fiir Kommu-
nikation zu schaffen. Eine Bewegungsstorung zieht jedoch
nicht nur eine emotionale Storung nach sich, sondern
wirkt sich auch auf Sprache, Kognition, sozial-kommu-
nikative Fihigkeiten, sensorische Wahrnehmung, das
Ausmall von Bewusstheit sowie die Nahrungsaufnahme
aus. Bewegungsfihigkeit ist somit eine basale Grundlage
fiir die Teilhabe am Leben. Lebensqualitit basiert ganz
entschieden auch auf Bewegungsfihigkeit. Wie aus einer
Studie, in der Vorstellungen von Musiktherapeuten iiber
mogliche Indikationskriterien fiir Musiktherapie in der
Neurorehabilitation mit den Vorstellungen von Cheférzten
verglichen wurden, ersichtlich ist, sehen Musiktherapeuten
ihre Ziele in Coping, emotionaler Stabilisation, Interaktion
und der Regulierung autonomer Dysfunktionen ([14], S.
14991f). Hingegen sehen sie die Behandlung kognitiver,
motorischer oder sensorischer Funktionsdefizite nicht als
ihr Ziel. Chefdrzte dagegen sehen gerade auch in diesen
Bereichen die Wichtigkeit musiktherapeutischer Behand-
lung, ohne dass sie von den emotional-interaktiven Indika-
tionen Abstand nehmen wollen. Da immerhin bereits 29%
aller Neurorehakliniken in Deutschland Musiktherapie
integriert haben ([14], S. 1492), die Zielvorstellungen
von Musiktherapeuten und Arzten jedoch auffillig stark
voneinander abweichen, gibt es Handlungsbedarf. Denn
Musiktherapie wird von &rztlicher Seite offenkundig als
ein verbindendes Glied zwischen medizinischen und
psychologischen Behandlungsansétzen gesehen. Wichtig
scheint mir, hervorzuheben, dass der Behandlungsansatz
auf emotionaler Ebene aus der Sichtweise der Medizin
nicht in Frage gestellt wird. Es steht wohl eher der Hinweis
auf eine Erweiterung des musiktherapeutischen Indikati-
onskataloges im Raum.

Musiktherapiekonzepte in der Neurorehabilitation

Der strittige Punkt im Vergleich beider Sichtweisen ist
die Einbeziehung funktioneller Defizite in musikthera-
peutische Behandlungstechniken. Hier bietet Amerika,
das eine ldngere Tradition beziiglich der Anwendung von
Musiktherapie in der Neurorehabilitation hat, eine nach-
denkenswerte Variante: M. Thaut [19] nennt sein Konzept
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»Neurologische Musiktherapie« und definiert im einzel-
nen: »Die neurologische Musiktherapie beinhaltet senso-
motorisches Training, Sprech- und Sprachtraining sowie
kognitives Training.

B Die neurologische Musiktherapie ist definiert als thera-
peutische Anwendung von Musik fiir kognitive, sensori-
sche und motorische Dysfunktionen, die von neurologi-
schen Erkrankungen des Nervensystems herriihren.

B Neurologische Musiktherapie basiert auf einem neu-
rowissenschaftlichen Modell der Musikwahrnehmung
und -produktion sowie des Einflusses von Musik auf
funktionale Anderungen in auBermusikalischen Hirn-
und Verhaltensfunktionen.

B Die Behandlungstechniken in neurologischer Musikthe-
rapie basieren auf Forschungsergebnissen und sind auf
funktionelle Behandlungsziele ausgerichtet. Die Wie-
derherstellung funktioneller einschlieBlich sensorischer
und kognitiver Fahigkeiten steht im Mittelpunkt dieses
Konzeptes. Kommunikative, soziale und emotionale
Aspekte sind bewusst ausgeschlossen.

C. Tomaino [20, 21] stellt in ihrem Konzept die kognitive
Stimulation, die Aspekte der Aufmerksamkeit, des Erin-
nerungsvermogens sowie die Verbindung zum »Selbst«
einschlieBt, in den Mittelpunkt. »Es gibt eine starke Ver-
bindung zwischen dem Horsystem und dem limbischen
System. Die biologische Verbindung macht es Kldngen
moglich, ziemlich schnell zu den Hirnregionen vorzu-
dringen, die mit Langzeitgeddchtnis sowie Emotion in
Verbindung gebracht werden. Weil die Verarbeitung auf
einem subkortikalen Level geschieht, ist es moglich, dass
einige Informationen trotz der Verletzung hoherer kortika-
ler Regionen verarbeitet werden. Das ist klinisch nachge-
wiesen durch starke emotionale Reaktionen auf vertraute
Musik.... Vertraute Lieder werden zu einem Instrument,
um an scheinbar verlorene Anteile der Personlichkeit durch
Herstellung einer Verbindung zum »Selbst« heranzukom-
men« ([20], S. 2). Als Indikation fiir Musiktherapie nennt
Tomaino: »Erinnerungsdefizite, Depression, Gangpro-
bleme, Feinmotorikprobleme, Agitation/aggressives Ver-
halten, akuter oder chronischer Schmerz, eingeschriankte
Aufmerksamkeitsspanne, eingeschrinkte stimmliche Aus-
drucksfahigkeit, expressive Aphasie, schlechte Motivation,
eingeschriankte Muskelkraft« ([20], S. 1). Ihr Konzept listet
kognitive, emotionale, funktionale sowie kommunikative
Probleme auf. Es fehlen sensorische Aspekte, d.h. alle
Storungen im Wahrnehmungsbereich wie auch Korper-
schemastorungen.

