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VORWORT

Als vor zehn Jahren an der Universitit Ulm das Projekt "Musik in
Pravention und Therapie" begonnen wurde, hatten die Akteure auch
diese Hoffnung: Wird es uns gelingen, die in der Klinik titigen
Arzte, sowie Forscher unserer Universitit, die das weite Feld der
Psychotherapie beackern, davon zu iiberzeugen, dall an der Musik-
therapie etwas dran ist?

Wir Akteure, das waren Arztlnnen, Studierende der Medizin und
Biologie, Musiktherapeutlnnen, Theaterschiilerlnnen, LogopidIn-
nen und andere mehr.!

Wir haben uns zuniachst mit dem Handwerk der Musiktherapie, ins-
besondere der freien Improvisation, vertraut gemacht. Wir iibten
uns in der Selbsterfahrung und dem Reden iiber das Selbst-Erfahre-
ne. Alsbald begann jedoch mancher von uns bei diesem Tun und
Reden unter einer Diskrepanz zu leiden: Gewil} spiirten wir am ei-
genen Leib die heilsamen und die verletzenden, die aufwiihlenden
und die besdnftigenden, die verbindenden und trennenden, die
mitteilenden und abschirmenden, die aggressiven und friedlichen
Botschaften in der musikalischen Kommunikation; aber die Theo-
rien und Hypothesen, die diese Phanomene verstehbar machen
sollten, sie geniigten uns nicht mehr. Die erkldrenden Hypothesen
waren uns zu pauschal und summarisch, die Theorien erschienen
uns zu eklektizistisch und synkretistisch zugleich, verdéachtig, weil
alles zu leicht erklidrend. Aus dieser Unzufriedenheit erwuchs so
jener Abschnitt in unserem Projekt, den wir die Forschungsphase
nennen: die mithsame Arbeit am Detail, das genaue Hinschauen,
die Entwicklung von Beobachtungs- und MeBinstrumenten, das
sorgsame Vergleichen, der kritische Diskurs vor dem endgiiltigen
Formulieren von priifbaren Hypothesen und aufzuschreibenden
Texten. Die hier vorgelegte Arbeit ist ein gliickliches Beispiel fiir
solche Art des forschenden Lernens in einem Neuland.

Prof. Dr. Dr. Helmut Baitsch

! Wir haben uns entschlossen, in diesem Bericht in der Regel auf eine
Nennung der weiblichen und ménnlichen Formen zu verzichten, wenn
nicht ausdriicklich weibliche Personen gemeint sind.
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EINLEITUNG

Die vorliegende Studie wurde an der Abteilung Psychotherapie der
Universitdt Ulm durchgefiihrt. Sie stellt in wesentlichen Ziigen die
Promotion von Tonius Timmermann und die damit verbundenen
Aktivititen der Studiengruppe Musiktherapie Ulm/Stuttgart dar und
erstreckt sich von Planungsbeginn bis Abschlufl dieses Buches iiber
den Zeitraum einiger Jahre.

Derzeitig lehnt sich die Musiktherapieforschung noch stark an den
Kontext an, in dem sie stattfindet. Da wir Musiktherapie als Psy-
chotherapie verstehen, haben wir uns an Methoden der Psycho-
therapieforschung orientiert.

Psychotherapie kann als bewuBt geplanter interaktioneller Prozel3
beschrieben werden, der Verhaltensstorungen und Leidenszusténde
zu beeinflussen sucht, die in einem Konsensus zwischen Patient,
Therapeut und Gesellschaft als behandlungswiirdig betrachtet
werden. Durch psychologische Mittel wird ein definierbares Ziel
(Verringerung von Symptomen und/oder strukturelle Verdnderung
der Personlichkeit) auf der Basis einer lehr- und lernbaren Technik
angestrebt (Strotzka 1975). Das wichtigste Mittel der psycho-
logischen Beeinflussung wird in den tradierten Psychotherapien
durch den verbalen Dialog hergestellt.

Bei genauerer Betrachtung 1at sich unschwer feststellen, dal3 das
therapeutische Gesprich in einen zeitlichen und 6rtlichen Rahmen
gestellt ist, der in seiner durch Regeln bestimmten Struktur eine
notwendige Voraussetzung fiir das Zustandekommen therapeuti-
scher Prozesse darstellt. Dariiber hinaus lassen sich am therapeuti-
schen Gespriach wie bei jeder anderen Sprachhandlung kommuni-
kative Vorginge identifizieren, die in blofer Abgrenzung zum
verbalen, sprachlichen Geschehen als nonverbale Kommuni-
kationsabldufe beschrieben werden. Jeder Dialog entfaltet eine vor-
sprachliche Dimension in der Rhythmik von Sprechen und
Schweigen. Die mit der psychoanalytischen Situation verbundene
Grundregel an den Patienten, alles mitzuteilen, was ithm in den Sinn
kommt, fiihrt im Verbund mit dem eher zuh6renden Therapeuten zu
einer Situation, in der die verbale Aktivitdt selbst eine grof3e
Aussagekraft gewinnt. Nicht nur iiber den Inhalt des Gesprochenen
wird kommuniziert, sondern schon iiber das Handlungsmuster des
Sprechens selbst wird die therapeutische Beziehung gestiftet. Der
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Therapeut als zuhorender Begleiter des sich in der freien
Assoziation selbst entdeckenden Patienten hort nun aber nicht nur,
woriiber der Patient spricht, wieviel er spricht, sondern auch, wie er
spricht. Der Analytiker lebt in den vom Patienten stindig mit-
geteilten Bildern und Affekten, die er in seinem inneren Monolog
laufend zu lokalisieren versucht (T. Moser 1989). Er muf} die durch
das Sprechen vermittelten Affektinduktionen durch empathisches
Verstehen sprachlich expandieren und das Ergebnis dieses Uber-
setzungs- und Ausformungsprozesses dem Patienten durch seine
interpretierenden Mitteilungen zuriickgeben.

Die Freudsche Versuchsanordnung hat das Ziel, unbewuBte seeli-
sche Prozesse durch das Erleben im Dialog dem Patienten zu-
ginglich zu machen, um den Anschlufl an pathogene, verschiittete,
nicht mehr zugéngliche Erfahrungen zu gewinnen. Dies wird mit
dem Begriff der "therapeutischen Regression" benannt. So liegt es
zum Verstindnis dieser therapeutischen Dialoge nahe, auch das
immer ausgedehntere Wissen iiber kindliche Entwicklungsprozesse
heranzuziehen. Die Untersuchung vorsprachlicher Phinomene der
Mutter-Kind-Dialoge hat zu Konzeptionen gefiihrt, bei denen fiir
die gestische Interaktion eine Choreographie des Verhaltens
beschrieben wird (Stern 1979). Verstindigung durch Laute wird
mit musikalischen Ereignissen verglichen. Die Anwendung solcher
Konzeptionen auf die psychotherapeutische Beziehung konnte
weitere wertvolle Aufschliisse tiber bis jetzt noch relativ vernach-
lassigte nonverbale Anteile des Sprechens wie Sprachmelodie,
Sprachrhythmus, Prosodik und ihrer Funktion in der Beziehungs-
regulierung geben (Eggebrecht 1986; Papousek 1983). Besonders
fuir seelische Storungen, deren Entstehung in frithen Sozialisations-
prozessen der vorsprachlichen Entwicklung angenommen wird,
sind diese nonverbalen Aspekte der therapeutischen Interaktion aus
klinischer Sicht hochst bedeutsam und doch in der Forschung
bisher noch relativ vernachléssigt (Brautigam 1978; Janssen 1982;
Nitzschke 1984).

Nun hat sich in den letzten Jahrzehnten ein lebendiges Feld von
Psychotherapien entwickelt, die nicht nur unzureichend, sondern
auch sachlich falsch mit dem Prddikat "nonverbal" bezeichnet
werden. Unter ihnen nehmen die "musischen" gestaltenden
Therapien, wie Musiktherapie, Maltherapie, Kunsttherapie, eine
Sonderstellung deshalb ein, weil sie explizit der Verwendung nicht-
sprachlichen Handelns einen eigenstindigen therapeutischen
Stellenwert zuschreiben.
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Eine explizite Begriindung fiir eigenstindige nonverbale Medien
als Austragungsort fiir die zu aktualisierenden, unbewuflten
Beziehungskonflikte ist bislang von einer mehr oder weniger
kiinstlerisch-handwerklichen Auffassung bestimmt. Systematische
Studien zu therapeutischen Prozessen in nonverbalen Therapien
haben noch Seltenheitswert (Strobel u. Huppmann 1978; Baitsch
1988).

Aufgrund der bisherigen Unterrepridsentanz von Studien zu thera-
peutischen Prozessen in den nonverbalen Therapieverfahren in der
Psychotherapieforschung haben wir uns in Anlehnung an den
aktuellen Diskussionsstand entschlossen, intensiv einzelne Be-
handlungen zu untersuchen (Grawe 1988).

Um den Briickenschlag von den vorwiegend verbal orientierten
Psychotherapien hin zum therapeutischen Raum der Musiktherapie
zu erleichtern, lag es nahe, zunichst einmal die Untersuchung
therapeutisch musikalischer Dialoge in den Mittelpunkt zu stellen.

Mit fehlenden Studien zum Themenbereich der Musiktherapie war
zum Zeitpunkt des Beginns der Studie entsprechend eine fehlende
spezifische Forschungsmethodik zu beklagen. Bis heute wird sie im
deutschen Sprachraum nur selten dargestellt und gestaltet sich in
der Praxis recht uneinheitlich. So konnten wir zur Untersuchung
der uns interessierenden Fragestellungen nicht auf eine bereits
bewidhrte und standardisierte Methodik zuriickgreifen, sondern
muften unser methodisches Vorgehen selbst entwickeln. Daher
konnen wir nach Abschlu3 der Studie und entsprechender Re-
flexion der gemachten Erfahrungen einige Umstidnde benennen, die
unsere Studie potentiell behindert und/oder beeinflu3t haben mo-
gen.

Ausgangspunkt war eine musiktherapeutische Kurzbehandlung, die
ausfuhrlich dargestellt wird. An diesem Material wurde versucht,
forschungsrelevante Fragen zu stellen. So erschlossen sich fiir uns
unterschiedliche Themenbereiche, die im Rahmen des Berichts
zuerst 1soliert betrachtet werden, bevor sie dann wieder in den
Kontext der Studie eingeliedert werden.

Im Rahmen dieses Pilotprojektes war unsere Grundannahme, daf3
auch der musikalische Ausdruck eines bestimmten Menschen
dessen selbstabbildendes Spiel>2 enthdlt. Die aus der Praxis

2 In unserer Studiengruppe wurde zunichst der Begriff "repetitive Muster"
eingefithrt. Wir denken inzwischen, daB3 dieser Ausdruck zu Milver-
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gewonnene Grundannahme von Musiktherapeuten ist, dal sich
(auch) im musiktherapeutischen Spieldialog der jeweils aktua-
lisierte unbewullite Beziehungskonflikt widerspiegelt (Schmolz
1983; Scheytt u. Janssen 1987). Unser Interesse war es nun, dieses
in der Praxis beobachtete Phdnomen aufzuspiiren und zu benennen.
Wir fragten uns, wie sich diese Beziehungsgestaltung als
musikalisches Interaktionsphdnomen abbildet:

Werden in den musikalischen Dialogen von Patient und Therapeut
die grundlegenden Beziehungsstrukturen und -storungen in
irgendeiner Form erkennbar?

Es ging uns darum, Hypothesen iiber die Beziehungsstruktur des
Patienten zu entwicklen, die sich nach unserem Empfinden im
musikalischen Dialog ausdriicken und zu tberpriifen, ob sie sich
durch ein zu entwickelndes, spezielles Versuchsdesign in der
Fremdbeobachtung bestitigen lassen.

Die Darstellung unseres Vorgehens haben wir wie folgt unter-
gliedert:

Zu Beginn unseres Berichtes fassen wir den Stand der Forschung
zusammen, auf dessen Grundlage unsere Uberlegungen entstanden
sind.

Die konkrete beforschte einzelmusiktherapeutische Kurzbehand-
lung wird im néchsten Kapitel zum Thema. Dabei stellen wir
sowohl die duBeren Rahmenbedingungen als auch Protokolle der
zehn Therapiestunden mit den jeweiligen Nachgedanken des
Musiktherapeuten und des parallel behandelnden Psychoanalytikers
dar.

standnissen fiihren muf, da "repetitiv" im Sprachgebrauch der Musik ein
bereits besetzter Begriff im Sinne von 'Tonwiederholung' (Tonrepetition)
ist. Was wir auszudriicken versuchen ist die Hypothese bzw. Erfahrung,
daB3 die Textur einer Personlichkeit sich immer wieder abbildet, somit
auch in der therapeutischen Begegnung. Es ist dieses ein eigensténdiges
'Gewebe', mit der ein Mensch seine Umwelt beriihrt und in ihr handelt.
So fragen wir uns, wie dieses Gewebe auch in der Musik zum Vorschein
kommt. Wir nannten dieses Phidnomen "selbstabbildendes Spiel". Ein
Arbeitsweg ist nun, tatsdchlich "Muster" aufzuspiiren, zum Beispiel im
rhythmischen Spielanteil. Gibt es also auf musikalisch-phdnomenologi-
scher Ebene "Muster", die typisch genannt werden konnen fiir einen be-
stimmten Menschen?
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Konsultation von Fachkollegen zu Fragen der eigenen Therapie ist
fiir jede Psychotherapeutln ein — zumindest wiinschenswertes —
MulBl. So war die Konsultation und Supervision auch im vor-
liegenden Fall Bestandteil des Vorgehens und wird im dritten
Kapitel ndher erlautert.

Methodik der Dokumentation: Was aus der Fiille der Ereignisse
einer Therapiestunde soll wie dokumentiert werden? Diese ohnehin
schon wichtige Frage bekommt gerade im Kontext von Forschung
ein noch groferes Gewicht. Auf der Grundlage von
dokumentiertem Geschehen vollzieht sich Forschung und nur das
kann beforscht werden, was in irgendeiner Form zugénglich, also
zuvor dokumentiert worden ist.

Daran anschlieBend wenden wir uns der Forschungsmethodik im
engeren Sinne zu. Wir beschreiben das unserer Studie zugrunde-
liegende Design zum Umgang mit sogenannten bedeutsamen Be-
ziehungsepisoden und seine Umsetzung.

Bevor wir uns in den beiden ndchsten Kapiteln mit der Datenaus-
wertung beschiftigen, wenden wir uns zuriick und reflektieren un-
ser Vorgehen kritisch. Aus dem Abstand heraus zeigen sich gerade
auch die Schwachstellen unserer Methodik deutlicher als im Mo-
ment der Entwicklung.

Im Kapitel sechs wird die mathematisch-statistische Auswertung
detailliert und anschaulich dargestellt. Anhand von Abbildungen
wird versucht, das komplexe Vorgehen der Datenreduktion und der
Datenauswertung zu verdeutlichen.

Auf die datenanalytische folgt die inhaltsanalytische Auswertung.
Hier stehen nicht skalierte Antworten und deren mittels Statistik
durchgefiihrter Vergleich, sondern die freien AuBerungen der Be-
obachter im Mittelpunkt unseres Interesses. Uns beschéftigt in
diesem Kapitel die Frage von gleichartigen bzw. dhnlichen Be-
schreibungen, ihr innerer Bezug zueinander und ihre Zusam-
menhinge mit den bei der datenanalytischen Auswertung gewon-
nenen Ergebnisse.

Zum Abschlufl werden die gewonnenen Ergebnisse in einer iiber-
blickartigen Zusammenfassung dargestellt, bevor Literaturver-
zeichnis, Anhang und Dank das duBerliche Ende dieses Berichtes
bilden.

'Ein Arbeitsbuch':
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Wir wollten ent-decken, beschreiben, vergleichen. Beschreibung ist
Reduktion. Nur zu der von uns gewéhlten Perspektive konnen wir
Stellung nehmen, wissend, dal das untersuchte Thema in einem
lebendigen Prozef3 verankert ist: der Begegnung zweier Person-
lichkeiten, Therapeut und Patient. Wir wiinschen uns daher
ausdriicklich Riickmeldungen tiber andere Perspektiven und weitere
Gesichtspunkte.

Studiengruppe Musiktherapie Ulm/Stuttgart, Universitat Ulm, Ab-
teilung Psychotherapie, Am Hochstraf} 8, 89081 Ulm.



1 STAND DER FORSCHUNG

1.1 Grundannahmen der Musiktherapie

Obwohl sich Musiktherapeuten in ihren theoretisch-methodischen
Positionen und ihrer praktisch tatigen Ausrichtung stark unterschei-
den (Bolay 1985), gibt es eine Reihe zentraler Gedanken und Be-
griffe, die in etwas unterschiedlichem Sprachgebrauch inhaltlich
wiederkehren und die wir zusammenfassend wiedergeben:

Musik als Ausdrucks-, Gestaltungs- und Ubungsmittel ist das zen-
trale Behandlungs- und Heilverfahren der aktiven Musiktherapie
(Linke 1985). Patienten, die Schwierigkeiten haben, ihre Konflikte
sprachlich zu benennen (Brautigam 1978), konnen auf leicht spiel-
baren Instrumenten in der freien Improvisation in Kontakt zu an-
deren Patienten und zum Therapeuten treten (Timmermann 1990).
Hierdurch werden sozialer Kontakt und soziale Fahigkeiten gefor-
dert (Schwabe 1985; Loos 1986). Mit der Musik und im gemein-
samen Spiel finden sie in einem horbaren Zeichensystem einen
Ausdruck ihrer selbst (Schwabe 1985). Die eigene Gestimmtheit
und die Geflihlseinstellung zu sich selbst und zu anderen, zu Pro-
blemen und Konflikten (Schmdlz 1989) werden auf einer Ebene
dargestellt, wlche sich, vom intellektuellen Standpunkt aus
betrachtet, durch den scheinbar vagen und unbestimmten Charakter
der Musik auszeichnet. Der musikalische Ausdruck bietet aber
einen direkteren Zugang zum Erleben, zu Gefithlen und
Stimmungen als die Sprache, die ein hoheres Abstraktionsniveau
besitzt (Eggebrecht 1985). Die Bedeutung der Musik als "Sprache"
der Affekte ist nicht unmittelbar verstindlich, sondern bekommt
thren Sinn durch die Vermittlung zwischen den Interaktionspart-
nern Therapeut und Patient (Jensen 1981; Niedecken 1988;
Schwabe 1978). Eine musikalische AuBerung ist als horbare Er-
fahrung ein sinnliches Erlebnis und kann symbolhaft Bediirfnisse
befriedigen (Priestley 1982; Schifer 1989). Die wéhrend des
Spielens auftretenden Gefiihle, Gedanken und Phantasien und ein
reflektierendes Gesprich regen den Patienten zu einer Selbstbesin-
nung an (Schwabe 1985). Er versteht im Lauf der Zeit den hinter
seinen Wiederholungszwéngen stehenden Sinn (Schmdlz 1989). In
der musikalischen und verbalen Kommunikation entwickelt sich
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eine Beziehung zwischen Therapeut und Patient (Priestley 1982).
Diese vertrauensvolle Begegnung ist die Grundlage fiir effektive
musiktherapeutische Arbeit. Der Patient hat in diesem Rahmen die
Moglichkeit, seine Beziehungsmuster zu reinszenieren (Langenberg
1988; Niedecken 1988) und seine Konflikte aufzuarbeiten (Tiipker
1988). Im musikalischen Gestalten findet er gleichzeitig einen Aus-
druck seiner Lebensmuster, eine gestalterische Losung und einen
probehaften Neubeginn (Loos 1986; Tiipker 1988).

Fir diese zentralen Gedanken fehlt bisher eine empirisch-syste-
matische Verankerung.

1.2 Einzelfallstudien

In der Psychoanalyse haben Fallstudien nicht nur Tradition, son-
dern sind auch Gegenstand ausfiihrlicher methodologischer Re-
flexionen geworden (Kéchele 1981). Fiir die verschiedenen psycho-
therapeutischen Schulen markiert der Reader von Strotzka (1978)
den Aufbruch zu mehr Offenheit und extensiverer Prasentation des
klinischen Materials. Im Zuge eines kritischen "looking back
angry" relativierte Grawe (1988, 1990) den produktiven Erkennt-
niswert der gruppenstatistischen Studien und betont die Notwendig-
keit von Einzelfallstudien. Auch musiktherapeutische Arbeit wird
in der Regel in der Form von Einzelfallbeispielen veroffentlicht.
Fiir eine fruchtbare Diskussion ist eine weitgehend gemeinsame
Sprache notwendig:

Die Vergleichbarkeit von verbaler Psychotherapie und Musikthe-
rapie erfordert, daB3 bestimmte Kriterien konstant betrachtet werden,
nicht zuletzt im Hinblick auf eine zu erarbeitende standardisierte
Methodik der Datenerfassung, -verarbeitung und -analyse. Lorz
(1984) faBt folgende Aspekte zusammen, die in einer Fallstudie
beschrieben sein sollten: Anamnese und Diagnose, Formulierung
von Therapiezielen, Beschreibung der Therapie, Thera-
pieauswertung, Begriindung therapeutischer Schritte, zusammen-
fassende Therapieauswertung und Literaturangaben.

Voraussetzung fiir wissenschaftliche Analysen ist eine moglichst
liickenlose Dokumentation der klinischen Arbeit. Lorz (1984) stellt
fest, dal3 die meisten musiktherapeutischen Verdffentlichungen den
obengenannten Anforderungen noch nicht geniigen. Auch Timmer-
mann (1990) erwéhnt, dall vielen Einzelfalldarstellungen grundle-

10
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gende Daten fehlen, die zum Verstiandnis beitragen. Die meisten
von 1973 bis 1989 in der Musiktherapeutischen Umschau ver-
offentlichten Fallberichte weisen erhebliche Liicken auf: So sind
zum Beispiel Geschlecht und Alter des Patienten, Zeitpunkt und
Dauer der Behandlung nur teilweise oder gar nicht erwéhnt.

Selbstverstandlich soll oberstes Gebot bei der Verdffentlichung der
Schutz des Patienten sein. In der Regel kann eine Falldarstellung
aber so erfolgen, dal3 der Schutz personlicher Daten gewahrt bleibt
(Thoma, Kéichele 1988). Die Musiktherapie braucht eine verstérkte
Diskussion der Grundlagen ihrer Arbeit, um gesellschaftliche und
wissenschaftliche Anerkennung zu erreichen. Eine offene Beschrei-
bung der tatsichlichen Vorkommnisse und Uberlegungen in der
Therapie ist dabei notig. Langfristig gesehen geben sich Musik-
therapeuten keine BloBe, wenn sie sich "nackt" prédsentieren. Im
Gegenteil — der Mut zur "schonungslosen" Selbstdarstellung bringt
letztlich eine Verbesserung der Arbeit mit sich, weil Unklarheiten
verstirkt ins Blickfeld kommen und beseitigt werden konnen.

1.3 Psychotherapieforschung

Der klinischen Anwendung verschiedener psychotherapeutischer
Verfahren steht deren wissenschaftliche Untersuchung gegeniiber.
Eine Gemeinsamkeit beider Téatigkeiten besteht darin, dall sowohl
der Wissenschaftler als auch der klinisch Tétige iiber psychothera-
peutisches Handeln reflektieren. Der Kliniker nutzt seine Erfahrung
nicht nur dazu, sich in die Situation des Patienten einzufiihlen,
sondern auch, um seine Interaktion mit ihm quasi aus der Vo-
gelperspektive in niichternem Abstand zu betrachten. Beide Fihig-
keiten sind fiir eine wirkungsvolle Therapie unentbehrlich.

Der theoretische Bezugsrahmen psychotherapeutischer Verfahren
ergab sich aus dem Erfahrungsschatz der taglichen Praxis in Ver-
bindung mit der Anwendung bewéhrter Behandlungstechniken. So
entwickelten sich Behandlungstechnik und Theorie in wechselseiti-
ger Beeinflussung weiter. Im Sinne einer vorhersagbaren Wenn-
dann-Beziechung kann der theoretische Uberbau dabei nicht unbe-
dingt eine rationale Erkldrung fiir das liefern, was genau wirksam
ist. Psychotherapie ist ein komplexes Geschehen und ihre Denk-
modelle dienen der nutzbringenden Anwendung entsprechender
Behandlungsschritte. Wirksame theoretische Erkldrungs- und
Denkmodelle lassen sich deshalb vielfach nur durch entsprechende

11



12 Der musikalische Dialog

Erfahrung im Umgang mit Patienten entwickeln. Allerdings erfahrt
sich der Kliniker in seiner Arbeit mit dem Patienten, in der Regel
auch ohne am Prozel der Theorie- und Methodenentwicklung
beteiligt zu sein, als hilfreich: Bei den meisten Hilfesuchenden
kann er aufgrund praxisbewidhrter Behandlungstheorien die
dauerhafte Besserung ihrer Beschwerden und eine Losung der Pro-
bleme erreichen (Luborsky et al. 1985).

Angesichts dessen mag es verwundern, daf} {iberhaupt Forschung
auf diesem Gebiet betrieben wird. Tatsdchlich besteht eine Diskre-
panz zwischen wissenschaftlicher und klinischer Tétigkeit, denn
beide Tatigkeitsgruppen haben von der jeweils anderen Seite ste-
reotype Einschitzungen und Werturteile.

Der praktisch titige Psychotherapeut mag die systematische Unter-
suchung seines Tétigkeitsfeldes fiir tiberfliissig halten, weil ihm
seine Behandlungstheorie brauchbare Dienste leistet. Er glaubt, dafl
die Seele des Menschen in ihrer Widerspriichlichkeit und Komple-
xitdt nicht zu messen ist und sieht in den Erkenntnissen der mono-
kausal denkenden psychologischen Forschung keine niitzlichen
Konzepte fiir individuell zu losende Personlichkeits- und Lebens-
probleme seiner Patienten. Vielfach weigert er sich standhaft, seine
Arbeit so zu dokumentieren, dal3 sie wissenschaftlich untersucht
werden kann. Die Vorstellung, seine Therapien auf Video aufzu-
zeichnen, mag manchem Kliniker absurd erscheinen. Das zu tun
setzt eine gewisse Offenheit in bezug auf andere Denkweisen und
Kritikfahigkeit gegeniiber der eigenen Arbeit voraus (Enke 1981).
Das Klima auf Psychotherapieforschungskongressen und die Art,
wie Wissenschaftler miteinander reden, zeigt, da3 die sachliche
Diskussion letztendlich Fortschritte zur Verbesserung der klini-
schen Arbeit mit sich bringt. Denn sie lenkt die Aufmerksamkeit
auf spezielle Feinheiten der Therapie und sensibilisiert den Kliniker
an diesen Punkten. Nicht zuletzt aufgrund des Einflusses der
Wissenschaft wird verstarkt auch iiber die Grenzen des eigenen
Tuns nachgedacht. Dazu zwei Beispiele:

Auf der einen Seite haben klinisch titige Therapeuten trotz ihrer
nachgewiesenen Erfolge Probleme im Umgang mit Patienten, deren
Storungen sich als therapieresistent erweisen (Thoméd u. Kéchele
1988). Die mit der psychischen Stérung einhergehende verzerrte
Wahrnehmung der Realitdt verhindert eine Heilung der Beschwer-
den. Die AuBerungen des Therapeuten und seine Person werden
dann unter konflikthaften Vorausetzungen ganz oder teilweise
negativ bewertet und vom Patienten wie eine Herabsetzung seines

12



1 Stand der Forschung 13

Selbstwertes erlebt. Der Patient kann eine Deutung seiner Konflikte
nicht annehmen, weil er sich zuerst eine einfithlsame Stiitzung
durch das Hilfs-Ich des Therapeuten wiinscht anstelle der
offerierten distanzierten und reflektierenden Betrachtung seiner
Person, auch wenn diese an sich richtig ist (Moser, T 1989).

Wenn sich der praktische Psychotherapeut in solchen Féllen nicht
mit den Grenzen und Moglichkeiten seiner Behandlungsweise zu-
friedengibt, sucht er moglicherweise nach einer alternativen Theo-
rie zu seiner eigenen, lauft kurzfristig zu einer anderen Schule
"liber" und verwendet Techniken einer fremden Therapierichtung.
Er sehnt sich nach einer Erweiterung bzw. nuancenreicheren
Ausgestaltung seiner Basistheorie, die thm auch in schwierigen
Situationen Halt bieten kann.

Auch der Wissenschaftler sieht und anerkennt die Erfolge des
Klinikers. Er bemerkt, dal3 dieser zwar das Richtige tut, aber fiir
sein Handeln eine Erkldrung hat, die auf Voraussetzungen beruht,
die ihm wissenschaftlich nicht iiberpriifbar erscheinen. Dabei folgt
er seiner Maxime, nur etwas zu glauben, das meBbar ist und Dinge,
die nicht meBbar sind, meB3bar zu machen. Der Wissenschaftler ist
auf der Suche nach einer Handlungstheorie, die schuleniibergrei-
fende Giiltigkeit besitzt und von bestimmten Glaubensinhalten
unabhingig ist. Er hat die Vision einer tiberpriifbaren Theorie, die
fur alle Krankheitsbilder spezifische Behandlungsschritte mit vor-
hersehbaren Ergebnissen aufgrund verbesserter theoretischer Vor-
aussetzungen bereitstellt. Ein solches Idealmodell wiirde aufgrund
kontrollierter Forschungsergebnisse alle Variablen miteinschlief3en,
die fiir eine psychotherapeutische Behandlung relevant sind
(Garfield u. Bergin 1986).

Die Psychologie verwendet seit etwa hundert Jahren wissenschaft-
liche Methoden, die den Naturwissenschaften, vor allem der Physik
entlehnt sind. Diese "harten" Methoden fanden erst in den letzten
Jahrzehnten Eingang in die Psychotherapieforschung. Nachdem
Eysenck Erfolgsmessungen durchgefiihrt hat, werden die Methoden
zur Untersuchung psychologischer Phdnomene zunehmend
verfeinert und weiter an sie angepalt.

Die Annédherung klinischer und theoriebildender Arbeit in der Psy-
chotherapie hat u. E. folgende Griinde: Die Verhaltenstherapie, die
starker an die Naturwissenschaft angebunden ist als die Psychoana-
lyse, wird neben ihr als zweites psychotherapeutisches Verfahren
durch Kassenzulassung gesellschaftlich gefordert; die Tétigkeit von
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Psychologen im Gesundheitswesen; die Zusammenarbeit von
wissenschaftlich orientierten Arzten und Psychologen; die Aus-
bildung von Diplom-Psychologen, die sich ihre Forschungsin-
teressen bewahrt haben, zu Psychoanalytikern; ein wachsendes In-
teresse mancher Psychoanalytiker, sich mit der Weiterentwicklung
threr Methode zu befassen und sich der Psychotherapieforschung
anzuschlieBen.

In der heutigen Zeit geht der Trend hin zur theoriegeleiteten
ProzeBforschung und damit eher weg von einer Erfolgsforschung
fiir verschiedene Therapierichtungen (Tress 1983; Tschuschke u.
Czogalik 1990). Weniger die Fragen, ob Psychotherapie wirkt und
welches Verfahren das effizienteste ist, als vielmehr was und wie
sie wirkt, steht heute im Vordergrund (Czogalik 1989). Ver-
gleichende Psychotherapieforschung betrachtete bislang den unter-
schiedlichen Erfolg einzelner Therapieverfahren im Sinne einer
Income-Outcome-Messung. Dadurch lieferte sie kein explizit
differenziertes Wissen um die Vorginge innerhalb eines Verfah-
rens. Wissen um das tatsdchliche Geschehen in der Therapiestunde
wire aber im Grunde die Voraussetzung, um Vergleiche tiberhaupt
zichen zu konnen. Vielleicht konnten deshalb sowohl Grawe
(1990), als auch Meyer (1990) keine befriedigende Antwort auf die
Frage der vergleichenden Bewertung verschiedener Therapiefor-
men finden. Denn die Moglichkeit, das tatsdchliche Geschehen in
der Therapiestunde genau beschreiben zu konnen, ist Bedingung,
um Vergleiche liberhaupt anstellen zu konnen.

Die ProzeBforschung hat mit systematischen Einzelfall- (Grawe
1988) und kontrollierten Gruppenkonsensstudien Moglichkeiten,
einzelne Bedingungsvariablen der psychotherapeutischen Behand-
lung genauer zu betrachten und zu analysieren. Der Wissenschaftler
sucht seine Forschungsfragen zu beantworten, indem er aus einem
komplizierten Geflecht von miteinander verkniipften Variablen zur
systematischen Betrachtung zuerst einzelne herauspfliickt und von
den anderen zu trennen versucht. Welche Variablen ein Verfahren
effizient machen, hingt von vielen Bedingungen ab: Liegt es an der
Uberzeugungskraft des Therapeuten und der "Reinheit" seiner
Methode (Luborsky et al. 1985; Wurm 1982)? Oder ist die Art der
Storung und die entsprechende Indikationsstellung das wichtigere
diskriminierende Element (Caine et al. 1981; Smith et al. 1980;
Tress 1983)? Oder sind es die hdufig genannten "unspezifischen"
Faktoren, die unter anderem das Arbeitsbiindnis, Sympathie, die
Einigung auf Therapieziele und vieles mehr beinhalten (Bergin u.
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Lambert 1978; Strupp u. Hadley 1979, Tschuschke u. Czogalik
1990)?

1.4 Musiktherapie und Psychotherapieforschung

Schuleniibergreifend sind sich Psychotherapeuten einig, da3 gerade
nonverbales Verhalten wie Stimmgqualitidt, Korperhaltung, Mimik
und Gestik (Scherer u. Wallbott 1984) einen bedeutenden Bereich
innerhalb der psychotherapeutischen Kommunikations- und Bezie-
hungsregulierung darstellt. Nonverbales Verhalten wurde bisher als
Teil der obengenannten "unspezifischen Faktoren" gehandelt (Mey-
er 1990; Bergin u. Lambert 1978; Kichele 1988; Tschuschke u.
Czogalik 1990).

Die Anerkennung nonverbaler Faktoren in den verbalen Psychothe-
rapieformen hat zu Ansitzen der Erforschung non verbaler Aspekte
des Sprechens (Rice u. Kerr 1986; Rice u. Wagstaff 1967), und in
jingerer Zeit besonders der Mimik (Ellgring 1983; Krause, Liitolf
1989) gefiihrt. Untersuchungen zur Gestik verbinden sich mit den
Namen Dittmann et al. (1966), Lee et al. (1985) und Scheflen
(1966), um nur einige zu nennen. Fiir die Korperhaltung finden sich
empirische Befunde in Trout u. Rosenfeld (1980), Czogalik u.
Hettinger (1989) und Burger (1990).

Trotz der empirisch nachgewiesenen Bedeutung nonverbaler Fakto-
ren fiir den Therapieprozel sind sie bislang nicht explizit Gegen-
stand des Psychotherapiecurriculums (Ausnahme: Gestalttherapie).
Auf der anderen Seite sind die nonverbal arbeitenden Therapie-
formen selbst praktisch kaum Gegenstand systematischer
Forschung. Sie und damit die aktive Musiktherapie sind im
"Handbook of Psychotherapy and Behavior Change" in der
3. Auflage (Garfield, Bergin 1986) nicht enthalten. Grawe (1990)
kann sich in seiner groangelegten Metaanalyse nur mit drei empi-
rischen Studien auf dieses psychotherapeutische Verfahren bezie-
hen. Trotz der unbestrittenen praktischen Relevanz existiert eine
empirisch fundierte Musiktherapieforschung erst in Anfiangen
(Baitsch 1988; Kachele 1989; Strobel u. Huppmann 1978). Obwohl
Musiktherapie durch staatliche oder staatlich anerkannte Studien-
ginge akademisch verankert ist (Sektion Studentlnnen in der
DGMT 1991) finden Ansdtze wissenschaftlicher Arbeit wenig Be-
achtung. Erschwerend wirkt, dall die Verflechtung des Forschungs-
gebietes Musiktherapie mit unterschiedlichen Disziplinen grof3 ist,
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so Teilfachern der Musik, Musikwissenschaft, Medizin, Psycholo-
gie, Philosophie, Soziologie, Piddagogik.

