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Das Lehrbuch stellt die theoretischen  Grundlagen,
Behandlungstechniken und  klinischen =~ Anwendungen  der
Musiktherapie umfassend dar. Der Aufbau des Werkes folgt
der Entwicklung des Menschen — vom intrauterinen Klangraum
angefangen bis zum letzten Lebensabschnitt — und der Rolle der
Musik als Therapeutikum darin. Erldutert werden u. a. Setting,
Wirkfaktoren, Indikationen und Instrumentarium. Die praktische
Anwendung wird fiir verschiedene Alters- und Entwicklungsstufen
mit je typischen Storungsbildern und Konflikten beschrieben und mit
vielen Falldarstellungen illustriert. Ein Ausblick auf Forschungsfragen
und Entwicklungstrends und ein Uberblick iiber Ausbildung und
Organisationen runden das Werk ab
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Wissen zu einem Fach, hier: zur Musiktherapie. Nicht einmal
an Lexika oder Handbiicher kann dieser Anspruch gestellt
werden, obwohl der Anspruch ,Lehrbuch® die Denkrichtung
hin zu einem Buch mit enzyklopddischem Waissensinhalt
auslost. Irrtlimlicherweise. Lehrbiicher zeigen auch immer nur
Ausschnitte. Unser Anspruch ist am besten zu umreilen mit
einem Zitat von Antoine de Saint-Exupéry:

., Vollkommenbheit ist nicht erreicht,

wenn nichts mehr hinzuzufiigen ist,

sondern wenn nichts mehr da ist,

was man weglassen konnte.

Gefunden wurde das obige Zitat von Saint-Exupéry auf der
Speisekarte wihrend eines Aeroflot-Fluges von Berlin nach
Moskau, und ,,Speisekarte“ passt gut zum Anspruch dieses
Lehrbuches: Auf unserer Speisekarte stehen die Lehrpositionen
und Praxisforschungen von uns drei Autorlnnen, die der
Ausgang fiir die Entwicklung dieses Buches waren. Auch
vor solcher Ausgangsposition gibt es meist einen Anfang:
Zunichst wurde dieses Buch vom Ernst Reinhardt Verlag
bei Hans-Helmut Decker-Voigt nach seinem allgemeinen
Einfiihrungsvortrag in Musiktherapie im Miinchner Gasteig
in Auftrag gegeben. Bald die Unmdglichkeit einsehend, ein
Lehrbuch mit dem Anspruch i. S. des Antoine de Saint-Exupéry
allein schreiben zu konnen, begann Decker-Voigt die Suche
nach Mit-TrigerInnen dieses Projekts, und so entstand unser
bemerkenswertes AutorInnen-Trio. Bemerkenswert, weil wir in



mehreren Jahren immer zusammenriickender Zusammenarbeit
keinen einzigen wirklichen Streit hatten — und dies, obwohl
unsere theoretischen und wissenschaftlichen Positionierungen
nicht identisch sind. Im Blick auf Menschenbild und
ethische Ziele trafen wir uns jedoch immer konsensual
und in einer Schnittfliche aus folgenden inhaltlichen
Positionen: Tiefenpsychologisch-phédnomenologisch, besonders
Individualpsychologie und Psychoanalyse, bei Dorothea
Oberegelsbacher - tiefenpsychologisch orientiert, dabei
humanistische und systemisch-phinomenologische Aspekte
einbeziehend, bei Tonius Timmermann. Intermodal-
ausdruckstherapeutisch vor dem Hintergrund humanistischer
Psychologie = und  damit auch  tiefenpsychologisch-
phidnomenologisch arbeitend: Hans-Helmut Decker-Voigt. Alle
zusammen arbeiten wir am Briickenschlag zwischen qualitativen
und quantitativen Erforschungsinstrumentarien zur Rolle der
Musik im Menschsein zwischen Gesundheit und Krankheit.

Wir schauen mit Dankbarkeit auf das halbe Jahrzehnt unserer
Zusammenarbeit als Trio zuriick — immerhin die Zahl, die
die normalerweise anstrengendste Gruppierung im menschlichen
Miteinander bedeutet.

Insgesamt haben wir vier Jahre an diesem Buch gearbeitet,
geschitzt hatten wir am Anfang — ein Jahr! Bei 360 Seiten —
vom Verlag vorgegeben durch den Reihencharakter bei UTB
— klang ein Jahr geradezu viel: ,Nur® 120 Seiten pro Autorln

. Wir haben uns selten in unseren zusammengezihlt 85



Jahren Berufs- und Publikationserfahrung derart geirrt! Denn die
verabredete Pflicht, die jeweiligen Themen der beiden anderen
AutorInnen zu bearbeiten, zu redigieren 1. S. eines teaminternen
Fachlektorats, wurde zur Lust, und zwar zur zeitraubenden.
Denn diese ,kreuzmodale“ Bearbeitung und Begleitung der
anderen loste wiederum lebhafte tags- und nachtsiiber gefiihrte
Gespriche aus. Wir gerierten zu einem Dauer-Symposion.

In diesem Zusammenhang muss unbedingt zur Lektiire
unserer Danksagung motiviert werden. Denn unsere
professionelle Lektorin im Verlag und wunsere nichsten
Menschen (Familie, Kolleglnnen, Studentlnnen) wurden
wihrend der Dauerankiindigung, wir befinden uns in der Fast-
Schlussphase und das Buch erschiene in einem halben Jahr,
auf eine fiir sie harte Geduldsprobe gestellt. Sie antworteten
mit Sanftmut und Verstdndnis fiir diese Ablosungsprobleme von
einem gemeinsamen geistigen Kind — gezeugt, getragen, geboren
zu Dritt. Neben der Heimarbeit trafen wir uns zweimal jihrlich
wechselnd an unseren Wohnsitzen

@im bayerischen Wessobrunn,

@in Allenbostel/Liineburger Ostheide und — als zugehoriges
Gegenteil zum dorflichen Teil

@in der Metropole Wien.

Lachen Sie nicht: Die Orte und ihre FEinbindung in
unterschiedlichste Land- und Stadtschaft prigten auch dies
Buch: Es ist gefiillt mit Einladungen zu Uberblicken,
zu Overviews, mit denen Bewohner von Flachlandschaften



leben. Es ist gefiillt mit Tiefengrabungen zu vielen unserer
Spezifizierungen in der Musiktherapie, zu denen der Blick von
Bergen in Téler einlddt. Und es ist gefiillt mit der Dichte von
beidem, Uberblicke und Spezialisierungen, die sich teilweise
bedingen, teilweise widersprechen, nur erkennbar in der Dichte
einer lange gewachsenen Metropole.

Tiefsinnigerweise arbeiteten Dorothea Oberegelsbacher und
Tonius Timmermann lange in der Stadt Sigmund Freuds mit
seinen Verzweigungen zu C. G. Jung, zu Skinner. Sie, spéter
wir drei, arbeiteten in der Stadt, in der der erste Studiengang
fiir Musiktherapie im deutschsprachigen Westeuropa an der
damaligen Hochschule fiir Musik und Darstellende Kunst
gegriindet wurde; wir wanderten nach Hamburg, von wo aus
die ersten Hochschulstudienginge fiir Musiktherapie in der
(damals westlichen) BRD gegriindet wurden und trafen uns
am meisten in der fast geografischen Mitte bei Miinchen,
das im Freien Musikzentrum eine der fithrenden nicht
staatlichen Ausbildungen in Musiktherapie anbietet und von dem
wesentliche Impulse fiir neuere Studiengangsgriindungen aus
gingen (z. B. Augsburg).

Addiert verfiigen wir drei iber genau 85 Jahre
musiktherapeutische und psychotherapeutische Berufserfahrung
sowie pddagogische Erfahrung in der Ausbildung junger
Menschen in diesem Beruf. Das machte uns angesichts
des groBen Netzwerks zu anderen Kolleglnnen und
deren Institutionen auch mutig genug, verschiedene



Musiktherapiestromungen in dieses Buch zu integrieren —
mindestens durch eindrucksvolle Fallbeispielvignetten, die nicht
unbedingt unsere eigenen musiktherapeutischen Repertoires
spiegeln miissen.

Wir stellten fest, dass wir langsam ,weise“ zu werden
im Begriff sind — ,weise“ i. S. von den beiden Baltes, die
1990 Weisheit definierten als ,,Expertenwissen im Bereich
grundlegender Lebensfragen® und weiter ausfiihrten, dass zur
Weisheit gehoren:

@vicl Faktenwissen zu verschiedenen Lebensbereichen,

@reichhaltiges Handlungswissen,

@cin hohes Mal} an Verstindnis der unterschiedlichen (oft
widerspriichlichen) Kontextgebundenheiten des Lebens,

@®Wissen, dass jedes Urteil immer nur relativ zu personlichen
und kulturellen Wertsystemen giiltig ist und

@die Erkenntnis, dass jede Analyse von Lebensproblemen
zwangsldufig unvollstindig bleibt (Baltes/Baltes 1990).

So viel zu unserer gewachsenen und wachsenden ,, Weisheit®,
die wir denjenigen entgegensetzen wollen, die die Weisheit aus
einem Pott 16ffelten, dessen Inhalt bekanntlich ebenso absolut
richtig wie begrenzt ist. Der immerwihrende rote Faden: Wir
wollten ein Lehrbuch zur Musiktherapie schreiben,

@das wir gerne in unseren eigenen Jahren als StudentIn gehabt
hitten,

@das wir als Musiktherapie-Lehrende unseren heutigen
Studierenden als Arbeitsmittel an die Hand geben und



@®welches Kolleglnnen unserer und mehr oder minder
benachbarter Disziplin sowie

@allgemein Interessierte als Wissens-, Anregungs- und
Motivationsquelle hoffentlich mit Gewinn nutzen konnen.

Mogen Sie, liebe Leserinnen und Leser, ruhig und niichtern
mit diesem Buch arbeiten, mogen Sie dieses und jenes gut finden
und anderes zu einseitig — dann holen Sie sich andere Biicher zu
Rate.

Gewidmet unseren Studierenden in Augsburg, Hamburg,
Wien, Ziirich, Tallinn, Budapest, Orenburg/Russland, Miinchen,
Bozen, Assisi sowie jenen aus unseren freien Seminaren.

Hans-Helmut Decker-Voigt,

Hamburg/Allenbostel — Liineburger Heide

Dorothea Oberegelsbacher, Wien

Tonius Timmermann, Wessobrunn, Miinchen

Einleitung

Hinweise zum Aufbau dieses Lehrbuchs

Wir gingen folgendermallen an dieses Projekt: Weniger i.
S. eines ,Synkretismus der Musiktherapie“ (,,synkretismus®
griech. = Verschmelzung verschiedener Lehren und Kulte
mit der Gefahr unkritischer Ubernahme von Argumenten
anderer). Vielmehr mit der Annéherung, das in diesem Lehrbuch
versammelte Wissen eklektizistisch aufzubauen und zwar 1.
S. des urspriinglichen Ekletizismus (griech. = Denkweise, die
neben den eigenen, auch die Argumente der Denkmodelle und
Handlungsmodelle anderer einbezieht und den Leser auf die
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Suche schickt, welche Richtung ithm oder ihr gegenwirtig am
ndchsten kommt). Es ist diejenige Denkweise, nach der wir auch
unsere Studiengénge leiten: Das Lehrbuch folgt — entfernt — dem
Aufbau einer Sonate (A-B-A’):

Teil I (,Exposition“) beschiftigt sich mit den Grundlagen der
Musiktherapie. Hier findet man Historisches, Definitorisches,
Theoretisches, Praxeologisches ...

Teil II (,,Durchfiihrung®) orientiert sich am Lebenskreis und
wie Musiktherapie darin zu wirken vermag. Dieser Mittelteil
nimmt den gréBten Lese- und Denkraum ein und folgt heutiger
entwicklungspsychologischer Betrachtung menschlichen Lebens
— bezogen auf seine ganze Lebensspanne — in unserem
Kulturkreis. So folgen alle Aspekte zur Rolle und Bedeutung der
Musik in der jeweiligen Lebensphase dem Dreierschritt:

@®Normalverlauf und Storungsmoglichkeiten,

@Bcispiele aus der Praxis,

@Theoriebildung (s. Inhaltsverzeichnis).

Teil III (,Reprise und Coda“) greift das thematische
Material des ersten und zweiten Teils in Form schlussfolgender
Reflexionen auf: Berufliche Identitdt, Einordnung in den
Rahmen der Psychotherapie, Ausblick auf Forschung und
Ausbildung sowie Adressmaterial zu Organisationen.

Hinweise zur Benutzung

1) Lehrbiicher sind nicht nur zum Durchlesen, sondern zum
Nach- und Vorarbeiten und Beschiftigtsein mit Teilthemen.
Deshalb verschaffen Sie sich zunichst einen Uberblick durch die



Kenntnisnahme der Gliederung im Inhaltsverzeichnis.

2) Zur Vertiefung mit einem Teilthema finden Sie am Schluss
eines jeden Kapitels Literaturempfehlungen, mit denen wir gute
Erfahrungen beim Ausweiten, Vertiefen und Einbinden des
Teilaspekts gemacht haben.

3) Wenn Sie zitieren, so bitten wir Sie, den Namen des
jeweiligen Autors eines Kapitels zu nennen und nicht nur das
Lehrbuch mit allen drei AutorInnen.

4) Der Adressteil mit Angaben zu Organisationen und
Verbidnden wurde im besten Wissen der Aktualitit erstellt. Da
sich aber Adressen am schnellsten dndern, stehen wir gerne fiir
Auskiinfte dann bereit, wenn Sie keinen sofortigen Kontakterfolg
haben.

5) Wir stehen nicht nur bereit, sondern hoffen auf und danken
fiir Feedbacks, fiir Anregungen aller Art — aus Threr Arbeit mit
diesem Buch heraus!

IGrundlagen

1 Definition

von Dorothea Oberegelsbacher

,» Was sich iiberhaupt sagen lisst, ldsst sich klar sagen;

und wovon man nicht reden kann, dariiber muss man
schweigen.“

(Ludwig Wittgenstein)

Musiktherapie ist die gezielte Verwendung des Mediums
Musik oder seiner Elemente zu therapeutischen Zwecken. Sie
ist immer in eine bewusst gestaltete therapeutische Beziehung
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eingebunden und verwendet nicht sprachliche und sprachliche
Kommunikation sowie psychologische Mittel und Techniken.

Musiktherapie wendet sich an Menschen
mit Leidenszustinden, Verhaltensstorungen und
Entwicklungsriickstinden, um an der Wiederherstellung,
Erhaltung oder Verbesserung von seelischer, geistiger und
korperlicher Gesundheit mitzuwirken (Oberegelsbacher 2004).
Ihre spezifische Moglichkeit ist, dass sie Menschen {iber
einen pridverbalen bzw. extraverbalen, emotionsbetonten
Zugang erreicht, in allen Lebensaltern und Stoérungen einen
Wiederanschluss an diesen Bereich findet und von dort aus ihr
Wirken entfaltet.

praverbaler

Zugang

Musiktherapie kann einzeln, in Gruppe sowie unter
Einbeziehung von Angehorigen stattfinden. Im Zentrum der
Aufmerksamkeit stehen der Musik erlebende und sich durch
Musik ausdriickende Mensch sowie die Resonanz, die er im
Therapeuten und bei den anderen Beteiligten auslost, mithin
das Beziehungsgeschehen in all seinen Aspekten (Timmermann
2004a, 4).

Ausdruck und

Resonanz

Die Resonanz umfasst die duflere und innere Wirklichkeit
der Beziehung, also die Realbeziehung und auch die begleitend
auftretenden Phantasien dazu. In der musiktherapeutischen



Situation wird der behandelte Patient/Klient in seinem Umgang
mit Musik und seinen Reaktionen auf das musikalische
Geschehen wahrgenommen. Besondere Beriicksichtigung finden
dabei die sich herausbildenden Erlebens-, Einstellungs- und
Verhaltensmuster, unbewusste (Re-)Inszenierungen, aber auch
psychovegetative und physiologische Reaktionen. Der Therapeut
gestaltet die musikalischen Handlungen oft aktiv mit, beachtet
dabei die Indikation und den Zeitpunkt im therapeutischen
Prozess. Spielen, Reden und Zuh6ren wechseln einander ab.

Beziehungs-gestaltung durch Musik

Die Angebote der Musiktherapie, akfiv — auf leicht spielbaren
Instrumenten und mit der Stimme - oder rezeptiv — im
vorbereiteten Horen gezielt angebotener Musik —, dienen
folgenden Zielen:

Ziele der

Musiktherapie

@ Anbahnung von Kommunikation und Beziehung;

@Offnung von psychovegetativen Kommunikationskanilen;

@Offenlegung und Veridnderung sozialer Interaktionsmuster;

@®Nachreifung krankheitswertiger frither Defizite;

@®Probehandeln im  Dienste  von  Problemlosung
(Oberegelsbacher 2004, 1555).

Weitere Ziele sind:

@klinische Diagnostik;

@kathartisches Freilegen verschiitteter Emotionen und
Traumata;



@Darstellung intrapsychischer Zustinde und Konflikte;

@nonverbale Konfliktbearbeitung;

@Transformieren und Strukturieren von
Desintegrationszustinden bei Zerfall der Personlichkeit;

@Herstellung von Realititsbezug tiber Symbolisierung;

@ Anregung freier Assoziation; Bewusstmachung von krank
machenden Einstellungen;

@Forderung der Erlebnis- und Genussfihigkeit.

Die Definition der Musiktherapie im Rahmen von
Psychotherapie bedarf einer Abgrenzung zu entwicklungs- und
personlichkeitsfordernden Methoden (Fitzthum et al. 2000,
445); zu Psychotherapien oder Kunsttherapien, die fallweise
Musik verwenden, sowie zur Musikmedizin (Oberegelsbacher/
Rezzadore 2003, 98).

Als Pioniere einer psychotherapeutischen Musiktherapie in
Europa konnen Edith Lecourt, Gertrud Loos, Mary Priestley,
Alfred Schmdlz, Christoph Schwabe und Harm Willms genannt
werden. Viele ihrer Gedanken bereiteten eine Kultur, die dem
heutigen ,,Mainstream* der Musiktherapie zugrunde liegt.

Pioniere

Die Kasseler Konferenz Musiktherapeutischer Vereinigungen
in Deutschland hat zehn Kasseler Thesen zur Musiktherapie
vorgestellt (1998, 232 f.): Musiktherapie gilt dort als
Sammelbegriff fiir eine praxisorientierte Wissenschaft, die
interdisziplindr und — in Abgrenzung zu pharmakologischer und
physikalischer Therapie — psychotherapeutisch ist.



Kasseler Thesen

Es wird von einem bio-psycho-sozialen Krankheitsverstindnis
ausgegangen und von einem Methodensystem, das sich auf
therapeutische, rehabilitative und préaventive Aufgaben einstellen
kann. Die Methoden sind abhingig von Theorie und Kontext, vor
allem bei Indikation, Zielen, Praxeologie, Umgang mit Dynamik
der Gruppe und Dyade. Es bedarf eines Settings und einer
therapeutischen Beziehung, damit sich die Wirksamkeit der
Therapie im Wahrnehmen, Erkennen und Handeln des Patienten
entfalten kann. Niemals wirkt dabei nur ein Faktor.

Die gestaltete Musik mit ihren Tonen, Kldngen und
Gerduschen, mit Rhythmus, Melodie und Harmonie ist
zeitstrukturierend. Sie artikuliert menschliches Erleben, hat
die Funktion von Ausdruck, von Kommunikation und ist ein
subjektiver Bedeutungstriger fiir verinnerlichte Erfahrungen.
Musik wird als prisentatives Symbolsystem verstanden, aber
auch unter semiotischen und dsthetischen Aspekten betrachtet.

Die musiktherapeutischen Methoden folgen
tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeutisch-
lerntheoretischen, systemischen, anthroposophischen

und  ganzheitlich-humanistischen =~ Theoriebildungen  und
Handlungskonzepten. Gefordert wird auch eine eigene
musiktherapeutische  Diagnostik, welche Krankheitsbild,
Therapieprozess und musikalische Phidnomene mit den
korperlichen, seelischen und sozialen Vorgingen in Verbindung
bringt.



Ein Versuch, die Definitionen verschiedenster
Musiktherapien zu kommentieren, wurde im
angloamerikanischen Raum von Kenneth Bruscia (1989)
unternommen.

Bunt, L. (1998): Musiktherapie. Eine Einfiihrung fiir
psychosoziale und medizinische Berufe. Beltz, Weinheim/Basel

Decker-Voigt, H.-H. (1993): Aus der Seele gespielt. Eine
Einfiihrung in die Musiktherapie. Goldmann, Miinchen

Timmermann, T. (2004): Tiefenpsychologisch orientierte
Musiktherapie. Bausteine fiir eine Lehre. Reichert, Wiesbaden

2Praxisfelder und Indikation

von Tonius Timmermann und Dorothea Oberegelsbacher

,,Die Zukunft der Medizin als Heilkunst

liegt in der Reaktivierung der Kiinste.“

(James Hillman)

Musiktherapie hat sich im Laufe der letzten fiinf Jahrzehnte
zunehmend in einer breiten Skala von Tiatigkeitsbereichen
etabliert, und zwar dort, wo Klienten oder Patienten zu finden
sind, bei denen eine musiktherapeutische Behandlung indiziert
ist. Dies ist der Fall, wo psychotherapeutische Behandlung
bzw. psychohygienische Begleitung krankheits-, behinderungs-,
storungs- oder krisenbedingter korperlich-seelisch-geistiger
Zustinde und Prozesse am wirkungsvollsten unter Einbezug des
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Mediums Musik geschehen kann. Hier ein erster Uberblick, der
Altersstufen und klinische Bereiche unterscheidet:

Uberblick Praxisfelder

Babys, Kinder, Jugendliche: Neonatologie, ,Schrei-
Babys“, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychotherapie.

Psychotherapie und Psychosomatik: die klassischen
Indikationen fiir psychotherapeutische Manahmen: neurotische
und  Essstorungen, Belastungs-, Personlichkeits-  und
somatoforme Stdrungen.

Psychiatrie: groBe Bandbreite von Erkrankungen
und Storungen: verschiedene psychotische Krankheitsbilder
wie Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen,  affektive  Storungen;  Suchterkrankungen;
zunehmend  gerontopsychiatrische  Patienten; zunehmend
psychotherapeutische Stationen mit Borderline-Stérungen.

Menschen mit Behinderung: geistige, korperliche und
mehrfache Behinderung.

Neurologische Rehabilitation: z. B. Schidel-Hirn-
Traumen, Komata, Aphasien.

Innere Medizin: emotionale Verarbeitung korperlicher

Erkrankungen.
Onkologie: Coping, Akuthilfe bei der
Krankheitsbewiltigung, insbesondere bei schweren,

lebensverdndernden Krankheiten.
Geriatrie: Betreuung und Behandlung alter Menschen.



Palliativimedizin: moribunde Patienten.

Hospiz: Begleitung beim Sterbeprozess.