D. Berger [1] hingegen hebt nachdriicklich die sensori-
sche Integration innerhalb eines Wahrnehmungstrainings,
das zur Verhaltensinderung fiihren sollte, hervor. Sie
konzentriert sich in threm Konzept auf sensorische Pro-
bleme, wihrend Stimmungs- und Gefiihlsprobleme nur als
Nebeneffekt angesehen werden. Die amerikanische Musik-
therapie ist, bezogen auf die Neurorechabilitation, somit
weitestgehend funktionell ausgerichtet. Die europdischen
Konzepte hingegen setzen andere Schwerpunkte.
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So richtet die Nordorff-Robbins-Schule ihr Augenmerk
auf die Stimulation von Kommunikation mit dem Ziel
von Kontakt und (musikalischer) Beziehung [7, 8].
Uberlegungen hinsichtlich sensorischer Wahrnehmung
sowie kognitiver Stimulation werden bei D. Gustorff ein-
bezogen, sind aber nicht Hauptziel musiktherapeutischer
Intervention, sondern eher Nebeneffekte. Die englische
Musiktherapeutin W Magee, speziell mit Huntington-Pati-
enten befasst, beschreibt als Ziel ebenfalls das Angebot
alternativer Ausdrucksmoglichkeit sowie die Stimulation
von Kommunikationsfahigkeiten [2]. Beide bedienen sich
der Technik frei improvisierter Musik, die dem Patienten in
seiner momentanen Situation am ehesten entgegenkommt.
Ein Erinnerungsdefizit jedoch wird durch frei improvisier-
te Musik nicht wachgerufen, ein kognitives Defizit somit
nicht behandelt.

Gilbertson und Ischebeck aus Deutschland beziehen Kom-
munikationsprobleme, Probleme der Bewegungskoordina-
tion, kognitive Probleme, Korperschemastorungen sowie
Probleme der sozialen Integration mit ein. Affektive sowie
emotionale Probleme werden jedoch nicht aufgelistet [6].
In meinen fritheren Arbeiten habe ich als Hauptziele emo-
tionale Aspekte chronischer Erkrankung sowie die Rekon-
struktion der Funktion des »Selbst« definiert. »Hirnldsion
beeintrachtigt das Organ, das zur Krankheitsverarbeitung
notwendig ist. Mit einem priverbalen Medium, das auf
der konkreten Handlungsebene bleibt, ist es moglich, das
intakte Innenleben eines Hirngeschidigten zu erreichen.
Dadurch eréffnet sich auch bei eingeschriankter kognitiver
Leistung die Chance zur emotionalen Krankheitsverar-
beitung« ([9], S. 161). »Zur gelungenen Sozialisation
gehort die tolerierte, nicht angstbesetzte Erfahrung zweier
voneinander getrennter Individuen, wodurch sich eigene
Identitdt und innere Autonomie herausbilden kénnen. Aus
der intrapsychischen Wahrnehmung des »ich bin« wird
interpsychisches Aufeinander-bezogen-Sein ... Trennung
von Ich und Du wire ... der nichste Schritt der Reifung.
In einer musikalischen Beziehung kann das symbolisch
durch unterschiedliche Kldnge von Therapeut und Klient
sowie durch wechselseitige Spielmuster vollzogen werden.
Die Symbiose, musikalisch durch ineinander verschwim-
mende, nicht abgegrenzte Klinge symbolisiert, sollte
behutsam aufgelost werden und durch dialogische Struktu-
ren in ein Erleben zweier voneinander getrennter Personen
hineinfithren« ([9], S. 148). Hier fehlen alle funktionellen
Uberlegungen.

Fazit: Die in Europa bevorzugte musiktherapeutische
Tradition in neurologischer Rehabilitation setzt stark auf
kommunikative sowie emotionale Indikationskriterien,
vernachldssigt jedoch weitgehend Aspekte einer funktio-
nellen Defizitbehandlung. In diesem Rahmen muss auch
der Aspekt des Transfers von Behandlungsergebnissen aus
der Musiktherapie auf alltagsrelevante Situationen disku-
tiert werden. Es darf m. E. nicht das einzige Ziel sein, dass
Patienten innerhalb der Musiktherapie besser kommuni-
zieren konnen. Das fordert u.a. zu sehr die Abhingigkeit
und ist darum schon in Frage zu stellen. Die Resultate aus
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dieser Profession miissen im Normalfall auf die Gesamtsi-
tuation des Patienten libertragbar sein. Nur so ist z. B. auch
eine Kosteniibernahme zu rechtfertigen. Immerhin geben
70 % der Krankenhiuser, die Musiktherapie nicht integriert
haben, ein Interesse an Musiktherapie an, beklagen jedoch
fehlende Finanzierungsmoglichkeiten ([14], S. 1495). Das
sollte zu denken geben.

Der Patient im Mittelpunkt

Wird nach nur einem Konzept gearbeitet, bleibt m.E. die
Frage offen, ob man damit jemals den Bediirfnissen des
Patienten tatsdchlich gerecht werden kann. Sein hdchstes
Ziel kann eigentlich ausschlieBlich die Verbesserung von
Lebensqualitit sein. Wenn er sich aber an ein vorgege-
benes, nur einen Aspekt seiner vielfdltigen Storungen
beriicksichtigendes Konzept anpassen muss, ist die
Gefahr gegeben, dass an seinen eigentlichen Bediirfnissen
vorbeibehandelt wird. Steht jedoch das Bediirfnis nach
verbesserter Lebensqualitdt im Mittelpunkt, dann hétte
sich unsere Identitdt als funktional, kognitiv, emotional
oder kommunikativ ausgerichteter Musiktherapeut diesen
Bediirfnissen unterzuordnen. Natiirlich leidet eine geldhm-
te Person seelisch, weil sie sich nicht bewegen kann. Aber
helfe ich ihr nicht u.U. mehr durch das Angebot aktiven
Spielens, das Bewegungstraining und sensorische Integra-
tion einschlieft? Jeder Aspekt ist bei unseren Patienten
stets gleichzeitig mit anderen gestort, hat aber eine Zeit, in
der er fiir den Patienten im Vordergrund steht. Die Signale
des Patienten aufzufangen und sie in den Gesamtzusam-
menhang seiner ganz personlichen Situation zu stellen, das
erfordert vom Behandlungsteam Flexibilitdt, damit nicht
der Patient sich an Behandlungsziele angleichen muss,
sondern wir unsere Behandlungsziele an den Bediirfnis-
sen des Patienten ausrichten. Der psychotherapeutische
Blickwinkel, der Bewegungsstimulation wie auch Bewe-
gungs- oder Wahrnehmungstraining fiir weniger wichtig
erachtet, muss iberdacht werden. Ebenso muss aber auch
der rein naturwissenschaftliche Standpunkt, der kommu-
nikative, emotionale, kognitive wie auch soziale Aspekte
fiir nebensédchlich hilt, iiberdacht werden. Nur, wenn wir
alle Aspekte auf gleicher Ebene akzeptieren lernen und zu
behandeln imstande sind, werden wir dem Patienten mit
seinem Wunsch nach mehr Lebensqualitit gerecht. Viele
Patienten erreichen nie das Stadium, in dem emotionale
Krankheitsverarbeitung moglich ist. Sollten sie deshalb
nicht im Interesse von Musiktherapeuten mit psychothe-
rapeutischer Identitdt stehen, also von ihnen auch nicht
behandelt werden? Wenn man den Blickwinkel, aber nicht
das Medium é&ndert, ist Musik ein phantastisches und
duBerst hilfreiches Medium, um z. B. Bewegung in Gang
zu setzen oder zu koordinieren, wie M. Thaut es beschreibt
[18]. Aktiv gespielte Musik oder Handeklatschen zu Musik
kann ein lustvoller Weg sein, um bei Apraxie intentiona-
le Handbewegungen zu lernen, wie C. Elefant in ihrem
bewegenden Video iiber Musiktherapie bei Rett-Syndrom
aufzeigte [5]. Der entscheidende Punkt fiir den Behandler
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Indikation fiir Musiktherapie
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Ziele der Musiktherapie