1.5 Konsequenzen fiir die Musiktherapieforschung

Aus dem Genannten ergeben sich fiir die Musiktherapieforschung
zwei Forderungen:

a) Fiir eine Untersuchung des Geschehens innerhalb der Musik-
therapie ist Prozefiforschung erforderlich.

Hier geraten zwei Aspekte in den Blickpunkt:

Art der Intervention: Das Medium Musik ermdglicht Interaktionen,
die sprachlich so nicht realisiert werden konnten: In einem idealen
verbalen Dialog sind die Rollen so verteilt, dal es zu einem be-
stimmten Zeitpunkt immer wieder einen Zuhorer und einen
Sprecher gibt. Lingeres gleichzeitiges Sprechen wird als Stérung
erlebt, wihrend im musikalischen Dialog zwei unterschiedliche
"Mitteilungen" gleichzeitig erfolgen konnen. Das bedeutet, daf
Interaktionsformen offensichtlich werden, die im Sprachlichen in
dieser Weise verborgen bleiben: So wird zum Beispiel die
Fahigkeit horbar, auf einen Interaktionspartner einzugehen und in
einen gleichzeitigen Dialog einzustimmen oder aber nicht
einzugehen und in einem Monolog zu verharren. In der bisherigen
Diskursforschung werden vor allem lineare und sequentielle
Kommunikationsformen untersucht (Bergmann 1981; Brown u.
Yule 1983; Erickson u. Shultz 1982; Flader 1991; Gumperz 1982;
Sacks et al. 1974). Zusitzlich miilte die Musiktherapieforschung
auch parallele und zirculdre Ablaufe in der Musik beschreiben.

Tiefenpsychologische Dimension: Die klinische musikthera-
peutische Literatur behauptet, dal in der Musiktherapie im spon-
tanen Spiel des Patienten psychologische mit musikalischen
Momenten gekoppelt sind: Wéhrend der Improvisation tauchen Ge-
fiihle, Gedanken und innere Bilder bei Therapeut und Patient auf,
die mit dem musikalischen Ausdruck assoziativ verkniipft sind.
Diese Assoziationen sind analog zum manifesten Trauminhalt
deutbar (Schirmer 1986).

Musiktherapeuten mit entsprechender Ausbildung und Berufserfah-
rung sind in der Lage, anhand von Tonbandaufnahmen des Spiels
von Patienten Aussagen liber deren situative Befindlichkeit und
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mogliche psychische Stérungen zu machen, ohne sonst Niheres
iber sie zu wissen. Patienten berichten erstaunt, dal} ihre
Musiktherapeuten Dinge verstanden haben, ohne dal3 dariiber ge-
sprochen wurde (Tiipker 1988). Dieses Erfahrungswissen sollte
durch empirische Forschung systematisiert werden.

b) Die Frage musiktherapeutischer Indikationsstellung ist
Bestandteil der Musiktherapieforschung

Der Rahmen unserer Arbeit wird durch die Einbindung in die psy-
chotherapeutische Ambulanz einer Universititsklinik gepragt. Das
bedeutet, dal wir in unserer Abteilung Indikationen fiir Patienten
stellen, die zum einen ein tiefenpsychologisch-psychothera-
peutisches Vorgehen und zum anderen eine ambulante Behandlung
brauchen. Damit soll noch einmal verdeutlicht werden, dal3 wir nur
solche Fragestellungen nidher erforschen konnen, die fiir einen
tiefenpsychologisch  orientierten Ansatz von Musiktherapie
Bedeutung haben.

Gerade in dieser Einbindung in ein Universititsklinikum wird be-
sonders deutlich, wie verschieden Sprachregelungen der eher me-
dizinisch eingelibten und andererseits der eher geisteswissen-
schaftlich beheimateten Kliniker sind. So wird zum Beispiel
versucht, musiktherapeutische Indikationen entlang dem Katego-
riensystem der Medizin (DSM III, ICD 10) zu stellen. "Die Planung
der Behandlung mufl mit einer genauen diagnostischen FEin-
schitzung beginnen." (DSM III, 1984, S 3) Wie aber ergibt sich
eine Diagnose, nach der nun folgerichtig Musiktherapie indiziert
wird? Je nach Vorgehen und Setting wird es bis zu flinf Probesit-
zungen dauern, um gemeinsam (Patientln und Therapeutln) heraus-
zufinden, ob eine Therapie zustandekommen kann, da sich in
psychotherapeutischen Settings im konkreten Kontakt zeigt, ob eine
positive Indikation zu finden ist.

Die Indikationsstellung wird von vielen Faktoren bestimmt:

Person bzw. Personlichkeit der Therapeutln spielen ebenso eine
Rolle wie die Wahl zwischen Einzel- oder Gruppentherapie. Der
Ort, die Zeit, der finanzielle Rahmen ist mitbedingend fiir ein kon-
struktives Zustandekommen als Vorbedingungen zu Linderung und
Heilung. Wem Musiktherapie indiziert wird, der erhélt primér eine
grundsédtzliche Indikation zu Psychotherapie.> Davon ausgehend

3 Ein Gedankenspiel: Ublicherweise miissen Musiktherapeuten be-
schreiben, warum nicht verbale Psychotherapie indiziert ist. Die entge-
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18 Der musikalische Dialog

wird das Medium, musischer Ausdruck mit Sprache, verbaler
Ausdruck gegeneinander abgewigt, dann féllt die spezifische Ent-
scheidung zum Medium Musik.

gengesetzte Fragestellung 14Bt sich mangels vielfdltiger Fallstudien
vielleicht noch nicht rechtfertigen, erscheint uns aber doch interessant:
Die Indikationsstellung zur verbalen Psychotherapie wird analog zur
Indikationsstellung fiir Musiktherapie vollzogen. Allerdings wird immer
sorgfaltig die Frage abgewogen, warum kein kreativ musisches, sondern
ein rein verbales Verfahren gewahlt wird.
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Abb. 1:  Ein 'unpraktischer' Weg zur Indikationsstellung

In der Praxis gestaltet sich, aus ganz pragmatischen Griinden,
dieser Weg natiirlich vollig anders: Diese oder jene Therapeutin
mit einem freien Therapieplatz steht am Ort des Bediirfnisses zur
Verfiigung. Zur Beschreibung der Einsatzmoglichkeit von Musik-
therapie ist eine Abkldrung in der abgebildeten Systematik jedoch
sicher wichtig. Damit wiirde eventuell auch verhindert, daB
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Musiktherapeuten nicht mehr, wie oft geschehen, eher die extrem
schwergestorten Patienten zur Therapie geschickt bekommen, mit
denen sich kaum die besondere Bedeutung dieses Verfahrens
zeigen 146t. Auch in dieser Studie gibt es gerade dieses
Erschwernis. Da es hier allerdings um die Methodenentwicklung
von Forschung ging, wurde ein Beitrag zur Frage der
musiktherapeutischen Indikations hier nicht direkt gegeben.

So komplex das Geschehen der Indikationsstellung ist, so breit
gefiachert kann potentiell Forschung zum Verstehen und Begriinden
einzelner Strecken dieser Entscheidungsfindung beitragen.

Entlang medizinischer Nomenklatur liegen vielfdltige klinische
Erfahrungen und Berichte vor: Depressive Erkrankungen (Nissen
1983; Reinhardt et al. 1986; Schwabe 1978), Anorexie und Bulimie
(Loos 1986; Tarr-Kriiger 1990), Autismus (Alvin 1988, Henninger
1991, Weber 1991), Kommunikationsstorungen (Schwabe 1978),
Borderline-Stérungen und Schizophrenie (Oswald 1965; Strobel
1985).

Auch lassen die Ergebnisse nicht spezifisch musiktherapeutischer
Forschung eine positive Indikationsstellung fiir Musiktherapie
erwarten. So findet sich zum Beispiel beim depressiven
Krankheitsbild eine regelhafte Reduktion des affektiven
Ausdrucksverhaltens. Sie zeigt sich gerade in der Interaktion und
der Involvierung der Patientln in dieses Beziehungsgeschehen
(Ellgring 1983, 1989; Vanger 1984). Dabei kann die subjektive
Schitzung von Zeitstrecken i1m Zusammenhang mit der
rhythmischen Gestaltung eine Rolle spielen (Fraisse 1966; Bock
1975; Ey 1967). Dies erklart Befunde, die fiir eine krankheits-
spezifische Spielweise bei depressiv Erkrankten sprechen
(Steinberg 1987). Konkret wird eine positive Aufnahme von
Musiktherapie bei depressiven Patienten beobachtet (Bock 1975).

Entlang der Personlichkeit der Patientln werden nicht die 'liblichen'
Krankheitsbilder (wie oben) versprachlicht, sondern Handlungs-,
Erlebens- und Wirkeigenschaften dieses Menschen. Damit liegen
diese Benennungen auf einer noch nicht in gleichem Malle
reduzierten Informationsebene wie die medizinischen Diagnosen
(ICD, DSM). Diese sind ihrerseits ja aber auch aus genau solchen
umschreibenden Beobachtungen entstanden. Hier scheint es sich
abzuzeichnen, dal Musiktherapeuten Gruppierungen anders setzen,
damit aber auch zu Kategorien kommen.

Mogliche Gruppen konnen sein:
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Defizite/Bediirfnisse im

- Handlungsbereich (zuviel/zuwenig)
- Erfahrungs- und Erlebensbereich,

- Interaktionsbereich

- Kommunikationsbereich4.

Therapierelevante Aussagen findet Vogt-Schifer (MU 1991, S
187):

- die PatientIn ist verbal schlecht oder gar nicht erreichbar

- die Patientln rationalisiert mit Hilfe der Sprache: Ziel ist, starker
mit thren Gefiihlen in Beriihrung zu kommen

- die Diagnose ist noch unklar.

Im speziellen Einsatz von Musiktherapie, jetzt in Abgrenzung zu
anderen Psychotherapieverfahren, ist wichtig zu kldren, mit
welcher Storung oder Disposition nun der Patient genau dieses
Medium braucht. Offen ist, ob spezifisch musikalisch
musiktherapeutische =~ Phinomene zu benennen und zu
kategorisieren sind. In der engen Verwobenheit der verschiedenen
kiinstlerischen Facher miteinander als Spiegel der Ganzheit Mensch
ist eine enge und strikte Formulierung schwer vorstellbar.

1.6 Auswirkungen der Musiktherapieforschung

auf die Musiktherapie: Kachele (1988) betont, daB sich eine
psychotherapeutische Methode langfristig nur etablieren kann,
wenn es ihr klinisch und empirisch gelingt, spezifische
Wirkfaktoren im Rahmen einer allgemeinen Theorie plausibel zu
machen, die sich auf gemeinsame  Faktoren aller
Psychotherapieformen bezieht.

Grundlagenforschung zu einer spezifisch musiktherapeutischen
Methode, dem frei improvisierten musikalischen Dialog (fimD),
kann FErkenntnisse zu nonverbalen beziehungsregulierenden
Handlungsaspekten bringen und dariiberhinaus wichtige Auf-
schliisse iiber den gezielten Einsatz der Musiktherapie.liefern.

4 Vgl. zum Unterschied Interaktion — Kommunikation auch Decker-Voigt,
1992
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Improvisierte Musik beinhaltet ein hohes Mall an emotionalen In-
formationen. Im Rahmen musiktherapeutischer Grundlagenfor-
schung werden die in der klinischen Arbeit zu entschliisselnden
musikalischen bzw. musikalisierten Botschaften systematisiert.
Dabei werden moglicherweise indikations- und/oder personlich-
keitsspezifische Muster deutlich.

auf die Psychotherapie: Die Forderung musiktherapeutischer For-
schung bringt durch die Entwicklung einer Klang-Methodologie
(Kéachele 1989) auch fiir die verbale Psychotherapie wertvolle Auf-
schliisse liber nonverbale Anteile der Kommunikation, so auch non-
verbale Anteile des Sprechens (Sprachmelodie, Lautstirke, Sprach-
rhythmus, Prosodie) und ihrer Funktion in der Beziehungsregulie-
rung (Beck 1990; Eggebrecht 1985; Papousek u. Papousek 1988).
Besonders fiir die heute vielfach thematisierten sogenannten
"friithen Storungen" sind die nonverbalen Aspekte der thera-
peutischen Interaktion aus klinischer Sicht hochst bedeutsam und
doch in der Forschung vernachléssigt (Brautigam 1978; Nitschke
1984).

auf die musikpsychologische Forschung: Die Einbeziehung der
aktiven Form des Musizierens in die Musik-Wirkungsforschung
bietet eine sinnvolle Erweiterung zu den bisherigen Bemiihungen
der systematischen Musikwissenschaften. In der speziellen Invol-
vierung in der Musiktherapie, bei der Horer, Interpret und Kom-
ponist ein und dieselbe Person sind, treten elementare Prozesse in
den Vordergrund und kénnen analysiert werden.

auf die klinische Arbeit: Wissenschaftliche Erkenntnisse werden
aufgrund langwieriger Arbeit gewonnen. Schnelle Fortschritte sind
kaum zu erwarten. Trotzdem kann man davon ausgehen, dal3
Forschung letztendlich dem Patienten dient. Ein Nachweis spezifi-
scher Wirkfaktoren der Musiktherapie und ihr entsprechender
Beitrag zu einer allgemeinen, schuleniibergreifenden Theorie der
Psychotherapie wird mithelfen, die Aus- und Weiterbildung der
Therapeuten zu verbessern. Durch eine verbesserte Indikations-
stellung, also vorangegangener differenzierterer Zuordnung von
musiktherapeutischen Methoden zu bestimmten Bediirfnissen der
Patienten, kann gewissen Patientengruppen durch einen gezielten
Einsatz von Musiktherapie besser geholfen werden.
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2 EINE EXPERIMENTELLE MUSIKTHERAPIE

2.1 Ausgangspunkt des Experiments

2.1.1 Voriiberlegungen zur Erstellung des Artefaktes

Die therapeutische Situation wird per se hédufig als eine kiinstliche
betrachtet. Sie ist eine mehr oder weniger bewuf3te Konstruktion
der Wirklichkeit unter Beriicksichtigung bestimmter Spielregeln,
wie sie im therapeutischen Arbeitsbiindnis verabredet werden.
Noch kiinstlicher konnen die Bedingungen dann werden, wenn
auch noch Forschungsbedingungen geschaffen werden sollen. Hier
wird die Situation dahingehend prapariert, dal3 das Geschehen
dokumentiert (Fragebogen, Video-/Audioaufzeichnung, Protokolle)
und das dokumentierte Material untersucht werden kann.

Die vorliegende Studie entstand in einer Situation, in der Musikthe-
rapie noch nicht im klinischen Bereich der Universitit etabliert war.
(Inzwischen gibt es dort auch musiktherapeutische Angebote im
Rahmen der "Psychotherapeutischen Ambulanz") So bot sich
zunichst nur die Moglichkeit, einen "vorhandenen" Patienten fiir
eine musiktherapeutische Intervention zu gewinnen. In diesem
Falle handelte es sich um einen seit lidngerer Zeit in
psychoanalytischer Behandlung befindlichen jungen Mann, der sich
fuir dieses Experiment mit allen Rahmenbedingungen zu Verfiigung
stellte. Die Auswirkungen der spezifischen Situation auf die
Beziehung zwischen ithm und dem Musiktherapeuten sind — soweit
bekannt — in der Beschreibung mit beriicksichtigt.

2.1.2 AuBerer Rahmen

Die zehn Sitzungen, die in der vorliegenden Studie untersucht wer-
den, finden statt im Musiktherapie-Raum des psycho-sozialen Zen-
trums der Universitit Ulm. Der Raum besteht aus zwei Teilen:
durch die Tiir betritt man den unteren, in welchem sich die
Garderobe, Schrianke, Regale fiir Stereoanlage und Platten sowie
einige Stiihle befinden; iiber ein paar Treppenstufen gelangt man in
den oberen Teil. In der Mitte ist eine Saule, in einer Ecke steht die
Videoanlage auf einem Tisch, daneben ein Stapel mit verschie-
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denfarbigem Stoff bezogenen quadratischen Matratzen. Zu den
Winden hin verteilt, teils auf Regalen, teils frei im Raum, befinden
sich die Instrumente: zwei grofe BaBschlitztrommeln, ein
Kontrabal}, ein grofles und ein kleines Xylophon, ein Metallophon,
ein Monochord, eine Harfe, etwa zehn Rahmentrommeln in ver-
schiedenen Groflen, zwei Congas, eine selbstgebaute grofle ste-
hende Trommel, 2zwei kleine Pauken, diverse kleine
Rhythmusinstrumente und Floten, ein Stander mit selbstgebauten
Gongs, eine Leier, eine Geige, eine Mandoline, hingende ge-
stimmte Messingrohren.

Da der Raum von verschiedenen Therapeuten und Gruppen genutzt
wird, dndert sich die genaue Anordnung der mobilen Instrumente
und Materialien stindig.

Der obere Raum ist mit grauem Teppichboden ausgelegt und wird
nur auf Socken betreten. Insgesamt ist der ganze Komplex relativ
hoch und oben rundum mit Fenstern ausgestattet, so dal3 er tagsiiber
mit natiirlichem Licht erhellt ist.

2.13 Setting, Arbeitsbiindnis

Untersuchungsgegenstand ist die "freie Improvisation". Diese Me-
thode liberwiegt heute in der musiktherapeutischen Praxis.

Der Patient erklédrte sich damit einverstanden, dafl fiir die Doku-
mentation Video-Aufzeichnungen gemacht werden und Fragebogen
(jeweils zu Beginn und Ende der Stunden) auszufiillen sind. Anson-
sten 1st abgesprochen,dall

- er Instrumente frei wiahlen kann

- er auf den Instrumenten frei spielen kann ohne Anspruch auf Lei-
stung und Zustandekommen eines adsthetischen Produktes

- der Therapeut ebenfalls frei Instrumente wéhlt und spielt
- iber das Erlebte gesprochen werden kann

Aus therapeutischen Erwéagungen empfiehlt es sich, anfangs mdog-
lichst wenig Regeln auszumachen, da die besondere Weise des ein-
zelnen Patienten, mit einem relativ freien Raum umzugehen, be-
deutsam und aufschluflreich ist. Bediirfnisse des Patienten nach
mehr Regeln (Strukturierung, Schutz) konnen im Verlauf des the-
rapeutischen Prozesses situationsspezifisch auftauchen und be-
sprochen werden.
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2.1.4 Der Patient

Der Patient (fiir den im Folgenden das Kiirzel "P", fiir den
Therapeuten entsprechend das Kiirzel "T" verwendet wird), Mitte
der fiinfziger Jahre geboren, studierte zum Zeitpunkt der
Untersuchung ein technisches Fach. Seine Kindheit verlief sehr
unruhig und wechselhaft. Innerhalb weniger Jahre zog die Familie
sechsmal um, zum Teil in Abstdnden von weniger als zwei Jahren.
Fir P war dies verbunden mit mehreren Schulwechseln. Hinzu ka-
men mehrere Krankenhausaufenthalte, so dal kaum Gelegenheit
zur Ankniipfung stabiler sozialer Kontakte gegeben war. Er hat drei
Geschwister, eine zwel Jahre dltere Schwester, einen zwei Jahre
jingeren Bruder und eine fiinf Jahre jiingere Schwester. Der Bruder
wird einerseits von ithm in der biografischen Perspektive ver-
leugnet. Andererseits empfindet er, dal dieser von der Mutter
vorgezogen wurde. Nach der Geburt der Schwester werden ver-
mutlich die Grundlagen fiir seine pathologische Symptomatik ge-
legt: Die Mutter sperrte ihn in einem anderen Zimmer ein, um sich
der Schwester widmen zu konnen. Uberhaupt beschreibt P seine
Mutter so, daBl sie thn nie habe heftig werden lassen, sondern
immer ruhiggestellt habe.

In der Schule wird er zum AuBenseiter und Priigelknaben.
Aufgrund seines Schulversagens und Zuriickweisungen zieht er
sich in soziale Isolation zuriick und entwickelt liber abstraktes
Phantasieren "logischer Gedanken" eine "Zwei-Welten-Theorie": in
der "mathematischen Welt" herrscht Gerechtigkeit und Ordnung, in
der "Welt des Erlebens" gibt es nur Unordnung und storende
Gefiihle. Der erste Suizidversuch erfolgt im Alter von neunzehn
Jahren, als er zum drittenmal sitzenbleibt.

Anfang der achziger Jahre sucht er wegen erneuter Selbstmord-
gedanken einen Arzt auf. Im Erstgesprach schildert er sich als sehr
beunruhigt tiber.diese Selbstmordimpulse. Als Grund gibt er eine
schiefgegangene Klausur einerseits und andererseits das
Verliebtsein in ein Méadchen an, welchem er sich nicht zu nidhern
vermag. Nach tieferliegenden Griinden befragt, meint er, da} er
damit aus Situationen fliehe, in denen er sich ungerecht behandelt
oder nicht wichtig genommen fithle. Im weiteren Verlauf der
Gespréache stellt sich heraus, dal3 seine Schwester an Schizophrenie
erkrankt sei. Er hat Angst, auf die gleiche Weise zu erkranken. Seit
Mitte der achziger Jahre ist P in psychoanalytischer Behandlung
mit wechselnder Frequenz (Thomai u. Kéichele 1988, S 142ff) Sein
Therapeut schlug ihm im dritten Jahr der Behandlung vor, an zehn
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Stunden Einzelmusiktherapie zu Forschungszwecken teilzunehmen,
bei denen fiir den Patienten auch moglicherweise eine Bereicherung
seiner personlichen Erfahrung stattfinden konne.

P beschreibt seine Symptomatik wie folgt: Er fesselt sich allein auf
seinem Zimmer mit Ketten, die er dann noch mit Schlossern ab-
schliet. Dabei gerit er in sexuelle Erregung. Er macht es sich
immer schwerer, sich wieder zu befreien und bringt sich damit in
reale Lebensgefahr. Er hat bereits dullerst bedrohliche Situationen
durchlebt. Er sieht selbst eine Verbindung zu seinen
Suizidgedanken. Er spiirt eine Analogie zwischen dem
Erregungszustand beim Fesseln und dem Gefiihl, wenn die Mutter
thn im Kinderzimmer eingesperrt hatte, um die neugeborene
Schwester zu stillen, zu wickeln oder mit ihr zu spielen.

Ein wichtiges Problem sind seine Beziehungen zu Frauen. Bereits
als er Anfang der achziger Jahre zum erstenmal den Arzt aufsuchte,
war der Konflikt mit einer Kommilitonin wesentlich fiir die
Auslosung seiner Suizidalitit. Er geriet in starke Spannungs- und
Depressionszustinde, weil er es nicht schaffte, eine echte emotio-
nale Beziehung zu ihr aufzunehmen. Er litt in zunehmendem Malle
an seiner Unfahigkeit, seinen sinnlichen Trieb zum Ausdruck zu
bringen und ithm Gestalt im Zusammenhang mit seinem seelischen
Erleben geben zu konnen. Die dadurch bedingten Mif3verstindnisse
hatten dazu gefiihrt, da3 die Kommilitonin ihn einige Tage nicht se-
hen wollte, was bei ihm Selbstmordgedanken ausloste. Er konnte
die so sehr ersehnte Beziehung zu Frauen nur auf der intellektuellen
Ebene gestalten, weil er durch geschicktes Argumentieren die
Gesprache in die von ihm gewiinschte Richtung beeinflussen
konnte. In einer spiteren Phase der Therapie konnte er artikulieren,
dal3 er seine rationalisierende Sprache brauche, um die Gefiihle
unter Kontrolle zu halten, da er sonst nicht wisse, wohin es mit ithm
gehe. Er lernte auch, eine Analogie zur Fesselproblematik darin zu
erkennen, dal er Frauen verbal fessele, um damit die Distanz
aufrechtzuerhalten. Seine Sexualitit konnte er nur abgespalten in
seiner masochistischen Perversion ausleben. Besonders in Si-
tuationen, in denen er sich allein gelassen fiihlte, wufite er mit sei-
ner gro3en inneren Spannung nur auf diese selbstquélerische Weise
umzugehen. Er schilderte ofters weinend seine Hilflosigkeit und
das Gefiihl, er konne sein Schicksal nur ertragen, wenn sich jemand
mit verantwortlich fiir ihn fiihle.

Seine Eltern erlebt er wie folgt: Die Mutter sei dominierend. Sie
habe in den frithen Kinderjahren versucht, bei ihm wie bei den Ge-
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2 Eine experimentelle Musiktherapie 27

schwistern, ihre Erwartungen durchzusetzen. Er habe sich vor
einigen Jahren innerlich von ihr abgewandt und erwarte nichts
mehr von ihr. Er hat den Verdacht, daf3 sie sich an ithm schadlos
halt fiir das, was sie vom Vater nicht bekommen konne, weil dieser
ganz in der Beziehung zur schizophren erkrankten Tochter aufgehe
und daher fiir beide nicht greifbar sei. In einer Charakterisierung
von sich selbst nennt P die Adjektive: kontaktunsicher,
aggessionsgehemmt, passiv, extrem kriankbar.

Hinsichtlich seiner Beziehung zur Musik sei noch erwéhnt, daf3 er
seinem Analytiker von einer grolen Sammlung mit Pop-Musik er-
zahlt, mit deren Aktualisierung er viel Zeit zubringt.

Im Erstinterview fiel neben allgemeinem Gehemmtsein vor allem
noch ein Sprachfehler auf. Dem gegeniiber stand damals schon eine
hohe Differenziertheit im gedanklichen Ausdruck. Bei der Wieder-
begegnung zwei Jahre spdter bemerkte der damalige Therapeut
einige Verdnderungen: P habe viel von seiner schwammigen
Weichheit verloren, wirke konturierter und klarer. P gab sich im
Verlauf dieses Gespriachs "einen sichtbaren Ruck" und berichtete
iiber seine Perversion. Der Arzt hatte in dieser Phase den Eindruck,
daB es P am besten helfe, ihm nur zuzuhdren und nichts zu sagen.
Er duBlert P gegeniiber die Vermutung, dal es gar nicht um Suizid,
sondern um den Beweis gehe, dafl es dem P unter noch so schwieri-
gen Bedingungen gelinge, sich zu befreien und mit dem Leben
davon zu kommen.

Die anfangs gestellte Diagnose einer "depressiven Entwicklung bei
narzif3tischer Personlichkeit mit hysterischen Modi der Konflikt-
bewiltigung" wird im Laufe der Behandlung modifiziert zu einer
"narziftisch-schizoiden Personlichkeitsstorung mit einer perversen
Symptomatik und temporar durchbrechenden suizidalen Impulsen".
Im Verlauf der Analyse wird die Beziehungsregulierung zu einem
wichtigen Thema. Die Moglichkeit, Ndhe und Distanz zu
kontrollieren, ist fiir P, der den Therapeuten z. T. als iiberméchtig
erlebt, bedeutsam. Er reduziert die Stundenzahl und testet die
Grenzen, indem er wie ein Kind mit den Setting-Regeln umgeht
(zum Beispiel setzt er sich auf den Boden oder verlaBt die Stunde
nach wenigen Minuten).

In der Wahrnehmung des Analytikers bestimmt P sehr stark die In-
teraktion und kontrolliert den Therapeuten, was P selbst als
Versuch, seine Unabhéngigkeit unter Kontrolle zu bekommen, be-
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greift. Indem der Therapeut fiir P eine kalkulierbare Grofe wird,
verlduft die Analyse fruchtbar.

2.1.5 Einige theoretische Uberlegungen

Freud (1905) faflte die Perversionen von Erwachsenen zunéchst als
eine "Fixierung der infantilen Neigungen" auf, spdter als
"sekundidre Regressions- und Verdrangungserscheinungen". Boss
(1947, S 33f) meint: "Allen konkreten Liebes- und Sexualstorungen
liegt zutiefst eine solch iibermédfBige und uniiberwindliche
Verdeckung des dualen Seinsmodus, eine Beschrankung der
Daseinsfiille der Liebe durch die Seinsweise des isolierten,
eigensinnigen und zugleich angstbeladenen, begrenzten Existierens
zugrunde ... die gestorte Dialektik von Liebe und Welt..." In
einem Fallbeispiel interpretiert er das Fesseln als "Angst-Lust-
Erlebnis", als ein "Aufreilen der Kruste von auflen her", "Sprengen
aus dem inneren heraus", "eine maximale Steigerung der Enge und
der Angst der Welt", wobei das Leben so komprimiert werde, daf3
es schlieBlich von innen heraus explodiere.

Das Defazieren in eine Windel hat sicher mit infantilen Neigungen
und Regression zu tun. Wesentlicher erscheint aber das "Angst-
Lust-Erlebnis", zumal der Patient sich mit Ketten fesselt, die er
unter Strom setzt, also seine Lust mit Todesangst gepaart ist, wobei
seine Isolation, in der er auf keine mitmenschliche Hilfe rechnen
kann, ein weiterer unabdingbarer Faktor ist. Die innere
Hochspannung, die aufgrund seiner emotionalen Ausdrucks-
hemmung kein Ventil findet und sich selbst iiber exzessive
korperliche Anstrengung nicht abbauen 146t, entladt sich im Ritual
der Fesselung, in maximaler Steigerung der Enge (vgl. T's
Gegeniibertragung) verbunden mit echter Bedrohung in
(selbstzerstorerisch-suizidaler) "Ndhe" nichtpersonaler Art durch
Ketten unter Strom.

Kohut (1973) konstatiert unter anderem Neigungen zu perversen
Handlungen bei narzifitischen Personlichkeitsstorungen, die in der
Literatur zunehmend abgegrenzt werden vom Borderline-Syndrom.
Er beschreibt die wesentlichen Merkmale des manifesten Krank-
heitsbildes: schwere Selbstwertprobleme, intensive Gefiihle der
Leere, Sinnlosigkeit und Depression, starke Schamanfalligkeit und
Krankbarkeit. Er sieht als Kern der Stérung einen Stillstand bzw.
eine Blockierung der Normalentwicklung des Narzilmus von
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2 Eine experimentelle Musiktherapie 29

primitiven zu reifen Formen an. Kindliche Bediirfnisse werden
massiv und wiederholt frustriert.

Kernberg (1978, S 270) beobachtet ein ungewdhnliches Mall an
Selbstbezogenheit im Umgang mit anderen Menschen, wenig Em-
pathie fiir die Gefiihle anderer und schwere Méngel in der Liebesfa-
higkeit. In den scheinbar beziehungslosen Interaktionen spiegelten
sich sehr intensive primitive Objektbeziehungen bedrohlicher Art
wider und gleichzeitig das Unvermdgen, sich auf gute
verinnerlichte Objekte verlassen zu konnen. Die Elternfiguren
beschreibt er als kaltherzig mit einem starken Mal3 an verdeckter
Aggression; sie erzeugen im Patienten starke Affekte von
Zukurzgekommensein, Wut und Aggression und ein Gefiihl,
ungeliebt zu sein.

Merten (1986, S 145) beschreibt als Gegeniibertragungs-Gefiihle
des Analytikers bei der narzifltischen Personlichkeitsstorung unter
anderem: Schwierigkeiten, dem Patienten in seinem vereinnahmen-
dem Monologisieren zuzuhoren; Verlieren des empathischen Kon-
taktes; leichte Verdrgerung iiber die narzifitische Anspriichlichkeit
des Patienten; Gefiihle des Verletzt- und Gekrianktseins (aufgrund
von Abwertung durch den Patienten).

Seit Paula Heimanns bahnbrechenden Arbeiten in den fiinfziger
Jahren wird in der psychoanalytischen Literatur die Beachtung der
Gegeniibertragung diskutiert, bei der sich der Therapeut gefiihls-
miBig mit dem Patienten identifiziert. Nicht mehr nur ihre Uber-
windung wird gefordert, sondern sie wird als wichtiges Instrument
der Therapie betrachtet. "In der Behandlung einer 34jdhrigen,
traumatisch schwer gestorten Patientin habe ich gelernt, wie
wesentlich meine teilweise heftigen Gefiihlsreaktionen fiir das Ver-
standnis der psychischen Konflikte der Patientin waren." (Kriigel-
Zeul 1983, S 72) Das gefithlsmaflige Miterleben ermoglicht erst
einen tiefen Zugang zum Patienten. "Psychoanalyse, die vergift,
daB Erkenntnis und Heilung nur moglich sind durch emotionales
Engagement auf zwei Seiten, droht zur Psychotechnik, zum
Abspulen bekannter nosologischer Konzepte herabzusinken, ohne
die psychische Wirklichkeit des Patienten jemals zu erreichen." (S
85)

Allerdings muB3 die Gegeniibertragung reflektiert sein: der
Therapeut erlebt die Gefiihle bewul3t und weil3 gleichzeitig, dal3 er
da etwas vom Patienten erlebt. Um T's Gegeniibertragungsgefiihle

29



30 Der musikalische Dialog

zu dokumentieren, verfertigt er im Rahmen dieser Studie nach jeder
Sitzung ein "affektives Spontanprotokoll".

Die Behandlung schwerer narzif3tischer Storungen bedeutet fiir den
Therapeuten — auBler dem Ertragen heftiger Gefiihlsreaktionen —
meist viel Geduld. Er darf nichts erreichen wollen, sondern der
Patient mul} das Gefiihl haben, so angenommen zu sein, wie er ist,
und sich in einem ihm selbst gemédBen Tempo (von P spiter als
"Rhythmus" bezeichnet) entwickeln zu konnen. Forschungs-
interessen miissen bei der Doppelrolle Therapeut/Wissenschaftler
sorgfaltig darauf hin beobachtet werden, ob bzw. welchen Einfluf}
sie auf den Interaktionsproze3 haben.

Eine zehnstiindige musiktherapeutische Intervention ist, auf dem
Hintergrund der Schwere der vorliegenden Stérung des Patienten
und den Zeitrdumen, in denen sich bei thm bisher Verdnderungen
einstellten, im Hinblick auf therapeutische Effektivitit nur bedingt
relevant. In dieser Studie liegt der Schwerpunkt nicht auf der
makro-, sondern gerade auf der mikroprozessualen Ebene, auf der
Betrachtung kurzer Ausschnitte, in denen musikalische
Interaktionen sich gleichsam verdichten.

2.2 Verlauf der musiktherapeutischen Intervention

T beschreibt seine erste Begegnung mit P: Zum Vorgespriach, das
in meinem Arbeitszimmer in der Abteilung beginnt, kommt P zu
frith. Mein spontaner Eindruck ist "Flucht nach vorn". Er beginnt
sofort, Angste zu duBern. Um die UngewiBheit etwas zu reduzieren,
biete ich ithm an, gleich den Musiktherapieraum als Ort des
kiinftigen Geschehens aufzusuchen; er willigt gern ein. Wir ziehen
die Schuhe aus, betreten den oberen Raum und betrachten die
Instrumente. Ich lade ihn ein, sie auszuprobieren. P ndhert sich
vorsichtig, spielt hier und da einen Ton und sagt mir dann mit
verlegenem Lécheln, er fiihle sich beobachtet. Ich hatte zwar die
reine Zuschauerrolle vermieden und mich ebenfalls herantastend
bei den Instrumenten bewegt, aber darum geht es wohl gar nicht,
denn P formuliert jetzt sein Kernproblem: "Wenn ich was mache
und jemand anderes ist dabei, verliere ich mich selbst und kann
deswegen meine Kreativitit nicht leben."