Im Bereich Kinder und Jugendliche finden wir zunichst
den Einsatz von Musiktherapie bei neugeborenen und
friihgeborenen Kindern in der Neonatalogie (Nocker-
Ribaupierre 2003a). In der Altersentwicklung danach
anzusetzen ist die musiktherapeutische Arbeit mit sog.
Schrei-Babys® (Lenz 2001). In der Folge sind alle Formen
von Entwicklungs-, Verhaltens- und emotionalen Stoérungen,
alle Krankheitsbilder der Kinder- und Jugendpsychiatrie
relevant. Musiktherapie kann ambulant oder in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen durchgefiihrt werden. In
der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen
spielt die Arbeit mit Medien, wie z. B. Musik oder
Malstiften, eine besondere Rolle, da spontanes unbewusstes
Ausdrucksverhalten, die Gestaltung von Konflikten und die
Suche nach Losungen hier im Allgemeinen sinnvoller ist als
das Reden tiber Konflikte (s. Fiig 1991; Mahns 1997; Haffa-
Schmidt et al. 1999; Biichele 2000; Aurora/Seidel 2002).
Ein Schwerpunkt liegt auf Nachreifung, beispielsweise bei
autistischen Kindern (Schumacher 1994; 2004).

Im Bereich Psychotherapie und Psychosomatik werden im
Allgemeinen sprachfihige erwachsene Menschen behandelt, bei
denen jedoch die Ursache ihrer Konflikte sehr hiufig in friithen,
vorsprachlichen Phasen der Personlichkeitsentwicklung liegt —
man spricht daher von frithen Stérungen oder Grundstérungen.



Die priverbalen Schichten der Personlichkeit haben also
wesentlichen Anteil an der psychischen Erkrankung oder
Storung. Deswegen wird Musiktherapie angeboten, um Zugang
zu diesen Schichten zu ermdglichen. Nonverbaler musikalischer
Ausdruck und Kommunikation ist hierbei Mittel der Wahl, da sie
eine erlebnishafte Analogie zu frithen lautmalerischen Dialogen
mit der Mutter und das schwingungsméiBige Sicheinstellen i.
S. von Sterns (1992) ,,tuning in“ auf Kommunikationspartner
darstellen (s. z. B. Schmolz 1985; Loos 1986; 1996; Gathmann et
al. 1990; Schmidt 1999; Kichele et al. 2003). Musiktherapeuten
arbeiten in den entsprechenden Kliniken in einem Team aus
Arzten, Psychologen, verschiedensten Therapeuten, Schwestern
und Pflegern.

Psychotherapie, Psychosomatik

Aufgrund der grolen Bandbreite von Erkrankungen und
Storungen werden in der Psychiatrie Patienten auf den
verschiedenen Stationen mit unterschiedlichen therapeutischen
Konzepten behandelt, auf die der Musiktherapeut sich jeweils
einstellen muss. Auer auf den explizit psychotherapeutischen
Stationen ist Musiktherapie oft die einzige Form von
Psychotherapie (also nicht medikamentoser Therapie), die
diese Patienten erhalten. Insofern ist dieser Bereich fiir die
Musiktherapie wichtig und zukunftstrichtig (Willms 1977;
Strobel 1985; Baumgartner/Mahns 1986; Strobel/Huppmann
1991; Burghardt 1996; De Backer 1996; Metzner 1997; Storz
2003).



Psychiatrie

Die Arbeit mit geistig, korperlich und mehrfach behinderten
Menschen ist eines der dltesten musiktherapeutischen
Betitigungsfelder, da diese im Allgemeinen sehr stark auf Musik
ansprechen (Koffer-Ullrich 1971; Rett/Wesecky 1975). Gerade
im Hinblick darauf, dass Musiktherapie an friihe Interaktion
ankniipft, ist sie fiir die Arbeit in diesem Bereich besonders
gut geeignet (Alvin 1988; Becker 2002; Oberegelsbacher 2001,
Halmer-Stein 2001; Orff 1985; 1990; Schumacher 1994;
Niedecken 2003).

Behinderung

Seit etwa 20 Jahren wird Musiktherapie, und zwar in
zunehmendem MaBle, in der Neurologischen Rehabilitation
eingesetzt. Die speziellen nonverbalen Qualititen kommen
gerade den Patienten zugute, bei denen aufgrund ihrer
Hirnverletzung das Sprachzentrum gestort ist (Gadomski/
Jochims 1986; Jochims 1990; 2005; Gustorff/Hannich 2000).

Neurorehabilitation

Fiir die Bereiche Onkologie, Palliation und Hospiz wurde
in den letzten Jahren zunehmend das sog. Coping in seiner
Bedeutung fiir ein humanes Gesundheitssystem erkannt. Dabei
handelt es sich um ein Angebot seelischer Begleitung bei
schweren, lebensveriandernden Krankheiten, wie z. B. Krebs
(Steidel-Roder  1993; Bossinger/Griessmeier 1994; Verres
1999), und beim Sterbeprozess. Es geht um das Recht auf einen
wiirdigen Tod daheim bei den Angehdrigen oder in speziell



dafiir eingerichteten Hiusern, sog. Hospizen. In diesen arbeiten
seit einigen Jahren zunehmend Musiktherapeutlnnen, da sich
kiinstlerische Medien hier oft besser eignen als klassische verbale
Psychotherapie (Munro 1986; Dehm 1997; von Hodenberg
1999; Heinze 2003).

Onkologie, Palliation, Hospiz

Ebenfalls ein eher neuerer Arbeitsbereich fiir die
Musiktherapie ist die Innere Medizin. Auch hier geht es um die
emotionale Verarbeitung korperlicher Erkrankungen. Dies soll
den Heilungsprozess unterstiitzen, indem der Patient Kontakt zu
seinen gesunden Anteilen (Ressourcen) findet und Blockaden
gelost werden, die dem im Wege stehen (Rohrborn 1992;
Decker-Voigt/Escher 1994; Aldridge 1999).

Innere Medizin

Moderne technologische  Gesellschaften mit  hoher
medizinischer Kompetenz bei gleichzeitig geringer Zahl von
Neugeburten sind iiberalternde Gesellschaften. Daher ist die
Versorgung, Betreuung und Behandlung alter Menschen in
Einrichtungen der Geriatrie eine zentrale Zukunftsaufgabe.
Unser Gesundheitssystem hat die ethische Aufgabe, fiir das
Senium einen wiirdigen Rahmen anzubieten. Musiktherapie
kann helfen, Momente von Lebendigkeit und Heiterkeit
zu spenden, wo Ermiidung und Depressionen leicht das
Leben quilend werden lassen (Bright 1984; Aldridge 2000;
Themenheft der Musiktherapeutischen Umschau 1997/2, Nr.
18). Musiktherapie kann darauf eingehen, dass die Erinnerung



bei alten Menschen eine zentrale Rolle spielt. Musik und Lieder
aus wichtigen Lebensphasen (Muthesius 2003), aber auch eine
addquate Aktivierung durch eigenes Musizieren und achtsame
Bewegung wird angeboten. Neben der psychiatrischen Geriatrie
geschieht dies in speziellen Institutionen wie Altenheimen oder
geriatrischen Rehabilitationskliniken.

Geriatrie

Das Grundrepertoire an musiktherapeutischen
Vorgehensweisen (s. Kap. 6 Praxeologie) wird in den
verschiedenen Bereichen in jeweils der Situation adiquater
modifizierter Form angeboten. Auf bestimmte Angebote
muss dabei dann auch verzichtet werden, ohne dass
dabei auf die Musiktherapie iiberhaupt — i. S. einer
Kontraindikation — verzichtet werden muss. Bei genauerer,
differentialdiagnostischer, Betrachtung werden auch die
Moglichkeiten und Grenzen der Musiktherapie im Vergleich zu
anderen nicht sprachlichen, zu leiborientierten und zu anderen
kiinstlerischen Therapien deutlich, z. B., wann es fiir den
Patienten in seiner momentanen Verfassung sinnvoller sein kann,
in Stille fiir sich ein Bild zu malen und dabei ein konstantes
Objekt zu schaffen (s. Timmermann 2004a, 166 ff.)

Indikation

Die Indikation zu Musiktherapie kann neben den dargestellten
Praxisfeldern auch aus einer phdnomenologischen Beschreibung
von typischen Patienten der Musiktherapie sichtbar werden. Es
sind dies:



@®Menschen, mit denen sprachliche Kommunikation
erschwert oder unmoglich ist, wie etwa Mutisten und
Autisten, deren Verbalisierungsfihigkeit reduziert ist oder deren
Storungen und Defizite aus der pridverbalen Zeit stammen.
Personen, die auch Bedarf an Nachreifung und Weckung von
Ressourcen haben (Strobel 1990, 334 £.);

@®Menschen, die einen erhohten Bedarf an Ausdruck
und Gehortwerden haben; bei geringer Fiéhigkeit zu
Triebaufschub und erhohtem Bedarf an  Katharsis
und Regression; bei fehlender Symbolisierungsfihigkeit,
Alexithymie; bei schwerster Ich-Desintegration; in existenziellen
Extremsituationen (Oberegelsbacher 1998, 64);

@®Menschen, die zu den benachteiligten psychosozialen
Randgruppen unseres Gesundheitswesens zihlen, weil sie wegen
der oben beschriebenen Defizite von der Gesundheitspolitik
als nicht therapiefihig eingestuft und damit von Therapie
ausgeschlossen werden (Jochims 2001).

Auch die Frage der Kontraindikation von Musiktherapie
stellt sich mit zunehmender Spezifitit des Verfahrens.
Allgemeine  Kontraindikationen konnen sein: fehlende
Motivation des  Patienten; sehr hoher sekundirer
Krankheitsgewinn oder Rentenwunsch; wenn Musiktherapie
institutionell dauerhaft als Ersatz fiir mogliche reale
Beziehungen dient oder aus Prestigegriinden angeboten
wird. Musiktherapie ist beispielsweise nicht indiziert als
Kompensationsangebot fiir strukturelle Mingel in der



Gesellschaft oder in ihren Institutionen, wie z. B.
Behindertenwerkstétten (Oberegelsbacher 1990, 176). Oft
werden auch bestimmte Personengruppen genannt, etwa akute
Psychotiker, Berufsmusiker, suizidale Patienten, Suchtpatienten,
die Musik wie eine Droge verwenden (Schroeder 2000, 289
f.). Bei vielen dieser Beispiele gilt, dass mit zunehmender
Berufserfahrung die notige Feinabstimmung und Dosierung des
musiktherapeutischen Angebotes ein solches durchaus sinnvoll
erscheinen lésst.

Kontraindikation

allgemein

Damit kommt die differentielle Kontraindikation in den Blick.
Diese gilt viel hdufiger als eine umfassende und wird als ein
selektiver, mafgeschneiderter Verzicht auf gewisse Angebote
unter bestimmten Umsténden verstanden.

Kontraindikation

differentiell

In der Neurorehabilitation ist z. B. fiir einen Komapatienten
im kiinstlichen Tiefschlaf Musiktherapie fiir jenen Zeitraum
tabu, in dem er noch Sedativa erhilt. Diese halten ihn in
Ruhe, wihrend Musik ihn gleichzeitig aktivieren wiirde. Das
wire eine gegensdtzliche Botschaft (Gustorff/Hannich 2000).



In der stationdren Psychotherapie ist fiir eine angespannte
Borderline-Patientin eine abendliche letzte Therapiestunde, in
der sie kathartisch frei trommelt, zu spét. Sie kann anschlieBend
die Kontrolle {iiber ihren Triebdurchbruch vielleicht nicht
mehr wiedergewinnen und riskiert einen Zusammenbruch,
selbstdestruktive Handlungen bis hin zum Suizidversuch
(Oberegelsbacher 2003, 100). Die voriibergehende emotionale
Destabilisierung durch Musiktherapie und Ergotherapie — beide
sind nicht so reflexiv wie eine analytische Gesprichstherapie —
wurde bei dieser Storung in der Psychotherapieforschung von
Loffler-Stastka und Kollegen festgestellt (2003; 2006).

Im  interkulturellen Vergleich kann es ebenfalls
Kontraindikationen geben. Der Ausdruck von Emotionen, der
in einer extravertierten Kultur problemlos zugelassen wird, kann
in einer introvertierten mehr Vorbereitung bendtigen. Denken
wir an die verbale Aufarbeitung nach einer Musikrezeption
durch sofortiges Reden iiber intime eigene Empfindungen. Eine
europdische aufdeckende Fragetechnik ist fiir den asiatischen
Kulturkreis ungeeignet, wenn sie nicht abgewandelt wird.
Stattdessen kann das Beschreiben von Gemiitsbewegungen oder
deren instrumentaler Ausdruck iiber Metaphern, Farben und
Naturbilder angebahnt werden, wofiir die japanische Kultur eine
grof3e Neigung hat (Shiobara 2006).

kulturelle

Kontraindikation
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3Forschungsstand Musiktherapie

von Dorothea Oberegelsbacher und Tonius Timmermann

,»Die Brille des Forschers steuert seinen Gegenstand,

weswegen der Forscher erforscht werden muss.

( Wissenschaftstheorie nach Maturana)

Wenn man an eine musiktherapeutische Wirkung denkt,
scheint es zundchst immer um eine musikalische Wirkung zu
gehen. Ist das wirklich so? Ist die Musik das Medikament
in der Musiktherapie? Sind die Worte das Medikament in
einer Gesprichstherapie? Oder was alles wirkt da in hoher
Komplexitit zusammen?

Unbestritten ist zunédchst einmal die Musik als Medium in
der Musiktherapie — wie auch immer mit diesem Medium
konkret gearbeitet wird (s. Kap. 6 Praxeologie). Auch
gibt es in zeitgendssischen Richtungen der Musiktherapie
Ansitze, die sich auf spezifische Wirkfaktoren musischer
Elemente (z. B. bestimmter Intervalle, Skalen bei bestimmten
Beschwerden) bzw. daraus resultierende methodische Systeme
begriinden, z. B. die Anthroposophische (s. Ruland 1981) und
Altorientalische (Tucek 1997) Musiktherapie. Allerdings stehen
noch immer kontrollierte Studien aus, die sich der psychischen
Wirkung der verwendeten musikalischen Elemente systematisch
annehmen. Somit bleiben die postulierten Wirkqualititen bislang
Arbeitshypothesen, die allerdings im jeweiligen Setting auch
ohne Objektivierbarkeit durchaus wirksam sind.
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Es mag an der Sehnsucht des Menschen nach schmerzfreien
Heilungsprozessen liegen, jedenfalls nimmt die Suche nach
universellen Wirkfaktoren in der langen Geschichte der
musiktherapeutischen Literatur einen relativ breiten Raum ein
(s. a. Kap. 16 und Timmermann 1983b). Immer wieder geht es
dabei um Grundfragen an das Medium, mit dem therapeutisch
umgegangen werden soll: Wie wirkt Musik bzw. ihre Elemente?
Gibt es verldssliche Standards oder ist alles beliebig oder nur
situationsabhingig?

Spezifischer

Wirkfaktor

Musik?

Die Mehrzahl der heutigen Musiktherapeutlnnen stimmt
darin {berein, dass Verallgemeinerungen beziiglich der
Musikwirkung in der alltiglichen Erfahrung nicht bzw.
nur sehr begrenzt feststellbar sind. Gleichzeitig will auch
moderne Musiktherapie nicht ohne funktionelles Wissen iiber
Musikwirkung im Bereich der Stimulation oder Relaxation
auskommen, also beispiels-weise

keine

generalisierte

Wirkung

»ohne den beruhigenden Sechsachteltakt eines Wiegenliedes,
ohne ein Metrum in der Frequenz des Ruhepulses,
ohne tranceinduzierendes Klanggeschehen, ohne sinnstiftende
Melodieverldufe oder auch Textpassagen® (Oberegelsbacher/



Timmermann 1999).

Hegi entwickelt in seinen Biichern (1986; 1998) fiinf
Wirkungskomponenten der Musiktherapie: Klang, Rhythmus,
Melodie, Dynamik und Form (1998, 51 f.). Diese konnen in
musiktherapeutischen Interventionen gezielt eingesetzt werden.
Allerdings gilt auch hier, dass die Intention des Therapeuten
beziiglich des musikspezifischen Effektes und die tatsidchliche
Wirkung beim Klienten von vielen weiteren Faktoren abhiingen.

Der Beweis einer Objektivierbarkeit von Musikwirkung ist
der Musikpsychologie und ihren wissenschaftlichen Metho-
den der empirischen Wirkungsforschung bisher nicht gelungen
(Gembris 1996). Zu groB} ist die Zahl von Variablen, so dass
man die Wirkung einer Musik kaum trennen kann von der
Wirkung der Umstéinde, unter denen sie gehort wird (personliche
Erlebnisse mit dieser Musik, Geschmacksfragen, momentane
Stimmung, die Beziehung zum Versuchsleiter und den anderen
Versuchspersonen, die Atmosphédre der Testsituation usw.).
Gleichzeitig erhebt sich aber auch die Frage, inwieweit
ein moderner Musiktherapeut iiberhaupt an einer messbaren
Objektivierung von Musikwirkung interessiert ist, wenn es ihm
eigentlich um die individuellen Erfahrungen des Klienten geht?

In der tiefenpsychologisch orientierten Musiktherapie geht
es jedenfalls nicht um eine ,pharmakologische“ oder
»,mechanistische*“ Verwendung von Musik und ihren Elementen.
Sie geht aus von der grundlegenden Bedeutung der
therapeutischen Beziehung, die hier mit Hilfe der Musik als



wesentlichem Faktor mitgestaltet wird. Die Wirkungen der
Musik selbst werden innerhalb des Gesamtwirkungsgeschehens
unter zwei grundsitzlichen Aspekten betrachtet: dem sich
aktuell Ereignenden und diesem biografischen Hintergrund. Die
entstehende Beziehungs- und Musikwirklichkeit wird weder als
zufdllig noch als beliebig betrachtet. Die Musik ist sinnvoll
eingebettet in diesen Gesamtzusammenhang der Situation.
Insofern ist sie nichts, was von auflen hineingetragen wird. Sie
reprisentiert die Gebundenheit an das Gegebene und Gewordene
ebenso wie den Spiel-Raum im jeweiligen Schicksal. Sie folgt
den GesetzmaBigkeiten der Musik und den Freiheiten der
Intuition.

,keine

Musikpharma-kologie*

Die Musiktherapeutin lernt im Rahmen ihrer Ausbildung
einerseits den Umgang mit der Musik als kiinstlerischem
Medium, andererseits den Umgang mit seelischen Prozessen, mit
ithrer Wahrnehmung, mit Gegeniibertragungsphinomenen usw.
Die geschulte Intuition fiihrt dann beides zusammen.

Im musiktherapeutischen Beziehungsgeschehen kommen
Struktur und Dynamik des Unbewussten in Verbindung mit
der personlichen Geschichte des Klienten zum Ausdruck
und konnen leidstiftende Elemente wandeln. Dies bildet den
Hintergrund fiir das Erleben von Musik, fiir frei improvisierten,
musikalischen Ausdruck und musikalische Interaktion. Von
besonderer Bedeutung fiir die Musiktherapie sind auferdem



entwicklungspsychologische Erkenntnisse, insbesondere die
Ergebnisse der Siduglingsforschung beziiglich der friihen,
praverbalen Interaktion (Stern 1992).

Im therapeutischen Setting konnte dieses
Beziehungsgeschehen als zentraler Heilfaktor nachgewiesen
werden. Das zentrale Ergebnis der Psychotherapieforschung
ist: Nicht die Methode, die angewendet wird, ist das eigentlich
Bedeutsame, sondern die Qualitdit der therapeutischen Beziehung
(Czogalik 1988). Das gilt dann natiirlich sowohl fiir verbale
Psychotherapie als auch fiir die Therapien, die mit kiinstlerischen
Medien arbeiten. Im Besonderen ist es allerdings entscheidend
fir die Wirkung, ob Medium und Methode nicht nur der
Personlichkeit des Therapeuten, sondern auch der des Patienten
und seiner Problematik entsprechen, also einer speziellen
Indikation gemil gewihlt werden.

Heilfaktor

Beziehung

Nach dieser allgemeinen Einleitung mochten wir im
Folgenden einen Uberblick iiber den Stand der Forschung in
der Musiktherapie geben. Hier zuniichst ein Uberblick iiber
die wichtigsten Zentren fiir musiktherapeutische Forschung im
deutschsprachigen Raum:

@Universitit Ulm: Aufbau eines musiktherapeutischen
Forschungsfeldes seit 1987; von 1988 bis 2008 jihrliche,
d. h. 1. bis 20. ,ulmer werkstatt fiir musiktherapeutische
grundlagenforschung® (ab 2009 an der Universitit Augsburg, s.



u.).

®Heidelberg: Deutsches Zentrum fiir musiktherapeutische
Forschung seit 1995; http://www.dzm.fth-heidelberg.de/deutsch/
index.htm (31.1.12).

®Deutsches Institut fiir angewandte Therapieforschung
(DIAT e. V.) Heidelberg, http://www.musiktherapie.de/typo3/
sysext/rtehtmlarea/htmlarea/plugins/TYPO3Browsers/img/
external link new_window.gif, (31.1.12), www.fh-
heidelberg.de.

@Universitit Witten-Herdecke: Institut fiir Musiktherapie,
Lehrstuhl fiir qualitative Forschung. http://
www.musictherapyworld.de

®Hochschule fiir Musik und Theater Hamburg: Institut
fiir Musiktherapie. Promotion zum Dr. mus. www.rrz.uni-
hamburg.de

@Forschungsstelle  Musik und Gesundheit an der
Philosophisch-Sozialwissenschaftlichen Fakultit der Universitit
Augsburg. Seit 2009  jdhrliche  ,werkstatt  fiir
musiktherapeutische forschung augsburg® Promotion zum
Dr. phil. Erstellen einer kompeletten deutschsprachigen
Dissertationsliste  http://www.musiktherapie.de/typo3/sysext/
rtehtmlarea/htmlarea/plugins/TYPO3Browsers/img/
external link new_window.gif, www.philso.uni-augsburg.de,
31.1.12

In Norwegen befasst sich die Forschergruppe rund um
Christian Gold (Grieg Academy Music Therapy Research
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Center, Uni Research, Bergen, Norwegen) mit der Erforschung
musiktherapeutischer Wirkweisen (Effektforschung) und
Wirkmechanismen (Process-Outcome Forschung). ,,Wie wirkt
Musiktherapie?* und ,,Was wirkt in der Musiktherapie?* sind
die zentralen Themen, die iiberwiegend im Bereich psychischer
Erkrankungen erforscht werden.

Als nichstes blicken wir auf ihren situativen Kontext. Die
Forschungslandschaft der Musiktherapie ist derzeit in ihren
Untersuchungsgegenstinden und Methoden sehr heterogen. Die
Vielfalt riihrt daher, dass

heterogene

Forschungsland-schaft

1.unterschiedliche musiktherapeutische Identitdten existieren;

2.verschiedene Klienten, Patienten und Indikationen zu finden
sind;

3.musiktherapeutisches Geschehen an sich einen hohen Grad
an Komplexitdt hat;

4.mehrere wissenschaftliche Forschungstraditionen bestehen;

5.viele abgestufte Forschungsebenen existieren;

6.unterschiedliche Zielrichtungen moglich sind.

