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2 Vorwort

Im Juni 2003 fand in Hamburg ein mehrtagiger internationaler Kongress fir Musik in
Therapie, Medizin und Beratung mit Unterstitzung der GEK statt. In diesem Band
sind Beitrdge von Autoren aus dem In- und Ausland zusammengefasst, die auf dem
Kongress vorgetragen wurden. Dieses Buch richtet sich sowohl an Experten als auch
an interessierte Laien.

Aus dem umfangreichen Fundus wissenschaftlicher und klinisch-praktischer Er-
kenntnisse Uber therapeutisch nutzbare Wirkungen und Eigenschaften von Musik
sind Aspekte angesprochen, die nicht zuletzt fir die aktuellen gesundheitspolitischen
Diskussionen von Bedeutung sind. Musik gegen Schmerz und Stress, Musik gegen
Angste und Behinderungen, Musik als Stimulanz in der Rehabilitation nach Schlag-
anfall und als Entspannungsmittel bei Operationen, Musik bei Lernstérungen und in
der Psychotherapie, das sind nur einige der angesprochenen Themenkreise.

Es ist beeindruckend festzustellen, wie tiefgreifend und breit gefachert zugleich sich
der Nutzen musikalischer Interventionen und Ansatze im Gesundheitswesen dar-
stellt.

Die Auseinandersetzung mit Aspekten der Musik im Ubergeordneten Sinne flgt sich
zu unserer Studie zur Musikergesundheit, welche in Band 39 der GEK-Edition veréf-
fentlich wurde. Diese Studie kann ebenso wie das hier vorliegende Buch Gber den
Buchhandel oder in einem der Uber 180 GEK-Standorte in Deutschland bezogen
werden.

Meinen Dank aussprechen mdchte ich den beteiligten Wissenschaftlern, die mit Ihren
Beitragen zum einen wissenschaftliche Aspekte und zum anderen auch praktische
Beispiele zur Bedeutung von Musik im Gesundheitswesen beleuchtet haben.

Dieter Hebel
Vorstandsvorsitzender der GEK GmUnder ErsatzKasse

GEK-Edition 6



2.1 Vorwort des Herausgebers

Anlasslich des XllI. International MusicMedicine Symposiums 2003 in Hamburg hatte
sich auf Bitten der GEK ein Fachbeirat konstituiert:

Professor Dr. Hans-Helmut Decker-Voigt MA, Hamburg
Professor Dr. Roland Droh, Lidenscheid

Dr. Donald A. Hodges Ph.D., Greensboro USA

Dr. Monika N6cker-Ribaupierre, Minchen

Dr. Rosalie R. Pratt EdD, West Plains USA

Professor Dr. Ralph Spintge, Lidenscheid - Hamburg
Professor Dr. Michael Thaut PhD, Fort Collins USA.

Dieser Fachbeirat hatte die Aufgabe, in Absprache mit der Gmuinder Ersatzkasse
GEK eine Auswahl von Themen und Beitragen fliir eine Buchpublikation vorzuschla-
gen. Eine Auswahl, die zwangsléaufig eine punktuelle und komprimierte Darstellung
der Bedeutung musikmedizinischer und musiktherapeutischer Ansatze im Gesund-
heitswesen bedingt. So verstehen der Herausgeber, der Fachbeirat, die GEK, und
die Autoren das vorliegende Werk als DenkanstoB, als Aufforderung zu n&herem
Befassen mit der derzeitigen und kinftigen Rolle von Musik im Gesundheitswesen.
Die interdisziplindre und internationale Autoren-Fakultat hat sich mit Unterstitzung
der GmUnder Ersatzkasse GEK und der Internationalen Gesellschaft fir Musik in der
Medizin e.V. ISMM zusammengefunden, um die gesundheitspolitische Diskussion
Uber die praktische Umsetzung musikmedizinischer und musiktherapeutischer
Konzepte voranzubringen.

Besonderen Wert legen Herausgeber und Autoren auf Beispiele flr wissenschaftlich
hinterfragte und klinisch-praktisch fundierte Anwendungen musikmedizinischer und
musiktherapeutischer Methoden und Konzepte.

Dabei ist das wissenschafts-theoretisch ausgearbeitete und klinisch-praktisch erfolg-
reich umgesetzte Fachgebiet der MusikMedizin/MusikTherapie in den vergangenen
20 Jahren so intensiv fortentwickelt worden, dass es in dem vorgegebenen Umfang
dieses Buches in der Tat nur schlaglichtartig dargestellt werden kann. Hervorzuhe-
ben ist, dass zum Jahresbeginn 2005 Musiktherapie erstmals als Regelverfahren
innerhalb der so genannten multimodalen stationaren Schmerztherapie Eingang in
den DRG-Katalog gefunden hat.

Herausgeber und Wissenschaftlicher Beirat dieser Publikation mdchten den Mitglie-
dern unserer internationalen Fakultat fir inre Mitarbeit danken.

Besonderer Dank gilt der GmUnder Ersatzkasse fir Ihr Engagement, das geeignet ist
ganzheitliche, innovative und sozio-6konomisch sinnvolle Ansétze in der modernen
Medizin zu beférdern.

Ralph Spintge
Herausgeber

7 GEK-Edition



3  Ausgewahlte Aspekte und Grundlagen musikmedizini-
scher Anwendungen

Ralph Spintge

3.1 Einfihrung

Zum Jahresbeginn 2005 hat die Musiktherapie erstmals als Regelverfahren (inner-
halb der so genannten multimodalen stationdren Schmerztherapie) Eingang in den
Fallpauschalen-Katalog (DRG-Katalog) fiir stationare Leistungen gefunden. Voraus-
gegangen ist eine jahrzehntelange, oftmals mihselige Grundlagenarbeit zur Validi-
sierung musiktherapeutischer/musikmedizinischer Konzepte in der Medizin. Einige
Entwicklungslinien und -schritte sollen kurz beleuchtet werden.

Es ist ein zutiefst menschliches Bedlrfnis, sich musikalisch auszudricken und
musikalische Erfahrung zu machen. Zu keinem Zeitpunkt der Menschheitsgeschichte
hat es auf der Erde eine Kultur gegeben, in der Musik keine zentrale Rolle der
individuellen und gesellschaftlichen Lebensgestaltung gespielt hat. In der Gegenwart
entdecken wir im Sinne der ,ganzheitlichen Medizin® diese alten Wurzeln der Heil-
kunst neu. Wurzeln, die durch den naturwissenschaftlichen Fortschritt der letzten gut
400 Jahre Uberdeckt waren. Musik war seit den friihesten Anfangen stets integraler
Bestandteil jeder religidsen und heilkundlichen Ritualhandlung. Von jedem Arzt und
Therapeuten wird heute erwartet, dass er den geistigen, seelischen und spirituellen
BedUrfnissen des Patienten ebenso gerecht wird, wie den biochemischen Notwen-
digkeiten und medizintechnischen Erfordernissen. Die kinstlerischen Therapien, und
hier insbesondere die Musiktherapie/MusikMedizin sind es nun gerade, die neben
ihren nachweisbaren biologisch-physikalischen Wirkungen auch Geist und Seele des
Menschen beeinflussen. Ebenso weil3 die moderne Musikwissenschaft und Musik-
psychologie, dass Musik nicht nur eine strukturierte Abfolge von komplexen, dynami-
schen, akustischen Reizimpulsen Uber die Zeit mit einer spezifischen Raum-Zeit-
Reprasentation im Gehirn des Menschen ist. Sie ist mehr, sie erfasst den Menschen
als Ganzes. Musik als therapeutisches Agens bendétigt daher oftmals eher qualitativ
orientierte Zugange. Die Musikalische Wirkungsforschung muss neben quantitativen
Messverfahren auch qualitative Beschreibungen des zu untersuchenden Gegenstan-
des gleichermaBen berticksichtigen. Die Identitat der Kunst an sich wiirde Schaden
nehmen, wenn man versuchen sollte, sie rein quantitativ in Zahlen zu beschreiben.
Far ihre Wirkungen auf den Menschen gilt gleiches. Darunter leidet jedoch keines-
falls die Reputation der kinstlerischen Therapien und ihre Anerkennung durch die
medizinisch-wissenschaftliche Gemeinschaft, denn jeder Arzt und Forscher versteht
sein Tun heute als die Betrachtung des Gesamtbildes eines Menschen (Vergleiche
hierzu u.a. Aldridge 1999, Decker-Voigt H.-H., 2001, Maranto 1991, Spintge 1997).
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3.2 Definitionen

Die letzten 30 Jahre haben signifikante Fortschritte sowohl in der Erforschung als
auch in der therapeutischen Anwendung von Musik in der Medizin erbracht. Medico-
funktionale Musik, d.h. Musik mit einer therapeutischen Funktion, besitzt reprodu-
zierbare Wirkungen und wertvolle therapeutische Eigenschaften. So schlagen wir als
Definition Uber den therapeutischen Einsatz von Musik in der Medizin den Begriff
,MusikMedizin“ vor (Spintge 1992). Darunter ist zu verstehen:

Die wissenschaftliche Evaluierung, insbesondere mittels mathematischer, physikali-
scher, physiologischer, psychologischer, medizinischer und musiktherapeutischer
Forschung, sowie die praventive, therapeutische und rehabilitative Anwendung
musikalischer Reize in der Heilkunde. Dies erfolgt mit der Absicht, zum einen traditi-
onelle Heilmethoden und medizinische Verfahren zu komplementieren, zum anderen
im Rahmen der funktionalen Anwendung als Therapeutikum zu wirken. Hierbei
werden spezifisch definierte, tatsachliche oder auch drohende Gesundheitsstérungen
und deren schulmedizinische Behandlung individuell berlcksichtigt (Spintge, Droh
1993; Maranto 1991; Pratt, Spintge 1995).

In den funfziger und sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurde unter
Musiktherapie im engeren Sinne im deutschsprachigen Raum vor allem ein Spezial-
verfahren der Psychotherapie und Psychopadagogik verstanden. Diese Auftrennung
in eine musiktherapeutische und eine musikmedizinische Forschungs- und Anwen-
dungsrichtung ist heute jedoch als artifiziell und erkenntnisschadlich abzulehnen
(Decker-Voigt 2001; Spintge 1992).

3.3 Musikmedizinische Anwendungen und Forschungsergebnisse

In unserer menschlichen Kultur ist das wirksamste emotionale und &sthetische
Kommunikationsmittel die Musik. Noch niemals hat eine menschliche Zivilisation
existiert, in welcher nicht Musik produziert, erlebt, konsumiert und zu bestimmten
Zwecken eingesetzt wurde. Die Entschliisselung des musikalischen Codes fiir diese
Art von emotionaler Kommunikation und Verhaltenssteuerung ist einer der Grundfra-
gen unserer Forschungsanstrengungen. Die klinische Arbeit und die neurophysiolo-
gische Grundlagenforschung lasst uns zu der Annahme kommen, dass der musikali-
sche Rhythmus das wohl effektivste Wirkelement darstellt (Koepchen et al., 1992;
Haken, Koepchen, 1991). Rhythmus ist hier in einem weiteren Sinne gemeint. Wir
verstehen darunter die strukturierte Abfolge von metrischen, melodischen und har-
monischen Einheiten Gber die Zeit innerhalb eines Musikstlickes sowie deren rhyth-
mische Variabilitdt (Rhythmizitat). Eine Entsprechung hat dieser Rhythmusbegriff in
der allgemeinen Biologie (Circadiane Rhythmik, Biorhythmus). Die moderne Neuro-
physiologie hat aufgezeigt, dass alle lebenswichtigen Organfunktionen Uber eine
strukturierte Abfolge von zeitbezogenen Funktionszustandsanderungen im Sinne
eines rhythmischen Musters innerhalb eines dynamischen Gesamt-Systemes ge-
steuert werden (Abel, et al., 1989; Abel et al., 1994; Koepchen, et al., 1992; Spintge,
1998c).

So betrachten wir Rhythmizitat als ,missing link“ zwischen Musik, Mathematik,
Physiologie und Medizin. Neurophysiologische und mathematische Forschungen
haben gezeigt, dass sich mit Hilfe nicht-linearer mathematischer Algorithmen sowohl
chrono-physiologische Ablaufe im Organismus (mit Bezug zu klinischen Medizin)

9 GEK-Edition



darstellen lassen, als auch Zeitstrukturen musikalischer Prozesse in medicofunktio-
nalen Musiken ,berechnen lassen”. Unsere derzeitige Annahme ist es, dass der
Mensch die wesentlichen rhythmischen Komponenten neurophysiologischer Funkti-
onsablaufe und der von ihnen gesteuerten Organfunktionen in eine Schdpfung
hineinprojeziert, die wir als Musik bezeichnen.

Bereits das ungeborene Kind erkennt Musik als solche und unterscheidet sie von
Gerauschen, weil es offenbar eine Entsprechung in der rhythmischen Organisation
von Musik und von Lebensabldufen gleichermaBen gibt, die zu einem gewissen Teil
genetisch determiniert ist, zu einem anderen Teil durch Musik-Sozialisation moduliert
und trainiert wird. Wir gehen von der Annahme aus, dass mentale Aktivititen mit
musikalischen Strukturen korrespondieren, dass motorische Aktivitdten genauso wie
sog. neurovegetative Rhythmen des zentralen Nervensystemes mit musikalischen
Rhythmen interagieren, dass der emotionale Status eines Menschen und seine
Variabilitaten sich mit dem Geflhlsgehalt von Musik austauschen. Die engen Wech-
selbeziehungen zwischen zentralnervéser Steuerung von Lebensvorgangen und
Musik-Gestalt sind in einer Vielzahl klinisch-kontrollierter Studien untersucht und
veroffentlicht (Spintge, Droh, 1992; Spintge, 2000b). Eine Zusammenfassung der flr
die medizinische Praxis signifikanten Ergebnisse zeigt Tabelle 1.

Reagierendes System Reaktion

Herz-Kreislauf Senkung der Herzfrequenz
Senkung des artiellen Blutdrucks
antiarrhythmische Wirkung
rhythmische Variabilitat geférdert

Atmung Senkung des Atemminutenvolumes
Senkung des Sauerstoffverbrauches
Synchronisation/Harmonisierung des Rhythmus

Innere Sekretion verminderte Freisetzung von:
und Stoffwechsel Katecholamine

ACTH

Cortisol

Prolaktin

B-Endorphin

Senkung des Grundumsatzes

Herstellen der Schlafbereitschaft

AuBere Sekretion verminderte SchweiBsekretion

und Ausscheidung

Rezeption angehobenen Schmerzschwelle
Perzeption erhéhte Schmerzempfindungstoleranz
Mentale Performance mentale Fokussierung

Psychomotorik verminderte motorische Unruhe

verminderter Muskeltonus

I6sen muskularer Verkrampfungen

psychomotorische Bahnung

verbesserte Koordination
Medikamentenverbrauch 50% bis 100% Einsparung Pramedikation

Behandlungsdauer Stationére Verweildauer verringert
(Frihgeborenen-Inkubator: 3 Tage;
geriatr. Katarakt-Chirurgie: 1 Tag)

Tab.1 psychophysiologische Effekte medico-funktionaler Musik, R.Spintge 2002
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3.4 Medizinische Daten

Bei inzwischen mehr als 140.000 Patienten wurde der routinemaBige Einsatz medi-
cofunktionaler Musiken dokumentiert und Uberprift. Zunéchst lasst sich feststellen,
dass 95% der Patienten Ober den Untersuchungszeitraum von 1976 bis heute das
Hoéren von Musik subjektiv positiv erlebten. Im Sinne einer medizinischen Funktionali-
tat lassen sich darGber hinaus in bestimmten Anwendungssituationen signifikante
Therapieergebnisse erzielen. So werden z. B. die Blutspiegel von Stresshormonen
(ACTH, Cortisol, B-Endorphin), die elektrische Gehirnaktivitat im EEG, die Schmerz-
perzeption, der Medikamentenverbrauch bei Beruhigungs- und Schmerzmitteln, die
stationare Verweildauer und auch Behandlungszeiten in der Intensivmedizin signifi-
kant positiv beeinflusst. Diese Effekte sind unabhangig von der kulturellen Sphéare.
Untersuchungen, die wir in Europa, Nordamerika und Japan durchflhrten zeigen die
gleichen Ergebnisse. Lediglich die Auswahl der Musik und ggf. der eingesetzten
Musikinstrumente muss der jeweiligen Musik-Sozialisation des Kulturkreises ange-
passt werden. Gegenwartig liegt der Schwerpunkt unserer Forschungsmethodik auf
dem Einsatz nicht-invasiver Methoden und auf solchen Methoden, welche die Unter-
suchungssituation weitgehend unbeeinfluBt lassen. Wahrend bei sog. bildgebenden
Verfahren wie dem funktionellen MRT (Kernspintomographie, fMRI) oder der Po-
sitronen-Emmissionstomographie PET ein solcher Einfluss nie ganz auszuschlieBen
ist bietet das Verfahren der sog. neurovegetativen Rhythmizitats-Analyse nach
Koepchen (Koepchen et al., 1993) eine Mdglichkeit der nicht-invasiven Erfassung
rhythmischer Variabilitaten als MaB neurovegetativer Aktivitat, welche ihrerseits alle
vitalen Organfunktionen steuert. So zeigt Abb. 1 die Variabilitdt der Herzfrequenz in
Form eines Power-Spectrums als MaB der zentralnervésen Schmerzantwort vor
einer Behandlung mit Audioanxioalgolyse.

Herzfrequenzvariabilitét bei
chronischem Riickenschmerz

vor Audioanxioalgolyse plus Sonodynamic

Eesufis  Zelup  Outpul lnwert Nest Previous

Name: ] Window: 256 Dale:  25.04.2002 13:52:34
Record: 0001 F

PSD
1000°ms Hz

50

40

Abb. 1
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Die im Frequenzbereich 0,1-0,3 Hz zu beobachtenden ,Haufigkeitsgebirge” entspre-
chen einer neurovegetativen Schmerzantwort unter chronischer Schmerzbelastung.
Abb. 2 zeigt die Rickkehr zum Normalbild mit deutlichem Anwachsen dieser ,Gebir-
ge“ nach musikmedizinischer Behandlung mittels der von uns entwickelten ,Audioan-
xioalgolyse*.

Herzfrequenzvariabilitét bei
chronischem Riickenschmerz

nach Audioanxioalgolyse plus Sonodynamic

% Spectrum
Essults Setup Qutput Inwert bext Eravious
Name: F ] Window: 256 Date: 25,04,2002 14:38:08
Record; 0002 F

PSD
1000 ms’ Hz
50
40
301

20 A

10 +

Abb. 2

Wir gehen derzeit von der Annahme aus, dass sog. anxioalgolytische Musik eine
normale, gesunde Variabilitdt vegetativer rhythmischer Muster (in diesem Fall der
Herzfrequenz) ermdglicht bzw. herstellt. Dies geschieht offensichtlich durch das
Phanomen der sog. relativen Koordination (zu neudeutsch: Entrainment) mit Auftre-
ten von Interferenz, Amplifikation und gegenseitiger Ausléschung externer Rhythmen
(Musik Input) mit internen Rhythmen (neurovegetative Neuronennetze). Parallel dazu
lasst sich eine signifikante Wirkung musikalischer Reize auf Stressreaktionen des
neurovegetativen Nervensystemes (Sympathikus und Parasympathikus) beobachten,
mit der Konsequenz, dass die gesteigerte sympathische Nervenaktivitdten im Rah-
men einer Schmerzreaktion oder auch einer Stressreaktion sowie die subjektive
Empfindung dieses Zustandes abgeschwacht werden. Entsprechende Studien
fihrten wir bezliglich Stresshormonspiegel, kardiorespiratorischer Parameter und
Schmerzerleben durch (Spintge, 1992; Spintge, 2000a).

Der an Details Interessierte sei auf das Literaturverzeichnis verwiesen. Festzuhalten
bleibt, dass der vom Hérer wahrgenommene emotionale Inhalt von Musik jetzt einer
wissenschaftlichen Analyse weit mehr zuganglich ist, als dies noch vor wenigen
Jahren der Fall war. Somatomotorische, hormonale, zentralnervése und vegetative
Manifestationen und Intensitatsabstufungen verschiedener emotionaler Zustande
lassen sich nicht nur qualitativ beschreiben und unterscheiden, sondern auch quanti-
tativ erfassen (Koepchen, 1993; Machleidt, 1992; Sergent, 1993; Thaut, 1997). Die
Kopplung der rhythmischen Steuerung von Lebensvorgangen (neurovegetative
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Rhythmizitat) mit dem emotionalen Verhalten eréffnet weitere Forschungsmadglichkei-
ten far die sog. kiinstlerischen Therapien, hier fir die MusikMedizin/Musiktherapie.

Uber das Phanomen der Rhythmizitat zentralnervdser Steuerungsvorgénge lassen
sich die meBbaren Effekte musikalischer Stimuli im Sinne einer signifikanten Stress-
und Schmerzreduktion erklaren (Abb. 1 & Abb. 2, Details in Koepchen et. al., 1992, ).
Diese Erkenntnisse flhrten zu unserem "missing link Konzept" der Rhythmizitat
(Abb.3) als Briicke zwischen Musik einerseits und Physiologie sowie Medizin ande-
rerseits (Spintge, 1998c).

Physiology

Clinical Medicine Anxioalgolytic Music
|

| ]

Biorhythms Chronophysiology Rhythm as main stimulus

Chronomedicine

time structure of time structure of
biological processes musical processes

]
Rhythmicity
Variability

non-linear mathematics
model of dynamic processes

MusicPhysiology
MusicMedicine

Music Therapy

Abb. 3 Das missing link Konzept der Rhythmizitat als mdgliches Bindeglied zwi-
schen Musik und Physiologie

Das neurophysiologische Konzept der sog. ,Neurovegetativen Rhythmizitat“ wurde
von der Arbeitsgruppe Prof. Koepchen an der FU Berlin in den 90ger Jahren des
letzten Jahrhunderts entwickelt und begriindet. Im Rahmen eines Forschungsver-
bundes zwischen dem Max-Planck-Institut fir Systemforschung in Dortmund, dem
Institut flr theoretische Mathematik und Synergetik der Universitat Stuttgart, dem
Deutschen Forschungszentrum Julich und dem Sportkrankenhaus Hellersen konnten
die praktischen Implikationen z. B. im Bereich der Trainingssteuerung im Hochstleis-
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tungssport (Abel et al., 1994), der Narkosesteuerung in der Anéasthesie (Grlining,
1996) und der Schmerzerfassung bei chronisch Schmerzkranken in ersten Studien
untersucht werden. Ebenso basiert die sog. ,Neurologische Musiktherapie“ nach
Thaut auf dem Ph&nomen der Rhythmizitat und der sog. ,Relativen Koordination®
(Helmholz), zu neudeutsch ,Entraiment* genannt (Koepchen et al., 1992; Thaut,
2005 in diesem Buch).

Die MusikMedizin und die Musiktherapie nutzen zugleich das Konzept der Salutoge-
nese des israelischen Psychosomatikers Aron Antonovski, welches besagt, dass
eine Therapie vor allem das Gesunde in einem Patienten starken sollte, anstatt nur
die Krankheit zu bekdmpfen. Auf die klinische Medizin Ubertragen heiBt dies, ver-
mehrt die positiven Geflihlsempfindungen von Patienten zu férdern und nicht etwa
nur negative oder krankhafte Emotionen zu unterdriicken. Genau diesem Ansatz
folgt der Einsatz medico-funktionaler Musik (vergleiche hierzu auch Hartmann et al.,
2002).

Anfang 2005 wurden auf einer internationalen Fachtagung des Max- Planck- Institu-
tes fur Hirnforschung eine Vielzahl von Studien mittels Anwendung sog. funktional-
bildgebender Verfahren (fMRI etc.) vorgestellt, die zeigen, dass Musik ein angebore-
nes, biologisch angelegtes Merkmal des menschlichen Gehirnes ist. Jeder Mensch
hat das identische musikalische Regelsystem in seinem Gehirn gespeichert, jeder
Mensch ist in diesem Sinne musikalisch und kann Musik in ihren musikalischen
Bestandteilen als solche wahrnehmen und verarbeiten (www.cns.mpg.de).

Aus musiktherapeutischer Sicht bietet die Zeitschrift ,Musiktherapeutische Umschau®
eine aktuelle Zusammenfassung im Rahmen eines speziellen Themenheftes ,
Neurowissenschaften und Musiktherapie® (MTU 25,1 2004). Musik und Emotion,
salutogenetische Wirkungen von Musik auf das zentrale Nervensystem, préanatale
akustische Wahrnehmung, das Verfahren der neurologischen Musiktherapie als
neues Standardverfahren in der neurologischen Rehabilitation, Musiktherapie in der
Neurorehabilitation bei Schadel-Hirn-Verletzten, - um nur einige Themen zu nennen.

3.5 Medicofunktionale Musik in Andsthesie und Schmerztherapie

Am weitesten fortgeschritten ist die klinisch angewandte Forschung und die Grundla-
genforschung im Bereich medico-funktionaler Musik fir Anasthesie und Schmerzthe-
rapie (Spintge, 2000).

In der Anéasthesiologie ist die psychophysische Situation perioperativ gekennzeichnet
von emotionalem Distress, Angst und oftmals Schmerzen

(Tolksdorf, 1982; Spintge, 1982). Die Ubliche pharmakologische Analgo-Sedierung
findet ihre Grenzen dort, wo Medikamente per se unzureichend wirksam sind, oder
so hoch dosiert werden miBten, dass die Kooperationsféhigkeit der Patienten zu
stark eingeschrankt wirde.

In der Schmerztherapie ist jeder chronische Schmerz ein den ganzen Menschen
quélendes Phanomen.
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Abb.4 Circulus vitiosus von Schmerz, Angst und Stress

Der psychophysische circulus vitiosus von Stress und Schmerz (Abb.4) gilt in beiden
Situationen in gleichem MaBe. BewuBte Wahrnehmung, Selbst(wert)gefihl, und
seelisches Befinden werden ebenso intensiv betroffen wie die neurovegetative
Regulation des cardiovascularen Systems, humorale Regelungssysteme, motorische
Steuerung, sensorische und sensible Informationsverarbeitung (Tolksdorf, 1982;
Spintge, 1982; Larbig, 1982; Seemann, 1998).

Diese Ausgangssituation fihrte in unserem Hause zur Erprobung anderer als phar-
makologischer Hilfsmittel, um den Patienten vor allem emotionale Unterstlitzung
zukommen zu lassen. Es wurden optische, akustische und olfaktorische Reize
erprobt. Klinisch bewahrt hat sich sowohl in der Ané&sthesie, wie auch in der
Schmerztherapie der routineméaBige Einsatz einer "musikalischen” Angst- und
Schmerzbekampfung (Audioanxioalgolyse) (Spintge, Droh, 1992).

Es zeigt sich in der routinemaBigen Anwendung in der Anéasthesie (rund 6000
Pat./anno), in der Akut-Schmerztherapie (u.a. rund 4500 Peridural- Injektionen/anno
bei Bandscheibenleiden) sowie in der Algesiologie (Schmerzmedizin bei chronischen
Schmerzkranken, ca. 600/anno) und der Palliativemedizin mit einer Gesamtzahl von
inzwischen mehr als 140.000 Patienten, dass Musik als intensivstes emotionales
Kommunikationsmittel fir den Einsatz im Rahmen eines solchen Behandlungsansat-
zes pradestiniert ist (vgl. Spintge, 1998a; Spintge, 1998b; Miller-Busch, 1997;
Bardenheuer, Bolay, 1998; Weber, 2000).
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Abb. 5. zentrale Verarbeitung von Musik bezliglich
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Die moderne medico-functionale Musikwirkungsforschung hat verschiedene Angriffs-
punkte fir sog. anxioalgolytische (angst- und schmerzlésende) Musik identifiziert
(Abb.5). Insbesondere der musikalische Rhythmus zeigt sich als wirkungsvolles

Strukturmerkmal.
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Zwischen Musik und Heilkunde besteht eine uralte Partnerschaft. Solange es eine
Heilkunde gibt, solange ist Musik ein integraler Bestandteil. Das alteste Zeugnis
eines derartigen "funktionalen" Musikeinsatzes ist mehr als 10 000 Jahre alt. Es ist
ein zur Heil-Zeremonien-Trommel umfunktionierter Mammut- Schéadel, der in einer
steinzeitlichen Siedlung in der heutigen Ukraine ausgegraben wurde. In den spater
folgenden Hochkulturen des Alten China, Agyptens, im Zweistromland und erst recht
in der Antike sind vielfaltige Zeugnisse und Dokumente bildlicher und schriftlicher Art
tber eine Verwendung von Musik zu Heilzwecken Uberliefert (Ubersicht bei Spintge,
Droh, 1992).

3.6 Musik und Schmerzverarbeitung

In der Behandlung des perioperativen Stress und des chronischen Schmerzes ist
Musik einsetzbar, weil an verschiedenen Punkten der Stress-Reaktion und der
Schmerzverarbeitung eingegriffen wird (Abb. 5; Ubersicht bei Spintge, Droh, 1992).

Einerseits beschaftigt Musik als sehr komplexer Sinnesreiz unser BewuBtsein derart,
dass andere Umweltreize kaum oder gar nicht mehr wahrgenommen oder verarbeitet
werden. Andererseits werden subkorticale Zentren der Schmerzverarbeitung und
emotionalen Steuerung, etwa im Limbischen System, direkt dampfend beeinfluft.
Hinzu tritt mdglicherweise eine Aktivierung absteigender schmerzhemmender Bah-
nen im Sinne der adaptierten Gate-Control-Theorie von Melzak und Wall (Melzack,
1976), bzw. im Sinne der neuen Neuroplastizitatskonzepte mit genetischer Rickpro-
grammierung zuvor sensibilisierter Hinterhornzellen (Zieglgansberger, 1998).

Ein weiterer Ansatzpunkt fiir eine Beeinflussung des Schmerzgeschehens durch
Musik liegt in der muskelentspannenden Wirkung, da die Propriozeption aus Ske-
lettmuskeln sowohl die emotionale Stimmungslage, wie auch die Schmerzwahrneh-
mung beeinfluBt und umgekehrt. Diskutiert wird auch eine direkte schmerzdampfen-
de Einwirkung auf die Formatio reticularis und auf Thalamische Zentren, welche
einerseits eine Herabsetzung der Empfindlichkeit anderer Hirnareale flr einkommen-
de Schmerzreize und andererseits eine direkte Dampfung der Freisetzung z. B. von
Stresshormonen und Katecholaminen bewirkt. Nicht zuletzt kann auch die subjektive
Einschatzung bereits bestehender schmerzbegleitender, vegetativer Aktivierung
durch gleichzeitiges Einwirken eines &uBeren Musikreizes verandert werden. Es
kommt beim Héren von Musik zu einer Neueinschatzung einer Situation als unge-
fahrlich oder weniger stress- und schmerzbetont.

Erst das Zusammenspiel der bisher noch nicht véllig durchschaubaren Mechanismen
in der Verarbeitung musikalischer Reize wird wohl verantwortlich sein fir die beob-
achtbaren stress- und schmerzdampfenden Effekte von Musik (vgl. auch David,
Berlin, Klement, 1987). Strenge wissenschaftliche Korrelationen zwischen meBbaren
physiologischen Parametern und subjektivem Empfinden auf der einen Seite sowie
verwendeten musikalischen Stimuli und deren innerer Struktur andererseits sind
derzeit nur mit erheblichem methodischem und technischem Aufwand durch mo-
dernste Untersuchungsverfahren zu gewinnen (Petsche et al.,1989; Koepchen et al.,
1992; Sergent, 1993).
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3.7 Eigene Ergebnisse klinischer Forschung

In einer Reihe von aufeinander aufbauenden kontrollierten klinischen Studien wurde
im Rahmen der Anfertigung medizinischer Doktorarbeiten, musiktherapeutischer
Diplomarbeiten und musikwissenschaftlicher Staatsarbeiten der klinisch-praktische
Aspekt eines Musikeinsatzes im Rahmen der Behandlung von schmerz-, angst- und
stressbetonten Stérungen in eigenen Studien untersucht (Spintge, 1982; Halpaap,
Spintge, Droh, Kummert, Kégel, 1987; Oyama, et al., 1987; Oayma, et al., 1987b;
Spintge, Droh, 1992; Niemann, et al., 1995). Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass die verschiedenen Ebenen des psychophysiologischen Verhaltens im
Rahmen einer Schmerzkrankheit und hier insbesondere bei Verspannungsschmer-
zen beeinfluBt werden: es kommt zu einer asthetisch gefarbten Aufmerksamkeitsfo-
cussierung und einem Ablenkungseffekt, zu einer signifikanten Dampfung der Stress-
reaktion mit verminderter Ausschittung von Stresshormonen in das Blut, zu einer
Anhebung der Schmerzschwelle bzw. einer Dampfung der Schmerzwahrnehmung
auf subkorticaler und korticaler Ebene, zu einer Senkung des Muskeltonus und
gleichzeitig bei entsprechend "designter" Musik zu einer Anhebung der Motivation
und Compliance und einer psychomotorischen Bahnung mit verbesserter Koordinati-
on im Rahmen von Ubungsbehandlungen (Spintge, Droh, 1992; Spintge, 2000;
Thaut, 2005 in diesem Buch).

3.8 Standards, Definitionen und Musik-Design

Um die o.a. Ergebnisse erzielen zu kénnen sind einige Bedingungen zu erfillen.

FUr Musik als therapeutisches Agenz ist zu fordern, dass sie unter Einschluf3 arztli-
cher Expertise und Verantwortung in einem fachibergreifenden Team entwickelt und
erprobt wurde und unter Berlcksichtigung einiger Qualitatsstandards (rezeptive
Anwendung, Tab.2) eingesetzt wird.

- bekannte, definierte Zusammensetzung (Titel, Kompositionskriterien, Arrange-
ment, Interpretationsart, Instrumentation)

- definierte Dosierung (Anwendungsdauer, Lautstarke)

- eindeutige Indikation (beschwerdbild-spezifisch, situationsspezifisch, zielgrup-
penspezifisch)

- bekanntes Wirkungsprofil unter der Voraussetzung einer Anwendung in emotional
standardisierten Situationen (angstlésend, stressabbauend, schmerzdampfend,
schlafférdernd, beruhigend, anregend, kontemplativ, konzentrationsférdernd,
vigilanzsteigernd, psychisch stimulierend, somatisch stimulierend, performance-
steigernd)

- bekannte Nebenwirkungen/Risiken bei unsachgemaBer Handhabung

- zu bericksichtigende Kontraindikationen (Psychosen, Borderline-Neurosen,
Suizidalitat, bestehende Suchtkrankheit, Epilepsie)

- situationsspezifische Applikationsweise (Lautsprecher/Kopfhérer, Stereo/Mono, 2-
dimensional/ raumlich, analog/digital, drahtgebunden/drahtlos, im Vorder-
grund/unterstiitzend [subliminal,Suggestion])

Tab. 2 Qualitadtsstandards medico-funktionaler Musik
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Zur Umsetzung dieser Standards ist z.B. eine entsprechende Gebrauchsinformation
fir den Anwender (Arzt und Patient) integraler Bestandteil eines kompletten Konzep-
tes, wenn ein Programm als Hilfe zur Selbsthilfe an die Hand gegeben wird.

Die aufgelisteten Qualitadtsanforderungen bedingen ein besonderes "Design" der
verwendeten musikalischen Stimuli. Es lasst sich ein situationsbezogener (!) Zu-
sammenhang zwischen musikalischer Struktur und beabsichtigter Wirkung reprodu-
zierbar herstellen. Voraussetzung ist, dass die Anwender sich in einer emotional-
standardisierten Anwendungssituation befinden. Dies ist z. B. in der akuten Stressbe-
lastung perioperativ wie auch durch den psycho-physischen circulus vitiousus des
chronischen Schmerzes gegeben. Nur in einem solchen, situationsbezogenen
Bedingungsgeflige kénnen die oben aufgefihrten Wirkungen erwartet werden.
Gleichzeitig sollte Musik gegen chronische Schmerzen tunlichst in Kombination mit
Entspannungsibungen, emotionalem Abspanntraining EAT (Spintge, 1998a) sowie
aktiv Ubenden Anleitungen Anwendung finden, um einen langertragenden Effekt im
Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe erzielen zu kénnen.

Analog zu den oben aufgefihrten Grundsatzen muss bei der wissenschaftlichen
Entwicklung und dem praktischen Einsatz musikalischer Reize in der Pravention,
Gesundheitsférderung und Rehabilitation verfahren werden. Auch hier sind klinisch
kontrollierte Prifungen zu fordern. Methoden und Verfahren zur validen Datengewin-
nung sind entwickelt.