Als variable Setting-Regel schlage ich daraufhin vor, aufgrund
solcher Einsichten in die eigene Problematik gemeinsam iiber
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Moglichkeiten nachzusinnen, nicht zur Verfiigung stehendes
Potential "iibend" zu entwickeln. Wir vereinbaren, uns einmal
wochentlich fiir eine Stunde (60 Minuten) in diesem Raum zu tref-
fen.

Nach dieser Erstbegegnung notiere ich als personliche Ein-
driicke:"grof3e Spannungen; verbalisiert aber bald, was er spiirt;
grofle Ausdruckshemmung; Beziehungsstorung!!! suchende Augen;
Motivation fiir Verdnderung".

Die zehn Sitzungen

Die direkt mit dem Therapiegeschehen verbundenen schriftlichen
Aufzeichnungen gliedern sich in zwei Phasen. In einer dritten ver-
suchte T eine Zusammenfassung und Reflexion des Geschehens.
Nach der Entstehungszeit angeordnet muf3 sich der Leser zuerst das
>Aftektive Spontanprotokoll<, dann das >Protokoll nach Videoauf-
zeichnung<, dann die >Zusammenfassung und Reflexion< denken.
Fiir einen leichteren Mitvollzug der Situation wurde im Folgenden
die "objektive" Stundenbeschreibung des >Protokolls nach Video-
aufzeichnung< dem >Affektiven Spontanprotokoll< vorangestellt.

2.2.1 Erste Sitzung
Protokoll nach Video

In der Anfangssituation sitzen bzw. knien sich P und T im Abstand
von etwa einem Meter gegeniiber. P schaut T erwartungsvoll an. T
formuliert ein Angebot: zu Beginn konne man erst einmal den
Raum ein wenig erforschen, die Instrumente ausprobieren und mal
sehen, was sich daraus so ergibt.

P geht darauf nicht ein, sondern beginnt zu erzdhlen, daf ihn die
Beziehung zu einer Frau gerade sehr beschiftige, wobei im Verlauf
seiner Schilderung die Sprache immer undeutlicher und leiser wird.
Bei dem emotionalen Konflikt geht es um eine Frau aus dem
Studentenwohnheim, in dem er lebt. Sie erinnert thn an eine Frau,
mit der er vor 12 Jahren eine Beziehung hatte, die diese nach zwei
Jahren abbrach, was fiir ithn eine Katastrophe bedeutet hatte. Er
fragt sich, ob er da eine Beziehung "vererbe" und nennt als
Oberthema "unrealistische Erwartungen". Er bremse sich, weil die
aktuelle Frau nicht gemeint sei, sondern die von damals, wo etwas
nicht zuendegegangen sei. Auch sonst iibertrage er Beziehungen
von Personen, von denen er ortlich getrennt sei auf neue Personen.
Auf T's Frage, ob es da einen Grundkonflikt gebe in Bezug auf
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Frauen, der sich an jeder neuen Begegnung wieder aktualisiere,
antwortet er, er konne diesen Schritt nicht mitvollziehen, es géibe
Konflikte mit Frauen, die aus der Beziehung zu seiner Mutter
herriihrten. Dann dehnt und rékelt sich P geniillich und duflert sein
Wohlbehagen dariiber, diese jetzt losgeworden zu sein.

T's Angebot, die Atmosphéare dieses Konfliktes klanglich gestalten
zu versuchen, lehnt er ab: es sei flir ihn jetzt etwas anderes wichtig,
nachdem er verbal abgeladen habe, namlich — "der Raum, Sie und
Ich. Die Erzdhlung war nur ein Beiseiteschieben und jetzt kommt
das Figentliche ... Sie gehoren dazu." T macht darauf bezogen das
Angebot zu einer musikalischen Improvisation, auf das er sich nach
anfanglichem Zogern schlieBlich einldBit. P beginnt mit
Kratzgerduschen auf dem Teppich. T antwortet auf Gongs. P reibt
an Gladsern, dann an den Fellen der Congas. Er schlidgt mit der
flachen Hand einige Male und klopft dann mit den Fingerkndcheln.
T bemiiht sich, durch Fingertrommeln auf der BaBschlitztrommel
darauf einzugehen. Nach ca. fiinf Minuten kommt es zu einem etwa
eineinhalbminiitigen ersten Dialog iiber ein rhythmisches Thema.
Pause. Langsames Vortasten (ca. vier Minuten) zu einem kurzen
Dialog (eine Minute), der sich wieder auflost. Leises Tasten.
Seufzen. Ein lauteres Hin und Her. Wieder langes, sehr leises
Streicheln. Stille. Ende des ersten Teils der Improvisation.

P, immer noch an den Congas, beginnt wieder mit Schaben. T geht
zum Kontraball und ahmt das Gerdausch dort nach. P schligt nun
mit der flachen Hand und findet dabei einen konstanten Rhythmus,
den T melodisch aufgreift — eine fast vierminiitige gemeinsame
Phase. P spielt dabei zunéachst eher starr, metrisch. T versucht, mit
einem repetitiven BaBlauf eine mehr swingende Atmosphire ins
Spiel zu bringen; in der Tat wird der Rhythmus von P sukzessive
differenzierter. Am Ende seufzt P wieder. Er beginnt noch einmal
mit Fellreiben. T geht an das Metallophon. Es folgt noch einmal ein
sehr freier etwa zweiminiitiger Dialog. Dann verharrt P mit den
Ellbogen auf einer Conga, den Kopf in die Hénde gestiitzt.

Die Aussprache leitet T mit der Bemerkung ein, er wiilte gern, was
P jetzt denke und fiihle. Der findet es schwierig zu beschreiben:
"Ich empfinde, da3 ich die Schwierigkeiten in der Kommunikation
mit anderen, die ich sonst durch sprachliche Techniken
kompensiere, dall die hier wieder auftreten, mit dem Unterschied,
daB ich sie hier so tief empfinde, daBl ich da gar nicht raus kann; das
geht gar nicht." P meint spontan, man solle nicht dariiber reden,
verbessert sich aber gleich, er denke ja eh dariiber nach und das sei
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auch eine Art Reden, dann konne man auch gleich laut reden. An
einer Stelle hitte er fast geheult. "Ich habe tiefer gefiihlt, als ich
uiberhaupt denken kann." Er fand es schwierig, "mit Thnen Kontakt
aufzunehmen und trotzdem das zu tun, was ich will". P fiihlt sich
musikalisch tiberfordert, wobei er das technische Problem der
Koordination beider Hiande anfiihrt. T betont nochmals, dal} es
nicht um Leistung gehe, weder um gelungene Technik noch um
"gelungene Kommunikation" im Sinne eines Produktes. Es diirfe
auch ruhig jeder seines machen, "und wenn wir uns begegnen — um
so besser". P meint, er sei noch zu weit weg, um das alles zu
verstehen, er miisse erst noch verarbeiten, bevor er dariiber weiter
reden konne.

Affektives Spontanprotokoll
P wartet drauflen vor dem Musiktherapieraum, "wie verabredet".

Wihrend ich mich wundere, daf3 er nicht geklopft hat, beharrt er
darauf, dal3 er sich an die Verabredung gehalten habe. Im ersten
Kontakt spiire ich von seiner Seite eine Ambivalenz zwischen
Offenheit und "Hunger", die in mir einerseits Gefiihle von
Uberfordertsein auslosen, andererseits erlebe ich Verklemmtheit
und Scheu, was den Impuls in mir wachruft, ihn zu mehr Offenheit
und Kontakt zu ermutigen. Die Fragebogen sind fiir mich
ungewohnt. Etwas verunsichert habe ich das Gefiihl, ich miisse
mich bei i1hm entschuldigen fiir die Miihe. Ich mochte das
inhaltliche Angebot so offen wie moglich halten und zeige die
Moglichkeiten auf: spielen, ausprobieren, reden.

Er beginnt mit reden, es ist mir auch recht — aber ein bi3chen
fiirchte ich, er konne sich da festlaufen. Er erzdhlt von seinem
Konflikt mit einer Frau, der sich immer wieder an anderen Frauen
festmache. Mein Versuch, verbal zu klidren, was aktuell konkret
dahinterstecke, gelingt nicht befriedigend. Ich habe das Gefiihl, er
will sich nicht festlegen. Als ich ihm zu dem Thema ein
Spielangebot mache, geht er nicht darauf ein, sondern lenkt nun
um: das Eigentliche seien der Raum, ich und er. Ich modifiziere das
Angebot dahingehend. Es entsteht eine verkrampfte Atmosphire
des Zogerns, in der die aufspringende Tiir des Raumes hilfreich ist.

Wihrend ich sie schlieBe, geht P zu den Instrumenten. Es entsteht
eine erste Improvisation. P geht an die Congas, ich an die BaB-
schlitztrommel. Langes, leises Herantasten, Herumschleichen,
flichtige Begegnungen. Ich versuche immer wieder von mir aus-
zugehen und dann wieder auf ihn einzugehen. In seinem Kratzen
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auf dem Congafell spiire ich so etwas wie ein Locken, ein "Ich bin
hier". Dann wieder mit der ganzen Hand wie ein Kralle, etwas
Aggressives, aber auch Greifen nach etwas, was sich nicht greifen
1aBt. Immer wieder Resignation und Seufzen. SchlieBlich von ihm
aus eine Zasur.

Bei der zweiten Improvisation wechsele ich an den Kontrabal3. Ich
versuche, P's Reiben auf dem Congafell zu imitieren — kurzer
Blickkontakt. Léacheln. Insgesamt mehr kommunikative Momente.
Ich versuche durch ein repetitives Ba3thema Konstanz zu geben. Er
geht zogernd gelegentlich darauf ein. SchlieBlich steht er an einer
Conga und stiitzt den Kopf mit den Hénden.

Ich leite das SchluB3gesprich ein. Ich wiiite gern, was er jetzt denkt.
Er kommt ndher zu mir. Es falle ithm schwer, liber das Erlebte zu
reden, weil er liber das Spielen an so tiefe Gefiihle kime. Wir reden
iber die Schwierigkeiten, Erfahrungen zu verbalisieren. Er
schildert als Grundkonflikt: Ich kann nicht bei mir bleiben, wenn
ich in Kontakt mit Ihnen trete. Ich habe genug mit der Koordination
meiner beiden Hinde zu tun, wenn ich da auch noch mit Thnen ...
Um die betreffende Ebene nochmals zu kldren, betone ich wieder,
daB ich keinerlei musikalische Leistungserwartungen an ihn habe. P
meint, er konne sich noch nicht iiber sein Erleben dullern. Er
brauche Zeit zum Verdauen. Die anderen wiirden das "gutes
Gedichnis" nennen. Wir vereinbaren, dal} er es iiber die Woche auf
sich wirken 146t und wir am néichsten Dienstag um die gleiche Zeit
weitermachen.

Die Fragebogen gehen diesmal schneller. Er verabschiedet sich
schnell, steht spiter noch im Flur am Fenster. Verlegenes Grii3en.
Video ist fiir mich noch beeinflussend, ich denke Ofter daran. Ich
meine beobachtet zu haben, dafl P auch immer wieder hinschaut.

Zusammenfassung und Reflexion

In der Eingangssituation inszeniert sich ein Aspekt der Beziehung,
der fiir den weiteren Prozess von Bedeutung ist. Indem P wartet bis
T ihn hereinholt, gerdt T (als Forscher und Therapeut) von
vorneherein in die Rolle dessen, der etwas von ithm will. P spiirt,
daB3 er gebraucht wird (fiir diese Studie), und dal3 dies seine Chance
ist, "den Spiefl einmal umzudrehen": Bislang war P immer in der
Rolle des "Bittstellers", einmal als hilfloses Kind, welches von den
maéchtigen ersten Bezugspersonen beherrscht und gefesselt wurde,
dann als um psychiatrische und psychotherapeutische Hilfe
ersuchender Patient, der schlieBlich mit dem Analytiker erste
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Erfahrungen mit dem eigenen Anwenden von Macht im ge-
schiitzten therapeutischen Rahmen macht. So kommt gleich zu
Beginn ein Element in diese Beziehung, welches in der psychoana-
lytischen Literatur als "projektive Identifikation" beschrieben ist. P
hat einen Therapeuten, der etwas von ihm will. Dies gibt ihm, der
sich als ohnmaéchtig erlebt, ein Stiick Macht iiber T. Er kann
ausprobieren, wie T damit umgeht, wenn er ihm das, was T von
thm will (musikalische Dialoge fiir das spitere Rating) verweigert,
so wie sein kindliches Bitten um Beziehung nicht erhort wurde. T's
erstes musikalisches Angebot wehrt er durch Verbalisierung ab,
eine Ebene, auf der er sich sehr gut auskennt. Er lockt T auf ein
Thema (Frauen), und wenn dieser darauf eingeht, wechselt er die
Ebene und sagt sinngemidB: Das ist doch gar nicht das
Entscheidende, sondern das Hier und Jetzt. Er ist also derjenige, der
weill, worum es eigentlich geht und der deswegen das Geschehen
bestimmt. T kann es nicht richtig machen. SchlieBlich nimmt er ein
musikalisches Spielangebot an. Es kommt zu einer zweiphasigen
Improvisation, welche gekennzeichnet ist durch das Muster: leises,
langsames Tasten (P) — Daraufeingehen (T) — Entwicklung eines
rhythmischen bzw. melodischen Themas, Zusammenspiel (P und
T) — Abbruch (P) — erneutes Tasten usw. Die Abbriiche von P sind
mehrfach begleitet von Seufzen, welches Ausdruck grofler Anstren-
gung sein konnte, aber auch Resignation ausstrahlt.

P wird bewullt, daB er 1m musikalischen Dialog die
Kompensationsmoglichkeit des Verbalisierens nicht einsetzen
kann. Er spiirt mogliche Konfrontationen mit bedrohlichen, tiefen
Gefiihlen. Er kann die Schwierigkeit beschreiben, mit T in Kontakt
zu kommen und trotzdem zu tun, was er will. Die Uberméchtigkeit
des Anderen, der Verlust der eigenen Individualitit in regressiv-
symbiotischer Verschmelzung, wird als Thema im musikalischen
Dialog erfahren. Daher bricht er ab, sobald ein gemeinsames
Schwingen in rhythmisch-melodischen Mustern entsteht, schiebt
aber "technische" Probleme vor.

Hier erfdhrt P also wieder die andere Seite der Macht — die Ohn-
macht. Eigenméchtige Regulation im Spannungsfeld dieser beiden
Pole taucht in dieser ersten Sitzung bereits als ein zentrales
Problem von P auf.

2.2.2 Zweite Sitzung
Protokoll nach Video
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P kommt fiinf Minuten zu frith. Nach dem Ausfiillen der Fragebo-
gen beginnt er sofort zu sprechen. Er schwimme. Er habe sich in
eine Situation gebracht, dal ihm alle aus dem Weg gehen. Er habe
sich heute morgen bei einer Freundin ausgeweint. Es sei aber noch
nicht genug. Sein Analytiker fehle ithm (dieser ist derzeit auf
Reisen), dessen besondere Art von Ruhe. Da lege er sich dann hin,
entspanne sich und danach ging es ithm besser. Ob es da um
Geborgenheit und Schutzraum gehe? Ja. Ob hier und jetzt auch so
etwas entstehen konne? Weill er nicht. Auf das Angebot "Liegen
und Tonen lauschen" geht er nicht ein. Er redet weiter. Thm sei flau
im Magen. Er nimmt einen Metallophon-Spielstab in die Hand.
"Wird das hier gestimmt?" Er spielt einige Tone. Dann legt er sich
auf den Riicken. T bietet ein gemeinsames Spiel an. Er fragt T, wie
er diesen Raum empfinde. Seine Schilderung lautet: kalt, grau,
uniibersichtlich, verwirrend. Letzteres, weil die Instrumente
jedesmal anders stehen. Das mache Schwierigkeiten, wenn er sich
im Raum bewege. Die Instrumente seien iiberhaupt Fremdkorper.
Er habe das Gefiihl von Haltlosigkeit im Inneren und dann suche er
sie auBBerhalb.

T bietet ein Thema an: "Kontinuitdt im Klang." P legt sich auf den
Riicken. Er greift sich eine Handtrommel, setzt sich auf, betrachtet
sie, trommelt ein wenig darauf herum. T versucht vom Xylophon
aus, mit thm in Kontakt zu kommen. Er hort auf und wechselt auf
die verbale Ebene. Er habe immer schon Schwierigkeiten gehabt,
Tone zu produzieren. Er habe sich in der Kindheit bereits so leise
bewegt, dal} seine Mutter tiber ihn sagte: "Man sieht ihn, aber man
hort ihn nicht". Sprache und vorgegebene Tone gehen. Aber bei
seinen eigenen Tonen habe er die Phantasie, dall er selbst davor
erschrecke. Im weiteren Verlauf des Gespriachs wird immer deut-
licher, daf} Laute jenseits von Worten gefahrlich sind, weil sie tiefe
Gefiihle bertihren konnen. Er nennt "zwei Worte fiir zwei Gefiihle:
gequiéltes Ich". Dabei presst er die Hande ineinander. T ermutigt
thn, etwas von seinen Gefiihlen hinauszulassen. P bezeichnet seine
scheinbare Lockerheit hier als Fassade. Innerlich sei er verkrampft.
T entgegnet, ohne ein Annehmen des Verkrampftseins gébe es auch
kein wirkliches Lockerwerden. Er bietet an, die Verkrampfung
musikalisch zu gestalten.

P beginnt, mit den Hénden auf den Boden zu trommeln. T antwor-
tet zunachst auf die gleiche Weise, wechselt dann jedoch an eine
Trommel. P hort sofort auf zu spielen. Als T aufhort, fangt er
wieder an. Mit den Fingern am groB3en Xylophon. T antwortet mit
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Fingerklopfen auf der groBlen Schlitztrommel. P geht ans Mono-
chord. T benutzt Harfe und Stimme. Es kommt zu einem lidngeren
Dialog. Danach eine kurze Pause. P setzt sich auf eine grofle
Schlitztrommel und beginnt mit leisem Fingertrommeln einen
erneuten musikalischen Dialog. T setzt sich auf die andere grofie
Schlitztrommel und antwortet nach einer Weile. P hort zunichst
auf. Trommelt dann unhorbar (Video). Streichelt. SchlieBlich
entsteht doch ein kurzer Dialog, den P beendet. Eine dritte
Spielphase beginnt damit, dall P die groBe Schlitztrommel hochkant
vor sich aufbaut. Er klopft deutlich darauf, wie man an eine Tiir
klopft. T wihlt eine kleine Schlitztrommel. Es entsteht ein
gemeinsamer Rhythmus, wobei P auf ein rhythmisches Thema von
T antwortet. In der nidchsten Phase legt P sich auf den Boden, T
nimmt sein rhythmisches Motiv von eben wieder auf und summt
dazu melodids. Als T damit aufhort, dreht sich P auf den Bauch,
trommelt mit den Fingern auf den Boden. Schweigen. Er mochte es
so mitnehmen, sagt er lachelnd.

Affektives Spontanprotokoll

P klopft finf Minuten vor Beginn der Sitzung. Ich bin gerade beim
Einstellen des Video und fiihle mich ein wenig ertappt. Er wirkt auf
mich verstort, weicht meinem Blick aus. Er schwimme. Als ich ihm
musikalische Angebote mache, habe ich das Gefiihl, dall er ihnen
wieder aus dem Wege geht. Er beschwert sich, da3 die Instrumente
nicht wieder genau so stehen wie beim letzten Mal. Das irritiere
thn. Spontan empfinde ich das als grolen Anspruch und Zumutung,
kann es dann aber als sein Bediirfnis nach Sicherheit und Kontrolle
in einer ansonsten unsicheren und unkontrollierbaren Welt
begreifen — "schwimmen".

Im musikalischen Teil spielt er nur, wenn ich nicht oder jedenfalls
nicht deutlich spiele, was ich als Kontaktverweigerung erlebe. Dies
macht mich zunehmend &rgerlich. Er 148t mich hingen. Sein langes
zuriickhaltendes Spiel provoziert mich irgendwann zu einem lauten
Trommeln auf der groBen Standtrommel. Er sitzt ganz verkrampft
am Boden. Ich habe Gefiihle und Gedanken wie: Hoffentlich habe
ich 1thn jetzt nicht erschreckt! Gehe ich zu direkt ran? Muf} ich
vorsichtiger mit tihm umgehen? Ein schwerer Fall ...

Einen ldngeren Dialog aber, der schlieBlich doch entsteht, mit P am
Monochord, T mit Harfe und Stimme, empfinde ich teilweise als
sehr eindringlich, ergreifend, Nihe ertastend. Zum Schluf} legt er
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sich hin und ich spiele noch eine Weile fiir ihn. Ich habe ein gutes
Gefiihl, als er es so stehen lassen und gehen mochte.

Zusammenfassung und Reflexion

Diesmal kommt P fiinf Minuten frither und klopft an. Er spiirt seine
Chance und will nun etwas von T — ndmlich diese Chance nutzen.
Gleichzeitig verbalisiert er ein Gefiihl des "Schwimmens", der
Haltlosigkeit bei gleichzeitigem Fehlen von Geborgenheit und
Schutzraum. Der reale Raum erscheint thm kalt, fremd und unbe-
rechenbar, da die Instrumente immer anders stehen. Uber das
Thema "Kontinuitit im Klang" kommt es zu mehreren Spielphasen,
nachdem er anfangs auf einige Angebote von T nicht eingegangen
war.

Hinsichtlich der Gegeniibertragung kann man bei T zunehmenden
Arger  konstatieren. Auch  musikalisch  fiihlt er sich
"hangengelassen". Hier diirfte T stark mit P's frithkindlichen
Gefiihlen identifiziert sein (projektive Identifikation). Es wird
deutlich, daB} fiir P Toneproduzieren aullerhalb der verbalen Ebene
eine groBe Bedrohung darstellt und seit der Kindheit vermieden
wird. Das Selbstquélerische und Verkrampfte scheint in Beziehung
zu seinem erheblichen Ausdrucksdefizit, seiner Ausdrucksnot zu
stehen. Es kommt zu kleineren musikalischen Dialogen, die aber
immer sehr vorsichtig, tastend bleiben. Weiter ist aufféllig, dafl P
oft aufthort, wenn T im Spiel deutlicher wird oder das Instrument
wechselt. Diese Bedrohung erinnert biographisch an die vielen
Umziige. T wird die Rolle der keine Konstanz vermittelnden Eltern
iibertragen.

223 Dritte Sitzung
Protokoll nach Auskunft von T (da kein Video vorlag)

Als T eine Viertelstunde vor Beginn zum Musiktherapieraum
kommt, um die Videokassette einzulegen, liegt P bereits bauchlings
auf dem Teppichboden im oberen Teil des Musiktherapieraumes.
Er fiihle sich zuhause nicht recht wohl im Moment und sei froh
gewesen, den Raum schon offen zu finden. Er habe mit T erst zum
Beginn der Sitzung gerechnet und es wire ithm recht gewesen,
wenn er noch nicht gekommen wire.

P wollte eigentlich heute eine (Audio-)Kassette mitbringen und T
einen Elektrogitarren-Klang vorspielen, der seine Stimmung gut
ausdriicke. Er hat sie aber vergessen. Auf T's Anregung, es mit
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einem der hier vorhandenen Instrumente zu versuchen, wihlt er den
Kontrabal3. Er spielt Saiten an und bremst sie dann mit dem
Fingernagel. Als T ihn auf das Abbremsen der schwingenden Saite
aufmerksam macht, wird er sehr traurig. T lddt ihn ein, dies im
Liegen genauer zu spiiren. Er beginnt heftig zu weinen, zu
krampfen und krampfhaft zu husten. Er sieht sehr gequilt aus. T
teilt thm mit, da3 er Monochord spielen und dazu summen werde,
und daB P jederzeit "Stop" sagen kann, wenn er etwas nicht will.
Dann beginnt T am Monochord die 13 gleichgestimmten Saiten zu
streichen und einen flieBenden Klang zu erzeugen. Dazu summt er
Tone. P kommt immer tiefer ins Weinen und Schluchzen. Er 146t es
aber nicht wirklich zu, sondern driickt es ab einem bestimmten
Punkt wieder in sich hinein. Er strengt sich dabei so an, daf} die
Stirnadern hervorteten. Als T ihn anregt, seiner Atemschwingung
Raum zu geben, bricht er mit "Stop" ab.

P wirft T vor, dieser habe sein Krampfen aushalten miissen, weil
das die Vorraussetzung fiir Entspannung und Losung sei. Er weint
noch einmal sehr, auch wiitend, weil T thm demonstriert habe, was
er nicht kann. Das wiirde er ohnehin immer wieder erfahren — und
wenn er mal etwas anbiete, wiirde es nicht genommen. Hinsichtlich
seines Umgangs mit Energie flihrt er aus, sie wiirde bei ihm auch
durch grofite Kraftanstrengung nicht aufgebraucht. Er mache
manchmal grofle Radtouren, um sich zu erschopfen aber konne
danach immer noch nicht entspannen. T nimmt in seiner AuBerung
ein starkes Leistungsdenken wahr. Ob er sich vorstellen konne,
seinen Umgang mit Energie einmal musikalisch zu gestalten. Uber
dieses Angebot ist P verdrgert. SchlieBlich konne er das gar nicht
abstrahieren und Musik sei ein vollig neues Medium fiir ithn. T
betont den spielerischen Charakter der Angebote und die Chance,
die darin liege.

Affektives Spontanprotokoll

Als ich eine Viertelstunde vor Beginn der Sitzung die
Videokassette einlegen will, ist die Tiir vom Musiktherapieraum
nicht abgeschlossen. P liegt dort bauchlings auf dem Boden. Spéter
sagt er, er sei erst zwei Minuten dort gelegen und es wére ithm recht
gewesen, wenn ich noch nicht gekommen wire. Ich bin tliber diese
uiberraschende FEinstiegssituation irritiert. Ich vergesse den
Fragebogen und lege zwar nebenbei eine Kassette ein; jedoch ohne
die Aufnahmetaste zu driicken.Spiter stelle ich mit groBem Arger
fest, daB3 ich nun keine Videoaufzeichnung von dieser Sitzung habe.
Als er von seinem Klang erzahlt, bin ich froh und kann ihn anregen,
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dariiber zu arbeiten. Die Symbolik der "gebremsten
Saitenschwingung" beriihrt mich sehr. Sein ganzes krampthaftes
Gehaltensein, das Nicht-tonen-diirfen (auller es ist intellektuell
kontrolliert), sein verhaltenes Spiel auf den Instrumenten, sein
"Gefesseltsein" — dies alles tritt mir darin entgegen. Ich spreche P
gegeniiber nur das Gebremstsein der Saite an. Die Reaktion ist
heftig. Er weint, schluchzt und hustet krampfartig festgehalten, als
wolle er die gebremste Saite mit dem ganzen Korper darstellen. Er
liegt am Boden. Spontan spiele ich fiir ihn auf dem Monochord und
summe dazu. Als ich ihn zum Mittonen einlade, bricht er ab. Er ist
vorwurfsvoll und wiitend. Ich héitte thm demonstriert, was er nicht
kann, anstatt sein Krampfen auszuhalten. Sein Modell von krampf-
hafter Anstrengung als Voraussetzung fiir Entspannung scheint mir
keine gliickliche Perspektive fiir den Umgang mit seiner Energie,
aber vielleicht ist es seine bestmogliche Losung.

Meine Gefiihlslage nach drei Sitzungen mit P ist sehr ambivalent.
Einerseits tut er mir leid in seiner Ausdrucksnot. Andererseits bin
ich argerlich, weil er meine Angebote nicht an sich heranléft.
Einerseits habe ich das Bediirfnis, mit ihm in Beziehung zu treten.
Andererseits frage ich mich, ob ich nicht zu bemiiht bin und ihn
damit blockiere. Affektiv geht es so weit, dall ich mich frage, was
ich iiberhaupt noch tun darf, wieviel Handlungsspielraum mir P 146t
und wieweit er dabei 1st, mich zu "fesseln".

Zusammenfassung und Reflexion

Nachdem P in der ersten Sitzung gar nicht von allein den Raum be-
trat, kommt er in der zweiten 5, in der dritten 15 (!) Minuten friiher.
Er geht allein in den Therapie-Raum und legt sich dort bauchlings
nieder. Offensichtlich hat "T's Raum" etwas Anziehendes. Aber
noch als apersonales Phdnomen, denn als T dann in Person
erscheint, ist es thm nicht recht. T's Nahe als Person ist fiir thn noch
zu bedrohlich.

Er wollte eine Kassette mitgebracht und T einen Klang vorgespielt
haben, der seine Stimmung ausdriicke, hat sie aber vergessen. Fiir
eine so personliche Offenbarung ist es vielleicht noch zu friih.

In den beiden ersten Szenen dieser Sitzung kommt eine
Ambivalenz zum Ausdruck, die man mit den Gegensatzpaaren:
Annédherung/Zuriickweisung, Offenbarung/Verhiillung beschreiben
konnte.
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2 Eine experimentelle Musiktherapie 41

Als er die Darstellung seiner Stimmung am Kontraball durch
Spielen und Abbremsen der Saiten versucht, scheint diese
Ambivalenz ~ wieder deutlich zu werden. T's verbale
BewuBtmachung des Bremsens der Schwingung erschiittert P sehr.
Er weint und krampft — und driickt damit da3elbe noch einmal mit
dem ganzen Korper aus. T's Monochordspiel und Summen,
verbunden mit dem Angebot, die Gefiihle darauf ausschwingen zu
lassen, erlebt er als Demonstration dessen, was er nicht kann. Er
fordert, daB T sein Krampfen aushalten mul, da es die
Voraussetzung fiir Entspannung sei. Es ist wohl so, dall T's Aushal-
ten die Vorraussetzung fiir weitere musiktherapeutische Angebote
1st, die hier verfriiht sind. Man konnte mutmalen, dal} er sich auf
ein repetitives Muster im Umgang mit seiner Energie versteift hat,
welches seiner Fesselsymptomatik entspricht: Energie mufl hoch
aufgestaut, gebdndigt werden, um sich dann l6sen zu kénnen. Eine
zugelassene Steigerung und Entladung emotionaler Energie ist ihm
noch nicht moglich in diesem Rahmen. Hier hat T ihn eindeutig
uiberfordert. Er hitte seine Erschiitterung und seine Art und Weise
zu reagieren voll annehmen und seinen Schrecken mittragen
miissen, anstatt ihm Losungswege anzubieten. Zu diesem Zeitpunkt
erlebt er dies zurecht als Demonstration dessen, was er nicht kann.

Die Ablehnung der Angebote konnte man als seinen (kindlichen)
Arger deuten, und zwar dariiber, daB seine Versuche, zu den Eltern
Beziehung aufzunehmen, nicht gelingen. Diesen Arger spaltet er ab
und T bekommt ihn zu spiiren. In der Reflexion von T's Gegen-
tibertragung wird sehr gut nachvollziehbar, wie es P in seiner
Kindheit erging. Alle seine Versuche, Beziehung aufzunehmen,
waren verkehrt, erfolglos. Er fiihlte sich mehr und mehr eingeengt,
"gefesselt", wie T jetzt in der Beziehung zu thm. Dieser steigende
innere Druck, dieses zunehmende Geladensein fiithrte in der
Sexualisierung zur perversen Symptomatik.

224 Vierte Sitzung
Protokoll nach Video

P und T sitzen schweigend auf der BaBschlitztrommel. P spricht
kurz seine Atemschwierigkeiten in der letzten Sitzung an. Danach
wieder Schweigen. T fragt ihn, ob er heute einen Vorschlag machen
mochte, was sie zusammen tun konnten. P teilt mit, er se1 auf
Abwehr und Kompensation eingestellt. "Da kommt nichts." Nach
einer Weile meint er, er wolle einen Weg finden, dahin zu kommen,
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was er eigentlich tun mochte. Schweigen. Inzwischen sind etwa
15 Minuten vergangen.

P hockt auf der BaBBschlitztrommel und starrt vor sich hin. T steht
auf und geht im Raum umbher, spielt hier und da einen Ton. Er
landet schliefSlich am Xylophon. Nach etwa drei Minuten geht P an
die Congas und antwortet.

P beginnt mehrmals ein starres Metrum und T versucht, dazu zu
spielen. Diese Phase dauert etwa sechs Minuten. Dann bricht P ab.
Setzt sich wieder auf die BaBschlitztrommel. Nimmt sich eine
Rahmentrommel. Betrachtet sie. Legt sie wieder weg. Legt sich auf
den Boden.

Anschliefend meint P: "Wir machten es uns gegenseitig schwer."
Er beklagt sich. Er habe fliichten wollen und T sei immer hinter
thm hergewesen. "Ich kann vor Ihnen nicht davonlaufen!" Er konne
so nicht mit thm zusammenspielen. Er brauche das Gefiihl, daB3 er
weglaufen kann. Sonst lege er sich auf den Boden und sei dann
eben weg. T erzdhlt von seinem Gefiihl, einen winzigen
Handlungsspielraum zu haben. Er sei dabei, diesen auszukund-
schaften, weil er thn einfach noch nicht kenne. P bringt ein Bild
ein. Der Therapeut sitzt in einem Formel-1-Rennwagen, er
bestenfalls in einem Porsche Turbo. Aber an schlechten Tagen sei
er zu Full. Hier sei zuséatzlich alles neu. Er habe keine Routine. T
empfindet dies als ein deutliches Bild. Er nimmt sich noch mehr
Achtsamkeit dafiir vor, welches "Verkehrsmittel" P gerade benut-
zen wiirde. P beginnt, auf dem Teppichboden zu streicheln und zu
klopfen. T streichelt und klopft auf einer Handtrommel. P holt sich
zogernd eine kleine Trommel herbei. Spielt eine Weile. Steigt aus.
Setzt sich auf eine BaBlschlitztrommel. Als T auch aufhort und sich
hinsetzt, steht er wieder auf. Er beginnt ein metrisches
Trommelspiel. T versucht, auf der Ba3schlitztrommel mitzuspielen.
P hort wieder auf. T spielt noch einen kurzen Moment allein weiter.

P geht im Raum umher und beginnt zu reden. Sein Problem sei die
nonverbale Kommunikation. "Ich versuche, 'was Einfaches zu
spielen und dann kommen Sie daher und spielen einen runter. Da
geh' ich ein dabei. Da fiihl ich mich tiberfordert." Er wirft T zuviel
Variation vor. Er ist aufgebracht. "Warum muf3 ich das alles
erzdhlen. Ich versuche es musikalisch auszudriicken. Ich fiihl mich
von lhnen {iiberhaupt nicht verstanden." T erwidert, dal er seine
Signale nicht immer richtig deuten kann und deshalb verbal nach-
frage. P meint, er brauche mehr Zeit.
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Affektives Spontanprotokoll

Ich habe das Gefiihl, P gibt mir nur einen winzigen Spielraum.
Sobald ich dessen Grenzen iiberschreite, macht er zu. Diese
Grenzen muf} ich ohne Worte spliren. Wenn ich konkret danach
frage, ist er irritiert. Meinen Wunsch, zwischendurch verbal ab-
zukldren, erlebt er funktional, wie eine Rechenaufgabe. Er fiihlt
sich nicht verstanden (ohne Worte). Ich fange an zu zweifeln, ob
ich wirklich heute emotional "zu" bin, nicht spiire, was los ist. Ich
fiihle mich jetzt ausgelaugt. Ich meine, mein Bestes gegeben zu
haben, aber es wird tiberhaupt nicht anerkannt. Ich bin genervt. Ich
mu3 mich stindig kontrollieren und aufpassen, daBl ich nicht
"besser" bin als er. Wenn er eintonig spielt, darf ich nicht zwei
Tone benutzen. Es ist anstrengend. Ich darf nicht ich selber sein.
Immer mufB} ich aufpassen, daB3 ich nicht schneller bin als er, ohne
Riicksicht auf mein eigenes Tempo. Es macht keinen Spal3, mit ihm
zu spielen. Ich glaube, es wird noch einige Stunden dauern, bis wir
da weiterkommen.