Treffen nun diese sechs Dimensionen aufeinander, so gibt es
zwischen ihnen nahezu unendliche Kombinationen, aus denen
eine mogliche Fragestellung entsteht. Die Fragestellung wird zu
einer Untersuchung, einer Studie oder einem Projekt fiihren. Alle
konnen ihr Gutes haben und Ausdruck von Sehnsucht nach mehr
Klarheit sein.



Dimension ,,musiktherapeutische Identitit“: Die
unterschiedlichen Identititen reichen von Musiktherapie
als mehr kiinstlerischem Verfahren hin zu einem mehr
medizinischen oder psychologischen. Dementsprechend wird
die Forschung auf bestimmte Paradigmen (griech. = Beispiele)
zurlickgreifen und somit tendenziell eher ausgehen von:

a) Kunst, ihrem kreativen Prozess, ihren Wirkfaktoren,
den Gestaltungsmitteln und -formen, Instrumenten, dem
gestaltenden Subjekt, dem Kunstprodukt usw.,

b) der Heilkunde, ihren Spezialgebieten, ihren angewandten
Heilmitteln, dem Medikamentenmodell, ihren funktionellen
Organsystemen, den Orten der Heilung, wie z. B. ambulant oder
stationdr, usw.,

c) der Psychologie, ihren Spezialgebieten wie etwa den
Bereich der Kognition, der Lernprozesse, vor allem aber der
Interaktion und Beziehung, der Emotion, der Kommunikation;
des Weiteren die zugehorigen Konstrukte und Messinstrumente
(Fragebogen und Tests), mehr oder weniger operationalisierte (d.
h. planmiBige) Behandlungssysteme.

Dimension ,Klientel*: Die verschiedenen Klienten
und Indikationen haben einen Einfluss darauf, welche
Beobachtungsschemata und Manuale FEinsatz finden. Die in
den letzten 20 Jahren zur Pflicht gewordene ,Erforschung
der Forscher und ihrer Beziehung zu den Forschungsobjekten®
hat als Hintergrund das Phidnomen, dass die Sichtweise
des Forschenden sein Objekt wesentlich mit steuert und



damit das Forschungsergebnis. Von Forschern und ihren
Sichtweisen hingt auch ab, ob eher entwicklungstherapeutische
Stufenmodelle herangezogen werden, z. B. von Daniel Stern
oder Jean Piaget, wenn es um Nachreifung geht; ob eher
personlichkeitstheoretische Modelle gewihlt werden, z. B.
Charakter- oder Emotionspsychologie, wenn es um Veridnderung
der Personlichkeit geht; ob eher psychosoziale Konzepte
verwendet werden, z. B. jenes der Vulnerabilitit (lat. =
Verletzlichkeit), wenn es um Rehabilitation geht usw.

Dimension ,,musiktherapeutische Komplexitiit“: Die
Komplexitit des musiktherapeutischen Geschehens wurde
bereits eingangs aufgezeigt. Wiederholend sei gesagt, dass
die Wirkung der Musik, der FEinfluss der therapeutischen
Beziehung, der Aspekt des aktiven Handelns und das Verhiltnis
von Verbalsprache und Musiksprache usw. zu bedenken sind.
Alles wirkt ineinander und kommt in der therapeutischen
Situation nicht isoliert vor. Forschung wird in ihrem Design
versuchen, die Mischungsverhiltnisse so zu variieren, dass
einzelne WirkgroBen isoliert hervortreten konnen.

Dimension »JForschungstradition®: Die
Forschungstraditionen schlieBlich sind in unserer abendléndisch-
mitteleuropdischen Kultur seit jeher zwei (s. a. Kap. 4).
Sie stehen gleichberechtigt nebeneinander, obwohl dies einige
Forschungs- und Lehrstétten ablehnen.

®Die idiografische Tradition (griech. idios“ = eigen;
»graphein® = schreiben; d. h. eigenhindig) will das Einzelne



in seiner geschichtlich bestimmten Gestalt erforschen. Sie
steht den Geisteswissenschaften und dem Menschenbild der
Romantik nahe. Erkenntnis entsteht durch Konzentration auf das
Individuum, das Subjekt (Innenschau). Die Methodik ist, durch
Erzihlen und Beschreiben Sinn zu finden.. Die Entsprechung in
der Analogie (d. h. Ahnlichkeit) ist ein vollgiiltiger (ana)logischer
Weg der Erkenntnis. Zugehorige Begriffe sind z. B. Narrativ,
Heuristik, Einzelfallforschung.

@®Die nomothetische Tradition (griech. ,nomos“ = Zahl,
Gesetz; ,,thesis* = Lehrsatz) geht von der Erkenntnis allgemeiner
Gesetze aus und steht den Naturwissenschaften und dem
Menschenbild der Aufklidrung nahe. Erkenntnis entsteht durch
Hinwendung zum Objekt und zur groBen Zahl. Die Methodik
ist Zihlen, Zergliedern, Messen und Verallgemeinern. Die
Kausalitdit von Ursache-Wirkung ist logischer Weg der
Erkenntnis.

Musiktherapieforschung hat heute Anteil an beiden
Paradigmen, oft auch innerhalb eines Forschungsvorhabens, und
benotigt beide fiir ithre Weiterentwicklung. Sie lehnt sich im
Wesentlichen an die Psychotherapieforschung an.

Dimension ,,Forschungsebene*: Erginzend zu den
Forschungstraditionen ~ wollen  auch  Forschungsebenen
unterschieden werden. Drei  hierarchische Ebenen der
Musiktherapieforschung  unterscheidet bereits 1985 der
Niederldnder Frans Schalkwijk (zit. n. Oberegelsbacher 1985):

a) Die allgemeine  Musiktherapie: Dazu  zidhlen



Grundlagenforschung,  einzelne = Parameter  betreffend,
Abgrenzungsbemiihungen zu verwandten Therapieformen,
Erwartungen an die Musiktherapie, Befragungen von
Therapeuten, Inhaltsanalysen von Stellenangeboten usw.

b) Die Entwicklung von Methoden: Diese sei in der
Psychiatrie am weitesten, in der Geistigbehindertenarbeit am
wenigsten entwickelt. Viele Praktiker halten ihre Methoden
kaum fest und arbeiten nach impliziten Theorien. Durch
systematische Befragung, Beobachtung durch Einwegspiegel
oder Fallbeschreibungen durch die Forscherin kann die Methode
erforscht werden.

c) Die Priifung von Methoden: Diese sei in den USA am
weitesten fortgeschritten, wobei dort derzeit noch ein vorwiegend
lerntheoretischer Hintergrund bestehe. Die Ergebnisforschung
(,Ist eine Therapie wirksam?“) erfolgt mit psychologischen
Messmethoden. Oft ist in dieser Phase der Musiktherapeut
gewissermallen sozial ausgeschaltet. Hiufig wiirden vielen
Wissenschaftlern geeignete Messinstrumente und das Wissen
um die zentralen Vorginge in der Musiktherapie fehlen.
Ergebnisforschung werde oft zu friih angepeilt, lange bevor eine
formulierte Methode vorliege.

»Fur Musiktherapieforschung muf3 als eine erste und
notwendige Bedingung die Beteiligung von ausgebildeten
Musiktherapeutlnnen an den sensiblen  Stellen des
Forschungsvorganges, v. a. im Planungsstadium, aber auch bei
der Durchfithrung der Therapie und bei der Interpretation



gefordert werden.“ (Oberegelsbacher 1993, 86)

Dimension ,,Forschungsziel*: Die Zielrichtung einer
Forschung hat mit der ,causa finalis“ (der ,Zielursache®,
dem letzten ,,Zweck®) zu tun. Will ich mikroskopisch fein
in die Musiktherapie hineinsehen, z. B. durch Mikroanalysen
in einer Prozessforschung, oder mit Weitwinkel auf sie
blicken, z. B. durch Makro- oder Metaanalysen? Auch die
Beweggriinde sind hier mafigeblich. Forschung sieht je anders
aus, wenn dadurch Finanzierung, ein akademischer Grad,
soziale oder berufliche Verdnderung, Qualititsabsicherung oder
eine Weiterentwicklung der Disziplin erreicht werden soll.
Die Unterschiedlichkeit von Forschungsarbeiten ausgebildeter
MusiktherapeutInnen soll an der folgenden kurzen Auswahl von
Beispielen deutlich werden.

Eine Einteilung in Stadien der Musiktherapieforschung nimmt
Horst Kéchele (2001) in

Anlehnung an die Psychotherapieforschung vor:

@Stadium 0: Klinische Fallstudien

@Stadium I: Deskriptive Studien

@Stadium II: Experimentelle Analog-Studien

@Stadium I11: Kontrollierte Studien

@Stadium 1V: Anwendungs-Beobachtungs- Studien

@Stadium V: Patientenorientierte Studien

Kichele hilt fest, dass erst IV und V iiber die Niitzlichkeit
entscheiden, dass jedoch derzeit ausschlieBlich strenge,
limitierte, kontrolliert saubere Bedingungen (III) finanziert



werden wiirden.

Die Analyse einer Einzelmusiktherapie mit einem
lernbehinderten, verhaltensauffilligen Maidchen présentiert
J. Wimmer-Illner (2000). Diese kombinierte Prozess-
Erfolgsstudie wihlt ein einzelfallmethodisches Design und
Zeitreihenanalysen, die inferenzstatistisch, also quantitativ
ausgewertet werden. Zum Finsatz gelangten Teile eines
Fragebogens (Marburger Verhaltensliste, MVL), den die
Mutter zweimal wochentlich ausfiillte — insgesamt 50-mal.
Auch Videomitschnitte wurden von Experten beurteilt. Die
Durchfiihrung der Musiktherapie fiihrte zu einer signifikanten
Abnahme unangepasster sozialer Verhaltensweisen. Ebenfalls
signifikant waren Korrelationen, die zeigen, dass die Patientin
das Medium Musik vor allem kathartisch und kreativ niitzen
kann und dass die emotionale Ubereinstimmung zwischen
Patientin und Therapeutin fiir den Therapieerfolg wichtig sind.

Prozess/Outcome, Einzelfall

O
>

Aus der mehrjdhrigen Finzeltherapie mit dem schwer



entwicklungsretardierten autistischen Buben Max entwickelt
Karin Schumacher (1998) mittels Videoanalyse auf der
Grundlage der Entwicklungstheorie nach Jean Piaget und
Daniel Stern ein siebenstufiges System zur Einschitzung
von Beziehungsqualititen (EBQ). Diese reichen von totaler
Kontaktlosigkeit (Modus 1) bis gemeinsamer Begegnung
im Spiel (Modus 6). Somit liegt ein sehr praxisrelevantes
musiktherapeutisch-diagnostisches Instrument zur Feststellung
von Veridnderungen bei sehr frithen Kommunikationsstérungen
VOr.
Prozess, Entwicklungs-diagnostikum
W
15

In einer kontrollierten quasi-experimentellen Vorher-
nachher-Studie (n = 136) wurde von Ch. Gold (2003)
die Effektivitit von ambulanter FEinzelmusiktherapie mit
untersucht. Kinder und Jugendliche (n = 75) mit emotionalen
Storungen, Storungen von Anpassung, Verhalten, Entwicklung
oder Essverhalten wurden wihrend einer Musiktherapie
(durchschnittlich 23 Stunden) bzw. wihrend einer Wartezeit
untersucht. Symptome, Kompetenzen und Lebensqualitit
wurden mittels der Child Behaviour Checklist (CBCL) und
dem Fragebogen zur Lebensqualitit (KINDL) vor und nach
der Therapie gemessen. Die Effekte der Musiktherapie



waren abhingig vom Vorhandensein komorbider somatischer
Storungen sowie von der Verwendung typischer versus
atypischer Medien und Aktivititen innerhalb der Musiktherapie.
Die Ergebnisse deuten an, dass Musiktherapie effektiver
bei Klienten ohne Komorbiditiat ist und effektiver, wo auf
den Einbezug anderer Medien und Aktivititen verzichtet
wird zugunsten einer Fokussierung auf musiktherapeutische
Techniken wie Improvisation und verbale Reflexion.
Pri-Post/Outcome, Gruppenvergleich
W
5

Dieses Beispiel ist der Ausbildungsforschung zuzurechnen.
Dorothea Oberegelsbacher (2002) fiihrte eine katamnestische
Befragung an 80 Musiktherapiestudenten durch, die
berufsbegleitend eine psychodynamische musiktherapeutische
Selbsterfahrungsgruppe von 24 Einheiten besucht hatten. Mit
Hilfe eines Fragebogens zur Erfassung der Wirkfaktoren
von Musiktherapie (WIMU; Danner/Oberegelsbacher 2001)
durch Faktorenanalyse wurde untersucht, was von der
Musiktherapie in Erinnerung bleibt. Es zeigte sich u. a.,
dass von den spezifisch musiktherapeutischen Wirkfaktoren
vor allem musiktherapeutisches Durcharbeiten von Problemen,
Ausdruck, Darstellung und Kommunikation mittels Musik
sowie die Wirkung der Musik tragend sind. An unspezifischen



Wirkfaktoren waren die wertschitzende Haltung der
Therapeutin, die Wichtigkeit der Gruppe an sich und sich
dort mit anderen vergleichen zu konnen am wichtigsten. Es
gab Unterschiede bei den Vorqualifikationen der Befragten:
Erzieher und und Lehrer haben gegeniiber Musikern groBere
Schwierigkeiten, Gruppe an sich als hilfreich zu erleben. Mit
Vorsicht konnte gesagt werden, dass fiir sie prozessorientierte
psychodynamische Gruppenaktivititen mehr Unsicherheiten und
Abwehr auslosen.
Deskriptiv-Katamnestik, Ausbildungs-forschung
O
15

Die folgenden Beispiele, dankenswerterweise skizziert von
Karin Mbossler, zeigen Forschungsergebnisse der bereits
erwihnten Gruppe um Christian Gold in Norwegen. Im
Rahmen von Cochrane Reviews wurden in den letzten Jahren
die Wirkweise von Musiktherapie bei Autismus, Depression
und Schizophrenie erforscht. Ergebnisse dieser systematischen
Ubersichtsarbeiten zeigten, dass Musiktherapie zu signifikanten
Verbesserungen sozialer Féahigkeiten bei autistischen Kindern
fiihrt (Gold et al. 2006) und depressive Symptomatik signifikant
zu reduzieren vermag (Maratos et al. 2008). Letzteres Ergebnis
konnte auch innerhalb einer aktuellen Studie gezeigt werden,
die zusitzlich zu einer signifikanten Reduktion von depressiver



Symptomatik auch eine Verringerung der Angstsymptomatik
demonstrierte (Erkkila et al. 2011).

Effektforschung, Process-Outcome-Forschung

Musiktherapie bei Erwachsenen mit Schizophrenie und
schizoformen Storungen bewirkt eine signifikante Verbesserung
des allgemeinen Zustandsbildes, der Negativsymptomatik sowie
des sozialen Funktionsniveaus. Die qualifizierte Anwendung von
musiktherapeutischer Methodik sowie die Anzahl von besuchten
Therapieeinheiten scheinen dabei wesentliche Faktoren zu sein,
die den Effekt beeinflussen. So wurden signifikante Effekte erst
ab einer Stundenanzahl von 20 Einheiten gefunden (Mdssler et al.
2011). Dieses Ergebnis stimmt mit jenen Resultaten iiberein, die
Gold et al. (2009) in einer Dosis-Wirkung-Studie fanden. Diese
Ubersichtsarbeit zeigte, das mittlere Effekte von Musiktherapie
auf das allgemeine Zustandsbild, die Negatvisymptomatik
und das soziale Funktionsniveau erst ab einer Frequenz
von 16 bis 24 besuchten Therapieeinheiten auftreten.
Spezifische Wirkfaktoren scheinen in der Musiktherapie
eine wesentliche Rolle zu spielen (Danner/Oberegelsbacher,
2001) und Forschung konzentriert sich neuerdings auf die
Anwendung musiktherapeutischer Techniken als Outcome-
Pradiktoren (Mossler et al. 2011). Gold et al. (2007)
fanden in diesem Zusammehang bereits, dass die Vewendung
musiktherapiespezifischer Techniken (z. B. freie Improvisation)
zu besseren Ergebnissen in der Therapie mit Kindern und
Jugendlichen fiihrt, als die Verwendung nicht-spezifischer



Techniken (z. B. freies Spiel).

Am Ende dieses Kapitels soll nun ein ausfiihrlicheres
Beispiel zeigen, wie ein musiktherapeutisches Forschungsdesign
aussehen kann. Dieses Projekt wurde im Rahmen einer
der frithen musiktherapeutischen Dissertationen durchgefiihrt
(Timmermann 1999a). Es orientiert sich an bewihrten und
anerkannten Methoden aus der Psychotherapieforschung.

W
15

Die aktive Musiktherapie geht von der Hypothese aus,
dass in musikalischem Ausdruck und Interaktionsverhalten
Personlichkeit und Probleme eines Patienten erkennbar und
bearbeitbar werden konnen. Um diese Hypothese zu priifen,
wurde danach gefragt, ob externe Beobachter in der Tat aufgrund
von videografierten Ausschnitten aus einer Musiktherapie in
der Lage sind, Aussagen iiber den Patienten zu machen, und
inwiefern sich dabei Experten und Laien unterscheiden. Eine
zehnstiindige einzelmusiktherapeutische Intervention wurde
auf Video mitgeschnitten. Der Patient litt unter einer
narzisstisch-schizoiden Personlichkeitsstorung verbunden mit
einer Fesselsymptomatik. Die bisherigen Therapien waren
geprigt durch eine kontrollierende Beziehungsregulation, die
sich auch in der Musiktherapie wiederholte. Indem der Patient
die musikalische Beziehung abbrach, sobald der Therapeut etwas



lauter, schneller oder sonstwie dynamischer spielte, erzeugte
er in diesem sukzessiv das Gefiihl, ,gefesselt“ zu sein, und
reinszenierte damit seine eigene Kindheitssituation.

Prozess, Methodenforschung

Der Therapeut verfasste nach jeder Sitzung ein ,,Affektives
Spontan-Protokoll”, spiter ein ausfiihrliches Protokoll anhand
der Videoaufzeichnung sowie Protokolle von den Konsultationen
mit einer Kollegin. Aus dem gesamten Videomaterial wurden
zunichst alle musikalischen Dialoge herausgeschnitten und
codiert. Sodann wihlten drei Musiktherapeuten zunichst
unabhingig voneinander intuitiv Szenen aus, die sie fiir
klinisch relevant hielten, d. h. die Pathologie des Patienten
spiegelten oder Veridnderungsprozesse zeigten. Gemeinsam
einigten sie sich schlieBlich auf acht Szenen (Lidnge jeweils ca.
2 Minuten). Diese Szenen wurden dann 20 Musiktherapeuten,
zehn Psychotherapeuten und 20 Laien vorgespielt, die zunédchst
nach jeder Szene standardisierte und freie Fragen zum Patienten
und Therapeuten beantworten sollten. Nach Beobachtung aller
Szenen sollten sie noch einmal frei Patient und Therapeut
beurteilen.

Die Auswertung der standardisierten Fragen erfolgte durch
eine zweifaktorielle Varianzanalyse. Die freien AuBerungen
wurden als Inhaltsanalyse, qualitativ, heuristisch und in Form
von Kategorien ausgewertet. Die Hypothesen iiber den Patienten
aufgrund der hinldnglich bekannten Pathologie (,,Hypothesen-
Kategorien”) wurden verglichen mit den ,Rater-Kategorien”,



die sich aus den freien AuBerungen bilden lieBen. Der Patient
und seine Problematik wurde von den Ratern insgesamt
iiberzeugend erkannt und beschrieben, obwohl sie aufler den
zusammen etwa 16 Minuten musikalischen Dialogen mit dem
Musiktherapeuten keinerlei Informationen iiber ihn erhielten.
Auch die inneren Konflikte des Therapeuten angesichts
des Patienten spiegeln sich in den Ergebnissen. Die drei
Gruppen urteilen sehr iibereinstimmend; der Signifikanz-Test
weist keine signifikanten Unterschiede auf. Sie differieren
jedoch tendenziell dahingehend, dass die Psychotherapeuten
am stirksten die Pathologie des Patienten wahrnehmen,
wihrend die Laien diesen am positivsten beurteilen. Die
Musiktherapeuten liegen zwischen den beiden Gruppen: Sie
sehen mehr Pathologisches als die Laien und mehr Gesundes als
die Psychotherapeuten.

Diese Forschungsarbeit zeigt anhand eines praktischen
Beispiels, dass und wie im musikalischen Ausdrucks- und
Interaktionsverhalten die Personlichkeit und die pathologischen
Strukturen eines Patienten erkennbar und bearbeitbar werden.
Sie hat damit einerseits Relevanz fiir den Nachweis
dessen, was in der Musiktherapie geschieht, und zeigt den
musiktherapeutisch Arbeitenden bzw. Studierenden, wie dies

genau geschieht.
_1_ =
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4Forschungsstand Musikmedizin _und Musikpsychologie
oder:,.Das Gehirn hort mehr als die Ohren*

von Hans-Helmut Decker-Voigt

Daran erkenn ich den gelehrten Herrn,

Was ihr nicht tastet, steht euch meilenfern,

Was ihr nicht fasst, das fehlt euch ganz und gar,

Was ihr nicht rechnet, glaubt ihr, sei nicht wahr,

Was ihr nicht wigt, hat fiir euch kein Gewicht,

Was ihr nicht miinzt, das, meint ihr, gelte nicht.

(Johann Wolfgang von Goethes Mephisto, Urfaust, 1. Akt;
dieses Kapitel beschreibt Gelehrsamkeit, die nicht so orthodox-
dogmatisch denkt und handelt ...)

Musikmedizin und Musikpsychologie sind zwei der
Musiktherapie  zugehorige  Entititen  innerhalb  jenes
Zeitkontinuums  frilhesten  Einsatzes von  Musik in
Heilungsritualen bis zur Gegenwart, in der sich Musiktherapie
als Gesundheitswissenschaft profiliert — vor dem Hintergrund
der iiberlebenswichtigen Rolle, die Musik durch die
Entwicklungsgeschichte des Menschen, in Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft hindurch spielt* (Spintge 2000, 406).

Definitionen Musikmedizin:

Eine kurze: Musikmedizin ist die Einbeziehung von Musik in
die schulmedizinische Behandlungskonzeption.

Eine umfassende: ,,Musikmedizin ist [...] die priventive,
therapeutische und rehabilitative Anwendung musikalischer
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Reize im Gesundheitswesen, mit der Absicht, iibliche
medizinische =~ Verfahren zu  komplementieren, wobei
die spezifische, drohende oder tatsdchlich gegebene
Gesundheitsstorung und deren medizinische Behandlung
individuell beriicksichtigt wird.* (Spintge 2001, 8)

Definition Musikpsychologie:

»Musikpsychologie ist die Wissenschaft der Wahrnehmung
von Musik, der Herstellung und Reproduktion von Musik und
der Wirkungen von Musik.“ (Bruhn 1996, 241)

Musikpsychologie und Musikmedizin (Spintge nutzt die
Schreibweise ,,MusikMedizin®) sind mit musiktherapeutischer
Praxis und Forschung interdependent verbunden, d.
h. sie arbeiten in einem Verhiltnis wechselseitiger
Bedingung und Abhingigkeit voneinander. So wie
jede denkbare musiktherapeutische Fragestellung (aktuell-
spezifisches Beispiel: Musiktherapeutische Begleitung von
sexuell — missbrauchten  Kindern unter  Einbeziehung
von Aspekten der Psychotraumatologie) im heutigen
Forschungsstand ein interdisziplindres Arbeiten erfordert,
reflektieren auch Musikmedizin und Musikpsychologie als
»Nahverwandte* der Musiktherapie ihre Forschungsthemen
durch deren Einbettung in ein Netzwerk benachbarter
Disziplinen.