Um MiBverstandnissen vorzubeugen: grundsatzlich ist es nicht mdglich Musik an
sich wie auch den therapeutischen Prozess in der (vor allem aktiven) Musik(psycho)-
therapie i.e.S. vollstandig quantitativ zu erfassen, ohne beide zu zerstéren. Die
Notwendigkeit eines mehr qualitativ orientierten Zuganges zur Musik als therapeuti-
schem Mittel mindert nicht die wissenschaftliche Reputation der Musiktherapie und
MusikMedizin, wie oben bereits ausgfihrt. Adaquate Instrumentarien, Methoden und
Verfahren zu einer validen qualitativen Datengewinnung sind entwickelt und werden
eingesetzt (vgl. u.a. das Gemeinschaftsprojekt MOZART des Viktor Dulger Institutes
und der Universitat Heidelberg sowie die Arbeiten der Forschungsgruppe Musikthe-
rapie an der Universitat Ulm).

Neben der med.-wiss./med.-psycholog. belegten Wirksamkeit, dem ethischen An-
spruch und der Erflllung o.g. Qualitatsstandards ist die Erhéhung der Lebensqualitat
/ Quality of Life QOL gemaB den geltenden internationalen Standards der med.
Wissenschaft und der WHO ein herausragender Zielparameter der MusikMedizini-
schen Arbeit insbesondere innerhalb der Schmerzmedizin und der Palliativmedizin
(Weber, 2000).

Der Quality of Life Score QOL ist als Teil des Ergebnisses einer medizinischen
Behandlung definiert ("health outcomes = actual results of medical treatment") und
beinhaltet den physischen Status/Krankheitssymptome, die Patientenzufriedenheit
(mit der Behandlung und dem Behandlungsergebnis), das soziale Wohlbefinden und
das AusmafB der funktionalen Zufriedenheit, sowie den Parameter Lebensqualitat im
umfassenden psychophysischen Sinne.

3.9 Anwendungshinweise

Es hat sich gezeigt, dass generell eine hohe Qualitat der Musikwiedergabe erforder-
lich ist. Kopfhérer sind Lautsprechern meist vorzuziehen, da der Héreindruck intensi-
ver ist, stdrende Umgebungsgerausche gemindert werden und die Umgebung nicht
einer zuséatzlichen akustischen Umweltverschmutzung ausgesetzt wird.

19 GEK-Edition



Die praktische Durchflihrung in der Klinik (Andsthesie) erfordert eine spezifische
Technik und Musikauswahl (Spintge, 2000).

Erhalt der Schmerzpatient ein Programm zur Selbstanwendung zuhause oder am
Arbeitsplatz (Spintge, 1998a; Spintge, 1998b), so werden spezifische Hinweise zur
Handhabung aufgestellt (Spintge, 2000), um die Erarbeitung des individuellen ,Anti —
Schmerz — Rituales” zu ermdglichen.

3.10 Okonomische Implikationen medicofunktionaler Wirkungen

Waéhrend dies nicht der urspriinglich zentrale Forschungsgegenstand war, so rlicken
die wirtschaftlichen Effekte des bisher Gesagten zunehmend in den Mittelpunkt des
Interesses. Soweit dies in unseren bisherigen Studien untersucht wurde lassen sich
einige Punkte bereits feststellen.

Die fUr die Vorbereitung belastender medizinischer Eingriffe wie z. B. Regionalanés-
thesien, rickenmarksnahe Injektionen oder auch Narkosen routinemé&Big verabreich-
ten Beruhigungsmittel und Schmerzmittel lassen sich auf die Halfte der sonst Ubli-
chen Dosen reduzieren, wenn gleichzeitig ein Musiksystem eingesetzt wird. Auf
diese Weise sparen wir in unserem Hause bei 6000 Operationen pro Jahr etwa 3000
Euro ein.

Die Verklrzung des Aufenthaltes unreifer Frihgeborener im Inkubator um im Mittel 3
Tagen fOhrte bei unseren in USA durchgefihrten Studien zur sofortigen Einflihrung
eines Musiksystemes in den Neugeborenen-Inkubatoren der entsprechenden Kilinik-
Ketten, weil sich auf diese Weise der Betrag von rund 3000 US$ pro Tag einsparen
lieB (Pratt, 1999.; Schwartz et al., 1999).

Die Ergebnisse Uber den Einsatz von Musik bei Katarakt-Operationen im hohen
Lebensalter zeigen die Mdglichkeiten einer Verklrzung des stationdren Aufenthaltes
um 1 Tag auf (Reilly, 1999). Nicht unerwahnt bleiben soll die generelle Verbesserung
der Patienten- Compliance wahrend medizinischer Behandlungen, PraventionsmaB-
nahmen und in der Rehabilitation mit konsekutiver Kostendampfung.

In diesem Bereich wird man in Zukunft verstarkt forschen missen.

MusikMedizinische Agenda fir mehr Humanitat

Eine der humanitaren Basispflichten jeder Gesellschaftsordnung gegentber ihren
einzelnen Mitgliedern ist die Sicherung der Gesundheitsflirsorge. Ohne in die aktuel-
le Generaldiskussion Gber Qualitdt und Umfang einer solchen Gesundheitsflirsorge
eintreten zu wollen bleibt festzustellen, dass die Sicherung von Lebensqualitat durch
Gesundheitsflrsorge und Krankheits- Pravention heute herausragendes politisches
Ziel sowohl nationaler, wie auch internationaler Gesundheitspolitik ist. Nach unserer
Auffassung spielt medico- funktionale Musik in diesem Zusammenhang eine heraus-
ragende Rolle.

Die Regeln der gesamtgesellschaftlichen Entwicklung, wie sie durch die sog. Kondra-
tieff-Zyklen beschrieben werden besitzen in diesem Zusammenhang grundlegende
Bedeutung (Nefiodow, 2002). Die dort beschriebenen wirtschaftlichen und sozialen
Entwicklungen mit ihren zyklischen Schwankungen stellen Rhythmen der besonde-
ren Art dar. Die Periode dieser Rhythmen liegt bei 3 Jahren, 9 Jahren und ca. 50
Jahren. Zwischen 1800 und 2000 sind 5 dieser Kondratieff-Zyklen abgelaufen. Sie
fihrten durch neu gewonnene oder verbesserte Kompetenzen jeweils zu signifikan-
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ten Produktivitatsfortschritten der Wirtschaft. Der letzte Zyklus betraf die Informati-
onstechnik und die Entwicklung des Computers. Nach Meinung von Wirtschaft-
Experten hat der 6.Kondratieff-Zyklus begonnen. Sein Entwicklungsschwerpunkt sind
neu entwickelte Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit im ganzheitlichen Sinne.
Personengebundene bio-psycho-soziale Faktoren mit ethischer Qualitat (Gesundheit,
Einsatzbereitschaft, Kreativitdt, Motivation, Angstfreiheit, Solidaritat, Verantwor-
tungsbewusstsein etc.) werden im Rahmen dieses Zyklus zum Motor gesellschaftli-
cher Fortentwicklung. Sie bestimmen die Wettbewerbsfahigkeit unserer Volkswirt-
schaft und deren menschengerechte Fortentwicklung. Dementsprechend ist es nur
konsequent, wenn der Schulmedizin vorgeworfen wird, sie habe ihre Grenzen derzeit
insbesondere deshalb erreicht, weil sie den Zusammenhang zwischen Kérper, Seele
und sozialem Umfeld zu wenig beachte. Sogar die Psychotherapie sei defizitar in
diesem Sinne, weil sie den Zusammenhang zwischen menschlicher Seele und
geistlichem (!) Leben miBachte.

Die Wirtschaftswissenschaft sagt uns, dass die gréBten Produktivitatsreserven
derzeit im Gesundheitssektor liegen. Daher wird eine gesamtgesellschaftliche Um-
orientierung gefordert, hin zu einer ,Kunst der gesunden Lebensfihrung®, oder
besser: ,Lebenskunst in Selbstverantwortung®. Beginnend in der frihen Kindheit
mussen wir unseren Lebensstil, unsere oft destruktiven Verhaltensweisen, den
Genuss um des Genusses Willen und andere Fehlentwicklungen umkehren. Erst
dieser Umlernprozess hin zu praventiver Lebensgestaltung soll die neue Wertschop-
fungskette des 6.Kondratieff-Zyklus anstoBen. Das Ziel heiBt ganzheitliche Gesund-
heit wie sie die WHO bereits seit Jahren definiert hat: kdrperliches, seelisches,
geistiges und 6kologisch-soziales Wohlbefinden.

Wir meinen, dass die oben geschilderten Defizite und Herausforderungen zu einem
erheblichen Anteil durch Musik ausgeglichen und bewéltigt werden kénnen. Jeder
praktizierende Musiktherapeut/Musikmediziner kann dies aus seiner praktischen
Erfahrung heraus bestatigen. Was aber sagt das medizinische Establishment und
was sagt die Gesundheitspolitik?

3.11 Spezielle medico-6konomische Aspekte

Wir haben anderenorts bereits im Detail ausgefiihrt (Spintge, 2001), dass entspre-
chende Daten der OECD und nationaler Gesundheitsreporte die Bedeutung musik-
therapeutischen/musikmedizinischen Handels unterstreichen. Dabei besitzen Kos-
teneinsparungen derzeit absolutes politisches Primat. Und hieraus ergeben sich
wiederum Zukunftstrends in der MusikMedizin/Musiktherapie, die jetzt schon voraus-
sehbar sind: zuklnftig werden namlich Leistungsanbieter im Gesundheitswesen und
die musikproduzierende Industrie intensiv miteinander interagieren mussen
(NAMM,1993). Dabei fordern und férdern mehrere Entwicklungstrends die entspre-
chende Fortentwicklung der Gesundheitsphilosophie in unserem Gemeinwesen.

3.12 Soziodemographische Trends

In den entwickelten Landern verschiebt sich die Bevdlkerungspyramide stetig hin zu
héherem Lebensalter. Im Jahr 2025 etwa werden doppelt so viel dltere Menschen in
Nordamerika und Europa leben, als dies heute der Fall ist, d.h. 35% der Bevédlkerung
wird dann alter als 60 Jahre sein. Schon heute sterben mehr als die Halfte aller
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Menschen in Krankenh&usern oder Hospizen. In der Chirurgie wird jeder dritter
Eingriff bei Gber 60jahrigen durchgefuhrt. Die Zahl der Menschen mit kérperlichen
oder geistigen Behinderungen wird sich in den nachsten 20 Jahren verdoppeln.
Diese wenigen Punkte verdeutlichen, dass Marktstrategien flr Leistungsanbieter im
Gesundheitswesen neu definiert werden mussen, aber auch jene fiir die musikpro-
duzierende Industrie, und zwar deshalb, weil Musik einen signifikanten Beitrag zur
Steigerung des Wohlbefindens im o. g. Sinne, der sozialen Funktion und der Le-
bensqualitat ermdglicht.

3.13 Sozialmedizinische Trends

Wenn wir feststellen, dass die heutige, rein kurativ ausgerichtete Medizin ihre Gren-
zen erreicht hat, so bedeutet dies Zweierlei:

Im therapeutischen Sinne bedeutet es, dass die medizinische Wissenschaft aner-
kennen muss, dass die Verflgbarkeit von Hightech-Instrumenten nicht kongruent ist
mit einer besseren Qualitat der Patientenversorgung.

In 6konomischer Hinsicht bedeutet es, dass alle Gesundheitssysteme in der Welt
hohe finanzielle Defizite einfahren.

Die Konsequenz daraus ist ein fundamentaler Paradigmawechsel weg von der reinen
Hightech-Biomedizin hin zu einer ganzheitlichen, humanen Gesundheitsfirsorge.
Dies impliziert, dass Lebensqualitat als neuer bzw. alter Zielparameter fir das Ge-
sundheitssystem definiert ist, und, dass die Heilkunst als solche ein Comeback feiert.
Ein weiterer fundamentaler Paradigmawechsel findet innerhalb des Medizinbetriebes
statt: Therapie von Krankheiten und Behinderungen tritt in den Hintergrund, stattdes-
sen erlangen Pravention und Rehabilitation oberste Prioritdt. Dahinter steht die
Erkenntnis, dass mehr Gesundheit und mehr Wohlbefinden fiir mehr Menschen nur
dann erreicht und auch bezahlt werden kann, wenn Pravention und eine verbesserte
Rehabilitation angeboten und gelebt werden. Die Gesundheitspolitik hat diesen
Paradigmawechsel begriffen, ebenso die Kostentrager, Institution der sozialen
Flrsorge und ,Gesundheitsanbieter”. Konkret heiBt dies, dass die Verklrzung der
stationaren Verweildauer und die Umschichtung in ambulante Versorgungskonzepte
explizite Ziele der Gesundheitspolitik auf der ganzen Welt sind. Die Schulmedizin
und die medizinische Wissenschaft sind bereit komplementaren Therapien eine ernst
zunehmende Funktionalitat zuzubilligen (z. B. Akupunktur, Musiktherapie). Gleichzei-
tig kbnnen Gesundheitskosten eingespart werden,

z. B. durch Verklrzung von Verweildauern und Reduktion von Medikamentenbedarf
in bestimmten medizinischen Settings. Gerade begonnen hat die Abklarung der
groBBen praventiv-medizinischen Potentiale medico-funktionaler Musik und Musikthe-
rapie.

3.14 Zukunftsaussichten

Die oben aufgefiihrten Gesichtspunkte fihren zu bestimmten Vorhersagen, welche
das Verhaltnis von Musik und Gesundheitsflirsorge betreffen.

Allgemein werden sich die Forschungsanstrengungen im Gesundheitswesen mehr
und mehr auf die Verfolgung ganzheitlicher Ansatze konzentrieren und deren wirt-
schaftliche Umsetzbarkeit darstellen. MusikMedizin und Musiktherapie sind mit der
Evaluierung und Darstellung ihrer Methoden und Konzepte in diesem Zusammen-
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hang am weitesten fortgeschritten (Decker-Voigt 2001; Erdonmez-Grocke, Pratt,
1999/. Graham-Pole, 1994/. Spintge, 2000a).

Bereits 1993 stellte die musikproduzierende Industrie auf ihrem Global Economic
Summit fest (NAMM, 1993), dass sowohl in der Gesundheitsindustrie, wie auch in
der Musikindustrie neue Produktentwicklungen insbesondere den demographischen
Veranderungen und den neuen Zielen der Gesundheitspolitik Rechnung tragen
mussen.

3.15 Musikmedizinische Agenda

Wir schlagen eine Agenda fir die Fortentwicklung der MusikMedizin/ Musiktherapie
fir die nahe Zukunft vor und fassen diese in 3 Hauptpunkten zusammen:

1. Forschung und Entwicklung:

Es ist erforderlich, adaquate Methoden, musikalische und medizinische Instrumente
und Techniken flr einen kombinierten und integrierten Einsatz in medizinischen
Anwendungssituationen fortzuentwickeln und anzupassen, sowie differenzierte
medico-funktionale Musikangebote zu realisieren.

2. Anwendungsfelder:

Die Gesundheitspolitik und die Wirtschaftspolitik sind gleichermaBen aufgerufen, die
Einflhrung bereits existierender und erfolgreich umgesetzter Programme, Methoden
und Technologien aus ihren punktuellen Einsatzbereichen herauszuflhren und sie
auf breiter Front in die Pravention, die Therapie und in die Rehabilitation einzufiihren.

3. Erziehung und Bildung:

Zur weiteren Fortentwicklung des bereits Erreichten ist die Implementierung von
weiteren postgraduierten Studiengdngen und Doktorandenprogrammen in MusikMe-
dizin/Musiktherapie voranzutreiben.

Gerade wegen der zunehmenden 6konomischen Sparzwange muss ein gesellschaft-
licher Konsens darlUber herbeigefiihrt werden, dass fir die Zukunftsentwicklung
unserer Gesundheitsflirsorge auch in diesem Sinne essentielle Bestandteile nicht
gekdrzt, sondern geférdert werden. MusikMedizin und Musiktherapie missen in den
Entgeltsystemen der ambulanten und stationdren Versorgung verankert werden.
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“Imagination is more important than knowledge”

oder

4 Vom Wert der (musik-)therapeutischen Begegnhung im
Gesundheitswesen der Zukunft

Hans-Helmut Decker-Voigt

Versuch einer Vorausschau als Nachlese des 1. Internationalen Symposions fir
Musik in Therapie und Beratung Juli 2003 in Hamburg

4.1 Gegenwarts-Blicke

Umgang mit Musik heiBt immer auch Umgang mit Symbolen (von sym-ballein =
griech.= zusammenwerfen).

Symballein: Was wir beim Erleben von Musik zusammenwerfen - mit aktiv oder
rezeptiv erlebter, immer aber gehérter Musik -weist weit Uber die Erinnerung an die
Bedeutungen hinaus, die uns das Gehorte aufgrund unserer musikalischen Soziali-
sation assoziieren lasst: mit anderen Personen, Lebens-Raumen, Zeitrdumen, Situa-
tionen, mit anderen Systemen.

Die fur uns in der Musiktherapie interessantesten Teile dieses Zusammenwerfens,
dieses "sym-balleins", sind unsere eigenen Persdnlichkeitsstrukturanteile und die
unserer Patienten, die wir ,zusammenwerfen mit denjenigen Bedeutungen, die wir
und unsere Patienten mit gemeinsam gehdrter Musik verbinden (rezeptive Musikthe-
rapie) oder in gemeinsam improvisierter Musik (aktive Musiktherapie) ausdriicken in
musikalischen Gestalten. Die wiederum kénnen uns auf das Zusammen-Gehdren mit
unseren seelischen Strukturen hinweisen.

Ob wir gemeinsam mit dem Gegenlber (Patienten) Musik héren oder improvisieren -
werfen uns fur die Dauer der Begegnung mit dem Patienten zusammen, wir werfen
unsere Verstandnisebenen von Musik zusammen im Spiel, im Mitspiel und im sich
annahernden Verstehen dieser Musik und im - wo mdglich - anschlieBenden Ge-
sprach: Reflektierend, zurickschauend, riickhérend, proflektierend, immer bezogen
auf eine mdglichst gesiindere Gegenwart und Zukunft des Gegenilbers als eben
noch.

Die musiktherapeutische Methodenfrage dabei ist eine Indikationsfrage und eine
Frage der Krankheits- bzw. Ressourcenentwicklungsphase, in der wir uns mit dem
Patienten befinden. Es ist keine Frage, die auf einen Patienten und sein Diagnose-
schema bezogen eine einzige Methode als Antwort meinen kann: Mal arbeiten wir
erlebniszentriert, mal konfliktzentriert, mal Gbungszentriert. Immer aber arbeiten wir
ressourcenorientiert, durch mégliche konfliktzentrierte Phasen als Durchgangsphase
zur Gesundheitsressource hindurch.
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Unser so verstandenes gemeinsame therapeutische Musikerleben ist immer auch
hérbare Abbildung eben dieser Zukunft in der Gegenwart.

Symballein: Erinnern wir dazu weiter den in der Musiktherapie vielzitierten Daniel.
Nicht den in der Grube oder mit der Harfenmusik gegen Depression, sondern den
Daniel als Stern am Himmel der entwicklungspsychologisch orientierten Musikthera-

pie.

Daniel Stern wirft mit den dynamischen und weiteren Parametern der Musik unsere
ureigensten Lebendigkeiten zusammen, wirft unsere Vitalitdtsaffekte und deren
Transport und Austausch zusammen. Jener Transport, der in der Affektabstimmung
fur die Personlichkeitsentwicklung des Menschen von zentraler Bedeutung ist und
die in einer gemeinsamen empathischen musikalischen Improvisation oder einem
gemeinsamen empathischen Rezipieren von Musik lebenslange Ressource bedeu-
tet.

4.2 Vom kleinen, groBen Unterschied zwischen Musiktherapie und
Musikmedizin

Hier liegt der Unterschied zwischen Musik in der Therapie und Musik in der Medizin
fir mich: Die gesamte Musik in der Medizin, am bekanntesten wohl durch die Mu-
sikmedizin eines Ralph Spintge reprasentiert, hat sich inzwischen klar definiert als
der Bereich, in dem auf die Eigenstandigkeit bestimmter Tonwirkung auf den Patien-
ten gesetzt wird. Da qilt tatsachlich fir den Musikmediziner, was der Texter bei
Bach’s Kantatensatz wohl meinte: "So k&mpfet nun Ihr muntren Téne..." -

Die Parameter der Musik wirken einzeln und als Gesamtheit auf das Psychovegetati-
vum und die Gesamtpersoénlichkeit des Patienten. In der Musikmedizin immer prazi-
ser messbar nach den quantitativen Kriterien naturwissenschaftlich orientierter
Medizin — Forschung. Sie wirken ohne die unbedingt nétige Prasenz und Bezie-
hungsauswirkung des Arztes, der Musik in sein medizinisches Behandlungskonzept
als Therapeutikum einbezieht.

Dies Letztgenannte ist hingegen Hauptaufgabe des Musiktherapeuten: Die
Beziehungsstruktur zum Patienten als ausschlaggebend fir das therapeutische
Geschehen zu sehen und Musik als Eindrucks-und Ausdrucksmittel (rezeptive und
aktive Musiktherapie) in diese Beziehung als praverbale und nonverbale Seite
ganzheitlicher Kommunikation einzubeziehen.

Aphoristisch verkirzt formuliert: In der Medizin behandeln wir das Gegenlber mit
Mitteln, mit Eingriffen, mit funktionellen Methoden. In der Psychotherapie

behandeln wir - mit uns. Mit der Beziehung zwischen uns.

Die Forschung um Musik in der Medizin in Deutschland und dort, wo sie noch rasan-
ter voranschreitet — in USA und Fernost — begriindet diese Interdependenz zwischen
Patient und Musikbeschallung inzwischen sehr Individuums-orientiert und nahert sich
damit einem musik(psycho)therapeutischen Prinzip an: Der Orientierung der Musik-
angebote am einzelnen Gegenulber, dessen musikalische Sozialisation bertcksichti-
gend. Dennoch bleibt der Patient allein mit seiner Musik aus dem Kopfhérer, was
eine klare Abgrenzung zur Musiktherapie ermdglicht, wo die Hauptwirkfaktoren fir
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eine Veranderung des kranken Lebenskonzepts durch den Patienten in der thera-
peutischen Beziehung liegen.

Seit dieser Klarheit der Abgrenzung ist sie nicht nur erlaubt und méglich, sondern
notig: Die Kooperation zwischen Musiktherapie und Musikmedizin. Die frihere Frage,
"Wem gehért die Musiktherapie - der Medizin oder der Psychologie/ Psychothera-
pie?", die lange Streitfrage war und ganze Klinikbelegschaften spaltete, schwéacht
sich in der Gegenwart hocherfreulich ab und weicht gemeinsamer Arbeit, der Team-
behandlung derselben Patienten.

Profile sind immer nur durch Grenzziehungen mdglich und so sind Profilierungspha-
sen, so schmerzlich sie fur die Psychodynamik des Einzelnen, fir die Dynamik von
Gruppen und Institutionen, insbesonders unserer Kliniken, Verbande und Behérden,
sind, ebenso unumganglich wie konstruktiv.

Ich denke, daB wir im Blick auf Musikmedizin und Musiktherapie jetzt eine verséhnte
Verschiedenheit nicht nur respektieren, sondern akzeptieren kénnen.

Die Herausgabe dieses Buches ist ein weiteres Zeichen fir diese versdhnte Ver-
schiedenheit und wechselseitig bereichernde Respektanz.

Jetzt wird immer mehr verstanden, was das eine und was das andere ist. Solch
versbhnte Verschiedenheit zeigt sich n. m. M. auch in der wachsenden Offenheit der
Musiktherapie-Szene gegentber Entspannungsmethoden und Tiefenentspannungs-
methoden mit Musik, wie sie nicht nur in vertrauten Klangtrance - Methoden in den
musiktherapeutischen settings z.B. eines Wolfgang Strobel oder Tonius Timmer-
mann auftauchen, sondern auch in z.B. meiner Musiktherapeutischen Tiefenent-
spannung (MTE), die ich fur Gesundheitsberufe auch auBerhalb der Musiktherapie
entwickelte.

4.3 Die kommunikative Funktion der Musik

Meine Definition von Kommunikation in Anlehnung an Jirgen Fritz:

Waéhrend Interaktion die planbare und auBerlich beobachtbare Rahmenbedingung
meint (wann verabreden wir uns mit einem Menschen? Wo und wozu? Und wie viel
oder wenig hére und sehe ich dort Menschen Signale des Interagierens austau-
schen), meint Kommunikation die innere Verstehensebene zwischen denen von uns,
die mit uns Interagieren oder denen, die wir dabei beobachten.

Wir erleben uns selbst und unsere Patienten innerhalb der Kunsttherapien oder
Kreativtherapien - entwicklungspsychologisch gesehen - vermutlich nur im Musik —
und Tanzerleben (griech.“musike® meint Ton-und Bewegungskunst) - derart vital in
unseren Affekten. Denn Musik ist allein schon durch ihr Bauelement der Dynamik
Haupttrager von allen unseren Vitalitatsaffekten: Wir streicheln uns in kleinen, zarten,
taktilen Bewegungen - und durch entsprechende Musikrezeption. Oder wir schreiten
oder stampfen gar unsere Bedeutung, unseren Stolz, unsere Durchsetzungskraft,
unsere Starke. Bzw. lassen entsprechend ,starke“ Musik diese Seite in uns ausdri-
cken, verstarken. Oder erst hervorrufen, weil diese Seite ein verstecktes Dasein
fuhrt. Dabei hat dann Musik eine uns ent-sprechende Funktion (neben der komple-
mentaren Funktion u.a.).
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Der durch heutige Inflation erworbene Charakter des Begriffs Kommunikation als
erschlagendes Schlagwort andert nichts daran, daB er immer die Hauptbeziehungs-
aufgabe benennt zwischen den Tragern heilsamer Rollen und Leidenden: Annahern-
des Verstehen.

Kommunikation ist — frei nach Martin Buber - das auBere Zusammensein mit dem Du
(Interaktion), welches innerlich zu erfahrbarer Begegnung wird(Kommunikation).

In der Musiktherapie wird diese Begegnung oft genug nur mit Musik, anlaBlich Musik
oder durch Musik erst initiiert werden kénnen aufgrund ihrer kommunikativen und
Selbstobjektfunktion seit praverbalen Zeiten.

Diese Begegnung wird oft nur mit Musik verstarkt, oft nur durch die prasentative
Symbolkraft der Musik das Selbst von Patient und Therapeut reprasentieren. Durch
ihre Strahlkraft aus den praverbalen Erlebensphasen unserer ersten zwei Jahre wird
Musik uns gleichzeitig auch immer diese frihen Ressourcen reaktivieren lassen
kénnen.

Wir wurden und werden als Musiktherapeutlnnen durch unsere bisherigen Zeiten der
Enkulturation vom Archaischen zum heutigen Integralen nicht fir die Methoden
bezahlt, die wir anwenden, rezeptive oder aktive, nicht bezahlt fir das Wissen um die
Veranderbarkeit des "vbw", unseres veranderten WachbewuBtseins.

Wir werden methodenunabhéngig fir die Gestaltung einer Begegnung, eines Verste-
hens inmitten des auBeren Interaktionsrahmens eines setting mit und ohne Musik
bezahlt.

4.4 Von Aus-Sicht und Pro-Gnose unserer naheren Zukunft

Ein Ausblick zum Firchten oder angemessene Einstimmung auf die Zukunft - jede(r)
nach seiner Facon und Personlichkeitsstruktur:

In Japan, China und demné&chst Korea, wo z.B. einige meiner dort Ubersetzten
Musiktherapie - Uberblicksbiicher Arztinnen , Psychologlnnen und Musikerlnnen als
Leserschaft haben, also dieselbe "Pionier - Klientel" fir Musiktherapieentwicklungen
wie bei uns Ende der 50 er Jahre, bekam ich eher informell und am Rande Einblicke
in jene Welt, die die Zeitschrift "Psychologie heute" Mitte der 90 er Jahre in einer
zeichnerischen Satire karikierte, als die ersten interaktiven Spielprogramme auf den
Markt im Internet kamen. Da saB damals ein Mensch vor dem Monitor und auf dem
liest der Mensch und mit ihm der Betrachter des Bildes:

"Es geht Ihnen schlecht?"

"Wie schlecht? Bitte differenzieren Sie..." und dann folgte eine Ubliche Item-
Sammlung von 1- 5, mit der der Leidende sein Tages- oder dartiber hinausgehendes
Leiden differenzieren kann. Von leichter Verstimmung bis tiefer Talsohle ...

Die Programme, die zwischen Taiwan und USA einerseits und zwischen RuBland

und Japan andererseits derzeit entwickelt werden fir den groBen, aber noch nicht
genutzten Psycho-Internet- Markt (iberholen jene Satire in jeder Hinsicht.
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Was ich in Fernost und USA sehe, ist die Vorbereitung von Musikprogrammen fir
"special psychological and therapeutical counselling service centers”, deren Funktio-
nieren folgendermaBen geplant ist:

Ich tippe jenes "l wish help, ich will Hilfe" ein. Es folgt ein Interaktives Programm
mit dem PC-Therapeuten, der der Reihe nach abfragt:

e die Affekt- Richtung, in die sich dies Schlechtgehen differenziert (derzeit 48
emotional differences, was mich an Sigmund Freud, Mary Priestley und deren Af-
fekte - Sammlung erinnert)

e Somatische und psychische Symptome (jeweils 7 Gruppen mit nochmal 4 Unter-
teilungen, so daB der interaktiv Leidende eine Menge Beschaftigung mit sich ent-
wickelt -- im suggerierten Geflhl eines Dialogs mit dem unbekannten Interessen-
ten an Interaktion mit sich).

e Danach steht eine Art Tagesdifferentialdiagnose fest und das Programm bietet
einen Fragebogen zur musikalischen Sozialisation an (etwa i.S. des "Lebenspa-
noramas" von lsabelle Frohne - Hagemann), damit endend, was der Patient in
einem solchen Zustand gerne héren wirde, welche Musik er mit dem ersehnten
Zustand verbinde.

e Nach der Antwort erscheint ein spezifiziertes Musikprogramm-Angebot, ein-
schlieBlich der sog. Abholphase, die -- ganz nach den Empfehlungen der wis-
senschaftlichen Musikmedizin -- den Patient abholt wo er emotional steht, um ihn
dann erst in den von ihm erhofften Zustand zu bringen.

e Der Patient hort das verschriebene Praludium und das Ludium seiner heutigen
Befindlichkeit und Wunschrichtung und erhédlt danach ein weiteres interaktives
Gesprachsangebot: Wie war |hr Erleben? Wie schaust Du jetzt darauf zurlick?
Wie geht es Dir jetzt? Was kénnten Sie dafiir oder dagegen tun? Was hindert Sie
daran, es zu tun? Fritz Perls 1aBt griBen. Allerdings nur noch schwach und fern
vom Display.

Was mich - Gbrigens nur zunachst - bei diesen ersten Einblicken gleichermaBen
erschreckte und faszinierte ist die kihle Vermarktung musikpsychologischen und
sehr wohl auch musiktherapeutischen Wissens, ist die ethische Gleichgultigkeit, mit
der da Kolleglnnen an anderen Teilen unserer gemeinsamen Mutter Erde musikme-
dizinische Erfahrungswerte integrieren (wie z.B. Ralph Spintges musikmedizinische
Behandlungskonzepte gegen Stress - oder Schmerzpatienten). Oder wie aus dem
psychotherapeutischen setting stammende Annédherungsfragen (Was hindert Sie das
zu tun, was Sie brauchen, wiinschen usw.) in Interaktive Therapieprogramme des
Internet transferiert werden sollen.

Ich habe meine Meinung héflich geduBert. Aber mehr nicht. Die bei uns Ubliche
Diskussionskultur, Konfrontation einbeziehend, zasiert in buddhistischen Kreisen von
Fernost meist die nétige Kommunikation.

Wir werden diese Vermarktungen nicht aufhalten, denn hinter den Produktionsvorbe-
reitungen stehen Sony, Honda und Matsushita, die an der Evolution der Androiden
arbeiten. Nach dem erklarten Ziel:

Toshi Doi, der geistige Vater von Aibo, dem Elektronik-Welpen von Sony, sagt: "Der

Robotertherapeut wird ein Gegenstand des Glicks. Er wird mehr Seelenfrieden
bringen als der Mensch."
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Der Transfer therapeutischer Interaktionsschritte in das Internet hat Iangst begonnen,
die Mischform virtueller Therapie - Schritte mit der Mdglichkeit telephonischer Indivi-
dualnachsorge ist bereits im deutschen Internetraum prasent, Beispiel: Interaktive
Sexual - und Paarberatungsangebote (www.netdoktor.de/sex_partnerschaft, "mit per-
sonlicher e-Mail-Beratung durch eine Sozialtherapeutin" -- als ein herausgenomme-
nes Beispiel). Was wir vielleicht heute noch belacheln (nicht erst Lachen kann Flucht,
Abwehr sein) ist in USA bald Standard: Die Prasentation einer Praxis und Klinik im
Netz mit integrierter Ambulanz/ Kriseninterventionshilfe per interaktivem Programm
am Bildschirm.

Universal und Bertelsmann planen den Einstieg. Die Nasa war die erste Institution,
die ihrer damals neuen Raumfahrer-Generation ihre "personal survival-lifemusic"
mitgibt, "personifizierte Musikprogramme", die die Hirnstrom - Wellen des einzelnen
Astronauten in PC - Musik umsetzten, welche Kopfschmerz und Verdauung ebenso
steuern helfen sollen wie Disbalancen im Wach- und Schlafzustand des Kosmos,
sowie Aufhellung depressiver Verstimmungen und Schlimmeres. Vor flinf Jahren
noch in der Witzsammlung musikpsychologischer und - therapeutischer Kongresse
kostet die heutige Weiterentwicklung dieser Programme mehr als alle die Einrichtun-
gen musiktherapeutischer Praxisrdume (Quelle: Sony, Tokyo 1998).

Soviel zum Trend von weither.

Zeitgleich entwickelt sich bei uns die Porno-Musik-Welle. Ich verstehe darunter die
Exzerpte von Musik, die aus dem ganzheitlichen Werkcharakter gerissen werden.

Beispiel: Das Hamburger Klassik Radio mit inzwischen Kabelkontakten Uberallhin
bringt kein Werk mehr, dessen verschiedene Werkstruktur - Teile (Bsp.: Adagio -
Allegro - Andante - Presto) die verschiedenen Affektstrukturen in uns Uber die RIGS
unsere Vitalitdtsaffekte ansprechen lassen kénnten. Anders: Die Verschiedenheiten
der Wege unserer Psychodynamik werden nicht mehr von den Verschiedenheiten
ein und desselben Ganzen (des musikalischen Gesamtwerks) angesprochen, son-
dern nur fragmentiert, parzelliert, ausschnitthaft. Was komplexe Musikwerke eigent-
lich kénnten, dem emotionalen Haushalt des Hoérers entsprechen oder komplementar
zu diesen Emotionen wirken oder kompensatorisch -- das wird reduziert auf Aus-
schnitthaftes.

Nur noch einzelne Satzteile beschallen uns, kimmerliche Ausschnitte aus einem
wunderbaren Ganzen. Eben Porno-Musik.

4.5 Angst vor der Zukunft?

Als Musiktherapeut nicht. Ich bin nahezu ganz sicher der folgenden Entwicklung:
Was ich in Taiwan erlebte und in Japan ist auf eine merkwlrdige Weise hoffnungs-
voll: Eben die Pornomusikproduktionen, eben die demnachst auf den Markt kom-
menden standardisierten musiktherapeutischen Interaktiv-Programme lassen ein
setting, das Zusammensein mit einer zuwendungsféhigen, interessierten (lat.= da-
seienden), empathischen Therapeutin flir den Patienten eine im Internet niemals
mogliche spektive und auditive Sensation werden. Im setting, in der persénlichen
Begegnung schwingen Musik und -- ein lebendiger Mensch, nur fir mich.
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Warum sonst interessiert sich Fernost, wo die 0. e. Roboterprogramme entstehen,
gleichzeitig fir unsere Settingstrukturen psychoanalytisch westeuropaischer Einzel-
und Gruppenmusiktherapien mit lebendigen Menschen - und mit viel mehr Kosten als
das Einklicken in die IT-Psycho-Programme kostet? Bestimmt nicht nur, weil die
westlichen Strukturen dort auch westliche Krankheitsbilder in fernéstliche Gesell-
schaften produzieren, sondern auch, weil menschliches Verstehen umso kostbarer
wird je mehr eben dies Verstehen standardisiert werden soll.