Zusammenfassung und Reflexion

P ist von der letzten Sitzung her auf Kompensation und Abwehr
eingestellt. Er kann T's Angebot, einen Vorschlag fiir ein gemein-
sames Tun zu machen, nicht annehmen. Aber er will einen Weg
finden, dahin zu kommen, was er eigentlich tun mochte.

Nach einem ersten musikalischen Dialog beklagt er sich. Er habe
vor T flichen wollen, aber der sei immer hinter thm her und habe
das nicht gemerkt. P ist hier identifiziert mit dem bedrohten
(kindlichen, ohnmaéchtigen) Anteil und projiziert den bedrohlichen
(michtigen) Anteil auf T. T's Uberforderung von der letzten Stunde
diirfte diese Konstellation verursacht haben. P seinerseits iiberfor-
dert nun den Therapeuten mit dem Bediirfnis nach einem totalen
und wortlosen Verstandensein. Nach der zweiten musikalischen
Phase wird dies ganz deutlich: "Warum muB} ich das alles erzédhlen.
Ich versuche es musikalisch auszudriicken ...". Im Kontrast zu
diesem nichtrationalen Wiinschen steht die klare AuBerung, sein
Problem sei die "nonverbale Kommunikation". Resumée dieser
Stunde ist: sich gegenseitig mehr Zeit zu lassen.

225 Fiinfte Sitzung
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44 Der musikalische Dialog
Protokoll nach Video

P bringt zu dieser Sitzung die angekiindigte Kassette mit (siche die
dritte Sitzung). Er spielt ein kurzes Musikstiick vor, von dem er
meint, diese Musik wiirde ausdriicken wie er sich fiihlt. Es handelt
sich um einen liegenden Synthesizer-Klang, in den eine
Elektrogitarre mit Verzerrer-Einstellung hineingespielt wird. P
mochte wissen, wie es auf T wirke. Dieser meint, es sei gleichzeitig
aggressiv und schwungvoll, etwas wolle sich ausbreiten, weit
werden. P meint, es habe mit seinen Aggressionen zu tun. Er konne
nicht damit umgehen, habe keinerlei Erfolgserlebnisse mit "sich
wehren". Aggression sei fiir ihn nicht kalkulierbar, da flippe er aus.
Auch im therapeutischen Schutzraum, in dem der Therapeut ein
Stiick Kontrolle abnimmt, kann er sich keine Anndherung an seine
aggressiven Gefiihle vorstellen. Er vergleicht sich mit einem
Staudamm, bei dem man das Wasser nur langsam von oben ab-
flieBen lassen konne. Auf T's Frage, was er sich denn hier jetzt vor-
stellen konne zu tun, geht er ans Fenster und schweigt.

Nach einer Weile beginnt T leise auf der Schlitztrommel zu spielen.
P setzt sich an die Sdule und starrt vor sich hin. Schweigen.

T fragt, ob er fiir ihn mal einen Klangteppich spielen soll, auf dem
er sich musikalisch ausbreiten kann? Schweigen. Oder ob wir noch
einmal ein gemeinsames Spiel versuchen? P: Ich kann nicht. Er
wirkt verzweifelt und tiberfordert. T wartet ruhig sitzend ab.

Nach einer Weile meint P, er habe kein Vertrauen, dal} es wirklich
helfe. Das sei der Konflikt. T ermuntert ihn, nicht verbal-strategisch
Losungsmoglichkeiten zu  planen, sondern zu  spielen,
auszuprobieren, die Dinge sich entwickeln zu lassen.

P steht nach einer Weile auf. Geht an die hohe Trommel. Stiitzt sei-
nen Kopf mit dem einen Arm auf. Den anderen legt er locker auf
das Fell. T nimmt sich eine Handtrommel und wandert spielender-
weise durch den Raum. Er bleibt schlieBlich etwa zwei Meter von
thm entfernt stehen und sucht Kontakt mit ithm. Es kommt zu
mehreren etwa halbminiitigen, gemeinsamen Spielsequenzen, bei
denen P jeweils ein starres Metrum spielt. T versucht, sich
rhythmisch ergidnzend einzuschwingen. SchlieBlich hort P
endgiiltig auf und legt sich auf den Boden.T setzt sich zu ihm. Nach
etwa zwei Minuten beginnt P, am Boden metrisch zu klopfen. T
steigt ein. P hort wieder auf. Schweigen.P dreht sich auf den Bauch,
starrt vor sich hin, fangt schlieBlich wieder an zu klopfen. T steigt
wieder ein. P hort wieder auf. Das ganze noch einmal. Die
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2 Eine experimentelle Musiktherapie 45

Bodenszene dauert insgesamt etwa zehn Minuten. Dann kommt es
noch einmal zu einem vierminiitigen Dialog. Danach Schweigen. P
stohnt, schiittelt den Kopf, schweigt, stiitzt sich schlieBlich auf.

T versucht zu erfragen, was P erlebt hat. P reagiert wieder vor-
wurfsvoll: Warum T nicht wahrnehme, was mit ihm ist, ohne zu
reden. T miisse doch sehen, dall er angestrengt und miide, aber
entspannter sei als sonst.

Affektives Spontanprotokoll

Mein Gefiihl nach der heutigen Sitzung ist besser. Mein Verhalten
war wohl dazu angetan, P einen guten Einstieg in die Arbeit zu
geben. Wo dies nicht der Fall war, hat P selbst korrigiert. Dies kann
allerdings bis zur Malregelung fithren, die auch verletzenden
Charakter haben kann. Oder er verlangt schier Unmogliches: Am
Schluf3 hétte ich aus seinem stummen, in meiner Wahrnehmung
abgekapselten, verschlossenen Daliegen ersehen sollen, daB er
angestrengt und miide, aber entspannter als sonst gewesen sei.
Anstrengend fiir mich war die zaghafte, vorsichtige Spielweise, die
mir ganz im Kontrast zu seiner geladenen Spannung zu stehen
scheint — das Festhalten einer enormen Aggression.

Beim ersten musikalischen Dialog (P: hohe Trommel, T: Hand-
trommel) gehe ich vorsichtig vor. Ich halte mich an die Absprache,
nicht zuviel zu machen, nutze aber seine Pausen und bin erstaunt,
wieviel Festigkeit im Rhythmus er behauptet. Da spiire ich kein
schwaches Ich.

Der zweite musikalische Dialog (wir hocken beide klopfend und
kratzend am Boden) dhnelt dem ersten, hat aber eine heitere, fast
neckische Episode und lockt bei P einen Anflug von Lécheln
hervor. Mein Fazit: Ich mull noch bescheidener, abwartender,
beobachtender werden.

Zusammenfassung und Reflexion

Uber den Ausschnitt aus der Musikkassette, die P diesmal dabei
hat, taucht in der Verbalisierung das Thema "Aggression" auf,
welches ihm grofle Angst macht. T nimmt die Scheu vor einem
direkten Zugang zum Thema an. Er geht von der Hier-und-Jetzt-
Situation als Einstieg flir gemeinsames Tun aus. P bleibt lange in
starkem Widerstand. Erst die Worte "spielen" und "ausprobieren"
scheinen ithn zu ermutigen, aktiv zu werden. Dabei kommt es zu
einer Vielzahl kurzer rhythmischer Dialoge auf Trommeln und auf
dem Fuf3boden. Sie laufen alle nach einem dhnlichen Schema ab: P
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spielt ein Metrum, in das T sich einzuschwingen versucht, indem er
eigene rhythmische Akzente setzt. P bricht ab und beginnt von
neuem.

Es ist die Frage, ob er (positiv) einfach ausprobiert, in einen fiir ihn
stimmigen Rhythmus (auch von Anfang — Ende — Neubeginn) zu
kommen, oder ob er (negativ) durch T's Spiel irritiert ist. Beispiels-
weise wieder dadurch, dal dieser tiberlegen und nicht einfithlsam
genug gespielt habe. Eine Kliarung dieser Zusammenhinge ist
allerdings schwierig, da P die verbale Ebene zwar als
Widerstandsmoglichkeit gegeniiber der fiir ihn schwierigeren
Erlebnis- und Gefiihlsebene gerne nutzt, das reale Geschehen aber
nicht dort bearbeiten will. Hier wiinscht er sich ein grenzenloses
Verstandenwerden durch den Therapeuten, eine Identitit von
dessen (subjektiver) Wahrnehmung und Deutung mit seinen
eigenen (subjektiven) Gefiihlen. Es scheint hier eine sehr friihe
kindliche Entwicklungsphase thematisiert zu sein, in der die Mutter
alle Bedirfnisse des noch priaverbalen Kindes aus dessen
LautduBerungen (Art des Schreiens, Zufriedenheitstone etc.) und
Korpersprache entnehmen muf3. Vermutlich ist diese symbiotische
Phase bei P defizitir verlaufen und es besteht ein starkes Mif3ver-
héltnis zwischen einer hochentwickelten rationalen
Verbalisierungsfahigkeit und einem groflen emotionalen Mangel.
Hieraus wiirde sein "Hunger" nach sprachlosem Verstandensein
ebenso verstdndlich, wie sein noch unausgereifter Umgang mit
elementaren Gefiihlen in einer Beziehung. T's Gefiihl, in verlet-
zender Weise von P gemalregelt zu werden und Unmdogliches lei-
sten zu miissen, diirften wieder eine Identifikation mit P's bedrohter
Seite sein. T's Arger dariiber ist der Arger des miBverstandenen
Kindes, den P nicht ausdriicken kann und daher gegen sich selbst
richtet.

2.2.6 Sechste Sitzung
Protokoll nach Video

Die Stunde beginnt mit einem Gespriach, welches in der Aufzeich-
nung nur schwer verstindlich ist (siehe aber im Affektiven Spon-
tanprotokoll). P entwickelt ein intellektuelles Modell {iber seine Er-
fahrungsebenen. Es fillt auf, dal er sein Gesicht immer wieder in
den Héinden versteckt.

Nach einigen Minuten meint er, er habe eigentlich keine Lust zu re-
den und beginnt eine musikalische Aktion. Er klatscht mit den Hén-
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den an die Sdule. T antwortet mit Klopfen am Boden. Es wird aber
kein Dialog. Beide gucken herum nach Instrumenten. P verharrt da-
bei an seinem Platz. T holt sich schlielich den Kontraball und
spielt P direkt an: "Ich mochte Sie gern verfithren zum Spielen. Mal
sehen, ob es mir gelingt. Am BaBl bin ich Fullginger." P hort
verlegen lachelnd zu. "Ich kann nicht spielen, weil jemand da ist."
T schlagt ihm vor, iiber Regeln nachzusinnen, die es ihm
erleichtern. Das findet er einengend.

SchlieBlich kommt es zu einem musikalischen Dialog: P an der
Trommel, T am Bal}. Nach etwa 2 Minuten hort P auf und schaut T
zu. Als dieser auch aufhdrt meint er, thm wiére nach hinlegen und
zuhoren. Als T darauf nun eingehen will, redet er aber weiter. Ein
schwer verstindliches Gesprach beginnt: iiber Festhalten und
Rauslassen, da3 Sprache ein besser kontrollierbares Medium sei. T
mutmalt, da Musik Sprache einer Lebendigkeit sei, die ihm,
aufgrund bestimmter Erfahrungen, zur Zeit nicht zur Verfiigung
stehe.

Nach einigen Minuten Schweigen beginnt T wieder mit Musik, in-
dem er leise auf der Schlitztrommel spielt, thn nonverbal versucht
einzuladen. P schiittelt aber den Kopf und legt sich auf den Boden.
T greift zur Harfe, die neben der Schlitztrommel steht. Er spielt,
summt und singt fiir thn. Danach 6 Minuten Schweigen.

T hockt sich schlieBlich nahe zu P und beginnt, leise mit den
Fingern auf dem Metallophon zu spielen. P hockt sich auf, aber in
Abwehrhaltung. Legt sich dann wieder auf den Riicken. Zehn
Minuten Schweigen.

T spielt einen Ton am Metallophon. Immer wieder. Wie die verrin-
nende Zeit. P hockt sich zwischendurch mal auf. LaBt die in T's
Richtung aufgestellten Beine sinken. Dreht sich dann weg auf den
Bauch. Nach sechs Minuten sagt T: "Ich habe das Gefiihl, da3 Sie
zwischen Ruhe und Bewegung hin- und herschwanken." Nach ei-
niger Zeit antwortet P. Er malt ein Modell von aktiv, passiv, ruhig
und Stimmung auf die Tafel, welches er wihrend des Daliegens
entwickelt hat.

Affektives Spontanprotokoll

Heute ist ein herrlicher Sonnentag. Wir haben beide gute Laune. Es
schwingt Sympathie und Verstindnis zwischen uns. Ich bin nicht
geneigt, mich "klangtot" machen zu lassen. Kiinde "Verfithrung"
an. Er lachelt. Ich lade ihn ein, Spielregeln zu entwerfen. Was er
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freundlich ablehnt. Wir einigen uns auf "Ich spiele und pausiere —
es ist offen, was passiert". Er ist mehr geneigt, sich passiv
hinzulegen. In die Sonne. Ich weil} nicht, ob er lauscht. Jedenfalls
kommt ein Denkmodell dabei heraus. Ich kann ihn heute gut lassen.
Habe das Gefiihl, dies ist fiir unsere Beziehung im Moment das
Beste. Ich muB3 den Gedanken (des Forschers) an "musikalische
Dialoge" vollig fallenlassen. Sein Dabeisein und Daliegen in
meiner Gegenwart ist schon "musikalischer" Dialog im Sinne einer
"freien Korper-Improvisation". Ich muB3 mir und ithm Zeit lassen.
Einen anderen Weg sehe ich nicht.

Die Beschrinkung auf 10 Sitzungen ist mir dabei wirklich hinder-
lich. Mit der Erkenntnis, den musikalischen Dialog im weitesten
Sinne zu begreifen, bin ich fiir heute ganz zufrieden. Insgesamt
muf} ich mich fragen, ob ich mit meinen Abwartephasen, in denen
tiberhaupt nichts konkret Musikalisches passiert (in dieser Sitzung
etwa zwischen 5 und 10 Minuten lang) zu ungeduldig bin. Ob mein
einladendes Spiel ihn nicht ermuntert, sondern verhindert?
Kommen meine "Geschenke", mein Spielen fiir ihn tiberhaupt als
solche an? Oder wiederhole ich nur Nichtverstehen seiner elemen-
taren Bediirfnisse?

Zusammenfassung und Reflexion

P hilt an seiner verbal-rationalisierenden Abwehr fest. Er ent-
wickelt abstrakte intellektuelle Gedankenkonstruktionen, in denen
er seine lebendige Erfahrungs- und Gefiihlswelt einfiangt, bannt,
"fesselt", weil der direkte Ausdruck in Anwesenheit eines anderen
Menschen thm zu bedrohlich erscheint. Eine schrittweise libende
Annédherung in Form von Regeln lehnt er als "einengend" ab. Er hat
die Vorziige des "weiten Raumes" entdeckt.

2.2.7 Siebte Sitzung
Protokoll nach Video

Zu Beginn bietet T Raum an, damit etwas von P ausgehen kann.
SchlieBlich l4dt er ihn ein, einmal fiir T zu spielen. P steht auf, geht
in die Mitte des Raumes und legt sich auf den Boden. T nimmt sich
eine Matte, legt sich ebenfalls hin und schlieft die Augen. Nach
acht Minuten holt P die grole Rahmentrommel, zieht sein
Portemonnaie aus der Hose, nimmt einige Geldstiicke heraus und
1af3t sie in kurzen Zeitabstanden auf das Fell fallen und auskreiseln.
Dann legt er sich bduchlings und starrt vor sich hin. In der 24.
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Minute hebt T den Kopf und schaut, was P macht. P nimmt dies
wahr, wendet sich jedoch ab. T liegt noch einige Minuten und
wartet ab, was geschieht. Als P sich nicht riihrt, rutscht er langsam
in Richtung Rahmentrommel. Streicht mit den Fingern tliber das
Fell. Blickt P an. Sucht Kontakt zu ihm. P schaut ostentativ und
argerlich weg. Als T den Raumschliissel (der an einem Band halb
aus seiner Hosentasche hédngt) nimmt und ithn am Band auf die
Rahmentrommel herunterldat — als wolle er das Gerdausch der
Geldstiicke imitieren — nimmt P seine Geldstiicke von der
Trommel. Er verstaut sie wieder im Portemonnaie, und steckt es in
die Tasche.

Kurzes Schweigen. P wirft T erregt vor, er habe gegen die
Abmachung verstoflen. T erwidert, er konne sich an keine zeitliche
Abmachung erinnern. Sie hitten wohl ein verschiedenes Zeitmal3. P
meint, er sei in einer kreativen Pause gewesen "und dann spielen
Sie einfach da rein". Er hitte sich auf was anderes eingestellt und
erzdhlt von einem schmerzlichen Erleben in der Analysesitzung
vom Vormittag. Auf T's Frage, was thm am meisten helfen wiirde,
mit diesem Schmerz fertig zu werden, will er am liebsten aufhoren
und nach Hause gehen. T akzeptiert dieses Bediirfnis und beendet
die Stunde.

Affektives Spontanprotokoll

Es ist schwierig, zih, kompliziert! Heute haben wir auf Wunsch
von P nach 35 Minuten abgebrochen. Er kann sich auf mich nicht
einlassen, weil er in der Analyse heute morgen an etwas sehr
Schmerzliches gekommen ist. Jede Regel fesselt die Situation.
Nach den Erfahrungen der letzten Sitzung hatte ich mir vorge-
nommen, P heute viel Zeit zu lassen, zu seinem eigenen Spiel zu
finden und bewuBt auch einmal zuzuhoren. Auf meinen Vorschlag
hin, heute mal etwas fiir mich zu spielen: 25 Minuten "Présque
rien"; einige Male einen Pfennig auf die groBe Rahmentrommel ge-
worfen. Als ich dann mit dem Schliissel dazu komme, ist es wieder
zuviel. Er ist sauer und beleidigt. Ich habe mich eingemischt. Thn
aus dem Konzept gebracht. Ich sollte gar nicht da sein. Mein
Beziehungsangebot stort nur seine Kreise.

Wihrend ich liege, versuche ich, ganz offen und bereit zu sein fiir
etwas, was von ihm kommt. Dieses "fast nichts" mit langen Pausen
fallt mir lange Zeit nicht schwer, zu akzeptieren. Als ich dann nach
einer lingeren Pause zu ihm schaue, liegt er abgewandt und macht
keine Anstalten zu spielen. Ich nehme den Schliissel des Raumes,
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der mir wihrend des Liegens halb aus der Hosentasche gefallen ist,
an seinem Band und ziehe ihn sanft iiber das Fell der grof3en
Rahmentrommel. Ein Versuch, Kontakt mit ihm aufzunehmen. Sein
Gesicht verzieht sich tief beleidigt. Ich bin sehr irritiert zunéchst,
dann spiire ich Wut. Wieder habe ich das Gefiihl, dall er mir
uiberhaupt keinen Raum zubilligt, wahrend er grenzenlos Raum und
Zeit fiir sich beansprucht, alle Bedingungen diktiert und mich kraft
seiner Patientenrolle 1mmer ins Unrecht setzt. In dieser
Inszenierung laufe ich mit allem was ich tue in irgendeine Art von
Falle. Ich sollte gar nicht da sein, dann wére alles besser.

Zusammenfassung und Reflexion

T hatte sich vorgenommen, bewuf3t einmal P zuzuhoren und dieses
auch als Regel auszumachen. Er wollte ihm viel Zeit lassen, zu
seinem eigenen Spiel zu finden. Innnerhalb von etwa 20 Minuten
1at P einmal einige Geldstiicke auf das Trommelfell fallen. Dann
liegt er schweigend und abgewandt. An diesem Punkt entschlief3t T
sich, aktiv zu werden und den Kontakt zu thm zu suchen, wobei
sich die verschiedenen Zeitmafle von P und T offenbaren. P hatte
geglaubt, wie er spiter sagt, er habe nun Stunden Zeit, um zu sei-
nem eigenen Spiel zu kommen, ein Zeitmal}, welches moglicher-
weise seiner jahrelangen Patientenerfahrung mit Psychoanalyse
erwachsen ist. T's Gefiihle (wie sie oben im ASP beschrieben sind)
scheinen fiir die Gefiihlswelt von P dullerst relevant zu sein, Ge-
filhle wie: Ich store nur. Ich sollte gar nicht da sein. Ich habe hier
keinen Raum. Grundsitzlich scheint aber auch dieser Versuch,
giinstige Bedingungen fiir Beziehung und Kommunikation zu
schaffen, untauglich. T muf} alles falsch machen, damit P seine
Kommunikationslosigkeit inszenieren kann. Nur so ist es P mog-
lich, zu beobachten, wie T damit umgeht. P erhofft sich unbewulft,
ein Alternativmodell zu seinem eigenen Verhaltensmuster erleben
zu konnen. Macht T viel, ist er in der Rolle des bedrohten Kindes,
das um Beziehung ringt. Dann muf} P zeigen, wie erfolglos T (P als
Kind) ist. Macht T nichts, ist er identifiziert mit dem bedrohten
Kind. Wie geht er damit wohl um?

2.2.8 Achte Sitzung
Protokoll nach Video

P schildert sein "zentrales Problem": dal} er sich nicht wehren kann,
wie in der letzten Stunde gegen T. Dieser habe ihn gestort in dem
Moment, wo er gerade seinen eigenen Rhythmus gefunden habe.
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"Ich komme immer von selber. Aber man mufl mir sehr viel Zeit
lassen." Zu seinem Zeitmal} sagt er ferner: "Wenn Sie spielen und
mich anregen wollen, und dann horen Sie wieder auf — dann bin ich
soweit." Angesichts dieser Zeitvorstellung schligt T vor, die
Vereinbarung iiber 10 Stunden zu verdndern, d. h.: weitermachen,
bis einer von beiden meint, genug zu haben. P meint, da konne T
seinerseits lange warten. Andererseits betont er, daB, obwohl
duBerlich nicht wahrnehmbar, bei ithm in jeder Sitzung sehr viel
passiert sei. Uber die Musikinstrumente sagt er: Er brauche sie
nicht. Das Klopfen auf den Boden, ein Rhythmus, ein Gerdusch,
das seien fiir ihn Grunderfahrungen.

An diesem Punkt schldgt T vor, ins Spiliren zu gehen und nach
Moglichkeit deutliche Signale zu geben. Aber P wirft ein: Das
letzte Mal sei T ihm dafiir bereits zu nahe gewesen. Er habe {ibri-
gens noch kein Gefiihl von fortlaufender Therapie. Jede Stunde sei
anders. Keine Routine. Daher konne er auch jederzeit aufthoren:
"Das war's dann halt."

Er rutscht von der Schlitztrommel herunter auf den Boden. Legt
sich hin. Schweigen. Nach fiinf Minuten zieht er das Monochord zu
sich hin. Betrachtet es. Schaut aus dem Fenster. Legt sich wieder
hin. Holt sich wieder das Monochord. Klopft darauf. Streicht am
Rand entlang. Zupft einmal eine Saite.

Er beginnt wieder zu reden. Er bekdme kein Gefiihl fiir seinen
Rhythmus. Sei am Davonlaufen. Schweigen. Auf T's Frage, ob er
eine Phantasie habe, was ithm da jetzt weiterhelfen konne, legt er
sich hin, Beine auf der Schlitztrommel. Wilzt sich herum. Setzt
sich. Seufzt. Schaut T an. Legt sich schlieBlich bauchlings direkt
vor T hin. (Seit T's Frage sind etwa vier Minuten vergangen.)
Dann: "Konnen Sie sich vorstellen, was das heif3t, wenn einem so
viele Leute helfen wollen und man kann sie nicht an sich heranlas-
sen ...?7" Schweigen. Plotzlich geht er zum Monochord. Lehnt sich
dann aber an die Wand. Schweigen. SchlieBlich spielt er leise auf
dem Rand der Schlitztrommel. Schweigen. Bis zum Ende der
Sitzung. Auf T's abschlieBende Frage, ob er ihm heute irgendwie
hitte helfen konnen, ohne ithm zu nahe zu kommen, meint er:
"Wahrscheinlich nicht. Im Gegensatz zum letzten Mal habe ich es
heute nicht geschafft, meinen Rhythmus, mich selbst zu finden."

Affektives Spontanprotokoll

Nach der Sitzung heute geht es mir besser. Wir haben unseren
therapeutischen Vertrag neu "ausgehandelt". Die Stundenbegrenzt-
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heit ist wohl eher mein Problem: Leistungsdruck, etwas erreichen,
Dialoge produzieren zu miissen fiir die Studie ... Ich bin dennoch
erstaunt, wie sehr P betont, dal3 es ihm egal sei. Es sei eh nur ein
Experiment. Ob er meine Versuche der Anndherung so abwehrt,
weil sie zu bedrohlich sind? Allerdings betont er andererseits, daf3
er in jeder Stunde viel lerne. Wir wollen uns viel Zeit dafiir
nehmen, dal} er zu seinem eigenen Rhythmus finden kann.

Wir spielen heute besonders mit raumlicher Ndhe und Distanz. Am
Anfang setze ich mich nahe zu thm. Als ich mich mal ein Stiick
weg von ihm auf eine Matratze setze, legt er sich nahe vor mich
hin. Das andere wichtige Thema dieser Stunde ist die Zeit. Wenn
ich in dem 10-Stunden-Rahmen denke, gerate ich in Konflikt mit
seiner Erwartung nach unbegrenztem Raum und Zeit. Allein fiir
mein Angebot, ithm zuzuhoren, hidtte er mehrere Stunden
veranschlagt. "Es ist gar nicht abzusehen, wann ...". Diese Haltung
vermittelt er mir. Ich entspanne mich und lasse alles weitere auf
mich zukommen.

Zusammenfassung und Reflexion

P bezeichnet das Sich-nicht-wehren-konnen zu Beginn als sein
zentrales Problem. Dies bezieht sich konkret darauf, dall T ihn beim
letzten Mal gestort habe, als er gerade seinen eigenen Rhythmus
gefunden habe, wofiir er sehr viel Zeit brauche.

Es wird hier deutlich, da3 es P unmdglich ist, in Beziehung zu ei-
nem anderen das Eigene zu finden und auszudriicken. Er fordert
von T, was ihm in der Kindheit abverlangt wurde, ndmlich, dal er
sich total zuriicknimmt, moglichst "nicht da" ist, fiir eine lingere,
von thm bestimmte Zeitdauer, in welcher er ungestort seinen in-
neren Rhythmus finden kann. Dies ist ihm in der Pridsenz eines
anderen Menschen, in der Beziehung — und das ist Ausdruck seiner
Storung — nicht moglich. Auch seine Aussage, wenn T aufhore zu
spielen, dann sei er soweit, deutet in diese Richtung.

T's innerer Konflikt 1ist stark von der Doppelrolle
Therapeut/Forscher bestimmt. Er flirchtet, dall in der kurzen Zeit
von 10 Stunden auf diese Weise nicht in geniigendem Umfang
musikalische Dialoge entstehen, die Gegenstand der Untersuchung
sein sollen. Zur Losung dieses Dilemmas schldgt er daher die
Aufhebung der 10-Stunden-Vereinbarung vor, um sich entspannter
auf die Beziehung zu P einlassen zu konnen. Eine therapierelevante
Losung i1st dariiberhinaus eine weite Definition des Begriffs
"musikalischer Dialog": die Stille — vergleichbar dem Schweigen in
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der Psychoanalyse — muf} natiirlich als gleichberechtigter Teil der
Musik und des musikalischen Dialoges aufgefallit und mitein-
bezogen werden. Auch in der Musik selbst sind die Pausen ja mehr
als nur das Fehlen von Musik — sie formen das musikalische Pro-
dukt genauso wie die klingenden Teile.

Als P betont, dal die sparsamen Rhythmen und Gerdusche fiir ihn
wichtige Grunderfahrungen seien, ladt T ihn wieder auf die Ebene
des Spiirens ein. Lange Schweigephasen, unterbrochen von extrem
kurzen Spielversuchen fiihren heute nicht zu dem von ihm ange-
strebten Finden des inneren Rhythmus. Der Prozef3 kann nun je-
doch unter neu geklarten Bedingungen weiterlaufen.

229 Neunte Sitzung
Protokoll nach Video

P legt sich hin und beginnt das Gesprich, indem er seine
Erfahrungen in der Psychoanalyse und der Musiktherapie mitein-
ander vergleicht. Er sieht einen parallelen Verlauf in den Phasen:
Vororientierung — Begegnung — Abgrenzung — Fluchtverhalten —
Storung durch den Therapeuten — Desorientierung — Suche nach
dem, was er eigentlich will. Dies wiirde vermutlich bei jedem
Therapeuten so ablaufen. Er mutmalit, es sei vielleicht gar nicht
gut, dal es thm schon bewufit sei, weil einige Phasen in der
Musiktherapie noch ausstiinden. Er spekuliert, ob er auf den ak-
tuellen Stand wie in der Analyse springen kann und soll, weil ja
eigentlich interessant sei, wie es weitergeht. Nach kurzem
Schweigen meint er, er habe seinen eigenen inneren Rhythmus
noch nie empfunden, wenn er mit jemand anderem zusammen war.
Er sei in einem schnellen, aber auf der Suche nach einem
langsamen Rhythmus, der sein eigener sei. T spricht an, da3 er von
thm als "jemand anderem" immer fordere, zu schweigen oder
mindestens so langsam zu spielen wie er, dal es aber in der Musik
die Moglichkeit gidbe, einen langsamen und einen schnelleren
Rhythmus gleichzeitig zu spielen. P meint, dann konne er nicht den
langsameren weitergehen, sondern kippe in den schnelleren und
verliere sich. Er konne das, was von Aullen komme, nicht
abwehren. Das sei ja eben seine Schwierigkeit. Zumal T als
Therapeut eine Autoritit sei. T schlidgt vor, genau das hier zu
"liben" im Probehandeln, im konkreten musikalischen Dialog: das
Sich-wehren, Sich-nicht-iiberrollen-lassen, und das "Stop"-Sagen. P
ist erregt, das "Stop" miisse ein Affekt sein. Affekte aber wiirden
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nicht ausgefiihrt, bestenfalls analysiert. Er hitte etwas herauslassen
miissen. Aber jetzt sei die Situation vorbei. Er sei raus und sitze mit
seinem unbefriedigten Gefiihl da. Auf T's Frage nach dem aktuellen
Affekt wird er argerlich. Er versuche ihn zu kompensieren und T
store ihn schon wieder! Er legt sich bduchlings auf die Matte und
starrt vor sich hin.

Nach einigen Minuten Schweigen wirft er T vor, seine musikali-
schen Mitteilungen seien nie bei ihm angekommen, zum Beispiel
bei der Flucht sei T ithm nachgelaufen. Dann geringschitzig: "Gut,
wenn wir etwas verabreden ...". Das sei aber nicht die reale
Situation, sondern Treibhaus im Treibhaus. Er glaube nicht, daf3 das
funktioniere. Auch T's Versuch, seine Situation zu definieren ("Ich
warte weiterhin ab bis Sie kommen und versuche mich einfithlsam
einzubringen") ruft bei ihm Arger hervor. Er fiihle sich unter
Zugzwang gesetzt, seinen eigenen inneren Rhythmus zu suchen.

Wenn bei thm musikalisch nichts kime, dann kdme eben nichts.

T formuliert seine Schwierigkeiten mit P's Anspruch, wenn das In-
strument ertone, miisse alles sofort stimmen und weist auf die pro-
zeBhafte Moglichkeit hin, daBl es sich ja auch gestalten konne,
indem man spiele, ausprobiere. P geht darauf nicht direkt ein,
sondern meint: Er komme damit nicht klar, wenn T hinterher
immer dariiber reden wolle. Das passe nicht zusammen mit aus-
probieren.

Danach kommt es zu sehr wichtigen AuBerungen iiber P's Weise zu
spielen. Er mache sich eine musikalische Vorstellung bei-
spielsweise zu "Flucht", die er dann wihrend des Spiels gedanklich
(') weiterentwikkele. Auf T's Frage, ob P es wihrend des
Ausdrucks gar nicht fiihle, sagt er: "Doch, aber erst im Denken
verwirklicht". T wendet ein, er konne sich ja nicht wirklich
einfithlen und spiiren, was mit ithm sei, wenn das Spiel "gedacht"
sei, also eine Art abstrakter Symbolik. P wiirde also den Affekt
nicht direkt ausdriicken, sondern stauen und dann von einer Meta-
ebene aus den Affekt "spielen". P wirkt jetzt traurig und verzwei-
felt. Auf T's Frage, ob der direkte Ausdruck fiir ihn zu bedrohlich
sei, erwidert er, da sei eine Riesenmauer, eine riesige
Hemmschwelle gegen das "einfach spielen". Gegen diese Mauer sei
er ohnmichtig, also miisse er seine Aktionsebene woanders hin
verlagern. Er schreit:"Aber ich muf3 doch irgendwas machen, sonst
geh ich ein. Dann lieber weglaufen und iiberleben. Ich weil3, daf3
ich auf der Flucht bin, aber ich brauch das!" Nach einer Weile
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ruhiger: "Sie haben mal gesagt, ich lasse Thnen wenig Spielraum. Er
ist maximal so grof3, damit ich tiberleben kann."

Affektives Spontanprotokoll

Eine Redestunde — voller Gedankenkonstrukte. Er erkennt ein Mu-
ster, das gleiche, welches in seiner Analyse abgelaufen ist, in
unseren letzten acht Sitzungen. Ich fiihle mich dabei ambivalent.
Einerseits eine erkennbare Gestalt. Andererseits scheint alles so
aussichtslos, zumindest wahnsinnig miithsam. Ich empfinde seine
Vorstellung, erst dann zu spielen, wenn alles hundertprozentig
stimmt, als immensen Anspruch, als wolle man eine Skulptur mit
einem Schlag aus einem Felsen heraushauen. P 146t sich keinen
Raum zum Ausprobieren, zum Sich-ins-Spiel-vertiefen. Er sichert
sich akustisch ab. Ich tone erst, wenn alles stimmt. Wenn dies aus
dem Spiiren kommt — einverstanden. Aber seine verbalen
AuBerungen gehen eher in die Richtung, daB er sich durch
"Zwischendenken" kontrolliert. Wenn er spielt, ist der Affekt selbst
schon weg. Er versucht, ihn nachtraglich darzustellen, sozusagen
von einer Metaebene aus, nicht direkt aus dem Gefiihl. So bleibt
aber nur ein "als ob". Dann verstehe ich meine Schwierigkeiten,
mich einzufiihlen. Seine Gedankenkonstrukte schiitzen ihn vor der
eigentlichen Begegnung mit sich selbst — und natiirlich mit mir.
Auch seine eindrucksvollen Bilder verfiihren nur zum Verbleib auf
der verbalen Ebene. Die Schilderung von der Mauer, vor der er
steht, macht mich traurig und resignativ. Ich mochte thm Mut
machen. Das alles fiihrt aber nicht weiter. Dann sind Locher in der
Mauer. Ich bin erleichtert. Aber er hat schon so viele zugekleistert.
Ich werde ratlos. Er wird zum Regisseur meiner Gefithlsdynamik.
Als 1ch das merke, kann ich die Stunde beenden — 10 Minuten iiber
der Zeit.