Emotion

Spannungszustande
emotionale Instabilitat
Antriebsstorung

Amimik

eingeschrankte emotionale Schwingungsfahigkeit
reaktive Depression
mangelnde Krankheitseinsicht
mangelndes Selbstvertrauen
drohender Hospitalismus
Fixierung auf Schmerzen
fehlende Therapiemotivation

Emotion

Misstrauensabbau

Entspannung

emotionale Stabilisierung

Forderung emotionaler Ausdrucksfahigkeit

emotionale Krankheitsverarbeitung

Steigerung des Selbstwertgefiihls

Entdeckung neuer Lebensqualitaten

Verhinderung von Hospitalismus

Ablenkung von Schmerzsymptomatik

Verbesserung der Selbstwahrnehmung im interpersonellen Raum

Kommunikation

eingeschrankte Ausdrucksfahigkeit (u. a. Aphasie)

gestorte Dialogfahigkeit (u. a. Sprechapraxie)

gestorte mimische Ausdrucksfahigkeit (u. a. Gesichtsapraxie)
funktionelle Stimmstorung (Dysarthrophonie)

Soziale Kompetenz

Storung visueller Objektwahrnehmung
gestortes Interaktionsverhalten
sozialer Riickzug

antisoziales Verhalten

drohender Hospitalismus

maligne Regression

psychotische Dekompensation

Kommunikation

Forderung von Wachheit

Kommunikationsanbahnung

Dialogaufbau (imitieren, initiieren, wechselseitiges Handeln)
Forderung mimischer Ausdrucksfahigkeit

Forderung von Stimm- und Sprecheinsatz

Entwicklung von praverbaler zu verbaler Ausdrucksfahigkeit

Bewegungsfunktion

Bewegungslosigkeit

Storung der Bewegungskoordination
verminderte Muskelkraft
spontanmotorische Hyperaktivitat
Apraxie

eingeschrankte visuelle Beweglichkeit
Gesichtsapraxie (buccofaciale A.)
Sprechapraxie

eingeschrankte Stimmfunktionen

Soziale Kompetenz

Objektkonstanz (u.a. Hand-Augen-Koordination)
Regressionsabbau

Resonanzfahigkeit

interpersonelle Wahrnehmungserweiterung
interpersonelle Handlungsfahigkeit
Realitdtsanbindung

Verhinderung von Hospitalismus

Abbau antisozialen (aggressiven) Verhaltens

Wahrnehmung

auditive Wahrnehmungsverarbeitungsstorung
Kérperschemastorung

Storung des somatosensorischen Bewusstseins
sensorische Unterstimulierung

sensorische Uberstimulierung (Gereiztheit, Aggressivitét)

Bewegungsfunktion

Bewegungsstimulation

Bewegungskoordination

Kraftaufbau

Atemkoordination

Forderung gezielter Bewegungshandlungen von Arm, Hand, Finger, Bein,
FuB, Gesicht, Hals, Zunge

Forderung visueller Bewegung

Tonusregulierung

Kognition

Bewusstseinsstorung

Korperschemastérung

Neglect

eingeschrankte Aufmerksamkeitsspanne
Orientierungsstorung zur Person, zur Zeit, zur Situation
mangelnde Krankheitseinsicht

Handlungsstorung

Tab. 1: Indikation fiir Musiktherapie

ist, die komplexe aktuelle Bediirftigkeit des Patienten im
Gewande der Gestortheit wahrzunehmen und auf sie zu
reagieren. Als Beispiel mag eine sehr augenfillige Situati-
on dienen: Dem Patienten, der gute Bewegungsfahigkeiten
besitzt, der gleichzeitig aber vollstindig desorientiert ist,

Wahrnehmung

Verbesserung auditiver Wahrnehmungsverarbeitung

Forderung somatosensorischen Bewusstseins

sensorische Integration taktiler, akustischer, visueller und vestibularer Reize
sensorische Stimulation

Stilleerfahrung

Kognition

Forderung von Wachheit

Erinnerungsaufbau

Entwicklung von Bewusstheit des Selbst
Verbesserung auditiver Aufmerksamkeit
Verbesserung der Konzentration
Orientierungsaufbau zur Zeit, Person, Situation
Verbesserung auditiver Strukturerfassung
Verbesserung somatosensorischen Bewusstseins
Anbahnung komplexer Handlungen
Verbesserung der Krankheitseinsicht

Tab. 2: Ziele der Musiktherapie
ist nicht mit einem weiteren Bewegungstraining mit dem

Ziel des selbststandigen Laufens gedient. Durch seine Des-
orientiertheit ist er in der Gefahr, Treppen herunterzufallen,

Neurol Rehabil 2003; 9 (Suppl 1): S21-S29
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Lieder vorsingen + gefiihrtes Instrumentalspiel
Improvisation im Atemrhythmus des Patienten
klangliche Begleitung von Spontanmotorik
Imitieren von Rhythmen
Initiieren von Rhythmen
wechselseitiges Spiel
Tempoiibernahme
Lieder mit Pausen
wechselseitiges Phonieren
Tempowechsel
gemeinsames Singen
melodische Intonation
vokalische Intonation

Kommunikation

Lieder vorsingen
Improvisation vorsingen
gleichbleibendes BegriiSungs-und Abschiedslied
Vorspielen
aktives Spielen
gemeinsames Musikhdren
emotionales Spiegeln
stellvertretendes emotionales Spiel
handlungsorientierte Konfliktbearbeitung
musikalische Parameter als Mittel zum Zweck