Als ich diesen Essay Uber Téne, Horbarkeit und Wirksamkeit ausformulierte, gedach-
te ich ab und an des Kirchenlehrers Augustinus: "Solange mich niemand fragt, weif3
ich es. Will ich es erklaren, weif3 ich es nicht..."

Manchmal verlieren wir halt den oder die roten Faden. Jedenfalls ich verliere diese
manchmal. Ein kleiner roter Faden entzog sich mir jedoch nie bei diesem Thema:

Das Spirituelle in der Musik wird umso sehnslchtiger gesucht werden wie es sich
uns in der halbleiterorganisierten globalen Interaktion, die keine Kommunikation
bieten kann, entzieht.

Es bleibt bei Einsteins Satz "Imagination is more important than knowledge". Oder:
"Fantasy inside is the only one army against our reality."

Die Kraft der Imagination und Assoziation der Musik im therapeutischen und auBer-
therapeutischen Erleben wird umso hochgeschatzter werden, je mehr wir "wissen
werden mussen".

Zwischentitel: Von der Kost - Barkeit der Musiktherapie

Musiktherapie wird nicht nur fir Patienten ndtig werden. Die Kondratieff - Wellen
bewiesen dem Club of Rome and of Vienna, bewiesen der Unesco und der WHO,
daB die persdnliche Gesundheit nach den jetzigen Jahren der Informationstechnolo-
gie das kostbarste Gut werden wird.

Wir werden - schichtenunabhangig ab 2015 mehr als das doppelte Geld von dem
ausgeben fir psychophysische Gesundheit, als was uns gegenwartig die Integration
der Halbleitertechnik in den persdnlichen und beruflichen Alltag kostet.

Mit einem Volkswirtschaftler Kondratieff und einem Psychotherapeuten und Arzt
James Hillman wissen wir, daB in dieser Gesundheitssehnsucht die therapeutische
Begegnung mit Kunst, mit Kinsten, mit Musik, eine zentrale Rolle einnehmen wird.
Unsere Zukunft scheint schon durch, diaphaniert, um mit Gebser zu sprechen. Zu
meiner Beruhigung wissen das inzwischen einige fihrende Politiker, die das in naher
Zukunft auch be"herzigen" wollen.

Musiktherapie wird nicht erst, ist nicht im Werden, daflr dauerhaft in Entwicklung,
wie die Zeit, wie Musik, die des Menschen Zeit - Kunst ist. Sie ist ein kleines Fach,
das heimlich boomt. Die Grindung dreier neuer staatlicher Studiengénge in der
gesundheitsgeld-insuffizienten BRD zwischen 1995 und 2005 ist und wird ein Zei-
chen sein. Die Neugier der Beratungsberufe wie Supervision und Coaching auf
Musiktherapeutisches Methodeninventar ist gewaltig. Erste Studiengange speziell fur
Musikerleben in Beratungsberufen sind in Westeuropa und USA gegriindet. Die
Bereitschaft von Stiftungen zur weiteren Entwicklungshilfe von Musiktherapie ist da.

33 GEK-Edition



Die neue Stiftungs - Gesetzgebung, die neue Stiftungsgriindungen erleichtern helfen
soll, kreierte im ersten Jahr drei Stiftungen mit u. a. auch musiktherapeutischen
Zielrichtungen.

Da ich schon bei Augustinus und Einstein war, zum SchlufB3 noch ein GroBer, mit dem
ich mich ermutige:

Der altwerdende Adorno wurde immer unduldsamer gegenlber Gott und der Welt,
besonders der Bedeutung, die eben diesem Gott in dieser Welt immer noch zukdme.
AuBer der Bedeutung der Befriedigung des Bediirfnisses intensiver Projektion flr
den Menschen.

Mit einer Ausnahme, verlautbarte Adorno in den letzten Gesprachskreisen: Wenn er
in einem Oratorium oder Konzert mit groBer Musik der GroBen, interpretiert durch
GroBe saBe, da flége ihn manchmal die Unsicherheit an, ob es Gott nicht doch gebe,
denn woher komme sie nur letztlich, diese Musik. Wenn nicht von Gott.

Insofern gehen wir einer Zukunft entgegen, in der wir die Gebserschen Rollen eines
Schamanen, eines Priesterarztes, eines Arztes, eines Seelsorgers der Menschen in
der Rollenkomplexitat der Musiktherapeutin wiederfinden  was das mehr oder
weniger bewuBte Erwartungsprofil seitens des Patienten betrifft. (Die eben nochmal
nur mannlich genutzten Rollenbezeichnungen verhindern nicht, daB ich weiB: Ich bin
in einem Beruf mit weiblichen Prinzipien tatig).

Dieses Erwartungsprofil wird mit dem MaBe wachsen, wie die industrielle Produktion
von Therapieprogrammen wachst, wie die Prostitution aller Musik wéachst, wie die
Unerreichbarkeit von Gurus wéachst.

Wir werden uns vor diesem Profildruck hiten und mit ihm, dem Druck, Umgang Uben
muissen.

4.6 Weiterfiihrende Hintergrundliteratur
(in der Reihenfolge der Nennung ihrer Autoren):

Langer, S. (1984): Philosophie auf neuem Wege, Frankfurt/M.
Stern, D. (1986): Die Lebenserfahrung des Sauglings, Stuttgart
Harrer, G. (Hg.1976): Grundlagen der Musiktherapie und Musikpsychologie, Stuttgart

Kliphuis, M. (1977): Die Hantierung kreativer Prozesse in Bildung und Hilfeleistung.
In: Wils, L.(Hg.): Spielenderweise, 0.Ortsang.

Strobel, W. (1999): Reader Musiktherapie, Klanggeleitete Trance u. a., Wiesbaden

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

Fritz, J. (1977): Methoden sozialen Lernens, Minchen
Gebser, J. (1986): Ursprung und Gegenwart, Teil 1, Stuttgart

GEK-Edition 34



Buber, M. (1973): Das dialogische Prinzip, Heidelberg
Riemann, F. (1986): Grundformen der Angst, Minchen

Spintge, R./Droh, R. (1992): Musikmedizin, Physiologische Grundlagen und prakti-
sche Anwendungen, Stuttgart

Toshi Doi in: Weller, B. (2001): Die Androiden kommen, Hamburg

Nefiodow, L.A. (1996): Der sechste Kondratieff. Wege zur Produktivitat und Vollbe-
schaftigung im Zeitalter der Information, St. Augustin

Hillman, J./Ventura, M. (1993): Hundert Jahre Psychotherapie -- und der Welt gehts
immer schlechter, Solothurn
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5 Musik, Gehirn und Heilkunde

Donald A. Hodges

Seit frihester Zeit ist Musik als heilendes Agens genutzt worden (Gaston, 1968;
Weldin & Eagle, 1991) Schamanen, Medizinménner, Priester und Arzte haben
tberall auf der Welt die besondere Kraft der Musik zu Heilzwecken eingesetzt. Diese
Praxis hat sich bis in die moderne Zeit fortgesetzt und nimmt eher zu, indem Ge-
sundheitsanbieter (health care practitioners) Musik in eine Vielzahl medizinisch-
klinischer Interventionen verwenden. Der Unterschied zwischen vorzeitlicher und
moderner Praxis besteht darin, dass wir heutzutage wissen wollen, wie Musik den
menschlichen Koérper beeinflusst. In jedem Fall muss dabei die Schnittstelle
Geist/Gehirn Berlcksichtigung finden.

Deshalb beschéftigt sich dieser Beitrag mit der Frage, wie das Gehirn Musik verar-
beitet, und, wie das Verhaltnis zur Heilkunde zu sehen ist. Zunachst muss festgestellt
werden, dass trotz des enormen Fortschrittes der letzten Jahre es immer noch kein
vollstandiges Versténdnis Uber die Wechselwirkung von Musik-Gehirn-Heilkunde
gibt. Die Diskussion meines Kapitels geht in zwei Richtungen:

1. Uberblick tber neuromusikologische Forschung

2. Uberlegungen zum Verhéltnis Musik-Gehirn-Heilkunde.

5.1 Uberblick zur neuromusikologischen Forschung

Zehn allgemeine Feststellungen sind zu treffen. Der zur Verfligung stehende Raum
erlaubt keine intensive Diskussion der vorgestellten Konzepte. Deshalb liegt der
Schwerpunkt eher auf allgemeingtiltigen Grundlagen, denn auf spezifischen Details.
Der an weiteren Informationen interessierte Leser wird auf die anhangende Biblio-
graphie verwiesen.

1. Der Existenz von Musik liegt eine entwicklungsgeschichtliche Theorie zugrun-
de mit der Annahme, dass Musik einen Uberlebenswichtigen Vorteil fur die
Entwicklung der Menschheit dargestellt hat.

Musik ist nicht ein glucklicher Zufall, sondern eine Form adaptiven Verhaltens,
welches einen echten Uberlebensvorteil bei der Entwicklung unserer Spezies
bot. Wir haben ein musikalisches Gehirn, weil es wichtig fir uns ist.

Immer mehr Beweise fir die biologische Grundlage der menschlichen Musik-
qualitat werden gefunden. Drei besonders wichtige Konzepte schlieBen die
Mutter-Kind-Bindung, soziale Organisationen und Musik als eine Art spezielles
Wissen ein. Musikalische Kapazitaten von Mutter und Kind erméglichen es
beiden gemeinsame Emotionen zu erleben und auszudrliicken, welche ent-
scheidend flur die normale Kindesentwicklung sind.

Mutter Ubermitteln wichtige Informationen durch solche Verhaltensformen wie
Singen, in den Armen wiegen und rhythmisches Beklopfen sowie Sprachaus-
druck unter besonderer Betonung von Tonhdhe, Timbre, Rhythmus und Dy-
namik. Babys ihrerseits lernen sehr bald ihre Stimme so zu modulieren, dass
bestimmte emotionale Zustande Gbermittelt werden. Der Mensch braucht die
soziale Gruppe als Einheit, die das Uberleben erleichtert. Gesang und Tanz
sind zwei der effektivsten Wege, um soziale Einheit zu schaffen. Jede kulturel-
le Gruppe, jeder Stammesverband identifiziert sich selbst durch bestimmte
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Gesange und Rituale. Musik als einzigartiger Weg des Wissens wird unter
Punkt 10 diskutiert.

Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen menschlicher Musikalitat und
tierischen Klangen. Musik gehért zum Menschsein. Musik flhrt uns zum Men-
schen und der Mensch fuhrt uns zur Musik. Die Frage ist, inwieweit entwick-
lungsgeschichtlich gesehen Tiere in der Lage sind Musik zu machen. Einer-
seits wird gesagt, dass tierische ,Gesénge“ und Gerdusche (soundmaking)
etwas zutun haben mit der Verteidigung eines Territoriums, dem Nestbau, der
Partner-Werbung und der Signaltbermittlung. Andererseits gibt es die Auffas-
sung, dass Vogel-Gesang und Wal-Gesang eine Form von Musik darstellen.
In Klrze lasst sich diese Diskussion nicht zu Ende flihren, aber es gibt sicher-
lich einen Unterschied in dem AusmaB musikalischen Verhaltens zwischen
Menschen und Tieren.

Nichts, was im Tierreich an Vokalisation zu beobachten ist reicht an den
Reichtum, die Unterschiedlichkeit und das AusmaB von Musik heran, welches
der Mensch produziert.

Musik ist so alt wie die Menschheit. Es gibt die Annahme, dass Musik und die
Ubrige Klnste sich erst herausgebildet haben, nachdem die Lebensgrundlage
des Menschen gesichert war. Das heiBt, nachdem es ausreichend Nahrung,
Unterkunft usf. gab, fand sich die freie Zeit zur kinstlerischen Betatigung. Es
gibt keinen Beweis fir diese Theorie, archaologische Funde belegen eher das
Gegenteil. Vorzeitliche Héhlenmalereien belegen Formen darstellender Kunst.
Und obwohl man annehmen kénnte, dass im Laufe der Zeit z. B. Spuren fri-
her Instrumente aus Holz, Knochen 0.4. Materialien verschwunden sind, so
finden sich z. B. am Boden bemalter Héhlen FuBspuren, die auf tdnzerische
und damit musikalische Aktivitat hinweisen. Spuren an Knochen und Gestein-
fragmenten beweisen ihren Gebrauch als Percussion Instrumente. Eine ge-
fundene Knochenfléte wird auf ein Alter von 53.000 Jahre geschéatzt. Interes-
sant ist auch die Feststellung, dass Héhlen mit Gemalden gleichzeitig auch
die besten akustischen Voraussetzungen fiir Gesang und Tanz besitzen. Aus
der Anthropologie ist bekannt, dass der Bogen genauso eine Waffe, wie auch
ein Musikinstrument darstellt. Die Tatsache, dass unsere Vorfahren Zeit, E-
nergie und Kreativitat in die Schaffung von Musikinstrumenten investiert ha-
ben sagt sehr viel Gber die Bedeutung von Musik aus.

Musikalitat ist universal, aber spezifischer musikalischer Ausdruck ist kulturell
determiniert. Unser Gehirn ist in einer solchen Weise verdrahtet, dass wir jede
musikalische Stilform lernen kdénnten, aber wir lernen de facto die musikali-
sche Sprache unserer jeweiligen eigenen Kulturen. Einige von uns sind multi-
musikalisch, genauso wie manche von uns multi-lingual sind. Dubos (1981)
benutzt den Ausdruck ,invariant® um solch universelles menschliches Verhal-
ten zu beschreiben, dessen Spezifitidten nichtsdestotrotz kulturell determiniert
sind. Alle Menschen benutzen eine Sprache, aber die spezifischen Eigen-
schaften der Sprachen in Grammatik, Syntax und Vokabular werden durch Ort
und Zeit modifiziert. Musik ist dagegen eine Invariante. Lomax (1964) unter-
suchte Volksgesange aus 233 Kulturen der Welt, wobei er herausfand, dass
alle von ihnen Musik nutzten. Mehr noch, der Stil des Volksgesanges in jeder
einzelnen Kultur wird vor allem durch deren Lebensstil (lifestyle behaviors)
bestimmt (politisches System, religiése Praktiken, Verehrungs-Riten, etc.).
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5. Musikalische Erfahrung steht allen Menschen offen.

Obwohl wir uns in unserer Musikalitdt sicher unterscheiden, besitzt jeder

Mensch doch musikalische Sensitivitat. Peretz (2002) hat den Begriff kongeni-

tale Amusie (congenital amusia) geschaffen im Hinblick auf Menschen, die ei-

ne Einschrankung musikalischer Mdglichkeiten haben

(z. B. das Unvermdgen Tonhdéhen oder bekannte Tonfolgen zu erkennen

usw.). Dennoch missen zwei Punkte betont werden:

a) es handelt sich um eine sehr kleine Zahl von Individuen, sie bestatigen
als Ausnahme die Regel, und

b) auch diese Individuen kénnen Musik als solche erkennen und genie-
Ben, trotz ihrer Defizite. AuBergewdhnliche Individuen wie etwa solche
mit Williams Syndrom oder Savant Syndrom besitzen bemerkenswerte
musikalische Eigenschaften, auch wenn andere F&higkeiten einge-
schrankt sind. Musikalische Erfahrung kann weder durch Geschlecht,
Alter, Rasse, sozio-6konischem Status oder andere solche Faktoren
per se verhindert werden.

6. Musik besitzt Bedeutung vom Anbeginn des Lebens bis zum Tode. Lebens-
langes Lernen von und mit Musik ist ein Faktum. Entsprechende Forschungen
belegen, dass Kinder auf Musik unmittelbar reagieren und dies schon vorge-
burtlich wahrend der letzten 3 Monate. Am anderen Ende der Lebensspanne
kann auch der Mensch im hohen Alter musikalische Erfahrung sammeln. Es
gibt sicher optimale Abschnitte im Leben fur musikalisches Lernen. Man kann
nicht erwarten, im hohen Alter noch ein Weltklasse-Konzertpianist zu werden.
Dennoch kann Musik in jedem Lebensalter mit Genuss erlebt werden.

7. Frihe und anhaltende musikalische Erfahrung &andert die Hirnfunktion. Zu-
nachst muss klargestellt werden, dass dies nicht nur fir musikalische Reize
gilt, sondern fir alle zeitkonsumierenden Aktivitaten wie z. B. das Erlernen des
Schachspieles oder das Lésen mathematischer Probleme. Untersuchungen
belegen, dass der primare auditorische Cortex und andere Anteile des Gehir-
nes bei trainierten Musikern gréBer sind, als bei untrainierten (Schlaug et al.,
1995). Violinespieler besitzen eine gréBere Ansprechbarkeit des motorischen
Cortex fir die Kontrolle der linken Hand, als Nicht-Violinespieler (Elbert et al.,
1995). In beiden o. g. Fallen sind die Effekte gréBer, wenn das musikalische
Training vor dem 7.Lebensjahr begonnen wurde.

8. Musik aktiviert Nervennetze in fronto-occipitalen, apical-caudalen und links-
rechts temporalen Regionen des Gehirnes. Weit gestreute Bereiche, die je-
doch lokal hoch spezialisiert sind. Es hat ein weitverbreitetes Missverstandnis
Uber die rechts-hemisphédrische Musikverarbeitung bzw. ein musikalisches
Zentrum gegeben. Beides hat sich als nicht zutreffend herausgestellt. Eine
Vielzahl von Studien belegen, dass Musik in beiden Hirnhélften verarbeitet
wird. Cognitionsforscher unterstitzen die grundlegende Vorstellung von Gard-
ner Uber das Konzept der multiplen Intelligenz. Nach dieser Theorie ist das
Gehirn in Module aufgeteilt, die als relativ getrennt arbeitende Nervennetz-
werke flr verschiedene cognitive Bereiche zustandig sind (z. B. Sprache, ma-
thematische Prozesse, Musik etc.). Innerhalb der Neuronennetze jeder Do-
main gibt es Knotenpunkte, die spezielle Bereiche der Reizverarbeitung be-
dienen. Fir die Sprache gilt z. B., dass es eine lokal spezialisierte Region flr
Sprechen, fir Sprachverstandnis, fir Lesen, fir Schreiben und andere Aspek-
te gibt.

Das gleiche trifft fir Musik zu, obwohl die Neurowissenschaft erst damit be-
ginnt eine Karte musikalischer Verarbeitungs-Pfade zu zeichnen. In &hnlicher
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Weise hat man Unterschiede in der Verarbeitungsweise von Musik in beiden
Hirnhemisphé&ren gefunden, wobei noch viele Details zu untersuchen sind.

9. Die Neurowissenschaften beginnen mit der Identifizierung von Hirnregionen,
die mit der affektiven Antwort auf Musik befasst sind. Es gibt die Auffassung,
dass wissenschaftliche Untersuchungen musikalischer Erfahrung den eigentli-
chen Wert von Musik zerstéren. Die vielleicht beste Antwort auf diese Beflirch-
tung ist die Antwort von Carl Seashore (1938). Er erzdhlte, dass er als Ju-
gendlicher ein Sternengucker (stargazer) gewesen sei, der die Schénheit des
Nachthimmels bewunderte. Spater wurde er ein Astronom mit einem tieferen
Verstandnis des Sternenhimmels. In &hnlicher Weise hat er als alter Mann
immer noch die Kraft der Musik geflihlt genauso wie in seiner Jugend, aber er
hatte ein gréBeres Verstédndnis erreicht. Anstatt unserer Liebe zur Musik zu
mindern férdert ihre wissenschaftliche Erforschung dieselbe signifikant. Affek-
tive Anworten auf Musik zu untersuchen ist sehr aufwendig, der Forschungs-
fortschritt wird langsam sein.

10. Musik ist eine einzigartige Weise des Wissenserwerbs. Genau wie die Spra-

che, die Mathematik und andere Geistesleistungen einzigartige Wege des
Verstandnisses bieten, des Mitteilens und des Ausdrucks unserer inneren und
auBeren Welt, so tut dies auch Musik.
Musik ist nicht nur ein zufélliges Beiprodukt, eine schéne Sache fir die Frei-
zeit. Musik war von entscheidender Bedeutung fir unser Uberleben und unse-
re Entwicklung als Spezies und es bildet nach wie vor den Kern dessen, was
wir Menschsein nennen. Unser biologischer Organismus schlieBt ein musikali-
sches Gehirn ein, welches uns Einsichten in unser Menschsein eréffnet und
uns groBe Freude und Schénheit vermitteln kann.

5.2 Musik, Hirn und Heilwesen

Indem wir diesen kurzen Uberblick zum Bereich Musik und Gehirn in Erinnerung
halten, wenden wir uns nun der Beziehung zwischen Musik, dem Gehirn und dem
Heilwesen zu. Im einfachsten Sinne grinden sich die Musiktherapie und MusikMedi-
zin auf die Feststellung, dass Musik eine Rolle im Heilungsprozess Ubernehmen
kann. Dabei entfernen wir uns von der vorzeitlichen, mystischen Vorstellung, die
keine rationale Erklarung suchte und wenden uns insbesondere der Rolle des Gehir-
nes zu. Wir befassen uns also vor allem mit der Frage, inwiefern Musik Einflisse
besitzt auf Geist und Gehirn, welche ihrerseits Heilungsprozesse férdern kdnnen.

Im folgenden Absatz sind kurze Zusammenfassungen von Forschungsarbeiten Uber
die Rolle der Musik in einer Vielzahl von klinischen Situationen zusammengefasst.
Die Forschung in diesem Bereich kann in 3 Kategorien eingeteilt werden.

Kategorie A betrifft Forschung mittels direkter Messungen im Gehirn (z. B. per
Positronen-Emissions-Tomographie PET), Kategorie B umfasst indirekte Funktions-
parameter des Gehirns (z. B. Messungen von Kortisol-Spiegel im Blut), und Katego-
rie C beschreibt Hypothesen der Verhaltensforschung Gber Hirnaktivitdten. Diese
kurzen Ubersichten sind in keiner Weise vollstandig, weder im Hinblick auf die
Anwendungssituationen, noch im Hinblick auf die Forschungsrichtungen. Es ist
vielmehr unsere Absicht dem Leser eine grobe Anndherung an den Wissensstand
Uber die Beziehung Musik-Hirn-Heilwesen zu geben.
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5.3 Stress, Schmerz, Angst und das Immunsystem
(Kategorie B&C)

Psychoneuroimmunologie (PNI). Dieses relativ neue Forschungsgebiet untersucht
die Interaktionen zwischen dem Gehirn, unserem Verhalten und dem Immunsystem
(Maier, Watkins, & Fleshner, 1994). Die Annahme der PNI ist, dass das Gehirn und
das Immunsystem zweiseitig miteinander kommunizieren, und zwar sowohl auf
physikalischem Wege (vegetatives Nervensystem), als auch durch Hormone als
Botenstoffe. Die Forschung belegt, dass Erfahrung (z. B. musikalische Erfahrung)
das Gehirn beeinflusst, dass seinerseits das Immunsystem steuert (Conti, 2000;
Maranto & Scartelli, 1992; Scartelli, 1992).

Musik reduziert Stressreaktionen (z. B. gemessen in verminderter Freisetzung von
Cortisol im Blut) bei Patienten vor einer Operation (Miluk-Kolasa, Obminski, Stupni-
cki, & Golec, 1994), bei Patienten wahrend chirurgischer Eingriffe (Reilly, 1999), und
bei Menschen, die generell psychologischem Stress ausgesetzt sind (Fukui & Yama-
shita, 2003; Khalfa, et al., 2003). Es liegen jedoch keine Studien vor, die eine direkte
Beteiligung des Gehirnes im Hinblick auf eine Stressreduktion messtechnisch nach-
weisen kénnen.

Spintge und seine Kollegen haben eine groBe Datenmenge dokumentiert, welche die
Effektivitat von Musik bei der Bekdmpfung von Schmerz, Angst und Stress belegt
(Spintge & Droh, 1992). Sie haben dabei ein multimodales Forschungskonzept
eingesetzt, welches psychologische Tests, Verhaltensbeobachtungen, Selbstberichte
und die Aufzeichnung neurovegetativer Parameter beinhaltet (z. B. Herzfrequenz,
Blutdruck Herzschlag zu Herzschlag gemessen, EKG, Herzfrequenzvariabilitat,
kardio- respiratorische Variabilitdt und Rhythmizitat, Hautoberflachentemperatur,
Finger-Plethysmographie, Sauerstoffverbrauch, CO2-Produktion, Blutspiegel von
Neurohormonen wie beta-endorphin, ACTH, etc.).

In verschiedenen klinischen Settings konnte belegt werden, dass Musik Schmerzen
effektiv bekampft, z. B. bei alteren Menschen, die an chronischen Gelenkschmerzen
leiden (McCaffrey & Freeman, 2003) oder auch bei Patienten, die sich einer Kno-
chenmark-Transplantation unterziehen missen (Sahler, Hunter, & Liesveld, 2003),
wie auch bei Frauen bei einer Gebarmutteruntersuchung (Chan, et al., 2003). Dabei
ist Musik nicht immer im gleichen Sinne effektiv: Musikrezeption reduziert Schmerz-
medikation und Angst bei Patienten, die auf eine Operation warten (Pratt, 1999;
Reilly, 1996), aber, sie reduziert Angst und Schmerz nicht signifikant bei Verbren-
nungspatienten (Ferguson & Voll, 2004) oder auch bei Patienten wahrend koronarer
Angiographie (Bally, Campbell, Chesnick, & Tranmer, 2003). Auch hier liegen keine
Studien Uber direkte Messungen im menschlichen Gehirn wahrend dieser klinischen
Situationen vor.

5.4 Alzheimer Krankheit (Kategorie B&C)

Musiktherapie wurde als effektives Verfahren fur die Behandlung von Alzheimer
Patienten untersucht (Cevasco & Grant, 2003; Koger, Chapin, & Brotons, 1999;
Sherratt, Thornton, & Hatton, 2004). Zum Beispiel verbesserte sich das Testergebnis
von Alzheimer Patienten im Bezug auf soziales und emotionales Verhalten, nachdem
sie mit Musiktherapie behandelt wurden. Dabei kamen Musikrezeption, aber auch
Singen und Instrumentenspielen sowie Tanz zum Einsatz (Brotons & Marti, 2003).
Alzheimer Patienten zeigten nach einer 4wdchentlichen Musiktherapie-Intervention
eine signifikant erhéhte Freisetzung von Melatonin (Schlafhormon), Noradrenalin und
Adrenalin. Die Melatoninspiegel blieben auch 6 Wochen nach Ende der Musikthera-
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pie- Interventionen erhdht, wahrend die Noradrenalin und Adrenalinspiegel auf die
Normalwerte zurtick kehrten (Kumar et al., 1999). Keinen Einfluss zeigten die Blut-
spiegel von Prolaktin und Serotonin. Auch hier liegen keine direkten Untersuchungen
aus dem menschlichen Gehirn vor.

5.5 Parkinson und Schlaganfallpatienten (Kategorie A&C)

Die Effektivitat der Rhythmic Auditory Stimulation (RAS, (Rhythmische Auditorische
Reizung) bei der Verbesserung motorischer Ablaufe fir Parkinson- und Schlaganfall-
patienten ist gut untersucht und dokumentiert (Mclntosh, Brown, Rice, & Thaut, 1997;
Miller, Thaut, Mcintosh, & Rice, 1996; Thaut et al., 1996; siehe auch Thaut in diesem
Buch). In der Tat ist die Methode der RAS, welche rhythmisches Entrainment nutzt
als eine von finf forschungs-basierte Behandlungsmethoden fir motorische Rehabili-
tation ausgewiesen (Hummelsheim, 1999; Mauritz, 2002).

Unter Einsatz der funktionellen Magnet-Resonanz-Tomographie (fMRI) konnte
gezeigt werden, dass das Cerebellum (Kleinhirn) bei der bewussten Steuerung
rhythmischer Aufgaben wie Klopfen zu einem Rhythmus (Tapping) einbezogen ist,
jedoch nicht in unbewusste Verarbeitungsprozesse, wie sie beim sog. motorischen
Entrainment ablaufen (Molinari et al., 2003; Thaut, 2003). Diese Ergebnisse konnten
durch Magnetresonanzuntersuchung (MEG) und Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) bestétigt werden (Thaut, 2003); rhythmische Verarbeitungsprozesse beziehen
dabei kortikale und subkortikale Neuronennetzwerke ein. Diese Untersuchungser-
gebnisse haben die Grundlage fir das Verstéandnis rhythmischer Wirkungen von
Musik im Rahmen des motorischen Entrainments gelegt.

5.6 Aphasie (Kategorie A&C)

Die Melodic-Intonation Therapy (Melodische Intonationsbehandlung, MIT) wird von
der American Academy of Neurology als effektive Behandlung bei Aphasie anerkannt
(Albert, 1998). In der MIT werden Patienten darauf trainiert Sprachen mit tbertriebe-
ner rhythmischer und Tonhéhen Betonung zu sprechen. Dabei nutzt man die Tatsa-
che, dass die Broca sche Aphasie auf linkshirnigen Schaden basiert und die prosodi-
schen (quasi- musikalischen) Verarbeitungsprozesse dabei in der rechten Hirn-Halfte
weiter aktiv sein kdnnen. Diese Annahme einer Ubertragung aus der rechten in der
linken Hirn-Halfte wird durch verschiedene Untersuchungen gestiitzt. Computerto-
mographische Untersuchungen belegen, dass aphasische Patienten mit einer guten
Reaktion auf MIT vor allem linksseitige Schaden im Gehirn erlitten haben, wahrend
Patienten mit schlechter Reaktion auf MIT bilaterale Hirnschaden oder rechts-hirnige
Schaden erlitten haben (Naeser & Helm-Estabrooks, 1985). Personen mit unilatera-
len, links-hemispharischen (LH) Schaden hatten keine Probleme mit Sprachfluss und
Sprachausdruck und mit der Erkennung von Tonhéhen oder Tonhdéhenproduktion,
waren aber deutlich beeintrachtigt bei der Rhythmusproduktion unter Rhythmus-
wahrnehmung (Alcock, Wade, Anslow, & Passingham, 2000). Patienten mit rechts-
hemisphérischen (RH) Lasionen hatten dagegen Probleme mit der Erkennung von
Tonhéhen und mit der Aussprache von Tonhdhen. Aphasiker mit Stérungen des
Sprachflusses, die erfolgreich mit MIT therapiert worden waren wurden PET-
Untersuchungen unterzogen (Belin et al., 1996). Ohne MIT, zeigten LH-Gehirne eine
Deaktivierung von Sprach-Arealen, wahrend homologe LH-Sprachgebiete aktiviert
wurden. Nach Durchflihrung der MIT und Spechtraining unter MIT wurde dann das
Sprachzentrum im linken préafrontalen Kortex aktiviert, wahrend die gegenseitige
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Wernicke'sche Region deaktiviert wurde. SchlieBlich aktivierte das Sprechen der
Worte ,Happy Birthday® die linke Hemisphéare (im PET-Scan) mit deren Ublichen
Sprachzentren, wahrend das Singen dieser Worte auch die Sprachzentren in der
rechten Hirnhalfte aktivierten (Jeffries, Fritz, & Braun, 2003).

5.7 Dyslexie (Kategorie A&C)

Man nimmt an, dass Dyslexie (Lese-Recht-Schreib-Stdérung) mehr mit akustischer
Information, als mit Sehfunktionen zutun hat, weil dyslektische Kinder sehr haufig
Probleme mit rhythmischer Zeitsteuerung haben.

Im MEG gemessene Reaktionen des auditorischen Kortex waren bei schlechten
Lesern schwacher und langsamer, als bei guten Lesern, ein Hinweis auf die Schwie-
rigkeit bei der schnellen Verarbeitung schnell aufeinander folgender auditorischer
Informationen (Nagarajan et al., 1999). Desweiteren konnte Karma (2003) eine
computerrisierte Methode auditorischer Stimulation mit Mustern entwickeln, die
erfolgreich zur ldentifizierung und zum Training von Kindern mit auditorischer Dysle-
xie eingesetzt wird. In einer anderen Untersuchung konnte durch Musikunterricht
Sprache, jedoch nicht Lesevermdgen verbessert werden (Overy, 2003).

5.8 Friihgeborene und Neugeborene Kinder (Kategorie A, B&C)

Musik hat positive Effekte auf frihgeborene Kinder, einschlieBliche Senkung der
Herzfrequenz, héhere Sauerstoffversorgung im Blut und abgekilrzter Aufenthalt im
Inkubator (NICU), sowie reduziertes Stressverhalten und héherer kalorischer Nah-
rungsausnutzung mit Gewichtszunahme (Chou, Wang, Chen, & Pai, 2003; Coleman,
et al., 1997; Standley, 1999). Mittels evozierter Potentiale konnte nachgewiesen
werden, dass Neugeborene mit einem Alter von 2-5 Tagen den Strom akustischer
Information &hnlich verarbeiten, wie dies Erwachsene tun (Winkler et al., 2003). In
EEG-Studien konnte belegt werden, dass Musik zu einer erhdhten Hirnaktivitat bei
drei Monate alten Kindern fihrt, jedoch nicht bei 6-9 Monate alten Kindern sowie eine
verminderte Gehirnaktivitdt im Sinne eines Entspannungseffektes bei 12 Monate
alten und alteren Kindern (Schmidt, Trainor, & Santesso, 2003). Keine signifikanten
Unterschiede wurden bei diesen Untersuchungen im Hinblick auf den emotionalen
Bedeutungsinhalt von Musik gefunden (Traurigkeit, Angst oder Freude).

Wie dieser kurzer Uberblick zeigt, hat es einen signifikanten Fortschritt beim Ver-
stdndnis von Musik und deren Verarbeitung im menschlichen Gehirn gegeben und
dartber hinaus im Hinblick auf das Verstandnis fur die Musikwirkungen im Rahmen
eines Heilungsprozesses. Dennoch ist dies erst der Anfang. Neuere Entwicklungen
bei der Darstellung von Vorgangen im menschlichen Gehirn (brain-imaging) bieten
effektivere Werkzeuge fir solche Untersuchungen an. In den nachsten Jahren wird
daher eine bessere Begrindung musikmedizinischer und musiktherapeutischer
Interventionen durch die Ergebnisse direkter Messungen im menschlichen Gehirn
erwartet.
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6 Wie lassen sich die Wirkungen von Musik auf das
Nervensystem therapeutisch nutzen?

Michael H. Thaut

Die Annahme, dass Musik therapeutische Effekte auf Geist und Korper besitzt ist ein
uraltes Konzept aller menschlicher Kulturen. In jlngster Zeit sind einige Aspekte
dieser Annahme wissenschaftlich untersucht worden. In den vergangenen 50 Jahren
haben einige Formen der Musiktherapie in verhaltenstherapeutischer Sicht Akzep-
tanz gefunden, wobei sich diese Anwendungen auf sozialwissenschaftliche Vorstel-
lungen musikalischer Effekte auf Mensch und Gesellschaft abstitzt. Die therapeuti-
sche Bedeutsamkeit in der Musik wird in solchen Konzepten definiert durch die
kulturelle Rolle der Musik, durch welche sie soziales Lernen und emotionale Erfah-
rung ermaoglicht. Es ist jedoch festzustellen, dass die Konzepte fir musiktherapeuti-
sches Wirken nur wenig dazu beigetragen haben Musiktherapie in den Erstattungs-
rahmen des Gesundheitswesens einzubinden.

In jingster Zeit erhélt die Forschung Uber biomedizinische Anwendungen von Musik
neue Impulse aus der wachsenden Anwendung von Hirnforschungsmethoden auf die
musikalische Wirkungsforschung.

Neue Forschungsergebnisse legen den Schluss nahe, dass Musik komplexe, kogni-
tive, affektive und sensomotorische Prozesse im Gehirn stimulieren kann, deren
Funktion wiederum auf nicht-musikalische Therapieansatze Ubertragen werden
kénnen. Biomedizinische Forschung Gber Musik konzentriert sich u. a. auf die Berei-
che der motorischen Therapie, Sprache, Autismus, Schmerzmanagament und
kognitive Funktionen wie Gedéachtnis und Aufmerksamkeit. Wahrend der vergange-
nen 15 Jahre ist eine solide Datenbasis aus neurowissenschaftlichen Publikationen
im Bereich der Grundlagenforschung und der klinisch angewandten Forschung
vorgelegt worden. Diese Daten haben die sog. neurologische Musiktherapie in den
Status einer Evidence-basierten Behandlungsmodalitat versetzt, welche die Kriterien
der therapeutischen ,best-practice” erfullt.