Spintge  sieht die  wissenschaftliche  Evaluierung
von Musikmedizin ,insbesondere mittels medizinischer,
musiktherapeutischer, physiologischer, psychologischer und



mathematisch-physikalischer Forschung“ (2000, 396). Damit
definiert er auch namens der Arzte, die Musik
in die schulmedizinische Behandlung integrieren, als
Teil eines komplexen Wissensnetzwerkes iiber die
Grenzen der Schulmedizin hinaus. Der Zusammenschluss
musikmedizinisch arbeitender Arzte ist die weltweit arbeitende
Forschungsgemeinschaft der ,International Society for Music in
Medicine* — ISMM.

internationale

Musikmedizin

Interdisziplindre Fachkomplexe im Wissensnetzwerk

Netzwerkdenken gilt bei jeder spezifisch
musikmedizinischen Fragestellung. Ein spezifisches Beispiel:
Einfluss musikalischer Rezeption auf das Schmerzempfinden
des chronischen Schmerzpatienten. Eine solche Fragestellung
wird musikmedizinisch nur im o. g. interdisziplindren Netzwerk
bearbeitet werden konnen.

Netzwerke und

Interdisziplinaritét

Dasselbe in der Musikpsychologie. Diese wird von Bruhn
und Kollegen (1993) als Teilbereich der Systematischen
Musikwissenschaft gesehen, jedoch auch in Interdependenz
zu folgenden Fichern gesetzt: Sozial- und Kulturpsychologie,
Wirtschafts- und  Medienwissenschaften,  Entwicklungs-
und Personlichkeitspsychologie, Péddagogik, Medizin und
Psychotherapie, Psychoakustik und Neuropsychologie sowie



Psychophysik. Jeder musikpsychologischen Fragestellung wird
sich also ebenfalls nur von dem o. g. Netzwerk interdisziplinirer
Perspektiven aus genidhert werden konnen. Ein solch spezifisches
Beispiel: Wie ist der Einfluss der Musikberieselung im
Supermarkt auf das Konsumverhalten des Kunden?

Apropos ,,Verwandtschaften® unter den Fichern, in die
Musiktherapie eingebunden ist: Wie in der menschlichen
Genealogie trennen sich auch friiher niher Verwandte durch die
Ausformung eigener Profile im Zeitablauf der Generationsfolge
von Fichern. So war Musiktherapie noch in den 70ern des
20. Jh. von der Musikpsychologin Helga de la Motte definiert
worden als ,,Angewandte Musikpsychologie® — zeitgleich also zu
den héufigsten Definitionen durch Mediziner, wie z. B. Harm
Willms. Diese sahen die Musiktherapie als HeilhilfsmaBnahme,
als ,,Adjuvans“ der Schulmedizin, was sie medizingeschichtlich
in den letzten 200 Jahren auch war.

Forschungsmethodische Unterschiede

So weit die Gemeinsamkeiten. Die Abgrenzungen zueinander
und zur Musiktherapie beginnen in der Forschungsmethodik und
ihrer Instrumente. Die bis heute wirkenden Unterscheidungen
begriindeten sich im neuen Wissenschaftsverstindnis im Zuge
des Aufklidrungszeitalters mit seinem Hohepunkt in der zweiten
Hilfte des 18. Jh. Die bis dahin ganzheitlichere Sicht auf
den Patienten (die psychologische, soziale u. a. Perspektiven
einbeziehende Sicht des Medicus) wurde jetzt mehr und
mehr geprigt vom naturwissenschaftlichen Kausaldenken und



-forschen im Blick auf Ursache und (Aus-)Wirkung im
Krankheitsgeschehen. (Kausalititsprinzip vereinfacht: Wenn die
und die Symptome beim Patienten zutreffen — dann verdichtet
sich diese oder jene Diagnose und erfordert diese oder jene
Behandlung ...). Medizin wurde von dem amerikanischen
Psychoanalytiker und Arzt James Hillman in den 1970er Jahren
bis zu Ralph Spintge (2000) als in einer stindigen Reduzierung
begriffen: Von der fritheren Heilkunst iiber die Heilkunde bis zur
heutigen angewandten Naturwissenschaft und Hochtechnologie.
Die heutige Forschungsmethodik im naturwissenschaftlich-
(musik)medizinischen Bereich basiert auf

naturwissen-schaftliche

Position

@der Objektivitit des therapeutischen Experiments,

@der Reproduzierbarkeit des therapeutischen Erfolgs,

@den Erkenntnisfortschritten iiber therapeutische Erfolge
durch Vergleichsgruppen.

Die Beobachtung des musikmedizinischen
Forschungsgegenstandes, die Trias ,Mensch (Patient) -
Musikwirkung-Krankheitsentwicklung — Krankheitserleben®,

wird mit erheblichem mathematisch-statistischen Aufwand
begleitet und ausgewertet. Sie bezieht sich letztlich immer
auch, wenn nicht zentral, auf die Auswirkung der Musik auf
die Soma, auf die Korperantworten des Patienten. Sekundir,
aber interdependent wird dabei auch mit der inzwischen
ebenfalls in der Musikmedizin als streng individuell gesehen



akzeptierten Steuerfunktion der Psyche und des emotionalen
Haushaltes auf eben diese Korperantworten. Wegen der
Notwendigkeit der Vergleichsgruppenarbeit (Randomisierung),
die die Datenmengen nochmals potenziert, werden diese
Forschungsmethoden als quantitative Verfahren bezeichnet.

Musikwirkung

auf Korper

Zweifach ist dagegen der Zugang zum Menschen in
der musikpsychologischen Forschung, wenn es zentral
um das Verstehen seiner seelischen Prozesse geht,
wenn es um die Beobachtung seiner Gesundheit/
Krankheit, um sein Musikerleben und dessen Einfluss
auf Privention, Therapie und Rehabilitation geht: Zum
einen sind dann gqualitative, hermeneutische Methoden
angesagt, weil Diagnose und Indikation nicht immer
vor der Entscheidung zur Forschungsperspektive stehen
(wie in der Musikmedizin). Sie werden oft erst
wdhrend des therapeutischen Prozesses deutlich. Vergleich
und Kontrolle sind auBlerhalb des naturwissenschaftlichen
Kausaldenkens in der psychologisierenden ,qualitativen
Forschung® auch moglich, aber jeweils innerhalb der
individuell verlaufenden Therapieprozesse. Zum anderen
erfordert eine musikpsychologische Fragestellung nach der
Haufigkeit des Musikhorens in bestimmten Patientengruppen
bzw. {iberhaupt soziologisch erfassten Gruppensystemen
wiederum quantitativ = gestiitzte ~Auswertung empirischer



Methoden (wie in der Musikmedizin). Insgesamt
arbeitet Musikpsychologie der musiktherapeutischen und
musikmedizinischen Behandlungsbereiche zu, sie behandelt und
begleitet und untersucht Patienten nicht selbst.

Musikwirkung

auf Erleben

In der westeuropdischen Szene kiinstlerischer Therapien und
damit der Musiktherapie, auch wenn sie in musikmedizinische
und musikpsychologische Zusammenhinge eingebunden ist, gilt,

Musikwirkung im

therapeutischen Prozess

@dass jeder Therapieverlauf nur mit sich selbst vergleichbar
ist,

@dass statt Reproduzierbarkeit die ,,dialogische Erinnerung*
besteht (gestiitzt durch Supervision, Intervision usw.),

@dass nicht der therapeutische Erfolg 1. S.
der Symptombeseitigung der  Forschungsgegenstand
ist, sondern der therapeutische Prozess,
dessen Erfolgsbeurteilung in wissenschaft-lichen
Beschreibungsverfahren tiefenpsychologisch-psychoanalytisch-
morphologischer Art stattfindet (Petersen 1990).

quantitativ vs.

qualitativ

Die Unterscheidung in die spiter quantitativ genannte
Forschung der Naturwissenschaften (einschl. Medizin) versus
der qualitativen Forschung der psychologisierenden Ficher (von



der friihen Psychoanalyse bis zur heutigen Musiktherapie)
begann die Wissenschaftswelt in naturwissenschaftliche,
geisteswissenschaftliche und (seit Mitte des 20. Jh.)
sozialwissenschaftliche Bereiche zu differenzieren, teilweise
schmerzhaft zu trennen und zu spalten durch die
jeweiligen Anspriiche und Durchsetzungen vermeintlich ,,wahrer
Wissenschaft®.

Des Wissenschaftsphilosophen Gadamers Erkenntnis, dass
es keinen wirklich sicheren Zusammenhang zwischen
Forschungsmethode und der ,,Wahrheit von Erkenntnissen®
gibt (1965), hat sich auch dadurch weich etabliert, dass
die quantitativen Forschungsansitze (der Naturwissenschaften,
hier: Musikmedizin) und die qualitativen Methoden (der
Psychologie, hier: Musikpsychologie) heute einander nicht
mehr einander widersprechend gegeniiberstehen, sondern in
gemeinsamen Forschungsthemen einander erginzen. Beispiel
Musikpsychologie:

,Die Frage nach der Hiufigkeit des Musikhorens
in bestimmten gesellschaftlichen Gruppen [eine
musikpsychologische Frage, Anm. d. Verf.] erfordert die
Anwendung quantifizierender Verfahren und statistischer
Auswertungsmethoden, wihrend die Frage nach den Griinden
fiir diese Horgewohnheiten mit diesen Verfahren wiederum nicht
zu ermitteln ist.“ (Tiipker 1996, 103)

Solche u. 4. komplexen Fragestellungen der Forschung
werden in der Musikpsychologie ebenso inzwischen mit sowohl



quantitativen als auch qualitativen Methoden angegangen wie
entsprechende wichtige Fragestellungen der Forschung in der
Musikmedizin und Musiktherapie.

Aktuelle Situation

David Aldridge stellt in einem Symposium {iber
Grundlagenforschung fest: ,,Vor mindestens 10 Jahren haben
forschende Musiktherapeuten weltweit den Unsinn einer
solchen Trennung [von qualitativen und quantitativen Verfahren,
Anm. d. Verf.] bereits erkannt* (2005, 151). Er betont
zwar die Notwendigkeit quantitativ klinischer Studien in der
Musiktherapie (mit Forschungsinstrumenten der Schulmedizin
und der klinischen Psychologie, Anm. des Verf.), um den
Forderungen der evidenzorientierten Medizin und damit im
Gesundheitswesen zu geniigen, bedauert gleichzeitig aber die
Vernachlissigung qualitativer Forschung.

quantitativ

und qualitativ

Der heutige Forschungsstand der Musiktherapie-Nachbarn
Musikmedizin und Musikpsychologie stellt sich aktuell
wie folgt dar: Musikpsychologieforschung, per se der
Erforschung der Musikwahrnehmung verpflichtet, hat mit
ihrer bisher iiberwiegenden Methodik empirisch ausgerichteter
Wirkungsforschung keine Objektivierbarkeit erreicht.

Anders die  Musikmedizin.  Sie  erreichte  mit
Computertomografie, Kernspintomografie und vor allem
der Magnetresonanztomografie und anderen bildgebenden



Verfahren  Quantenspriinge in ihrer Forschung und
arbeitet — neben den musikmedizineigenen Zielen
der kausalititsorientierten Musikmedizin - der
Musiktherapieforschung zu. Herausragend erscheint in
der musikmedizinischen Forschung das ,missing-link-
concept” (Spintge 2000) der Rhythmizitit als Briicke zwischen
Musik einerseits und Physiologie und Medizin andererseits.
Dahinter stand die (erfolgreiche) Suche der Musikmedizin nach
biologischen Zeitstrukturen im menschlichen Organismus. Sie
entsprechen musikalischen Zeitstrukturen, welche wiederum als
Resonanzadresse fungieren.

,»missing-link-concept*

Rhythmizitét

»-Rhythmizitit ist dabei definiert als strukturierte
Koordination zweier oder mehrerer verschiedener Rhythmen
tiber die Zeit innerhalb eines dynamischen Systems,
wobei interaktive Phinomene wie Synchronisation, Kopplung,
Verstiarkung und Extinktion auftreten.” (Spintge 2000)

Beispiele fiir Anwendungsfelder in Forschung und
Therapie sind u. a.: Blutdruckpatienten (Hyper und Hypo),
Patienten in der kardiologischen Rehabilitation, chronische



Schmerzpatienten. Seit Koepchens Forschung ist bekannt,
dass alle zentralnervosen Neuronennetze nach diesem
Prinzip arbeiten (1992). Uber eben dieses Phinomen der
Rhythmizitdt zentralnervoser Steuerungsprozesse wurde die
Wirkung musikalischer Reize als Stress- und Schmerzreduktion
erkldarbar. Eine zentral wichtige Synopse aus der heutigen
Musikmedizinforschung ist in Tabelle 4.1 zu sehen.

Tab. 4.1: Musikalische Reize als Stress- und
Schmerzreduktion (nach Spintge 2001, 389)
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Reagierendes System

Reaktion

Herz-Kreislauf

Atmung

Innere Sekretion
und Stoffwechsel

AuBere Sekretion
und Ausscheidung

Rezeption
Perzeption

Psychomotorik

Medikamenteneinsparung

Behandlungsdauer

Senkung der Herzfrequenz
Senkung des arteriellen Blutdrucks
antiarrhythmische Wirkung

Senkung des Atemminutenvolumens
Senkung des Sauerstoffverbrauches
Synchronisation/Harmonisierung des Rhythmus

verminderte Freisetzung von:
Katecholamine

ACTH

Cortisol

Peolaktin

B-Endorphin

Senkung des Grundumsatzes
Herstellen der Schlafbereitschaft

verminderte SchweiBsekretion
angehobene Schmerzschwelle

erhohte Schmerzempfindungstoleranz
verminderte motorische Unruhe
verminderter Muskeltonus

Losen muskuldrer Verkrampfungen

50% bis 100% Einsparung Prémedikation
Stationdre Verweildauer verringert

(Fruhgeborenen-Inkubator: 3 Tage;
geriatr. Katarakt-Chirurgie: 1 Tag)

Interdisziplindr ~ unzufillig und Musikmedizin  mit
Musiktherapie forschungsmifig verschrinkend sind die
Korrespondenzen zwischen der Rhythmizititserforschung in
der Musikmedizin und der Entdeckung der Vitalitdtsaffekte
und der aus ihr folgenden Affektabstimmung (durch z. B.
Musik) durch die Analytische Entwicklungspsychologie von



Daniel Stern bzw. deren Bedeutung fiir die Wirkungsforschung
in der Musiktherapie durch die Abhingigkeit vom
musikalischen Parameter Dynamik (Stern 1992). Musikmedizin
und Entwicklungspsychologie geben hier eine neue,
technologieunterstiitzte Sichtweise von der Interdependenz
zwischen Rhythmus und Dynamik und deren Bedeutung fiir
die seelischen und korperlichen Antworten des Menschen auf
Musik.

Rhythmizitét

und Affekt-abstimmung

Ein  aktuell stark zunehmender Anteil in der
Musikmedizinforschung kommt von den Neurowissenschaften.
Deren derzeitige und zu erwartenden Ergebnisse werden
nicht nur das ,missing-link-concept® erweitern, sondern
bedeuten auch Erkldrungsmoglichkeiten der Wirkungsforschung
in der Musiktherapie mit ihrer ununterbrochensten
Forschungsfragestellung: Warum und wie wirkt Musik im
Begleitungsprozess von Patienten? Die Maoglichkeiten, via
Forschung den emotionalen Schaltplan im Menschen zu
organisieren und therapeutisch nutzbar zu halten, besitzen
seit Einarbeitung neurowissenschaftlicher Ergebnisse nicht
mehr allein die Ubertragungs- und Erinnerungstechniken
der Psychoanalyse oder neue Psychotherapien als
Gesundheitswissenschaft, die sich immer auch aus den Wurzeln
schamanistischer Heilungsrituale nihren.

Beitrag der



Neurowissen-schaften

Denn Erinnerungen, reinszenierte Bilder aus der
Vergangenheit und Imaginationen (allesamt auch besonders
evozierbar durch Musik als idltere Kommunikationsform als
die Sprache) sind ebenso laut aktueller neurowissenschaftlicher
Forschung (Arbeit mit der Positronen-Emmissions-Tomografie,
PET) begabt und geeignet, Schaltstellen des Gehirns zu
beeinflussen, zu modifizieren — wie die Ereignisse in der
duBeren Realitdt. Oder kurz gefasst: Simulierte Realitit tangiert,
beeinflusst und steuert unser Gehirn in denselben Regionen wie
die nicht simulierte Realitdt (Baer 2005; Kunz 2001).

bildgebendes

Verfahren PET

Ausblick

Jetzige kurz- sowie mittelfristig geplante Forschung
von Musikmedizin und Musikpsychologie wird sich an
folgenden Gegenwartsforderungen orientieren: Das kiinftige,
finanzierbare Gesundheitswesen wird zunehmend mehr auf
Gesundheitssupportiven, auf gesundheitsunterstiitzenden und -
verstarkenden Methoden in Therapie und Medizin aufgebaut
sein, mit gleichzeitig sich reduzierenden Systemen fiir die
stationdren Behandlungsformen des erkrankten Menschen.
Dabei wird den kiinstlerischen Therapien und aufgrund
deren voranschreitender qualitativer und klinischer Forschung
zunehmend mehr die Rolle zuwachsen, die James Hillman
bereits vor iiber einem Jahrzehnt formulierte zugunsten der



Einbeziehung von Kunst (im Kontext meint Hillman alle
Kiinste): ,,... die Kunst formt die Verriicktheit [Krankheit; Anm.
d. Verf.], statt sie zu unterdriicken® (Hillman/ Ventura 1993,
188).

Zukunftsforderung

Privention

Das Jahrzehnt dazwischen ergab eben denjenigen
Forschungsschub fiir die Musiktherapie, eingebunden in Medizin
und Psychologie, der sie nicht nur im Hochschulbereich
das erkennbare Profil einer Gesundheitswissenschaft schirfen
lieB. Durch unsere gewachsene qualitative und zunehmend
nun auch klinische Forschung unter Evidenz-Aspekten
jedes Gesundheitsberufs haben Musiktherapieforschungen
in  Verbindung mit Musikmedizin und -psychologie
die Aufmerksamkeit erregt von: Neurowissenschaften,
Entwicklungspsychologie, Neuropsychoimmunologie und -
nicht zuletzt — von Verwaltungsdirektionen der Kliniken
und Krankenhduser. Diese entdeckten mit Recht in
der interdisziplindr angelegten Musiktherapie eine ebenso
erfolgreiche wie vor allem vergleichsweise  giinstige
Therapieform.

Gesundheitswissen-schaft ,,Musik-therapie*

Weitergedacht fiir die gemeinsamen Forschungsrichtungen
von Musikmedizin und Musikpsychologie in Bezug
auf Musiktherapie: Indem der Patient sein Symptom
kiinstlerisch gestaltet (die Krebspatientin ihr Karzinom malt,



der Herzinfarktpatient die Wiederholungsangst musikalisch
improvisiert), gestaltet er die Symptome und deren &tiologischen
Hintergrund aktiv um. Er stellt den Ausgleich dar fiir
eine Patientenrolle, die der Klinikalltag eher als passiv, als
rezeptiv, den Patienten als Behandlungsobjekt sieht, nicht als
MitbehandlerIn — wie es die kiinstlerischen Therapien per se tun.

Die Zukunft der Forschung hingt nicht von der Zukunft der
Hochschulen als ihren dafiir tradierten Orten ab, sondern von
der Synergie zwischen Hochschule, Berufspolitik und Praxisort.
,»Was wir brauchen [fiir die Forschung; Anm. d. Verf.], ist eine
starke politische Lobby, und dies verlangt Einigkeit unter den
Berufsvertretern.“ (Aldridge 2005, 151) Diese Position nehmen
aktuell auch die meisten berufspolitischen Gruppierungen in der
Musikmedizin (ISMM) und in der Musiktherapie einschlielich
der meisten Studien- und Ausbildungsleitungen ein. Die Position
der Musikpsychologie dazu ist noch nicht formuliert.

Forschungs-synergien

Am effektivsten sind bereits diejenigen Forschungen (etwa
im Bereich des bis dato noch einzigen Promotionsstudienganges
fiir Musiktherapie in Hamburg), bei denen der Doktorand
die Forschungsarbeitsrichtung und deren Forschungsdesign
seiner Arbeit mit einem interessierten Arbeitgeber aus dem
Gesundheitswesen abspricht, der zunehmend mehr — neben
privaten Stiftungen — eine Mitfinanzierung tibernimmt. Fragen
der Handlungsforschung und der zugehorigen Forschungsethik
orientieren sich dabei an den vorhandenen Ethik-Codes im



deutschsprachigen und den ,,codes of ethics* im internationalen
Bereich der Berufsverbidnde im jeweiligen Gesundheitswesen.
In mittelfristiger Planung wird dies weniger ein nationales
sein — wie iiberwiegend noch das gegenwirtige —, sondern ein
europdisches.

Finanzierung
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SDas _ Instrumentarium:Streicheln und  Ermorden -
Musikinstrumente: ihr Appell, ihre Symbolik

von Hans-Helmut Decker-Voigt

»Wer dauernd auf die Pauke haut, geht eines Tages fléten
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(Trenkle 2004)

Lingst bevor ein Patient ein Instrument spielt, spielt es in
thm. Und es spielt gleich mehrere Rollen. Die Entscheidung,
nach einem ersten Umschauen im Musiktherapieraum ein erstes
Umbhoren folgen zu lassen — meist ausgelost durch die Einladung
des Musiktherapeuten, zu explorieren, auszuprobieren, was einen
vielleicht neugierig macht ... und dieses Umhoren in die
Entscheidung fiir ein Instrument miinden zu lassen oder gar
keines zu nehmen, ist gidnzlich unzufillig.

Wirkungsfunktionen

Der Mensch steht dem Musikinstrument und dessen
folgenden Wirkungsfunktionen gegeniiber:

@EFs wirkt auf ihn durch das Profil des Instrumentenkdrpers,
seine Form: vertraut, neu, fremd, befremdend, anziehend.

@®FEs wirkt durch die Noch-nicht-Horbarkeit, die sich schon
nahert: vertraut, neu, befremdend, anziehend.

®FEs wirkt durch das Material, aus dem es ist: glatt, rissig,
kiinstlich, natiirlich.

@®FEs wirkt durch die Einladung zum Spiel (den Bogen iiber
Saiten eines Streichinstruments zu streichen, die Tasten eines
Klaviers oder Akkordeons zu driicken, eine Rassel zu schiitteln).