Ablenkung von Schmerzsymptomatik

auditiv erfassten emotionalen Ausdruck dem eige-

nen Gefiihl zuordnen

Emotion

Einzeltherapie: Techniken

rhythmisch-akustische Stimulation
gefiihrtes Instrumentalspiel
Spiel auf hochhéngenden Instrumenten
sprachlich gefiihrte Bewegungslieder
aktives Spiel auf Blasinstrumenten
Verbindung visueller Bewegung mit akusti-
scher Stimulation
Ubersetzung des Gehdrten in Bewegung

Bewegungsfunktion

Wahrnehmung

Kognition

gefiihrtes Instrumentalspiel
gefiihrtes Instrumentalspiel mit
Schlegel

Arme, Oberkdrper schaukeln (zu freier
Improvisation, komponierter Musik)
Unterscheidung von Lautstdrke, Tempo,

emotionalem Ausdruck u. a.
Anreicherung akustischer Stimuli
sprachliche Benennung auditiver Eindriicke

bekannte Lieder singen
Puls schlagen zu Musik
Rhythmen imitieren, initiieren
Liedende beachten
Einbeziehung verschiedener Instrumente

soziale Kompetenz

mimischen Ausdruck imitieren
mimischen Ausdruck des Th. benennen
Sprachklang des Th. benennen
Férderung von Augen-Objekt-Koordination
gemeinsame Erlebnisse wie Stadtbummel,
Konzertbesuch u.a.
Verantwortung im Spiel iibernehmen
durch eigenstandige Aufgabe

Abb. 1: Techniken der Einzeltherapie

auf die StraBe zu laufen etc. Das kann eine Uberweisung
in die Psychiatrie nach sich ziehen, ein im Grunde vollig
falscher Ort, der ihn nur unnétig psychisch destabilisie-
ren wiirde. Krankengymnasten neigen dazu, weiterhin an
ihrem funktionalen Trainingskonzept festzuhalten, anstatt
dem Orientierungstraining, der Realitdtswahrnehmung
oder auch dem gemeinsamen Tun den Vorrang zu geben.
Was niitzt dem Patienten die Lauffdhigkeit, wenn er doch
fixiert werden muss oder gar in der Psychiatrie landet?
Seine Lebensqualitit wird dadurch um nichts verbessert.
Ein anderes Beispiel: Ressourcen- oder Defizit-Orien-
tierung ist ebenso ein Konzept. Ich selber beginne gerne
mit einer Bewegungsressource. Das kann dem Patienten
das Feedback geben von »Ich téne, also bin ich«, was
zum Identitdtsaufbau beitragen wiirde. Auf der Ebene
der Koérperwahrnehmung kann es ihm die Riickmeldung
geben »Ich habe eine Hand ... dies ist meine Hand«. Drit-
tens mag sein Selbstvertrauen gestirkt werden durch die
Riickmeldung »Ich kann etwas«. Verharre ich jedoch zu
lange ausschlieBlich auf der Bewegungsressource, mag ich
sein Bediirfnis nach Wiedererlangung eines vollstindigen
Korperschemabildes vernachldssigen. Umgekehrt sind
diejenigen, die ausschlieBlich defizitorientiert arbeiten,
in der Gefahr, den Patienten zu demoralisieren, was am
Ende zu einem manifesten Riickzugsverhalten fithren kann
[9]. Auch hier tut sich die Frage auf, ob wir flexibel, aber
auch ausgebildet genug sind, um unsere Interventionen an
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die Bediirfnisse des Patienten anzupassen. Das hiefle fiir
Musiktherapeuten, von der erlebnisorientierten Therapie,
die zu manchen Zeiten auflerordentlich angebracht ist, zur
iibungszentrierten Therapie, die zu anderen Zeiten notwen-
dig ist, wechseln zu konnen.

Zusammenschau verschiedener musiktherapeutischer
Konzepte

Will man allen gestorten Bereichen eines Hirnverletzten
als Musiktherapeut gerecht werden, so miissen wir m.E.
die bereits vorhandenen, aber bislang sich voneinander
abgrenzenden Konzepte funktioneller bzw. psychothe-
rapeutisch-kommunikativer Behandlungsansitze zusam-
menbringen. Dieses wird in den folgenden Zusammen-
stellungen von Indikationen (Tab. 1), Zielen (Tab. 2) und
Techniken (Abb. 1) als Zusammenschau versucht.

Techniken zur emotionalen Krankheitsverarbeitung —
Fallbeispiele

Bei der Durchsicht fritherer Fallvignetten wird schnell
deutlich, dass als Grundvoraussetzung zur klassischen
Technik der freien Improvisation fiir die Arbeit an der
Krankheitsverarbeitung eine mindestens einseitige Bewe-
gungsfahigkeit einschlieBlich einer ungestorten willentli-
chen Bewegungssteuerung auf Seiten des Patienten unab-
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dingbar ist. Solche Patienten aber habe ich in den letzten
sieben Jahren kaum noch behandelt, denn die Stérungsbil-
der der Patienten werden durch die verbesserte Notfallver-
sorgung immer schwerer und komplexer. So begleite ich
sehr hiaufig Menschen mit einem recht klaren Kopf, aber
fast vollstindig erloschener Bewegungsfahigkeit. Fiir sie
miissen andere Techniken als das aktive Spiel fiir die anste-
hende Krankheitsverarbeitung gefunden werden.