Rhythmisches Entrainment von motorischen Funktionen ist in der Lage direkt die
Wiederherstellung von Bewegungsablaufen bei neurologischen Patienten zu ermdg-
lichen, welche an Erkrankungen wie Schlaganfall, Parkinson, cerebrale L&hmungen
oder traumatischen Hirnverletzungen leiden. Dabei wirken rhythmische Klénge
(Sounds) als ,sensorische Zeitgeber® (sensory timers’), die mit Prozessen im Gehirn
einkoppeln, die ihrerseits fur die Kontrolle des Zeitablaufes, der Reihenfolge und
Koordination von Bewegungen zustandig sind. Die Wiederherstellung von Sprach-
funktionen kann durch Musik geférdert werden, wobei offensichtlich starke Zeitge-
bermechanismen der Musik sowie gemeinsame Neuronennetze fir Musik- und
Sprachverarbeitung genutzt werden. Die gemeinsamen Parameter flir Sprachproduk-
tion beim Sprechvorgang und beim Singvorgang kénnen ebenso angesprochen
werden, um auf diese Weise das Sprachtraining in der Rehabilitation zu unterstiitzen.
Die Entwicklung von Sprache und die Wiederherstellung von kommunikativen Funk-
tionen des Nervensystems kénnen geférdert werden Uber die gemeinsamen kommu-
nikativen Komponenten von Signalen und Symbolen, die als bedeutungsbeladene
Formen des Ausdrucks sowohl in der Musik, wie auch in der Sprache enthalten sind.
Einige Studien legen dartber hinaus nahe, dass Musik Wahrnehmung und Verhal-
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tensorganisation autistischer Kinder positiv beeinflussen kann. Der Einsatz von
Musik im Rahmen der Schmerzmedizin wird haufig berichtet, obwohl die tatsachliche
Effektivitat und die zur Grunde legenden Mechanismen noch nicht ganz geklart sind.
Neue biomedizinische Forschungsansatze im Bereich der Musikforschung befassen
sich mit den Effekten von Musik und Rhythmus auf die kritischen Aspekte der Zeit-
kontrolle im Bereich des Lernens, der Aufmerksamkeit und des Gedachtnisses.

Insbesondere die moderne neurologische Musiktherapie standardisiert die gegen-
wartigen neurowissenschaftlich abgestitzten Anwendungen von Musik in der Thera-

pie.

6.1 Theoretische Grundlage der Neuromusikologie
(Neuromusicology)

Wenn man die neurobiologische Grundlage von Musik (z. B. beim Singen oder beim
Instrumentenspielen) untersucht, dann untersucht man zwangslaufig den Einfluss
von Musik auf Gehirnfunktionen. Mit anderen Worten wahrend das Gehirn Musik
hervorbringt wird es zugleich durch dieselbe Musik beeinflusst. Der Nachweis der
Hirn-Plastizitdt bzw. Neuro-Plastizitdt und die empirisch gesicherte Reorganisation
kortikaler Netzwerke beim Vorgang des Lernens und Trainierens hat wichtige Wege
des Verstandnisses Uber den Einfluss von Musik und Rhythmus auf das Gehirn
eroffnet.

Wahrend der letzten Dekade hat es viele Fortschritte beim Verstandnis fir die Wir-
kung von Musik auf Struktur und Funktion des Gehirnes gegeben.

Dennoch bendtigen wir nach wie vor eine gute Theorie, ein transformationales
Rahmenwerk, um zu erklaren wie musikalische Antworten auf nicht- musikalische
Therapiereaktionen Ubertragen werden kénnen. Die Musiktherapie hat sich dabei
entfernt von friheren Konzepten, welche die therapeutischen Effekte von Musik
durch simple Analogien zwischen musikalischem und nicht- musikalischem Verhalten
erklaren. Das gegenwartige wissenschaftliche Modell sucht nach therapeutischen
Effekten von Musik auf das Gehirn, in dem man untersucht wie Musik gemeinsam
genutzte Hirnfunktionen stimuliert und aktiviert, die bei kognitiven Prozessen, in der
motorischen Kontrolle und im emotionalen Verhalten mit Musik und ohne Musik
ablaufen. Zum Beispiel stellt die Rhythmizitét eine universelle Funktion in der Bewe-
gungskontrolle dar, die effektiv erfasst und durch Rhythmen reguliert werden kann
bei Patienten mit Bewegungsstérungen. Die zeitliche Organisation und angemesse-
ne Aufmerksamkeit sind grundsatzlich bedeutende Funktionen in der Wahrnehmung,
der Aufmerksamkeitsreaktion, dem Gedachtnis oder der Problemlésung, die wieder-
um durch Musik moduliert werden kdnnen bei Patienten mit traumatischen Hirnver-
letzungen oder Demenz.

Angemessene emotionale Erfahrung kann durch Musik als &sthetische Sprache
beférdert werden mit einer hohen affektiven Salience. Das Rational-Scientific Media-
ting Modell (RSMM) reflektiert am besten den Transferprozess musikalischer Gehirn-
funktion in die Beeinflussung nicht-musikalischer Gehirnprozesse und Verhaltens-
funktionen. Das Modell setzt einen vier-stufigen Prozess voraus in welchem musika-
lische Gehirnfunktionen in wichtigen Bereichen wie Gedachtnis, Aufmerksamkeit,
motorische Kontrolle und emotionalem Verhalten untersucht wird und verglichen wird
mit nicht-musikalischen Gehirnfunktionen, um gemeinsame oder parallel ablaufende
Prozesse zu identifizieren. Wo immer &hnliche Prozesse gefunden werden kénnen,
dort kann logischerweise postuliert werden, dass die musikalischen Prozesse die
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nicht-musikalischen Vorgange beeinflusst und verstarkt haben. Zum Beispiel ware
dies gultig fur eine verstarkte Wahrnehmung, eine bessere Kontrolle der Aufmerk-
samkeit, eine bessere Koordination von Handlungsablaufen, eine Starkung des
Gedachtnisses und eine verbesserte motorische Planung und Bewegungskoordinati-
on, wie auch fiir ein Refocusing und herstellen einer Coharenz fiir angemessenen
emotionalen Ausdruck.

Das RSMM- Modell bietet als wissenschaftliche Forschungsmethode einen dynami-
schen Analyseprozess zum Verstandnis der Effekte von Musik auf Verhalten und
Hirnfunktion, insbesondere in einem medizinisch- rehabilitativen Kontext. Das Modell
stitzt sich nicht auf eine a priori Philosophie mit vorgegebenen Annahmen Uber
musikalische Funktion als therapeutisches Agenz.

6.2 Neurobiologische Grundlagen

Einer der wichtigsten Entdeckungen beziglich des Nutzens von Musik in der Rehabi-
litation war der tiefgreifende Effekt musikalischer Klange auf das motorische System.
Klang (Sound) kann die Erregbarkeit spinaler Motor- neurone verstarken, in dem
auditorisch- motorische, neuronale Verbindungen auf der Ebene des Hirnstammes
und des Rickenmarkes angesprochen werden. Dieser ,priming” Effekt versetzt das
motorische System des Gehirnes in einen Zustand der Startbereitschaft und verbes-
sert auf diese Weise die Fahigkeit zur Ausfliihrung geplanter Bewegungsablaufe.
Dariber hinaus beeinflussen rhythmische Kléange das Timing von muskularer Aktivi-
tat, wobei die zeitliche Strukturierung von Bewegungen verbessert wird. Diese
Tatsachen illustrieren beispielhaft die enge Verbindung zwischen dem auditorischen
System und dem motorischen System.

Das auditorische System ist darliber hinaus ein sehr schnell agierendes und sehr
prazise funktionierendes System strukturierter Informationsverarbeitung, denn es
muss aus der sensorischen Information Bedeutungsinhalte erfassen und extrahieren,
die nur voribergehend in Form dynamischer Pattern vorhanden sind, und nur eine
sehr kurze Lebensdauer besitzen.

Die mechanisch empfindlichen Haarzellen des auditorischen Systemes sind erstaun-
lich reaktionsschnell. Sie antworten innerhalb von Mikrosekunden, im Gegensatz zu
biochemisch aktivierten Sinneskanalen z. B. im visuellen System, die in Millisekun-
den- Bereichen ansprechen. Wichtige Erkenntnisse flr das therapeutische Verstand-
nis Uber den Rhythmus sind aus rhythmischen Synchronisationsstudien gewonnen
worden. Auditorische Rhythmen koppeln sehr eng mit einer motorischen Antwort
innerhalb von 1-2 Wahrnehmungen des rhythmischen Musters. Wenn Tempo oder
Rhythmus geandert werden passt sich die motorische Anwort schnell dem neuen
Tempo an, sogar, wenn die Tempomodulationen so klein sind, dass sie nicht be-
wusst wahrgenommen werden. Magnetencephalographische Untersuchungen
(MEG) zeigen, dass kleine Veranderungen im Millisekunden- Bereich sich bereits in
prazisen Amplituden-Verkleinerungen und in Vergr6Berungen der auditorischen
Hirnwellenmuster reprasentieren. Die Amplituden Anpassung in Relation zur Inter-
valldauer erscheint rund 100 Millisekunden nach dem Stimulus. Sie wird im Heschl's
Gyrus des primaren auditorischen Kortex generiert. Diese Daten belegen, dass
Rhythmus- Wahrnehmung durch das auditorische System auf der Wahrnehmung von
Intervallen grindet, und, dass das motorische System bereits Zugang zu diesen
Reizinformationen hat, wenn diese noch nicht bewusst wahrgenommen werden.
Moderne Verfahren der Positronen Emissionstomographie (PET) und der funktiona-
len Magnetresonanz (fMRI) veranschaulichen die Verteilung der bei rhythmischen
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Anderungen und Synchronisationen aktiven Hirnregionen vor allem im priméaren
sensomotorischen Kortex, dem Hirnstamm und nattrlich im auditorischen Kortex.
Aus vier Forschungsrichtungen kommen wichtige Daten flr das Verstandnis der
Rolle, die Musik in der Sprach- und Sprechfunktion besitzt. Zum einen Iasst sich
zeigen, wie Musik und Rhythmus die Wiedergewinnung von Sprache unterstitzt. Bei
aphasischen Patienten kann Uber die getrennten Pfade des Sprechens und des
Singens in der Tat Uber das Singen das Sprechvermégen wiedergewonnen werden.
Zum zweiten ist festzuhalten, dass Musik eine temporale Sprache mit rhythmischer
Struktur ist, welche eine Struktur in der Zeit und in der sensorischen Wahrnehmung
erm@glicht. So zeigen sich Effekte rhythmischer Stimulation in der Behandlung von
Dysarthrien, Apraxie und Stottern. Musik wirkt als Zeitgeber (Timer) flr neuronale
Oszilatoren, die der Sprachfunktion zugrunde liegen. Ein dritter Gesichtspunkt betrifft
die gemeinsamen Elemente der Akustik und der neuroanatomischen Systeme,
welche beim Sprechen und Singen eingebunden sind. Musikalisches Singen kann
Artikulationsvermdgen und Verstandlichkeit, Atemfunktion und Stimmkontrolle
verbessern. Und schlieBlich teilen sich Musik und sprach- basierte Verstandigung
wichtige Elemente akustischer Kommunikation beziglich des Ausdruckes von Be-
deutungsinhalten.

Im Hinblick auf diese vielfaltigen Wechselwirkungen beweisen sich musikalische
Kommunikationsbungen als effektive Unterstitzung zur Sprachentwicklung bei
Kindern und Erwachsenen, die ihr Sprachvermégen aus unterschiedlichen Griinden
verloren haben, oder aufgrund neurologischer Erkrankungen ein regelrechtes
Sprachvermdgen nie erworben haben.

In den letzten 15 Jahren hat es darliber hinaus im Bereich der Rehabilitation kogniti-
ver Funktionen ein neues Verstandnis der neurologischen Basis gegeben. Es erge-
ben sich daraus neue Md&glichkeiten, um die Wirkung von Musikverarbeitung auf
allgemeine Hirnfunktion zu untersuchen. Musik ist eine sehr komplexe Sprache im
Hinblick auf ihre sensorische Wahrnehmung und im Hinblick auf ihre kognitive
Verarbeitung bezlglich kompositorischer Struktur, Hérvorgang und Musikausibung.
Die Effekte von Musik auf Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Verhalten ist ebenfalls
Gegenstand neurophysiologischer Forschung. Neurologische Studien zeigen, dass
musikalische Stimulation visuelle Wahrnehmungsdefizite ausgleichen kann, dass
musikalische Erinnerungen Zugangsmaglichkeiten fir verbale und autobiographische
Gedachtnisinhalte bei Demenz und Alzheimer 6ffnen, dass musikalische Pattern als
Lernmittel dienen kdnnen, um Sprachinformationen bei Hirnverletzungen zu erinnern.
Kognitive Funktionen haben eine Zeitstruktur, die Gber Musik und Rhythmus ange-
sprochen werden kann. Musik aktiviert das Gehirn in komplexer Weise auch bei
Ausfiihrungsfunktionen, wie Ursachenforschung, Organisation, Problemlésung,
affektiv unterlegter Entscheidungsfindung usw. Im therapeutischen Bereich kann
kognitives Training Uber Musik strukturiert werden. Eine der faszinierendsten Aspek-
te ist der Effekt musikalischer Zeitgebung (Timing) auf das Lernen.

Vom neurologischen Standpunkt her gesehen ist Lernen ein zeitstrukturierter Pro-
zess, der hochorganisierte zeitliche Funktionsmuster zur Synchronisation und Orga-
nisation der beteiligten Neuronen-Netzwerke voraussetzt.

Die Rolle der Musik in einem solchen Prozess mag sich auf der intrinsischen Zeit-
lichkeit inrer Struktur griinden, die sie dem Gehirn vermittelt.

6.3 Biomedizinische Anwendungen

Neurobiologische Forschungsergebnisse haben die Grundlage gelegt fir intensive
klinische Forschungsprogramme, die das rhythmische Entrainment motorischer
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Funktionen aufzeigen, welche ihrerseits eine signifikante Rolle im Erholungsprozess
bei neurologischen Erkrankungen, wie etwa Schlaganfall, Parkinson, traumatischen
Hirnschaden und LAhmungen spielen.

Klinische Untersuchungen mit Schlaganfallpatienten haben die substantielle Funkti-
onsverbesserung in der Kontrolle von Armbewegungen und beim Gehen im Ver-
gleich zu anderen Therapieansatzen, und mit langanhaltenden Effekten belegt. Beim
Morbus Parkinson kann rhythmische Stimulation die Verlangsamung der Bewegung
deutlich reduzieren, ebenso die Akinesie (einfrieren von Bewegungen). Desweiteren
werden Bewegungsmuster stabilisiert. Rhythmisch gestitztes Training verbessert die
Konsistenz mit der Motorneurone wahrend zyklischer Bewegungsablaufe rekrutiert
werden, z. B. beim Gehen oder wiederholten Armbewegungen. Der Nachweis, das
rhythmische motorische Synchronisation sich vor allem auf eine Frequenzkoppelung
grandet liefert den Hintergrund fir die Feststellung, dass der &uBere Rhythmus einen
kontinuierlichen Zeitgeber wéahrend der gesamten Dauer der Bewegung bietet.
Dieser Zeitbezug ermdglicht nicht nur die Planung von Bewegungen, sondern opti-
miert die Kontrolle zielgerichteter Bewegung und die angemessene Abstufung der
erforderlichen Muskelkrafte zur Durchfihrung dieser Bewegung.

In der Sprachrehabilitation hat man Wirkungen von Musik und Rhythmus bei neuro-
logischen Sprechstérungen nachgewiesen. So ermdglicht z. B. die Melodic Intonation
Therapy (MIT) durch rhythmisches Singen die Wiederherstellung des Sprechvermé-
gens bei expressiver Aphasie und Apraxie. Dabei gehen wir derzeit davon aus, dass
die MIT einen Transfer von Sprechfunktionen aus der geschadigten linken Hirnhalfte
in die rechte Hemisphare ermdglicht. Die exakte neuroanatomische Grundlage der
MIT muss in weiteren Untersuchungen noch naher definiert werden. Auch bei Dy-
sarthrien und Stérungen des Sprach- Flusses haben Musik und akustischer Rhyth-
mus einen positiven Effekt auf die Sprachkontrolle. Aus neurophysiologischer Sicht
nehmen wir an, dass auch hier rhythmische Koppelungen von Bewegungsablaufen
auftreten, die mit oscillatorischen Sprachneuronennetzen im Gehirn einkoppeln und
eine wahrnehmungs-basierte Struktur bilden, die ihrerseits verletzungsbedingte
neurologische Kontrolldefizite ausgleicht.

Ein neues Gebiet biomedizinischer Anwendungen von Musik ergibt sich im Bereich
der Musikkognition und des Lernens. So kann Musik z. B. Erinnerungsfahigkeit und
Aufmerksamkeit verbessern. Das ABC- Lied veranschaulicht eine solche Anwen-
dung. Das organisierende Element des Chunking als kritischer Bestandteil in der
Bildung von Gedachtnisinhalten driickt sich in allen musikalischen Strukturen aus,
von der Melodie bis zur rhythmischen Phrasierung. Deshalb kann Musik ein exzellen-
tes Erinnerungs- Template fir nichtmusikalisches Lernen liefern. Wir wissen noch
wenig Uber die zugrunde liegenden neurobiologischen Prozesse.

Dennoch zeigen Untersuchungen bei Gedachtnisstérungen (z. B. Alzheimer) das
musikalische Information und Gedachtnisinhalte weiterhin ,nutzbar® und abrufbar
sind, wahrend das allgemeine Gedé&chtnis deutlich nachgelassen hat. Diese Er-
kenntnisse liegen den Schluss nahe, dass durch Musik erzeugte neuronale Ge-
dachtnisfade tief eingegraben sind und damit sehr resistent sind gegen degenerative
Prozesse. Wahrscheinlich ist es die Natur der Musik als zeitlich strukturierte, Uber
Klange vermittelte Sprache, die solch stabile Ged&chtnisstrukturen hervorbringt.
Neuere Untersuchungen zeigen, dass neuronale Oscillationen rhythmische Muster
(Pattern) innerhalb des Nervennetzwerkes herausbilden, welche die Grundlage fur
Wahrnehmung und Lernen sind. Die prazise Synchronisation neuronaler Aktivitat-
muster ist ein kritisches Element bei der Herausbildung von gekoppelten Nerve-
netzwerken im Prozess des Lernens. Das gesunde Gehirn hat interne Oscillatoren,
die Koharenzen zwischen neuronalen Netzwerken als Basis flr Lernen und Wahr-
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nehmung zeitlich organisieren. Wir nutzen nun musikalisch-rhythmische Strukturen
als Trainingsstimulus, um nicht-musikalische Aufgaben besser zu lésen. Dabei
fungiert die Zeitstruktur und der Rhythmus innerhalb der Musik als sensorische
Sprache, als extern synchronisierender Reiz bzw. als Uhr, die solche Kohéarenzbil-
dungen neuronaler Aktivitdtsmuster ermdglicht.

Derartige Mechanismen werden in der Rehabilitation neurologischer Stérungen
bereits klinisch genutzt.

Einen wichtigen Beitrag in diesem Zusammenhang liefert der emotionale Bedeu-
tungsinhalt von Musik. Die Wirkung von Gestimmtheit, subjektiver Befindlichkeit und
Emotion auf Gedachtnisfunktionen ist gut dokumentiert.

Die neurophysiologischen Prozesse bei musikgestitztem Lernen sind dabei bis auf
die Neurotransmitter-Ebene hin belegt.

6.4 Zusammenfassung

Die Musiktherapie hat einen dramatischen Paradigmawechsel erlebt, von der verhal-
tenstherapeutisch begriindeten Disziplin hin zu einer auf neurowissenschaftliche
Forschung gegriindeten Disziplin, die ihre Grundlagen auf musikalische Wirkungsfor-
schung im Gehirn abstitzt. Der neue Begriff ,Neurologische Musiktherapie” (Neuro-
logic Music Therapy) beschreibt solche Anwendungen von Musik innerhalb eines
neurowissenschaftlichen Kontextes in Therapie und Rehabilitation. Dabei hat das
Wissen um die neurobiologischen Grundlagen musikalischer Forschungen innerhalb
der letzten 15 Jahre explosionsartig zugenommen. Musikalische Wahrnehmungen
und Erfahrungen veréndern das Gehirn im Rahmen neuroplastischer Prozesse. Die
Umsetzung dieser Erkenntnisse in funktionale therapeutische Ubungsbehandlungen
mittels Musik und Rhythmus ist der eigentlicher Gegenstand unserer klinischen
Forschungsprogramme. Rhythmus als Zeitgeber scheint uns der kritische Generator
fur die beobachteten Veranderungen der Gehirnfunktion zu sein.

Das Fachgebiet der Musiktherapie hat sich dieserart aus einer evidenz-losen Diszip-
lin reformiert in eine gut fundierte state-of-the art Therapie, z. B. bei der Behandlung
von Schlaganfallpatienten. Die gréBte Herausforderung fir die Musiktherapie ist
dabei nicht mehr die Erforschung ihrer wissenschaftlichen Grundlagen und deren
klinischer Bedeutung. Dieser Prozess ist abgeschlossen und hat solide Resultate
und Modelle bereitgestellt. Die gréBte Herausforderung besteht vielmehr in zweierlei
Hinsicht: zum einen in der Uberwindung historischer Vorurteile und eines traditionel-
len Images nach auBen und nach innen, sowie in zweiter Hinsicht in der Schaffung
einer edukatorischen Basis fUr eine angemessene Darstellung der wissenschaftli-
chen und klinischen Paradigmawechsel in der Ausbildung zukilnftiger Musikthera-
peuten.
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7  Musiktherapie bei Kindern mit Migrane
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7.1 Kindliche Migrane und ihre Therapie

Kopfschmerzen gehdren zu den haufigsten kdrperlichen Beschwerden im Schulalter.
80 bis 90% aller Kinder und Jugendlichen zwischen 6 und 16 Jahren kennen das
Symptom Kopfschmerz, wahrend es in den 60er und 70er Jahren nur ca. 45%
waren. Auch wiederkehrender oder konstanter — und damit potentiell behandlungs-
bedurftiger — Kopfschmerz hat zugenommen und findet sich schon bei ca. 8% der
Einschulungskinder. Nach Ende der ersten Grundschulklasse hat sich die
Kopfschmerzpravalenz verdoppelt, so dass die Schule als wesentlicher Einflussfaktor
angesehen werden muss (Denecke & Kréner-Herwig 2000).

Behandlungsbediirftige Kopfschmerzen im Kindesalter gehéren in vielen Fallen zur
Gruppe der Migrane. Frihzeitige Diagnose und suffiziente Therapie sind wichtig,
nicht nur um den Kindern und Jugendlichen unmittelbare Erleichterung zu verschaf-
fen, sondern auch weil die Bewaltigungsmuster, die in der Jugend entstehen, haufig
bis ins Erwachsenenalter beibehalten werden. Im Erwachsenenalter sind etwa 75%
der Kopfschmerzpatienten ungenliigend behandelt, im Kindes- und Jugendalter liegt
diese Zahl noch weit héher. Ursachen dafiir sind ein Uber die letzten Jahrzehnte
abnehmendes Manifestationsalter fir Kopfschmerzen, die haufig spate Vorstellung
der Kinder beim Arzt sowie Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung.

Zur Prognose von kindlichen Kopfschmerzen gibt es bisher nur wenige Untersu-
chungen. Kindliche Migrane chronifiziert bei etwa 60% der Falle ins Erwachsenenal-
ter hinein (Bille 1981), vor allem wenn eine psychiatrische Komorbiditat besteht.
Dabei steigt das Chronifizierungsrisiko mit der Anzahl der psychiatrischen Stérungen.
In einer gréBeren Untersuchung blieb bei 85% der Kinder und Jugendlichen mit
multiplen psychiatrischen Stérungen der Kopfschmerz bestehen, dagegen nur bei
60% der psychiatrisch unauffélligen Patienten (Guidetti et al. 1998). Es ist also
dringend geboten, psychiatrische Komorbiditat bei Kindern mit Kopfschmerzen
frihzeitig zu erkennen und ausreichend zu behandeln.

Kinder mit Kopfschmerzen zeigen haufiger Verhaltensauffalligkeiten und sind beson-
ders disponiert flr internalisierende Stdérungen (Just et al. 2003). Eine erhéhte
psychiatrische Komorbiditat ist bei Migrane seit langerem bekannt, besonders mit
Angststérung und Depression, ferner mit Suizidversuchen und Medikamentenabhan-
gigkeit. In neuen Studien wird ein deutlicher Zusammenhang zwischen Migrane und
Angststérungen berichtet (Guidetti et al. 1998). Nach Denecke und Krdner-Herwig
(2000) ist unbestritten, dass emotionale Stressreaktionen eine wesentliche Rolle bei
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der Auslésung von Kopfschmerzepisoden spielen. Eine dispositionelle Hypersensiti-
vitat in Zusammenhang mit Belastungssituationen erscheint als geeignetes Modell
(Diathese-Stress-Modell) zur Erklarung kindlicher Migrane.

Medikamentdse Migraneprophylaxe spielt gegenwartig im Kindes- und Jugendalter
keine vorherrschende Rolle, nicht zuletzt wegen der haufig auftretenden Nebenwir-
kungen. Empfohlen werden fir Kinder bisher v.a. Beta-blocker und Calcium-
Antagonisten. Fir die Prophylaxe sind nichtmedikamentdse Verfahren (Entspan-
nungsverfahren, Biofeedback, psychologische Therapie etc.) im Kindesalter Medi-
kamenten gleichwertig oder Uberlegen (Kréner-Herwig & Ehlert 1992). Nachgewie-
sen wurde die Wirksamkeit fir progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, kogniti-
ve Verhaltenstherapie und thermales Biofeedback. Insgesamt haben diese psycho-
logischen Interventionen bei Kindern und Jugendlichen einen gréBeren Effekt als bei
Erwachsenen mit bereits chronifizierten Kopfschmerzen. Durch friihzeitige Modifika-
tion der Bewaltigungsmuster fir Stress und Schmerz kann unter Umstanden eine
Chronifizierung der Kopfschmerzen ins Erwachsenenalter hinein vermindert oder
verhindert werden. Neuere Studien lassen vermuten, dass psychologisch fundierte
Verfahren nach relativ kurzer Behandlungsdauer zu einer langfristigen Reduktion der
Kopfschmerzaktivitat fiihren (Denecke & Kréner-Herwig 2000).

7.2 Musiktherapie mit Kindern

Musiktherapie hat einen festen Platz im Behandlungskontext stationarer psychiatri-
scher Versorgung von Kindern und wird auch als ambulantes psychotherapeutisches
Verfahren gegenwartig hauptsachlich bei Kindern und Jugendlichen angewandt
(Wormit et al. 2000).

Zudem findet Musiktherapie in der medizinischen, sonder- und heilpddagogischen
sowie rehabilitativen Versorgung von Kindern hdufig Anwendung. In diesem Artikel
beschranken wir uns jedoch auf die Vorstellung der Musiktherapie als kinstlerische
Psychotherapie.

Musiktherapie ist besonders geeignet fir die Therapie von Kindern, da sie die Mdg-
lichkeit bietet, sich auf der nonverbalen Ebene auszudriicken, mit anderen in Bezie-
hung zu treten und Defizite aufzuarbeiten.

Spezifische Behandlungsziele der Musiktherapie bei Kindern sind

e Aktivierung und Ausldsung sozial-kommunikativer Prozesse,

Aktivieren und Auslésen von Emotionen,

Férderung des Ausdrucks von Emotionen,

Entwicklung von asthetischer Erlebnisfahigkeit und kreativer Tatigkeit,

Aufbau von adaquaten Verhaltensweisen, die maladaptive Verhaltensweisen
korrigieren, ersetzen oder kompensieren helfen,

e Rekonstruktion und Bearbeitung von Kognitionen.

(vgl. Bruckner et al. 1991).

Die Methodik der Kindermusiktherapie basiert auf dem Spiel als wesentliche Aus-
drucksform von kindlichem Erleben und Verhalten. Im Spiel wird Musik reproduziert
(Singen von Liedern), produziert (Improvisationen und Interaktionsspiele) und rezi-
piert (Anhdéren von Musik, haufig mit Entspannungsinduktion, Kérper- oder Phanta-
siereise). Es kommen in der Kindermusiktherapie also in der Regel rezeptive und
aktive musikalische Elemente zum Einsatz. Musiktherapie wird, je nach Indikation,
als Einzel- oder als Gruppentherapieangebot eingesetzt.

37 GEK-Edition



Wie die Musiktherapie mit Erwachsenen orientiert sich die Kindermusiktherapie
traditionell an bestimmten Denkmodellen. So unterscheidet Mahns (1998) zwischen
medizinischen, behavioristischen, humanistischen, psychoanalytischen, anthroposo-
phischen und morphologischen Ansatzen der Kindermusiktherapie. Auf diese Schu-
len soll im Weiteren jedoch nicht im Einzelnen eingegangen werden, da das in dieser
Arbeit vorgestellte musiktherapeutische Behandlungskonzept auf einem interdiszipli-
nar orientierten, schulenibergreifenden Therapieansatz basiert, wie er in der moder-
nen Psychotherapieforschung propagiert wird (Lambert 1992).

Auch wenn zahlreiche Publikationen die umfangreiche klinische Erfahrung in der
Musiktherapie als psychotherapeutische MaBnahme mit Kindern belegen (z.B.
Mahns 1998) und eine hohe Akzeptanz von Musiktherapie bei niedergelassenen
deutschen Kinderarzten nachgewiesen werden konnte (Evers 1991), mangelt es an
systematischen Wirksamkeitsnachweisen musiktherapeutischer Interventionen in der
Behandlung von Kindern. Im Bereich Kindermusiktherapie liegen einige angloameri-
kanische und deutsche Studien vor. Diese beschéaftigen sich im Wesentlichen mit
medizinischen Fragestellungen (z.B. Musiktherapie als Anxiolytikum im praoperati-
ven Setting, Musiktherapie mit Frilhgeborenen, Musiktherapie in der Kinderonkolo-
gie) und der sonder- bzw. heilpddagogischen Anwendung von Musiktherapie (z.B.
Musiktherapie mit autistischen Kindern, Musiktherapie mit hérgeschadigten Kindern,
Musiktherapie mit entwicklungsverzégerten Kindern) (vgl. Aldrige 1993; Standley
1991; Plahl 2000).

Eine noch unveréffentlichte Meta-Analyse zur Musiktherapie im medizinischen
Kontext, weist fir den padiatrischen Bereich kleine bis mittlere Effekistarken1

(r = .26) nach (Dileo 2003). Eine deutsche Meta-Analyse zur Musiktherapie in der
kinder- und jugendpsychiatrischen Arbeit konnte ebenfalls positive Ergebnisse mit
mittleren Effektstarken (ES = 0.61) fUr die relevanten Ergebnisbereiche liefern (Gold
2003).

Im Bereich Schmerztherapie bei Kindern kam die Musiktherapie bisher vornehmlich
in der Behandlung krebskranker, sterbender Kinder oder im préoperativen bzw.
postoperativen Kontext zum Einsatz (vgl. Aldrige 1993; Bradt 2001). Zur Musikthera-
pie mit erwachsenen Migranepatienten liegen zwei Fallberichte (Bissegger 1995;
Langenberg et al. 1995) und eine Studie Uber Gruppenmusiktherapie bei Kopf-
schmerzpatienten (Risch 2000) vor.

7.3 Das musiktherapeutische Behandlungskonzept fir Kinder mit
Migréane

7.3.1 Theoretische Grundlagen

Das musiktherapeutische Behandlungskonzept fur Kinder mit Migréne versteht sich
als psychologisch fundierte TherapiemaBnahme, die auf dem bio-psycho-sozialen
Modell (Engel 1977) aufbaut. In einem Kooperationsprojekt entwickelten Musikthe-
rapeuten, Arzte und Psychologen ein interdisziplinar verankertes musiktherapeuti-
sches Behandlungskonzept fir das Krankheitsbild kindliche Migrane (Nickel et al.
2002). Hierfur wurden die theoretischen Vorannahmen eines Behandlungskonzepts
fir erwachsene chronische Schmerzpatienten berlcksichtigt (Hillecke & Bolay 2000),
das empirisch gesichert die Symptombelastung der Patienten signifikant verringert
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(Hillecke 2002), und im Hinblick auf die spezifischen Erfordernisse der Kinderthera-
pie erganzt oder modifiziert.

FUr den hier dargestellten Behandlungsansatz sind insbesondere die Fokussierung
der Schmerzpatienten auf das Schmerzerleben und die damit korrelierende Erstar-
rung der Aktions- und Reaktionsweise von Relevanz. Dabei kommt dem Konzept der
,gehemmten Expressivitat* (Traue 1998) besondere Bedeutung zu. Bei erwachsenen
Spannungskopfschmerzpatienten konnte ein emotional-expressiver Variabilitatsver-
lust unter stresshaften Bedingungen empirisch belegt werden. Patienten mit Migréane
sind durch ihre wiederkehrende starke Schmerzerfahrung in ihrer Flexibilitat stark
eingeschrankt. Dieser Variabilitatsverlust betrifft in der Regel das Selbst- und Kor-
perbild sowie die sozialen Beziehungen. Die Patienten erleben oft einen deutlichen
Kontrollverlust durch die Unvorhersehbarkeit inrer anfallartigen Schmerzen. Quantitat
und Qualitdt der Erfahrungen des ,Wohlbefindens® treten in den Hintergrund. Le-
benssituationen sind oft durch Schmerz oder die Antizipation von Schmerz gekenn-
zeichnet, d.h. der Schmerzpatient lebt in einem sogenannten pain-state.

Ausgehend von dem Konzept der gehemmten Expressivitdt wurde die musikalische
Flexibilisierung als spezifischer Wirkfaktor von Musiktherapie bei chronischen
Schmerzen formuliert. Flexibilisierung kann hierbei durch den Einsatz der verschie-
densten Techniken (z.B. Variation musikalischer Parameter in freier Improvisation)
erreicht werden.

Im Bereich chronische Schmerzen werden derzeit weitere schulenunabhéngige
spezifische musiktherapeutische Wirkfaktoren diskutiert (Miller-Busch 1997): emoti-
onale Aktivierung, kommunikative Erfahrung, projektive Distanzierung, Stimulierung
imaginativer Fahigkeiten, therapeutische Suggestion und Musik.

Diese Wirkfaktoren werden durch folgende Effekte von Musik bei akutem Schmerz
(Spintge 2000) erganzt: Ablenkungseffekt, Aufmerksamkeitsfokussierung, Dampfung
der Schmerzwahrnehmung, Dampfung der Stressreaktion, Senkung des Muskelto-
nus, psychomotorische Bahnung. Hinzu kommt die motorisch-lbende Komponente
der Musiktherapie, welche die Kérperwahrnehmung und —koordination férdert.

Die Behandlung wurde fur Kinder von 8 bis 12 Jahren konzipiert, deren Migréane so
ausgepragt ist (zwei oder mehr Attacken im Monat seit mindestens einem Jahr), dass
eine prophylaktische Therapie indiziert ist. Bisheriges Wissen Uber altersspezifische
Schmerzkonzepte und Bewaltigungskompetenz (vgl. Resch 1999) von Kindern
dieser Altersgruppe ist in die Konzeption der Behandlung eingeflossen. Die entwick-
lungsspezifischen Voraussetzungen werden im Fokus auf verhaltensbezogene
Bewaltigungsstrategien, die in konkreten musikalischen Spielvorschlagen eingelbt
werden, und durch den Einsatz kindgerechter imaginativer Entspannungstechniken
bertcksichtigt.