Die Anziehung des Menschen hin zu einem Instrument
oder seine Abwehr dagegen (in der Therapie sprechen wir
dann von Widerstand) liegt groenteils in der Assoziation (lat.
= Hinzugesellung) innerer Bilder, Erinnerungen, Bediirfnisse,
die beim Anndhern oder auch nur Betrachten eines



Musikinstruments ausgelost werden.

assoziativer

Gehalt

Mary Priestley sah in ihrer noch traditionelleren
tiefenpsychologischen Sicht Musikinstrumente als Ausloser fiir
Bediirfnisse im Menschen, die den Entwicklungsphasen friiher
Sexualitit folgten. Sie verband Schlaginstrumente mit der analen
Phase, Blasinstrumente mit der oralen und Streichinstrumente
mit der genitalen (Priestley 1983). Diese Psycho-Logik,
die bei zu einseitig vereinfachenden Psychoanalyse-,,Freaks*
zu Kausalititen fiihrte — Schlidgelspiel = Phallusspiel oder
Streichinstrumentenspiel = Streichelspiel —, wurde durch die
»Appellspektrumsanalyse ausgeweitet. Sie baute auf der
Theorie der Kreativtherapie von Maks Kliphuis auf. Diese ging
von einer in jedem Individuum angelegten ,,Bediirfnishierarchie*
aus, die von den das Individuum umgebenden Materialien
mit ihren unterschiedlichen ,Appellen® an eben diese
Bediirfnishierarchie rithrt und diesen anzieht, abstoft, immer
aber ,,appelliert” (Kliphuis 1973). Kliphuis unterscheidet bei den
materialen Appellen folgende Bediirfnisreaktionen:

Instrumenten-symbolik der

Tiefenpsychologie

Appellwert und

Bediirfnishierarchie

1.sensopathisch-libidinése =~ Bediirfnisse  (taktil-haptische
Kontaktwiinsche),



2.dimensionale Bediirfnisse (Gestaltung von Raum, Form und
Zeit, also Allmacht, Endlosigkeit oder sich durch das Material
abgrenzen, schiitzen)

3.thematisch-inhaltliche Bediirfnisse (symbolische
Besetztheit des Materials in seiner Form, Farbe, Grof3e,
Struktur).

Wil Waardenburg bezog in dem Kontext von Kliphuis
erstmals die Appellspektrumsanalyse auf die Spielweise,
den Klang, die vielschichtigen Symbolwertigkeiten von
Musikinstrumenten  (1973). In der phidnomenologisch
orientierten Musiktherapie wird mit der Appellspektrumsanalyse
bis heute in immer weiter modifizierteren Formen gearbeitet.

W
5

Eine Fallvignette (nach Ulrike Hohmann 1996): Eine
Diabetes-Patientin, die ihr Kind durch eine Fehlgeburt verloren
hatte, ging wihrend des ersten Therapie-Settings spontan auf
die groBe Pauke zu, nahm auch die Schligel zur Hand — war
aber nicht imstande, zu spielen. Im Nachbearbeitungsgesprich
wurde deutlich, dass die Pauke an sie ,appellierte“ — durch
die Assoziation an die Form ihres Bauchs wihrend der
Schwangerschaft. Hingegen die mogliche, vermutete Lautstérke
der Pauke appellierte, erinnerte die bis dahin verdringte Wut
iiber den Tod ihres Kindes. Die Intensitit und Dimension der



Verdringung wurde schlieBlich deutlich durch die Unfédhigkeit,
das Spiel aufzunehmen.

subjektive

Bedeutung

Hohmann fiihrt Waardenburgs Ansatz weiter und sieht
in der ersten Phase einer Musiktherapie, der Erforschung
des vorhandenen Instrumentariums durch den Patienten
(die Exploration) bereits den Beginn einer ,,Uberwindung
der Problemfixierung®, ein weiteres Beispiel fiir die
Symboltrichtigkeit der Spiel- und Umgehensweise mit
dem Instrument. Beispielhaft am Instrumentenkorper des
Balafons (afrikanisches Xylophon) nidhert sich Hohmann
dem Musikinstrument in Analogie zum menschlichen Korper
tiefenpsychologisch-phdnomenologisch an und differenziert das
Instrument.

Anthropomorphismus — Beispiel Balafon

@®Die selbstklingenden Materialien (Idiophone) i. S. von
Tonquelle, der klanggebende Teil, das médnnliche Element (beim
Beispiel Xylophon/Balafon die Klangstibe).

@®Dic Resonanzkorper, der Bauch, die klangempfangende
Form, der mitschwingende Teil, das offene, weibliche Element
(beim Beispiel Balafon die 1-2 Resonanzkdrper unter dem
Klangstab, die im Zusammenwirken mit dem klanggebenden
Element der Idiophone zur ,Befruchtung” fiihren, dem
schwingenden Ton). Durch die im Resonanzkoérper in Bewegung
gesetzte Luft schwingen auch die Membranen mit, die als feine



Hiutchen iiber die in die Resonanzkorper gebohrten Locher
gespannt sind. Neben dem Ton des Holzstabklangs entsteht so
eine zweite Klangebene. ,,Das Instrument atmet.*

@Der Aufbau, das Skelett, das ordnende haltgebende Element
eines Instruments.

®Die Skulptur eines Instruments (seine moglichen
Verzierungen, seine Seele, das von ihm versinnbildlichte
Element) (nach Hohmann 1994).
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Abb.: Die Musiktherapeutin Ulrike Hohmann am Balafon

Psychoanalytisch ~ iibersetzt  16sen =~ Musikinstrumente
Anndherungs-, Einverleibungswiinsche und damit symbiotische
Bediirfnisse aus oder aber Abwehr bzw. Widerstand.
Die dahinter stehende Diskussion um die Symbolik von



Musikinstrumenten und ihrer Klangsprache ist mit der Arbeit der
Psychoanalytikerin Susanne Langer weiterstrukturiert worden.
Langer (1984) zeigt die elementar unterschiedlichen Formen
der Symbolorganisation des Menschen auf und differenziert
in ,diskursive Symbolik“ des sprachlichen Ausdrucks des
Menschen. Die Form dieses Ausdrucks beschreibt &duflere
Realititen, und zwar immer und ausschliefflich im zeitlichen
Nacheinander. Anders Musik als Ergebnis gespielter Instrumente
und gesungener Stimme.

Die phidnomenologische = Musiktherapie, mit ihrer
Voraussetzung besonderer Symbolkraft der Musik und der
Klangwerkzeuge, die diese erzeugt, arbeitet seit Langer mit
dem Begriff der ,Prisentativen Symbolebene der Musik®.
Musik ist keine Sprache wie die verbale Sprache, sondern
reprasentiert seelische Gegebenheiten in der jeweiligen Situation
der Begegnung mit ihr — und zwar zeitgleich, synchron. Langer
nutzt zur Unterscheidung der beiden Symbolreprisentanzen
das Bild vom betrachteten Bild von Kleidungsstiicken, die auf
einer Wischeleine aufgehingt sind, und zwar ebenso nach-
und nebeneinander, wie Menschen sich ihre Ideen sprachlich
mitteilen — dabei werden sie iibereinandergetragen. Oder
das Kunstbild des Malers, das sich auch aus verschiedenen
Elementen zusammensetzt, die das Motiv als Ganzes zeigen
— aber es wirkt synchron, auf einmal und in diesem Moment
(Langer 1984).

Alfred Lorenzer sieht in seiner Fortsetzung der Arbeit



Langers alle nicht in Sprache fassbaren prisentativen
Symbolebenen (wie auch Musikgestaltung, Tanz, Malen) als
sinnlich-symbolische Kommunikation, die nicht weniger wichtig
ist als die diskursive Symbolik der Sprache (Lorenzer 1970a/b).

sinnlich-symbolische

Kommunikation

Was nun in die ,,Appellwirkung® des Musikinstruments
und der gesungenen, vokal spielenden Stimme buchstiblich
mit hineinspielt, ist die Funktion der Instrumente, an die
protosymbolische Zeit der vorsprachlichen Kommunikation
anzuschlieBen. Die psychoanalytische Sicht: In dieser
praverbalen Zeit (ca. bis Ende des 2. Lebensjahres) sieht
Lorenzer die elementaren Vorformen der Musik (call-
response-dialogues) als Einigungsvorgiinge in der frithen
Mutter-Kind-Dyade, eben die, in der sich Protosymbole
bilden. Wihrend des Spracherwerbs wird ein Teil dieser
Protosymbolismen iibernommen in das Repertoire des
Menschen zu sinnlich-symbolischer Kommunikation in einer
prasentativen Symbolsprache (Musik, Tanz, Kunst). Ein anderer
Teil wird in das Unbewusste geschoben. Insgesamt sieht die
phinomenologische Musiktherapie Musik in diesem Sinne
als prisentative Symbolsprache in der sinnlich-symbolischen
Kommunikation — zusammen mit Tanz, Bewegung, Malerei.

Protosymbolik

»Prisentative  Symbole artikulieren  Situationen, sie
formulieren Erlebnisse, die nicht oder noch nicht beim Namen



genannt werden konnen bzw. diirfen.“ (Mahns 2004, 88)

Was Musikinstrumenten dabei als Werkzeuge fiir die sinnlich-
symbolische Kommunikation zu therapeutischer Prominenz
in der Psychodynamik des Patienten verhilft, ist die
Erfahrung des Menschen: Musikalisch werden wir uns (im
Gegensatz zur diskursiven Symbolik der Sprache) zeitgleich
ausdriicken konnen, aufeinander einstimmen, abstimmen,
Affektabstimmung erleben konnen und zur Interaktivitit als
zeitgleiches Erleben ein und derselben Gefiihlsspitze gelangen.
Natiirlich ereignet sich Musik als Produkt ihrer Instrumente auch
in der Zeit und mit der Zeit, wie die Sprache. Aber sie erlaubt
spontanen, synchronen emotionalen Austausch.

Gleichzeitigkeit

Zu einzelnen Instrumentengruppen

Instrumenten-ausstattung

Zur idealen Instrumentenbestiickung eines
Musiktherapieraumes empfahl eine der UrgroBmiitter der
Musiktherapie, Mary Priestley, bereits, was sich {berall
zugunsten der beim Anblick (Appell) der Instrumente
potenziellen Ausdruckschancen des Patienten bewihrte: Von
jeder Instrumentengattung moglichst zwei Instrumente (fiir
PatientIn und TherapeutIn), also:

@Stabspielinstrumente,

@Fcllinstrumente,

@®Perkussion,

@Saiten-,



®Blas- und

@Tasteninstrumente.

Wihrend der letzten 35 Jahre vollzog sich aufgrund des
Appells an vermutete, erinnerte Leistungsanforderungen in
Kindergarten und Schule eine langsame Ablosung traditioneller
Konzertinstrumente unseres Kulturkreises (einschl. Orff-
Instrumenten).

,Uber die Begegnung mit den auBereuropiischen
entwickelte sich das Interesse an so genannten ,archaischen’
Musikinstrumenten. So wurde das Monochord vom
Demonstrationsobjekt fiir die pythagordischen Obertone
zum wohlklingenden Musikinstrument meist mit mehreren
gleichgestimmten Saiten entwickelt. Der Einsatz in der
rezeptiven Musiktherapie wie auch in der musiktherapeutischen
Improvisation ist weit verbreitet.“ (Bruhn 2005)

archaisches

Monochord

In derselben Arbeit verweist Bruhn auch auf Instrumente,
die speziell fiir die Musiktherapiepraxis entwickelt wurden.
Zunehmend sind dies Varianten des Monochords als
Klangstiihle und -liegen, Tischtrommeln fiir Gruppen, Gongs,
Gerduschinstrumente wie Rainmaker und andere zahlreiche
Varianten der ,archaischen“ Instrumente als appellfihig
ohne Leistungsanforderung, dafiir mit starker prisentativer
Symbolkraft.

Neuerfindungen



Musikethnologisch enger gebundene Instrumente, wie z.
B. Didgeridoo, Djembe u. v. a., haben das klassische Orff-
Instrumentarium zuriickgedréngt. Dieses hatte aufgrund der
Nihe der frithen Musiktherapie zur Musikpddagogik und Musik
in der Heil- und Sonderpiddagogik im deutschsprachigen Bereich
der 50er Jahre des 20. Jh. noch Vorrang.

Ethno vs. Orff

Sonderstellung

Klavier

Das Klavier nimmt in der Diskussion und Praxis der
Musiktherapie eine Sonderrolle ein. Sein breites Appellspektrum
(,Lehrerinstrument®, Instrument der Grandiositit und
Virtuositdt, Entmutigungsinstrument usw.) wird sowohl als
ein Instrument unter vielen, als primus inter pares, in
den meisten Gruppenmusiktherapien eingesetzt, aber auch
in Einzelmusiktherapien fiir dialogische Improvisationen
angeboten (z. B.: vierhindige Improvisation mit geschlossenen
Augen auf vorgegebenen schwarzen Tasten = pentatonischen
Leitern = harmonische Vertrautheit oder freie Improvisation im
ganzen Tonraum als symbolisches Handeln fiir ,,Wege suchen
im Dunkel des Nichtberechenbaren“ = Krankheit). In der
Nordoff-Robbins-Musiktherapie ist das Klavier als Instrument
des Therapeuten von zentraler Bedeutung fiir die kiinstlerisch-
musikalische Begleitungsmdglichkeit des Patientenausdrucks.

elektronische

Instrumente



In speziellen Musiktherapie-Praxisfeldern finden sich
elektronische Musikinstrumente (Keyboard, Synthesizer) und
Equipment: therapeutische Arbeit in der Altersspanne
zwischen jiingeren Jugendlichen und Adoleszenten; in der
Arbeit mit Patienten der Neurologischen Rehabilitation;
in Spezialpflegeeinrichtungen hirnverletzter Patienten, deren
minimierter Ausdrucksbereich dadurch verstirkt und hor-
und nutzbar wird fiir Inter-aktionsbahnungen, die nur
so zu manchmal wieder moglichen Begegnungserfahrungen

interaffektiver Intensitit fiithren.
_.I_ = i
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6Praxeologie

von Tonius Timmermann

,»Verrichte zuerst das Notwendige, sodann das Mogliche,

schlieBlich gelingt Dir das Unmogliche.

(Franziskus von Assisi)

Musiktherapie hat sich in ihrer Geschichte prinzipiell
parallel zur Psychotherapie entwickelt und geht nur selten
als ein spezifisches Verfahren oder eine bestimmte Methode
aus der Psychotherapie hervor. Wihrend die Psychotherapie
in der Medizin, speziell der Psychiatrie wurzelt, finden
wir am Beginn der Musiktherapie eher kulturtherapeutische
Ansitze musikalisch-kiinstlerischer und piddagogischer Art. In
der Begegnung dieser beiden Entwicklungen kombiniert die
Musiktherapie diese Ansitze mit Vorgehensweisen aus dem
breiten Spektrum der Psychotherapie auf der Basis des aktuellen
medizinischen und psychologischen Wissensstandes sowie
spezifischer Forschung. Sie ist integriert in ein wissenschaftlich
orientiertes Gesundheitssystem.

eklektisches

Vorgehen

Musiktherapie 1ldsst sich als im positiven Sinne
eklektisch  charakterisieren: Sie priift Theorie- und
Handlungsmodelle, die sich aus einer Kombination musischer
und psychotherapeutischer Elemente ergeben, sorgfiltig darauf,
wie sie sich in der therapeutischen Praxis bewihren. Eklektisches
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Vorgehen bedeutet, dass umsichtig und konsequent aus dem
musiktherapeutischen Repertoire die Mittel und Wege gewihlt
werden, die aufgrund der spezifischen Indikation des Klienten
erforderlich und im Einklang mit der Konzeption der jeweiligen
Institution sind. Dabei muss im FEinzelfall sehr darauf geachtet
werden, dass sich die Methodik nicht an die Widerstidnde des
Klienten anpasst und der Therapeut immer dann die Strategie
dndert, wenn es schwierig wird: das wire Synkretismus.

differentielle

Musiktherapie

Die  Musiktherapie sorgt bei aller Anwendung
verschiedenartiger Techniken gleichzeitig fiir eine einheitliche
Grundlegung. Deswegen konnte man sie nach von Quekelberghe
(1979) auch als ,differentiell“ bezeichnen, in dem Sinne,
dass sie dem Unterschied zwischen Storungen, Klienten,
Therapeuten, Techniken, Therapiezielen etc. Rechnung trigt
(Oberegelsbacher 1999, 48).

psychotherapeu-tische Techniken

Musiktherapeutisch Tétige beobachten und priifen, welche
psychotherapeutischen Theorien und Techniken sich auf welche
Weise mit musiktherapeutischem Handeln verbinden lassen, wie
mit dem Medium Musik eigenstindige Vorgehensweisen im
groflen psychotherapeutischen Kontext entstehen und wie wir
dariiber hinaus durch musiktherapeutische Praxis und Forschung
die Psychotherapie insgesamt bereichern konnen.

situationsgerechte



Modifizierungen

Musiktherapie verstehen wir als ein psychotherapeutisches
Verfahren, dem ein auf das Medium Musik bezogenes
reichhaltiges methodisches Repertoire zur Verfiigung steht. Aus
diesem schopft sie situationsaddquat und modifiziert es und
erforscht und entwickelt dessen besondere Wirkungen weiter.
Sie verfiigt iiber spezifische Wirkelemente und Moglichkeiten,
bio-psycho-soziale Probleme aufzudecken und zu bearbeiten.

Verortung von

Musiktherapie

Den Begriff ,,Praxeologie” kann man nur kldren, wenn man
die Begriffsvielfalt (und -verwirrung) in der Psychotherapie
iberhaupt betrachtet. Musiktherapie als Sammelbegriff ldsst
sich eben verschiedenen theoretischen und praktischen Ebenen
zuordnen (s. a. Fitzthum 1997, 212 f.; 2001, 38 f.).

Es gibt im Rahmen der musiktherapeutischen
Tatigkeit Menschen, die sich eindeutig einer bestimmten
Grundorientierung, einem Verfahren und einem oder mehreren
dazu passenden Methoden zuordnen. Allerdings sind
Musiktherapeuten heute im Hinblick auf eine solche Bindung
immer weniger ausschlieBlich und zunehmend integrativ bzw.
eklektisch, vor allem mit zunehmender Berufserfahrung.

Grundorientierung

Was die Grundorientierung anbetrifft, bietet die historische
Entwicklung der Psychotherapie eine gute Orientierung. Sie
beginnt mit der Entdeckung des Unbewussten und den



sich daraus entwickelnden tiefenpsychologischen Schulen und
Verfahren. Deren gemeinsamer Nenner ist die Erfahrung, dass
der Mensch entscheidend durch die — vor allem frithen —
Beziehungen zu Mutter und Vater sowie deren Verarbeitung
geprigt ist. Die dabei sich bildenden Grundmuster wirken positiv
oder negativ im spiteren Lebensverlauf weiter.

Theoretische und praktische Ebenen der Musiktherapie

Grundorientierungen: tiefenpsychologisch, humanistisch,
behavioral, systemisch

Verfahren: z. B. Psychoanalyse, Gestalt,

Psychodrama

Methoden: spezifizieren entsprechend dem Verfahren, also z.
B. analytische Gruppentherapie, analytische Musiktherapie)

Techniken: Halten, Stiitzen, Ndhren usw.

Praxeologie

Aus diesem ersten und grundlegenden tiefenpsychologischen
Ansatz gehen die humanistischen Verfahren hervor,
welche den Spiel-Raum der klassischen psychoanalytischen
Behandlungstechnik — Liegen und Aussprechen, was einfillt —
erweitern. Das aktive, leiborientierte und ausdrucksbezogene
Handeln des Klienten wird als positives Element entwickelt. Die
sich durch solche Angebote im Hier und Jetzt abbildenden alten
Muster werden durch eben diese spezifischen Vorgehensweisen
auch bearbeitet. Dies ist fiir die therapeutische Arbeit mit
kreativen Medien, und mithin fiir die Musiktherapie, von
besonderer Bedeutung.



Die lerntheoretischen oder behavioralen Ansédtze der
Verhaltenstherapie sind auch eher am Hier und Jetzt orientiert
und wollen negative Konditionierungen durch Ubung wandeln.
Allerdings entsteht auch bei einem Verhaltenstraining eine
therapeutische Beziehung mit all ihren Aspekten, selbst wenn
diese hier nicht niher beriicksichtigt werden. Gleichzeitig kann
Uben ebenfalls auf tiefenpsychologischem Hintergrund basieren.

Das systemische Denken in der Psychotherapie erginzt den
dyadischen Ansatz der Tiefenpsychologie um den erweiterten
Blick auf die ganze Familie als System. Systemische Therapien
arbeiten mit verschiedenen Ansdtzen und Vorgehensweisen
(Niheres dazu s. Kap. 20.3.2).

Methode

Musiktherapie

Derzeit lasst sich Musiktherapie nach unserem Verstindnis
charakterisieren als eine Methode, deren Theoriebildung
in Richtung auf die Etablierung als Verfahren geht. Die
Praxis einer therapeutischen Arbeit mit musischen Elementen
— mit Musikrezeption, Improvisation, Korperwahrnehmung,
Atem- und Stimmarbeit, Bewegung usw. - ist in
Einklang zu bringen mit den seit iiber 100 Jahren
immer umfassender und differenzierter erforschten und
beschriebenen GesetzméBigkeiten der Psyche, mit der Dynamik
des Unbewussten und seinen intra- und interpersonellen
Manifestationen.

Tabelle 6.1 zeigt rezeptive und aktive Moglichkeiten, aus
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denen sich das groBe Repertoire an musiktherapeutischen
Vorgehensweisen speist. Der Behandlungsplan, aber auch der
konkrete Augenblick, bestimmt die Entscheidung, was in
welcher Form angeboten wird. Die Tabelle gibt einen kurzen
Uberblick iiber die Grundformen (nach Timmermann 2004, 95).
Diese Vorgehensweisen bzw. Gruppen von Vorgehensweisen
sind z. T. miteinander kombinierbar, z. B. mit leiborientierten
und anderen kiinstlerisch-therapeutischen Vorgehensweisen
(Ausdruckstherapie, Medientherapie, Integrative Therapie).
Dies wird im weiteren Verlauf dieses Lehrbuchs anhand der
praktischen Beispiele noch deutlicher werden.