Stellvertretender emotionaler Ausdruck

Herr M., ein 32jdhriger Einkaufsleiter, verlobt und kurz vor der
Heirat, erlitt als Folge der Embolisation eines Angiomes eine
temporoparietale Blutung links. Er kam nach 4monatiger Auf-
enthaltsdauer in einem Neurorehazentrum zu uns mit der Beur-
teilung nicht konstant sicherer Kontaktierbarkeit. AusschlieBlich
den linken Arm konne er auf Grund sehr hoher Tonusverhéltnisse
minimal bewegen. In meiner ersten Stunde hielt ich Herrn M.
eine sehr leicht in Schwingung zu versetzende Handtrommel
hin, driickte ihm einen hart klingenden Schlegel in die ohnehin
sehr eng verschriankten Finger und begann ein, Beatles-Lied zu
singen. Ich sah, wie er versuchte, mit minimalen Bewegungen
metrisch mitzuschlagen, was ihm — abgesehen von der Unhorbar-
keit seines Tuns — gut gelang. Auch stoppte er seine Bewegungen
mit dem Liedende. Ich ahnte, wie sehr er kognitiv bei der Sache
war, ohne es zeigen zu konnen. Er schien gefangen in seinem
Korper. Als ich ihm meine Einschitzung mitteilte, sah ich Trinen
aus den Augenwinkeln flieBen. Er hatte seine Situation, wie er
mir Uber ein Jahr spiter erzdhlen konnte, voll erkannt, auch die
Einschétzung der unsicheren Kontaktierbarkeit. Da hatte er sich
praktisch aufgegeben, denn der Verlobten, die iiber Schreibversu-
che berichtete, wurde nicht geglaubt. Meine Arbeit mit Herrn M.
konzentrierte sich nach dieser Anfangssequenz auf zwei Aspekte:
die Bewegungsstimulation sowie die Krankheitsverarbeitung.
Die Bewegungsstimulation stand dabei durchaus im Vorder-
grund, wihrend die Krankheitsverarbeitung nur dann in den
Mittelpunkt riickte, wenn er entsprechende Signale gab. Durch
stellvertretenden emotionalen Ausdruck im Spiel versuchte ich,
seine ihn beherrschenden Gefiihle, die leider auf Grund der sehr
hohen Tonusverhiltnisse auch kaum mimisch abzulesen waren, in
improvisierte Musik zu fassen, wobei er durch Kopfschiitteln oder
Kopfnicken — beide Gesten konnte er nach einiger Ubung andeu-
tungsweise ausfilhren — die Stimmigkeit angab. Einzig Trinen
waren ihm als Ausdrucksmittel geblieben, alles andere musste ich
stellvertretend in Klénge fassen.

Ublicherweise singe ich dazu, frei improvisierend oder in
Liedform, und bediene mich der Ich- Form, um den person-
lichen Bezug zu verdeutlichen.

Emotionales Spiegeln

Eine andere Technik, um bei zu eingeschréinkter intentio-
naler Bewegungsfihigkeit der Extremitdten Aspekte noch
nicht bewéltigter Anpassung an chronische Behinderung zu
fokussieren, ist das emotionale Spiegeln des zu beobach-
tenden korperlichen oder mimischen Ausdrucks.

Herr B., ein junger, arbeitsloser Mann von Mitte zwanzig, der
nach einem Ertrinkungsunfall alle vier Extremitdten nicht sinn-
voll einsetzen und sich auch nicht sprachlich artikulieren konnte,
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nutzte seine Féhigkeit zum Schreien ausgiebig und nervte damit
die gesamte Umgebung. Im Kontext der Musiktherapie, wo er
die uneingeschrankte Erlaubnis zum Schreien bekam, blieb er
jedoch still. Krankheitsverarbeitung mit seinen ihm bewusst
zuginglichen Ausdrucksmdéglichkeiten blieb darum im Bereich
des nicht Moglichen. Herr B. hatte aber auch die Angewohnheit,
sich im Sitz wie ein Flitzebogen zu spannen, so dass er immer
weiter aus dem Stuhl rutschte. Der Macht meines eigentlichen
Behandlungsansatzes durch sein Verhalten beraubt, fing ich an,
diese »Streckspasmen« klanglich und gesanglich mit unterleg-
ten Worten wie »ja, ich wehre mich gegen das, was geschehen
ist ... ich will nicht im Rollstuhl bleiben ... warum tut ihr mir
das an? ...« zu begleiten. Meine Musik war dabei aufs AuBerste
gespannt, durchsetzt mit Tritonus, kleinen Sekunden und groflen
Septimen ohne konsonante Auflésung. Eine Musik, die fiir das
Ohr absolut unertrdglich ist, die man zum Schweigen bringen
wiirde, wenn man sie denn abstellen konnte. Er konnte sie aber
nicht abstellen, es sei denn durch sein eigenes Verhalten. Und
dieses Wunder geschah tatsdchlich: durch Ausprobieren von
Ursache und Wirkung fing er an zu verstehen, dass er diese
spannungsgeladene Musik abstellen konnte, indem er seine
Spannung aufgab. Sobald er anfing, entspannt zu sitzen, bekam
er frohlich-entspannte Musik zu héren. Fing sein Strecken wieder
an, ertdnte die grésslich das Ohr krinkende Musik mitsamt den
zur emotionalen Situation passenden Sitzen. In diesen singend
eingeflochtenen Sitzen wurden verschiedene ihn beriihrende
Aspekte der chronischen Behinderung angesprochen: der Macht-/
Ohnmachtskonflikt, zu spiiren in der Interaktion auf der Station
oder mit mir, der Abhédngigkeits-/Autonomiekonflikt (d. h. Selbst-
bestimmung versus Fremdbestimmung), zu spiiren ebenfalls in
der Interaktion, die Kriankung, korperlich ein Kriippel zu sein, als
intrapsychischer Konflikt, der Rachewunsch an allen Gesunden
als Folge der dauerhaften Behinderung, wiederum zu spiiren in
der interpersonellen Handlung.

Emotionales Spiegeln des mimischen Ausdrucks und
stimmlichen Klanges ist besonders dann sinnvoll, wenn
Krankheitseinsicht fehlt, wie das bei den sogenannten
Rechtshirnern der Fall ist.