Das musiktherapeutische Behandlungskonzept integriert zudem familientherapeuti-
sche Uberlegungen zur Schmerztherapie von Kindern (z.B. Turk et al. 1987). Da
Migrane Uberproportional haufig bei Kindern aus sogenannten ,Schmerzfamilien®
auftritt, d.h. Familien, in denen andere chronische Schmerzerkrankungen vorkom-
men, wird dem Modelllernen in der Pathogenese ein deutlicher Einfluss zugespro-
chen. Darliber hinaus weisen empirische Studien die Bedeutung operanter Lernpro-
zesse als aufrechterhaltende Bedingungen des kindlichen Kopfschmerzes nach
(Turk et al. 1987). Die chronische Schmerzerkrankung des Kindes kann sich wieder-
um negativ auf das Familienleben (z.B. sozialer Rickzug, Uberflirsorglichkeit) aus-
wirken. Zudem liefern Untersuchungen Hinweise daflr, dass Migranekinder weniger
autonomes Verhalten zeigen und abhangiges Verhalten von den Eltern geférdert
wird (Siniatchkin & Gerber 2002).
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7.3.2 Setting

Nach eingehender korperlicher und psychiatrischer Diagnostik sowie ausfihrlicher
Schmerzanamnese durch Arzte der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat
Heidelberg kommen Kinder und Eltern zur familienanamnestischen Befragung und
zur musiktherapeutischen Anamnese in die Ambulanz am Fachbereich Musikthera-
pie der Fachhochschule Heidelberg. Die musiktherapeutische Behandlung umfasst
12 wdchentliche Behandlungseinheiten a 50 Minuten im Einzelsetting (siehe Abb. 1).
Ein Behandlungsraum wurde flr diese Therapien kindgerecht ausgestattet (Tlcher,
warme Farben an den Wanden, Sitzsacke etc.). Ansonsten enthalt der Therapieraum
das fUr die Musiktherapie Ubliche Instrumentarium an Melodieinstrumenten (Vibra-
phon, Klavier, Streichpsalter, Gitarre etc.) und Rhythmusinstrumenten (Konga,
Djembe, Gong, Monochord, Schlitztrommel, Bassklangstab, Rassel, Tambourin).
Parallel zur musiktherapeutischen Behandlung findet einmal im Monat ein Familien-
coaching statt. Alle vier Wochen erhalten die Kinder dartiber hinaus arztliche Bera-
tung und bei Bedarf Akutmedikation.

Alle Therapien werden am Monitor verfolgt und auf Video aufgezeichnet.

Zur Optimierung der Therapiequalitat findet eine regelmaBige Supervision der The-
rapeuten statt. Neben wdchentlichen Teamtreffen der Therapeuten und Arzte erfol-
gen einmal monatlich interdisziplinare Fallvorstellungen.

Koérperlich-neurologische Untersuchung
IHS-Diagnose (Code 1.1, 1.2)
Schmerzanamnese

.

Familienanamnestische Befragung
Musiktherapeutische Anamnese

/ ‘ \

Familiencoaching Musiktherapie Arztliche Beratung

Alle 4 Wochen 12 wéchentliche Alle 4 Wochen
Einzelsitzungen

Abbildung 1: Behandlungssetting der Musiktherapiegruppe

7.3.3 Familienanamnestische Befragung

Die familienanamnestische Befragung setzt sich aus folgenden Inhalten zusammen:
Klarung des Behandlungskontexts, Erfragen der Therapieziele der Eltern/des Kindes,
Erklaren der Therapieziele der musiktherapeutischen Behandlung, Abfragen der
Schmerzbiographie, des Schmerzkonzepts sowie der Funktion des Schmerzes in der
Familie.
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7.3.4 Musiktherapeutische Anamnese

Folgende Parameter werden in der musiktherapeutischen Anamnese erhoben:
Musikalische Sozialisation und Praferenz des Kindes, musikalische Respondibilitat,
Variabilitat/Flexibilitdt im musikalischen Ausdruck.

7.3.5 Familiencoaching

Neben der individuellen Ausgestaltung werden in den Eltern- bzw. Familiengespra-
chen folgende Themenschwerpunkte fokussiert: Wiirdigung bisheriger Copingstrate-
gien, Identifizieren méglicher Lernfaktoren von Schmerz in der Familie (positive und
negative Verstarkung des Schmerzverhaltens durch die Eltern, Modelllernen), Um-
gang der Familie mit Leistung, Geflhlen und Konflikten sowie N&he-Distanz-
Regulation in der Familie.

Zusétzlich dienen die Gesprache einer Evaluation der Therapieziele sowie dem
Transfer der Therapieinhalte in den Familienalltag.

7.3.6 Musiktherapeutische Behandlungsziele und Techniken

Flr die musiktherapeutische Behandlung wurde ein modulares Behandlungskonzept
entwickelt. Die Konzeption der musiktherapeutischen Behandlung folgt dem schulen-
Ubergreifenden Phasenmodell, das von Lueger (1995) umfassend empirisch bestatigt
wurde. GemaB dieser Theorie finden Veranderungen des Patienten wahrend der
psychotherapeutischen Behandlung in einem bestimmten Ablauf statt. Zuerst veran-
dert sich der Patient in dem Bereich ,Subjektives Wohlbefinden“ (Remoralisierung),
dann im Bereich ,Symptome*® (Remediation) und zuletzt in dem Bereich ,Allgemeines
Funktionieren® (Rehabilitation). Die musiktherapeutische Interventionsstrategie wurde
chronologisch geman dieser Phasen aufgebaut. Die betreffenden Bereiche werden in
der Therapie nacheinander fokussiert und entsprechende Therapietechniken in den
einzelnen Phasen eingesetzt.

Oberstes Therapieziel ist die Verringerung der Schmerzsymptomatik (Attackenfre-
quenz und Schmerzstarke wahrend einer Attacke). Weitere Zielparameter sind
Befindlichkeit und Krankheitsbewaltigung.

Die musiktherapeutische Behandlung stltzt sich im Wesentlichen auf drei Saulen:
Entspannungs-, Kérperwahrnehmungs- und Konflikttraining.

Jede Therapiesitzung wird durch Rituale eingerahmt, d.h. es entwickeln sich im
konkreten Kontakt BegriBungs- und Abschiedslieder oder -rituale, die Uber die
gesamte Therapiezeit in gleicher Form beibehalten werden. Auch eine Phantasierei-
se mit Entspannungsinduktion wird in jeder Sitzung durchgefihrt. Prophylaktisch
wirkende Angebote wie der Umgang mit Stress- und Konflikisituationen, aber auch
zu Beginn eines konkreten Migraneanfalls einzusetzende EntspannungsmafBnahmen
werden erlernt.

In Tabelle 1 ist das Behandlungskonzept dargestellt (ausfihrlicher bei Nickel et al.
2003).
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Ziele nach der
Phasentheorie
von Lueger (1995)

Behandlungsziele

Musiktherapie-
spezifische Faktoren

Musiktherapeutische
Techniken

Phase I:
Verbesserung des
subjektiven
Wohlbefindens

(4 Stunden)

Beziehungsarbeit

Aktivierung von
Lerinnertem Wohlbe-
finden”

Kérperwahrnehmung
trainieren (z. B.
Erschdpfung/ Ruhebe-
darfnis)

Aufbau einer therapeu-
tischen Beziehung
Uber das gemeinsame
Spiel

Musikalisch gestitzte
Ressourcenaktivierung

Musikalisches Aufgrei-
fen, Widerspiegeln und
damit Bewusstmachen
von Kérper und
Kdrpersprache

Kontaktspiele

Rezeptiv-musikalische
Klang- und Phantasie-
reise mit Entspannungs-
induktion

Musikalisch angeleitete
Bewegungsablaufe,
Bodypercussion, vibro-
taktile Stimulation

Externalisierung des
Schmerzes durch
musikalische Gestal-
tung

Symptomimprovisation

Phase II: i - ... | Variation musikalischer
Verringerung der ﬁ:gg:: gnmdse);rggaoer?ﬁm Musikalische Flexibili- | 57 = 5 s
Symptome . I - | slerung Improvisation
(5 Stunden) ten Expressivitat p
Musiktherapeutisch- Ritualimprovisation,
Imaginative Alfthlerung Tagtraumimprovisation
e nenszenering ! | Musikalische Familien-
symbolisation
ven
Erproben und Imple- | Spielerisches Eintiben Realititsimprovisation
Phase IlI: mentieren flexibler adaquater Interaktions- Musikalisches Rollen-

Steigerung des
allgemeinen
Funktionsniveaus
(3 Stunden)

Verhaltens- und
Erlebensweisen

Generalisierung

formen durch nonver-
bale Techniken

Stabilisierung des
Erreichten und Ab-
schied

Tabelle 1: Musiktherapeutisches Behandlungskonzept

7.3.7 Fallvignette
Zur weiteren Erlauterung des Konzepts wird der Patient Daniel (Name geandert, 9

Jahre) vorgestellt.
Erster Eindruck:

spiel

Musikalisches Selbst-
portrait und Behand-
lungsevaluation

Daniel wirkt zunachst sehr schiichtern und vorsichtig. Gleichzeitig zeigt er im Erst-
kontakt stark erwlinschtes, Uberangepasstes Verhalten.
Im Therapieraum zeigt er allméhlich seinem Alter entsprechendes Verhalten (Schau-
keln auf dem Stuhl, unaufgefordertes Herumlaufen etc.). Der Junge ist gepflegt,
wach und zeigt keinerlei psychomotorische oder mentale Einschrankungen.
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Familienanamnese:

Far die Eltern wie auch fir Daniel ist das wichtigste Therapieziel, dass Daniel keine
Kopfschmerzen mehr hat. Als untergeordnete Ziele nennen die Eltern zudem, dass
Daniel weniger schiichtern wird und sich gegentber Gleichaltrigen besser durchzu-
setzen lernt. Mit seinem 3 Jahre alteren Bruder hat Daniel oft Streit, den die Mutter
zu schlichten sucht. Gerne wirde Daniel mit der ganzen Familie mehr unternehmen.
Musiktherapeutische Anamnese:

Im musikalischen Verhalten ist wenig Flexibilitdt erkennbar. Dies betrifft die Bereiche
Rhythmusvarianz, Tempoveranderungen und  Lautstarkeveranderungen. Beim
gemeinsamen Paukenspiel ist darlber hinaus ein angestrengtes Grimassieren mit
muskular bedingtem Hochziehen der Schulter rechts zu erkennen.
Musiktherapeutische Behandlung:

Phase 1: Der Therapeut fuhrt ein ritualisiertes BegriiBungs- und Abschiedslied ein
(»Hallo Daniel, wie schén, dass Du jetzt da bist* bzw. ,Jetzt ist die Stunde aus, der
Daniel geht nach Haus...”). Nach anfanglich nur sehr zdgerlichem Engagement
scheint diese Struktur dem Kind Sicherheit in der Kontaktaufnahme und im Ann&hern
an die Instrumente und die eigene Stimme zu geben. In jeder Therapiesitzung wird
eine rezeptiv-musikalische Phantasiereise angeboten. Daniel legt sich hierzu auf
zwei Sitzsacke, und der Therapeut spielt auf dem Vibraphon ruhige, offene Klange
(nichtaufgel6ste Akkorde bei gleichbleibendem Metrum mit stdndigem Wechsel
zwischen Paralleltonart und Grundtonart). Er erlebt seinen persénlichen ,Wohlfihl-
tagtraum®, in dem er auf dem Ricken eines groBen Elefanten, der sein Freund und
Beschiitzer ist, eine Dschungelreise unternimmt. Anfangs féllt es ihm schwer, l&nger
als 30 Sekunden durchzuhalten, er lernt jedoch mit jeder Sitzung sich tiefer zu
entspannen und loszulassen. Wichtig sind in dieser Phase die musikalischen Kon-
taktspiele, in der Therapeut und Kind zusammen an einem Instrument spielen (Gong,
Schlitztrommel) und dazu die Stimme einsetzen. Daniel lernt auf diese Weise spiele-
risch, tiefer zu atmen, und seine Kdrperhaltung verbessert sich zunehmend.

Phase 2: Wahrend der Phantasiereisen kann Daniel jetzt so tief entspannen, dass
lokal unwillkirliches Muskelzucken zu beobachten ist. Er wirkt fréhlicher und auto-
nomer, schlagt z.B. beim BegriBungslied den Takt vor. Der Kopfschmerz wird in
einer Symptomimprovisation externalisiert. Daniel teilt dem Schmerz die Pauke zu.
Der Schmerz wird vom Therapeuten gespielt, wahrend Daniel musikalisch auf dem
Klavier gegen den Schmerz ankampft. Der Junge hat das Gefihl den ,Kampf* zu
gewinnen und wirkt sichtlich erleichtert Uber die Méglichkeit, das schmerzhafte
Koérpergeschehen durch Musik greifbar zu machen. Es gelingt ihm, sich zu dem
Schmerz in Beziehung setzen, und er erlebt sich nicht mehr als Opfer eines unabén-
derlichen Geschehens. In einer Ritualimprovisation wird zudem gemeinsam
~Schmerzfreiheit musikalisch gestaltet. Flur diese ,Gllicksmusik® wahlt Daniel die
Gitarre und dem Therapeuten weist er das Klavier zu. Er beginnt wahrend der Impro-
visation zu pfeifen, was er oft tut, wenn es ihm gut geht. Daniel wird zunehmend
flexibler in der Kérpersprache beim Musizieren und auch in seiner Reaktion auf die
Veranderung musikalischer Parameter. Fir die dann anstehenden Schulferien nimmt
er eine kleine Trommel mit nach Hause, die er fir den Fall, dass er Kopfschmerzen
bekommt, zur Selbsthilfe einsetzen kann.

Phase 3: In Realitatsimprovisationen Ubt Daniel ,Nein“ zu sagen und zu streiten.
Seine musikalischen AuBerungen sind laut und entschlossen. In der Musik will Daniel
immer das letzte Wort haben und in musikalischen Rollenspielen wird ein adaquater
Umgang mit Streit- und Konfliktsituationen und Aggression geilbt. Daniel erzahlt,
dass es ihm jetzt leichter falle, sich gegen den alteren Bruder zu behaupten. In
Realitatsimprovisationen wird selbstbewusstes Erlebnis induziert. Im Gesprach wird
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z.B. herausgearbeitet, was Daniel ,toll“ an sich findet. Am Ende der Therapie wird
das bisher Erreichte nochmals reflektiert und in einem musikalischen Selbstportrait
wiederholt, wobei Daniel eigene Starken und Schwéchen klanglich darstellen kann.
Er zeigt sich in seiner Selbst- und Kérperwahrnehmung differenzierter und hat einen
klaren Blick fir eigene Bedlrfnisse bekommen. Wahrend der Laufzeit der Therapie
hat sich die Haufigkeit der Migraneattacken von Daniel deutlich verringert, und in
einer follow-up-Untersuchung 6 Monate nach Therapieende war er schmerzfrei.

7.4 Wirksamkeit des musiktherapeutischen Behandlungskonzepts

7.4.1 Studiendesign

Das Behandlungskonzept wurde im Rahmen einer prospektiven, kontrollierten und
randomisierten Studie zur prophylaktischen Therapie bei Kindern mit Migrane ange-
wendet und gegen ein pflanzliches Medikament (Petadolex®) und Placebo evaluiert
(siehe Abb. 2).

Die Untersuchung wurde in Heidelberg durchgefihrt und erfolgte nach den Internati-
onal Headache Society-Guidelines for controlled trials of drugs in migraine.

58 Kinderpatienten zwischen 8 und 12 Jahren mit der Diagnose einer Migrane
wurden nach Einschlussuntersuchung, 8-Wochen Baselineerhebung mit einem
Migranetagebuch, Aufklarung und informiertem Einverstéandnis auf drei Gruppen a 20
Teilnehmer randomisiert verteilt. Die Behandlungsdauer erstreckte sich tUber jeweils
3 Monate.

Erhoben wurden Daten zum Schmerz (Frequenz, Dauer, Starke von Migraneatta-
cken) und zur Befindlichkeit (Angst, Depression). Die Zielvariablen wurden aus dem
kontinuierlich gefihrten Migranetagebuch bzw. Interviews ermittelt. Als Hauptzielkri-
terium wurde die Reduktion der Migraneattackenfrequenz definiert.

Monat 2 4 6 12
l l | |
I I I |
Migrane Migrane Migrdne
Befindlichkeit Befindlichkeit Befindlichkeit
Musiktherapie
p— —
(+arztliche Beratung)
| Petadolex® I |
| 8 Wo. Tagebuch  jjumm (+érztliche Beratung) ey 8 Wo. Tagebuch I- ----- | 8 Wo. Tagebuch |
Placebo
j— —

(+éarztliche Beratung)

Abbildung 2: Studiendesign

7.4.2 Ergebnisse

Dargestellt werden hier die Ergebnisse erster Analysen von 49 kindlichen Migranepa-
tienten (jeweils 17 Kinder aus der Medikamenten—bzw. Placebogruppe und 15 Kinder
aus der Musiktherapiegruppe) zu den zwei Zeitpunkten ,Baseline“ (pra, d. h. 8
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Wochen vor Therapie) und ,Postline” (post, d. h. 8 Wochen nach Therapie). Diese
zeigen, dass Musiktherapie eine effektive prophylaktische Behandlungsmethode fir
diese Patientengruppe darstellt. Sie weist in Bezug auf das Hauptzielkriterium Re-
duktion der Migraneattackenfrequenz die durchschnittlich héchste Erfolgsrate der
untersuchten Gruppen auf. So erzielte die Musiktherapie im Durchschnitt eine Ver-
ringerung der Migraneaktivitat um 63% und erwies sich somit als signifikant placebo-
Uberlegen. 67% der Musiktherapiekinder erreichen eine Symptomreduktion von
mindestens 50%, gelten also nach den Richtlinien der International Headache Socie-
ty als responders und damit als erfolgreich therapiert. Auch in Bezug auf dieses
Kriterium erweist sich die Musiktherapie als signifikant placebolberlegen.

Die durchschnittlichen Erfolgsraten sind vergleichbar mit denen anderer in der
Literatur als wirksam diskutierter und mittlerweile als Kassenleistung abrechenbarer,
nicht-medikamentdser Behandlungsverfahren bei Kindern mit Kopfschmerzen (z. B.
Verhaltenstherapieprogramme). i

Der zusatzlich festgestellte Effekt einer signifikanten Uberlegenheit der Therapiezu-
friedenheit bei den Eltern der musiktherapeutisch behandelten Kinder gegenlber den
Vergleichsgruppen weist darauf hin, dass Musiktherapie zu einer héheren ,complian-
ce”“ und damit zu einer verbesserten Selbstregulation in der Familie beitragt (vgl.
Denecke & Kréner-Herwig 2000).

7.4.3 Diskussion

Musiktherapie hat neben der Symptomreduktion wahrscheinlich weitere gunstige
Effekte. Durch das aktive Erlernen von Bewaltigungsstrategien wird schon im Kin-
desalter die Selbstwirksamkeit (Bandura 1977) und damit das Geflhl der Kontrolle
dber die Stérung geférdert. Im Gegensatz dazu besteht bei der Einnahme von
Medikamenten das Risiko passiver Bewaéltigungsmechanismen. Bezlglich der
Therapieindikation bei kindlicher Migrane wird diskutiert, dass bei haufiger und
schwerer Migrane psychologisch fundierten Verfahren wie Musiktherapie der Vorrang
gegeben werden sollte, da diese eine Reduktion der Migraneaktivitat ohne negative
Nebenwirkungen versprechen (siehe z. B. Denecke & Krdner-Herwig 2000).
Hervorzuheben sind auch soziobkonomische Vorteile prophylaktischer, nicht-
medikamentdser Behandlung von Migrédne im Kindesalter (Gerth et al. 2001; Fish-
man et al. 1999), die sich aus einer friihzeitigen Verhinderung der Chronifizierung
von Migréne ins Erwachsenenalter ergeben kénnten (z. B. hohe finanzielle Belastung
fir das Gesundheitssystem und Arbeitsausfall). Zur Evaluierung dieser zusatzlichen
Vorteile waren umfangreiche Langsschnittstudien winschenswert. Eine weitere
positive Schlussfolgerung aus dieser Studie ist die Dosis-Wirkungs-Bilanz des
musiktherapeutischen Behandlungskonzepts. Schon bei einer Dauer von 12 Behand-
lungseinheiten sind signifikante Effekie zu beobachten; diese Anzahl liegt deutlich
unter dem bei Erwachsenen Ublichen Therapieumfang. Die Bestatigung der Wirk-
samkeit der Musiktherapie flr Kindermigréane unterstreicht die Vorteile manualisier-
ter, zeitbegrenzter Interventionen, die gleichsam lehrbar, einfach in die Praxis zu
implementieren und wissenschaftlich zu Gberprifen sind.

7.4.4 Ausblick

Im Kontext musiktherapeutischer Schmerzforschung kann durch diese und weitere
Studien (Hillecke 2002; Mdaller-Busch 1997) zunehmend davon ausgegangen wer-
den, dass Musiktherapie bei Patienten mit muskular bedingten Schmerzen, bei
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chronischen, nicht-malignen Schmerzen und bei Kindermigrane ein wissenschaftlich
Uberpriftes und wirksames Verfahren darstellt. Damit ist die Musiktherapie in der
Schmerztherapie als ein sich etablierendes Verfahren zu beurteilen, das den Anfor-
derungen einer evidenzbasierten Behandlungspraxis gentigt. Die Auswertungskrite-
rien der Projektphase dienen als Basis flr das Routine-Monitoring der Musikthera-
peutischen Ambulanz am Fachbereich Musiktherapie. Darlber hinaus werden
bundesweit WeiterbildungsmaBnahmen fir die entsprechenden Berufsgruppen
angeboten.
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8  Auf der Suche nach Sinnstrukturen: Musiktherapie far
Menschen mit Altersdemenz

Dr. Dorothea Muthesius, KleiststraBe 35, 10787 Berlin, 030/2119645
dorothea.muthesius@berlin.de

Jan-Peter Sonntag, Durchschnitt 13, 20146 Hamburg, 040/44191884
jansonntag@gmx.de

Die ,Kulturpraxis® Musik kommt Menschen mit Demenz sehr entgegen - das zeigen
ihre Reaktionen, wie sie bereits vielfach beschrieben wurden (1,11,13,15,18): De-
menzerkrankte kénnen keine verstandlichen Satze mehr bilden, bereits ihren eige-
nen Namen nicht mehr nennen, aber immer noch Musik erkennen und beispielswei-
se vierstrophige Lieder vollstandig mit Text singen. Fir dieses Phanomen existieren
einige Erklarungsmodelle (1,2,10,11,21), die neurophysiologische, musikologische,
psychosoziale, biographische oder kulturelle Grundlagen heranziehen. Unser Beitrag
soll zwei Dimensionen verfolgen, die fir das Verstandnis des Phanomens u. E.
zentral sind, und den praktischen, musikbezogenen Umgang mit Menschen mit
Demenz in den Vordergrund stellen. Die erste Dimension ist lebensphasenbezogen:
Menschen mit Demenz sind alt und befinden sich in einer spezifischen Lebensphase
mit ihren spezifischen Anforderungen. Die zweite Dimension greift ein in Literatur und
Betreuungskonzepten immer wieder genanntes Interventionsmuster auf: Menschen
mit Demenz brauchten eine feste Struktur, um ihre Orientierungsstérungen kompen-
sieren zu kdnnen.

8.1 Menschen mit Demenz sind alt

Eriksons Lebensphasenmodell (7), eines der ersten Modelle, die das Alter und hohe
Alter strukturell mit einbeziehen, beschreibt die wichtigste Herausforderung des
Alters mit dem Begriff ,Integritat“. Die biologischen, psychischen und sozialen Funk-
tionen des Menschen Iésen sich langsam auf, und der alte Mensch muss gezielte
Arbeit leisten, sie zusammenzuhalten, zu integrieren. Eine zweite Dimension bedarf
der Schaffung von Integritét: Der lange Lebenslauf und dessen nahendes Ende muss
in seinem So-Sein akzeptiert werden - ansonsten droht Erstarrung und Verzweiflung.
Welcher Mittel er sich dabei bedient, haben viele Studien zusammengetragen (5,9).
Eines der zentralen Mittel ist die Reminiszenz, die Lebensrickschau, die Bilanzie-
rung des Lebens. Das gilt als einer der Griinde, warum alte Menschen so offensicht-
lich viel mehr in der Vergangenheit verweilen als junge.

Menschen mit Demenz tun also einerseits genau das, was alle alten Menschen tun,
und verhalten sich somit ganz ,normal“, bzw. haben damit eine wichtige Krankheits-
bewaltigungsstrategie zur Verflgung (so argumentiert bereits Butler 1962 [4]).
Andererseits kénnen sie haufig nicht mehr erkennen, dass es einen Unterschied
zwischen der Erinnerung an die Vergangenheit und der Vergangenheit selbst gibt.
Sie leben dann in der Realitat ihrer Kindheit oder Jugend.

Biographietheoretisch, aber auch praktisch leben sie also gleichzeitig in der Le-
bensphase Alter und in der Lebensphase Kindheit und Jugend. Das irritiert nicht nur
die Umwelt, die nicht mehr weiB3, ob sie dem Menschen mit Demenz als alten Men-
schen oder als Kind begegnen soll. Das irritiert auch den Menschen mit Demenz
selbst, denn so jung er sich in seiner Realitat oft flhlt, so sehr wird er doch immer
wieder allein durch seinen kérperlichen Zustand darauf verwiesen, dass er nicht
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mehr so leistungsfahig ist, wie es seinem jugendlichen Geflihl entspricht. Dass
Menschen mit Demenz ihren Alterungs- und Sterbeprozess durchaus wahrnehmen,
beschreibt Dehm (6; auch 19) besonders eindricklich.

Musik kommt dem Bedlrfnis nach Erinnerungen sehr entgegen. Sie ist ein Er-
innerungstrager per se und unterstiitzt so den Bedarf nach Lebensriickschau. Sie
pragt sich unausldschlich ins symbolische, bildhafte und kérperlich/emotionale
Gedachtnis, weil sie entweder in besonders emotionalisierten Situationen erlebt wird
(beim Walzer der erste Kuss) oder weil sie unendlich oft wiederholt wird (Mutter singt
taglich zum Einschlafen ,Guten Abend, gute Nacht). Musik hat in Kindheit und
Jugend die Funktion, Identitdt oder soziale Selbstverortung (14) mitzugestalten; im
Alter reprasentiert sie und starkt somit diese friilhen, grundlegenden Orientierungen.
Und sie kann das leisten, was Menschen mit Demenz erleben: gleichzeitig alt und
jung zu sein.

Frau Schréder, Bewohnerin eines Pflegeheims, die noch eher am Beginn der Er-
krankung steht sowie am Beginn der Eingewdhnung in die neue Umgebung, reagiert
auf Beides wie ein ,verletztes Tier” und schlagt sowohl physisch als auch psychisch
um sich, verletzt andere in einer Art Flucht nach vorn. Ihr Selbstverstédndnis und ihre
Selbstkontrolle gehen ihr verloren — das spurt sie sehr genau. Sie legt sich haufig ins
Bett, und wenn man sie anspricht, ob sie gerne an etwas teilnehmen wurde, reagiert
sie schreckhaft oder zornig. Als die Betreuerin - auf so eine Reaktion gefasst — sie
einmal wieder vorsichtig ansprach, drehte sich Frau Schrdder plétzlich um, breitete
die Arme aus, zog die Betreuerin in ihr Bett hinein und war gllcklich, jemanden bei
sich zu haben. Sie lebte in diesem Moment in der Erfahrungswelt eines ca. sechsjah-
rigen, in hohem MaBe schutzbedurftigen Kindes, das schon den ganzen Tag darauf
gewartet hat, dass die Mutter wieder da ist. Gleiches geschieht in der Musiktherapie:
Frau Schréder kann verachtlich Gber die ,ollen Kamellen® sprechen, die da gespielt
werden; sie sei doch kein Kind oder sie sei keine ,olle Schrulle®, die so ein altes Zeug
héren wolle. Minuten spéater hangt sie an den Lippen der Musiktherapeutin und ihre
Augen glanzen beim Singen wie die eines Kindes vor dem Weihnachtsbaum. Keine
Spur mehr von Agitiertheit.

8.2 Wieviel oder welche Struktur brauchen Menschen mit
Demenz?

Menschen mit Demenz verfiigen — auch wenn es auf den ersten Blick nicht so
scheint — Uber einen groBen Berg an Erfahrungen, Wahrnehmungsfahigkeiten und
Handlungsressourcen. Sie kdnnen dies nicht mehr integrieren und zielgerichtet
strukturieren und geraten deshalb haufig in Konflikte mit ihnrer Umgebung. Also muss
die Umgebung lernen, Menschen mit Demenz Strukturen zu bieten, in denen sie ihre
Fahigkeiten entfalten kénnen. Wie kénnen solche Strukturen aussehen und was
bietet die Musik dabei?

Der Ruickgriff auf aus der Biographie vertraute Musikerfahrungen und tief im
Menschsein verwurzelte musikanaloge Muster bieten Orientierungen oder auch
~oinnstrukturen® an. Diese Strukturen stimmen sowohl auf bewusster als auch
unbewusster Ebene mit inneren Strukturen Uberein und erzeugen ein Geflihl von
Sicherheit, von ,in der Welt (aufgehoben) sein®. Mitunter missen die Sinnstrukturen
sehr genau getroffen werden:

Es ist Weihnachtszeit und von der Gruppe werden Weihnachtslieder eingefordert.
Nachdem wir einige gesungen haben, frage ich, ob sie ,Jesus, lieber Jesus mein*
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kennen (ein schoner, wiegender % Takt, eigentlich ein Schlaflied, das aus meiner
Sicht einfach zu ,verstehen® ist, auch wenn man es nicht kennt). Sie verneinen. Ich
schlage vor: ,Ich singe es lhnen einmal vor, vielleicht mégen Sie es ja.” Nach dem
ich es also gesungen habe, frage ich: ,Und, hat es lhnen gefallen? Frau Schéafer:
.Ich weif3 es nicht, ich kenne es ja nicht®.

Dies stellt die Theorie der Asthetik quasi auf den Kopf: Es gibt kein anderes Kriterium
fir das Werturteil ,schén® auBBer: ,Kenne ich“. Das heif3t: Was ich kenne ist ,schén®,
bzw. richtig. Was ich nicht kenne, kann ich — bestenfalls - nicht beurteilen, also
seinen Sinn bzw. seinen Wert nicht erkennen, oder es ist gar ,schlecht” im Sinne von
fremd. Das ,Kennen®, bzw. ,Wiedererkennen® bezieht sich hierbei vor allem auf die
Melodie, die fur den ,Charakter der Musik zustandig ist. Das Erkennen rhythmischer
Strukturen findet mehr im kérperli-chen Gedéachtnis statt und bedarf noch weniger
des Kognitiven.

8.3 Die hilfreichen Strukturen eines Lieds

Wir wollen am Beispiel einer sehr kleinen, einfachen — von der Musikwissenschaft oft
vernachlassigten - Form ,sinnvolle” Strukturen veranschaulichen: dem Lied. Ein Lied
bietet auf sehr vielen Ebenen Strukturen, an denen man sich orientieren kann. Die
Melodie ist einfach und bildet die Charakteristik der Stimmung. Sie wiederholt sich;
man muss sie also nur einmal lernen bzw. wiedererkennen — im Vergleich mit dem
Text, der sich von Strophe zu Strophe andert. Die Harmonik und Phrasierung ist
schlicht, leicht nachvollziehbar und unterteilt sich in kleine Unterformen, oft mit
Refrain, der allein schon die Sicherheit des Wiedererkennens bietet. Man bendtigt
nicht viel Ausdauer und Konzentration, um die Melodie eines Liedes von Anfang bis
Ende zu verfolgen. Handelt es sich um ein Lied, das einen ausgepragten Rhythmus
hat, so kann dieser allein bereits erkannt und aktiv nachvollzogen werden.

Viele Menschen mit Demenz vollziehen die Musik gestisch nach (wie das auch
Menschen ohne Demenz gerne tun). Frau Leideck tut das in auBergewdhnlich
starkem MaBe: sie dirigiert gerne die Lieder mit — so routiniert, dass fast anzuneh-
men ist, dass sie einmal Musikgruppen oder Chére geleitet hat. Das hat sie aber
nicht, wie von einem Angehdrigen zu erfahren ist. Aber sie spielte mit ihrem Mann
(sie: Mundharmonika, er: Akkordeon) zum Tanz auf. Ich habe ihr oft gespiegelt, dass
ich ihr Dirigieren wahrnehme und bewundere. Bei einem Konzert im groBen Veran-
staltungsraum im Erdgeschoss, also véllig auBerhalb unseres sonstigen Kontextes,
in dem sie mich sonst kaum erkennen wirde, begrtBe ich sie dirigierend (weil auch
sie zur Musik gerade einmal wieder dirigiert). Sie erkennt mich. Die Musik und
unsere an dieser Struktur entwickelte gemeinsame Symbolik helfen ihr dabei, und sie
kann so in Kontakt mit einem Gegenuber treten.

Der Text eines Liedes ist zwar oftmals inhaltlich sehr komplex. Da es sich aber um
gereimten Text handelt, kommt es Menschen mit Demenz wiederum entgegen: lhr
Denken ist weniger der Logik verpflichtet als vielmehr der Klangahnlichkeit, so dass
jeder Reim flr sie einen besonderen Reiz hat.

Ob es mehr die Melodie oder mehr der Text ist, was die wieder erkennbaren und
wieder aktivierbaren Strukturen bietet, hangt damit zusammen, in welchen Zusam-
menhangen diese Lieder gelernt und wie sie individuell verarbeitet wurden.

GEK-Edition 70



8.4 Die Strukturen des Kontextes, in dem Lieder gesungen
wurden und werden

Die Frage des Kontextes, den die Lieder reprasentieren, ist also sehr wichtig. Fir
manchen hangt das gemeinsame Singen z.B. zwingend mit dem Auftauchen eines
passenden Instruments zusammen:

Ich gehe Uber die Station, suche die Mitglieder meiner Gruppe zusammen die alle in
ihren Zimmer / Betten sind. Meist tue ich das mit der Gitarre in der Hand, weil ich
bereits weil3, dass dieses Symbol hilft, mich, bzw. mein Anliegen zu ,erkennen®.
Diesmal habe ich sie aber nicht dabei. Frau Frisch schlaft, ich wecke sie vorsichtig
auf, sage ihr guten Tag, und ob sie mitkommen wolle zum Singen usw. Sie richtet
sich auf, lachelt mich an, setzt sich aufs Bett, nimmt mein Angebot an, sie unter den
Arm zu nehmen und zum Tagesraum zu fihren. Als wir in diesen Raum kommen,
sieht sie meine Gitarre auf dem Tisch liegen und sagt: ,Ach, Sie sind es!”

Insbesondere in stationdaren Einrichtungen, bzw. kollektiven Betreuungsformen, stellt
sich die Frage nach den Zusammenhangen und Situationen, in denen Lieder zum
Klingen kommen. Denkbar sind Gbende Verfahren: Lieder als gezielte padagogische
Hilfe z. B. zum Erhalt von Gedachtnisleistungen. Auch im Rahmen des Realitatsori-
entierungstrainings (ROT) ist der Einsatz von bestimmten Liedern (z. B. Jahreszei-
tenlieder, Abendlieder) vorstellbar. Dies sind Beispiele, wie auf einem - einem der
vielen méglichen - Weg der Forderung nachgekommen werden kann, dass Men-
schen mit Demenz Strukturhilfen brauchten.

Dieser Weg ist aber nur dann ,sinnvoll“, wenn er der Erfahrung des Menschen mit
Demenz auch tatsachlich entspricht. Lieder oder Gedichte lernen als Ge-
dachtnislibung — das hat damals, in der Schulzeit, der ein oder andere Lehrer abge-
fordert. Die Menschen, die diesen Zugang zu Liedern haben, pflegen ihn gerne
weiter. Sie sind stolz, wenn sie erleben, dass in diesem Bereich ihr Gedachtnis noch
so gut funktioniert.