Arten von

Therapiemusik

Tab. 6.1: Musiktherapeutische Vorgehensweisen (nach
Timmermann 2004a, 95)
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Einzel Gruppe

Musikspiel fur den Klienten Musikspiel fur die Gruppe

(Life, Tontrager) (Life, Tontrager)

Lieder singen fur den/mit dem Lieder singen fur die/mit der
Klienten Gruppe

Frei improvisierter Dialog Freie Gruppen-Improvisation
Themenorientierter Dialog Themenorientierte Improvisation
Regelspiel Regelspiel

Rollenspiel Rollenspiel

Systemische Aufstellung mit Systemische Aufstellungen mit
Instrumenten Stellvertretern und Instrumenten

Bei rezeptiven Vorgehensweisen wird den Klienten
traditionell Musik ,life*“ vom Therapeuten vorgespielt, wobei
dieser in seltenen Fillen vielleicht einmal Stiicke aus der
Literatur wiahlt, in geeigneten Situationen ein Lied fiir den
Klienten singt, meist aber fiir ihn mit Instrumenten und/oder
Stimme Musik erfindet. In der modernen Musiktherapie konnen
Musikstiicke auch von Schallplatte bzw. anderen Tontrdgern
erklingen. In beiden Fillen wird im Allgemeinen anschlieBend
tiber das Erlebte gesprochen, oder der Klient verbalisiert sein
Erleben direkt wihrend des Horens. In den letzten 20 Jahren
wird zunehmend das Spielen und Singen fiir den Klienten



bzw. die Gruppe, das ,Fiir-Spiel“ im Unterschied zum ,,Vor-
Spiel“, vorgezogen. Dies ist eine gute Moglichkeit, etwas fiir
den Klienten zu tun, fiir ihn zu spielen — 1. S. einer Zuwendung
oder auch Wunscherfiillung. Er erfihrt hierbei, dass er von
einer Bezugsperson etwas bekommt ohne Bedingungen und
Gegenleistung. Dadurch wird an eine entwicklungspsychologisch
sehr frithe Kindheitserfahrung angekniipft.

rezeptives Angebot

,Fur-Spiel*

Es wurde bereits dargelegt, dass es nicht um mechanistische,
quasi ,,medikamenttse“ Musikwirkungen geht, sondern dass der
Beziehungsaspekt eine herausragende Rolle spielt. So wird die
Therapeutin den Klienten mit der dargebotenen Musik eher
versuchen dort abzuholen, wo er sich stimmungsméafig gerade
befindet, anstatt zu versuchen, ihn voreilig ,,umzustimmen®.

Selbstverstdandlich gibt es musikalische Strukturen, die an
sich eher aktivieren (ergotrope), und solche, die eher beruhigen
(trophotrope). Ein Klient allerdings, der gar nicht beruhigt
werden will, kann durch eine beruhigende Musik noch erregter
werden, als er bereits ist — und sich gleichzeitig unverstanden und
mit seinem Eigenen nicht beachtet fiihlen.

ergotrope und

trophotrope

Musikstruktur

Relevant fiir die Therapie ist ferner die biografische Ebene,
wenn sie durch die Zuordnung von Musik in bestimmte



Lebensphasen und bewegende FEreignisse angesprochen
wird. Andererseits wird durch Musik auch ein Erleben
phantasierter innerer Gestaltungen, Tagtriume usw. ausgelost.
Die biografischen Assoziationen haben nichts mit dem
Charakter einer Musik zu tun, sondern damit, in welchen
Lebensmomenten sie fiir den Horenden eine Bedeutung hat.
Dagegen konnen die ausgelosten inneren Bilder durchaus im
Zusammenhang mit den musikalischen Inhalten stehen.
biografische

Assoziationen

Das Spielen fiir den Klienten kann auf einem selbst
gewdhlten, evtl. situationsaddquaten Instrument geschehen.
Die Improvisation bietet hierbei die beste Maoglichkeit,
das Atmosphirische und das atmosphirisch Notwendige zu
erspiiren, musikalisch auszudriicken und auf den Klienten zu
reagieren (Beziehung!).

Beim ,,Fiir-Spiel“ sollte der Therapeut auf jedem Instrument
seines Instrumentariums und vor allem auch mit der Stimme
fiir den Patienten spielen bzw. singen konnen. Dabei ist sichere
Einfachheit iiberzeugend. Entscheidend ist, dass hier nichts
schwankt, so dass der Patient sich getragen und geschiitzt
fiihlen kann. In jedem Fall ist in unserer von Musikbeschallung
iiberschwemmten Zeit eine Einstimmung wesentlich, die der
Musikdarbietung vorausgeht und den Klienten durch einen
Moment von Stille, durch die Fokussierung der Wahrnehmung
auf seine seelische Befindlichkeit, auf Korper, Atem und Klang



des Augenblicks auf das Horen vorbereitet.

Einstimmung

Bei aktiven Vorgehensweisen wird im Allgemeinen
improvisiert. Im offenen Setting bietet man dem Klienten
einen Frei-Raum an mit instrumentalem, stimmlichem
und korperlichem Ausdruck, ohne dass irgendwelche
Voraussetzungen musikalischer oder sonstiger Art erwartet
werden. Die Musiktherapeutin begleitet ihn bei diesem
improvisierten Ausdruck in einer Haltung offener, sich
einfiihlender Antwortbereitschaft, einem der Situation geméfen
Mitspiel: Agieren und Mitagieren sind hier positive Qualitéiten
des therapeutischen Settings (Abs 1989).

aktives Angebot

»Ausdruck*

Bei Menschen mit einer schwachen Ich-Struktur muss
man Anhaltspunkte und klare Orientierungen setzen.
Therapeutisch begriindete Vorgaben, Themen und Spielregeln
fiir die Improvisationen dienen als Ubungsangebote auf der
Beziehungsebene. Sie ermoglichen experimentelles Handeln in
problematischen Bereichen oder das Aufgefangenwerden in einer
personlichen Krise. Themen wie ,,Portrit meiner Mutter®, ,,Mein
Kinderzimmer* usw. konnen zur Exploration eingesetzt werden.
Sie vermitteln atmosphirische FEindriicke aus der Kindheit
des Klienten, ermoglichen differenzielle musiktherapeutische
Diagnostik und 16sen gleichzeitig psychodynamische Prozesse
aus.



Improvisationen

Die vorgestellten rezeptiven und aktiven Vorgehensweisen
sind sich  methodisch  erginzende  FElemente  der
musiktherapeutischen Arbeit. Die Situation des jeweiligen
Klienten bzw. in der Gruppe entscheidet, ob Musikhoren
oder Musikmachen angeboten wird. Andert sich die
Situation, konnen sich auch Vorgehensweisen dndern. Gezielte
Angebote aus dem musiktherapeutischen Repertoire aktiver
und rezeptiver Musiktherapie helfen ihm, neue Erfahrungs-
und Verhaltensmoglichkeiten durch Probehandeln aufzubauen
(s. Timmermann 1998).

Probehandeln

Die spezifischen aktiven und rezeptiven Vorgehensweisen
der musiktherapeutischen Praxis finden ihr Pendant in den
allgemeinen psychotherapeutischen Techniken.

musiktherapeu-tische Techniken

Musiktherapeutische Techniken wie Halten, Néhren, Stiitzen
usw. (Storz 2000) sind weder abhingig vom spezifischen
therapeutischen Kontext noch vom Therapeutischen iiberhaupt.
Sie lassen sich durchaus z. B. in priventive, psychohygienische
Zusammenhinge iibertragen. Dies ist ein weiterer wichtiger
Schritt in Richtung auf eine Verstindigung mit anderen
psychotherapeutischen Verfahren und Methoden. Hierzu gibt es
Ansitze bei Priestley (1982; 1983), Oberegelsbacher (1997b,
42 ff.), Storz (2000, 444 f.) und Fitzthum (2001, 38 f.), die
im Folgenden systematisiert (nach Timmermann 2004a, 95 ff.)



werden.

Psychotherapeutische Techniken

@®Halten/Holding/Containing

@Stiitzen

®Nihren

@®Spiegeln

@Konfrontieren/Provozieren

@Durcharbeiten

@ Verbalisisieren/Deuten/Nonverbales Verdeutlichen

Wie konkretisiert sich dies nun in der Musiktherapie?

Halten/Holding/Containing: Diese  Qualitit meint
ein  entwicklungspsychologisch  frithes Gefiihl sicheren
Gehaltenseins, das vor der Angst bewahrt, zu fallen oder zu
zerfallen. Es kann im Klienten entstehen, wenn es gelingt, ein
Setting zu schaffen, in dem er sich hingibt, sich ganz und gar
einhiillen lisst in eine verlédssliche klanglich-rhythmische Gestalt,
wenn er sich getragen weill vom Spiel des Therapeuten bzw. der
von diesem angeleiteten Gruppe.

Dies kann mit sehr einfachen musikalischen Mitteln
geschehen, und zwar sowohl im Rahmen von aktiven als
auch von rezeptiven Vorgehensweisen. Spielt der Therapeut
fiir den Klienten, ist es wesentlich, dass die Musik von einer
inneren Sicherheit des Spielenden zeugt, also klar und verldsslich
erklingt: ein Rhythmus, der ruhig einfach sein kann, aber an
dem nichts ,,wackelt“ — ein voll flieBendes Klangkontinuum, eine
mit dem Herzen gesummte Melodie aus sich wiederholenden



Motiven ...

Bei aktiven Vorgehensweisen nutzt die Musiktherapie die
tragende Wirkung der Musik im Dialog oder im Gruppenklang.
Der Therapeut ist ein verldsslicher Spielpartner, der mit
seiner Musik spiirbare Prisenz und aufmerksame Zuwendung
signalisiert. Fundierende Basslinien und Rhythmen oder auch
repetitive melodische Muster geben dem Spiel des Klienten
einen sicheren Rahmen, innerhalb dessen der Klient zu seinem
eigenen Spiel finden kann. Auch eine improvisierende Gruppe
als haltende, tragende, wiegende ,gute Mutter kann diese
Qualitit im Klienten ermdoglichen.

Stiitzen: Diese Qualitit bezieht sich auf den
entwicklungspsychologisch folgenden Schritt. Der Mensch ist
schon dabei, eigene Schritte ins Leben zu gehen, er braucht
aber noch eine stiitzende Begleitung, wie ein Kind, das noch
nicht alleine gehen kann. Hier sind eher aktive Vorgehensweisen
gefragt, die dhnlich sind wie beim Holding. Fundierende
Rhythmen und Basslinien bieten Schutz, aber auch bestitigende
Antworten auf musikalische AuBerungen und ermutigen, auf
dem eigenen Weg voranzuschreiten. In der Gruppe kann sich
der Klient z. B. ,,Helfer* wihlen, andere Gruppenteilnehmer, die
er um sich herum sammelt. Sie stiitzen ihn musikalisch, damit
er nicht allein damit ist, ein schwieriges Gefiihl auszudriicken.
Dies kniipft an das Setting traditioneller Heilungsrituale an
(s. a. Kap. 10, Anthropologie), in denen die stiitzende
Begleitung der Gemeinschaft eine wesentliche Rolle spielt.



Verschiedenste Spielregeln und rituelle Inszenierungen konnen
stiitzende Funktion haben. Sie konkretisieren sich an der
jeweiligen Situation.

Néhren: Diese psychotherapeutische Technik wendet sich
an das seelisch nach Beziehung hungernde innere Kind. Auch
diese Technik kann musikalisch rezeptiv oder aktiv angewendet
werden. Das Spezifische an der Musiktherapie ist, dass die
Therapeutin direkt etwas fiir den Klienten tun kann. Sie
kann (rezeptiv) fiir ihn spielen und singen, ihn mit ,satten®,
lebendigen Kldngen ,,symbolisch fiittern® (Rudolf 1996, 19).
In der aktiven Begegnung schwingt sich die Therapeutin auf
ihn ein 1. S. eines ,tuning in“ des Sduglingsforschers Daniel
Stern (1992). Dieser friihe, pridverbale Mutter-Kind-Dialog
tiber lautmalerisches Kommunizieren an den Wurzeln der
Personlichkeit ist lebenswichtige ,seelische Nahrung“. Wenn
bei frilhen Personlichkeitsstorungen Nachreifungsprozesse
erforderlich sind, ist dies eine wichtige Indikation fiir eine
musiktherapeutische Behandlung.

Spiegeln: Diese Technik dient der Stirkung des Klienten
dadurch, dass er sich emotional wahrgenommen und dieser
Beachtung wert fiihlt. Gerade bei narzisstischen Storungen
ist das Spiegelbild — dem Mythos entsprechend — von
hervorragender Bedeutung. In der Einzeltherapie kann man
rezeptiv z. B. fiir den Klienten eine Musik spielen, in der er seine
eigene Stimmung wiederfindet, oder aktiv die musikalischen
AuBerungen des Klienten so wiederholen, dass dieser seinen



eigenen Gefiihlsausdruck in ihnen wiedererkennt. Ein an diese
Thematik ankniipfendes Angebot in Gruppen ist die Solo-Tutti-
Improvisation, bei der ein Klient spielt, wie er sich gerade fiihlt,
und die Gruppe hort ihm dabei aufmerksam zu. Dann lauscht
er selbst (wenn moglich mit geschlossenen Augen), wihrend die
Gruppe mit einem musikalischen Feedback antwortet.

Konfrontieren/Provozieren: Diese Technik bezieht sich
auf die Qualitit der Auseinandersetzung: mit problematischen
Personlichkeitsanteilen, entsprechenden Schwierigkeiten in
Beziehungen, aggressiven Gefiihlen usw. Fiir den Therapeuten
ist neben einfiihlsamem, unterstiitzendem Begleiten manchmal
auch ein konfrontatives bis provokatives Vorgehen der
Situation angemessen. Der Therapeut nimmt hier seine
Gegeniibertragungsgefiihle ernst und macht sich in gewisser
Weise zum Anwalt der verleugneten Teile des Klienten, indem
er diese in sich spiirt und ausdriickt.

Dabei darf er einerseits nicht die erforderliche therapeutische
Abstinenz und den notigen Uberblick iiber die Situation
aufgeben. Andererseits kann nur durch gefiihlsméBige
Beteiligung im gemeinsamen Spiel der eigentliche emotionale
Zustand aufgedeckt und bearbeitet werden. Auch dies ist
wiederum ein Spezifikum der Musiktherapie, denn derartige
Provokationen erlaubt wohl am ehesten die Spielebene, wo
sich solche Grenzginge eben ,spielerisch® gestalten konnen.
In der Musik kann dies beispielsweise geschehen, indem der
Therapeut den Klienten ,,stort“: bei Vermeidungsstrategien wie



»harmonisierendem Geklimper“, musikalischen Stereotypien
usw.

Durcharbeiten: Spezifisch musiktherapeutisch ist, dass
klassische Behandlungstechniken in der beschriebenen
musikalisch modifizierten Form auftreten. Dabei werden
auch intellektuell retardierte Personen mit sprachlichen
Beeintrichtigungen sowie Patienten mit strukturellen Ich-
Storungen psychotherapeutisch behandelbar. Dagegen setzt die
Technik des Durcharbeitens in der Psychoanalyse ein intaktes
Ich sowie Einsichtsfihigkeit voraus (Oberegelsbacher 1997b, 48
f.).

Musiktherapie ermdglicht ein ,,Uben ohne zu iiben“ (Schmélz
1985; 1988; o. J.), indem ,gespielt“ wird. Es geht nicht
um Programme, in denen veridndertes Erleben und Verhalten
trainiert wird, sondern die Angebote werden sorgfiltig
und einfiihlsam auf den individuellen Prozess des Klienten
abgestimmt. Man konnte von einem ,tiefenpsychologischen
Uben“ sprechen, bei dem Wandlungsprozesse im geschiitzten
Rahmen probehandelnd vollzogen werden konnen. An
anderer Stelle (Timmermann 1994, 151 ff.) wurde der
musiktherapeutische Prozess in vier Phasen beschrieben, die
zeitlich natiirlich nicht streng getrennt werden konnen, sondern
sich durchmischen: Erleben — Erkennen — Uben — Wandeln.
Die Verdnderung in Richtung mehr seelische Gesundheit wird
in der therapeutischen Situation selbst durch experimentelles
Handeln gestirkt, in der musikalischen Interaktion also, die



lebendig vorbereitet auf das Handeln im alltiglichen Leben.
Ein solcher Prozess vollzieht sich im Rahmen von mehreren,
manchmal vielen Stunden, in denen sich die Dinge wiederholen
und allméhlich veridndern diirfen.

Verbalisisieren/Deuten/Musikalisches Verdeutlichen: In
der Musiktherapie kann verbal, nonverbal sowie im Wechsel
von beidem aufgearbeitet werden. Nonverbal steht hier das
gesamte Repertoire rezeptiver und aktiver Vorgehensweisen
zur Verfiigung. Auf der Gesprichsebene kann man die
Choreografie des nonverbalen Dialoges beschreiben und mit
dem alltdglichen Beziehungsgeschehen vergleichen. AuBerdem
kann man weitere musikalische Aktionen vereinbaren. Die
Bearbeitung von Konflikten kann auch in der Musik selbst
stattfinden. Die entsprechenden Gefiihle auszudriicken muss oft
miithsam wiedererlernt und d. h. eben auch ,,tiefenpsychologisch
geiibt“ werden.

In verbalen Formen von Psychotherapie steht bei der
Bearbeitung der auftauchenden Problematik das Wort, die
Sprache im Vordergrund, wihrend gleichzeitig im Hintergrund
andere Krifte intensiv mitwirken. Diese haben einerseits zu
tun mit dem Atmosphirischen, mit Stimmung, Schwingung,
Resonanz, Rhythmen usw. sowie mit den Botschaften jenseits
des semantischen Gehaltes von gesprochenen Worten, den
sog. paralinguistischen oder aullersprachlichen Elementen des
Sprechens: Stimmklang, Tonhohe, Lautstirke, Sprachrhythmen
sowie Gestik, Mimik, Korperhaltungen, -bewegungen, -



reaktionen (s. Nitschke 1984; Timmermann 2004a). Auch
die priverbale Bedeutung des Rhythmus von Sprechen
und Schweigen im therapeutischen Gesprich wurde bereits
untersucht (Kichele et al. 1973). Dazu kommen eine Fiille von
Faktoren, die in der gesamten Haltung des Therapeuten wurzeln
und im Biindnis mit dem Klienten eine heilsame Beziehung
begriinden konnen.

Diese Beispiele sollen verdeutlichen, wie
psychotherapeutische Techniken in einer die
Grundorientierungen, Verfahren und Methoden

iiberschreitenden bzw. iibergreifenden Weise und bezogen auf
das spezifische Medium Musik in der therapeutischen Situation
zur Wirkung gebracht werden kénnen.

Die Praxeologie zeigt, dass musiktherapeutisches Handeln
gleichermallen von Wissen und Intuition getragen ist und auf
beiden Ebenen vom Musiktherapeuten umfassende Fahigkeiten
verlangt.

Wissen und

Intuition

LL]

Timmermann, T. (1998): Rezeptive und aktive Musiktherapie
in der Praxis. In: Kraus, W. (Hrsg.): Die Heilkraft der Musik. C.
H. Beck, Miinchen, 50-66

Timmermann, T. (2004): Tiefenpsychologisch orientierte



Musiktherapie. Bausteine fiir eine Lehre. Reichert, Wiesbaden
7Improvisation

von Tonius Timmermann

»Die Improvisation schopft aus dieser Stille, dieser Ruhe,

in der das Unaussprechliche dargeboten wird,

um es im nidchsten Augenblick wieder in die Stille zu
entlassen.*

(Christopher Dell)

Die urspriingliche, spontane und ,naive“ Begegnung mit
der Musik hat immer experimentellen Charakter. Sie ist ein
Wechselspiel aus Tonerzeugung und Lauschen auf das, was dabei
erklingt. Musizieren ist urspriinglich immer improvisiert. Der
Mensch experimentiert mit seiner Stimme oder Materialien,
die Tone hervorbringen. Er entwickelt Instrumente, zunichst
eintonige, dann mehrtonige, die er, seinem harmonikalen
Instinkt folgend, auf ganzzahlige Intervalle zurechtstimmt. Er
entdeckt Tonfolgen, die ihn beriihren, die ithm etwas sagen,
Melodien, die er schlieBlich wiederholt, die sich durch diese
Wiederholbarkeit als Lieder, als Musikstiicke manifestieren und
Musikkultur bilden.

In den meisten Musikkulturen der Erde hat sich dabei
das Element des Improvisatorischen auch innerhalb mehr
oder weniger komplexer Formbildung erhalten, nur in der
klassischen europidischen Musikentwicklung hat es sich eher
zuriickentwickelt. Allerdings kam es im Laufe des 20. Jh. auch zu
kulturiibergreifenden musikalischen Entwicklungen und neuen
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Freiheiten. In der Musik der schwarzen Amerikaner und der
davon stark beeinflussten Rock- und Popmusik seit den 60er und
70er Jahren sowie in Teilen der Avantgarde, der Neuen Musik
wurde das Improvisatorische wieder ein wesentliches Element in
der modernen Musikentwicklung.

Musikkultur

Wesentliche Impulse fiir die Wiederentdeckung des
Improvisatorischen kamen auch aus den Reformbewegungen
(Fitzthum 2003) und der sich in diesem Zusammenhang
entwickelnden Rhythmik und kiinstlerischen Reformpédagogik.
Heinrich Jacoby (1980; 1984), ein Musikpddagoge, der mit
Alfred Adler, einem Psychotherapeuten der ersten Stunde,
befreundet war, bietet einen guten Ansatz fiir die Verwendung
von improvisierter Musik in der Musiktherapie, indem er die
Kiinste mit der Muttersprache vergleicht: Grundsitzlich kann
sich jeder darin @uflern, nicht nur Dichter und Schriftsteller.
Improvisation ist musikalische ,,Sprache“ bevor Musik immer
mit Kunst oder Unterhaltung verkniipft ist. Improvisation kann
Kunst oder Unterhaltung sein, zunéchst aber ist sie Experiment.
Sie findet ihre Form gemif3 dem jeweiligen musikalischen Inhalt.

Reformbewegung

In der Musiktherapie kennen wir freie und strukturierte
Improvisationen.  Strukturen konnen sein: musikalische
Vorgaben (z. B. ,schwarze Pentatonik“ am Klavier) oder
Vorgaben wie Themen, Spielregeln, Rollenspiele. Inhalte
freier Improvisationen entstehen aus dem Hier und Jetzt der



improvisierenden Person mit ihrer ganzen bio-psycho-sozialen
Geschichte. Sie sind von auflen nur durch das Potenzial an
inerer Freiheit und seelischer Kraft des Therapeuten begrenzt,
also beispielweise durch seine eigenen Angste beziiglich der
Wirklichkeiten, die ans Licht treten konnen, oder eben seiner
Fihigkeit, dem standzuhalten und Halt, Sicherheit und Schutz
anzubieten. Anders ausgedriickt: Das Innere des Klienten kann
in dem Male in einer Improvisation zum Ausdruck kommen
und kommuniziert werden, wie er sich im therapeutischen
Setting (Beziehung!) sicher, gehalten und geschiitzt fiihlt. Ob
eine freie oder eine in welcher Weise und in welchem Maf3 auch
immer strukturierte Improvisation angeboten wird, entscheidet
der Therapeut aufgrund der Indikation und dem jeweiligen
Prozessmoment.

freie und

strukturierte

Improvisation

Ist eine Person in einer bio-psycho-sozialen Krise, driickt
sich diese — auf die jeweils mogliche Weise — in Inhalten
und Formen der improvisierten Musik aus. Fiir die geschulte
Musiktherapeutin bieten diese musikalischen AuBerungen
Anlass zu Reaktion und Mitgestaltung der Interaktion
im Partner- und Gruppenspiel der aktiven Musiktherapie.
Wenn moglich, wird dieser Prozess auch immer wieder
verbal bearbeitet, wenn nicht, erfolgt die Bearbeitung im
Musikalischen, begleitet von Gestik, Mimik und anderer



Korperkommunikation.