Zusammenfassung und Reflexion

Der enorme Widerstand von P, sich auf die musikalische Erlebens-
ebene einzulassen, manifestiert sich in dieser Sitzung durch
permanentes Verweilen im Verbalen. Dabei kommen allerdings
einige wichtige Dinge zur Sprache. Zundchst kann P selbst das
phasenartige Muster beschreiben, welches sich in der
Musiktherapie wiederholt hat. Dann konnen seine Schwierigkeit
besprochen werden, in der Begegnung mit jemand anderem bei sich
zu bleiben, wodurch ein gleichzeitiger musikalischer Ausdruck fiir
thn so problematisch wird, da er sich von T's Spiel nicht abgrenzen
kann. Den Vorschlag, dies probezuhandeln, wehrt er ab, indem er
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iiber seinen Umgang mit Affekten berichtet. Als T seine aktuelle
affektive Lage einbeziehen will, sagt er aggressiv, T store ithn beim
Kompensieren. Er inszeniert eine Situation, in der nichts mehr geht.
An die Moglichkeit, Dinge probehandelnd auszuprobieren, glaubt
er nicht. Wenn T abwarten will, was von thm kommt, fiihlt er sich
unter Zugzwang gesetzt. Wenn T hinterher dariiber reden will,
passe das nicht mit Ausprobieren zusammen. Die Interaktion bleibt
weiterhin auf der verbalen Ebene.

Er macht noch eine wichtige Mitteilung iiber seinen musikalischen
Audruck. In diesem tbertragt er seinen affektiven Zustand nicht di-
rekt auf das Instrument, sondern staut ihn und "spielt" dann von ei-
ner Metaebene aus den Affekt. Er berichtet jetzt direkt von einer
riesigen Hemmschwelle gegen das "einfach spielen" und schildert
seine Lage wieder mit dem Bild der Mauer. Die einzige
Moglichkeit zum Uberleben scheint ihm, seine Gefiihle nur ver-
deckt herauszulassen. Ein gro3er Teil der Mauer besteht aus seinen
Gedankenkonstrukten, die eine wirkliche Begegnung mit dem
realen Anderen verhindern. Als Schutz vor dem Wiedererleben des
schmerzhaften Beziehungskonfliktes errichtet, macht sie nun
wohltuende Nihe zu Menschen schwierig bis unmoglich.

2.2.10  Zehnte Sitzung
Protokoll nach Video

Im Eingangsgespriach stellt P den Sinn weiterer musiktherapeuti-
scher Sitzungen in Frage. Sprache sei sein "Ausdrucksmittel Nr.1".
In anderen sei er eingeschriinkt. T teilt P seine Uberraschung, aber
auch seine Freude mit, da3 diese Entscheidung von ihm selbst
kommt. Er schligt vor, die heutige Stunde zunéichst fiir ein verbales
Resumée zu nutzen.

P meint, er sei gescheitert an seinem anfangs zu hoch gesetzen An-
spruch an sich selbst, ndmlich, sich Ausdrucksmoglichkeiten fiir
Gefiihle zu erarbeiten, die er auf der sprachlichen Ebene nicht aus-
driicken konne. Er habe aber Erfahrungswerte sammeln konnen, die
fur thn im Moment wichtig seien. In der Musiktherapie habe er ver-
sucht, "einen Raum zu finden, wo ich da bin fiir mich selber"; "
Schwierigkeiten hatte ich, damit zu vereinbaren, dall Sie da sind,
ein Konflikt, der sich hier besonders ausgedriickt hat".

Auf T's Frage, wie es gewesen wire, wenn er den Raum ohne ihn
zur Verfuigung gehabt hitte, erzdhlt er vom Studentencafé. Er habe
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als Mitarbeiter einen Schliissel und gehe manchmal allein dort hin,
"was trinken, Musik horen, tanzen, auch mal einen Wutschrei
herauslassen; sowas hétte hier auch passieren konnen".

Sein gegenwirtiger Trend sei, sich zuriickzuziehen, auer in der
Analyse, weil er da sprachlich sicher sei. Als T ihm seine Probleme
mit der Ablehnung all seiner Angebote schildert, meint P, er sei
eben stindig auf Abwehr. Seine Schwierigkeit sei gewesen, in einer
Sprache zu sprechen, die er nicht beherrsche. T wendet ein, das
Kind komme ja auch nicht mit der Sprache zur Welt, sondern lerne
iiber das Ausprobieren, Brabbeln usw. Er lacht: "Sie haben mich
uberfiihrt, meinen Hang zur Methodik."

Nach einigen Sitzen tiber den spielerischen Zugang zur Musik, ladt
T ihn zu einem letzten musikalischen Dialog ein. P beginnt mit dem
Gong. T antwortet mit der Trommel. So geht es eine Weile im
"Frage-Antwort-Stil". Dann legt P den Gong auf die kleine Pauke
und spielt so darauf. T ist an den Congas und bleibt dort auch in der
nichsten Spielphase, in welcher P sich eine Rahmentrommel wéhlt.
Beide streicheln und trommeln. Danach setzt sich P an das kleine
Xylophon, verandert die Reihenfolge der Spielstibe und spielt so
damit. T steigt am groBen Xylophon ein. Es kommt zu einem sehr
lebendigen Zusammenspiel. P wechselt noch einmal an die
Trommel und beide finden einen gemeinsamen Schluf3.

Es folgt ein gutes, kurzes Schweigen und ein abschlieBendes
Gesprich tiber das Erlebte. T beginnt: Thm habe es gut getan, so zu
spielen und ithn so zu spiiren. P meint, er habe jetzt iiberhaupt
keinen Leistungsdruck gespiirt und hétte sich total gelost gefiihlt.
Nach einer Pause fiigt er hinzu, er habe eine ganz falsche
Vorstellung von der Musiktherapie gehabt. Als ginge es um etwas.
Das Entscheidende sei, da3 es um gar nichts gehe. Das habe er aber
nur aufgrund der Vereinbarung, es zu beenden, zulassen konnen.

Affektives Spontanprotokoll

P tberrascht mich mit der Mitteilung, dal er momentan keinen
Sinn darin sehe, weiterzumachen. Er sei auf Riickzugskurs und nur
die Sprache gebe thm geniigend Sicherheit. Ich kann dies spontan
gut akzeptieren, da es mir als eine fiir ihn klare und stimmige
Entscheidung erscheint. Ich freue mich sogar dariiber, da er es ist,
der diese Entscheidung herbeifiihrt. Beim Resumée schildere ich
ithm nochmals meine Konflikte mit ihm, dal3 es auch kriankend und
entwertend fiir mich war, wie er alle meine Angebote ablehnte, und
daf} ich mich besser mit ihm fithle, wenn ich nichts anbiete. Heute
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aber wiinsche ich mir zum Schlu noch eine gemeinsame
Improvisation. Und diesmal, zum ersten Mal, gelingt es. Wir
kommen ins Spielen und fiithlen uns beide gut damit.

Zusammenfassung und Reflexion

P findet sich vorerst ab mit der Tatsache, dal} er die sichere, von
thm kontrollierbare Ebene der Sprache braucht. Er betrachtet sich
mit seinem Anspruch als gescheitert, in der Musiktherapie
Ausdrucksmoglichkeiten fiir Gefiihle, die er verbal nicht
ausdriicken kann, zu erarbeiten (!). Zentraler Konflikt ist fiir thn die
Anwesenheit eines anderen — in diesem Fall die von T — wenn es
um den Ausdruck von Gefiihlen geht. Hier sei thm nur die
sprachliche Mitteilung moglich. Musik sei eine Sprache, die er
nicht beherrsche (!). Hier klingt die Bedrohung durch, die
Beherrschung zu verlieren, unkontrolliert und unzensiert seine
tieferen Gefiihle einem anderen gegeniiber auszudriicken. Dies 148t
den Schluf} zu, dal}, wenn immer er in seiner Kindheit seine wahren
tiefen Gefiihle ausgedriickt hat, er eine duflerst negative Reaktion
von seiten seiner ersten Bezugspersonen erfolgte. Der dennoch
unbewullt vermutlich starke Wunsch danach, sich auszudriicken
und dariiber in Kontakt zu kommen, mul3 "gefesselt", reduziert,
iber den ProzeS von Denken und Formulieren umgewandelt
werden in "Dariiberreden".

T's Vorschlag, noch ein letztes Mal zu musizieren, fithrt zu einer
fast zwanzig-miniitigen  Improvisation mit  wechselnden
Instrumenten, bei der es zu mehreren musikalischen Begegnungen
und Dialogen kommt, wie sie bisher nicht stattfinden konnten. Der
wesentliche Grund fiir dieses plotzliche Gelingen diirfte in einer
Entlastung liegen, die P dadurch spiirte, dal3 er sich durch das Ende
der musiktherapeutischen Intervention von T's bedrohlicher Nihe
befreit sah, eine typische schizoide Abwehr von T's grundlegenden
Beziehungsangebot. Zwar erlebte er am Ende der therapeutischen
Intervention doch noch seine Féhigkeit, einfach zu spielen, um
nichts, ohne Druck, Stau und gedankliche Vorprogrammierung, und
daber ein gewisses Mall von Beziehung und Nihe herzustellen.
Aber dieses nur unter der Voraussetzung einer Beendigung der
therapeutischen Beziehung.
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2.3 Nachgedanken

Die therapeutische Begegnung zwischen P und T ist gepriagt durch
das Phinomen der "projektiven Identifikation", eines unbewuBten
Rollentausches, bei dem T in die Kindheitssituation des Patienten
gerit und dieser sich ihm gegeniiber so verhilt, wie P seine erste(n)
Bezugsperson(en) erlebt hat. Dies 14Bt sich gut verdeutlichen durch
wortliches Zitieren von T's Gegeniibertragung, wie sie in den
Affektiven Spontanprotokollen (ASP) dokumentiert ist. Ich setze
nur statt "P" das Wort "Mutter" (es konnte auch "Vater" oder eine
andere Pflegeperson sein) ein, P berichtet also iiber seine Situation
als Kind .

1. Beispiel (ASP 1V): Ich habe das Gefiihl, "Mutter" gibt mir nur
einen winzigen Spielraum. Sobald ich ithre Grenzen iiberschreite,
macht sie zu. Diese muf} ich ohne Worte spiiren ...Ich fiihle mich
jetzt ausgelaugt. Ich meine, mein Bestes gegeben zu haben. Aber es
wird liberhaupt nicht anerkannt. Ich bin genervt. Es ist anstrengend.
Ich darf nicht ich selber sein. Ich muf3 immer aufpassen. Es macht
keinen Spal ...

2. Beispiel (ASP VII): Es ist schwierig, ziah, kompliziert ... Meine
Bitte, da3 "Mutter" heute mal etwas fiir mich spielen soll: 25 Minu-
ten "Presque rien" ... Als ich dann mit dem Schliissel dazukomme,
ist es wieder zuviel. Sie ist sauer und beleidigt. Ich habe mich
eingemischt, sie aus dem Konzept gebracht. Ich sollte gar nicht da
sein. (!!!) Mein Beziehungsangebot stort nur ihre Kreise. (!!!) Ein
Versuch, Kontakt mit ithr aufzunehmen. Thr Gesicht verzieht sich
tief beleidigt. Ich bin sehr irritiert zundchst. Dann spiire ich Wut.
Wieder habe ich das Gefiihl, da3 sie mir liberhaupt keinen Raum
zubilligt, wihrend sie grenzenlos Raum wund Zeit fir sich
beansprucht, alle Bedingungen diktiert und mich kraft ihrer
Elternrolle immer ins Unrecht setzt. In dieser Inszenierung laufe ich
mit allem, was ich tue in irgendeine Art von Falle. Ich sollte gar
nicht da sein, dann wire alles besser. (!!!)

Die seelische Grundstimmung des Patienten wird m.E. durch diese
konsequente Anwendung von T's Gegeniibertragung auf seine
Kindheitssituation sehr deutlich. Auch die Fesselsymptomatik ist
hieraus verstandlich. Sein stidndiges Ablehnen der Beziehungs-
angebote (wie T es erlebt) ist eine Neuinszenierung seiner eigenen
Kindheitssituation: alle seine Versuche, Beziehung zu den Eltern
aufzunehmen, waren verkehrt, so da} er immer mehr eingeengt,
"gefesselt" wurde. Dieses muf} bei ihm zu einem enormen inneren
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Druck gefiihrt haben, den er heute noch beispielsweise durch
exzessive Radtouren versucht abzureagieren. In der Verbindung mit
der Sexualitat entwickelte sich seine perverse Symptomatik. Da er
die Wut (die T im Rahmen der projektiven Identifikation auf P
spiirt) auf seine Eltern in der kindlichen Ohnmachts-Situation nicht
addquat ausagieren kann, richtet er sie gegen sich selbst, indem er
sich fesselt und dabei in lebensbedrohliche Situationen bringt. Nur
auf diesem Umwege kann er seine starken, angestauten Gefiihle
spuren. Die Ablehnung seiner Beziehungsangebote durch die
frihen Bezugspersonen fithrten zu einer groflen inneren
Einsamkeit, die sich heute in schizoider Abwehr von Ndhe manife-
stiert. Erst beim Abschied ist eine intensivere Begegnung zwischen
P und T auf der musikalischen Ebene mdoglich.

Das Angebot, frei miteinander im musiktherapeutischen Raum zu
agieren, bot also die Maoglichkeit, unbewuflte Konflikte des
Patienten zu inszenieren und damit offenzulegen. Die
Arbeitshypothese hatten wir so formuliert, dal3 der Patient sein in-
neres Erleben von sich und dem anderen im Spiel inszeniert und
sich in den musikalischen Dialogen (zu ergdnzen wére: und dem,
was ithnen im Wege steht oder was um sie herum sich ereignet) die
grundlegenden Beziehungsstrukturen, also auch -konflikte spiegeln.
Die Beschreibung und Reflexion der musiktherapeutischen
Intervention verdeutlicht, was damit gemeint ist.

2.4 Reflexion des behandelnden Analytikers

Der Analytiker (A) war auch am musiktherapeutischen Prozess
Teilhaber. Wie man sich vorstellen kann, wurde dem Patienten die
nachlaufende  Verbalisierung seiner Erfahrungen in der
Musiktherapie im analytischen Setting ein Teil seiner
Auseinandersetzung mit dem Analytiker. Jener hatte ihm ja
schlieBlich dieses Experiment nahegelegt. Es gab auch deutlich
positive Mitteilungen tiber die vom Analytiker erhoffte Nutzung
des Erlebens in der Musiktherapie zum besseren Verstindnis. Dies
zeigt das nachfolgende Beispiel:

Ohne im Einzelnen auf seine Storung einzugehen, ist fiir das Ver-
standnis der folgenden Passage wichtig, dall P an erheblichen inne-
ren Erregungszustdnden litt, die er zum Teil durch das Horen von
stark rhythmischer Musik, zeitweilig nur noch mit Neuroleptika zu
didmpfen vermochte. Sein Sprechen in der psycho-analytischen
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Therapie war oft hektisch, raumgreifend, ohne viel Spielraum fiir
gelassenes Nachdenken zu haben. In einer Analysestunde nach
einer Musiktherapiesitzung resiimiert er nun eine Beobachtung, die
fur ein Verstdndnis seines Gebrauchs von Rockmusik wichtig
wurde:

P: ja, ich meine ganz konkret, die Sache mit dem Rhythmus, sagen
wir mal, ich bin soweit, mehr zu kapieren dariiber, was ich da
eigentlich mache. Ich méchte mal so sagen, zum Beispiel wenn ich
in aggressiver oder depressiver Stimmung bin, dann, hm, lauf ich
irgendwo aufgrund dieser Aggression in einem zu schnellen
Rhythmus, mochte ich mal sagen, und diesen Rhythmus, den mach
ich kaputt mit Musik.

A: hmhm, dieses innere Getrieben-Sein

P: ja, den Rhythmus, diesen Vielfach-Rhythmus, den mach ich mir
dann kaputt, weil ich den als zerstorerisch empfinde,

A: da ist dann diese Musik sehr hilfreich, die sie dann horen
P:ja
A: und was ist das fiir 'ne Art Musik, die Sie dann horen

P: ja das ist, hmhm, Musik, die rhythmus-betont ist, Rock-Musik,
die 'men klaren Rhythmus hat, teilweise mit 'mem aggressiven
Rhythmus. Und ich hab das Gefiihl, dafs ich damit erst einmal
diesen schnellen Rhythmus bei mir durch den von der Musik
vorgegebenen iiberlagere und im Endeffekt ihn irgendwie greifbar
mache dadurch, daf3 er nicht mehr in mir drin ist, sondern daf} das
von auflen kommt, und dann kann ich den einfach abschalten, da
ist ja ein Knopf dran am Geriit.

A: ja. Die duflere Musik, der dufSere Rhythmus ersetzt den inneren,
verdrdngt den und dann [t er sich abschalten, dadurch konnen
Sie die Kontrolle dariiber gewinnen.

Diese Einsicht des Patienten in ein ihn kennzeichnendes Verhalten,
ndmlich in die Aneignung dullerer musikalischer Objekte zur Kon-
trolle mnnerer affektiv thn tiberflutender Prozesse, wurde thm nun
erst so recht deutlich. Die therapeutische Situation, in der die non-
verbalen  Aspekte  nicht mehr nur  Begleitumstédnde,
Rahmenbedingungen waren, sondern in der dem Patienten ein di-
rekter Umgang mit dem Aspekt des Rhythmus ermdoglicht wurde,
half ihm, dies auf den rechten Begriff zu bringen. Die reflektie-
rende Aufarbeitung dessen, wie er einfache musikalische
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Phanomene erlebt hat, unterstreicht die unerldssliche Riickbindung
des nonverbalen Therapieprozesses in einem verbalen Diskurs und
befestigt die wunmittelbaren Erfahrungen. Die prisentativen
Symbole des nonverbalen Handelns werden wieder in diskursive
Symbolik iberfithrt (Langer 1965). Damit diirften ausgiebige
Untersuchungen der Rolle des verbalen Dialoges in der Musik-
therapie angezeigt sein (Scheytt, in Vorb.).

Aus klinisch-psychoanalytischer Sicht hat diese musiktherapeuti-
sche Intervention dem Patient ganz sicher nicht geschadet; wieweit
sie thm geniitzt hat, ist schwer abzuschidtzen. Der Patient hat
nochmals die thm bekannte Erfahrung machen konnen, wie sehr er
abgrenzend auf bedrohlich kontrollierende Situationen reagiert. Im
Nachhinein, mit einem inzwischen grofleren Abstand zu den zehn
musiktherapeutischen Sitzungen, kann der Patient selber zugeben,
er habe eine Chance verpasst. Der Analytiker des Patienten
wiinscht sich in diesen Momenten, der Patient moge noch einmal
den Schritt nun aus eigener Entscheidung machen, und ist in
diesem Sinne mit dem Patienten verblieben.

Beeindruckend fiir den Analytiker ist die Prazision, mit der die Ge-
geniibertragung des Musiktherapeuten die ihm bekannten Phino-
mene der Fesselung replizierten, die P's Analytiker folgender-
massen beschrieben hat:

"Dem Analytiker vorzuschreiben, wann er etwas sagen diirfe und
wann er besser den Mund halten solle, 16st in diesem in der Gegen-
uibertragung Ohnmacht und das Gefiihl des "Gefesseltseins" aus.
Der Analytiker ist uniibersehbar nicht mehr Herr im eigenen Haus,
sondern 14Bt sich auf eine manipulative Beziehung ein, aus der er
mit Hilfe seiner Deutungen im Laufe der Zeit wieder her-
auszukommen hofft." (Thoma u. Kéichele 1988, S 142)

Vergleiche der affektiven Gegenreaktionen von verschiedenen
Therapeuten mit dem gleichen Patienten in verschiedenen Settings
sind fiir das Verstandnis der Gegeniibertragung sehr hilfreich. Sie
erlauben, die interaktive Starrheit des Phinomens zu erkennen und
damit auch ihre Rolle als Diagnostikum zu fordern.
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3 KONSULTATION ALS BESTANDTEIL DER MUSIK-
THERAPEUTISCHEN FORSCHUNGSMETHO-
DOLOGIE

3.1 Supervision und Konsultation in der Psychoanalyse

Wir beginnen diesen Teil des Forschungsberichtes mit einem Blick
auf die historische Entwicklung in der Psychoanalyse, welche die
wesentlichen Dimensionen und Probleme der Supervision und
Konsultation als Forschungsfeld schon ldnger diskutiert hat.

Die Kontrollanalyse wurde von Eitingon in das Ausbildungspro-
gramm des Berliner psychoanalytischen Institutes eingefiihrt. Die
sich daran anschlieBenden Diskussionen haben im Laufe der
Jahrzehnte zu einer Konzeption der "psychoanalytischen
Supervision" (Fleming u. Benedek 1966) gefiihrt, welche diese
neben der Lehranalyse und den theoretischen und kasuistischen
Kursen fest im Curriculum verankert haben. Wenn auch ein weiter
Spielraum bestehen diirfte, wie einzelne Psychoanalytiker die
Supervisionssitzung  gestalten, so kann doch von einem
gemeinsamen Verstindnis der Ziele der Supervision ausgegangen
werden.

Der Ausbildungskandidat hat in seiner Lehranalyse am eigenen
Leib die Situation erfahren, als Patient auf der Couch zu liegen. Die
Rolle des Analytikers, der dahinter sitzt, zu iibernehmen, bringt
unter anderem mit sich, daB} die Identifikationen mit dem
Lehranalytiker sich auf diesen Positionswechsel auswirken. Um so
wesentlicher ist es, durch die Supervision den Lernprozel zu
erganzen. Die Forderung des professionellen Wachstums als
allgemeines Ausbildungsziel (Schlesinger 1981, S.30) ist auch
davon abhdngig, genauestens zu erfahren, wann und wie man
handelt.

Szecsody (1981, 1986) weist darauf hin, da das Modell der Supervision
wichtige Momente der alten Meister-Lehrling-Beziehung enthélt. Das
schwedische Wort fiir Supervision ("Handledning") bedeutet "an der Hand
fithren". Nun sind der psychoanalytische Lehrling und auch sein Meister beide
ihrer Handwerkskammer verpflichtet; in diesem Fall also dem psycho-
analytischen Ausbildungsinstitut. Allerdings konnen die Regeln der
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psychoanalytischen Zunft nicht so festgeschrieben werden, wie die Handgriffe
in einem Handwerk. Auch ist der Lehrling kein Jiingling mehr, sondern ein
erwachsener Akademiker, dessen berufliches Wissen und Kdnnen ganz we-
sentlich von einer kritischen Auseinandersetzung mit dem Lehrstoff abhédngig
1st.

Es besteht somit ein Spannungsverhdltnis zwischen der
Abhéngigkeit des Kandidaten vom Supervisor und dessen Beur-
teilung und dem angestrebten Wachstum, das auch durch
Unabhéngigkeit charakterisiert wird.

Diese Abhingigkeitsverhdltnisse mdgen unterschiedlich ausfallen: Egal ob der
Ausbilder den Kandidaten streng reglementiert, zum Beispiel mit sorgfaltiger
Auswahl besonders der ersten Fille, oder den jungen Kollegen im laissez-faire
Stil mit der Verantwortung bei der Ubernahme erster Fille fast allein 14Bt: An
irgendeinem Punkt — und sei es erst bei dem Aufnahmeritual zum Mitglied
einer psychoanalytischen Vereinigung — werden diese Abhingigkeitsverhdlt-
nisse spiirbar und wirksam. Kandidat und Kontrollanalytiker arbeiten nicht nur
in einem triadischen System, das durch den Patienten mitkonstelliert wird,
sondern sie sind auch eingebettet in das jeweilige psychoanalytische Institut
und dessen lokales psychoanalytisches Klima. Subtile Differenzen zwischen
verschiedenen Lehr- und Kontrollanalytikern kénnen den identifikatorischen
LernprozeB3 beeinflussen und wirken sich meist storend auf die Evaluation des
Kandidaten aus.

Es erscheint daher besonders plausibel, in einer Parallele zur
Arbeitsbeziehung des therapeutischen Biindnisses von einer "Lehr-
und Lernallianz" zu sprechen, in welcher der angehende Analytiker
Sicherheit, Hilfe und Wissen vermittelt bekommt:

"Die Kontrollanalyse ist eine Lehr- und Lernsituation; ihr Erfolg ist
abhingig von einer guten Lernatmosphire, von einem guten
Arbeitsbiindnis zwischen Kontrollanalytiker und Kandidat und der
Beachtung von psychoanalytischen Lernprozessen." (Studt 1985,
S 121)

Wir konnen dabei die Aufgaben getrennt beschreiben, die Kandidat
und Kontrollanalytiker einzulosen haben, ohne aus den Augen zu
verlieren, dal3 die Zusammenarbeit in den verschiedenen Rollen
von ganz wesentlicher Bedeutung ist.

Die speziellen Lernziele des Kandidaten lassen sich nach
Schlesinger (1981, S 31) folgendermaBen beschreiben:

a) In der Position des Analytikers sollen die bekannten Phinomene
einer Psychoanalyse erlebt werden;
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b) der Kandidat soll lernen, die Entwicklung einer psychoana-
lytischen Situation mit einem Patienten zu ermdglichen und zu
gestalten,;

c) ohne dem Material des Patienten einfach etwas liberzustiilpen
soll er lernen, die Erfahrungen begrifflich aufzuarbeiten, vorlaufige
dynamische und psychogenetische Hypothesen zu bilden und diese
durch interpretative Arbeit zu iiberpriifen.

Diesen Lernschritten innerhalb der analytischen Situation kénnen noch spezifi-
sche Lernvorgdnge hinzugefiigt werden, die der optimalen Nutzung der
Kontrollsituation dienen. Jacob (1981) verweist unter Heranziehung der
Untersuchungen von Klein und Wittkin zum "cognitive style" darauf, daf3 der
Arbeits-Stil der Kandidaten verschiedenen ist und auch die Analytiker als
Supervisoren verschiedene Priaferenzen haben (de Bell 1963, 1981), die auf-
einander abzustimmen sind. Ubereinstimmung besteht jedoch dariiber, daB die
Kontrollanalyse dem lernenden, jiingeren Kollegen helfen soll, seine eigene
analytische Identitdt zu entwickeln.

Zur Dynamik der Ausbildungssituation gehort in besonderer Weise,
daBl beide, Kandidat und Kontrollanalytiker, den Prozef3 der
kollegialen =~ Konsultation  gleichzeitig  als  Teil eines
Bewertungsprozesses  bestehen  miissen, in dem  der
Kontrollanalytiker den Kandidaten in seinem Entwicklungsprozef3
beurteilen muf}, ohne sich selbst der Kritik entziehen zu konnen.
Das dabei kaum zu vermeidende Gefiihl der Abhédngigkeit kann den
Kandidaten dazu bringen, seine Fragen, Zweifel, seine Opposition
und sogar seine bereits erworbene berufliche Kompetenz zu
verleugnen. Die sachlich und gefithlsmidflig komplexe Arbeits-
situation der Supervision kann zu iberméfiger Imitation statt
selektiver Identifikation fithren oder auch zu einer Rivalitit und
Opposition In giinstigen Féllen, d. h. wenn beide Seiten feststellen
und zugeben konnen, da3 die Lehr- und Lernallianz nicht gliickt,
resultiert daraus ein rechtzeitiger Wechsel des Supervisors.

Einen einzigartigen detaillierten Bericht aus der jeweiligen Perspektive des
Betroffenen geben Schlesinger (1981) als Kontrollanalytiker und Shevrin
(1981) als Analytiker in Supervision, die als Teilnehmer an einem
Forschungsprojekt des "Committee of Psychoanalytic Education" der
"American Psychoanalytic Association" beteiligt waren. Diese Teilnahme
geschah aur der einen Seite wissentlich, auf der Seite des Kandidaten aber
ohne Wissen und Einverstindnis! Dieser Forschungsbericht (Eckstein u.
Wallerstein 1981) beleuchtet die vielfdltigen Probleme, die zu 16sen sind, wenn
Supervision jenen schmalen Grad zwischen psychoanalytischer und péd-
agogischer Erfahrung zu gehen hat.
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Szecsody (1981) beschreibt folgende Aufgaben des Supervisors: Er
soll

-die Ziele der Supervision immer im Auge behaltend eine
Lehrallianz bilden;

-den Wunsch und die Ambition des Kandidaten — zu lernen —
unterstiitzen;

- den Rahmen fiir die Arbeit festhalten;
- den Kandidaten verstehen und sich ithm verstiandlich machen;
- laufend Hypothesen tiber den Kernkonflikt aufstellen;

- Ubertragungserscheinungen und Widerstand beim Patienten er-
kennen;

- aus der Interaktion die Gegeniibertragung beim Kandidaten sehen
und verstehbar machen;

- die Gegeniibertragung bei sich selbst bemerken und verstehen.

Spezielle padagogische Probleme der psychoanalytischen Super-
vision zeigen sich in der Bearbeitung sogenannter "blinder
Flecken" des Kandidaten gegeniiber den Problemen seines
Patienten und deren beider Beziehung. Ekstein und Wallerstein
(1972) bezeichneten diese unbewullten Probleme des Kandidaten,
Konflikte, welche die Arbeitsbeziehung in der Supervision storen,
als "problems about learning". Es 1Bt sich eine Polarisierung
zwischen einer mehr didaktisch-pddagogischen und einer eher
erlebnisorientierten analytischen FEinstellung des Supervisors
aufzeigen. Nach erster Auffassung hat der Kontrollanalytiker ein
Lehrer zu sein, der erklért, korrigiert, Anweisungen gibt oder sich
auch selbst als Beispiel hinstellt. In einer zweiten Haltung er-
leichtert der Kontrollanalytiker dem Kandidaten das personliche
und berufliche Wachstum auf eine Weise, die dem therapeutischen
Prozel um vieles ndher steht als das pddagogische Vorgehen der
ersten Position. Der pddagogische Stil gibt dem Anfdnger mehr
Sicherheit, wihrend der andere sich als optimal fiir den schon
selbstidndig arbeitenden Kandidaten erweist.

Mit der Monographie von Fleming u. Benedek (1966) begann, gefordert durch
den von Lewin u. Ross (1960) vorgelegten Bericht iliber die amerikanischen
Ausbildungsverhiltnisse, die Phase systematischer Untersuchungen von
Supervisionsprozessen. Fleming u. Benedek versuchten folgende Fragen zu
beantworten: Was geschieht im Supervisionsproze? Was und wie wird
gelernt? Welche Rollen und Funktionen hat der Supervisor? Welche
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Schwierigkeiten ergeben sich fiir den Kandidaten und wie verdndern sich
diese?

Thre zusammenfassende Antwort fiihrte auf eine Bestétigung des Konzept vom
"Analytiker als Instrument" (vgl. Studt 1985, S 122). Wir bezweifeln, ob durch
derartige metaphorische Feststellungen unser Verstindnis von Kontrollanalyse
und den ablaufenden Prozessen wirklich vorangetrieben wird. Die von Fliess
(1942) eingefiihrte Konzeption des "Arbeits-Ich" ist immer in Gefahr, den
Analytiker zu einer "ungewohnlichen Person" zu stilisieren, anstatt seine
Erkenntnisprozesse in dem begrifflichen Rahmen zu analysieren, welcher den
psychoanalytischen Erkenntnisproze in ein Kontinuum mit kognitiv-
emotionalen Prozessen bringt, wie es Dahl (1983) aufgrund empirischer
Untersuchungen vorgeschlagen hat. Gewil3 ist es sinnvoll, zu fragen, wie ein
Analytiker hort, wie er fiihlt, denkt und wie er spricht. Aber die hier
einflieBende Generalisierung ist irrefiihrend. Wir ziehen es hier vor, wie Jacob
(1981) zu argumentieren:

"Ob wir es anerkennen oder nicht: Ich glaube, dal wir alle unsre eigene
(vorwiegend unbewulBte) hierarchische Organisation haben, in der wir die
Relevanz der Daten der Beobachtung wahrnehmen, mustern und bewerten und
diese dann in einem je spezifischen Moment in der Analyse in eine Handlung
transformieren" (S 197).

Um den Supervisionsproze3 griindlich untersuchen zu konnen, ist
es erforderlich, sowohl die therapeutischen Sitzungen als auch die
Gespriache zwischen dem Kandidaten und dem Kontrollanalytiker
aufzuzeichnen und besonders die letzteren durch einen Dritten aus-
zuwerten.

Wie wir oben ausfiihrten, kennzeichnet Supervision die
Lehrsituation innerhalb einer Ausbildung.

Die Beratung einer laufenden Behandlung durch einen Kollegen,
bei der das spezifische Moment der durch die Ausbildung gegeben
Abhingigkeit entfdllt, hat Szecsody (1981) als Konsultation in
Anlehnung an das in der Medizin lange ibliche Konsilium
bezeichnet (Thomai u. Kéchele 1988, S 526). Diese Unterscheidung
scheint uns auch fiir die Musiktherapie niitzlich, besonders wenn es
sich um die kooperative Hilfestellung in einer Forschungstherapie
handelt.

3.2 Supervision und Konsultation in der Musiktherapie

Es mag iberraschend sein, aber =zur Supervision von
Musiktherapeuten, speziell auch mit musiktherapeutischen Mitteln,
gibt es bislang kaum Publikationen.
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Meder (1983) hebt als Besonderheiten fiir Musiktherapeuten zum einen die
Reflexion nonverbaler Angebote und Interventionen hervor, zum anderen
verweist er auf die Problematik der regional sehr unterschiedlichen Aus-
bildungen und der unterschiedlichen Therapieansétze in den Institutionen, in
denen Musiktherapeuten arbeiten. Er betont die Notwendigkeit der Supervision
von Musiktherapeuten. "Indem der Musiktherapeut zum Supervisor in
Beziehung tritt, kann im Hier und Jetzt reflektiert werden, wie er eine
Beziehung einleitet und gestaltet. (...) Er tritt in Auseinandersetzung mit sich
selbst und analysiert die eigene Arbeitsweise." (S 279) Es "werden Liicken in
der Selbst- und Fremdwahrnehmung geschlossen" (S 280). Meder pladiert fiir
eine externe, iliberregionale und interdisziplindre Supervision flir Musik-
therapeuten, wobei der Supervisor frei gewihlt wird. Zum Kennenlernen hélt
er eine Supervisionsgruppe flir ausreichend, dann empfiehlt er dem Praktiker
jedoch FEinzelsupervision. Vom Supervisor erwartet Meder praktische
Erfahrungen mit Musiktherapie in verschiedenen Praxisfeldern.