Nicht alle Menschen (mit oder ohne Demenz) haben aber diesen eher funktionalen
Zugang zu Liedern. Um eine von allen Beteiligten empfundene Stimmigkeit im
Gebrauch von Liedern zu erlangen, scheint es wichtig zu sein, weitere Lebensge-
wohnheiten der alten Menschen aufzuspulren, um an ihnen anzuknipfen zu kénnen.
Bei welchen Gelegenheiten wurde gesungen? Wo liegen die Unterschiede in der
Verwendung von Liedern zwischen den Geschlechtern? Welche Lieder wurden eher
in familiaren, welche eher in 6ffentlichen Zusammenhdngen gesungen? Worauf
wurde Wert gelegt dabei? Vielleicht wurde vorrangig auf einen schénen Klang Wert
gelegt. Dies kommt bei Menschen zum Tragen, die viel Chorerfahrung haben. Dort,
in einem Chor, widmet man den Texten der Lieder weniger Aufmerksamkeit als
vielmehr dem mehrstimmigen Zusammenklang. Auch darf zwischendurch nicht
,gequatscht“ werden. Mit einigen genaueren Beobachtungen wére es durchaus
moglich, eine Typologie von ,Sangern” bzw. ,Sangerinnen“ aufzustellen. Aus unse-
ren bisherigen Erfahrungen kénnte sie z.B. folgendermaBen aussehen:

Neben dem eben beschriebenen ,Chorsédnger” gibt es auch den ,Geselligkeitssan-
ger“: Er will schunkeln, amisiert werden, mag meist nichts Trauriges; er will sich
zwischendurch unterhalten und scherzen, und deshalb reagiert er auch sehr auf die
Symbolik der Texte und auf Textanderungen. Der ,Schwelger” mag jede Form von
Musik, insbesondere Besinnliches, Geflhlvolles, das ihm meist glanzende Augen
bereitet. Die ,Betriebsnudel” mdchte gern selbst flr ,Stimmung® sorgen und macht
ununterbrochen Liedvorschlage; sie wartet nicht auf andere und hat deshalb
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manchmal wenig Geflhl fir die Stimmungen anderer. Der ,Bildungssanger® mag nur
,seridse” Lieder, verachtet Schunkellieder; er mag Schlager nur zum Tanzen, weni-
ger zum Singen; er kennt entweder keinen Text (weil er ein Liederbuch besaB und
sich die Strophen nicht ins Gedachtnis einpragen musste) oder er kennt die Texte
von einigen wenigen, aber hoch-komplizierten Liedern (z.B. ,Der Mond ist aufgegan-
gen“ oder ,Geh’ aus mein Herz und suche Freud®); er sucht weniger nach Gesellig-
keit als nach asthetischem Genuss. Er zieht sich zuriick, wenn der diesen Genuss
nicht findet. Der ,Lied-Experte” kennt alle Lieder mit sdmtlichen Strophen, auch lange
Balladen — egal aus welchem Milieu sie stammen; er leidet sehr, wenn er sie nicht
mehr kann, weil er nicht auf die anderen Ebenen der musikalischen Wahrnehmung
wechseln kann. Und auch den ,Nichtsanger” gibt es natirlich: Er ,lasst singen®, ist
gerne dabei, singt aber selbst nicht (oftmals Manner, wenn die Frauen in der Uber-
zahl sind). Und zuletzt gibt es auch den ,Antisanger“ (oder ist es jemand, der die mit
Musik hergestellte Geselligkeit nicht mag?): Er fahlt sich durch Musik gestért, geht
weg.

Ausfuhrliche Darstellungen und Untersuchungen zur Verortung von Musik in Lebens-
laufen alter Menschen gibt Muthesius (12, 14). In der Praxis des Miteinanders in der
Betreuungssituation ist es hilfreich, Gber Kenntnisse dieser soziokulturellen Hinter-
grinde zu verflgen.

8.5 Situativ auftauchende (musikbezogene) Strukturen zwischen
den Menschen

Eine weitere wichtige Alternative zu dem kollektiven Singen, das der Herstellung von
geplanten Sing-Gelegenheiten bedarf, soll mittels des folgenden Beispiels erdffnet
werden.

Den Tagesraum betretend nehme ich wahr, wie Frau Weinfels leise ,Der Kuckuck
und der Esel” pfeift. Fast ist es nur ein rhythmisches Rauschen, das ihren gespitzten
Lippen entweicht. So beilaufig wie mdglich stimme ich ein, damit sie selbst entschei-
den kann, ob sie das musikalische Kontaktangebot annehmen méchte. Sie blickt auf,
pfeift weiter, lauter jetzt, herausfordernd. Ich stimme weiter ein und muss an das
Thema des Liedes Denken: ,.... die hatten einen Streit. Wer wohl am besten sange?!”
Was fir ein Beziehungsangebot! Eine Herausforderung zum musikalischer Wett-
streit. Um dem gerecht zu werden, pfeife ich zweite Stimme und unterstreiche mi-
misch meine Auffassung unser Interaktion. Es entsteht - wie kann es anders sein -
derselbe wunderbare Widerspruch, der auch im Liedtext zum Ausdruck kommt. Auf
dem Hohepunkt ihres Kraftemessens heif3t es vom Kuckuck und dem Esel: ,Es klang
so schdn und lieblich, ( ...) jetzt sangen alle beide.”

Es kann angemessen sein, Lieder und andere musikalische AuBerungen als Kon-
taktangebot und Ausdruck einer dyadischen Beziehung aufzufassen, sie aufzugreifen
und sich entwickeln zu lassen. Im Vordergrund stehen auch hierbei nicht die kogniti-
ven Leistungen, sondern das gemeinsame Erleben im aktiven Handeln, sprich:
Psychosoziale Aspekte. Die Geflihlsqualititen des gemeinsamen ,Werkes" sind
durch die musikalischen Vorgaben, die Stimmung des Liedes und den kreativen
Ausdruck der Musizierenden gegeben. Das Singen von Liedern wird zum Ausdruck
seelischer Befindlichkeiten und zum Medium der Kommunikation. Uber die Kontakt-
aufnahme hinaus kann in Einzelbegegnungen und Gruppen sinnvoll erlebtes Mitein-
ander gestaltet werden. Wir kennen Menschen, mit denen wir vorwiegend singend in
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Beziehung treten. Wie wenig relevant jene Fahigkeiten, deren Verlust in anderen
Zusammenhdngen so schmerzlich empfunden wird, in diesen Momenten sind, ist
erstaunlich. Sollte eine Lebensumwelt fir Menschen mit Demenz idealer Weise
.musikalische“ Strukturen aufweisen, um den veranderten Lebensbedingungen zu
entspre-chen?

8.6 Abgrenzung und Stabilisierung des Selbst durch
Liedstrukturen

So einladend das Singen von Liedern flr das Erleben von Kontakt oder Gemein-
schaftlichkeit ist, so sehr es darauf angelegt ist, in direkte Beziehung zu treten, trifft
man aber immer wieder auch auf Situationen, in denen ein Singen ertént, das Allein-
sein und -bleiben signalisiert. So kann zum Beispiel der Wunsch, nicht angesprochen
zu werden, in Form von Singen oder Pfeifen ausgedrickt werden, im Sinne von: Ich
bin mir selbst genug, verfolge meine eigenen Ziele, lass mich in Frieden. Auch das
Bedurfnis nach Sicherheit und Geborgenheit, gerade bei Menschen mit Demenz ein
Thema, kann sich im Singen oder - viel haufiger - im Summen einer Melodie ausdru-
cken:

Unabléassig lauft Herr Lincke den Flur der Pflegestation auf und ab. Bis zum Mittag-
essen hat er bereits geschatzte 10 Kilometer zurlickgelegt. Sein Gangbild und sein
angespannter Gesichtsausdruck dricken Erschépfung aus. Es gelingt ihm mit Unter-
stlitzung, das Essen sitzend einzunehmen. Jetzt spirt er selbst, wie mide er eigent-
lich ist. Nach dem Essen bleibt er in seinem Stuhl sitzen und beginnt, in sich zusam-
mengesunken, die letzten Takte der Melodie von ,Es steht eine Mulhle im
Schwarzwéldertal® zu summen. Am Ende angekommen setzt er wieder an und
wiederholt die kleine Figur in endloser Folge. Wie eine Muhle, immer rund, immer
wieder ankommen. Trostspendend, regressiv. In meiner Phantasie sehe ich eine
Mutter am Rand des Kinderbettes sitzen, den Schluss eines Schlafliedes wiederho-
lend.

8.7 Zur Ubertragung musikalischer Strukturqualitéten in den
(Pflege- und Betreuungs-) Alltag

Was lassen die oben erlduterten Beispiele fur Schlussfolgerungen auf den all-
taglichen Umgang mit Menschen mit Demenz und ihr Bedrfnis nach Struktur zu?
Die angebotene Struktur muss individuellen Sinnstrukturen entsprechen; diese finden
sich in der Regel in frihen biographischen Erfahrungen sowie in situativen Kontex-
ten. Es ist nicht fir jeden Menschen und nicht immer sinnvoll, gemeinsam zu singen.
Es ist nicht fir jeden Menschen sinnvoll, immer Dienstags Nachmittag um 16.00 Uhr
zu singen. Es ist auch nicht far jeden und immer sinnvoll, um 6.00 Uhr zu frihsti-
cken....

Neben den vielfachen Md&glichkeiten, Musik, bzw. Kontakt in Form vorhandener
Lieder entstehen zu lassen (einige davon wurden hier behandelt), folgen nun einige
Uberlegungen, wie musikalische Qualitdten in Alltagshandlungen und -sprache
Ubertragen werden konnen. Voraussetzung daflr ist der Mut zur spontanen kreativen
AuBerung und Darstellung sowie die Fahigkeit, diese mit dem eigenen Inneren in
Verbindung zu bringen.
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Der Ausdruck, die Phrasierung und die Symbolkraft der Sprache beim Vortrag von
Liedern unterscheiden sich vom Alltaglichen. Sie sind dramatisierter, gewichtiger,
grundsatzlich analog und weisen die o. g. Strukturen auf. Es sind eben diese Unter-
schiede, die Liedstrukturen besonders zugénglich fir Menschen mit Demenz ma-
chen. Menschheitsgeschichtlich betrachtet ist diese Uberhéhte Symbolik der Sprache
im Lied oder liedahnlichen Strukturen ein Anknipfen an friihe Formen der Kommuni-
kation. Bernstein (3) etwa nimmt an, dass die Interaktion der Urvblker gesungen
wurde. Und auch die Sprachentwicklung bei Kleinkindern weist elementar-
musikalischen Strukturen auf (16).

Obschon Vergleiche zwischen Menschen mit Demenz und so genannten primitiven
Volkern oder Kleinkindern stets etwas Provozierendes an sich haben und sicher nur
in Teilen wirklich hilfreich und zutreffend sind, ist es vorstellbar, den Handlungs- und
Erlebnismdglichkeiten von Menschen mit Demenz entgegenzukommen, indem man
z. B. Alltagshandlungen gesungen oder betonter gesprochen begleitet. Die Rede ist
hier konkret von einer Musikalisierung unserer Sprache und Handlungen. Dass diese
Idee aus der Perspektive von Menschen mit Demenz nicht weit hergeholt ist, erfah-
ren Betreuende in ihrem Alltag:

Unfahig, sich in konventioneller Weise sprachlich mitzuteilen, weiB sich Frau
Schmahl zu helfen, indem sie vor jeden Satz ein rhythmisches Motiv aus Lauten
setzt. Das dient quasi als Vehikel fir die sprachlichen Inhalte, die sie vermitteln
md&chte. Da diese Methode recht aufwendig ist, hat sich Frau Schmahl darauf verlegt,
nur noch das allernotwendigste zu sagen, z. B., wenn der Kérpergeruch einer ande-
ren Heimbewohnerin ihre Abscheu erregt:

,Drip, dippeldidip

Du stinkst

Du Sau®

Neben der Sprache kénnen auch Bewegungen rhythmisiert werden. Eine prototypi-
sche Bewegung, die von Natur aus rhythmisch organisiert ist, ist das Gehen. Zur
musiktherapeutischen Unterstitzung der Gangrehabilitation neurologischer Patienten
arbeitet Thaut, der unter anderem feststellt, dass musikalische Stimulation das
Gangbild von Schlaganfallpatienten verbessert (20).

Aber auch Handlungsabldufe wie das Anreichen von Nahrung kénnen als rhythmi-
sche Prozesse angesehen und gestaltet werden. Das schérft die Wahrnehmung der
feinen Abstimmungsvorgange zwischen dem Hilfebedirftigen und dem Hilfeleisten-
den.

AuBer dem Rhythmus kénnen selbstredend auch alle anderen musikalischen Kom-
ponenten in die Gestaltung von Alltagsinteraktionen einflieBen. Anregungen dazu
bieten Singspiele, wie wir sie aus Kindertagen kennen (,Was missen das fiir BAume
sein®, ,Wer will fleiBige Handwerker sehen” etc.). Hier werden sprachliche Inhalte mit
entsprechenden Gesten synchronisiert.

Die Entsprechung von musikalischer Dynamik mit der Dynamik von Geflhls&uBerun-
gen kann bei der Gestaltung von Gesten berlcksichtigt werden. Ein deutliches
Schulterzucken unterstreicht Ratlosigkeit, sich empor streckende Arme kann Freude
signalisieren usw. Verstandniserleichternd wirkt hierbei die Synchronisation von
Sprache und Gestik in AuBerungen, die mehrere Sinnesmodalitdten gleichzeitig
ansprechen.

Ohne den Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben, sei noch ein, bereits in seinem
Reiz fir Menschen mit Demenz erwdhntes, Gestaltungsmerkmal von Liedern er-
wahnt, welches sich ebenfalls fir die Verwendung im Alltagsgeschehen eignet:
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Reime. Aufforderungen wie ,Frau Schmidt, Frau Schmidt, komm’ Se mal mit!“ oder
,Frau Bar, komm mal her!*, der Praxis abgelauscht, sind allerdings nicht die vortreff-
lichsten Beispiele. Der Leser mag sie im Geiste durch schénere ersetzen.

Bei der Musikalisierung von Gestik, Mimik und Sprache sind - dies ist hoffentlich
deutlich geworden - der Phantasie keine Grenzen gesetzt. Musikalische Strukturen
bieten Erwartbarkeit. Es gibt Sicherheit, wenn ich weiB, dass auf die Dominante die
Tonika folgt, dass ein Rhythmus sich nicht schlagartig &ndern kann, dass auf , Triebe®
nur das Wort ,Liebe“ folgen kann; diese Sicherheit bietet die Alltagskommunikation
sehr viel weniger.

8.8 Zum Schluss: Traue keiner Technik

Der Versuch, Erfahrungen im (musiktherapeutischen) Umgang mit Menschen in
Schriftftorm darzustellen, unterliegt stets gewissen Einschrédnkungen. Eine solche
Systematik erzeugt immer eine Art von Ordnung dort, wo sich eigentlich das zwi-
schenmenschliche Zusammensein in all seinen ungeordneten Facetten und auch
Widersprichen entfaltet.

So sehr obige Ausflhrungen also den Anschein von Regelhaftigkeit erwecken, so
ansehnlich die einzelnen Anregungen sich in die Gewéander universell ein-setzbare
Techniken kleiden mdgen, so deutlich sei betont, wie begrenzt ihre Giltigkeit an sich
ist. Wohl nehmen die Erlauterungen in Anspruch, Richtungen zu weisen, Anhalts-
punkte zu sein, Handlungsmdglichkeiten aufzuzeigen. Bleiben wir bei Qualitaten von
Musik und ihrer Bedeutung fir den ,sinnschaffenden® und ,sinnerfillten“ Umgang mit
Menschen mit Demenz, so mussen wir allerdings feststellen, dass bis hierhin fast
ausschlieBlich von musikalischen Aktivitaten die Rede war. Aktivitdten laden zu
Aktionismus ein. Und dieser fuhrt sicher zu Umgangsweisen, die z. B. Kitwood (8) mit
dem Begriff des personenunwirdigen Verhaltens beschreibt (z. B. ,Uberholen® oder
,zum Objekt machen®).

Gemeinsam empfundene Sinnstrukturen entstehen dort, wo auch die Gegenseite der
Aktivitat gelebt wird. In musikalischen Zusammenhangen ist dies nicht das sprachli-
che Antonym Passivitat, sondern Rezeptivitat. Gemeint ist héren, lauschen, emp-
fanglich sein (17). Besonders im Bezug auf Menschen mit Demenz ist diese Haltung
wichtig, da diese sich haufig nicht mehr artikulieren kénnen, wenn Uber ihre Képfe
hinweg entschieden und gehandelt wird. Keine therapeutische Technik, keine Verhal-
tensregel kann unsere Wahrnehmung und die Fahigkeit des einfihlenden Verste-
hens ersetzen. Treiben wir das musikalische Bild auf die Spitze, so sind wir in der
Musik unseres Miteinanders Komponisten, Auffihrende und Zuhdérer zugleich. Und
gerade die Rolle des Zuhérens befahigt uns, maBvoll zu handeln und die Stimmigkeit
unseres Handelns einzuschatzen.
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9  Statik und Dynamik des Aufmerksamkeitsdefizit

Carlos G. Wernicke

9.1 Statik

9.1.1 Einfuhrung: das DSM-IV

Das Diagnostische und Statistische Handbuch der Psychischen Krankheiten (DSM)
hat die Aufgabe Ordnung in die komplexe Welt méglicher Diagnosen innerhalb der
psychischen Krankheiten zu bringen. Es handelt sich um ein nosographisches
Handbuch, das konkrete Kriterien aufstellt, die erflllt werden sollen, um eine Stérung
zu diagnostizieren. Da diese diagnostischen Kriterien durch Konsens innerhalb einer
internationalen Gruppe aus verschiedene theoretische Schulen vertretenden Fach-
experten erstellt worden sind, sagt das Handbuch nichts Uber Ursachen oder Thera-
pien aus. Wie schon der Name sagt, handelt es sich nur um ein diagnostisches
Handbuch: zu diesen Symptomen gehért jene Diagnose.

Ein diagnostisches Handbuch bietet ein transversales, statisches Bild, ein aktuelles
Foto der Gegebenheiten des Individuums, das klassifiziert aber nicht beurteilt wird.
Es bringt keine vertikale, dynamische Erz&hlung -verbietet sie aber auch nicht-,
keinen Film Uber das Leben des Subjekts und seines Kontextes. Padagogik und
Therapie werden erleichtert wenn das Individuum klassifiziert werden kann; sie
bendtigen zusatzlich jedoch unbedingt die dynamische Studie, um Ursachen und
Konsequenzen, auch padagogische und therapeutische Konsequenzen, festzustel-
len.

Der DSM-IV stellt eine multiaxiale Klassifizierung vor, d.h. nach verschiedenen
Achsen, “jede ein anderes Informationsgebiet zutreffend, dass in der Planung der
Therapie und in der Vorhersage der Resultate helfen kann”. Die Achsen, nach denen
man simultan die Diagnose eines Individuums stellen kann, sind folgende:

Achse | |Klinische Syndrome oder

andere Zustandsbilder mit klinischer Relevanz

Achse Il | Persoénlichkeitsstérungen oder

geistige Behinderung

Achse Il [Kdrperliche Stérungen und Zustéande

Achse IV |Psychosoziale und Umweltprobleme

Achse V |Allgemeines Niveau der sozialen Anpassung

,Klinische Syndrome*” (Achse I) nennt das DSM-IV alle von der Klassifizierung erfass-
ten Stérungen, nur nicht diejenigen, die zur Achse Il (z.B. die geistigen Behinderun-
gen) gehoéren. Ein Mensch kann gleichzeitig verschiedene Diagnosen auf der Achse |
oder auch keine zeigen. Simultan kann in diesem Individuum eine Diagnose auf
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Achse Il festgestellt werden, wenn es eine Persdnlichkeitsstérung oder eine geistige
Behinderung vorzeigt. Es kann auBerdem unter einer kérperlichen Stérung“ (Achse
[l) leiden. Auf der Achse IV werden Umweltsstérungen aufnotiert, die mit den Ach-
sen | und Il, also mit der ,persénlichen psychologischen Diagnose“ des Individuums,
wie z.B. Probleme in Bezug auf Erziehung, Behandlungsmdglichkeiten usw. inter-
agieren. Endlich stellt die Achse V global die Aktivitdt des Menschen nach einer

Intensitatsskala der Stérungen (z.B. leicht, maBig, schwer) dar.

Das DSM-IV schlagt vor, dass wir uns bzgl. eines bestimmten Individuums immer

folgende Fragen stellen:

1. Was ist unserer klinischen Aufmerksamkeit wert?

2. Welche Grundpersonlichkeit oder Art und Weise zu funktionieren ist bei der
Stérung grundlegend?

3. Welche nicht-psychische Krankheiten sind evtl. beteiligt?

4. Welchen psychosozialen und umweltlichen Problemen ist das Individuum ausge-
setzt?

5. Welche Intensitat zeigt die Stérung?

Wenn man die Diagnose als Satz aufbaut, ergibt sich eine klare globale Sicht des

Problems des Individuums und seines Umfeldes. Ein Beispiel: Aufmerksamkeitsdefi-

zit mit Hyperaktivitat und Stérung des schriftlichen Ausdrucks (l), mittelschwer (V), in

einem Kind mit Parasiten (lll), familidr durch die Trennung der Eltern gestért (1V).

Das Zusammenspiel all diesen Fakten gibt uns mehr Daten in die Hand, einschlief3-

lich der Ursache(n), die persénliche und umweltliche Psychodynamik, die biologi-

schen Korrelate, sowie die Interaktion zwischen all diesen Daten, die ihrerseits
verstanden werden muissen, um ein therapeutisch-padagogisches Programm zu
organisieren, das dazu fuhrt, das Problem als Ganzes zu bessern oder zu heilen,
und nicht nur die ,klinische Diagnose auf Achse | zu verstehen und zu therapieren.

Eine bestimmte Stérung wird multiaxial besser und ganzheitlicher verstanden, so

dass nicht nur Ursachen (und therapeutisch-padagogische Konsequenzen) eruiert

werden, die vom Beruf und/oder der Ideologie des Diagnostikers abhangig sind,
sondern von der realen und globalen Situation des Individuums. Prinzipiell ist dazu
folgendes zu betonen:

a. Die Ansammlung einer geringen Zahl von konkreten und beweiskraftigen Daten
tber den Fall und seiner Umgebung erlaubt (und verpflichtet), die nicht bekannten
Feldern mit theoretischen Folgerungen auszufiillen, die lediglich aus dem Wis-
senshintergrund des Therapeuten kommen;

b. Die Zugehoérigkeit des Therapeuten zu einem bestimmten Fach Bezug auf seine
diagnostische und therapeutische Einstellung ist von groBer Bedeutung. So be-
stimmt die der taglichen Arbeit unterliegende Ideologie darlber, welche Punkte er
im nachsten Fall zu beobachten hat, womit er die Diagnose bestatigen wird,
selbst bevor er mit der globalen diagnostischen Arbeit in einem besonderen Fall
Uberhaupt anféngt.

c. Die professionellen SchluBfolgerungen sind immer tendenziés und deswegen
gefahrlich. Diejenige berufliche Einstellung, welche die Interessen des Indivi-
duums am besten schiitzt, ist die méglichst umfassende Ansammlung aller mégli-
chen Daten in allen méglichen Bereichen. Im praktischen Beruf muss man immer
demjenigen gegentber miBtrauisch sein, der dem diagnostischen Prozess keine
Zeit widmet oder solche diagnostischen Methoden benutzt, die nur dazu dienen,
die eigenen SchluBfolgerungen zu bestéatigen. Da die Diagnose das Resultat von
Befunden aus vielen verschiedenen Gebieten ist (Biologie, Familie, Bindungen,
Schule usw.), ist der einzig annehmbare diagnostische Ansatz ein multidisziplina-
rer, als Sicherung gegen Tendenzen eines jeden beteiligten Faches.
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9.1.2 Die Diagnose “Aufmerksamkeitsdefizit mit Hyper-Aktivitat”

(ADS, ADHS) im DSM-IV

Laut DSM-IV missen folgende Kriterien erfiillt werden, um feststellen zu kdnnen,
dass ein Kind unter einem ADS leidet:
absolut immer:

Einige Symptome bereits vor dem Alter von sieben Jahren.
Beeintrachtigungen durch diese Symptome in zwei oder mehr Bereichen (z.B.

Schule bzw. Haus)

Deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen im sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionsbereich

Folgende Diagnosen kdnnen nicht simultan gestellt werden: tiefgreifende Ent-
wicklungsverzdgerung, Schizophrenie, eine andere psychotische Stérung, affekti-
ve Stérung, Angststérung, dissoziative Stérung, eine Persdnlichkeitsstérung oder
generell irgendeine andere psychische Stérung.

Wenn Teile dieser Aufzahlung nicht erflllt sind, handelt es sich nicht um ADHS.
Wie folgende Tabelle zeigt, missen auBerdem Symptome von Unaufmerksamkeit
und Hyperaktivitat-lmpulsivitat zutreffen.

(wahrend 6 Monaten, 6 Symptome oder mehr aus jeder Saule)

Unaufmerksamkeit

Hyperaktivitat - Impulsivitat

oOfters:

. beachtet Einzelheiten nicht, Flichtig-

1.

zappelt mit Handen oder FiBen,

keitsfehler rutscht auf dem Stuhl herum
2. Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit bei |2. steht auf in Situationen, in denen
Aufgaben oder beim Spielen aufrecht- Sitzen bleiben erwartet wird
zuerhalten
3. scheint nicht zuzuhéren, wenn andere | 3. |auft herum oder klettert in Situationen,
ihn/sie ansprechen in denen dies unpassend ist
4. fuhrt Anweisungen nicht durch, kann |4. Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder
Pflichten nicht zu Ende bringen sich mit Freizeitaktivitaten ruhig zu be-
schaftigen
5. Schwierigkeiten zu organisieren 5. scheint einen internen ,Motor“ zu
haben
6. vermeidet langer dauernde geistige 6. redet UbermaBig viel
Anstrengungen
7. verliert nétige Gegenstande 7. platzt mit Antworten heraus, bevor die
Frage zu Ende gestellt ist
8. lasst sich durch auBere unwichtige 8. kann nur schwer warten, bis er/sie an
Reize leicht ablenken der Reihe ist
9. ist bei Alltagstatigkeiten vergesslich 9. unterbricht und platzt in Tatigkeiten

anderer hinein
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In den Erlauterungen lber das ADHS merkt das DSM-IV an, dass es begleitende
Symptome geben kann: niedrige Frustrationstoleranz; emotionale Anfalle; Autorita-
rismus; Eigensinnigkeit; GbermaBige und haufige Beharrlichkeit darin, eigene Be-
durfnisse befriedigt zu sehen; emotionale Labilitdt; Mangel an Selbstvertrauen;
Dysphorie (Stimmungsanderungen); Ablehnung von Seiten der Mitschiler; mangeln-
des Selbstbild. Schulische Leistungen kénnen beeintrachtigt sein, was typischerwei-
se zu Konflikten mit Familie und Lehrerlnnen fihrt. AuBenstehende kdnnen vermu-
ten, dass das Kind faul ist, mit wenig Verantwortungssinn und oppositionellem
Verhalten. Es kann schlechtere schulische Leistungen und eine niedrigere intellektu-
elle Entwicklung als andere Kinder erreichen.

Die Pravalenz dieser Stérung (3-5% aller Kinder im Volksschulalter) steigt aktuell in
verschiedenen Kulturen an, vor allem in den westlichen Landern. Es ist besonders
schwierig, die Diagnose bei Kindern unter dem Alter von 4 oder 5 Jahren zu stellen,
da sie Ublicherweise wenige, anhaltende Aufmerksamkeitsanforderungen erfahren.

9.1.3 Differentialdiagnose

Wahrend des Kleinkindesalters (bis zum Alter von 2 Jahren) ist es schwierig, Verhal-
tensweisen zu differenzieren, die laut dem DSM-IV ,typisch fir dieses Alter bei
aktiven Kindern sind“. Unaufmerksamkeit wird haufig bei Kindern mit niedrigem
Intelligenzquotient (z.B. mit einer geistigen Behinderung), die nicht in adaquate
Schulen eingeschult wurden, oder bei Kindern mit erhdhter Intelligenz, die schulisch
nicht adaquat geférdert werden, festgestellt. Wieder andere haben es schwierig,
wenn sie in unorganisierten oder chaotischen Milieus aufwachsen.

9.1.4 Diskussion

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich:

e Es ist nicht dasselbe, aktiv oder hyperaktiv zu sein. Je jinger das Kind ist, um so
schwieriger ist es zwischen normaler Aktivitat (es bewegt sich viel und erhdht
somit seine Leistungen) und Hyperaktivitat (es bewegt sich zuviel und kann somit
seine Leistung nur reduzieren) zu unterscheiden. Viele Eltern sind aber um das
Aktivitatsniveau ihrer kleinsten Kinder -manchmal sogar schon ihrer Sauglinge-
besorgt, ohne darlber informiert zu werden, dass sie als Eltern von Anfang an
einen grundlegenden Einfluss auf die Interaktionsmodalitaten ihrer Kinder haben.
Das Kriterium Nr. 5 der Hyperaktivitat (es scheint einen ,Motor“ zu haben) weist
darauf hin, dass Hyperaktivitdt aus dem Inneren des Kindes kommt; man kénnte
sagen ,es hat Ameisen®.

e Die Begleit-Symptome zeigen stets, dass es immer eine begleitende emotionale
Stérung gibt: Ob kausal oder reaktiv, die emotionale Stérung ist immer Teil der
Diagnose ADHS. Um herauszufinden, ob es angebracht ist das Wort ,immer” zu
benutzen, wenn von der emotionalen Stdérung gesprochen wird, ist es gut, die
Gegenlibung zu versuchen: Wie kénnte man sich jemand mit ADHS ohne eine
simultane emotionale Stérung vorstellen?

e Dasselbe klinische Bild zeigt in Verschiedenen Landern, selbst innerhalb der
westlichen Kultur, verschiedene Pravalenzzahlen. Die Pravalenz des Bildes wur-
de auch im Laufe der Jahrzehnte héher, sowie der Anteil der Frauen, die darunter
leiden. So liegt es mir nah zu denken, dass es umweltliche, soziale Einfllisse
sind, die das Auftreten des Bildes bestimmen. So wird vom DSM anerkannt, dass
Kinder im Alter von unter 5 Jahren Ublicherweise wenige, anhaltende Aufmerk-
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samkeitsanforderungen erfahren. Das gibt Anlass dartber nachzudenken: Kommt
die Stérung (nur) dann vor, wenn die Umwelt erhéhte, anhaltende Aufmerksam-
keitsanforderungen stellt (z.B. anfordernde autoritéare Eltern, deren Ziel die Leis-
tung ist, leistungsorientierte UbermaBig anfordernde Schulen usw.), und kommt
sie vor bei denjenigen Kindern, die eine niedrigere Widerstandsschwelle gegen-
tber Umweltforderungen besitzen? Gibt es Kinder, die empfindlicher als andere
gegenlber Umweltforderungen sind? Sollte das Syndrom eigentlich ,Resistenz-
defizit gegen Umweltforderungen® heiBen?

Das ADHS ist bei Kindern unter 5 Jahren schwer zu erkennen, und soll nur

diagnostiziert werden, wenn die Symptome bis zum Alter von 7 Jahren fortbeste-

hen. Dies fuhrt zu der Annahme, dass die Diagnose meist retrospektiv gestellt
werden, also wenn das Kind- und die Umgebung- unter diesen Symptomen schon
wahrend einer (langen) Zeit leiden. Nur ein kleiner Altersstreifen (zwischen 5 und

7 Jahren) kann prospektiv diagnostiziert werden, und das nur, wenn die Sympto-

me schon wenigstens 6 Monate lang bestanden. Auf diese Weise wird die Diag-

nose erst dann gestellt, wenn sich schon schadliche Konsequenzen bei Kind und

Umwelt aufgebaut haben, das heiBt, wenn das Bild schon nicht mehr ,rein® ist,

sondern bereits ,begleitende Symptome* und “externe Deutungen” (DSM-IV) auf-

treten, die fur das Kind disqualifizierend sind, womit wiederum sicherlich noch ein
emotionales Syndrom hinzukommt -sowohl im Kind, wie in seiner Umwelt.

Die Diagnose ADS kann die der geistigen Behinderung begleiten, kann also in

Kindern mit niedrigem Intelligenzquotient vorkommen, die in einer ,unangepaf-

ten” schulischen Umgebung untergebracht worden sind. Diese verursacht in ei-

nem Kind mit einer geistigen Behinderung im Mindesten Unaufmerksamkeit, auch
in Fallen, in denen das vollstandige Syndrom nicht vorkommt. Mir scheint, dass in
beiden Situationen -bloBe Unaufmerksamkeit oder das ganze ADHS als Begleiter
einer geistigen Behinderung- die Ursache in der Umwelt liegt. Tatsachlich setzt

Unaufmerksamkeit auch ein, wenn fir ein hochintelligentes Kind die Umwelt we-

nig stimulierend ist, anders gesagt, wenn das Kind gezwungen wird, seine Auf-

merksamkeit Inhalten oder Situationen zu widmen, die es langweilen. Leider wird
sehr oft in der arztlichen und padagogischen Praxis dem Kind die Ursache dieser

Unaufmerksamkeit zugesprochen, welche in Wirklichkeit von einer Anforderung

verursacht wurde, die flr das Kind zu hoch oder zu niedrig ist.

Als begleitendes Symptom erwahnt das DSM-IV niedrigere Schulleistungen; es

erklart auch, dass die intellektuelle Entwicklung dieser Kinder etwas niedriger als

die anderer zu sein scheint. Die Folgerung, daB es sich um Kinder handelt, die

Jfast” geistig behindert sind, ist gefahrlich, vor allem weil ein paddagogisches Syn-

onym dieses Syndroms ,borderline“ (,Grenzfall*) ist. Dazu sollte folgendes unter-

strichen werden:

a. Die niedrigeren Schulleistungen werden nicht notwendigerweise von einer
niedrigeren intellektuellen Entwicklung verursacht; in der Tat laBt die umweltli-
che Uberforderung die Leistungen zuerst steigen -der Schuler versucht, sich
emotional und motorisch zu kontrollieren- und dann sinken -wenn die Frustra-
tion dartiber einsetzt, dass die Anforderungen nicht erfillbar sind. Diese einfa-
che alltagliche Erfahrung scheint vielen Padagogen nicht bewusst zu sein, da
sie offenbar vermuten, dass die Uberforderung, mit ihnren Folgen der Erh6hung
der emotionalen Spannung und Frustration, erzieherisch sei, wobei genau das
Gegenteil wahr ist: persénliche Befriedigung / Sattigung und umweltliche Har-
monie verstarken vor allem die kreativen Leistungen, d.h. diejenigen, die das
Endziel einer Padagogik bilden (sollten).
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b. “Intellektuelle Entwicklung” ist eine Abstraktion, die sowohl kognitive wie emo-
tionale Bestandteile beinhaltet. Die intellektuelle Entwicklung héngt in hohem
Grade von Umweltstimuli ab. Mit anderen Worten, die Unterbrechung bzw.
Verlangsamung der intellektuellen Entwicklung ist meist von der defizitdren
oder gestdrten Stimulierung seitens der Umwelt verursacht, und hier vor allem
von einer Stimulierung, die spezifisch kognitiven zum Nachteil der emotiona-
len Reize betont. Nach dem DSM-IV ist es moglich, dass die therapeutischen
Hilfen mehr die Adaptationsschwierigkeiten bessern kénnen als das kognitive
Niveau; das erlaubt zu schlieBen, dass die soziale Anpassung und ihre Prob-
leme in hohem Grade von der Umwelt abhangig sind. Die diagnostische Ent-
scheidung, unterstreicht das DSM-IV, soll aufgrund des adaptiven Verhaltens
gefaBt werden, da es Fakten gibt, die die Testleistung beschranken kénnen:
soziokulturelle Herkunft des Menschen, Muttersprache oder sensorische, mo-
torische und kommunikative Behinderungen; so z.B. kann laut DSM-IV eine
Testleistung niedriger ausfallen, wenn das Individuum der unteren Sozial-
schicht angehért, wenn es Uber sprachliche Codes einer anderen geographi-
schen Herkunft bzw. einer anderen Sozialschicht verfligt und/oder kurzsichtig,
schwerhdrig, motorisch unbegabt oder dyslalisch ist. Doch die adaptive Leis-
tung wird in einer Uberfordernden Umgebung niedriger sein, und die Gberfor-
dernde Umgebung wird die Fehlanpassung subjektiv schlechter bewerten,
womit das in einer anderen Umgebung als normal geschatzte Kind irreparabel
gefangen, etikettiert, diagnostiziert, diskriminiert, einseitig therapiert, sozial
ausgestofBen bleibt.

Die héhere Pravalenz der affektiven, Angst-, Lern- und Kommunikationsstérun-
gen in Kindern mit ADHS kénnte andeuten, dass das ADHS Ursache der anderen
Stérungen ist; mancher kénnten jedoch in dieser Ubereinstimmung die biologi-
sche Wurzel des Bildes bestatigt sehen; vor allem weil das DSM-IV auch vor ei-
ner héheren Pravalenz von ADHS warnt, wenn antisozialen Stérungen bei Fami-
lienmitgliedern vorliegen, besonders bei ,biologischen Familienmitgliedern ersten
Grades”. Wie dem auch sei, wird die Diskussion kein Ende finden, einfach des-
wegen weil ein Kind, das mit Familienmitgliedern ersten Grades zusammenlebt,
die solche Stérungen zeigen, augenfallig psychosoziale Anpassungsschwierigkei-
ten zeigen wird, manchmal in einer Form, die als ADHS diagnostiziert werden
kénnte. Und wenn dieses Kind nicht mit Familienmitgliedern ersten Grades zu-
sammenleben sollte, misste man noch diskutieren, ob es sich nicht um einen fa-
milidren Zweig mit “ Resistenzdefizit gegen Umweltforderungen” handelt, inner-
halb einer Familie von “Empfindlichen”, die ,normal“ ist soweit sie nicht unange-
messenen Forderungen unterworfen wird.