Horbarkeit

der Krise

Im Rahmen aktiver Vorgehensweisen, aber auch, wenn
er in rezeptiven Vorgehensweisen fiir den Klienten
improvisiert, gestaltet der Therapeut die Musik aufgrund seiner
professionellen Entwicklung. Dabei schwingt auch im spielenden
Musiktherapeuten dessen bio-psycho-soziale Geschichte mit,
die er jedoch im Rahmen einer Lehrmusiktherapie studiert
hat, an der er arbeitet und die er deswegen nicht mit der
des Klienten vermischt. Im Zweifelsfall nimmt er Supervision.
Die behandlungsbezogene therapeutische Gestaltung der
improvisierten Musik erfolgt gemi3 dem Sinn der jeweiligen
Intervention bzw. Technik, die hier angewendet werden soll. Die
konkrete Musik ist — bei allem Wissen und Kénnen — weitgehend
intuitiv gestaltet, basiert auf Flexibilitit und Elastizitit, erfasst
eher eine Stimmung, als dass sie sich direkt an vorgegebenen
Formen orientiert. (Unter Forschungsgesichtspunkten ist es
allerdings sehr interessant, welche Formen intuitiv gestaltet
werden.)

Personlichkeit

des Therapeuten

Improvisation ist in der Musiktherapie das am hiufigsten
angebotene Mittel zur gemeinsamen Gestaltung des zentralen
psychotherapeutischen Wirkfaktors, nimlich der Beziehung. Die
therapeutischen Moglichkeiten improvisierter Musik liegen in



der Mitgestaltung der Begegnung zwischen Musiktherapeutin
und Klient durch aktive und rezeptive Vorgehensweisen.

Gestaltung

von Beziehung

Grenzen sind gegeben, wo der Klient aufgrund bio-psycho-
sozialer Gegebenheiten (wie z. B. schwerem korperlichen Leiden
oder dramatischer Angstzustinde) nicht in der Lage ist, sich
mit Instrumenten oder Stimme auszudriicken und in Beziehung
zu gehen, und wo er auch durch das Anhoren einer vom
Therapeuten improvisierten Musik iiberfordert ist. Grenzen
finden ansonsten alle Vorgehensweisen im addquaten Mal} und
der Stille vorher und nachher.

Grenzen

Das lateinische Wort ,,improvisus® bedeutet ,,unvorhersehbar,
unerwartet. Dieser Wortsinn weist auf Moglichkeiten wie
Uberraschung und plotzlichen Richtungswechsel. Dies wird
in der aktiven Musiktherapie gerade dann genutzt, wenn
die improvisierte musikalische Begegnung als psychosoziales
Ubungsfeld genutzt wird. Der Prozess eines improvisierten
musikalischen Ablaufs und Beziehungsgeschehens macht
Veridnderung und Wandlung akustisch deutlich wahrnehmbar
und ist ein Spezifikum der Musiktherapie.

Moglichkeiten

Abschlieend sei hierzu Weymann (2004, 38) zitiert, der
in seiner psychologischen Untersuchung zur musikalischen
Improvisation zu folgender Definition gelangt:



Definition

Improvisation

»Eine musikalische Improvisation ist ein vielschichtiger,
spontaner und impulsiver Prozess der Erfindung und
gleichzeitigen formenden Realisierung von Musik. Das
Improvisieren ist eine Handlung, die im Moment ihres Vollzuges
teilweise unvorhersehbar bzw. unerwartet ist. Sie entwickelt
sich im Spannungsfeld von subjektiven Ausdruckswiinschen
und gegebenem idiomatischen Hintergrund, von musikalischem
Material und gegenwirtiger (Beziehungs-)Situation.

Decker-Voigt, H.-H. (1975): Musik als Lebenshilfe. Eres,
Lilienthal/Bremen

Dell, Ch. (2002): Prinzip Improvisation. Verlag der
Buchhandlungen, Kéln

Hegi, F. (1986): Improvisation und Musiktherapie.
Junfermann, Paderborn

Timmermann, T. (1994): Die Musik des Menschen.
Gesundheit und Entfaltung durch eine menschennahe Kultur.
Piper, Miinchen

Weymann, E. (2004): Zwischentone. Psychologische
Untersuchungen zur musikalischen Improvisation. Psychosozial
Verlag, Giel3en

Wigram, T. (2004): Improvisation. Methods and Techniques



for Music Therapy Clinicians, Educators and Students. Jessica
Kingsley, London/New York

8Rezeption

von Tonius Timmermann

., Wo sind wir, wenn wir Musik horen?*

(Peter Sloterdijk)

Wir sprechen von aktiver Musiktherapie, wenn die Klienten
und Patienten selbst musizieren. Es wire also zu erwarten,
dass man das Horen von Musik im therapeutischen Kontext
als ,,passive” Musiktherapie bezeichnet. Dem ist aber nicht so.
Es wire auch unpassend, da Musikhoren alles andere als ein
passiver Vorgang ist. Unsere Beteiligung beim Horen, beim
Rezipieren, d. h. Aufnehmen, Empfangen von Musik, was wir
»hineinhéren®, was es an inneren Prozessen zum Arbeiten bringt,
das ist in der Summe alles andere als rein passiver Genuss. Diese
Eigenbeteiligung ist es ja auch, die die Rezeptionsforschung so
hochkomplex macht, wenn sie die Objektivierung von Wirkung
im Bereich der Musik im Blickpunkt hat (s. Kap. 3).

Wer sich auf einem Blatt Papier eine der eigenen Biografie
entsprechende Lebensalterskala aufzeichnet und dann sammelt,
was er/sie zu welcher Zeit in seinem Leben fiir Musik gehort und
wie diese mit welchen schicksalhaften Prozessen und Ereignissen
verbunden ist, wird vielleicht besser verstehen, warum welche
Musik ihn/sie beim Horen in welche Zustinde zu versetzen
vermag (s. a. Muthesius 1997 und Kap. 21.2).

Musik und
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Biografie

Hinzu kommt, dass das Horen unsere friiheste intrauterine
Sinneswahrnehmung ist und an der Basis der Personlichkeit
existenziell, vertraut, bedrohlich, beeindruckend usw. erlebt
wird. Daher konnen auch tiefe, frithe Schichten der
menschlichen Personlichkeit beim Horen in therapeutischen
Kontexten aktiviert werden. Decker-Voigt spricht in Anlehnung
an Spitz von einer ,Musik der Aufenwelt (1993, 118
ff.). Auch im friihen Dialog konstatiert er, dass alle
Signale und Reize im Hin und Her zwischen Mutter
und Kind identisch sind mit den Elementen dieser Musik.
Kommunikative Signale sind Rhythmus, Tempo, Dauer,
Tonhohe, Klangfarbe, Resonanz, Schall, ferner Gleichgewicht,
Spannung, Korperhaltung, Temperatur, Vibration, Haut- und
Korperkontakt. Die Kommunikationssignale werden zu einem
Empfindungssystem gelenkt, das Spitz als ,coenisthetische
Organisation® bezeichnet: eine angeborene Rezeptionsfihigkeit
gegeniiber affektiven Vorgingen.

friihestes Horen

im Leben

Diese frithe Rezeptionsfihigkeit muss unterschieden werden
von der spiteren rezeptiven Wahrnehmung, die Bewusstsein
voraussetzt, einen Lernprozess, bei dem sich durch wiederholtes
Horen und Wiedererkennen die Wahrnehmung mehr und mehr
ausdifferenziert und Formen und Gesetzméifigkeiten verstanden
werden. Die Bedrohlichkeit diffuser Gerduschwelten weicht dem



Genuss, der auch mehr und mehr verfeinert werden kann.

Immer wieder geschieht es in musiktherapeutischen
Prozessen, dass ein Patient bei einem bestimmten Klang,
sei es im Rahmen einer Gruppenimprovisation oder wenn
er vom Therapeuten zur Rezeption angeboten wurde, bis
ins Mark getroffen wird. Dieser Klang tut mit ihm etwas
(oder er mit diesem Klang), das in diesem Moment
stiarker ist als der Bewiltigungsschutz, der um eine seelische
Verletzung herum konstelliert wurde. Man kann dies als ein
gewisses Gefahrenmoment der Musiktherapie auffassen, bei
professionellem Umgang damit stellen solche Erfahrungen
jedoch eine grofle Chance dar. Menschen konnen mit bisher
nicht zugénglichen Teilen des Unbewussten in Kontakt kommen,
kommunizieren und sich in heilsame therapeutische Prozesse
einlassen. Diese Moglichkeit zur Tiefenwirkung machen sich die
Methoden rezeptiver Musiktherapie mehr oder weniger zunutze,
indem sie sehr bewusst Musik und/oder ihre Elemente (Klidnge,
Rhythmen, musikalische Strukturen) auswihlen und darbieten.

Gefahrenmoment

., Verletzlichkeit*

Im Gegensatz zu der Vielfalt, die Frohne-Hagemann
(2004) heute darstellen kann, war rezeptive Musiktherapie
im Europa der 70er Jahre des 20. Jh. weitgehend von
aktiven Vorgehensweisen mit musikalisch freier Improvisation
abgelost, obwohl sie in den 40er, 50er und 60er Jahren
eine zentrale Rolle gespielt hatte. Daher war es damals eher



eine Ausnahmeerscheinung, dass ich begann, mich fiir einen
rezeptiven Einsatz des Monochords in der Musiktherapie zu
interessieren, nachdem ich dieses Instrument bei Rudolf Haase
im Fach ,Harmonikale Grundlagenforschung“ kennengelernt
hatte (Timmermann 1981; 1983a, b; 1989b). Die Wirkung
monotonaler Klangfarben, Intervalle, Skalen und Rhythmen
erschien mir damals als faszinierendes und zukunftstrichtiges
Forschungsgebiet. In der Tat erlebte das rezeptive Element
in der Musiktherapie im Laufe der folgenden Jahre eine
Art Renaissance, die allerdings auch ihren ganz eigenen
Charakter hatte. Zum Monochord kamen andere monotonale
Kldnge von Gongs, Klangschalen, Trommeln, Rasseln usw.
dazu (s. Strobel/ Timmermann 1991). Die Rolle archaischer
Instrumente bei der Rezeption in der Musiktherapie wurde
evident (Hess 2002). Im Jahre 1993 erschienen zwei Sonderhefte
der Musiktherapeutischen Umschau (Nr. 14, Heft 3 und 4) zum
Thema ,,Neue Wege der Rezeptiven Musiktherapie®.

Renaissance des

Rezeptiven, Monotonalitit

In einer Umfrage unter Studierenden der Musiktherapie zu
Beginn der 90er Jahre kam Oerter (1993, 340) zu dem Ergebnis,
dass trotz der Verschiedenheit der Ausbildungen iiberall von
aktiver Musiktherapie ausgegangen wird. Gezielter Unterricht
fand nur in einem Fall statt, ansonsten am Rande oder iiberhaupt
nicht. In Wien wurde es 1992 als Lehrfach, Vorlesung mit
Ubung, eingefiihrt (Timmermann 2004b).



Primat des

Aktiven

Fiir die Ausbildung von Musiktherapeutlnnen heute scheint
es mir dabei sehr bedeutsam, welche Anspriiche instrumentales
Spiel fiir den Patienten an die Therapeutenhaltung stellt.
Diese Vorgehensweise, die ich mittlerweile als ,Fiir-Spiel“
— im Unterschied zum ,Vor-Spiel“ — bezeichne, ist eine
musiktherapeutische  Verwirklichung psychotherapeutischer
Techniken wie ,,Holding“ und ,,Ndhren® (s. Kap. 6). Bei diesen
geht es darum, an den frilhen Wurzeln der Personlichkeit
elementare Versorgung wie Halten, Tragen, Wiegen usw.
im therapeutischen Setting zu vermitteln. Die Resonanz des
Patienten ist direkt zu spiiren, etwa an Reaktionen im Korper, in
der Atembewegung, in seinen Tréinen, seinem Strahlen, oder sie
wird anschlieBend im aufarbeitenden Gesprich deutlich.

Rezeption des

,Fur-Spiels*

Dieses ,Fiir-Spiel“ umfasst nicht nur die Arbeit mit
monotonalen Kldngen, sondern dariiber hinaus auch ein
improvisiertes Musizieren und Singen der Therapeutin fiir den
Patienten, bei dem sowohl das Instrument als auch die Art und
Weise des Spiels von der Therapeutin durch Einfiihlung in die
Situation gewdihlt und entwickelt werden. Dies ist immer auch
ein sehr personlicher Vorgang, bei dem die Therapeutin sich auf
eine momentane, subjektive Gestaltung einlédsst. Der wesentliche
Unterschied zum Interpretieren eines komponierten Stiickes



oder zum Spielen eines Musikstiickes durch einen technischen
Tontriger liegt auf der Hand. Es bietet der Therapeutin weniger
Schutz und mutet mehr unmittelbare Offenbarung zu. Die
therapeutische Abstinenz ergibt sich insbesondere daraus, dass
die Therapeutin nicht um ihrer selbst willen spielt, sondern im
Dienste des Patienten.

Singen

In den integrierten Ausbildungskonzepten, die sich
keiner Schule oder speziellen Methode allein verpflichtet
fiihlen, werden rezeptive und aktive Vorgehensweisen im
Allgemeinen als sich methodisch erginzende Elemente der
musiktherapeutischen Arbeit betrachtet (s. Timmermann
1998). Die Situation des jeweiligen Patienten entscheidet
in der Einzeltherapie, ob Musikhoren oder Musikmachen
angeboten wird. Andert sich seine Situation, kénnen sich
auch Vorgehensweisen #dndern. Bei Patienten mit einer
tendenziell schwachen Ich-Struktur kann man mehr methodische
Stringenz vereinbaren. Ansonsten ermdglicht die moderne
tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie methodische
Flexibilitit, was der Musiktherapie mit ihrem groflen Repertoire
an moglichen Angeboten entgegenkommt. Im offenen Raum
als Spiel-Raum inszeniert sich im Laufe der Zeit, was aus
dem Patienten in der Begegnung mit dem therapeutischen
Du entsteht. Der konkrete Prozessmoment bestimmt die
Entscheidung, mit dem Patienten zu spielen oder fiir ihn. Gezielte
Angebote aus dem musiktherapeutischen Repertoire aktiver



und rezeptiver Musiktherapie helfen ihm, neue Erfahrungs-
und Verhaltensmdglichkeiten durch experimentelles Erleben und
Handeln zu vertiefen. Was fiir die Einzelmusiktherapie gilt, ldsst
sich in der Gruppensituation auf den Gruppenprozess anwenden
bzw. auf die Einzelarbeit in und mit der Gruppe.

Musikhoren und

Musikmachen

Daneben gibt es spezifische Methoden rezeptiver
Musiktherapie, die bei Frohne-Hagemann (2004) ausfiihrlich
dargestellt sind und im Folgenden nur im Uberblick genannt
seien:

Methoden

rezeptiver

Musiktherapie

@GIM (Guided Imagery and Music) nach Helen Bonny,

ORMT (Regulative Musiktherapie) nach Christoph Schwabe,

OMTE (Musiktherapeutische Tiefenentspannung) nach
Hans-Helmut Decker-Voigt,

O®ETmnG (Entspannungstraining nach musiktherapeutischen
Gesichtspunkten) nach Volker Bolay,

@ Anthroposophische Hortherapie nach Anny von Lange,

O®RAM (Rezeptive Altorientalische Musiktherapie) nach
Gerhard Tucek.

Zum Schluss noch einige allgemeine Gedanken zu der Frage,
in welchen Bereichen speziell rezeptive Musiktherapie zur
Anwendung kommt oder kommen kdnnte bzw. sollte. Zum Teil



ergibt sich dies inhaltlich bereits aus Kapitel 6 ,,Praxeologie®.
Frank-Bleckwedel (1996) hat einiges dazu zusammengestellt,
das im Folgenden tiberblickshaft dargestellt sein soll:

Indikation

rezeptiver

Musiktherapie

@Innere Medizin (s. Decker-Voigt/Escher 1994)

@Sterbebegleitung (Munro 1986)

@®Neonatologie (Nocker-Ribaupierre 2003a)

@Geriatrie (Muthesius 1997)

@Suchterkrankungen (Kapteina 2004)

@K riihstorungen/Personlichkeitsstorungen

Fiir eine zukiinftige Entwicklung wire es wiinschenswert,
dass rezeptive Elemente in die musiktherapeutischen
Ausbildungen integriert widren. Dadurch konnen ihre
diagnostischen und therapeutischen Mdoglichkeiten eingeschitzt
und situationsadidquat angewendet werden. Das Erlernen
spezieller Methoden sollte dem Fort- und Weiterbildungsbereich
iberlassen sein.

Frohne-Hagemann, 1. (2004): Rezeptive Musiktherapie.
Theorie und Praxis. Reichert, Wiesbaden

9Das Wort in der Musiktherapie

von Tonius Timmermann



#ulink_3fd8f107-df7a-5a23-a5c7-ee40efde23b1
#ulink_3fd8f107-df7a-5a23-a5c7-ee40efde23b1

,S1e konnte so zuhoren, dass ratlose und unentschlossene
Leute auf

einmal ganz genau wussten, was sie wollten. Oder dass
Schiichterne

sich plotzlich frei und mutig fiihlten. Oder dass Ungliickliche
und

Bedriickte zuversichtlich und froh wurden. Und wenn jemand
meinte, sein Leben sei ganz verfehlt und bedeutungslos und er
selbst nur

irgendeiner unter Millionen, einer, auf den es iiberhaupt nicht
ankommt und der ebenso schnell ersetzt werden kann wie ein
kaputter Topf — und er ging hin und erzihlte das alles der
kleinen Momo, dann wurde ithm, noch wihrend er redete, auf
geheimnisvolle Weise klar, dass er sich griindlich irrte, dass es
thn, genau so wie er war, unter allen Menschen nur ein einziges
Mal gab, und dass er deshalb auf seine besondere Weise fiir die
Welt wichtig war. So konnte Momo zuhdren!*

(aus ,,Momo“ von Michael Ende)

Seinserfahrung ist zundchst einmal nicht an Sprache
gebunden. Sprache driickt das aus, was auch jenseits von
ihr existiert. Das Wort als Zeichen weist auf etwas hin, was
iiber das Zeichen hinausgeht. Das Bezeichnen, Benennen eines
Phinomens bewirkt, dass es weniger michtig und unheimlich
wird. Das ist Sprach-Magie: Sie bannt Gefahr.

Wissenschaftlich ist Sprache ein semiotisches System
(Semiotik ist die Lehre von den Zeichen), fiir den Menschen



und seine Entwicklung sicher das Wichtigste. Der Mensch
verfiigt iiber die Moglichkeit, Seinserfahrung mit Hilfe von
Worten zu bezeichnen (Zeichen), zu beschreiben und zu
kommunizieren. Akustische Semiotik umfasst neben der Musik
die gesprochene Sprache incl. der paralinguistischen (nicht
semantischen) Faktoren. Dies sind:

Sprache als

semiotisches

System

@Stimmklang

@Tonhohe

@Lautstirke

@Sprachrhythmen

OGestik

@®Mimik

@Korperhaltungen, -bewegungen, -dulerungen

paralinguistische

Faktoren

In Form bestimmter paralinguistischer Faktoren hat Sprache
also auch musikalische Anteile, hat Rhythmen, Melodien,
Pausen — und Wirkkraft allein aufgrund dieses nicht kognitiven
Wahrnehmens, den pri- und transverbalen Ebenen von Sprache
als Ganzes. Diese Aspekte sind von groler Bedeutung fiir
die Therapie und sollten wihrend einer Therapeutenausbildung
bewusst gemacht und geiibt werden. Hier eroffnet sich ein
interessantes Forschungsgebiet fiir die Musiktherapie.



musikalische

Anteile von

Sprache

Das Reprisentationssystem der Sprache entspricht anderen
wie Denken, Sehen, Bewegung, Musik usw., da es dem gleichen
Nervensystem entstammt und die gleichen Strukturprinzipien
wirken. Die von den Linguisten identifizierten formalen
Prinzipien der Sprache bieten einen expliziten Ansatz zum
Verstidndnis jedes Systems menschlicher Gestaltung. Hier geht
es um Sprache.

Der amerikanische Linguist Whorf (1964) bezeichnet Musik
als eine spezielle Form der Sprache, da sie gleicher Abstammung
wie die Wortsprache sei und den gleichen, im universellen
Sinne grundlegenden Strukturschemata entspringe. Man konnte
auch sagen: Musik und andere Formen der Kiinste sind
Ausdruck einer universellen oder archetypischen Struktur von
Systemen, die in symbolisierter Form Mitteilung und Austausch
ermoglichen. Dann kann man die verschiedenen kiinstlerischen
Ausdrucksformen als ,,nichtlinguistisches Sprechen® auffassen.
Sie konnen sich auf seelische Schichten beziehen, die jenseits
des semantischen Gehaltes von Sprache liegen. Die sprachlichen
oder verbalen Anteile in der Musiktherapie sind von mehr oder
weniger Bedeutung fiir den einzelnen Patienten, je nachdem

Musiksprache

@wie sprachfihig er ist (allgemein intellektuell, krankheits-/
behinderungsbedingt),



@®wic bedeutsam Sprache fiir die Behandlung ist (z. B. friihe
Storung).

Es ist auch bedeutsam, auf welcher Ebene der Patient
symbolisiert, ob sich sein Unbewusstes iiber gestalterische
Prozesse ausdriickt oder ob er diese Impulse bewusst in
Sprache formulieren kann. Dabei ist iibrigens umstritten,
dass Symbolisierungsfiahigkeit von der Sprachfihigkeit abhingt.
Die Fihigkeit, Wesentliches akustisch, visuell oder haptisch-
gestisch-mimisch zu symbolisieren, sollte man nicht geringer
achten.

Fahigkeit zu

Symbolisierung

Fiir die Musiktherapeutin ist wichtig, dass Musik eine Sprache
ist, in der Ausdruck und Kommunikation auf bestimmten
Ebenen sehr gut moglich ist. So erreicht sie auch Menschen,
die noch nicht oder iiberhaupt nicht Sprache erworben haben
oder die Sprachverlust erlitten durch Krankheit oder Alter. Zum
Handwerk des Musiktherapeuten gehort, dass er mit Sprache
im therapeutischen Kontext umgehen kann. Dazu muss er
grundsitzlich zwei Formen des Umgangs mit Sprache iiben:

Aufgaben der

Sprache

1.Die Anleitung zu aktiven und rezeptiven Angeboten.

2.Das therapeutische Gesprich.

In der rezeptiven Musiktherapie geht es darum, Angebote
zu Korperposition, zu Korper- und Atemwahrnehmung, zum



Horen zu machen. In der aktiven Musiktherapie wird zum
Improvisieren eingeladen, werden Spielregeln angeboten usw.
Diese Angebote auf eine Art und Weise zu formulieren
und vom Stimmklang her zu gestalten, dass der Patient sich
eingeladen fiihlt, dass er Vertrauen entwickelt und sich einlésst
auf das Geschehen und Erleben, ist die Kunst der sprachlichen
Vorbereitung in der Musiktherapie.