Strobel et al. (1988) sehen in der musiktherapeutischen Balint-Gruppenarbeit
eine erweiterte Form patientenzentrierter Selbsterfahrung. Der klassischen
Balint-Methode wird eine weitere, nonverbale Interaktionsebene hinzugefiigt,
indem auf die Vorstellung des Patienten und die Informationsrunde freies
Assoziieren, Phantasieren, Improvisieren mit den musiktherapeutischen
Mitteln stattfindet. AnschlieBend verbalisieren alle Beteiligten ihr Erleben und
es findet eine Aufarbeitung wie iiblich statt. "Die Vorteile der musik-
therapeutischen Balint-Gruppe liegen in der Supervision von Therapeuten, die
mit Patienten arbeiten, deren Konflikte und Note iiber das Wort schwer zu
erreichen sind. Es liegt auf der Hand, daB3 dieses gerade bei Musiktherapeuten
der Fall ist, da ihnen solche Patienten bevorzugt angeboten werden, (...) ist
aber keineswegs auf diese Berufsgruppe beschriankt" (S 270f). Neben der
Uberwindung der aktuell blockierten Behandlungssituation wird als
langfristige Wirkung bei Teilnahme an einer solchen Gruppe eine
berufsbezogene Selbsterfahrung des Therapeuten erwartet. Ist es doch fiir den
Therapeuten im therapeutischen Proze von besonderer Bedeutung, immer
wieder seine Gefiihle gegeniliber dem Patienten zu reflektieren, um dessen
Problematik besser zu verstehen und sie von seiner eigenen Person abgrenzen
zu kdnnen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie ging es darum, Hypothesen
iiber die Beziehungsstruktur des Patienten zu entwickeln, die sich
im musikalischen Dialog ausdriicken und zu tiberpriifen, ob sie sich
durch ein spezielles Versuchsdesign in der Fremdbeobachtung
bestitigen.

Hypothesen iiber die Beziehungsstruktur des Patienten aber formu-
liert der Therapeut spontan, subjektiv und emotional gefarbt. In der
Konsultation mit einem kritischen Gegeniiber, das genau nachfragt
und konfrontiert, wirkt der sprachliche Dialog aufdeckend. Der
Blickwinkel des Therapeuten erweitert sich und ein emotional
Auflenstehender, aber kollegial Verbundener, bringt andere
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Aspekte mit in den Verstehenshorizont und ins Spiel. So kdnnen
hier auch die Erfahrungen einflieBen, die der Therapeut in der
Therapiesituation dem Patienten gegeniiber nicht wahrnehmen
konnte, wollte oder durfte.

Uber die im klinischen Setting wichtige therapeutische Hilfe hinaus
sollte im vorliegenden Versuchsdesign die Konsultation — auf der
Metaebene — Informationen zur Hypothesenbildung liefern. Somit
haben wir insgesamt drei Ebenen oder Informationsquellen fiir die
Hypothesenbildung:

- die musiktherapeutische Intervention (Videodokumentation,
Affektives Spontanprotokoll des Therapeuten);

- die Psychoanalyse, hier insbesondere Kommentare des Patienten
iiber die Musiktherapie (Tonbandmitschnitte);

- die Konsultationsgesprache (Tonbandmitschnitte).

Im folgenden werden einige Konsultationsgespriache kurz protokol-
liert und auf ihren Informationsgehalt hinsichtlich der wissen-
schaftlichen Verwertbarkeit reflektiert. Der Therapeut wird wei-
terhin mit "T", die konsultierte Kollegin mit "K" bezeichnet.

33 Ausziige aus Konsultationsprotokollen

Erstes Konsultationsgesprich

Diese erste Konsultation findet nach der dritten Sitzung statt. T
schildert die Szene mit der von P am Bal3 gespielten und dann "ge-
bremsten" Saite, "die nicht frei schwingen kann", das Weinen,
Schluchzen und Krampfen als Reaktion auf T's Deutung, P's Ableh-
nen von T's Interventionsversuchen. T berichtet von P's Aussage,
wenn er nicht kontrollieren konne, wie er wolle, wiirde er
psychotisch, die T wie eine Drohung erlebt. Er erzihlt von seinem
Gefiihl, zu einer Schachfigur auf P's Brett degradiert zu sein.

K konstatiert bei T Wut und eine innere Spannung; er wolle P was
Gutes tun und sei gleichzeitig "stinksauer", weil von ithm ab-
gewertet.

Wenn man diese Gefiihle als Gegeniibertragung und Kindheitsge-
fihle des Patienten deutet, so ist er in der Spannung, einerseits
immer wieder gutwillig auf die Eltern zuzugehen (was soll er als
hilfloses Kind auch sonst tun) und gleichzeitig sehr wiitend auf sie
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zu sein, weil sie seine Beziehungsangebote immer wieder ablehnen
und ihn damit entwerten. Hinsichtlich T's Reaktion als Therapeut
auf P's Inszenierungen wird deutlich, dal3 er thn zunéchst einfach so
annehmen mul} wie er ist und sich durch die Heftigkeit der Gegen-
ubertragungsgefithle nicht irritieren lassen sollte in seinen
Versuchen, P zu verstehen. Es wird aber auch klar, dal3 hinter Wut
und Arger groBe Traurigkeit und Verzweiflung mitschwingen:
"Was kann ich denn noch tun?" Auch hierbei handelt es sich um die
Gefiihle eines vollig verstorten Kindes, welches in allen seinen
Versuchen zur Beziehungsaufnahme scheitert.

Fiinftes Konsultationsgesprach

Das Gesprach geht tiber die 7. Sitzung, die auf Wunsch von P abge-
brochen wurde. T ist im Hinblick auf drei verbleibende Stunden
mutlos, er dulert dazu, daf3 drei Jahre Therapie fiir diesen Patienten
realistischer wéren.. Er denkt dariiber nach, fiir die Studie eine
weitere musiktherapeutische Intervention durchzufiihren und auf-
zuzeichnen, da es ithm so vorkommt, als kdmen mit P nicht
geniigend auswertbare musikalische Dialoge zustande. T schildert,
daB er P anfangs spontaner empfand, jetzt mehr und mehr
"konzeptgesteuert". Sich selbst empfindet T als Roboter in P's
System, in dem nur dessen Regeln gelten. Sein Spiel sei, dal3 nichts
kommt. T erlebt sich als in einen Machtkampf verwickelt, in dem P
sein Nicht-Musik-machen durchsetzen will. Der Therapeut und der
Wissenschaftler in T geraten hier in eine Krise, in einen
Widerspruch: der Therapeut will nichts vom Patienten, sondern
bietet thm einen Raum an, in dem er nachreifen und sich entfalten
kann; der Wissenschaftler will etwas ganz Konkretes vom Pati-
enten, ndmlich, daB3 er sich auf musikalische Dialoge einlidf3t, die
von der Videokamera aufgezeichnet und spéter ausgewertet werden
konnen. Dieser innere Konflikt wirkt sich vermutlich stark auf den
interpsychischen Prozef3 zwischen P und T aus. Eine weitere Quelle
seines Argers auf P sind AuBerungen, die T als entwertend erlebt. P
signalisiere thm in den letzten Stunden zunehmend, dal3 er thn nicht
(wortlos) verstehe. T kann dieses Bediirfnis nach wortlosem
Verstandensein gut nachvollziehen, auch wenn es nicht immer am
Realititsprinzip orientiert ist. Gleichzeitig empfindet er aber die Art
der Prisentation, bei der T als unsensibler, einfachste Signale nicht
verstehender, "schlechter Therapeut" dastehe, als verletzend. Da-
riberhinaus wirft P immer wieder Bemerkungen iiber wichtige
Ereignisse in der parallel laufenden Analyse in der Weise ein, dal3
T so etwas spiirt wie "Das Eigentliche findet sowieso nicht hier
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statt". Vor dieser Stunde hatte P dem stockend-iibenden
Klavierspiel eines Studenten zugehort, "und hitte da viel lieber
noch langer zugehort".

All diese Bemerkungen bekommen dann einen Sinn, wenn man die
These, dal in der Interaktion "projektive Identifikation" eine
wichtige Rolle spielt, auch hier anwendet. P leidet unter einer
schweren narzifltischen Storung, die sich aufgrund stédndiger
Zuriickweisung seiner Beziehungsversuche in der Kindheit ent-
wickelt hat. Vermutlich waren den Eltern andere Dinge, womoglich
auch andere Geschwister wichtiger. Diese Krinkungen und Ent-
wertungen inszeniert er nun unbewuf3t mit T: Du bist nicht wichtig,
verstehst nichts, was andere machen ist viel interessanter usw. Auf
die Frage nach anderen konzeptuellen Wegen im therapeutischen
Vorgehen, antwortet T in dieser Sitzung bereits spontan: "Es ist
wurscht, was ich mache, darum geht's gar nicht (...) Er inszeniert
es so, daBl ich hinterher immer vor einem von mir angerichteten
Scherbenhaufen sitze." Diese Uberlegung taucht ja auch in den
Reflexionen der Sitzungsverlaufe auf: "Ich kann gar nichts richtig
machen." Ich soll auch gar nichts richtig machen, im Gegenteil, P
will gerade sehen, wie ich damit umgehe, wenn ich immer alles
falsch mache. Er will seine eigene Kindheitssituation in mir
reinszenieren, um bessere Wege des Umgangs mit seinen eigenen
Konflikten vorgefiihrt zu bekommen." So berichtet T, dall er ihm
langst nicht mehr abnehme, dal3 er nicht spielen konne: "Er probiert
dauernd aus, wieviel Geduld ich mit ihm habe. (...) Er stellt mich
auf die Probe. Er will wissen, wie gehe ich damit um, wenn er sich
mir verweigert." Durch T's (also berechtigtes) Gefiihl, nur Fehler
machen zu konnen, gerate er gleichzeitig in die Situation eines
"Gefesselten". Dies kommt in Sdtzen zum Ausdruck wie "Ich stehe
da und kann mich nach keiner Seite bewegen, ohne ithn tiber den
Haufen zu rennen". Auf K's Frage, ob er glaube, dall P nach dieser
Sitzung noch wieder kommt, ist er sicher, dal P kommt. T meint,
die augenblickliche Inszenierung ist fir P im Grunde eine sehr
wichtige Erfahrung.

Sechstes Konsultationsgesprach

T berichtet von seiner Unterredung mit P hinsichtlich der Stunden-
zahl. Der Zeitdruck scheint einzig T's Problem zu sein. Seine
Gefiihle sind ambivalent, als P tliber die Musiktherapie sagt, es sei
thm egal, ob es weitergehe, aber er lerne viel davon. Im weiteren
Verlauf der Konsultation wird klar, da3 es fiir P zuviel Nihe
bedeuten wiirde, wenn er T sagen wiirde, es sei thm wichtig. Die
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Regulation von Néhe und Distanz ist durch das Setting auch auf der
korperlichen Ebene stark gegeben. P legt sich zweimal T sehr nahe,
wobei T das Gefiihl habe, da3 diese Néahe nicht stimmig sei fiir die
reale Beziehung und vermutet, dall P wieder testet, wie er reagiere.

Nochmals kommen wir auf das andere wichtige Thema, den "Zeit-
Raum" zu sprechen. T erlebt, dal P von ihm grenzenlos Zeit for-
dert, wenn er sagt: "Es kann drei Stunden dauern bis von mir
iberhaupt etwas kommt". K betont den Appell-Aspekt: "Habe
Geduld mit mir!" T kann sich als ungeduldiger Therapeut schwer
annehmen und betont immer wieder, dal das erwiinschte
Forschungsmaterial fehle und ihn dieser Aspekt in seiner klinischen
Arbeit behindert. K meint, hier trife wohl dieser Punkt ungiinstig
zusammen mit einem schwierigen Patienten. T's Dilemma scheint
thm aber weniger die Schwierigkeiten mit P. Unter normalen
klinischen Bedingungen sei er an musikalischen Dialogen
iiberhaupt nicht interessiert. Der Konflikt zwischen dem
Therapeuten und dem Wissenschaftler in T tritt hier wiederum in
aller Deutlichkeit zutage.

Ein weiteres Thema der heutigen Konsultation lieBe sich als
"Miitterliches und Viterliches" iiberschreiben. Als Ruf nach dem
Miitterlichen deutet T den Wunsch von P, wortlos verstanden zu
sein. Viterliches Realitdtsprinzip ist T's Erklarung, daB jede
Situation  verschiedene = Deutungsmoglichkeiten  beinhaltet.
Beispielsweise wire bei P's Nichtspielen an der Rahmentrommel
auch die Deutung denkbar, dal er es nicht alleine schafft und
Unterstiitzung durch T brauchte. K fragt an dieser Stelle, ob P
tiberhaupt schon fahig ist zum Dialog, oder erst einmal einfach den
Raum ausprobieren will. Wiahrend der miitterliche Raum das
Spielenlassen, das Gewihrenlassen beinhaltet, verhandelt das va-
terliche Element iiber Spielregeln. Da es sich um einen frith ge-
storten Patienten handelt, braucht er dringlich ein Miitterliches,
welches thn gewidhren 14Bt. Es ist die Frage, inwieweit T's viter-
lich-ménnliches Leistungsprinzip (Forschungsmaterial produzieren)
sich da ungiinstig in die therapeutische Beziehung hinein auswirkt.
Im Gespriach mit K wird klar, daB3 T hinsichtlich korperlicher Ndhe
zu P geneigt ist, thm viel Raum zu lassen, in dem er wachsen kann,
da P Nahe eher als etwas Hemmendes erlebt, und nicht als etwas,
das Geborgenheit spendet. Auch hier scheint die Fessel-
Symptomatik mit hineinzuspielen. K hinterfragt T's Tendenz zu
musikalischer Abstinenz: erst dann zu spielen, wenn P etwas
anbietet, aus der Erfahrung heraus, daBl T's musikalische
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AuBerungen P blockieren. Es erscheint wichtig, alles vorher
abzusprechen, denn "die Spezifitit von P ist, dal immer wieder
MiBverstandnisse in der Kommunikation inszeniert werden" (K).

Letztes Konsultationsgesprach

Das Gespriach findet nach den letzten drei (8., 9., 10.) Sitzungen
statt. T berichtet K, dal} sich P entschlossen hatte, nach der 10.
Sitzung aufzuhoren. Er ist zundchst geneigt, das Positive darin zu
sehen: P hat es geschafft, selbst diesen Entschlull zu fassen, ihn T
mitzuteilen, und ihn gut und klar zu begriinden.

Die néchste Frage, die im Gesprach auftaucht, ist: Warum konnte P
erst spielen, als klar war, da3 Schluf3 ist? T féllt ein, dal} er selbst
durch die Perspektive Spielraum gewann, die Therapie nicht unbe-
dingt auf 10 Stunden beschrankt zu sehen: In gewisser Weise war
mehr Weite vorhanden. P dagegen hatte plotzlich Spielraum, als sie
das Ende verabreden und nur noch eine halbe Stunde Zeit ist: Hier
kommt Enge ins Spiel. Dies erinnert sehr an seine Fessel-
symptomatik, wo er sich ja auch einen extrem engen Spielraum
herstellt, um das Erleben seiner Kindheitssituation zu reinszenieren.
Spater kommt T noch darauf, daB3 P durch die GewiBheit des Endes
einen Fluchtweg offen hatte, den er sonst haufig im Zusammenspiel
mit T vermif3t hatte. P kann nichts machen, wenn er nicht das
Gefiihl hat, jederzeit weg zu konnen. Durch Regeln, die T aufstellt,
wird P gesfesselt. Um dies zu verhindern, mu3 P Bedingungen
diktieren, die wiederum T fesseln.

K meint, sie konne sich vorstellen, daB3 sie sich gegéangelt, gesteuert
von P vorgekommen wire, weil er scheinbar die ganze Zeit die Ka-
pazitidt gehabt habe, zu spielen, aber erst jetzt am Schlul3 diese
Fahigkeit realisiert. Sie vermif3t bei T, dal} er sauer ist nach all den
Miihen. T habe dies in und nach der letzten Sitzung nicht gespiirt,
sondern war vor allem froh, daB {iberhaupt noch einmal ein
langerer musikalischer Dialog zustandekam. Dies begriindet T zum
einen aus der Freude, die thm dieses Spiel bereitete, zum anderen
aus dem Forschungsmaterial, welches da zum Schlufl noch einmal
reichlich zustandekam. Dariiberhinaus kommt noch ein Gefiihl von
Erleichterung dazu, daB die Intervention mit einem sehr
schwierigen Patienten, der letztlich doch nicht "sein" Patient war,
abgeschlossen ist. K ergidnzt die schwierigen Faktoren noch:
begrenzte Stundenzahl, zum ersten Mal die Kombination von
Therapie und Forschung, zum ersten Mal Videoaufzeichnung.
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Riickblickend auf die letzten Sitzungen schildert T sein Gefiihl, daf3
er P immer besser lassen konnte Er stellte sich sehr auf Stillsein,
Sitzen und Warten auf das, was kommt ein, war wenig aktiv bzw.
machte wenig Angebote. Diese Wandlung ist eine Anpassung an
den Patienten, die man auch kritisch sehen kann: P hat T
gewissermallen zum "Schweigen" gebracht. Dies ist wieder eine
Inszenierung seiner eigenen Kindheitssituation. Dadurch konnte P
die Szene beherrschen, kontrollieren und mit fiir thn sicheren
Inhalten fiillen, ndmlich mit Sprache. Indem T alles "falsch" machte
handelte T fir P ja richtig: In diese Situation "wollte" P ihn
bringen. Erst nach einer lingeren Testphase, wie T mit dieser
Situation wohl umgehe, wiren Veranderungen in der Interaktion
denkbar gewesen Insofern stellt sich die Frage nach der "richtigen
Strategie" innerhalb dieser 10 Musiktherapiesitzungen nur in sehr
begrenztem Mal3e.

34 Bewertung

Diese in das vorliegende Projekt eingebundene Konsultation hatte
zwel Aspekte, die es getrennt zu bewerten gilt.

Erstens kann jeder noch so erfahrene Therapeut im kollegialen Ge-
spriach eine Bereicherung seines fallbezogenen Verstindnis finden,
hilft ihm doch der anwesende Dritte Erfahrungen in Worte zu
fassen, die in thm selbst nolens-volens stecken geblieben sind, und
deren ausgebliebene reflektierte Abstraktion sich potentiell
hindernd in der weiteren therapeutischen Arbeit auswirkt.s Die
unbewullten Probleme des Therapeuten, die auch in dieser
Konsultation unvermeidlich spilirbar wurden und die Arbeits-
beziehung in der Konsultation manchmal storten, sind auch in einer
Konsultation mit einer vertrauten Persons nur mit viel Vorsicht und
Respekt vor der Person der Konsultierten zu benennen. Die in der
Supervisionsliteratur vorherrschende Polarisierung zwischen einer
mehr didaktisch-pddagogischen und einer erlebnisorientierten
Einstellung ist fiir die Konsultation leicht zu entscheiden. Es han-
delt sich um kein pddagogisches.Unternehmen mehr, sondern um

> Dieser Aspekt fallt unter die oben erwdhnten "learning problems"
(Ekman und Wallerstein, 1972).

6 Therapeut und Konsultatorin kannten sich gut aus der Zeit der gemeinsa-
men Ausbildung.
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ein Angebot einer erweiterten, reflektierenden Erfahrung. Diese
muf3 in besonderer Weise die Eigenarten des Therapeuten re-
spektieren und kann nur offeriert werden als eine mogliche, ergin-
zende Perspektive. Die Konsultation musiktherapeutischer Arbeit
im sprachlichen Erfahrungsaustausch diirfte sich dariiber hinaus
noch intensiv mit der Frage befassen miissen, wie denn non-ver-
bale, musikalische Erfahrungen ins verbale Sprachmilieu trans-
portiert werden, die dann vom Kollegen weiter entwickelt werden
konnen. Hier ist vor Generalisierungen zu warnen.

Um die Konsultation als Forschungsmethodologie brauchbar zu
machen, um speziell mit threr Hilfe den therapeutischen Prozel3 in
der Forschungssituation detalliert aufarbeiten zu konnen, ist es sehr
hilfreich, sowohl die therapeutischen Sitzungen, als auch die
Gesprache zwischen dem Therapeuten und dem konsultierten
Kollegen aufzuzeichnen und beide Materialien, wenn moglich,
entweder gemeinsam oder durch einen Dritten, auszuwerten
(Szecsody et al. 1991)

Der Gewinn dieser rekonstruktiven Bemiihungen 1in der
Konsultation hilft bei einem therapeutischen Operieren in einem
Forschungskontext, besonders bei der Identifikation mit der fiir die
meisten Therapeuten ungewohnten Offentlichkeit. Konsultation
fiihrt in die Forschungsgruppe eine umschrieben begrenzte Offent-
lichkeit im Umgang mit dem klinischen Materials ein und wirkt
somit nach wunsrer Erfahrung auch angstmindernd. Bevor
sogenannte methodisch abgestiitzte Ergebnisse das
Selbstwertgefiihl des Therapeuten bedrohen konnen, erfahrt er, dafl
seine Arbeit durchaus vor dem kritischen Auge eines Kollegen
Verstindnis finden und bestehen kann. Deshalb pladieren wir fiir
diese Form der begleitenden Konsultation besonders fiir
Forschungsvorhaben, bei denen klinisch notwendige Subjektivitit
unvermeidlich ins manchmal grelle Licht der wissenschaftlichen
Offentlichkeit gebracht wird.
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4 METHODIK DER DOKUMENTATION

4.1 Schriftliche Aufzeichnungen

a) Affektives Spontanprotokoll und Protokoll nach Video

Wie in Kapitel 2 wiedergegeben, schrieb der Therapeut (T) nach
jeder Sitzung direkt ein spontanes affektives Protokoll, welches
sehr von seinem personlichen Erleben und weniger von kognitivem
Reflektieren des Geschehens gepragt ist. Hier werden seine
Gefiihle nach jeder einzelnen Sitzung dokumentiert. Die originalen
Protokolle werden in der "Ich-Form" belassen. Das affektive
Spontanprotokoll gibt einerseits fiir den Therapeuten wichtige
Hilfestellungen hinsichtlich der BewulBitwerdung seiner Gefiihle
und Gegeniibertragung sowie deren Bedeutung fiir den therapeuti-
schen ProzeB. Dariliberhinaus kann es zu Forschungszwecken,
beispielsweise im Vergleich zu Rateraussagen iiber den Therapeu-
ten, herangezogen werden.

Das "Protokoll nach Video" hat den Sinn, aus grof3erer Distanz den
genauen Inhalt der Sitzungen zu dokumentieren. Dies konnte
ebenso — wenn nicht besser — von einer dritten Person
vorgenommen werden. In dieser Studie wurde diese Arbeit von T
selbst ilibernommen, der als letzten Schritt eine Reflexion mit
Zusammenfassung schreibt. Personell aufwendiger, jedoch in der
Methode objektiver, ist es, die Ablaufbeschreibung der Stunden
anhand des Videomaterials durch eine an der Therapie unbeteiligte
Person vornehmen zu lassen. Dabei sollte bereits in Sminiitigen
Unterteilungen die jeweilige Therapiemusik mitprotokolliert
werden.

b) Beschreibung der Szenen

Wie im Methodik-Kapitel (5) noch ausfiihrlich beschrieben,
wurden die ausgewihlten Videosequenzen nach wiederholter Be-
trachtung von zwei Musiktherapeutinnen der Studiengruppe von-
einander unabhéngig beschrieben.
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4.2 Fragebogen

Vor und nach jeder Sitzung fiillten sowohl Patient als auch
Therapeut je eine Eigenschaftsworterliste (nach Janke u. Debus,
1978) aus. Am Ende jeder Sitzung erhielten beide je einen patien-
ten- bzw. therapeutenspezifischen Fragebogen zur Einschétzung
des Sitzungsverlaufs. Im Rahmen dieser Studie wurden diese
Fragebogen nicht ausgewertet, da wir uns zunéchst auf die Er-
gebnisse der Rater-Beobachtungen konzentrierten. Der Fragebogen
fiir die Beobachtergruppen ist ausfithrlich im Abschnitt {iber die
Fremdbeurteilung (Kapitel 5.3) dargestellt .

Im Hinblick auf das gemeinsame Ausfiillen eines Fragebogens vor
und nach der Sitzung erscheint uns Skepsis angebracht. Die
Spannung in der Beziehung zwischen Patient und Therapeut zieht
viel Energie von der Konzentration auf die Fragen ab. Es zeigte
sich, dal P manchmal "genervt" einfach "drauflos ankreuzte", ohne
iberhaupt auf die Fragen zu achten. Die Art und Weise des
Austfiillens war offenbar mit der affektiven Stimmungslage der ver-
gangenen Therapiestunde verbunden. Durch diese Zusatzinforma-
tion kann man zwar auf die Sitzung zuriickschlief3en, eine standar-
disierte Auswertung ist jedoch nicht sinnvoll.

Das Ausfiillen konnte aber auch unabhédngig vom Therapeuten ge-
schehen, so dal} P von einer "neutralen" Person zusétzlich vor und
nach der Sitzung betreut werden miifite. Ob ein solcher Aufwand
sinnvoll ist, muf3 noch herausgefunden werden.

Ein ganz anderes Modell im Therapiezusammenhang besteht darin,
Fragebogen in den therapeutischen Prozel3 zu integrieren. Hier ist
das Ausfiillen als Baustein der gemeinsamen Reflexion zu ver-
stehen.

4.3 Videoaufzeichnungen

Bereits seit zwanzig Jahren werden Filme bzw. Videoaufzeichnungen in der
Psychotherapieforschung benutzt. Von Anfang an wurde davor gewarnt, die
Frage der Selektion solange aufzuschieben, bis man von den Daten
tiberschwemmt wird.”

7 Die Bedeutung der Qualitdt der Aufnahmen wurde insbesondere von
Maxwell u. Pringle (1983) hervorgehoben. Nach ihrer Auffassung dienen
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ProzeBanalysen anhand von Videoaufzeichnungen beschreiben Ellgring u.
Clarke (1978), sowie Ellgring (1989) am Beispiel von Verlaufsbeobachtungen
depressiver Patienten. "Das gemischte Videobild zeigt als Ausschnitt das
Gesicht des Patienten und als Totale den Patienten und den Torso des
Interviewers. Diese Anordnung wurde gewdhlt, um verschiedene
nichtsprachliche Merkmale, wie Korperhaltung, Gestik und auch Mimik mog-
lichst gut erfassen zu kénnen." (S 70)

Das Video als Moglichkeit zur MikroprozeBanalyse von nonverbalen Kanilen
im psychotherapeutischen Geschehen wurde von Krause (zum Beispiel 1988)
durch "slow motion analysis" der Mimik weiterentwickelt. Durch
Mikroanalyse von Videoaufzeichnungen wurde das Feedbackverhalten
depressiver Patienten in interpersonaler Interaktion untersucht (Vanger et al.
1990). Videountersuchungen aus der Paartherapie liegen von Bénninger-Huber
et al. (1990) vor. AuBlerdem sind die Untersuchungen von Krause
(@@@1989) aus der Therapie mit Stotterern und schizophrenen Patienten
bekannt.

Unter Musiktherapeuten beschéftigten sich mit Videoanalysen Greenfield
(1978), Hansen u. Furman (1980) und Alley (@@@1980, 1981, 1982). Die
Anwendung von Videoaufnahmen dient hier der Ausbildung von Studenten
und wird als eine effektive Moglichkeit der Supervision beschrieben.

Eine musiktherapeutische ProzeBforschung mit Hilfe einer
videoaufgezeichneten und unter klinischen Gesichtspunkten
segmentierten Einzelfallstudie konnte bislang weder in der deutsch-
noch englischsprachigen Literatur ausfindig gemacht werden. In
unserer Studie, die deshalb den Charakter eines Pilotprojektes hat,
gingen wir davon aus, dafl Videoaufzeichnungen auch fiir die
Musiktherapie bedeutungsvoll sein miifiten — bezieht diese
Therapieform neben dem musikalischen Ausdruck doch auch die
Botschaften der Mimik, der Gestik und der Sprechweise in das
Problemverstdndnis mit ein.

In unserem ersten Umgang mit Videoaufnahmen begegneten wir
folgenden Problemen:

- Die mangelhafte Aufnahmetechnik in unserem Pilotprojekt (z. B.
der beschrinkte Bildausschnitt) konnte nur durch ergidnzende
verbale Erkldrungen zu manchen Szenen ausgeglichen werden,
indem der Therapeut den Ratern mitteilte, welche Instrumente T
und P jeweils spielten.

Pilotstudien dazu, die optimalen Aufnahmebedingungen zu erproben (S
43).
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- Der Arbeitsraum war nicht schallisoliert. Die musikalischen
Klidnge der therapeutischen Szene waren daher vermischt mit
Auflengerduschen.

- Die Instrumente selbst waren nicht mit Mikrophonen versehen.
Das Spiel von Patient und Therapeut war so zum Teil nicht mehr
separat zu horen. Die Transkription wurde dadurch sehr erschwert.

4.3.1 Videoaufnahmen in der Musiktherapie

Zur Vermeidung o. g. Fehler und Schwierigkeiten sowohl bei der
Erstellung des Materials, als auch in dessen Untersuchung, mochten
wir einige technische Vorschlige fiir musiktherapeutische
Forschungsprojekte machen:

Eine Mindestausstattung fiir derartige Untersuchungen besteht aus
einem Videorecorder, einer Kamera und einem Mikrophon. Besser
ist natiirlich eine Ausstattung mit Videorecorder, zwei Kameras,
zweil Mikrophonen, Tonabnehmer in den Instrumenten, Mischpult
und Zeitkodieranlage.

Grundsatzlich 1468t sich sagen, dal die Aufstellung der Kameras von
den Forschungsfragen abhingt: Der Zweck bestimmt, ob nur der
Patient oder nur der Therapeut oder beide auf dem Bild sein sollen,
ob der gesamte Raum aufgenommen wird oder ein bestimmter Aus-
schnitt reicht. Erfahrungen in der Psychotherapieforschung zeigten,
daBB die Aufstellung der Kameras in Augenhohe (eye level) und
angeschragte Frontalaufnahmen fiir jede Person (bei zwei Kameras)
zur spateren Analyse giinstig sind. Steht nur eine Kamera zur
Verfligung, sollte eine Profilaufnahme von beiden Personen
gemacht werden.

Fiir die Beleuchtung gilt dhnliches wie beim Fotografieren: Gegen-
licht ist zu vermeiden, d. h. die Lichtquelle sollte sich hinter der
Kamera, nicht hinter dem Patienten befinden.

Ideale Basis einer Forschungsarbeit wire ein schallisolierter Raum.
Dieser sollte iiber ein Studio verfiigen, welches durch eine Einweg-
scheibe vom Therapieraum selbst getrennt ist. Von diesem Raum
aus konnte ein Mitarbeiter mit einer beweglichen Videokamera alle
Interaktionen mitschneiden, so dall beide Spieler (Patient und
Therapeut) immer im Bild sind. Dariiberhinaus konnte er die
Audioaufnahmen aussteuern. Die Qualitiat der Audiomitschnitte ist
von groBBer Bedeutung, vor allem, wenn man den visuellen und aku-
stischen Kanal separat beforschen will. Hierfiir empfiehlt es sich,
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die Instrumente mit Tonabnehmern auszustatten, um die
Spielaktionen von Therapeut und Patient auch getrennt analysieren
zu konnen.

Der Gebrauch von Videokameras setzt natiirlich das Einverstdndnis
des Patienten voraus. Dieser mufl sein Einverstindnis zu Beginn
der Therapie schriftlich geben. Er wird darauf hingewiesen, daf} die
Aufnahmen auf Wunsch jederzeit wieder geloscht werden konnen.
Es hat sich bewihrt, den Patienten sich einen kleinen Einblick in
die Technik verschaffen zu lassen, d. h. den Standort der Kameras
und Mikrophone zu besprechen und gegebenenfalls einen
Ausschnitt aus der Therapie mit ithm gemeinsam anzuschauen.
Letzteres hangt von der jeweiligen Situation ab und bleibt der
Entscheidung des Therapeuten iiberlassen. Dem Patienten sollten
Sinn und Zweck der Aufnahmen kurz erlautert werden und er sollte
darauf hingewiesen werden, daB es sich nicht um
Fernsehaufnahmen handelt.

Je natiirlicher und selbstverstindlicher sich der Therapeut
gegeniiber diesem Medium verhélt, desto einfacher wird der
Umgang damit auch fiir den Patienten werden. Dies zeigt sich in
der Praxis auch in einer Verminderung von Ablehnung in Hinblick
auf eine Videoaufzeichnung der Therapie.

Vorteile der Videoauftnahmen fir die klinische Arbeit

- Das klinische Material ist jederzeit wieder verfiigbar. Der
Therapeut kann Stellen, die aus irgendeinem Grunde auffallend
waren, noch einmal betrachten und sowohl sein eigenes als auch
das Verhalten des Patienten auf sich einwirken lassen und verste-
hen.

- Der Musiktherapeut, der sich in der Therapie vor allen Dingen auf
die  musikalische Interaktion konzentriert, kann beim
Durchschauen des Videos Mimik und Gestik des Patienten verfol-
gen und sehen, ob diese im Einklang mit seinem Eindruck aus der
Improvisation stehen.

- Das Video kann fiir den Therapeuten eine Art visuellen Feedbacks
darstellen und somit unter anderem einen Beitrag zur Entwicklung
seiner therapeutischen Fahigkeiten leisten. Blinde Flecken werden
leichter zugénglich.

- Gerade fiir Supervisionen durch Nicht-Musiktherapeuten sind
Einblicke in die Musiktherapie mittels Video hilfreich.
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82 Der musikalische Dialog

- Fallvorstellungen mit geschnittenem Bandmaterial konnen eine
Adaption in das therapeutische Team erleichtern.

Zusammenfassende Gedanken:

Bei einer technisch zufriedenstellenden Video- und Audioaufzeich-
nung sind die Grundlagen fiir eine vielfidltige Weiterarbeit auch mit
einer bereits abgeschlossenen Therapie in glinstiger Weise gegeben.
Das ausfiihrliche Protokoll kann danach gut angelegt, bedeutsame
Szenen fiir Eigen- und Fremdbeobachtung ausgewéahlt werden.

SchlieBlich sei hier noch einmal die Bedeutung der Dokumentation
fur alle weiteren Aktivititen betont, die auf Forschung und Lehre
bezogenen sind. Gerade an diesem Punkt sollte nicht gespart
werden, weil hier die Basis fiir Ideen geschaffen wird, die sich erst
spater im Umgang mit den Texten und Aufnahmen schérfen. Im
Gegensatz zur nachtrdglichen Dokumentationserweiterung ist eine
Datenreduktion leicht moglich.

4.4 Ansitze zur Transkription der musikalischen Dialoge

In Anlehnung an die in der Psychotherapieforschung erstellten
Transkriptionssysteme zur Entwicklung einer systematischen For-
schung (Gottschalk u. Auerbach 1966) werden in diesem Abschnitt
Notationssysteme vorgestellt, die fiir die Musiktherapie geeignet
sind. Aus den in Neuer und Alter Musik vorhandenen
Moglichkeiten heraus wurden sie fiir den improvisierten
musikalischen Dialog weiterentwickelt. Die Absicht dieser
Beschreibungssysteme liegt in der Nachvollziehbarkeit des
musikalischen Ablaufes, weiter im optischen Wiedererkennen
bestimmter musikalischer Muster und in der Darstellung
musikalischer On-Off-Muster (Marsden 1971) im Gesamtverlauf
einer Sitzung. Die Moglichkeit der visuellen Erfassung des musika-
lischen Materials, also dessen schriftlicher Dokumentation, stellt
unserer Meinung nach einen wichtigen Schritt fiir die Beforschung
des in einer Sitzung entstehenden, sehr komplexen musikalischen
Geschehens dar.