Die Diagnose ADHS erlaubt es nicht zu erschlieBen, ob es sich im einzelnen Fall

um ein Bild handelt, das von sozial-umweltlichen, externen chemischen oder in-

ternen biologischen Faktoren verursacht ist. Die Beobachtung des individuellen
gegenwartigen Bildes erlaubt es nicht, die alte und unnitze Kontroverse zwischen

Organizismus und Psychologismus zu lésen, auch wenn viele Experte behaup-

ten, dass all diese Bilder organisch bedingt waren und andere Experten behaup-

ten, dass es sich um rein emotional verursachte Bilder handele.

9.1.5 Eine andere Definition

In den vierziger und flinfziger Jahren studierten Strauss et al. Kinder mit geistiger
Behinderung, die sie wegen ihrer Verhaltensweisen in endogen und exogen einteil-
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ten. Diejenigen mit exogener Ursache waren unterbrechend, unruhig und problema-
tisch.

Sie fanden auch Kinder mit diesen Merkmalen, die aber keine geistige Behinderung
zeigten. So nahmen sie fir diese Kinder eine kleinere, ,minimale® Hirnschadigung
an. Da wahrend der nachfolgenden Jahrzehnte die angenommenen L&sionen nicht
gefunden wurden, wurde das Bild in “minimale Hirndysfunktion” (MCD) umbenannt.
Das Syndrom wurde padagogisch und medizinisch studiert und in der Zwischenzeit
mit mehr als 50 Synonymen benannt, z.B. minimaler Hirnschaden, hyperkinetisches
Syndrom, Wahrnehmungsdefizit, Aufmerksamkeitsstérung, hirnmotorische Stérung,
chronisches psychoorganisches Hirnsyndrom, Reifungsretardierung, motorische
Unstabilitat u.a.m.. Quirds stellte das Konzept der Dyssystematisierung (Dysfunktion
der funktionellen Systeme) vor.

Im Jahre 1981 verdffentlichte ich mein eigenes Konzept unter dem Namen der
,minimalen Hirndysfunktionen®, wobei ich versuchte, operativ zu definieren wovon die
Rede war, um zu padagogisch und therapeutisch validen Folgerungen zu kommen.
Heute lautet diese Definition wir folgt:

Die einer anderen emotional-kognitiven Stérung nicht zugehérigen Aufmerksam-
keitsstérungen bilden ein Syndrom der gestdrten Reaktion auf Stimuli mit globaler
oder partieller Beteiligung des Hirns, deren Ursprung biologisch und/oder dysstimu-
lierend und/oder vielleicht genetisch bedingt ist, charakterisiert durch eine Reifungs-
verzégerung mancher funktionellen Systeme, intersystemische Desorganisation und
ein normales intellektuelles Potential, was insgesamt immer zu psychosozialen
Fehlanpassungen fihrt.

Die Definition 1&Bt diejenigen Kinder heraus, die meines Erachtens die Mehrheit der
Kinder mit Aufmerksamkeitsstérungen und/oder Hyperaktivitat sind: namlich jene, die
eine normale Antwort auf GbermaBige Stimuli zeigen, was in der Psychopathologie
als reaktive Stérung beschrieben wird. Dies ist keine eigene Pathologie des Indivi-
duums sondern lediglich eine individuelle Art zu antworten. Das UbermaBig stimulie-
rende Umfeld, das z.B. beangstigt, unangemessene Leistungen fordert, usw., kann
nicht erkennen, dass es so handelt, und generiert deswegen unbewufBt und vom
Lebensanfang des Kindes an eine Erhéhung der psychologischen Spannung mit
ihrem korperlichen Korrelat, der Muskelspannung, vom Kind dann global in seinem
Verhalten ausgedrickt. Diese Interaktionsmodalitat -ohne dass es dabei wichtig ist,
ob sie von kindeseigenen Defiziten oder von Umweltanforderungen verursacht wird-
entwickelt sich in einem crescendo zu noch normalen aber schon reaktiven Antwor-
ten oder zu einer héheren Phase, wo die Antworten selbst schon abnorm, also
pathologisch sind, wo sich zudem neue Verhaltensweisen anhaufen -bis das Kind 6
Kriterien fir Unaufmerksamkeit und 6 fir Hyperaktivitat / Impulsivitat wahrend mehr
als 6 Monaten erflllt. Deswegen ist es so wichtig, die Diagnose zu stellen, nachdem
alle Achsen geprift worden sind, sodass das Umfeld einbeschlossen wird und man
zu begriindeten padagogisch-therapeutischen Schlussfolgerungen kommen kann:
Nicht immer ist es der Motor: Es kénnten auch Ameisen sein.

Der padagogisch-therapeutische Ansatz wird jeweils von den individuellen Charakte-

ristika des Bildes abhangig sein:

e Wenn es biologische Ursachen gibt, missen sie auf biologischer Ebene behan-
delt werden (so z.B. verlangt eine metabolisch-chemisch-elektrische Dysfunktion
einen ursachlichen chemischen Ansatz, in anderen Worten Medikamente oder
Diat)
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e Wenn die Ursache dysstimulatorisch ist, muss die stimulierende Umgebung neu
organisiert werden (psychoerzieherische Elternberatung)

e Wenn als Konsequenz die Umgebung negativ auf das Kind reagiert (fehlendes
Verstandnis, Ablehnung, Uberforderung, etc.), muss die Umgebung neu organi-
siert werden (psychoerzieherische Elternberatung)

e Wenn die Konsequenz die psychosoziale Fehlanpassung des Kindes ist, muss
man ihm Psychotherapie anbieten

e Wenn die Konsequenzen in lernbezogenen Bereichen beobachtet werden, muss
Heilpddagogik angeboten werden; in Bereichen verknipft mit Sprechen-Sprache-
Kommunikation muss Logopadie und/oder Musiktherapie angeboten werden; in
kérperbezogenen Bereichen muss Psychomotorik und Musiktherapie angeboten
werden, etc.

e Wenn die Konsequenzen vor allem im adaptiven Verhalten ausgedrtickt werden,
dann wird eine Verhaltensmodifikation nétig. Zu diesem Punkt sind die Experten
je nach ldeologie, Bildung und (professioneller) Kultur verschiedener Meinung: sie
werden Verhaltenstherapie, Medikation oder Psychotherapien inkl. Musiktherapie
vorschlagen. Hieraus kann eine therapeutische Grundhaltung abgeleitet werden:
Alle diese Kinder brauchen immer, wenigstens:

e Psychoerzieherische Elternberatung als goldener Weg um die (ursachliche oder
konsekutive) Stimulierung, die das Kind von seiner wichtigsten Umgebung be-
kommt, neu anzubahnen

e Psychotherapie mit sehr verschiedenen Zielen: die emotionelle Reifung neu zu
starten; Grundelemente zu geben, um sich gegen die Forderungen einer Umge-
bung, die nichts andern will bzw. kann, wehren zu kénnen; mangelnd gesattigte
und deswegen die globale Entwicklung nicht erlaubende Grundbedurfnisse be-
friedigen; helfen, Konflikte zu I6sen; GeflhlsduBerungen anbahnen. Reca unter-
streicht die Wichtigkeit des symbolischen Ausdrucks und der symbolischen Deu-
tung fUr die emotionale und kognitive Entwicklung des Individuums.

e Andere Ansatze, die vom jeweiligen klinischen Bild abhangig sind.

9.2. Dynamik

9.2.1 Perzeption und Therapie

Es ist interessant sich zu fragen, wann -wenn je- die Einfuhr von Stimuli / Botschaf-
ten nur sensorisch war. Reize gelangen nie ins Innerste des Individuums so, wie sie
anfénglich sind. Die Stimuli treffen das Sensorium und werden in lebende chemisch-
elektrische Informationen umgewandelt. Die Verarbeitungszentren verarbeiten also
nicht mehr die originellen Reize, sondern perzeptuelle Produkte, Perzepte. Aus dem
sensorischen Register, und mit Hilfe der zugehérigen Erinnerung, nimmt sich das
Subjekt die flr sich selbst wichtigen Aspekte heraus. Warum sind diese Aspekte fir
das Individuum wichtig? Um seine Grundbedurfnisse zu séttigen, diejenigen also die
sichern kénnen, dass sein Leben sich aufrechterhalt und weiterentwickelt.
Grundbediirfnisse wiirde man in der biologischen Dimension fir ,normale Erregung*
(eine ,muskulare” Spannung) Ubersetzen: Eine fir das Leben charakteristische,
spontane, normale Spannung, die entladen werden soll. Mittels dieser Entladung
geschehen die Suche und das Finden des sattigenden Perzeptes auf Basis von
bestimmten Stimuli; somit findet eine erste GestaltschlieBung (Schema) statt. Somit
erfolgt auch die erste Gedachtnisspur, und zugleich die erste (Un)Séattigung. Dieses
erste Registrieren von Reizen und Perzepten bildet eine E-motion, einen Affekt.
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Die Emotion ist ihrerseits auch eine Erregung. Sie agiert auf den eigenen Korper:
Nun kann eine bekannte Gestalt erneut geschlossen werden. Das sequentielle
Einverleiben von ahnlichen Gedéachtnisspuren ist die Kognition. Die reaktive Span-
nungsentladung fuhrt zur Aktion auf die AuBenwelt, jede Aktion beinhaltet also einen
Affekt und eine Kognition. In einer Aktion beinhalteter Affekt und Kognition kénnen
deswegen unmdglich getrennt werden.

Jedes Perzept ist simultan Kognition, Emotion, Aktion. Die Motorik erlaubt auch, dass
der Perzeptor sich gleichzeitig als Stimulator entwickelt. So ist jeder von uns simultan
Subjekt seiner eigenen Entwicklung und Objektwelt des Anderen.

Um sich weiterentwickeln zu kénnen suchen Lebewesen definitionsgemal aus dem
Kontext die fir sie wichtigsten Stimuli, um daraus Perzepte zu bilden, sich zu satti-
gen, eine neue Gestalt zu schlieBen.

Stimuli werden dem Individuum nie alleine, sondern gruppenweise, in Packs, inner-
halb eines gewissen Subkontextes vorgestellt. Die reizende Figur wird von zahlrei-
chen anderen Grundreizen umrahmt, welche die Figur naher bestimmen. Dasselbe
Lied ist nachstes mal nicht dasselbe Lied: Ein anderes Subkontext, eine andere
Sinnesverarbeitung, eine andere Erinnerung, ein anderes Perzept, eine andere
Antwort. Deswegen sind die ersten Perzepte, die die funktionellen Systeme, die
perzeptuellen Karten des Subjekis erst bilden, die allerwichtigsten, weil sie dem
Individuum erlauben, eine ganzheitliche Karte der Um-Welt zu gestalten. Die dann
fur immer andauernd weiter geandert werden soll.

Auch in der emotionalen Dimension sind Grundbedurfnisse als (,psychische®) Span-
nung, ,Angst“, zu definieren. Die Unsattigung, die zégernde oder die falsche Satti-
gung verursachen negative Grundgeflihle, die die perzeptuelle(n) Karte(n) dunkel
bemalen. Auf dem Hintergrund dieser negativen Gefiihle wird ein neues Perzept
gestaltet: Die Stimuli werden negativ kategorisiert. So kann der aktuelle Kontext
negativ umrahmte Reizpacks aussenden oder das Subjekt kann von der Umwelt als
positiv weitergegebene Reize wegen seiner Geschichte negativ einstufen. Von den
verschiedenen mdglichen Geflihlslinien soll vor allem die der Angst erwahnt werden:
Von Scheu und Furcht tber Angst bis zu Terror und Panik.

Sollte ein Individuum ungesattigt sein, so wirde es eine erhdhte (muskulare, emotio-
nale) Spannung zeigen missen, um sich seine Grundbedirfnisse selbst zu befriedi-
gen (sattigen), die das Milieu nicht zu befriedigen verstand. Es wirde die Séattigung
nicht gelassen und ruhig erwarten, sondern wére angespannt, aufmerksam, um sich
den ndétigen, ja gewilnschten, Reiz anzueignen, sobald er auftaucht. In manchen
Fallen flhrt diese Suche zu Aggression und Gewalt und, um sich die dringend
wichtigen Stimuli zu garantieren, zur Macht-Sucht.

Diese Aufmerksamkeit muss nicht immer auf die Objekte gerichtet sein, die der
Beobachter fur wichtig hélt. So kénnte das Subjekt z.B. Sicherheit suchen, der
Beobachter (z.B. Lehrer) aber méchte das Subjekt (den Schiler) mit Mathematik
bereichern. Der Lehrer wiirde aus seinem Blickwinkel heraus meinen, der Schiler ist
zunaufmerksam®im Bezug auf Mathematik, was richtig ist.

Je jinger das Subjekt ist, umso mehr erweckt die Suche nach sattigenden Objekten
die Aktion -im Falle von kleineren Kindern spannt sich das Subjekt global an (globale
motorische Unruhe), mit dem Alter kann es diese motorische Unruhe mehr und mehr
im Verhalten kontrollieren (und sich so der Gesellschaft anpassen), was nicht heiBt,
dass es die Sattigungen gefunden oder sich (motorisch, emotional) entspannt héatte.
Der Beobachter (Lehrer) kénnte aus seiner Sicht die Lage des Subjekts (Schiler)
bessern wollen. Er hatte dann verschiedene Mdglichkeiten zu Verfligung: Mehr Stoff
geben, die Aufmerksamkeit auf diesen Stoff bessern oder die Merkféhigkeit generell
erhéhen (chemische Stimulanzien).
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Es ware jedoch padagogisch und therapeutisch flir das Subjekt (Schiler) viel besser,
wenn sich der Andere (Lehrer, Eltern) folgende Fragen stellen wirde:

1.

Welchen kognitiven Grund hat dieses Verhalten?

2. Welchen emotionalen Grund hat diese Gedankenreihe?

3. Welche Grundbeddrfnisse flihren zu dieser Emotion?

4. Welche Sattigung(en) braucht das Subjekt?

I. Zu vollendende Grundbedirfnisse [l. Zu entfaltende Grundbedurfnisse
Braucht das Individuum Braucht das Individuum

1 Zugehorigkeit? 8. Ausdruck?

2 Sicherheit? 9. Selbstverteidigung?
3. Liebe? 10.  Selbstbehauptung?
4, Begleitung? 11.  Reifen?

5 Akzeptiertwerden? 12.  Expansion?

6 Wertschatzung?

7 Wissen?

Aus den vorherigen Uberlegungen kénnen einige padagogische und therapeutische
Richtlinien abgeleitet werden:

Motorik und Perzeption sind eigentlich ein einziges Phanomen. Das Subjekt (der
Schiler) sollte sich kérperlich bewegen, um das Suchen und Finden von fir es
(ihn) wertvollen Sattigungen Uben zu kdnnen.

Subjekte reagieren nicht gleich auf dieselben Reize, sondern recht verschieden,
je nach Lebensgeschichte.

Padagogen und Therapeuten sollten sich nach den fiir das Individuum wichtigs-
ten Reize richten: nur wenn es sich gesattigt fihlt kann es auf andere -sehr oft
nicht interessante- Reize aufmerksam werden.

Reizpacks sollen in einem positiven Umfeld vorgestellt werden, sodass der Weg
ins Innere des Subjekts garantiert wird: nie darf Angst erregt werden.

Es gibt keine Mdglichkeit, aufmerksamkeitsdefizitéar zu sein. Man ist auf (fur sich
selbst) wichtigere Dinge aufmerksam, von auBBen gesehen also ,zerstreut®, ,abge-
lenkt“. Man sollte als Padagoge oder Therapeut versuchen zu entdecken, was
das Subjekt braucht und ihm das geben, was es braucht: Grundbediirfnis gesat-
tigt, entspannt, vorbereitet auf das, was wir als Subkontext anbieten.

Es ware also eigentlich unangebracht, diese Subjekte chemisch zu erwecken d.h.
Schuler mit Stimulanzien zu behandeln. Doch sind in der Praxis sehr viele Arzte
und Therapeuten mit diesen theoretischen Uberlegungen anscheinend nicht ein-
verstanden, oder sie haben in ihrer Aus- und Weiterbildung keine anderen thera-
peutischen Werkzeuge kennengelernt, und so reduzieren sie statisch die Medizin
zur Biomedikation.

Es ist gut, sich ein Bild der Situation zu machen. Das ist die statische Diagnose.
Aber notwendig ist auch, das Leben des Individuums dynamisch zu betrachten,
um es sattigen zu kénnen und ihm (wieder) die normale Entwicklung zu erlauben.
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10 NVAC: Nonverbale Module fiir das klassische
Entwicklungs-Assessment Center

Monika N&6cker-Ribaupierre, Tonius Timmermann, Manfred Faber

In betrieblichen Zusammenhéngen ist es Ublich, Mitarbeiter, die speziell in Flh-
rungspositionen eingestellt werden oder innerbetrieblich beférdert werden sollen,
durch sog. Assessment Center zu beurteilen bzw. zu tGberprifen.

Der Begriff Assessment Center kommt aus Amerika und bedeutet Bewertungs-
Zentrum. Einige Unternehmen benutzen statt der Bezeichnung "Assessment Center"
auch den Begriff "Bewerbertag". In diese Bewerbertage, die eigentlich als effiziente
Interviewtage des Unternehmens gedacht sind, werden oft klassische AC Ubungen
integriert, um damit das Verhalten des Bewerbers zu beurteilen:

das klassische Personalauswahlverfahren (Vorstellungsgesprach, Telefoninterview
und Arbeitsprobe) wird durch andere Module, wie umfangreiche Testaufgaben und
Rollenspiele erweitert.

Haufig wird ein AC auch eingesetzt, um Nachwuchskrafte aus dem eigenen Unter-
nehmen flr FérderungsmaBnahmen und zur Personalentwicklung, d.h. ihr Karriere-
Potenzial zu bewerten.

Es gibt Ublicherweise Auswahl-ACs als Personalauswahlverfahren fir externe Be-
werber, und Entwicklungs-ACs, die internen Kandidaten eines Unternehmens vorbe-
halten ist.

10.1 Entwicklung

Bis Anfang der 90er Jahre waren die Personalverantwortlichen von diesem Instru-
mentarium begeistert, dann lieB diese Begeisterung etwas nach. Trotzdem gehért
das Assessment Center bis heute zum Standard in der Personalauswahl und der
Entscheidung Uber die Férderung von Mitarbeitern.

Wie alle Module zur Personalauswahl unterliegt auch das Assessment Center be-
stimmten Beliebtheitszyklen oder Modestrémungen.

Bislang war das Prinzip des lebenslangen Lernens zur Schulung und Evaluation
fachlicher Fahigkeiten Uberwiegend auf intellektuelle und fachliche Kompetenzen
bezogen. Und hier stellte sich folgendes Problem: man kann sich auf ein AC mithilfe
geeigneter Literatur vorbereiten. Das bedeutet, dass selbst das best durchdachte AC
nicht ausreicht, einen Menschen adaquat zu beurteilen bzw. seine Fahigkeiten
wirklich zu erkennen, um ihn dementsprechend sinnvoll einzusetzen.

Deshalb vollzieht sich in den letzten Jahren auch hinsichtlich der Beurteilung fachli-
cher Qualifikation so etwas wie ein Paradigmenwechsel: Fachliches Wissen ist zwar
immer noch wichtig, um eine Stelle zu erhalten oder beférdert zu werden, jedoch
treten immer mehr die sogenannten "soft skills", das sind Werte wie Teamfahigkeit,
Stressresistenz und soziales Verhalten in den Vordergrund.

Man kann sagen, dass die Tendenz dahin geht, den Menschen mdglichst ganzheit-
lich zu erfassen: auch ACs orientieren sich nicht mehr nur an den Kriterien her-
kémmlicher 1Q-Tests, sondern messen dem Bereich der emotionalen Fahigkeiten
immer mehr Bedeutung bei (Stichwort emotionale Intelligenz).
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Prof. Armin Himmelrath von der Ruhruniversitat Bochum schrieb 2002 hierzu:
.IQ-Tests messen zwar Sprachvermégen sowie logisches und raumliches Denken,
bericksichtigen aber weite Teile der Persdnlichkeit nicht und sind deshalb fir die
Beurteilung menschlicher Leistungsfahigkeit im Beruf nur eingeschrankt nutzbar®.

Bei der Orientierung am 1Q geht es Uberwiegend um eine Anpassungsintelligenz,
d.h. inwieweit sich der Betreffende an ein System anpassen und in ihm zum eigenen
Vorteil vorankommen kann. Sein eigentliches Potential aber, seine Werte, Motive
und Visionen werden dadurch nicht erfasst und kénnen deshalb nicht professionell
genutzt werden. Die emotionale Intelligenz eines Menschen, seine Kreativitat, Inno-
vationsféhigkeit und Intuition (z.B. spontanes Verhalten ,aus dem Bauch“ heraus)
werden von der klassischen Schulpddagogik, von den meisten Ausbildungen und
beruflichen Weiterbildungen zu wenig oder gar nicht berlcksichtigt.

Bereits 1983 widerlegte der Kommunikationswissenschaftler Howard Gardner in
seinem Buch ,Frames of Mind“ die herkdémmliche 1Q-Denkweise, indem er die Be-
deutung der intra- und interpersonalen Intelligenz herausstellte:

Intrapersonale Intelligenz bezieht sich darauf, inwieweit man Zugang zu den eigenen
Emotionen hat und sich emotional auf sich selbst einzustellen vermag,

interpersonale Intelligenz darauf, diese Fahigkeit auf andere zu Ubertragen bzw. sich
emotional auf andere einzustellen, also auf die Beziehungsfahigkeit.

Er schreibt z.B.: ,Viele, die einen 1Q von 160 haben, arbeiten fir Leute mit einem 1Q
von 100, wenn die ersteren eine geringe und die letzteren eine hohe intrapersonale
Intelligenz haben. Im Alltag ist keine Form der Intelligenz so wichtig wie die interper-
sonale“ (zit. nach Goleman 1995, S.63).

Verfahren, die intra- und interpersonale Intelligenz abfragen bzw. schulen, bedirfen
einer methodischen Erweiterung, die spontanes, nicht einibbares Verhalten einbe-
zieht. Dazu gehort insbesondere der Umgang mit Emotionen.

Dafir eignen sich nonverbale Ubungen.

Besondere Qualitaten nonverbaler Module innerhalb des klassischen AC

Eine gute sprachliche Ausdrucksweise gibt nur unzureichend Auskunft Uber die
Persénlichkeit und das Potential eines Menschen. Sie kann sowohl Uber Defizite
hinwegtauschen, als auch die eigentlichen Moglichkeiten tberlagern. Wir haben uns
Gedanken darUber gemacht, wie man Ubungen mit musikalisch freiem Spiel — wie
wir sie aus der musiktherapeutischen Arbeit her kennen - helfen kann, eine Verbin-
dung zwischen intellektueller und emotionaler Intelligenz herzustellen und zu foérdern.
Wir wissen, dass durch solche Ubungen Bereiche der Persénlichkeit angeregt
werden, die auf dem besser zu kontrollierenden verbalen Wege nicht oder nur sehr
schwer erreichbar sind.

In den nonverbalen Ubungsangeboten geht es um die Inszenierung von Momenten,
die deutlich werden lassen, wie sich jemand spontan auf eine flr ihn véllig neue
Situation einstellt - auf eine Situation, in der keine bestimmte, gelbte oder intellektu-
ell vorbereitete Leistung erwartet wird, sondern die Fahigkeit, sich authentisch,
emotional und kreativ zu verhalten. In solchen Momenten kénnen in den Probanden
solche Qualitadten beobachtet und dokumentiert werden, bzw. ihm selbst kénnen
solche verborgenen Bereiche deutlich werden. Deren Férderung bzw. Berucksichti-
gung bringt seine Persodnlichkeitsentwicklung voran und steigert seine Leistungsfa-
higkeit, ohne den Betreffenden zu Uberfordern. Man kann so auch verhindern, dass
der Proband nicht nach dem Peter-Prinzip bis auf die Stufe seiner Inkompetenz
beférdert wird — auf der er dann wirklich Gberfordert, unzufrieden und vielleicht auch

GEK-Edition 90



krank wird. Mithilfe non-verbalen Ubungen kann der Betreffende auch selbst seine
Qualitaten und Grenzen besser einschatzen.

In unserer Zeit der Globalisierung entstehen zunehmend multikulturelle Gemein-
schaften von Mitarbeitern. Nonverbale Module in Training-MaBnahmen helfen,
sprachunabhéangig die Fahigkeit zu konstruktiver Kooperation festzustellen und zu
férdern. Sie ermdglichen angemessene Formen der Selbstdarstellung und des
Kommunikationsverhaltens, die nicht an die Muttersprache gebunden sind, und
deshalb die Persénlichkeit in ihrer lebendigen Vielfalt offenbaren und entfalten. Dabei
kébnnen auch kulturimmanente Qualitaten im Hinblick auf ihren kreativen Wert nutz-
bar gemacht werden.

Eine besondere Qualitat interpersonaler Kommunikation ist die empathische Integra-
tion. In der S&uglingsforschung spricht man von ,attunement” (Stern 1992), was mit
,Sich Einschwingen” oder ,Sich Einstimmen® (ibersetzt wird. Die Fahigkeit, solches
Erleben und Antworten zu erlernen, ist am besten im spontanen Spiel gegeben.
Daher schlagen wir fir die nonverbalen Module das freie miteinander Musizieren
bzw. Improvisieren vor, ein Spielen, das keinerlei Vorbildung und Kenntnisse voraus-
setzt. Jahrzehntelange Erfahrungen im Setting klinischer Musiktherapie kénnen ohne
weiteres auf die AC-Situation Ubertragen werden: Im Spielen wird erlebt und im
anschlieBenden Sprechen Uber das Erlebte bewusst, wie sehr angewdhnte Denk-
und Verhaltensmuster im Alltag Lebendigkeit und Kontaktméglichkeiten beeinflussen.
Bei den nonverbalen Trainingsmodulen interessieren uns die Botschaften jenseits
des gesprochenen Wortes und seines semantischen Gehaltes: Gestik, Mimik, Kor-
perhaltungen bzw. Koperbewegungen, aber auch die erzeugten Klange. In den
speziellen Ubungen wird deutlich, wie sehr Menschen Uber die oben genannten
Qualitdten kommunizieren. So kann man z.B. auf der gruppendynamischen Ebene
erkennen, wann und wie man in angemessener Weise die Fihrung Gbernehmen und
wann man sie wieder an einen Mitspieler abtreten kann oder sollte. Die Fahigkeit, so
etwas zu spuren, kann am besten die Spielsituation offenbaren.

10.2 Ethische und gesundheitliche Aspekte

Die Beachtung und Férderung emotionaler, intra- und interpersonaler Kompetenz
dient in besonderem MaBe der psychosozialen Hygiene und Pravention. Der Einfluss
der Arbeitswelt auf die psychische und physische Befindlichkeit des Menschen, und
umgekehrt der Einfluss dieser Befindlichkeit auf den Betrieb, sind evident. Aus der
systemischen Aufstellungspraxis ist bekannt, dass ein Betrieb dann optimal arbeitet,
wenn jeder Mitarbeiter an der fir ihn optimalen Stelle ist: dort flhlt er sich wohl und
ist leistungsfahig.

Ganzheitlich angelegte ACs oder TrainingsmaBnahmen férdern die psychosoziale
Kompetenz der Mitarbeiter und damit das Betriebsklima. Schaden materieller und
immaterieller Art werden auf diese Weise verhindert. Denn an einer solchen, fiir ihn
stimmigen Stelle arbeitet der Mensch miheloser, betriebliche und persénliche
Stressfaktoren werden reduziert. Der Zusammenhang zwischen Stress und Immun-
system und sein Einfluss auf die Fehlzeiten sind bekannt. Wenn man also dafir
Sorge tragen kann, dass Mitarbeiter an der fir sie optimalen Stelle arbeiten, wird
psychosomatischen Erkrankungen entgegengewirk.

Auch sind einseitige MaBnahmen zur Steigerung der Arbeitsleistung weit weniger
effizient als ganzheitliche, die die emotionale Kompetenz mit einbeziehen.

Die Zukunft gehért einer Persénlichkeitsentwicklung, in der der intra- und interperso-
nale Umgang mit Emotionen seinen Platz hat, in der Selbstwahrnehmung und
Fremdwahrnehmung bewusst und geschult sind, in der Mitarbeiter ihre eigenen
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Emotionen besser verstehen und mit ihnen fremden empathischer umgehen zu
kénnen.

So kann emotionale Intelligenz zur positiven Kraft werden, die in produktiver und
kreativer Weise zur Bewaltigung der gestellten Aufgaben genutzt wird. Wenn Mitar-
beiter in der Lage sind, Beziehungen besser zu analysieren, flhrt dies zur Verbesse-
rung ihrer Fahigkeit, Konflikte zu 16sen, andere ggf. um Hilfe zu bitten, es macht sie
selbstsicherer und gewandter in der Kommunikation, schafft im Ganzen mehr Ge-
meinsamkeit, Hilfsbereitschaft und Kooperation (Goleman, 1995/ 355ff). Solche
Qualitaten sind fiir den Teamgeist eines Unternehmens von groBer Bedeutung.

10.3 Allgemeines zu den Ubungen

Die folgenden Ubungen dienen der Erstellung von Persénlichkeits-Profilen durch
nonverbales, musikalisches Handeln im Rahmen von Assessment. Sie kdnnen auch
als nonverbale Module in Trainings integriert bzw. weiterentwickelt werden. Ur-
sprunglich dienten die Ubungen der Diagnostik und Erforschung von Persdnlichkeits-
strukturen. Es ist nachgewiesen, dass sich Persénlichkeitsstrukturen signifikant
wahrnehmbar in musikalischen Interaktionen abbilden, was fir Experten als auch far
Laien gleichermaBen beobachtbar ist (Timmermann, 1990). Diese Qualitat soll in ein
Assessment-Center einflieBen.

Wir haben die Ubungen entsprechend modifiziert und mit den jeweiligen Zielvorga-
ben versehen. Die Kandidatinnen und Kandidaten werden ausdricklich darauf
hingewiesen, dass musikalische Vorkenntnisse lberhaupt keine Rolle spielen und
sich bei der Beurteilung nicht auswirken; entscheidend allein sind die Art und Weise
der Selbstprasentation: sie zeigt den Grad der Authentizitat und das entsprechende
Persoénlichkeitsprofil.

Es handelt sich hier um eine neue Methode, die elementares spontanes Verhalten
reflektiert. Somit wird einem entscheidenden Kritikpunkt an ACs begegnet: dem der
Vorbereitung der Ubungen.

10.4 Zu den Ubungen: Beurteilungskriterien

Fir betriebliche AC sind folgende Kriterien von Interesse

1. Motivationsfahigkeit = Die Fahigkeit andere zu motivieren eine Aufgabe aus
eigener Uberzeugung zu erledigen.
e Kann andere flr seine lIdeen begeistern
e Weckt Interesse fur seine Ideen und Vorhaben
e Erzeugt Neugier
e Regt zum Mitmachen an

2.  Kommunikationsféhigkeit = Die Fahigkeit zielgerichtet mit einer Person oder
Gruppe zu kommunizieren. Wichtig dabei ist, dass Sender und Empfanger die
Nachricht in gleicher Weise verstehen.

e Der Sender verhalt sich im Kommunikationsverhalten adressatengenau.
¢ Die Reaktion auf eine Nachricht ist deutlich und geordnet
e Die Kommunikation ist zielgerichtet
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Teamgeist = Zeigt sich in der gemeinsamen Zielerreichung durch geordnetes
und gemeinsamen Handeln.

¢ Integration aller bei der Entscheidungsfindung
e Akzeptanz von ldeen
e Berlcksichtigung von Anregungen

Belastbarkeit = Fahigkeit, belastende und konflikthafte Situationen sicher und

souveran zu bestehen, sich selbst zu kontrollieren und auf Stress und Belastun-

gen angemessen zu reagieren.

e tritt sicher auf, strahlt Ruhe und Ausgeglichenheit aus, spricht ruhig und nicht
hektisch

e kann Belastungssituationen angemessen bewaltigen, behalt den Uberblick,
zeigt Geduld

e steht konflikthafte Situationen selbstbewusst und ruhig durch

e verbleibt unter Druck im Gleichgewicht

e reagiert auf Widerspruch, Ablehnung und Zweifel sachlich, kann Widerstand
und Kritik an der eigenen Person ertragen etc.

Durchsetzungsféahigkeit = Fahigkeit und Bereitschaft, klare, eindeutige und

nachvollziehbare Entscheidungen ziigig und eigenstéandig herbeizufihren, mit

Nachdruck und sozialvertraglich durchzusetzen und daftr Verantwortung zu U-

bernehmen.

e st entscheidungsfreudig, schiebt nicht auf, drangt auf Entscheidungen hin,
fihrt Entscheidungen herbei

e vertritt mit Nachdruck die eigenen Entscheidungen und Ziele, setzt sich daftr
ein

e Dbleibt bei Widerstdanden beharrlich und sachlich, zeigt Standhaftigkeit und
Durchhaltevermégen

e bringt andere auf seine/ihre Seite etc.

Verhandlungsgeschick = Fahigkeit, den Partner durch Argumente und Handlun-
gen in eine Situation zu fihren, in der beide den Eindruck einer Win-Win-
Situation haben.

e Aufbau einer positiven Beziehung zum Verhandlungspartner

e AdressatengemaBe Selbstprasentation

e Entwicklung stichhaltiger Argumente

e Schlagfertigkeit

Kontaktfreude / Offenheit = Austausch von Informationen und Emotionen, die zu
einem positiven Beziehungsaufbau flhren.

e Beginn von Konversation durch verbales und nonverbales Verhalten

e Aktive aufeinander zugehen

e Einladende Mimik und Gestik
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8. Einfuhlungsvermdgen = Fahigkeit und Bereitschaft, mit anderen Personen
Kontakt aufzunehmen, ihre Bedirfnisse zu berlcksichtigen und partnerschaft-
lich mit Ihnen zusammenzuarbeiten.

e geht von sich aus auf andere Menschen zu, beginnt ein Gespréach, sucht ak-
tiv Kontakt

e st gut in die Gruppe integriert, geht auf andere ein und wird von anderen ak-
zeptiert, ist gesellig

e kann sich in andere hineinversetzen, berticksichtigt deren Bedurfnisse und
Geflihle, besitzt Fingerspitzengefiihl und Sensibilitat

¢ hilft anderen aus Schwierigkeiten

e bezieht sich in seinen AuBerungen/seinem Verhalten auf AuBerun-
gen/Verhalten anderer bzw. bertcksichtigt dieses merklich etc.

10.5 Die Ubungen

Wir haben uns aus dem Gesamt musiktherapeutischer Ubungen fiir finf Ubungen
entschieden und ihnen jeweils die erforderlichen Beurteilungskriterien zugeordnet.

1: Ein musikalisches ,Hallo!“

Gruppen-Improvisation

Dialog auf der groBen Trommel
Wandernder Dialog

Der Dirigent (speziell fir FUhrungskréfte)

Erklarung und Zuordnung

10.5.1 Ubung 1: Ein musikalisches ,,Hallo!“

Die Kandidaten werden einzeln hereingebeten und aufgefordert, sich mit einem oder
mehreren der angebotenen Instrumente zu prasentieren. Jeder hat dazu 5 Minuten
Zeit, ansonsten gibt es keinerlei Vorgaben.
Fragen:
1. Wie geht er mit den Instrumenten um? Lasst er sich auf Neues ein, nimmt er
sich Zeit, etwas dabei zu entdecken und zu entwickeln?
Kriterium: Belastbarkeit
2. Inwieweit ist das Spiel authentisch, inwieweit wirkt es "gespielt"?
Kriterium: Kommunikationsfahigkeit

10.5.2 Ubung 2: Gruppen-Improvisation

Den Kandidaten wird mitgeteilt, dass es darum geht, mit den anderen zu kommuni-
zieren. Diese Situation kann frei oder auch mit einem Thema angeboten werden.
Fragen:

1. Inwieweit traut sich der Kandidat, im Rahmen dieses offenen, wenig Anhalts-
punkte bietenden, Angebots, sich spontan auszudricken und zu kommunizie-
ren?