Dr. L., ein etwa 75jdhriger Arzt, konnte zwar seine rechte Seite
uneingeschrinkt bewegen, hitte sich also problemlos {iber aktives
Improvisieren mit der Krankheitsverarbeitung beschiftigen kon-
nen, aber er sah sich weder als krank noch als bewegungseinge-
schriankt, sondern beschimpfte uns, das Personal, aber auch seine
Frau, dass wir ihn fiir krank erkldrten, um selber gut dazustehen,
dass wir ihn ohne jegliche Berechtigung einsperren wiirden. Sein
Gesicht war bei diesen Tiraden stets wutentbrannt, seine Stimme
harsch, z.T. sich liberschlagend. Seine Wortwahl war personlich
krankend, wobei er stets die Schwichen seines Gegeniibers
gezielt ausnutzte. Das fiihrte so weit, dass seine Frau, mit der er
iiber fiinfzig Jahre verheiratet war, dieser Entwertung nicht mehr
standhalten konnte und fiir lingere Zeit ihre Besuche einstellen
musste. Uber kognitive Wege war es nicht moglich, sein des-
truktives Verhalten zu dndern. Darum versuchte ich es mit dem
emotionalen Spiegeln, spielte harte, dissonante Musik, unterlegte
sie singend-sprachlich mit meinen Wahrnehmungen der Mimik
und des Sprachduktus, unterlegte sie aber auch mit Sitzen, die
die Kriankungsaggression ansprachen. Ich stellte Trommeln und
Schlegel in erreichbare Nihe, und natiirlich schlug er irgendwann
hart auf die Trommel und schrie dazu: »Das ist nicht wahr!« Nun
stand endlich die Aggression auch fiir ihn erlebbar im Raum. Die
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eine Hélfte der Zeit musste er sich notgedrungen diese harsche,
dissonante Musik samt den fiir ihn hdchst unangenehmen Worten
anhoren, die andere Hélfte der Zeit improvisierte ich fiir ihn trau-
rige Musik. Das fand er noch viel schlimmer, denn das Gefiihl
des Traurigseins verabscheute er. Auch bei trauriger Musik flocht
ich singend die emotionalen Aspekte der Kriankung ein. Lange
hat er sich gegen Trinen gewehrt, aber als sie dann endlich flos-
sen, hat er fiir seine Verhiltnisse erstaunliche Einsicht gewonnen,
wurde weich und liebenswert und entschuldigte sich fiir sein, wie
er es nannte, »teuflisches« Verhalten mir, aber auch seiner Frau
gegeniiber. Von da an behandelte er auch seine Neglect-Seite bes-
ser, libte intensiver in den trainingsorientierten Therapien mit und
nervte das Personal deutlich weniger. Er war es als Arzt gewohnt
zu befehlen und konnte es nur schwer ertragen, dass er sich jetzt
von anderen etwas sagen lassen musste.

Handlungsorientierte Konfliktbearbeitung

Hiufig zeigen sich Probleme der Krankheitsbewilti-
gung eher im interpersonellen Bereich. Zugrunde liegen
mag u.a. eine Angst- bzw. Misstrauenshaltung, gespeist
zumeist aus Wahrnehmungsverzerrungen bzw -verarbei-
tungsstérungen. Diese interpersonellen Probleme treten
nach meiner Beobachtung eher bei Patienten mit einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung auf. Als Symptom zeigt sich
ein »Gegenarbeiten« auf muskuldrer Ebene, was dann
hiufig von Mitarbeitern in Worte gekleidet wird wie »er
macht nicht mit, er wehrt sich etc.« Es entsteht dann der
Eindruck, dass der Patient alles selber machen will und
nicht zulassen kann, dass mit und an ihm etwas gemacht
wird. Hirnorganisch Erkrankte miissen sich aber leider
wieder wie ein Kind in Abhingigkeitsbeziehungen bege-
ben und werden ihres Selbstbestimmungsrechtes beraubt.
Ein sehr entscheidendes Thema in der Krankheitsbewélti-
gung ist darum der Verlust der Autonomie, der sich fiir den
kognitiv Eingeschrinkten hauptséichlich in der direkten
Handlung innerhalb einer Interaktion erleben ldsst. Kohle
beschreibt in seiner Arbeit iiber »Krankheitsverarbeitung
und Psychotherapie nach Herzinfarkt« die Interaktionspro-
bleme folgendermafien: »Entsprechend ihrer Neigung zu
sozialer Anpassung wirken Infarktpatienten vordergriindig
zumeist kooperativ. Thre latente Tendenz zur Auflehnung
zeigt sich jedoch im Krankheitsverhalten: die Verleug-
nung der Krankheitsfolgen und die Auseinandersetzung
mit der erzwungenen Passivitit fiihren zu Ubertretungen
von Verhaltensregeln im Behandlungsverlauf. In der kli-
nischen Beurteilung solcher iibertriebener Selbstbehaup-
tungstendenzen sollte immer die besondere Sensibilitit
von Infarktkranken fiir Autorititskonflikte beriicksichtigt
werden. Hilfe anzunehmen ist im Erleben Infarktkranker
oft eng assoziiert mit Abhéangigkeit. Hilfsangebote kdnnen
deshalb Abwehrvorginge und Selbstbehauptungsimpulse
mobilisieren. Infarktkranke miissen die Kontrolle iiber
sich und ihre Umwelt halten, kdnnen die Fithrung nicht
aus der Hand geben« ([12], S. 804). Uber die Besonderhei-
ten emotionaler Reaktionen bei reanimierten Infarktkran-
ken schreibt Kohle: »Bei reanimierten Infarktpatienten
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wurden intensive und langanhaltende Angstzustinde und
eine Einschrinkung der Ich-Funktionen durch einseitige
Inanspruchnahme von Abwehrmechanismen beobachtet.
Da es vor oder wihrend der Reanimationsmafinahmen
hdufig zu einer zerebralen Hypoxdmie kommt, treten
diese reaktiven Angstzustinde in der Regel kombiniert
mit Durchgangssyndromen auf. Zahlreiche psychische
Storungen — vor allem Unruhe, Angst, Interessen- und
Aktivitatsverlust sowie Alptrdume — sind bei reanimierten
Infarktpatienten oft noch nach Monaten nachweisbar und
behindern die Rehabilitation« ([12], S. 804). Eine Technik
auf psychodynamischer Ebene bezogen auf Krankheits-
verarbeitung ist darum die handlungsorientierte Konflikt-
bearbeitung, z.B. das Fiihren von Armen oder Beinen auf
Instrumenten zu freier Improvisation mit unterlegtem Text.
Die hinzugefiigten Texte drehen sich um das Problem der
Abhingigkeit, z.B.: »ICH fiihre Thren Arm, ICH bestim-
me, welche Bewegung jetzt ihr Arm macht u.d.« Jede
Muskelanspannung, die ein Sich-Fiihren-Lassen behin-
dert, wird zuriickgemeldet mit einem Kommentar wie z. B.
»jetzt wollen SIE bestimmen, Sie konnen aber nicht mehr
selbst bestimmen, weil Sie sehr krank sind u. 4.«. Sinnvol-
lerweise werden die Arme auf hart klingenden Trommeln
geflihrt, so dass die vom Patienten abgewehrte, aber in der
Interaktion handelnd kommunizierte Aggression durch
den Klang des Instrumentes bereits im Raume steht und
flir ihn somit erlebbar wird. Im Zustand einer Depression
oder auch bei depressiver Personlichkeitsstruktur kann die
Krankheitsverarbeitung an der vehementen Abwehr gegen-
iiber Emotionen (z. B. Rationalisierung) scheitern. Da eine
Reflexion iiber die Griinde der Abwehr nicht mdglich ist,
muss die therapeutische Intervention m.E. handlungsori-
entiert sein, vergleichbar dem Begriff des »Handlungsdia-
loges« aus der psychodynamischen Psychiatrie [13]. Diese
Patienten werden mit allen Mitteln vor allem aggressiven
Spielausdruck vermeiden.