Die Darstellung improvisierter Musik ist insofern problematisch, als diese nur
zum Teil mit Hilfe der traditionellen Notenschrift erfalt werden kann. So
wurde zur Erstellung von Partituren zum einen auf die sehr unterschiedliche,
aber recht differenzierte Zeichensprache der modernen Komponisten zurtick-
gegriffen (Vinci 1988, Karkoschka 1966), zum anderen eine der musikalischen
Notwendigkeit angemessene eigene Zeichensprache erstellt. "Die Pluralitit der
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Notation wird der Pluralitdit der Gestalt- und Ausdrucksmdoglichkeiten
entsprechen."  (Pousseur 1959). Die Verwendung von Zeichen
unkonventioneller Art bedarf entsprechender Erlduterungen zur Sicherstellung
einer korrekten Anwendung und eines korrekten Verstdndnisses derselben
(Stockhausen 1960).

Um unsere Absicht noch einmal zusammenzufassen: Wir schlagen
vor, ein Zeichensystem einzufiihren, das geeignet ist, einen
visuellen und damit einen in der Vorstellung horbaren Eindruck der
gespielten Musik zu vermitteln. Die Suche nach und die
Beschreibung von Details wird dadurch erleichtert. So konnen zum
Beispiel wiederkehrende rhythmische oder melodische Motive
aufgefunden, die Verteilung der Klangimpulse zwischen Patient
und Therapeut verfolgt und ganz allgemein konnen Anderungen
formaler und struktureller musikalischer Phédnomene rasch
nachvollzogen und verglichen werden.

Leider ist der Wunsch nach wissenschaftlicher Wiederholbarkeit im engeren
Sinne, also zum Beispiel der genauen Reproduzierbarkeit der freien
Improvisation anhand einer Partitur, nicht zu erfiillen. Wie das Umfeld des
Wortes >Improvisation< schon verdeutlicht (Oerter 1991, S7), ist das
Charakteristikum dieser spontan produzierten Musik, daB3 sie tatsdchlich
unvorhergesehen ist. Impulse werden geméal der situativen Logik von Begeg-
nung, Beziehung und Klang gesetzt — diese Logik wird einem Aufenstehenden
oft als unlogisch erscheinen. Auch eine gut erstellte Partitur wird es dem
AuBenstehenden nicht ermdglichen, in denselben, logischen Spielflul zu
gelangen.

In unserem Projekt griffen wir drei Arten von Notationen auf und
erprobten sie:

- Traditionelle Notierung
- Graphische Notierung
- Balkenpartitur

Im Verlauf unserer Arbeit hat sich herausgestellt, dall es bei
sogenannten signifikanten Episoden sinnvoll ist, sie in der Form
traditioneller oder graphischer Notierung zu transkribieren. Da in
unserer Studie die Dauer dieser Episoden nicht lidnger als drei
Minuten ist, erwies es sich als praktikabel, die Zeitskala sehr fein
wiederzugeben. Wir entschieden uns fiir die Einheit eine Sekunde
fiir einen Zentimeter. Diese Skala kann natiirlich entsprechend den
Anforderungen der Untersuchungsinhalte (Motive, Verdiinnung
und Verdichtung von Aktionen, ...) modifiziert werden. FEine
solche ereignisgetreue Umschrift ist, wie leicht nachzuvollziehen,
eine sehr zeitraubende und miihselige Angelegenheit. Wir konnten
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feststellen, dal} die Zusammenarbeit zweiler Personen hier sehr
hilfreich ist: Je nach Féahigkeiten konzentriert sich eine Person auf
die akustische Auswertungsarbeit, die andere notiert die Angaben
der ersten. Oder aber eine Person dient als Zeitgeber mit der
Stoppuhr im Blick, stoppt nach Bedarf Tonband und Uhr gleich-
zeitig, wiahrend die andere Person sich ganz aufs Horen und fort-
laufende Aufschreiben konzentriert. Als Materialvorausetzung ist
ein Tonbandgerit mit leicht gangiger Pausentaste wichtig, falls von
Video ausgewertet wird, wére eine eingeblendete Zeit hilfreich.
Das Bandlaufwerk ist bei vielen Gerdten bei mehrmaligem Vor-
und Riickspulen zu ungenau, darum ist die Stoppuhr meist
notwendig. Eine Festlegung, wann die Uhr von "0" losliutft,
empfiehlt sich an einem akustisch einprigsamen 'Anker'
festzulegen, zum Beispiel dem letzten gesprochenen Satz abrupt an
dessen Ende.

Falls ein digitales Abspielgerdt (DAT o. 4.) zur Verfligung steht, wird die
Arbeit erheblich einfacher: Hier kann ein Markierungszeichen beliebig, also z.
B. bei musikalisch wichtigen Ereignissen, gesetzt werden, zu dem dann immer
auch eine Zeitangabe ablesbar ist.

Allgemeine Hinweise zur Notation klinischer Improvisationen:

Es lassen sich drei ineinandergreifende Arbeitsschritte aneinander
beschreiben. Wie eine Landkarte ("in Gallien"...), aus der dann
detailliertere Ausschnitte vergroBert wiedergegeben werden ("gab
es ein gallisches Dorf") bis das betreffende Einzelmerkmal sichtbar
wird ("Obelix und Idefix..."), kann zeitokonomisch sinnvoll
folgender Weg gegangen werden:

Von der kompletten Therapiestunde wird ein "On-Off-Muster" er-
stellt. Dieses ergibt eine sogenannte Balkenpartitur. Sie hat zum
Ziel, die quantitativen Anteile der musikalischen Interaktion von
Patient und Therapeut im Verlauf einer ganzen Sitzung zu erfassen.
Dabei werden in einfacher Weise die Zeitpunkte bestimmt, an
denen einer der beiden Spielpartner beginnt oder endet. Diese
Methode der On-Off-Muster hat sich in der Untersuchung verbaler
Psychotherapie bereits sehr bewéhrt (Marsden 1971).
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Abb. 2:  "On-Off-Muster" der gemeinsamen Interaktion von T und P

Diese Partitur gibt eine erste Orientierung zu Verteilung von Spre-
chen, Schweigen und Spielen im Ablauf der Stunde. Bei Klarheit
konnen Strecken auch im schnellen Bandvorlauf gehort werden.

Differenzierter wird die Notation durch Trennung der Anteile, die
jeweils P und T einbringen.
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Abb. 3:  Balkenpartitur, aufgeschliisselt fiir die Einzelbeteiligten

Gemil dem Wunsch, tiberhaupt AufschluB iiber die Verteilung von
Spielen und Sprechen, Aktion und Schweigen, ggf. schon iiber die
Wahl der Instrumente zu erhalten, wird das Zeitraster grof3er
gewdhlt. Wir verwendeten die Einheit 1cm = Imin. Falls bendtigt,
konnen sehr genaue Zeitablesungen bei zweitem oder drittem
Horen vermerkt werden.

Nach dem Horen und einem ersten, vielleicht eher linienhaften Ein-
zeichnen kann eine breite Markierung und ggf. Farbigkeit die Stim-
men und Instrumente als Balkenpartitur deutlich machen. Es emp-
fiehlt sich, Formulare (Zeitachsen mit Stimmlinien) vervielfaltigt
bereitzuhalten, dann  wird die  Vergleichbarkeit  der
unterschiedlichen Notationen gut.
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Der nichste Schritt ist ein interpretativ-qualitativ: Die gefertigte
Balkenpartitur kann im Malstab sehr verbreitert werden (hochko-
pieren). Hier kann man nun direkt (oder aber in eine neues
Formular) die nun gemdB der interessierenden Fragestellung®
ausgewdahlten Szenen graphisch mitschreiben bzw. eher -malen. In
Symbolschrift, also graphischer Notation, wird dann das
Spielereignis je nach vorher vorgenommenem Aspekt bzw.
mehreren  Aspekten  mitgemalt: Dynamik, Klanggruppen,
Gerduschgestalten, Spielbewegungen etc.. In einem ersten
Durchlauf konnen Grundcharakteristika gesammelt werden, die
dann im zweiten Anhoren unter Beachtung der Zeitachse eingetra-
gen werden. Hier muf} natiirlich unbedingt auch eine Legende
erstellt werden. Sie sollte sich anlehnen an das Notationsmaterial,
das in Neuer Musik bereits liblicherweise angewandt wird und um
die FEreignisse ergdnzt werden, die noétig und neu sind. Ein
Austausch unter Kollegen sollte dann helfen, daB3 sich, soweit
moglich, allgemein verstehbare Symbole in ihrer Benutzung
vereinheitlichen.

Fiir graphische Notation hat sich eine Einheit von 1cm = 2-5sec be-
wihrt. Wichtig ist, da3 der Notierende ein gleichméfiges Mal3 der
eigenen Armfortbewegung (zur Stoppuhr/Zeitachse) findet.

8 So konnte interessieren, alle Szenen genauer zu untersuchen, in denen P
immer dasselbe Instrument benutzt hat, z. B. einen BaB3klangstab.
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Abb. 4:  Malpartitur der gemeinsamen Musik

Szenen, die wichtig werden, sie in ihrer exakten Interaktion oder
Intraaktion zu begreifen, konnen Hand-fiir-Hand oder Schlag-fiir-
Schlag graphisch notiert werden. So wird ablesbar (im Zweifel wird
mit Hilfe eines Lineals ausgemessen!), welcher Impuls auf welchen
vorausgegangenen folgt (Interaktion P und T), oder welche Korper-
teile mitspielen (flache Hand, Fingerkndchel, Faust, Fingerspitzen,

Ellenbogen, etc.).
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Abb. 5:  Graphische Notation einer Intraaktion:

Falls die Art des Spiels und der Musik es zuldfit, kann eine
traditionelle Notenschrift die Improvisation vermitteln. Hier wird,
wie iiblich, Note fiir Note eingetragen, was gespielt wurde, mit dem
Unterschied der mitlaufenden Zeitachse. Diese Zeitachse kann
wieder lcm = 2 Sekunden gewéhlt werden. Zu entscheiden ist, ob
ggf. die Zeitachse gedehnt und gestaucht wird, was Papier und
Platz spart, aber doch ungewohnt zu lesen ist und so nur mit Ubung
eine rasche, liberblickende Idee von der Musik ermdglicht.
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Abb. 7:  Notation mit Zeitachsenverdnderung

Gerade bei melodisch sicher identifizierbaren Passagen der Impro-
visation bietet sich diese traditionelle Notation an. Rhythmische

Ereignisse konnen als Halbe, Viertel, Achtel etc.
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den. Gemall den Klangeigenschaften des Instrumentes empfiehlt
sich die Wahl der Notenwerte.® Bei Bewegungen, die zwar vom
Tempo her ungefdhr diesen Werten (mit Angabe des Charakters:
Adagio, Andante, Allegro etc, bzw. genauer: Metronomangabe)
entsprechen, aber kein eigentliches Metrum besitzen, schlagen wir
die Notation mit Schlangelung ("ungefdhr so") ober- bzw. unterhalb
der Notenhaélse vor.!°

- i Jd=éa
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Abb. 8:  Notation von "ungefdhren" rhythmischen Ereignissen

Rhythmen, die erkennbar regelméBig erklingen, konnen, geméaf3 der
Tradition, ohne Unterschlédngelung unter Angabe des Tempo notiert
werden. Falls ein Metrum erkennbar ist oder Schwerpunkte
gebildet werden, sollte wie iiblich eine Taktangabe angegeben
werden.

? Beispiel: Xylophon (kurz und trocken) in Achtelwerten mit Pausen notie-
ren, Metallophon (lang klingend) dagegen in Vierteln oder Halben.

100 Die exakte Wiedergabe des rhythmischen Geschehens ist offensichtlich
die schwierigste Aufgabe einer (computerlosen) Notaion. Vorschlége fiir
weitere Zeichen, die eine Notation schwieriger Stellen erleichtern kon-
nten, finden sich bei Tiipker (19@@). So werden Fermaten gesetzt,
wenn die Note etwas langer klingt, als nach der Notation der Notenwerte
zu lesen wire; Pfeile nach rechts oder links ober- bzw. unterhalb der No-
tenhélse meinen, dal der Ton etwas nach bzw. vor dem notierten (Takt-
bzw. Pulsations-)Schlag gespielt wurde. Tiipker schreibt nicht mit fort-
laufender Zeitachse unterhalb der Notensysteme; sie hilft sich in me-
trisch nicht mehr gehaltenen Spielteilen durch volliges Aussetzen von
Taktstrichen und Pulsationsangaben (Taktvorzeichen wie 4/4, 5/4 etc.)
und Angaben wie "acc.", "rit.", "a tempo" oder "tempo rubato".
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Abb. 9: Notation von Rhythmen mit Schwerpunktbildungen

Notation: jeder, der dies versuchte, weil, da3 es eine duflerst zeit-
raubende Arbeit ist. Zur Verstandigung der "Ohrenmenschen" mit
den "Augenmenschen" ist dieses Vorhaben sicher eine hilfreiche
Unterstiitzung, so auch zum Austausch mit einem ganzen Team,
mit Nichtmusiktherapeuten. Horen und lesendes Mitverfolgen der
Partitur fordert aber auch fiir Musiktherapeuten selbst weitere De-
tails zu Tage. Als Beispiel sei das Horen bzw. Partiturlesen einer
Bachfuge genannt, in der das feine Gewebe, aus dem sie entstanden
1st, nur von besonders Geiibten durch Horen zu erfassen ist. Die
Kunst eines solchen Gewebes wird im lesenden Horen in ihrer
Fiille deutlich — und erst dann auch mit den Ohren alleine
vernehmbar. Eine Partitur ermdglicht die Lenkung der
Konzentration und damit Wahrnehmung auf strukturelle
Phanomene, der "Textur". Erst einmal im Gegensatz dazu steht das
assoziativ-emotionale Horen und Mitschwingen, das an ganz ande-
rer, hier nicht erdrterter Stelle wichtig ist. (vgl. zum Beispiel
Tiipker 1988, Langenberg 1988 u. a.)
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5 METHODIK DER DATENERHEBUNG

5.1 Identifizierung

Von den zehn Sitzungen lagen acht Videoaufzeichnungen vor. Aus
diesem  Material sollte eine fir Einschitzung durch
Fremdbeobachter geeignete Menge von kurzen Szenen ausgewdihlt
werden. Im Hinblick auf unsere Fragestellung (Werden in den
musikalischen Dialogen von Patient und Therapeut die
grundlegenden Beziehungsstrukturen und

-storungen in irgendeiner Form erkennbar?!'!) muflten der Szenen so
beschaffen sein, daf ihre Einschédtzung in Form von Fremdbeob-
achtung zu sinnvollen Ergebnissen fiithren wiirde.

Probleme solcher Art stellen sich nicht nur Musiktherapeuten: Bastine et al.
(1989, S9) konstatieren: "Die in diesem Forschungsbereich feststellbaren
unterschiedlichen konzeptionellen und methodischen Schwerpunkte liegen vor
allem darin, geeignete Beobachtungseinheiten zu begriinden und festzulegen,
in denen Verdnderungsprozesse vermutet werden und beobachtbar sind
(Représentanzproblem)." Fiedler u. Rogge (1989, S 50) definieren "Episoden”
als "bedeutungsvolle Einheiten therapeutischer Interaktion". Sie zitieren ein
Beispiel, in dem Therapeut und Patient Episoden in unabhéngig voneinander
durchgefiihrten =~ Videobetrachtungen = auswéhlen,  wobei es  um
"Veridnderungsrelevante Episoden" geht. Im néchsten Schritt wurden dann die
"konkordanten Episoden", d. h. die von beiden ausgewihlten Episoden
identifiziert.

Fiir unsere Vorgehensweise legten wir fest, dal der Therapeut und
zwel weitere Musiktherapeutinnen (M1 und M2) die ihnen signifi-
kant erscheinenden Szenen auswéhlen. Ein erstes Auswahl-
kriterium in unserer Studie war die Beschrankung auf Passagen mit
musikalischem Geschehen. Diese wurden auf einer Videokassette
zusammengefallt. Dadurch wurde das Material bereits
uberschaubarer. Nicht beriicksichtigt wurde der Vorschlag, nur
solche Szenen auszuwihlen, in denen sowohl der Therapeut als

I @@@Was ist der Grund dafiir, daB3 die Hypothese mehr vom 'kranken'
Personlichkeitsanteil ~des Patienten ausgeht?  Musiktherapeuten
behaupten doch gerne, gerade mit den 'gesunden' Anteilen des Patienten

zu arbeiten! @ @@
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auch der Patient im Bild zu sehen sind. Sdmtliche Videokassetten
wurden zeitkodiert, um die Szenen genau bezeichnen zu konnen.

Die grundsitzliche Beschrankung auf die Phasen, in denen Patient
und Therapeut musikalisch aktiv sind, war aus der Themenstellung
der Untersuchung noch leicht begriindbar. Argumente fiir die Aus-
wahl signifikanter Episoden aus den vorliegenden musikalischen
Dialogen zu finden, gestaltete sich dagegen schwieriger: Was ist
eine Beziehungsstruktur? Was ist eine Beziehungsstorung? Woran
kann man sie differenzierend erkennen? Welche
Beziehungsstrukturen und/oder -stdrungen werden in der impro-
visierten Musik deutlich sichtbar?

Im psychotherapeutischen Prozel lassen sich Charakterstrukturen des
Patienten anhand von Wiederholungen identifizieren. Der Therapeut sammelt
Erfahrungen mit einem Patienten und merkt dabei, da sich bestimmte
Ausdrucksformen (Verhaltensweisen, Wortauswahl, mimische Reaktionen
usw.) wiederholen. Solche "repetitiven Muster" machen ihn aufmerksam und
fiihren zu Hypothesenbildungen. Auch Ubertragung und Gegeniibertragung
bilden ein solches Muster, indem der Patient mit dem Therapeuten seine
grundlegende Form von Beziehung reinszeniert. Will man dieses fiir einen
AuBenstehenden deutlich machen, muf3 man Szenen auswaihlen, in denen der
Patient mit dem Therapeuten in fiir ihn typischer Weise umgeht.

Beziiglich der hier untersuchten Therapie war der erste Gedanke,
solche musikalischen Szenen auszuwéihlen, in denen der Patient
den Dialog mit dem Therapeuten in typischer Weise unterbricht -
ein Verhaltensmuster, welches sich musikalisch im Pausieren des
Patienten ausdriickte. Zur Untersuchung des musikalischen
Dialoges erschien wuns dieses jedoch als eine zu grofe
Beschrankung.

Ein weiteres Kriterium fiir die Szenenauswahl in der Psychotherapieforschung
ist die Verdnderung. Diese vollzieht sich in der Therapie nicht linear, sondern
unregelméfBig und sprunghaft. Lange Zeit besteht ein labiles Gleichgewicht,
eine Art Hin- und Herschwingen, welches zu einem bestimmten Zeitpunkt
umkippt. Dieser Moment wird "change episode" genannt (Rice u. Greenberg,
1984b).

Der Begriff "Verdichtungen" kam in die Diskussion fiir solche
Stellen, an denen in der Interaktion etwas "Auffilliges" passierte. In
signifikanten Episoden miisse sich demnach etwas verdichten (hohe
musikalische Komplexitit), was anhand von Notation und verbalen
Beschreibungen durch verschiedene Personen nachzuweisen sei.
Kann man aber vorher Kriterien fiir Verdichtungen festlegen,
anhand derer man sie im Material findet, so dal} sie auch fiir andere
nachvollziehbar und eindeutig sind?
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5.2 Beschreibung

Die Musiktherapeuten wéihlten nun unabhingig voneinander Sze-
nen unter den Aspekten "repetitive Muster", "Verdichtungen" und
"Verdanderung" aus. Jeder versuchte, die ausgewihlten Szenen mog-
lichst genau verbal zu beschreiben.

Im folgenden seien exemplarisch die Beschreibungen fiir die erste Szene
aufgefiihrt:

Ml1:

P sitzt am Boden, die Beine vorne auseinander, und schaut um sich. T ist nicht
zu sehen, man hort aber sein Xylophonspiel, ein rhythmisch-melodisches zwei-
stimmiges Motiv. Es hat zum-Mitspielen-auffordernden-Charakter. P wendet
sich einer rechts neben ihm am Boden liegenden Rahmentrommel zu und
beginnt, das Metrum mitzuklopfen. T gleicht sein Spiel dem metrischen
Trommeln von P an. P setzt im Schlagen mehr und mehr Akzente, so daf3 sich
eine Verschiebung vom rein Metrischen hin zum Rhythmischen mit betonten
und unbetonten Zeiten entwickelt. Dieses Spiel wihrt eine knappe halbe
Minute, dann wischt P noch einmal mit der Hand iiber tiber das Trommelfell
und hort mit tiefem Seufzer auf zu spielen.

M2:
Instrumente: Patient: Rahmentrommel / Therapeut: Xylophon

Der Therapeut wiederholt auf dem Xylophon ein musikalisches Motiv:
zweistimmig, beide Stimmen bestehen fast die ganze Zeit aus jeweils drei
Tonen und werden gegenldufig gefiihrt. Der Rhythmus ist durch den Wechsel
von Dreiviertel- und Viervierteltakten nicht ganz einfach, aber sehr klar
strukturiert. Durch seinen auftaktigen Charakter wirkt er eingéingig und lad
zum Mitspielen ein. Der Patient sitzt am Boden, offnet dann seine
geschlossene Korperhaltung, lehnt sich kurz zuriick und beginnt auf der rechts
neben ihm liegenden Rahmentrommel mitzuspielen. Da der Patient die
Trommel liegen 1dBt, muB3 er sich vom Therapeuten abwenden. Durch sein
Hinwenden zum Instrument wirkt er unentschlossen, als ob er nicht wiifite, ob
er wirklich mitspielen soll. Er verwendet keine Schlegel, sondern trommelt mit
den Fingerkuppen einen gleichméBigen Viertelrhythmus. Sein Tempo ist etwas
langsamer als das des Therapeuten. Der Therapeut stellt sich nach einigen
Takten auf den Patienten ein. Patient und Therapeut sind einige Meter
voneinander entfernt. Blickkontakt besteht nicht — der Patient blickt nur auf die
Trommel und vor sich hin. Das gemeinsame Spiel dauert genau eine Minute.
In der zweiten Hélfte der Sequenz variiert der Patient sein Spiel, indem er
manche Schlidge hervorhebt oder - an einer Stelle - sein gleichbleibendes Spiel
durch einige Achtel auflockert. Die hervorgehobenen Schldge konnten als ein
Gegenthema oder sogar als ein Storenwollen des Therapeuten verstanden
werden. Der Patient beendet das Zusammenspiel mit einem Kratzgerdusch auf
der Trommel. Sein Abwenden vom Instrument begleitet er mit einem Seufzer.
Die innere Beteiligung des Patienten beim Spielen ist schwierig einzuschitzen.
Er macht einen sehr ruhigen, aber nicht entspannten Eindruck. Die
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Improvisation wirkt flieBend. In den Takten, in denen der Therapeut versucht,
sich dem Tempo des Patienten anzupassen, nimmt die musikalische Spannung
zu, verringert sich im weiteren Verlauf aber wieder.

AnschlieBend wurden die individuell ausgewéhlten Szenen gemein-
sam betrachtet und deren Auswahl jeweils begriindet. Dabei kam es
noch einmal zur Grundsatzdiskussion: Welche Szenen sind nun
wirklich fiir eine genaue Analyse und Fremdbeobachtung geeignet?
Zwei uns wesentlich erscheinende Kriterien kristallisierten sich
heraus:

1. Hoher Informationsgehalt

In den Szenen sollte sich das charakteristische Moment (zum Beispiel ein typi-
sches Beziehungsmuster des Patienten) verdichten, also in kurzer Zeit
moglichst deutlich werden.

2. Reprisentativ fiir Musiktherapie

Das charakteristische Moment sollte in einer Weise deutlich werden, das
typisch bzw. reprisentativ fiir die musiktherapeutische Situation als unserem
expliziten Forschungsgegenstand ist.

Aufgrund dieser Kategorien wurden acht Szenen ausgewihlt.
Nochmals wurden sie, diesmal von allen Musiktherapeuten, unab-
héngig voneinander beschrieben.

In den folgenden Abschnitten werden die Beschreibungen der signifikanten
Episoden zusammengefalit. Sie geben vor allem die Interaktion zwischen
Patient und Therapeut wieder.!?

Szene 1: Die Struktur dieser Szene ist, dal T ein musikalisches Angebot
macht, P mitspielt, aber nicht auf das Angebot eingeht. T muf3 sich also immer
wieder sich anndhern, wenn ein Zusammenspiel erfolgen soll. P bricht ab und
stohnt. Es wird deutlich, da3 P nur begrenzt Kontinuitét und Néhe aushalt. P
weicht durch Verdnderung des Rhythmus bzw. Spielabbruch aus.

Das Abbrechen von Beziehung bzw. die Verweigerung von Kontakt und Néhe
verdeutlicht hier im musikalischen Dialog bzw. in der freien Interaktion P's
Beziehungsproblematik.

Szene 2: P klopft vor sich hin auf den Boden, ohne merkbare Tendenz, zu T
Beziehung aufzunehmen. T gibt sich grole Miihe, eine Beziehung iiber
musikalischen Dialog herzustellen. Kurzfristig entsteht eine gemeinsame
Steigerung. P erweitert den Spielraum, indem er halb aufsteht. T, der bislang
auch auf den Boden geklopft hat, erhebt sich ebenfalls und geht zu einer
Trommel. In dem Moment, als er auf der Trommel spielt, bricht P ab.

12 In der Beschreibung wird unterschieden zwischen Beobachtungen
anhand der Videosequenzen und den hergestellten Zusammenhingen zur
Problematik des Patienten. Letztere sind in kursiver Schrift dargestellt.

96



5 Methodik des Umgangs mit bedeutsamen (@Beziehungsepisoden@, 97

Dieses ist ein typisches Beispiel fiir die "Fesselung" des Therapeuten — er darf
keinen Schritt weiter gehen als P selbst.

Szene 3: P spielt nur am Anfang ein kurzes, prignantes, musikalisches Motiv
am Xylophon. Darauf verfillt P in ein kontinuititsloses musikalisches
Fingerspiel mit engen Tonschritten, Glissandi und Tonleitern ohne Endton. Fiir
T ist kein Einstieg zur Kontaktaufnahme moglich. P spielt nur so lange, wie T
leise an der groBen Schlitztrommel spielt. Als T das Instrument wechselt und
an die Klangrohren geht, lauter und deutlicher spielt, bricht P sofort ab.

T wird nur geduldet bzw. ausgehalten, wenn er weniger méchtig ist als P. Er
wird dadurch in eine Rolle gedringt, die das Gegeniibertragungsgefiihl von
"Ich soll moglichst gar nicht da sein!" auslost.

Szene 4: P spielt ohne Kontaktbereitschaft unkontinuierlich ein starres Metrum
auf der Handtrommel. T steigt auf dem Xylophon ein. P bricht ab.

Hier konnte sich Angst vor zuviel Néhe oder eine von P empfundene Unter-
legenheit der Handtrommel gegeniiber dem Xylophon zeigen.

Szene 5: P steht in legerer Haltung an der groen Trommel. Er sucht Blickkon-
takt. Im Spiel sucht er ebenfalls Kontakt, gibt einmal ein Metrum vor und 146t
sich mehrmals hintereinander auf ein gemeinsames Spiel ein. Es entsteht ein
neuer Rhythmus. Am Schluf} bricht P das Spiel ab.

Die lockere Korperhaltung von P konnte Gleichgiiltigkeit gegeniiber der
Beziehung zu T signalisieren, aber auch Offenheit und Kontaktbereitschaft.
Hier konnte ein "pattern of change" vorliegen. Etwas Neues entsteht: P kann
sein starres Metrum verlassen. Das repetitive Moment dieser Szene sehen wir
darin, da3 P nach wie vor das Interaktionsverhalten dominieren bzw.
kontrollieren muf. Er bestimmt Anfang und Ende des Spiels. Er braucht den
Abbruch als "Fluchtweg".

Szene 6: P spielt flir sich abgeschlossen. Sein Fingerspiel ist rhythmisch
unstrukturiert. Die Tone liegen dicht beieinander oder verschmelzen zu

Glissandi. @@@Was macht T?@@@

Es scheint P ziemlich egal zu sein, was T spielt. Er nimmt ihn aber sehr genau
wahr und springt musikalisch weg (Fluchtweg), sobald ihm die Nédhe zuviel
wird. Dennoch ist hier deutlich mehr Kontakt.

Szene 7: P 14Bt sich verbal von T ermutigen. Es entsteht so etwas wie eine
innere Ubereinstimmung. P antwortet sogar einmal kurz auf ein musikalisches
Motiv von T.

Das Spiel wirkt freudiger als sonst. P scheint mehr beteiligt.

Szene 8: P lafBt sich auf musikalische "Frage-Antwort-Spiele" ein. Immer
wieder bricht er aber aus. Beim Zuhorer entsteht die Vorstellung eines
neckenden 'Katz-und-Maus-Spieles'.

Hier wird P's innerer Konflikt erkennbar: Er moéchte Kontakt, kann aber
aufgrund seiner Storung Beziehung und Néhe nicht aushalten. Indem er sich
auf die musikalische Kommunikation einldft, wird diese Regulation von T
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seitens P aber nicht mehr als Ablehnung erfahren, sondern als ein 'Katz-und-
Maus-Spiel', dessen neckischer Charakter Spall macht.

Zusammenfassend 146t sich an dieser Stelle sagen, dal die mehr
oder weniger intuitiv gewdhlten Szenen uns als gut geeignet
erscheinen, dem Betrachter ein "typisches Bild" des Patienten zu
vermitteln. Sie hielten auch den ausfithrlichen Nachreflexionen
iiber den Verlauf der musiktherapeutischen Intervention stand. Die
Definition der Auswahlkriterien sollte bei1 weiterfiihrenden
Forschungen jedoch nicht auler acht gelassen werden.

53 Fremdbeurteilung

53.1 Entwicklung eines Fragebogens

Die acht ausgewéhlten Szenen (vgl. Kap. 5.1) wollten wir mit Hilfe
eines rasch und zuverldssig anwendbaren, objektivierbaren In-
strumentes (Rating) durch Fremdbeobachtung (Rater) einschitzen
lassen. Insofern lag die Anwendung statistisch auswertbarer Fragen
nahe. Wir gingen von folgenden Uberlegungen hinsichtlich einer
Fragebogengestaltung aus: Wie 148t sich

- die Personlichkeit des Patienten,

- die Art der Interaktion mit dem Therapeuten und

- die emotionale Qualitit der therapeutischen Situation
moglichst deutlich abbilden?

Dazu benotigten wir zundchst einmal Aussagen iiber die
Stimmungslage von P und T in den jeweiligen Szenen. Hierzu
entwarfen wir in Anlehnung an in der Literatur bekannte
Stimmungsfragebogen (Janke u. Debus, 1978)13 Adjektivlisten. Da
wir noch nicht die Zuverldssigkeit der Abbildung anhand dieser
Listen einschitzen konnten, wollten wir den Ratern die Gelegenheit
zu frei verbalen AuBerungen geben.

Fiir eine Einschédtzung der Interaktion von P und T orientierten wir
uns an bereits vorhandener Literatur aus der Psychotherapie-

3 @@@P und T hatten vor und nach jeder Musiktherapiesitzung einen
derartigen Bogen ausgefiillt (vgl. Kap. 4.2). Im Rahmen der vorliegenden
Studie wurden diese Bogen aber aus Zeitmangel nicht mehr ausgewertet.
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forschung: Der zentrale Beziehungskonflikt (Luborsky u. Kéchele,
1988).

Die Autoren beschreiben eine Methode zur Identifizierung sogenannter
"Beziehungsepisoden" in verbalen Therapiedialogen. Diese Methode kann auf
der Grundlage von Verbatimtranskriptionen therapeutischer Dialoge
systematisch die Komponenten wiederkehrender Beziehungskonflikte
identifizieren. Das Auswertungssystem unterscheidet zwei zueinander oft im
Widerspruch stehende und in Beschreibungen von Ubertragung zum Ausdruck
kommende Komponenten: Wiinsche und Reaktionen. Aus der langen
Erfahrung mit der Erhebung von zentralen Beziehungskonflikten wurden
Standardlisten fiir die drei Komponenten "Wunsch", "Reaktion des Objekts"
und "Reaktion des Selbst" entwickelt.

Aus den bereits entwickelten Standardlisten (Luborsky u. Kéchele
1988, S 95ff) wurden von Musiktherapieexperten eine Auswahl von
Items fiir die Wiinsche des Patienten und die Reaktionen des Thera-
peuten auf diese Wiinsche getroffen.

Zusatzlich zu solchen mit "Ja" oder "Nein" zu beantwortenden
Items wollten wir eine allgemeine Einschidtzung der Interaktion
wissen. Einer der drei Begriffe "konkordant", "komplementar" oder
"diskordant" sollte dieses abbilden.

In einem Brainstorming mehrerer Musiktherapeuten sammelten wir
wiederum Adjektive. Diesmal ging es uns um solche Adjektive, die
uns als besonders geeignet erschienen, speziell die musikalische In-
teraktion zu beschreiben.

Da wir hofften, daB sich in frei-verbalen Antworten Gegeniibertra-
gungsgefiihle der Rater gegeniliber dem Patienten abbilden wiirden,
die wir mit den Reaktionen von T wiirden vergleichen konnen, for-
derten wir die Rater auf, sich in die Rolle des Therapeuten zu ver-
setzen: "Was hétten Sie gemacht?"

Die so entstandenen zehn Fragen sollten die Rater nach jeder der
acht ausgewdhlten Szenen beantworten. Fiir die
MikroprozeBanalyse sollte also von jeder Szene ausreichendes
Datenmaterial vorliegen:

- affektives Spontanprotokoll (vgl. Kap. 2.2)
- Protokoll nach Video (vgl. Kap. 2.2)
- Konsultationsprotokoll (vgl. Kap. 3)

- eventuelle Aussagen von P in der laufenden Analyse
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- Vorher/Nachher-Fragebogen der jeweiligen Sitzung (vgl. Kap.
4.2)

- Einschétzungen, Beobachtungen, Gefiihlsreaktionen der Rater

532 Bedeutungsfelder in den Adjektivlisten

Analog zu den neun von Janke u. Debus (1978) aufgestellten
Kategorien zu  Personlichkeitsmerkmalen = von  Patienten
entwickelten wir sechs Kategorien, die speziell auf den Patienten
zugeschnitten sind. Eine solche Reduzierung ist vergleichbar mit
der Diagnose oder der Kurzbeschreibung eines Patienten durch den
Therapeuten, mithin einer reduzierenden Fokussierung auf dessen
herausragende Charakterziige bzw. auf solche, unter denen er leidet
(Pathologie). Diese im folgenden aufgefiihrten Kategorien nannten
wir "Hypothesenkategorien"!4:

1. Fesselsymptomatik

2. Ablehnung von Beziehungsangeboten

3. Innerer Druck, Aggressivitét

4. Gesundes Verhalten

5. Depressivitit und Resignation

6. Bedrohtsein, Angst vor Kontrollverlust

a) Adjektive zur Interaktion des Patienten!s

Unter der Fragestellung, inwieweit die Adjektive die Personlichkeit
des Patienten abbilden, versuchten wir sie zu gruppieren und zu po-
larisieren. Es ergaben sich folgende polare Gruppen (mit Mehrfach-
nennungen):

14 @@@Eigentlich gehort hierher auch eine Kritik an der z. T. erst nach-
traglich vorgenommenen Hypothesenkategorienbildung. Allerdings
wurde der Text inzwischen so geglittet, da3 ein AuBlenstehender nicht
mehr den Zeitpunkt der Hypothesenbildung erkennen kann.@@@

15 Fragebogen Teil I: Frage 1
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beklommen, starr, zaghaft...................... gelost, offen, beschwingt
abgekapselt.........ccoeviiiiiiiiiiii kontaktfreudig, einladend,
offen

verstort, bedroht .............ovvveeeeeiiiiiiinnnnn. selbstsicher

A £5] 10 ) 4 AP ausgeglichen

angstlich, mutlos, hilflos, ratlos............. selbstsicher, unbekiimmert
wiitend, verdrgert, aggressiv .................. friedlich, ausgeglichen
AZGTESSIV .evvieeeiireeeeirieeeiireeeeireeeennsneaens zaghaft, hilflos, dngstlich
wehmiitig, traurig........ccceeeeveeeeeiieeennne, froh, beschwingt

12211 (01T iiberlegt

In der Folge beschiftigten wir uns mit der Frage, wie die Adjektive
den gefundenen Hypothesenkategorien zuzuordnen sind.!®

P's Eingeengtsein, das Fesseln seiner inneren Spannung, welches er
in seiner Fesselsymptomatik ausdriickt, assoziierten wir mit "BE-
KLOMMEN", "STARR"; die Kontrolle des als liberméchtig erlebten
Therapeuten mit "BEDROHT"; die soziale Isolation und beziehungs-
lose Interaktion mit "ABGEKAPSELT"; sein mangelndes
Selbstbewulltsein mit "ANGSTLICH", "MUTLOS", "HILFLOS",
"RATLOS"; seine latente Aggressivitit mit "WUTEND",
"VERARGERT", "AGGRESSIV" und seine Depressivitit mit
"WEHMUTIG", "TRAURIG".