Kriterium: Kontaktfreude
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2. Inwieweit kann er sich konstruktiv in den Gruppenprozess integrieren? (Das
Spektrum reicht von reiner Selbstbezogenheit bis zu selbstverleugnender U-
berangepasstheit.)

Kriterien: Teamgeist, Einfihlvermdgen

3. Wie ist sein Kommunikationsverhalten (Blick- und H6rkontakt zu den anderen,
Eingehen auf die Mitspieler, im Vordergrund/Hintergrund sein, Mut zu Vorga-
ben, flexibles Eingehen auf Vorgaben anderer, Chaos riskieren, um Verande-
rung ins Spiel zu bringen, die Gruppe durch das eigene Spiel stabilisieren, den
Teamgeist inspirieren, anstatt Macht und Kontrolle austiben zu wollen...)?
Kriterium: Kommunikationsfahigkeit

10.5.3 Ubung 3: Dialog auf der groBen Trommel

Zwischen zwei Personen (Kandidaten/Beobachter, zwei Kandidaten) wird eine gro3e
Trommel gestellt. Die Spieler werden eingeladen, einen Dialog zu fihren. Daflr sind
auch Rollenspiele geeignet (z.B. Chef-Mitarbeiter-Disziplinargesprach).

Zeitvorgabe: 2 — 3 Minuten zum Einspielen und dann 5 — 10 Minuten fir den Dialog

Fragen:

1. Wie viel Raum nehmen sich die Betreffenden auf der Spielflache und auf
welche Weise; wie ist der Umgang mit Grenzen (vorsichtig, angstlich, tbergrif-
fig, ignorant...)?

Kriterium: Kommunikationsfahigkeit

2. Wie wird mit Anfangen und Schlussmachen umgegangen?
Kriterium: Durchsetzungsvermégen

3. Wie ist die Qualitat der Selbstdarstellung und der Begegnung (spielerisch,
verbissen, deutlich...)?

Kriterium: Verhandlungsgeschick

10.5.4 Ubung 4: Wandernder Dialog

Die Gruppe der Kandidaten erhalt die Aufgabe, nach der folgenden Regel zu spielen:
Ein Spieler wahlt sich ein Instrument und spielt damit. Jemand zweites, der sich von
diesem Spiel angeregt fuhlt, kommt dazu. Die beiden spielen mit einander einen
musikalischen Dialog. Der erste hért nach eigenem Zeitgefuhl auf, der zweite spielt
allein weiter (und verandert evt. das Spiel), bis sich jemand drittes angeregt flhit,
mitzuspielen. Der zweite hért nach eigenem Ermessen auf, zum allein spielenden
dritten gesellt sich der vierte usw. Alle in der Gruppe sollten einmal gespielt haben;
es ist aber auch maglich, 6fter zu spielen.

Fragen:

1. Wie verhalt sich jemand, wenn sich lange kein Mitspieler zu ihm gesellt? Wie
deutlich sind seine nonverbalen Signale (Blickkontakt, jemandem zum Mitspiel
motivieren kénnen...)?

Kriterien: Motivationsfahigkeit, Kommunikationsféhigkeit

2. Wie viel Geflhl fir ein stimmiges ZeitmaB hat der Kandidat?
Kriterium: Einflhlvermdgen
3. Wie wird wahrend des Spiels der Kontakt zum Mitspieler hergestellt? Wer

stellt sich auf wen ein?
Kriterien: Kontaktfreude, Teamgeist
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10.5.5 Ubung 5: Der Dirigent (speziell fiir Fithrungskréfte)

Jeweils ein Kandidat erhélt die Aufgabe, die von ihm mit Instrumenten ausgertsteten
Beobachter zu dirigieren. Dabei soll er eine ,Musik® gestalten, ohne dass dabei
gesprochen wird.

Fragen:
1. Wie geht der Dirigent mit seiner Autoritat um?
Kriterium: Belastbarkeit
2. Wie deutlich kann er seinen Gestaltungswillen mittels Gestik und Mimik den

Spielern mitteilen?
Kriterien: Kommunikationsfahigkeit, Durchsetzungsvermégen

3. Wie farbig gestaltet er sein Klangbild (Wechsel von laut und leise, betonen
bestimmter Instrumente bzw. musikalischer Elemente, gibt es Pausen...)?
Kriterium: Motivationsfahigkeit

10.6 Zusammenfassung

Nonverbale Module im Assessment Center wollen neue, zusétzliche Informations-
quellen, andere Ebenen und Kanale erschlieBen. Sie dienen einer ganzheitlichen
Potentialentwicklung und Effizienz, die intellektuelle, fachlich und emotionale Aspekte
beriicksichtigt. Es kdnnen Bereiche des Menschen ans Licht gebracht und gef6rdert
werden, die durch verbale Ubungen nicht ausreichend zu erfassen sind, da nicht nur
die rationalen, sondern auch die emotionalen, intra- und interpersonellen Fahigkeiten
als professionelle Kompetenzen berticksichtigt werden. Die konkreten, non-verbale
Module, die hier vorgestellt werden, sind nicht einibbar und geben daher ein Persén-
lichkeitsbild aufgrund von spontanem, authentischem Verhalten. Sie sind sprachu-
nabhangig und daher im multikulturellen Kontext einsetzbar
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11 Die Rolle der Kunst im Gesundheitswesen der
Vereinigten Staaten von Amerika im 21.Jahrhundert

Rosalie Rebollo Pratt

11.1 Einfihrung

Das Gesundheitswesen der Vereinigten Staaten sieht sich im 21.Jahrhundert beson-
deren Herausforderungen gegeniber. Berichte auf dem Arts in Healthcare Symposi-
um, abgehalten wahrend der Nationalen Férderkonferenz National Endowment for
the Arts (NEA) in Washington vom 19. -20.Marz 2003 weisen aus, dass etwa 1/3
aller amerikanischen Krankenhauser in ernsten finanziellen Schwierigkeiten stecken,
ein weiteres Drittel kdmpft direkt um ihr 6konomisches Uberleben. Steigende Ge-
sundheitskosten plagen Gesundheitsanbieter und Patienten gleichermaBen.

Wenn neue Herausforderungen auf uns zukommen, missen wir unser Vorgehen
andern. Moderne Krankenhauser versuchen, die Bedlrfnisse der Patienten und der
Mitarbeiter im Rahmen eines Marketingkonzeptes zu beriicksichtigen, ein Vorgehen,
welches bis vor kurzem fiir das Gesundheitswesen véllig unbekannt war. Die Verwal-
tungsdirektoren amerikanischer Krankenhauser machen sich auch zunehmend
Sorgen hinsichtlich der Qualitat der Patientenversorgung und der Uberlastung (burn-
out) ihrer Mitarbeiter. In diesem unsicheren Klima begriiBen die Krankenhausdirekto-
ren die humanisierenden Werte der Kinste in der Bekampfung von Stress und
Schmerz, in dem sie Wohlbefinden, Asthetik und Lebensqualitat flir die Patienten
starken. Dementsprechend schlieBen viele Kliniken und andere Einrichtungen des
Gesundheitswesens kiinstlerische Aspekte in die Gestaltung der Umgebung des
Patienten und der Mitarbeiter ein. Musiker, Dichter, Tanzer und andere Kinstler
werden zunehmend haufig vor allem in éffentlichen Krankenhauser gesehen.

Gleichzeitig gibt es einen neuen Zugang zur Krankenhausarchitektur, der bei dem
Bau von chirurgischen und klinischen Einrichtungen im ganzen Land sichtbar wird.
,=Heilende Garten“ (healing gardens), Originalgemalde, lichte und weite Eingangsbe-
reiche, ansprechende Innenarchitektur, die einen mehr menschlichen denn techni-
schen Eindruck erzeugt sind fester Bestandteil des neuen Gebaudedesigns.

Das starke Interesse an den Kinsten in diesem Zusammenhang grindet sich auf
mehrere Faktoren:

Die positiven Reaktionen der Patienten und der Mitarbeiter auf die Gegenwart von
Kunstwerken in einer Gesundheits-Umgebung ist gepaart mit dem neuen Willen der
Klnstler, ihre Kunst in Hospitéler, Hospize und andere Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zu tragen ((Pratt et al., 2003).
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Dieser Beitrag wird sich auf neuere Entwicklungen konzentrieren, welche die Pra-
senz von auffiihrenden Kulnsten, Literaten, darstellenden Kuinstlern in amerikani-
schen Gesundheitseinrichtungen zum Gegenstand hat. Zunédchst ist festzustellen,
dass diese professionellen Kinstler auch als Kinstler wahrgenommen werden
wollen. Die meisten von ihnen wollen jedoch ihre Kunst Uber die Umgebung der
Kunsthalle oder Konzerthalle hinaus mit Menschen im Gesundheitswesen teilen.
Diese Kunst-Gesundheits-Bewegung schlieBt sowohl die kreativen Kunsttherapie-
Konzepte, wie auch die auffiihrenden, darstellenden und literarischen Kiinste ein.
Der gegenwartige Einfluss von Kiinstlern auf Gesundheitsumgebungen ist bemer-
kenswert, so bemerkenswert, dass die Nationale Kunst-Férderbewegung National
Endowment for the Arts (NEA) und die Gesellschaft fir die Kiinste im Gesundheits-
wesen (Society for the Arts in Healthcare SAH) im Marz 2003 ein Internationales
Symposium zu diesem Thema in Washington veranstaltet haben.

Abb. 2, Dana Gioia, Chair, National Endowment for the Arts , Washington, D.C.,
with Rosalie Pratt

Die Teilnehmer des Symposiums schlossen Reprasentanten verschiedener Instituti-
onen ein:

The International Endowment for the Arts, The National Endowment for the Humani-
ties, Johns Hopkins Medical School, Geschéftsleute, Industrievertreter, die Medizini-
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sche Fakultat der University of Missouri/Kansas City Medical School, Verwaltungsdi-
rektoren von Krankenhausern, Krankenhaus-Kunst- Administratoren, die Amerikani-
sche Kommission fiir die Akkreditierung von Gesundheitsorganisationen, Kunstthe-
rapeuten, Musiktherapeuten und Kinstler. Der Arbeitsgegenstand des 2tagigen
Symposiums war es den gegenwartigen Status bei der Einflihrung der Kiinste in das
Gesundheitswesen festzustellen, Entwicklungstrends und besondere Schwerpunkte
aufzuzeigen sowie Empfehlungen fir die Zukunft auszuarbeiten (Pratt et al., 2003).

11.2 Historischer Uberblick

Die darstellende Kunst, die Literatur und die auffiihrenden Kinste sind Teil der
Gesundheitsflirsorge, seitdem es Aufzeichnungen Uber die Geschichte der Heilkunst
gibt. Die alten Griechen hielten Gesundheit fir den Zustand der rhythmischen Har-
monie des Mikrokosmos im Menschen mit dem auBeren Makrokosmos des Univer-
sums (Greene, 1999). Beide, 6stliche und westliche medizinische Traditionen haben
schon immer Klang und Rhythmus mit Heilkunst verbunden. Obwohl diese umfas-
sende Heilkunst im 19. und 20.Jahrhundert zunachst in Europa und in den Vereinig-
ten Staaten an Boden verloren hat, so zeigte sich in den vergangenen 50 Jahren
erneut ein Trend hin zu Berlcksichtigung sowohl der Kunsttherapien, wie auch der
kreativen Kiinste im Gesundheitswesen. Wissenschaftliche Ergebnisse unterstiitzen
diesen Trend (Pratt, 1985a; Pratt, 1985b).

Dieser Trend fuhrte im Jahr 1991 zur Grindung der Gesellschaft flir die Kinste im
Gesundheitswesen (Society for the Arts in Healthcare SAH). Sie férdert die Bertick-
sichtigung von Kulnsten in der modernen Gesundheitsfiirsorge, in dem sie regionale
und nationale Kongresse férdert, Partnerschaften zwischen Industrieunternehmen
und Kinstlern erméglicht, zertifizierte Ausbildungsgénge fir Kinstler in Hinsicht auf
eine Arbeit in Gesundheitsinstitutionen durchfihrt und fir einen Informationsaus-
tausch Uber das Internet sorgt.

In Zusammenarbeit mit der NEA konnte eine finanzielle Unterstitzung fir kinstleri-
sche Projekte in Krankenhausern, Hospizen und anderen Gesundheitseinrichtungen
auf nationaler Ebene etabliert werden.

11.3 Forschung

Im Vergleich zu der umfangreichen Forschungsgrundlage der Kunsttherapien gibt es
heute erst eine relativ geringe Datenbasis vor allem experimenteller Untersuchungen
im Hinblick auf den Effekt der Klnste selbst innerhalb des Gesundheitswesens. Im
Folgenden werden einige Pilotuntersuchungen tber die Effekte von Kunst, Musik und
Tanz auf Patienten und deren Gesundheits- Umgebung dargestellt. Es sind ausge-
suchte Beispiele, die die Breite und Differenzierung des Einflusses der Kinste im
Gesundheitswesen darstellen sollen. Klar ist jedoch, dass Langzeitstudien mit ent-
sprechendem Studiendesign fir bestimmte Anwendungsbeispiele nach wie vor
fehlen.

Insbesondere stellen wir in diesem Beitrag Aspekte des gegenwartigen Forschungs-
standes zum Einsatz von Musik und Musikern in eine Krankenhausumgebung dar,
sowie Effekte dieser duBeren und inneren Umgebung auf die Lebensqualitat von
Patienten und Mitarbeitern. Einen umfassenderen Uberblick Gber den gegenwartigen
Forschungsstand findet sich in der Publikation zu der SAH/NEA Konferenz aus dem
Mérz 2003 im Literaturverzeichnis.

99 GEK-Edition



11.4 Musik

Eine im Jahr 1996 durchgeflihrte Untersuchung der Abteilung fir Pathologie an der
Ohio State University zeigte, dass sog. pramordiale Klange das Wachstum von
Tumorzellen hemmte, wohingegen Rockmusik das Wachstum zu foérdern schien
(Sharma, Kauffmann, & Stevens, 1996).

Eine Untersuchung aus dem Jahre 1983 demonstriert Unterschiede in der Wir-
kungsweise von Lifemusik im Vergleich zu Musikkonserven bei hospitalisierten
Krebspatienten (Bailey, 1983). Musik kann das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen
bei Patienten wahrend Chemotherapie unterdriicken (Standley, 1992). Die Vorstel-
lung, Musikhéren als palliative MaBnahme wahrend der Behandlung von Krebspati-
enten einzusetzen datiert zurtick in das Jahr 1948. Damals wurde in der Universi-
tatsklinik von Chicago in den OperationsrAumen Musik bei Tumorpatienten genutzt,
die in Lokalanasthesie oder Regionalanasthesie operiert wurden (Pratt, 1985a).
Musik beeinflusst auch die praoperative Angst von Kindern (Chetta, 1981). Musik
kann den Aufenthalt von friihgeborenen Kinder im Inkubator verkirzen (Coleman,
Pratt, Stoddard, Gerstmann, & Abel, 1994).

Eine Studie aus dem Jahr 1997 wies nach, dass bestimmte Musik den selbst- wahr-
genommenen Stress wahrend der Wartezeit vor Operationen und auf Intensivstatio-
nen senken kann (Rothieaux, 1997). Stress und Angst wahrend zahnmedizinischer
Behandlungen kann durch musikgestltzte Relaxation und Ablenkung vermindert
werden. Gemessen wurden in solchen Situationen z.B. der IgA-Spiegel im Speichel,
Stresshormone und Erlebnisberichte der Patienten (Corah, Gates, & lllig, 1979). In
der Ausgabe Januar 2002 des Journal of Advanced Nursing wurde eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit Uber die Effektivitdt von Musik als Intervention bei hospitalisier-
ten Patienten publiziert. Dort wurde geschlossen, dass es medizinisch sinnvoll und
kostensparend ist, Musik als Zusatzintervention in medizinischen Settings zu ver-
wenden (Evans, 2002).

e — )
Abb. 3, Harpist/Nurse, Pediatric Unit, Cox medical south, Missouri

Musik, Geschichten erzéahlen und Humor werden in zunehmendem MaBe durch das
Pflegepersonal als effektive Intervention bei der Versorgung von Kindern im Hinblick
auf Hospitalisierungserscheinungen und Schmerzerleben gesehen. Diese Interventi-
onen helfen Kindern unter anderem, Uber ihre emotionale Probleme zu sprechen
(Grimm & Pefley, 1990).

Wenn man alteren Menschen beibringt Musik und Imaginationen zu Entspannungs-
zwecken einzusetzen, dann kénnen deren Stressreaktionen vermindert werden. In
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der Geriatrie werden kiinstlerische Interventionen im Rahmen innovativer und auf
das Wohlbefinden der Patienten ausgerichteter Programme sowohl in Krankenh&u-
sern, wie auch in ambulanten Versorgungsbereichen eingesetzt (Dossey, 1997). Im
Jahr 2001 zeigte eine Studie den Einsatz von musikgestlUtzten Entspannungstechni-
ken bei Krebspatienten (Kwekkeboom, 2001). Als Standard wird z.B. im American
Journal of Maternal/Child Nursing gefordert, dass Pflegepersonal solch komplemen-
tdre Methoden in ihre Pflegekonzepte einzubeziehen haben (Ward, 1998).

11.5 Kiinstlerische Umweltgestaltung

Das Zentrum fir Gesundheitsdesign (Center for Health Design) propagiert die Schaf-
fung entsprechender Richtlinien fir die Akkreditierung von Gesundheitsinstitutionen
(JCAHO). So wurde in einer Untersuchung der Effekt von Fotografien mit Natursze-
nen mit computer-generierter abstrakter Kunst, einer blanken Tafel oder keiner
Intervention in der Herzchirurgie verglichen. Das AusmaB postoperativer Angst war
bei den Patienten, die Naturfotografien anschauen konnten am geringsten (Ulrich,
1996b). Auch die Arzteschaft hat das Thema aufgegriffen und beginnt sich mit der
Beziehung von Medizin und Kunst zu befassen. Im Lancet erschien im Jahr 2001 ein
Artikel Uber den Einsatz der Kunste in medizinischen Settings (Foster, 2001).

11.6 Gesundheitsférdernde Umweltgestaltung
(The Healthcare Environment)

Naturfotografien werden fiir den Gebrauch in Krankenhausern propagiert (Oberlan-
der, 1979). Die Einbeziehung der &uBeren natirlichen Umgebung in die innere
Gestaltung und Architektur von Krankenhausern ist ein verstarkt zu beobachtender
Trend der Krankenhausarchitektur in den Vereinigten Staaten (Pinto, 1996). Der
Vergleich einer urbanen Umgebung mit einer naturbelassenen Umgebungsgestal-
tung zeigt den Einfluss derselben auf die emotionale Befindlichkeit der Patienten auf
(Ulrich, 1991). Sogenannte ,Heilende Garten* (healing gardens) werden heutzutage
sehr haufig in das Design von Gesundheitseinrichtungen einbezogen (Tieman,
2001). An der Manchester Metropolitan University wurde im Jahr 1999 das World
Symposium on Culture, Health and the Arts abgehalten. Die Ergebnisse der Diskus-
sionen sind im Journal of the American Medical Association Yama nachzulesen
(Friedrich, 1999).

11.7 Beispiele nationaler Programme zur Einbeziehung von
Kunst in das Gesundheitswesen

Uberall in den Vereinigten Staaten existieren Programme zur Einbeziehung von
Kanstlern und Kunst in Gesundheitseinrichtungen. Eine detaillierte Beschreibung von
23 groB angelegten Programmen ist in der Verdffentlichung fir das NEA/SAH Sym-
posium 2003 in Washington enthalten (Pratt et al., 2003). Sechs dieser Arts in
Healthcare (AIH) Programme sollen nédher beschrieben werden, um das AusmafB der
Einbeziehung in die moderne amerikanische Gesundheitsfirsorge deutlich zu ma-
chen.

So hat das Cox Medical South in Springfield Missouri ein umfassendes Arts in
Healthcare Programm, wobei der Ursprung in einer privaten Stiftung des Ehemannes
einer Patienten stand, die wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes durch Musiker-
Begleitung Erleichterung erfuhr. Dieses Programm wird von Dr. Martee Robinson
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gefuhrt. Mitarbeiter des Programmes sind Kinstler und Schwestern in der Gemeinde.
Ein Auswahlkomitee bestimmt Anwendungsweisen, Musikprogramme und Aufzeich-
nungen und legt fest, welche musikalischen Solisten und Ensembles fir welche
Einrichtung eingesetzt werden sollen. Am Cox Medical South Krankenhaus bietet ein
zentrales Atrium die Mdglichkeit flr Patienten und deren Angehdrige sich dort wah-
rend musikalischer Auffihrungen zu treffen. Gegenwartig wird im Rahmen einer
langfristig angelegten Studie der Effekt auf Krebspatienten im Hinblick auf ihre
Schmerzwahrnehmung nach einer festgelegten Anzahl von musikalischen Interventi-
onen untersucht. Bereits im Jahr 1978 hat die Duke University in ihrem Universitats-
klinikum ein kulturelles Serviceprogramm eingerichtet. Die Kinste und die Geistes-
wissenschaften sollen durch dieses Programm in das Leben des Medizinischen
Zentrums integriert werden, zum Wohle der Patienten und zum Wohle der Mitarbeiter
und Studenten. Zunachst wurden alle Patientenzimmer mit Kunstgegenstanden und
Bildern aus der Region dekoriert sowie Auffihrungen fir Patienten, Besucher und
Mitarbeiter organisiert. Zuséatzlich wurde die kontinuierliche Mitarbeit von Kinstlern
aus North Carolina und den gesamten Vereinigten Staaten vermittelt, wurden Kiinst-
ler in das Design des Krankenhausgartens eingebunden und spezielle Programme
fir Mitarbeiter eingerichtet. Sie reichen von Tanzworkshops Uber jahrliche Kunstfes-
tivals, Theaterauffihrungen bis hin zu wdchentlichen Literatur-Treffen (Osler Literary
Roundtable).

Hospital Audiences, Inc. New York

Hospital Audiences, Inc. (HAI) wurde im Jahr 1969 durch Michael Jon Spencer als
gemeinnitzige Organisation gegrindet. Sie soll kulturell isolieten New-Yorker-
Blrgern den Zugang zu Kunst ermdglichen. Dabei kimmerte sich HAI insbesondere
um behinderte Menschen, Obdachlose, isolierte altere Personen, Bevdlkerungsgrup-
pen mit besonderen Risiken, Suchtkranke, HIV-Betroffene und Straffgefangene.
Mehr als 10 Mio. Menschen haben von den HAI-Programmen bei mehr als 309.200
Veranstaltungen (bis zum Jahr 2003) profitiert. Inzwischen unterstiitzen der Staat
New York, die Stadt New York, sowie mehrere Stiftungen und Industrieunternehmen
die Arbeit von HAI.

Das Arts-in-Medicine Programm des Shands Hospital der University of Florida
in Gainesville

Shands Hospital hat bereits 1991 ein Artists-in-Residence Programm unter der
Leitung von Dr. John Graham-Pole ins Leben gerufen. Das Programm hat sich rasch
auf andere Gesundheitseinrichtungen ausgebreitet und bereits im Jahr 1997 gab es
14 darstellende, schreibende und auffihrende Kinstler, die regelm@Big in den
entsprechenden Einrichtungen fir 4-20 Std. pro Woche mitarbeiteten. An einem
beliebigen Tag kénnen sie so Musiker auf den Korridoren der Krankenhduser oder
Tanzer beim Tanzen mit Kindern auf ihren Patientenzimmern finden. Das Atrium der
Kinderkrebsklinik bietet sog. Healing Walls, die mit Fliesen bedeckt sind auf denen
Patienten ihre eigenen persénlichen Erlebnisse und Geflhle dargestellt haben. Auch
die Medizinstudenten am Shands Hospital sind in diesen kunst-schaffenden Prozess
eingebunden. Dr. Graham-Pole's Motto ist es, immer eine Balance zwischen der
Ernsthaftigkeit arztlicher Pflichten und menschlicher Sensibilitdt und Humor zu
gewabhrleisten. Kunst bietet ein einzigartiges Werkzeug fir den Arzt, um mit Hilfe der
menschlichen Kreativitat die verschiedenen Auspragungen von Schmerz und korper-
lichen Beschwerden zu lindern (Graham-Pole et al., 1994).

GEK-Edition 102



o~

Abb. 4 Shands, Dancer in Residence, Pediatric Oncology Unit

University of Washington Medical Center Art Program, Seattle, WA

Hier hat man seit 1986 ein spezielles Kunstprogramm fir Patienten, Besucher, die
Fakultat und die Mitarbeiter geschaffen. Es beinhaltet eine permanente Kunstausstel-
lung und Kunstsammlung, spezielle Projekte und Ausstellungen, ein Artist-in-
Residence Programm, Lesungen und Auffihrungen sowie Kunsttherapie, einen
,heilenden Garten“ und Meditationsraume.

.

Abb. 5 University Washington Medical Center, Seattle, Wayfinding
(Wegweiser flr Patienten)
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Die Finanzierung der Kunstsammlung und des Artist-in-Residence Programmes
geschieht durch die UWMC Service League, eine freiwillige und gemeinnitzige
Organisation. Die Kunstsammlung wird professionell betrieben, der Direktor wird vom
Universitatskrankenhaus bezahlt. Die Auswahl der Kunstwerke geschieht durch ein
Auswahlkomitee aus Mitgliedern des medizinischen Stabes, Freiwilligen und Patien-
ten.

Vanderbilt University Medical Center, Nashville, TN

Das Vanderbilt Medical Center Cultural Enrichment Programm zeichnet verantwort-
lich fir Kunstwerke und Skulpturengérten, die Uber das Krankenhausgeléande verteilt
sind. Zusatzlich wird ein vierteljahriges Kunstforum veranstaltet, auf dem die Ver-
wendung von Kunstwerken in der Offentlichkeit diskutiert wird. Ein sog. ,Art Cart®,
eine rollende Kunstwerkstatt fahrt durch die verschiedenen Abteilungen des Kran-
kenhauses und bietet eine Vielzahl von Kunstartikeln und Materialien, um Patienten
und deren Angehdrige in kinstlerische Aktivitdten einzubinden. Das Projekt Journal
Painting hilft Patienten dabei, ihre Empfindungen und Gedanken durch Schreiben,
Malen mit Wasserfarben oder andere Medien auszudriicken. Das Projekt Celtic
Commodores bietet speziell Irische Musik far Patienten, deren Angehdrigen und
Mitarbeiter an. Ein festangestellter Harfenist versorgt verschiedene Abteilungen des
Krankenhauses mit Musik, und umherwandernde Musiker besuchen regelmaBig die
Patientenzimmer. Ein spezieller Bereich des Krankenhauses, genannt Poetry Place
bietet die Mdglichkeit zur Ausstellung von Gedichten, oft nach Themen geordnet, um
Patienten und Angehdérigen die Mdglichkeit zu bieten, ihre Gedanken auf diesem
Wege auszudrlicken.

Die Vanderbilt University Medical School hat ein ,Art for Children in Hospitals“ Pro-
jekt entwickelt, in welchem Medizinstudenten zusatzliche Ausbildungspunkte durch
Mitarbeit in Kunstprojekten mit hospitalisierten Kindern sammeln kénnen. Wahrend
einer 8wdchigen Zeitperiode arbeiten Kinstler und Studenten gemeinsam bei der
Auswahl von Projekten zusammen. Diese Art von Patientenkontakt bietet den Medi-
zinstudenten eine Chance zu sehen, wie mit kiinstlerischen Mitteln Kinder in die
Lage versetzt werden selbstbestimmt etwas auszudricken, wéahrend ihre Gbrigen
Lebensumstande ansonsten vollkommen unter fremder Kontrolle stehen.

11.8 Hilfe fiir Helfende Programme
(Caring for Caregivers Programs)

Unter Helfenden verstehen wir professionelle Krankenhausmitarbeiter wie Arzte und
Schwestern und nicht-professionelle Beteiligte, wie Familienmitglieder, die sich
insgesamt um Schwerkranke und Sterbende in Krankenhausern, palliativ- medizini-
schen Bereichen und der Heimpflege engagieren. Diese sog. ,Caregivers® nutzen
kiinstlerische Aktivitdten, um ihren eigenen Stress besser verarbeiten zu kdnnen,
und, um Uber die Kinste besser mit den Menschen zu kommunizieren, um die sie
sich gerade kimmern. Insbesondere bei dlteren Menschen in der Heimpflege kann
Uber klnstlerische Aktivitaten vor allem die Langzeitpflege verbessert werden (Hay-
lock, 1993; Scott, Butin, Tewfik et al., 2001). Klinstler kbnnen selbst auch Hausbesu-
che durchftihren, um Vorfihrungen zu veranstalten, oder kiinstlerische Aktivitaten fir
hausgebundene Patienten und deren Pflegende zu ermdglichen.

Die medizinischen Fakultaten und die Pflegeschulen z.B. der Georgetown University,
oder auch die der University of Missouri in Kansas City bieten zertifizierte und auch
nicht-zertifizierte Ausbildungsgange und Workshops in den Kinsten und Geisteswis-
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senschaften flr Gesundheitsberufe an. In diesen Ausbildungsgangen sollen die
Teilnehmer Fahigkeiten und Fertigkeiten entwickeln ihre eigene emotionale Balance
und ihre eigenen Entwicklungsmdglichkeiten zu férdern, wahrend sie sich gleichzeitig
um die medizinischen Noéte ihrer Patienten kimmern (Rollins, 1993; Farnsworth,
1991). In offiziellen Berichten, wie dem General Professional Education of Physicians
Report wird die Einbeziehung der freien Kiinste in die medizinische Ausbildungsgan-
ge und die medizinische Versorgung beflirwortet (Fraser & Smith, 1989).

11.9 Die Zukunft

Die wachsende Prasenz der auffihrenden, darstellenden und literarischen Kinste in
Einrichtungen des Gesundheitswesens bietet sowohl neue Chancen, wie auch
Herausforderungen. Die Chancen beziehen sich auf die Integration von Kinstlern
und den Kinsten selbst in das Angebot von Gesundheitseinrichtungen. Sie ermégli-
chen die Ausdehnung von Kunstausstellungen und Vorfihrungen Uber die traditionel-
len Wege und Bereiche eines Museums und einer Konzerthalle hinaus. Und schlie3-
lich fihrt die Einbeziehung von Kulnstlern und die Zusammenarbeit zwischen Klnst-
lern und Klinikverwaltungen zu einer Humanisierung der Krankenhausumwelt und
anderer Einrichtungen. Eine besondere Herausforderung dieser Betrachtungsweise
liegt in der Vorbereitung von Kinstlern auf ihren Eintritt in die Klinik-Umwelt, die
Ausbildung von Kinstlern fir adaquate kinstlerische Angebote innerhalb dieser
Umwelt und das Aufrechterhalten und Ausdehnen bereits existierender AIH Pro-
gramme im ganzen Land. Es gibt bereits einige speziell hierflir vorgesehene Ausbil-
dungsprogramme. Eine weitere groBe Herausforderung und groBe Madglichkeit
gleichermaBen liegt in der Einbeziehung von Kunstlern in die architektorische Pla-
nung und das Design von Gesundheitseinrichtungen.

|
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Abb. 6 Meyer Center for Rehabilitation, Springfield

Die Finanzierung ist immer ein Problem bei der Umsetzung kiinstlerischer Program-
me, insbesondere in Zeiten der globalen und nationalen wirtschaftlichen Probleme. In
Amerika werden Arts in Healthcare Programme sehr haufig durch private Spenden,
wie auch durch direkte Regierungszuschuisse finanziert. Die SAH Organisation hat
eine besondere Partnerschaft zwischen der Fa. Johnson & Johnson, privaten Spen-
dern und 6éffentlichen Institutionen fir die Finanzierung ihrer Programme organisiert.
Die Einbeziehung kinstlerischer Programme und Angebote in das amerikanische
Gesundheitswesen hat ein einzigartiges, humanisierendes Element eingebracht, von
dem die Patienten, die Mitarbeiter und die Besucher gleichermaBen profitieren. Das
Ausbrechen der Kiinste aus der Konzerthalle und dem Ausstellungssaal heraus
macht sie auch fiir jene Menschen erfahrbar, deren Leben und Gesundheit beein-
trachtigt sind.
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Die neue Vorsitzende der Nationalen Vereinigung National Endowment for the Arts,
Dana Gioia flhrte auf dem o. g. Symposium in Washington hierzu aus:

The arts and medicine: These are two human callings hat belong together and our
challenge is to rediscover the ways in which they can most effectively be brought
together again... | think one of the great opportunities we have right now in America
is to connect art — its strengths, its potentials, its possibilities — with the inevitable
journey of human life (NEA/SAH report, 2003).

(Die Kunste und die Medizin: Dies sind zwei menschliche Herausforderungen die
zusammengehdren und unsere Aufgabe ist es die Wege neu zu entdecken, auf
denen beide Bereiche mdglichst effektiv wieder zusammengefihrt werden kénnen...
Ich denke, dass es eine der groBartigen Mdglichkeiten, die wir gerade jetzt in Ameri-
ka haben, ist, kiinstlerisches Tun — seine Kraft, sein Potential und seine Chancen —
mit den unausweichlichen Veranderungen des menschlichen Lebens zu verbinden
(NEA/SAH Report, 2003).
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punkt: Charakterisierung von Hochnutzern im Gesundheitssystem — priventive Po-
tenziale? 2003.

ISBN 3-537-44024-3  Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2003. Auswertungsergebnisse
der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2001 bis 2002. 2003.
ISBN 3-537-44025-1  Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.: Auswirkungen von Vergiitungsformen auf die Qualitdit der
stationdren Versorgung. Ergebnisse einer Ldangsschnittanalyse von GKV-
Routinedaten und einer Patientenbefragung.2003

ISBN 3-537-44026-X  Euro 9,90

Schmidt, Th., Schwartz, F.W. und andere: Die GEK-Nasendusche. Forschungser-
gebnisse zu ihrer physiologischen Wirkung und zur gesundheitsokonomischen Be-
wertung. 2003

ISBN 3-537-44027-8  Euro 7,90

Jahn, I. (Hg.): wechseljahre multidisziplindr. was wollen Frauen — was brauchen
Frauen. 2004
ISBN 3-537-44028-6  Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse
der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2002 bis 2003. 2004.
ISBN 3-537-44029-4  Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2004. Schwer-

punkt: Gesundheitsstorungen durch Alkohol. 2004.
ISBN 3-537-44030-8  Euro 9,90
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Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und Hilfsmit-
tel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmitteldaten aus
dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6  Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen, Arbeitsbedingun-
gen und Erwerbsbiographien von Pflegekrdften im Krankenhaus. Eine Untersu-
chung vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung. 2004.

ISBN 3-537-44032-4  Euro 9,90

Glaeske, Gerd et al.: Memorandum zu Nutzen und Notwendigkeit Pharmakoepide-
miologischer Datenbanken in Deutschland. 2004
ISBN 3-537-44033-2  Euro 7,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Zahntechniker. 2005
ISBN 3-537-44034-0  Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Biirofachkrdifte. 2005
ISBN 3-537-44035-9  Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2005. Auswertungsergebnisse
der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2003 bis 2004. 2005.
ISBN 3-537-44036-7  Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report akut-
stationdre Versorgung 2005.
ISBN 3-537-44037-5  Euro 9,90

Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffmann, F., Glaeske, G.: GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Report 2005. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfsmittelda-
ten aus den Jahre 2003/2004. 2005

ISBN 3-537-44038-3  Euro 14,90

Samsel, W., Marstedt G., Moller H., Miiller R.: Musiker-Gesundheit. Ergebnisse
einer Befragung junger Musiker iiber Berufsperspektiven, Belastungen und Ge-
sundheit. 2005

ISBN 3-537-44039-1  Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2005. 2005
ISBN 3-537-44040-5  Euro 9,90

Samsel, W., Bocking, A.: Prognostische und therapeutische Bedeutung der DNA-
Zytometrie beim Prostatakarzinom. 2006
ISBN 3-537-44041-3  Euro 12,90

Lutz, U., Kolip, P.: Die GEK-Kaiserschnittstudie. 2006
ISBN 3-537-44042-1  Euro 14,90
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Braun, B.: Geburten und Geburtshilfe in Deutschland. 2006
ISBN 3-537-44043-X  Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2006. Auswertungsergebnisse
der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2004 bis 2005. 2006.
ISBN 3-537-44044-8  Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report akut-
stationdre Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44045-6  Euro 14,90

Braun, B., Miiller, R. : Versorgungsqualitdiit im Krankenhaus aus der Perspektive

der Patienten. 2006.
ISBN 3-537-44046-4  Euro 14,90
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