So erging es mir auch mit Herrn T., einem Patienten mit einer
Multisystematrophie und schon vor der Erkrankung manifes-
tierten Depressionsattacken. Herr T. konnte zwar seine beiden
Arme uneingeschrénkt willentlich und fast uneingeschrénkt von
der Koordination her bewegen, jedoch blieb sein Spiel, egal auf
welchem Instrument, im sehr leisen Bereich. Auf die Nachfrage,
ob seine Situation, mit dieser Diagnose leben zu miissen, nicht
unterschiedlichste Gefiihle in ihm auslosen wiirde, antwortete er:
»Nachdenklichkeit vielleicht, aber man kann ja nichts &dndern«.
Andererseits wertete er mich, als ich ihn z.B. auf Defizite
im kognitiven Bereich als Folge der Erkrankung aufmerksam
machen musste, massiv ab und stellte meine fachliche Kompe-
tenz in Frage. Hinzu kamen sarkastische AuBerungen iiber das
Pflegepersonal und die Krankengymnastin. Die diesen AuBe-
rungen zugrundeliegenden eher destruktiven Gefithlsmomente
waren ihm nicht zugénglich. Dagegen nannte er selber den mit
der Krankheit einhergehenden Kontrollverlust als sein grofites
Problem. Er sah diesen Kontrollverlust rein physisch, ich jedoch
deutete diese selbst geduflerte Angst vor Kontrollverlust auch
psychisch: Wut und Kontrollverlust liegen sehr nahe beieinander.
In solchen Fillen greife ich sehr gerne zu den rein musikalischen
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Parametern meines Mediums und setze Lautstirke und Klangfar-
be als Mittel zum Zweck ein. In diesem Fall bot ich Herrn T. das
Spiel auf dem Drum-Set an, das ihm von der Bewegungskoor-
dination her ausreichend Ubungsméglichkeiten bot. Ich selber
spielte und sang dazu Schlager der zwanziger Jahre, die er beson-
ders liebte. Ich forderte ihn auf, das Drum-Set lautstirkemafig
in etwa so anzuspielen, wie er es von Pop-Gruppen kenne. Vom
Rhythmus her hatte er die Aufgabe, den Puls, d.h. das Metrum
zu spielen. Das wiederum war eine Ubung zur gleichmiBigen
Bewegungsabfolge. Uber die Lautstirke aber versuchte ich, ihm
zur lustbetonten AuBerung aggressiver Gefiihle zu verhelfen.
Innerhalb dieser vorgegebenen Struktur nun spielte er ohne Pro-
bleme laut, hart und scharf im Ton. Das ging soweit, dass ich mich
am Klavier {iber ldngere Strecken nicht mehr horen konnte, da
er extrem laut {iberdeckend spielte. Auf der Ebene musikalischer
Parameter — ohne Nennung des dahinter stehenden Gefiihls —
konnte er mit seiner eigenen, abgewehrten Aggression besser in
Verbindung kommen als iiber reflexive Techniken. Wir haben nie
iiber Aggression gesprochen, sie war einfach horbar anwesend. Er
dagegen wollte immer alles be- und damit zerreden, aber nie fiih-
len. Kontinuierlich nahmen im Umgang mit mir die destruktiven
AuBerungen ab, zum Schluss konnte er auch krinkende Hinweise
von mir aushalten, ohne selbst krinkend werden zu miissen.

Zugrundeliegendes Menschenbild

Erweitert sich das primér psychotherapeutisch ausgerich-
tete Musiktherapiekonzept fiir die Rehabilitation neurolo-
gisch Erkrankter um die Dimension der Ubungsbehand-
lung funktioneller, sensorischer und kognitiver Defizite,
so muss erneut iiber das zugrundeliegende Menschenbild
nachgedacht werden. Denn leistungsorientierte Thera-
pietechniken, ob nun medizinischer oder psychothera-
peutischer Ausrichtung, basieren auf einem eher mecha-
nistischen Menschenbild. Erlebnisorientierte Methoden,
humanistische sowie psychoanalytische Schulen betonen
die Tiefendimension des Menschen. Ist diese gegenseiti-
ge scharfe Abgrenzung wirklich hilfreich im Dienste des
Patienten? Will man ihm mit seinem angestrebten Ziel von
mehr Lebensqualitdt Unterstiitzung bieten, so braucht man
beide Sichtweisen. Wer sich entwickeln will, braucht Leis-
tung als Ansporn, aber wer keine Leistung bringen kann,
braucht dennoch Zuwendung, Liebe, Anteilnahme, das
Gefiihl des Angenommenseins. Die Neuro-Rehabilitation
ist ein Arbeitsfeld, in dem deutlich wird, dass es bislang
keine Perspektive eines konzeptuellen Menschenbildes fiir
die Menschen gibt, die nicht fihig zur Verédnderung sind,
sei es auf funktionalem, emotionalem, kommunikativem
oder auch interaktivem Gebiet. Wie empfinden und wie
kommunizieren wir mit jemandem, der sich nicht weiter-
entwickelt? Akzeptieren wir ihn weiterhin als ein Teil unse-
rer Gesellschaft, der ebenso ein Anrecht auf Zuwendung
und Liebe hat wie jeder zur Leistung Fahige? Das deutsche
Krankenkassensystem, das ausschlielich bei dokumen-
tiertem Fortschritt zu zahlen bereit ist, spricht da eine ganz
andere Sprache. In meinen Augen ist der Zahlungsstop bei
fehlendem deutlichen Therapiefortschritt ein Ausdruck des
Nicht-Akzeptierens eines Menschen in seinem Sein. Aber
auch wir Teammitglieder brauchen zumindest kleine Fort-
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schritte bei unseren Klienten, um die Kraft zur Fortsetzung
unserer Behandlung zu haben. In der Tat fallt man leicht in
eine Depression, wenn man nie einen Erfolg seiner Bemii-
hungen sieht. So mogen die berechtigten Bediirfnisse der
Teammitglieder gelegentlich eine Offenheit und Akzep-
tanz gegeniiber sich nicht weiterentwickelnden Patienten
behindern. In unserem Krankenhaus z.B. wechseln jedes
Halbjahr die Physio- und Ergotherapeuten die Station, d.h.
sie verlassen die Langzeitstation, weil sie nicht ldnger den
gleichbleibenden Zustand der Patienten ertragen konnen.
Erfreulicherweise wird sehr offen mit diesem Problem
umgegangen. Es zieht aber auch viele Schuldgefiihle auf
Seiten des Personals nach sich. Andere bleiben jahrelang
bei den Patienten, aber verfallen in Depression, die nicht
selten in unterschwellige Aggression gegeniiber den Pati-
enten umschldgt. In der Neuro-Reha ist darum die Gefahr
groB, dass diejenigen, die z. B. im Zustand des Wach-Koma
verharren, vergessen werden, keine Zuwendung mehr erhal-
ten, kein Interesse erwecken. Diese Frage der Akzeptanz
von Menschen, die nicht verdnderungsfahig sind, taucht
letztendlich iiberall, z.B. auch in der Psychiatrie, auf. Sie
ist nicht ausschlieBlich eine Frage bei leistungsorientierter
Behandlung, sondern ganz allgemein eine ethische Frage,
die die Gesellschaft in ihrer Gesamtheit angeht [10, 11].