Anleitung, Einfiihrung

Das andere ist die Gesprichfiihrung nach den Angeboten,
bei Erstbegegnung, Abschied usw. Hier kann die Musiktherapie
aus einem Fundus schopfen, den Psychotherapeutlnnen, die
vorwiegend mit Sprache arbeiten, im Laufe vieler Jahrzehnte
gesammelt haben. Das therapeutische Gesprich erfiillt zundchst
drei Funktionen:

therapeutisches

Gesprich

@Informationssammlung, spez. Anamnese,

@Exploration der Personlichkeit des Klienten,

@®Mittel zur Personlichkeitsdnderung.

In der Gesprichstherapie nach Rogers (s. Weber 2006)
werden indirekte Fragen bevorzugt wie: ,Ich frage mich, wie
Sie das gefiihlsmiBig erleben?“ ,Ich halte es fiir wichtig
herauszufinden, was Thr Herz (Korper) dazu sagt? ,,Ich nehme
an, dass hinter oder unter Ihrer Aussage ein bestimmtes Gefiihl
steht?“ Andererseits definiert diese Richtung einen Katalog
von sog. Lastern in der Gesprichsfiihrung wie Dirigieren,



Debattieren, Dogmatisieren, Diagnostizieren usw.

Man spricht aber auch vom ,Héren mit dem dritten Ohr*,
wenn der Therapeut iiber die verbale Mitteilung hinaus auf
das hort, was der Klient noch von sich mitteilt, also wenn
er in seine Wahrnehmung die paralinguistischen Faktoren
einbezieht. Momos ,,Zuhdren®, eingangs zitiert, bedeutet in der
Therapeutenrolle: ,,ganz Ohr sein®. Dies geschieht nicht nur
mit den Ohren, sondern auch durch Sehen und Fiihlen. Ich
mochte moglichst viel wahrnehmen, z. B. auch die Angst,
die wihrend einer Pause entsteht, oder die Hemmung, etwas
Peinliches auszusprechen. Diese besondere Zuwendung erleben
viele Patienten als heilsam. Es wird ein Raum geschaffen, in dem
der Patient sich erleben, ausdriicken und austauschen kann.

Sprache in den

Musiktherapien

Wie wird Sprache in der Musiktherapie nun von den
verschiedenen Richtungen und Schulen gesehen. Ulrike Monter
(2002) befasste sich mit dieser Frage und kam zu folgenden
Ergebnis-sen:

@ Anthroposophische Musiktherapie: Hier gilt die Musik
selbst als das Heilmittel. Daher wird das Gesprich kaum
erwidhnt. Es werden erkldrende, strukturierende und konkret
beratende musikalische Handlungsanweisungen gegeben. Deren
spezifische Wirkungen werden anschlieBend besprochen. Mit
anderen Worten: Es geht im Gesprich weniger um den
Beziehungsaspekt als vielmehr um Informationsaustausch,



Mitteilung, Aufforderung und Handlungsanweisung.

Ubermittlung

von Information

@ Nordoff/Robbins: Diese Therapieform geht davon aus, dass
Musik keiner Ubersetzung bedarf, da sie ihren Sinn unmittelbar
offenbart und als Phidnomen zu ihrer eigenen Erkldrung wird.
Daher wird rein musikalisch, ohne verbale Aufarbeitung des
musikalischen Prozesses gearbeitet. Wenn gesprochen wird,
dann in Form einer sachlichen Auseinandersetzung iiber die
Musik bzw. als Handlungsanweisungen, Bestdtigungen und
Beschreibungen der Musik.

sachliche Musikbeschreibung

@ Regulative Musiktherapie (Schwabe): Das Gesprich hat hier
die Funktion der immer gezielter werdenden Anregung zur
Wahrnehmung und Wahrnehmungsdifferenzierung, ohne dass
diese interpretiert oder in Richtung Ursachenzusammenhang
hinterfragt werden. Das Gesprich beinhaltet: konkrete
Handlungsanweisung, deren anschlieBende Beschreibung,
Fokussierung auf die Wahrnehmung im Hier und Jetzt.

Differenzierung

von Wahrnehmung

@ntegrative Musiktherapie: Das Gesprich ist gepriagt von
der Gestalttherapie. Es hat vor allem die Funktion, das Erlebte
zu benennen, u. a. um nicht von Gefiihlen tiiberflutet zu
werden und um die Féhigkeit zu erwerben, sich auch auflerhalb
der Therapie verbal angemessen verstindigen zu konnen. Die



Gesprichsinhalte beziehen sich besonders auf das Erleben im
Hier und Jetzt. Erst soll das Gefiihl und dann Erkenntnis
oder Einsicht zum Thema gemacht werden. Beziehung und
Kontakt sind wesentlicher Aspekt der verbalen Kommunikation,
Ubertragung und Deutung finden sich vereinzelt. Viele
Gestaltiibungen setzen lingere Handlungsanweisungen voraus.

Benennen von

Erleben und

Beziehung

@ Tiefenpsychologisch  orientierte ~ Musiktherapie:  Diese
musiktherapeutische Schule, zu der auch die psychoanalytisch
orientierten Formen gehdren, ist am weitesten verbreitetet (ca.
80%). Der Beziehungsaspekt steht klar im Vordergrund. Die
Beziehung wird aus gegebenen Griinden iiber das Medium
Musik gestaltet. Dieses Medium soll einen erlebnisorientierten
Zugang zum Unbewussten ermdoglichen. Sprache soll nicht
nur die musikalischen Phianomene beschreiben, sondern vor
allem das dabei Erlebte in Worte fassen. Dann kann es in
Beziehung gesetzt werden zur Lebensgeschichte und aktuellen
Lebenssituation. Daraus ergeben sich nunmehr naheliegende
musiktherapeutische Angebote, die den Prozess weiterfithren
konnen. In der tiefenpsychologisch orientierten Musiktherapie
spielen zwei Faktoren eine wichtige Rolle:

Benennung von

hier und jetzt, dort und damals

—phdnomenologisches Beschreiben von Wahrnehmung und



—Deutung der sich inszenierenden Phinomene.

Beschreibung

von inszenierten

Phinomenen

Die phdnomenologische Haltung bedeutet, dass man
geschehen ldsst, was sich inszenieren mochte, und das
Geschehene an sich wirken ldsst. Die verbale Beschreibung
bedeutet: Man lasst den Patienten beschreiben, was er
wahrnimmt, und beschreibt als Therapeutin, was man
wahrnimmt. Dieser Vorgang hebt das Geschehnis ins
Bewusstsein des Patienten und auch die Unterschiede in der
Wahrnehmung.

Deutung von

inszenierten

Phénomenen

Noch einmal ein anderer Schritt, der wohliiberlegt sein
will, ist die Deutung des Geschehens, der Inszenierung —
vor dem Hintergrund dessen, was man bereits iiber den
Patienten weill. Der Therapeut als von auflen auf die Person
des Patienten schauender und abstinenter Partner im Prozess
kann leichter als der Patient selbst die leidstiftenden repetitiven
Muster im Erleben und Verhalten erkennen. Als professioneller
teilnehmender Beobachter im Prozess versteht er die oft
komplexen und komplizierten unbewussten Symbolisierungen
des Patienten leichter als dieser selbst. Natiirlich ist es besser,
wenn der Patient seinen Ausdruck und seine Gestaltungen selbst



erkennt und versteht, aber vorsichtige Deutungen als Hinweise
und Wegweiser sind auch wiederum besser als ein verhiillendes
Schweigen.

Ein positives Schweigen dagegen ist von groBBem
therapeutischen Wert. Es kann im Gesprich der Zeitraum
sein fiir das innerliche Sicheinstimmen auf das Reden oder
fir das Nachwirkenlassen des Gesagten. Es kann aber auch
problematisch sein (Angst, Arger, Abwehr). Schweigen gehort
zum Reden. Es begrenzt das Reden. Auch im Gesprich
entstechende Pausen gehoren dazu, sind Bestandteile des
Gesprichs, die es formen und strukturieren. Stille ist die ,,grof3e
Grenze“ am Anfang und Schluss.

positives

Schweigen

L]
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10Anthropologische und ethnologische Aspekte

von Tonius Timmermann

»...] dal  Musik als Bestandteil = menschlicher
Selbstverwirklichung zu funktionieren vermag, daf sie nicht als
luxurioses Ornament der

Gesellschaft entbehrlich sei, sondern im Gegenteil als
Katalysator

sozialer Vorginge, als Medium der Sensibilisierung und
Sozialisierung

in einer gesellschaftspolitischen Aufgabe zu wirken vermag
[..]

daB3 Musik primédr Gebrauchsgegenstand des Menschen ist.

(Suppan 1984, 7)

Der Mensch macht Musik, so weit wir seine Geschichte
zuriickverfolgen konnen. Alle Volker auf der Erde haben
Musikkulturen entwickelt, so verschiedenartig sie auch
sein mogen. Miteinander Singen und Musizieren ist die
wichtigste gemeinschaftsbildende Kraft einer Kultur. Lieder
und Tinze tradieren Geschichte, Geschichten und den
gesamten Wissensstand in spielerischer und einprigsamer
Weise. Musikanthropologen kommen iibereinstimmend zu
dem Schluss, dass Musik fiir die menschliche Gesellschaft
nicht schmiickendes Beiwerk oder luxuridser Zeitvertreib ist
(Blacking 1973, 54), sondern unentbehrlicher Bestandteil.

Ursprung:

Ausdruck und



#ulink_05d3fbdf-369a-53e8-8756-161821e9399c
#ulink_05d3fbdf-369a-53e8-8756-161821e9399c

Kontakt

Die verschiedenen Theorien, wie Musik entstanden sein
soll (Revesz 1941; s. a. Rosing 1998, 75 f.), stellen z.
T. Nebenaspekte wie das Nachahmen von Tierlauten, die
Lallmelodien der Kinder oder rhythmische Bewegungen ins
Zentrum eines Anfangs. Aus musiktherapeutischer Sicht scheint
dagegen die Ausdrucks- und Kontakttheorie von Bedeutung.
Die Ausdruckstheorie betont das Bediirfnis, emotionale und
affektive Spannungen in Lautduferungen zu entladen. Dies lidsst
sich gut ergdnzen durch die Kontakttheorie, die sich auf das
Kommunikations- und Verstindigungsbediirfnis des Menschen
beruft. Wenn man davon ausgeht, dass ein Gefiihlsausdruck auch
kommuniziert werden soll, ist es wahrscheinlich, dass ein Spielen
mit Tonen als angenommener Ursprung allen musikalischen
Tuns wesentlich deshalb betrieben wurde, weil es eben beides
ermoglicht: Ausdruck und Kommunikation.

Dies fiihrt uns zu einem wesentlichen Grundgedanken:
Musik dient traditionell der Seelsorge bzw. psychosozialen
Hygiene (Prdvention) und findet von daher auch Eingang in
die Heilungsrituale der traditionellen Kulturen. Indem der
Mensch erschiitternde Lebensereignisse wie den Tod eines
nahestehenden Mitmenschen oder das Abgewiesenwerden in der
Liebe in den klassischen Formen der Toten- und Liebesklage
ausdriicken kann, gestaltet er sein Leid und verarbeitet es
dadurch. Indem er aber auch Freude und Lebenslust in der
Musik lebendig und kraft-voll zum Ausdruck bringt und dies in



und mit seiner sozialen Gruppe kommuniziert, erlebt er seine
individuelle Existenz in der Zugehorigkeit zu einer ihn tragenden
und schiitzenden Gemeinschaft.

Heilungs- und

Ubergangsrituale

Solche Erfahrungen sind heute noch von Bedeutung und
wo sie fehlen, droht eine Gesellschaft zu zerfallen. Wenn
heute immer weniger Eltern und Lehrer mit den Kindern
singen, ist dies eine bedenkliche Entwicklung, der unbedingt
etwas entgegengesetzt werden muss. Die moderne Musiktherapie
kniipft bewusst an diese Erfahrungsebene an und setzt
sie gezielt ein, um emotionales und soziales Gleichgewicht
wiederherzustellen. Ausgehend von Suppan (1984) soll der
folgende Uberblick (nach Timmermann 2004, 19) verdeutlichen,
in welchen Lebensbereichen des Menschen Musik frither und
heute konkret eine Rolle spielt:

Zusammenhalt

der Gesellschaft

1.Mythologie und Religion: in Liedern und Ténzen tradierte
Mythen, Rituale, Zeremonien, Kult, Gottesdienst, Ekstase,
Trance, Meditation.

Gestaltung

menschlicher

Lebensbereiche

2.Krankenheilung: Rituale, Bewusstseinsveridnderung,
therapeutische Trance, Musiktherapie.



3.Arbeit und Versorgung: Arbeitslieder, Energetisierung durch
Rhythmus und Gesang, Singen fiir die Pflanzen, Steigerung von
Arbeitsleistung und Konsum.

4.Pddagogik und Politik: Lieder zur Enkulturation
und Sozialisation (vor allem bei schriftlosen Volkern),
politische Lieder und Musikwerke, Nationalhymnen, politische
Zeremonien, Militirmusik.

5.Alltagliches Leben: Wiegenlied, Erotik, Kampf, Jagd, Spiel,
soziales Leben und Gruppenidentitit.

Wir sehen hier, dass Musik allen Menschen in verschiedenen
Funktionen zur Verfiigung steht, bevor sie eine Kunstgattung
wird, zu der nur noch ein entsprechend gebildeter bzw.
ausgebildeter Mensch Zugang findet. In der Religion ist dies bis
heute noch der Fall, da die Kirche fiir die meisten Menschen
wohl noch der letzte Ort ist, wo sie mit anderen zusammen
singen. Bei der Arbeit wird Musik noch hiufig rezipiert (meist
tiber das Radio), aber, wie gesagt, das aktive Miteinandersingen
wird selten. Damit droht ein wesentliches Element unserer
Kultur zu sterben — Musiktherapie wird schon fast zu einer
Art Kulturtherapie, in der diese existenziellen Ausdrucks- und
Kommunikationsformen als psychosoziale Hygiene und in der
Heilbehandlung am Leben erhalten werden. Wir werden gleich
sehen, dass dies moglicherweise auch fiir andere Aspekte von
Kunst und Kultur gilt.

Gehen wir noch einmal zuriick in die traditionelle
Gesellschaft und machen wir uns klar, dass der Mensch wihrend



etwa 99% seiner bisherigen Geschichte als nomadisierender
Jiger und Sammler in kleinen Gruppen durch eine
oftmals bedrohliche Welt zog, in der Zugehorigkeit und
Gemeinschaftsgefiihl iiberlebensnotwendig waren. Die wohl
erste aus der Gruppe herausragende ménnliche oder weibliche
Figur in dieser Phase ist die des Schamanen. Dieser ist
Priester, Kiinstler und Heiler in Personalunion, vereinigt also
die Bereiche Religion, Kunst und Heilung in sich und inszeniert
sie im Ritual. Elemente, die dort zur Wirkung kommen, sind:
Tanz, Schauspiel, Kultobjekte wie Fetische, Masken, Gewinder,
spezielle kultische Musikinstrumente, die Musik, die damit
gemacht wird, und die Gesinge, die dazugehorigen Mythen,
Gedichte und Geschichten (Niheres in Timmermann 1994, 48
ff.). Durch Steigerung aller Sinne wird die Aufmerksamkeit
fokussiert, ein Leerwerden vom Alltagsbewusstsein ermoglicht
und damit ein Offenwerden fiir ein anderes Bewusstsein, eine
Hreligio“, ein Sich-wieder-Verbinden mit dem innersten Wesen.
In dieser Schicht sind die Wurzeln sowohl von Kunst als auch von
Heil-Kunst, von Psychotherapie als Kunst bzw. kiinstlerischer
Psychotherapie zu finden.

Religion, Kunst, Heilung

Dabei lassen sich vier Ebenen unterscheiden, die in
Schamanismus bzw. Kunst auftreten und deren Elemente heute
psychotherapeutische Verwendung finden (Timmermann 2004,
21):

Ebenen des



Schamanismus
1.Aktion: Dramaturgie und Gestaltung von Ritualen,
Beriihrung, Tanz, Schauspiel, Pantomime, Aktionskunst,

Happenings, Film ... — korper- und bewegungsorientierte
Verfahren, Tanztherapie, Psychodrama, Ritual Movement,
Spieltherapie ...

2.0bjekt: Kultobjekte wie Fetische, Masken, Gewinder,
Schmuck, Totempfihle, kultische Musikinstrumente wie
Schwirrholz, Rassel, Trommel ..., Kunsthandwerk, Malerei,
Plastik ... — Kunst-, Gestaltungs-, Maltherapie ...

3.Musik: Schamanengesidnge, Heilmusik mit spezifischen
Rhythmen, Klingen und Liedern, Volksmusik, Kunstmusik,
Popmusik ... — aktive und rezeptive Vorgehensweisen der
Musiktherapie, Musik in der Bewegungs- und Tanztherapie, z.
T. im Katathymen Bilderleben nach Leuner, der Holotropen
Therapie nach Grof, dem Malen zur Musik ...

4.Sprache: Mythen, Liedtexte, Geschichten, Gedichte, Roma-
ne ... — verbale Verfahren bzw. verbale Anteile in primér
nonverbalen Methoden, Poesie- und Bibliotherapie, Geschichten
in der Therapie ...

Alle modernen therapeutischen Verfahren, Methoden und
Vorgehensweisen lassen sich also zuriickfithren auf diese
Waurzeln der Kultur im Schamanismus. So ndhern sich heute die
Bereiche Religion als Seelsorge, Kunst und Heilung also wieder
einander an (N#heres hierzu in Timmermann 1999b).

Auch die moderne Psychotherapie kennt ihre Rituale, in



der Musiktherapie finden diese selbstverstindlich mit Musik
statt. Das Lateinische ,,cultura® heiit so viel wie Pflege von
Korper, Seele und Geist, worin das Streben nach einem
Erhalt der Gesundheit auf allen Ebenen enthalten ist — vom
Ackerbau bis zum Spiel. Urspriinglich kommt das Ritual aus
dem Spiel und der Improvisation. Es entsteht intuitiv aus
dem Inneren oder Unbewussten, taucht auf und wird dann
manifest. Sein Beginn ist ein ungeordneter Impuls, der sich
nach bestimmten GesetzméaBigkeiten ordnet. Solche gefundenen
Ordnungen werden zu Wiederholungsmustern, da in ihnen
wesentliche Erfahrungen gemacht werden. So werden Rituale zu

Ritual als

»gefundene

Ordnung*

»Verdichtungen von Ablidufen, die sich im Sinne einer
komprimierten, kollektiven und symbolischen Handlung
wiederholen [...] Sie stellen damit eine machtvolle nichtverbale
Sprachform dar.“ (von Schlippe/Schweitzer 1996, 191)

In der Musik finden wir dieses Phidnomen, indem starke
emotionale Impulse aufsteigen, die sich zuniéchst in spontanen
LautduBerungen akustisch manifestieren und sich dann mehr und
mehr formen und strukturieren.

polynesische

Totenklage



Die Totenklage einer Frau aus Polynesien beispielsweise
begann damit, dass eine Frau an der Bahre eines nahen
Verwandten weinte, woraus schlieflich ein improvisierter
Klagegesang wurde.

JJhre Stimme wird immer wieder von Schluchzern
geschiittelt, aber sie singt immer weiter. Der Schmerz
tiberwiltigt sie nicht, da sie ihm eine Form geben kann, zum
Beispiel iiber den Rhythmus. Der Atem ist die Phrasierung und
die Trauer ihrer Seele der Inhalt des Liedes. Andere Frauen
stimmen ein, auch sie sehr ergriffen, dann endet das Schluchzen
allmihlich, der Gesang wird ruhiger und klingt aus.“ (zit. n.
Engert-Timmermann 1992, 6)

Die Klage ist anthropologisches Grundbediirfnis, das sich
nicht nur in ethnischen Kulturen ihren Weg bahnt. Auch in
einer musiktherapeutischen Gruppe erlebte ich, wie eine Frau
in einer Sitzung von einem tiefen Schmerz erfasst wurde und
sehr heftig weinen musste. Schlieflich bat sie die anderen
Gruppenmitglieder, mit ihr zu ,,jammern®, und lieS das Weinen



in lauten, langen Tonen zu, dhnlich wie Kinder es manchmal tun.
Andere Gruppenmitglieder stimmten allmidhlich ein, und aus
dem Jammern wurde nach und nach eine Stimmimprovisation,
die schlieBlich ruhig und heiter ausklang.

»Zemeinsames

Jammern® in der

Musiktherapie

Diese lebendige Interaktion zwischen dem FEinzelnen und
der Gruppe ist improvisiert. Sie entsteht spontan, und dennoch
sind die entstehenden musikalischen Formen nicht beliebig —
sie bilden sich nach uralten inneren GesetzmiBigkeiten. Auch
die duere Regelhaftigkeit des lebendigen Rituals entspricht dem
inneren Gesetz. Es muss immer wieder neu belebt und lebendig
erfahren werden, damit es wirkt. Im Prinzip ist es nicht an
Kulturen gebunden, sondern an die Wirklichkeit des Menschen
iberhaupt.

Bei der Beschreibung der psychotherapeutischen Technik
des Stiitzens (s. Kap. 6) wird darauf hingewiesen, dass die
Rekrutierung von ,Helfern® aus der Gruppe an alte rituelle
Traditionen ankniipft.

Eine hierzu passende musiktherapeutische Gruppenszene
war, dass eine Frau fiir ihr abgetriebenes Kind eine Musik



improvisieren wollte und es nicht alleine schaffte. Als sie darum
bat, stimmte die ganze Gruppe mit Instrumenten und Stimme
ein und stirkte sie so, dass sie es dann doch tun konnte. Dies
erleichterte sie sehr.

»Musik fiir Ungeborenes*

Durch die Beschiftigung mit anthropologischen und
ethnologischen Phinomenen gelangt man somit zu bio-psycho-
sozialen Grundkonstanten, die in der modernen Psychotherapie
beriicksichtigt werden und damit in spezifischer Weise auch in
der Musiktherapie.

Orff’sches Instrumentarium

Carl Orff entwickelte sein Orff’sches Instrumentarium
aus ethnischen Instrumenten, die er an die europdische
Musiktradition (vor allem beziiglich der Stimmung) anpasste.
Die Arbeit mit original ethnischen Instrumenten und ihren
besonderen Moglichkeiten und Wirkungsweisen wurde in den
80ern des 20. Jh. entwickelt und immer weiter spezifiziert
(s. Strobel/Timmermann 1991; Strobel 1999; Hess 2002). Die
Altorientalische Musiktherapie beruft sich explizit auf eine
ethnische Tradition (Tucek 1997).

Ansonsten gibt es keinen direkten methodischen Weg vom
schamanischen Heilritual zur modernen Musiktherapie, sondern
verschiedene geistige und praktische Wurzeln. Hier finden wir
hinter uns und um uns herum eine ganze Reihe von Vorgingern,
die auch motiviert waren, Menschen zu heilen und dabei in
irgendeiner Form Musik als Medium einzusetzen.
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