Diskussion

Die Klammer, die eine Verbindung zwischen leistungsori-
entierter, auf Verbesserung funktioneller Defizite zielen-
de Ubungsbehandlung und psychotherapeutischer Beglei-
tung herstellt, ist die emotional tragfdhige Beziehung zwi-
schen Patient und Therapeut. Ein Therapeut, der halten
und aushalten kann, der aber auch herausfordern oder for-
dern kann, der unterstiitzen, aber auch konfrontieren kann,
der die Signale seines Klienten auffangen kann — D. Stern
spricht von »affect attunement« [17] — wird im Moment der
Begegnung entscheiden konnen, worauf der Fokus gelegt
werden muss. Jeden Tag aufs Neue miissen die Ziele an die
schnell wechselnden Bediirfnisse des Patienten in Bezug
auf personliches Wachstum und Verbesserung der Lebens-
qualitdt angeglichen werden. Wichtige Signale des Thera-
peuten an den Patienten mogen dabei sein: »ich mag Dich

. ich kann Dir Sicherheit geben ... so, wie Du bist, bist
Du o.k. ... Du bist mir wichtig ... Du bist Teil dieser Welt
und tragst darum auch Verantwortung« Inhaltlich gespro-
chen bedeuten diese Signale eine tragfahige Beziehung,
eine von Verantwortung getragene Beaufsichtigung, den
Respekt vor der Einzigartigkeit eines Individuums, Ermu-
tigung zu und Anerkennung von Anstrengung und Leis-
tung, Zuriickfiihrung zur Ubernahme von Verantwortlich-
keit im sozialen Eingebundensein. Bei ausschlieBlichem
Defizittraining z.B. kann die Beziehung belastet werden,
ausschlieflliche emotionale Stiitzung oder einseitiger Fokus
auf der Kommunikation kann hingegen verstanden werden
als »Es zdhlt offenbar nicht, dass ich mich anstrenge und
dass auch ich etwas erreichen kann« AusschlieBliches Stiit-
zen ohne den Mut zur Konfrontation mag die Verlegung
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in die Psychiatrie nach sich ziehen. AusschlieSliches Kon-
frontieren wiederum mag beim Patienten den Verlust des
Selbstvertrauens bewirken. Es ist eine Frage der richtigen
Dosierung, die eine Bezichung tragfahig werden lésst, so
dass der Klient sich entwickeln und innerlich reifen kann.
Psychodynamische Therapiemethoden, unter die u.a. auch
Musiktherapie subsumiert wird [15], beschreiben diese
Therapeutenhaltung am ehesten. Aber auch die von E. van
Deurzen propagierte englische Definition beziiglich der
Rolle des Therapeuten passt uneingeschrankt. Sie defi-
niert diese Rolle als »professionalisation of motherhood«
([4], S.17). Allen Definitionen liegt eine Lebensqualitéts-
verbesserung als gemeinsames Ziel zugrunde. Der augen-
blickliche emotionale Zustand des Patienten ist sehr hdufig
der ausschlaggebende Faktor bei der Entscheidung, eher
das Selbstbewusstsein zu stirken, ein Trainingsangebot zu
machen, dialogbezogen zu arbeiten oder die Krankheits-
verarbeitung in den Vordergrund zu stellen. Solange die
Musiktherapie funktionell arbeitet, verfolgt sie vergleich-
bare Ziele wie die Physio- oder Ergotherapie, aber auch wie
die Neuropsychologie. Sie unterscheidet sich jedoch von
diesen Berufsfeldern im Medium der Intervention. Klang
ermoglicht eine Bezichungsaufnahme, ohne an die Bedin-
gung von Sprechfdhigkeit oder Sprachverstindnis zwin-
gend gekniipft zu sein. Klang als Interventionsmedium,
fiir dieselben Ziele wie Sprache eingesetzt, spricht andere
Teilbereiche im neuronalen Netzwerk an, denn Musik und
Sprache sind nicht identisch im Gehirn représentiert ([16],
S. 193). Musiktherapie bietet aber auch eine Ergdnzung zu
den klassischen Behandlungsangeboten, denn der Klang
richtet sich im Besonderen an die Gefiihlswelt unseres Kli-
enten. Die Wichtigkeit von Emotionen wurde {iber Jahr-
zehnte unterschétzt, gewinnt jetzt aber verstirkt im Zuge
der intensivierten Hirnforschung an Bedeutung [3]. Fiir die
Zukunft der Musiktherapie scheint es mir wichtig zu sein,
dass das Denken in »entweder-oder« Konzepten sich wan-
delt in ein Denken von »sowohl-als auch«. Nur dann ste-
hen die Bediirfnisse der Patienten nach mehr Lebensquali-
tat wirklich im Mittelpunkt jeder Behandlung.

Neurol Rehabil 2003; 9 (Suppl 1): S21-S29
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