Das Adjektiv "UBERLEGT" ist im Hinblick auf die musiktherapeuti-
sche Intervention nicht unbedingt positiv zu werten, da P's verbalin-
tellektualisierende Abwehr dem authentischen Gefiihlsausdruck
entgegenstand. Als Schutzfunktion gegeniiber psychotischer Uber-
flutung sind diese strategischen Gedankensysteme jedoch vortiber-
gehend als sinnvoll anzuerkennen. Sie werden in dem Mafle iiber-
flussig, wie der Patient aufgrund einer wachsenden Vertrauens-
beziehung zum Therapeuten beginnt, seine Gefiihle spontan zu er-
leben und auszudriicken. Wir haben das Adjektiv "UBERLEGT" nun
der Kategorie 6 zugeordnet, da es sich auf die Angst vor
Kontrollverlust bezieht.

16 In der Folge sind Adjektive, die direkt im Fragebogen vorkommen, in
Kapitélchen geschrieben.
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Es erscheint notwendig, nach der Eindeutigkeit der Bedeutung der
einzelnen Adjektive zu fragen. Ferner polarisiert sich durch das
"trifft nicht zu/trifft zu"-System der Ratingskala jedes Adjektiv in
die mit ihm benannte und seine gegenteilige Bedeutung. Diese
gegenteiligen Bedeutungen werden aber nicht unbedingt von den
vorhandenen 26 Begriffen abgedeckt.

"BEKLOMMEN" wird vom ethymologischen Duden (@@@Bd.7,
1963, S 58) mit "dngstlich, bedriickt" libersetzt; es kommt von "be-
klimmen, umklammern", sein direkter Vorldufer ist "beklemmt".
Neben der depressiven Komponente erscheint hier als spezieller
Aspekt ein in sich zusammengezogen sein, welches als
Korperhaltung durchaus der Haltung eines Gefesselten vergleichbar
erscheint. Gegenbegriff wére dann eine "OFFENE", "GELOSTE",
evtl. auch "BESCHWINGTE", "EINLADENDE" Haltung, um in den
Begriffen der Adjektivliste zu bleiben.

Die Begriffe "AGGRESSIV", "WUTEND", "VERARGERT" sollten
spezifiziert werden. Wahrend "AGGRESSIV" eine angriffslustige,
herausfordernde Haltung beschreibt, dessen Gegenteil in der
Adjektivliste in "ZAGHAFT", "HILFLOS", "ANGSTLICH", aber auch
in "STARR" im Sinne von "passiv, erleidend" zu finden ist, meint
"WUTEND" eher eine "rasend-tobende" Haltung. Es ist dabei gleich-
giiltig, ob die Wut ausagiert wird oder in einem "vor Wut beben,
zittern" usw. zuriickgehalten wird. Beim Patienten wiére hier der
innere Druck, die innere Spannung, gerade die gehemmte
Aggressivitdt, zu beobachten, die es thm schwer macht, sich im
Gegenteil "FRIEDLICH" und "AUSGEGLICHEN" zu fithlen. "VER-
ARGERT" ist eine mildere Form, die sich eher in Ubelgelauntheit,
als in offener Aggression ausdriickt.

Das Adjektiv "FROH" steht im Gegensatz zu der depressiven
Grundstimmung des P, welche in der Liste mit "WEHMUTIG",
"TRAURIG" auftaucht. Wehmut meint seit dem 17. Jahrhundert
"innerer Schmerz, Trauer" (S 757), wihrend trauern urspriinglich
soviel wie "sinken, matt, kraftlos werden" bedeutet. Es betont daher
mehr den Aspekt des Resignativen, Passiven, sich ins Schicksal fii-
gen (das Bild der Trauerweide), so da3 die Begriffe "MUTLOS" und
"HILFLOS" der Adjektivliste hier mit anklingen.

"AUSGEGLICHEN" 14Bt Begriffe wie "Ruhe, Gelassenheit, innere
Harmonie" assoziieren. Deren Gegenteil wiren "Unruhe,
Hyperaktivitdit, Umhergetriebensein,  Zerrissenheit".  Solche
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Begriffe tauchen in der Adjektivliste nicht auf; allenfalls
"VERSTORT" kdme hier in Betracht.

"OFFEN", "KONTAKTFREUDIG" und "EINLADEND" kidmen auch
noch als Kontrapunkt zu "ABGEKAPSELT" in Frage, womit das
Themenfeld Schizoiditat, NarziBmus, Selbstbezogenheit und
Beziehungsstorung bertihrt ist. Der damit verbundene Mangel an
Selbstwertgefiihl wird im gegenteiligen Adjektiv "SELBSTSICHER"
sowie in "VERSTORT" angesprochen. Letzteres 146t im heutigen
Wortsinn das Bild eines schlecht behandelten Menschen vor uns
auftreten, der eingeschiichtert, verunsichert und verwirrt, ratlos und
hilflos ist. Auch "ZAGHAFT" gehort mit in diesen Zusammenhang,
wenngleich es eher in der Ndhe von "MUTLOS" und "ANGSTLICH"
liegt und den Charakter des Resignativen betont.

"BEDROHT" trifft in besonderer Weise die Pathologie des
Patienten, erlebt er doch den Therapeuten als bedrohlich, weil
iiberméchtig. Daher muB} er diesen, wie die eigenen Gefiihle, die
sonst gefahrlich hervorbrechen konnten, kontrollieren und fesseln.

Diese zum Teil iiberlappenden Bedeutungen der Adjektive in der
Liste, sowie ihre bedingt nur im "trifft nicht zu"-Aspekt sich mani-
festierenden  gegenteiligen Bedeutungen gilt es bei der
Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

Aus unseren Uberlegungen ergeben sich folgende Zuordnungen
zwischen den sechs Hypothesenkategorien und den Adjektiven der
Liste:
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1. Fesselsymptomatik...........cccceveeriveeennnennnn. beklommen, starr

2. Ablehnung von Beziehungsangeboten....... abgekapselt, verstort

3. Innerer Druck, Aggressivitit...................... wiitend, verdrgert, ag-
gressiv
4. Gesundes Verhalten ...........cccceevevieennnennns froh, ausgeglichen,

gelost, friedlich,
offen, selbstsicher

5. Depressivitat und Resignation ................... wehmiitig, traurig,
mutlos, hilflos, ratlos,
zaghaft

6. Bedrohtsein, Angst vor Kontrollverlust..... bedroht, dngstlich,
hilflos, iiberlegt

b)  Adjektive zur Interaktion des Therapeuten!”

Die zuvor genannten Uberlegungen haben sinngemiB auch Bedeu-
tung fiir diese Frage. Wir verwendeten fiir die Einschitzung des
Therapeutenspiels dieselben 26 Adjektive, mit denen die Rater das
Spiel des Patienten einschitzen sollten.

c) Interaktionsmuster in den Szenen!8

Bei den in dieser Frage vorgegebenen 14 Adjektiven, die sich auf
die musikalische Interaktion beziehen, fanden wir folgende
Wortfelder:

1. "ERGANZEND" als sich "zu einem Ganzen zusammenfiigend"
und "HARMONISCH" ebenfalls von griech. "harmoso, d.h.

"zusammenfiligen, zusammenfassen, ordnen" (Gemoll, 1954,
S 124).

2. "ZUSAMMENSCHWINGEND" und "VERSCHMOLZEN" als "in tie-
ferem Kontakt miteinander, die Isolation iiberwindend".

3. "GEMEINSAM" und "EINIG" als "in eine Richtung zielend".

4. "ZUGEWANDT" und "IN KONTAKT" beziehen sich auf eine gute
Kommunikation zwischen zwei selbstindigen Individuen.

5. "ISOLIERT", "NEBENEINANDER", "GETRENNT" und "ZERRIS-
SEN" deuten auf schizoide Zustiande hin.

17 Fragebogen Teil I: Frage 3
18 Fragebogen Teil I: Frage 8, 9
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6. "GEGENLAUFIG" kann sich auf die Eigenwilligkeit zweier Indivi-
duen beziehen, aber auch auf die Unfdhigkeit zur Begegnung.

7. "ENTSPANNT" ist eine Interaktion, wenn sie nicht von gravieren-
den Konflikten beeintrachtigt wird.

Die Adjektive lassen sich wie folgt polarisieren:!®

erginzend, harmonisch ............cccoccoieeninenn. zerrissen, 1soliert

zusammenschwingend ............ccooceeviiiinnenne. nebeneinander, ge-
trennt

verschmolzen, gemeinsam, einig, .................. gegenldufig

zugewandt, in Kontakt, entspannt

Folgende Beziehungen lassen sich zu den drei Adjektiven der
Frage 9 herstellen:

konkordant ("tibereinstimmend").:.................. gemeinsam, einig,
verschmolzen,
zusammen-
schwingend

komplementir ("sich ergdnzend"):................. erginzend,
harmonisch

diskordant ("nicht iibereinstimmend"): .......... isoliert, getrennt, ge-
genlaufig20, zerrissen,
nebeneinander

d)  Fragebogen Teil 11

Der zweite Teil des Fragebogens wurde so konzipiert, dal die Rater
nach Bearbeitung aller acht Szenen einen Gesamteindruck iiber den
Patienten und iiber die Interaktion zwischen Patient und Therapeut
abgeben. Hier werden drei Fragen gestellt, anhand derer frei-verbal
die Personlichkeit des Patienten charakterisiert (Frage 1), seine

19 @@@Gibt es nicht noch weitaus mehr sinnvolle Polarisierungsgruppen?
(ZUSAMMENSCHWINGEND <-> ISOLIERT, ZUSAMMENSCHWINGEND <->
ZERRISSEN, VERSCHMOLZEN <-> ISOLIERT)

Auf die Musik bezogen mufl IM KONTAKT <-> GEGENLAUFIG nicht un-
bedingt einen Gegenpol darstellen! @@ @

20 @@@Wie kommt es zu der Einteilung des Adjektives GEGENLAUFIG in
die Rubrik  "diskordant"? Gehort es nicht vielmehr zu
"komplementér"? @@ @
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Hauptproblematik und deren Ausdruck (Frage 2) sowie die techni-
schen Probleme des Therapeuten (Frage 3)?' beschrieben werden
sollten.

53.3 AuBere Gestaltung der Fragen

Der "Fragebogen zur Einstufung musiktherapeutischer Videoauf-
zeichnungen" (er ist im Anhang wiedergegeben) enthélt eine
Einfithrung fiir die Beobachter, um die Rater zu einer personlichen
Einschitzung zu ermutigen. Wir baten darum, keine Frage auszu-
lassen und unter Umstinden zu notieren, warum eine Antwort
schwer fiel oder gar unmoglich war. Jeder Rater muflite eine
"Schweigepflichterkldrung" unterschreiben. Die Befragung war
anonym, enthielt aber noch eine kurze "Selbstbeschreibung der teil-
nehmenden Rater", die sich je nach Ratergruppe unterschieden.

In drei Fragen des Fragebogens?? sind jeweils 10 cm lange Linien
vorgegeben. Auf dieser Linie kann nach der eigenen Gewichtung
zwischen zwei angegebenen Extremen ("trifft nicht zu"/"trifft zu")
im Sinne eines flieBenden Kontinuums angekreuzt werden. Fiir die
statistische Auswertung mufiten wir dieses Kontinuum jedoch
metrisch in finf Abschnitte zu je zwei Zentimetern skalieren.
Diesen von eins bis fiinf numerierten Stufen gaben wir folgende
Interpretation:

1 = vollig nichtzutreffend

2 = ziemlich nichtzutreffend
3 = neutral, weder/noch

4 = ziemlich zutreffend

5 = vollig zutreffend

Um die typusbedingte "Beherztheit" der Rater zu beriicksichtigen,
ist auch eine grobere Unterteilung denkbar. Im Vergleich zu der
von uns verwendeten Unterteilung wire die Auswertung dann auf
ein Ja/Nein-weder/noch-Schema reduziert:

2 Warum werden die Rater lediglich zu moglichen technischen Problemen
von T befragt?

22 Fragebogen Teil I: Frage 1, 3, 8
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1 +2 = nichtzutreffend
3 = neutral, weder-noch
4+5 = zutreffend

Bei der Auswertung wurde eine Klarsichtfolie, auf der unsere fiinf-
stufige Unterteilung aufgezeichnet war, iiber die ausgefiillten
Fragebogen gelegt. So konnten wir rasch die Stufe ablesen, in die
das jeweilige Kreuz fiel. Diese Stufenwerte wurden in den
Computer eingegeben.

Weitere Fragen waren fiir ein bloBes Ankreuzen in vorgegebenen
Kategorien?? oder aber fiir freie Antworten24 konzipiert.

534 Ratergruppen

Studien mit Beteiligung von Beurteilern (Gruppenkonsensstudien)
sind in der Psychotherapieforschung nicht neu. Gerade die Zusam-
menstellung von Ratergruppen und die Problematik der Vergleich-
barkeit bei unterschiedlicher Vorbildung hinsichtlich des Untersu-
chungsgegenstandes wurde bereits in der Literatur erortert.

So kommen Kichele et al. (1975) zu dem Ergebnis, "dall die theoretischen
Voreinstellungen der Beurteiler als 'personliche Gleichung' entscheidend mit
ins Spiel kamen. So sehr also eine 'konsensuelle Validierung' iiber eine
Vielzahl von Beobachtern wiinschenswert erscheint, so ist doch die
Notwendigkeit, theoretische Vorbedingungen in Rechnung zu stellen,
uniibersehbar." (S 304)

Thomé et al. (1976) berichten iiber zwei empirische Untersuchungen zum
Konsensproblem in der Psychoanalyse. In der ersten Untersuchung wurden 55
Stundenprotokolle mit Hilfe von Schitzskalen nach operationalisierten Angst-
konzepten eingestuft, wobei drei Beobachter entsprechend den in der Literatur
dokumentierten Werten eine mittlere Ubereinstimmung erzielten. In einer
zweiten Untersuchung, in der die Gesamtstunden in einzelne
Patientenduferungen segmentiert und dann 25 Psychoanalytikern und 45 Laien
zur Beurteilung im Hinblick auf die Angstkonzepte vorgelegt wurden, ergaben
sich fiir Experten- und Laiengruppe eine hohe Ubereinstimmung sowohl
innerhalb der Gruppen als auch zwischen ihnen. Die Verfasser kommen zu
dem Resultat, "daBl die Operationalisierung dieser Konzepte im Beurteilungs-
prozeB ein theoriebezogenes Vorwissen entbehrlich macht." (S 978)

Wir waren von der Grundhypothese ausgegangen, dal sich im frei
improvisiertem musikalischen Ausdruck und in der Interaktion mit

23 Fragebogen Teil I: Frage 6, 7, 9
24 Fragebogen Teil I: Frage 2, 4, 5, 10; Teil II: Frage 1, 2, 3
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dem Therapeuten die innere psychische Situation des Patienten
inszeniert und fiir den erfahrenen Musiktherapeuten Informationen
diagnostischer und therapiestrategischer Art deutlich erkennbar
werden. Diese Annahme sollte daran gepriift werden, ob und wie
Thesen, die sich ein an der Therapie beteiligter Therapeut liber den
Patienten macht, von Beobachtern bestdtigt werden, die diesen
Patienten nicht kennen und nicht in den therapeutischen
Interaktionsproze mit thm involviert sind.

Die erste Personengruppe, die fiir eine solche Uberpriifung in Frage
kommt, sind berufserfahrene Musiktherapeuten, die durch den
taglichen musikalischen Umgang mit Patienten darin geiibt sind,
deren musikalischen Ausdruck und Interaktion zu reflektieren und
damit umzugehen (Experten). Wir fithrten mit insgesamt zwanzig
Experten Ratingsitzungen durch.

Eine weitere Frage, die uns in diesem Zusammenhang interessierte,
war der Vergleich zwischen Experten- und Laieneinschitzungen.
Inwieweit wiirde die spezielle Schulung von Musiktherapeuten
diese in die Lage versetzen, besser oder anders als
Nichtmusiktherapeuten aufgrund von Beobachtung musikalischen
Verhaltens und musikalischer Interaktion die Personlichkeit des
Patienten und seine Problematik zu erkennen und zu beschreiben?
In zwer Sitzungen wurden zwanzig Laien (Medizin- und
Biologiestudenten, Angestellte der Universitdt, Angehorige) zum
Rating eingeladen.

Als Kontrollgruppe, die in unserer Erwartung aufgrund ihrer
Vorbildung zwischen Laien- und Expertengruppe anzusiedeln war,
dienten uns zehn Psychotherapeuten ohne Erfahrung mit Musik-
therapie. Hier interessierte uns vor allem, inwieweit sich eine allge-
meine Sensibilisierung der Patientenbeobachtung, wie sie in jeder
Psychotherapieausbildung angestrebt und anhand der Praxis getibt
wird, im Unterschied zu den Beobachtungen der Laien und der
Musiktherapeuten auswirkt.

Dariiberhinaus konnte sich noch ein Validierungseffekt ergeben. So schreibt
Neudert-Dreyer (1987, S 193): "Als ein AuBenkriterium, das sich vor allem bei
Validierungsbemiihungen in der Psychotherapieforschung besonderer
Beliebtheit erfreut, fungiert das Expertenurteil, also das Urteil von
Psychotherapeuten." Allerdings verweist sie in diesem Zusammenhang auf
Literatur, nach der die Validitit maximal so valide secin konne, wie die
Theorie, auf die sie sich berufe. Zudem unterschieden sich in ihrer
Voruntersuchung die Beurteilung von Experten nicht von Laienbeurteilungen.
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54  Kiitische Nachgedanken

Im Verlauf von Durchfiihrung, Auswertung und spiterer Betrach-
tung des Experimentes ergaben sich in der Diskussion verschiedene
Kritikpunkte. Wir haben sie entgegen der chronologischen Abfolge
an dieser Stelle unseres Forschungsberichtes eingefiigt, weil sich
die Kritik auf die Inhalte dieses Kapitels, auf die Methodik bezieht.

@@@ZFEine Frage von grundsitzlicher wissenschaftlicher Relevanz
ist die Methodik der Szenenauswahl. Unabhéngig davon, dal ein
enormer Aufwand dazu nétig war und das vorgenommene
Auswahlverfahren den Beteiligten sicherlich reiche Erfahrungen
vermittelt hat, stellt sich anhand der gefundenen Ergebnisse die
Frage, ob nicht letztlich nur das gefunden wurde, was in die Studie
eingebracht wurde. Da die Musiktherapeuten genau die Szenen
subjektiv als 'bedeutsam' identifizierten, in denen sich ihrer
Meinung nach die Personlichkeit und die Problematik des Patienten
wiederspiegeln, wird in der vorliegenden Studie im Grunde nur die
Féahigkeit der Rater lberpriift, dhnliche Wahrnehmungsschemata
wie die Musiktherapeuten zu zeigen. Als Ergebnis liele sich dann
festhalten, daf die Rater in der Lage waren, dhnliche Problemfelder
wie die Musiktherapeuten wahrzunehmen. Die Frage, inwieweit
diese 'Fahigkeit' durch die vorgegebenen Fragebogenkategorien so-
zusagen angelernt und die entsprechenden Ergebnisse selbst-
produziert sind, ist damit allerdings noch nicht beantwortet.

Fir weitere Studien wiirden wir daher vorschlagen, nach Regeln
der Zufallsauswahl zusammengestellte Videosequenzen zu
verwenden. Diese miilliten genauso deutlich die Interaktion
zwischen Therapeut und Patient oder die Personlichkeit von Patient
abbilden. Therapeuten gehen auch in der therapeutischen Praxis
davon aus, daB es eine Art "Grundmatrix" gibt, die als
Personlichkeitseigenschaft in jedem Moment der Therapie zur
Wirkung kommt. Es konnten alle Ausschnitte gesammelt werden,
in denen eine musikalische Interaktion stattfindet. Von zum
Beispiel jeder zweiten Interaktion wird zum Beispiel die 2.-
4. Minute herausgeschnitten und fiir die Untersuchung verwendet.

@Veroffentlichung Bolay zur Fallanalyse@

Es erwies sich weiterhin als problematisch, in den Fragen fiir die
handelnden Personen eine Unterteilung gemidf3 der Funktions-
gruppenzugehorigkeit in "Patient" und "Therapeut" vorzunehmen.
Eine derartige Unterteilung konnte die Rater systematisch be-
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einflussen. Hier wire es sicherlich sehr interessant, die
musikalische Interaktion von einer "Person 1" und einer "Person 2"
etwa vergleichbar einem Jazzkonzert einschitzen zu lassen.

Ein Problem zur Validitit der Fremdbeurteilung liegt darin, daf3
keine normierten Fragebogen zu dem untersuchten Themenbereich
vorliegen und daher auch nicht verwendet werden konnten.
Dartiberhinaus wurden die Rater vorab nicht trainiert. Mit ihnen
wurden keine Probevorlaufe durchgefiithrt, um {iiberhaupt eine
dhnliche Konnotation der vorgegebenen Adjektive festzulegen. So
unterlag das jeweilig einzustufende Adjektiv vollig dem
subjektiven Geschmack des einzelnen Raters.

Aus statistischen Griinden sind die 10 cm langen Linien, auf der die
Rater gemall einem freien Kontinuum ankreuzen sollten, mit Vor-
sicht zu genieflen. Versuche mit derartigen Instrumentarien zeigen
immer wieder, dal jeder Rater die ihm zur Verfiigung stehende
Linienldnge sehr individuell verwendet und einteilt. Beginnt der
eine Rater relativ zu Beginn der vorgegebenen Linie, wenn er einen
extremen Wert zur linken Seite der Adjektivliste kennzeichnet, so
kreuzt ein anderer grundsétzlich mit seinen Extremwertungen mehr
zur Mitte der Linie an. Bei allen Ratern sind in der Art und Weise
der Einteilung der 10 cm-Linie charakteristische Unterteilungs-
muster auffindbar.

Wiirde die Verwendung einer 10 cm langen Linie ein mdglichst ge-
naues Ausmessen der Kreuze auf der Linie mit einer
anschlieBenden  Behandlung mit Rang-Korrelations-Statistik
erfordern?’, so erlaubt eine vorgegebene fiinf- oder
siebendimensionale = Struktur der Antwortmoglichkeiten die
Anwendung der einfacheren Mittelwertstatistik.26

Der urspriingliche Plan, die Rater noch eine der acht Szenen aus-
fiihrlich verbal beschreiben zu lassen, mufite aus Zeitgriinden
fallengelassen werden. Das Versuchsdesign umfafite bereits eine
Zeitdauer von ca. zwel Stunden, womit wir uns absolut an der
Zumutbarkeitsgrenze befinden. Es wird von der
Methodenentwicklung her ein néchster wichtiger Schritt sein, auf-

2> In der psychologischen Wirkung kann der Abstand zwischen dem 1. und
2. Zentimeter nicht gleich dem Abstand zwischen dem 4. und
5. Zentimeter der vorgegebenen Linie gesetzt werden.

26 Korrekterweise mufl man anmerken, dal3 in der Praxis die Unterschiede
zwischen beiden Vorgehensweisen in der Regel nicht erheblich sind.
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grund der Auswertungsergebnisse das Versuchsdesign sinnvoll zu
reduzieren. Fiir ein erstes Projekt hingegen scheint es uns gerecht-
fertigt, mit einem grofen Versuchsdesign zu beginnen, um fest-
stellen zu konnen, inwiefern es sinnvolle und aussagekréftige Er-
gebnisse liefert und inwiefern nicht.

Nach den ersten Erfahrungen mit dem vorliegenden
Versuchsdesign wiirden wir fiir weitere Forschungen die
verwendete Methodik in folgenden Punkten verdndern:

Das Versuchsdesign ist insgesamt zu iiberladen. Es stellt eine
kriftemiBige Uberforderung fiir die Rater dar, wodurch
Konzentration und Motivation beeintrichtigt werden. FEine
sinnvolle Kiirzung scheint daher angebracht.

Die Fragen 6 und 7 in Teil I des Fragebogens waren in dieser Pilot-
Studie sinnvolle Mittel zur Kontrolle der freien Rater-AuBerungen
und der anderen standardisierten Fragen. Nachdem sich jedoch eine
generelle Ubereinstimmung herauskristallisiert hat, konnte auf sie
in einem verkiirzten Versuchsdesign verzichtet werden, da sie
wenig zusidtzliche neue Informationen brachten. Die gleichen
Uberlegungen gelten fiir Frage 9 (I).

Die Interaktion bildete sich in der Adjektivliste von Frage 8 (I) gut
ab. Es ist liberlegenswert, ob man zusitzlich eine kurze freie
AuBerungsméglichkeit einrdumen sollte. In jedem Fall wire eine
solche Fragestellung fiir das abschlieBende Rating nach Ansicht
aller Szenen interessant.

Die Frage 5 (I) brachte keine zusitzlichen Informationen. Sie kann
daher entfallen bzw. konnte mit Frage 2 (I) kombiniert werden:
"Schildern Sie die Stimmungslage des Patienten und was Thnen an
thm auffdllt!" Dieses entspricht dem, was bei den Fragen 1 und 2 in
Teil I des Fragebogens auffiel und zu ihrer Kombination im
Rahmen der Auswertung fiihrte (vgl. Kap. @@@7.2.1).

Der zweite Teil des Fragebogens sollte etwas ausfiihrlicher gestaltet
sein. Vor allem fehlen dort standardisierte Fragen. Dieser Teil des
Fragebogens ist deshalb interessant, weil der Rater nach allen acht
Szenen eine ganzheitlichere Erfahrung des Patienten gemacht hat
und daher auch mehr Teile von diesem erkennen kann, wohingegen
die einzelnen Szenen nur spezifische Aspekte zum Aufleuchten
bringen.

Die Adjektivlisten sollten noch einmal dahingehend tiberpriift wer-
den, ob sie differenzierter gestaltet werden konnten, ohne daf3 sie
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sich sehr verldngern. Das Problem wurde am Beispiel des Themas
"Aggression" bereits aufgezeigt.”’ In diesem Zusammenhang
tauchte auch die Uberlegung auf, inwieweit man die Adjektivliste
entsprechend der Hypothesen iliber den Patienten modifizieren
kann.

Eine gestraffte neue Reihenfolge sowohl fiir den ersten als auch fiir
den zweiten Teil des Fragebogens wire daher jeweils:

1. Standardisierte Frage zum Patienten, die seine Personlichkeit und
Problematik abtastet.

2. Freie verbale AuBerungen zum Patienten. (Die Fragen 2 (I) und
5 (I) werden zu einer Frage zusammengefalfit.)

3. Standardisierte Frage zum Therapeuten, die seine Reaktionen auf
den Patienten beleuchtet.

4. Freie verbale AuBerungen zum Therapeuten.
5. Standardisierte Frage zur Interaktion
6. Freie verbale AuBerung zur Interaktion

Innerhalb der Studiengruppe wurde immer wieder diskutiert, inwie-
weit bei der Betrachtung von Videomitschnitten die musikalischen
Anteile an sich bedeutsam sind, bzw. ob nicht vielmehr die
ganzheitliche Wahrnehmung von Korpersprache plus Akustik eine
spezifisch musiktherapeutische Grundlagenforschung {ibersteigt.
Einerseits spricht fiir die ganzheitliche Wahrnehmung, da3 sie die
Authentizitit der musiktherapeutischen Situation spiegelt.
Gelegentlich schlieft der Musiktherapeut die Augen, was dann
sinnvoll sein kann, wenn er den Schwerpunkt seiner Konzentration
auf das horende Erleben des Patienten richten will. Oft beobachtet
er aber auch die Art und Weise, wie der Patient mit dem Instrument
umgeht, wie er sich im Spiel gestisch-mimisch verhilt usw., einmal
abgesehen von korperlicher Nihe-Distanz-Regulierung und anderen
allgemein in der Psychotherapie bedeutsamen nonverbalen
Aspekten der Patient-Therapeut-Interaktion. Es wire keine
Perspektive, Therapeuten zu engstirnigen Spezialisten auszubilden,
die sich nur mit "threm" Medium auskennen. Ein Musiktherapeut
sollte in der Lage sein, auch Kommunikationskanéle auerhalb der

27 Wihrend die freien AuBerungen der Rater die gehemmte Aggressivitit in
verschiedenen Formulierungen als solche beschreiben konnten, war P
nach der Adjektivliste lediglich wenig aggressiv.
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rein musikalischen Ebene zu beachten wie zum Beispiel Gestik,
Mimik, Korperhaltung und -bewegung sowie Sprache. Andererseits
konnte die Trennung solcher Kanile fiir Forschungszwecke hochst
interessant sein, die durch Technik ermoglicht wird. Beispielsweise
konnte ein Versuchsdesign entwickelt werden, in dem Beobachter-
Gruppen die gleichen Szenen nur akustisch, nur visuell und mit
Bild und Ton zusammen vorgespielt wiirden. Auf diese Weise
konnte untersucht werden, welche Unterschiede durch die
ausschlieBliche Beachtung des akustischen bzw. des visuellen
Materials entstehen. Wie ist deren Bezug zur Wahrnehmung des
vollstdndigen Videomaterials bzw. zur miterlebten
Therapiestunde?28

Insgesamt hat sich die hier angewandte und vorgestellte Methode
bewihrt. Die etwa 16-miniitige Beobachtungszeit hat ausgereicht,
um Personlichkeit und Pathologie des Patienten relativ gut durch
die Rater beschreiben zu lassen.

28 Ansitze fiir ein derartiges Vorgehen zeigt Wolf (@@@) auf.
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6 DATENANALYTISCHE AUSWERTUNG

6.1 Zur Methodik der Datenanalyse

6.1.1 Die Datenstruktur

6.1.1.1 Rater, Szenen, Fragebogen

Das Design unserer Studie hat zu einer eher komplizierten Struktur
der erhobenen Daten gefiihrt. Den Aufbau dieser Struktur werden
wir schrittweise beschreiben.

Wir haben tiber 50 Rater verfiigt. Ihrer professionellen Erfahrung
nach wurden diese in drei Gruppen unterteilt:

20 Laien (L),
20 Musiktherapeuten (MT),
10 Psychotherapeuten (PT).

Diese Rater schauten sich auf Video acht musiktherapeutische
Szenen an. Diese beurteilten sie anhand eines Fragebogens (vgl.
Kap. 10).

Im Teil I des Fragebogens, der uns hier interessieren wird, werden
die einzelnen Szenen beurteilt. Jeder Rater hat also den Teil I
achtmal beantwortet. Den Teil II, der offene Fragen zu dem
Gesamteindruck des Raters enthdlt, werden wir fiir die
datenanalytische Auswertung auler acht lassen.

Die acht Szenen stellten keine homogene Auswahl dar, sondern
bildeten zwei Gruppen:

Szene 1 bis Szene 5 und Szene 6 bis Szene 8.

Die ersten fiinf Szenen reprédsentieren 'durchschnittliche', 'typische’
Ausschnitte aus dem Laufe der Therapie, die letzten drei Szenen
entstammen der letzten Therapiesitzung und weisen die in Kapitel 2
beschriebenen 'Abschiedsphdnomene' aus. Im Unterschied zu den
gleichwertigen Ratergruppen stellt die erste Szenengruppe den
Ausgangspunkt unserer Datenanalysen dar.
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Die bisher beschriebene Struktur der Beurteilungen ist iibersichtlich
in der folgenden Abbildung dargestellt.
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Abb. 10: Beurteilungsstruktur
(Legende: PT = Psychotherapeuten, MT = Musiktherapeuten,
L = Laien, S = Szenen, graphisches Symbol = Fragebogen)
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6.1.1.2 Beurteilungen und Merkmaltypen

Richten wir jetzt unsere Aufmerksamkeit auf die relativ komplexe
Struktur der einzelnen Szenenbeurteilungen auf dem Hintergrund
der statistischen Auswertungen. Anhand des Fragebogens lassen
sich unterschiedliche Strukturen der Fragengestaltung beschreiben:

a)/b) Drei Listen metrisch-skalierter Beobachtungen
c¢) Liste dichotomisch-skalierter Merkmale

d) Nominal-skaliertes Merkmal

e) Frei formulierte verbale Aussagen

Das nachstehende Schaubild verdeutlicht diese Struktur.

29 Punkt a) umfaflt dabei zwei miteinander verbundene Listen.

Fragebogen Teil I: Frage 2, 4, 5, 10; Teil II: Frage 1, 2, 3
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Abb. 11: Datenanalytische Struktur der Fragen

Wir kommen nun zu einer ndheren Beschreibung der Einzelstruktu-
ren.

a) Zwei verbundene Listen metrisch-skalierter Beobachtungen3®

Es lag eine Liste der 26 Adjektive vor, die sich auf das Spiel und
Auftreten von P und T in der jeweils gezeigten Szene beziehen
konnten ("BEKLOMMEN" bis "EINLADEND").

Der Rater hat auf einer 10 cm langen Skala graphisch anhand der
von thm empfundenen Stimmigkeit der Adjektive dessen Position
zwischen den beiden extremen Aussagen >trifft zu< oder >trifft
nicht zu< beurteilt. Die Lage des Kreuzes werden wir als einen
beobachteten Wert einer metrischen Variable verstehen; man
konnte sie aber auch als eine Aussage der Fuzzy-Logik
interpretieren.

Sowohl P3! wie auch T32 wurden also pro Szene durch 26 metrisch-
skalierte Beobachtungen beschrieben. So sind zwei verbundene
Listen der metrisch-skalierten Beobachtungen entstanden.

30 Fragebogen Teil I: Frage 1, 3
31 Fragebogen Teil I: Frage 1
32 Fragebogen Teil I: Frage 3

117




118 Der musikalische Dialog

b) Liste der metrisch-skalierten Beobachtungen3:

Eine Liste von 14 Adjektiven ("ERGANZEND" bis "ZUSAMMEN-
SCHWINGEND") diente zur Beurteilung der gemeinsamen musikali-
schen Interaktion in der jeweils vorgefiihrten Szene. Technisch
handelte es sich um die gleiche Art der 'graphischen' Daten wie
oben. Die Liste wurde (innerhalb der beurteilten Szene!) mit keiner
dhnlichen Liste verbunden, da die Begriffe sich schon auf die
Interaktion beider Personen bezogen.

Die Rater haben insgesamt (26 + 26 + 14) x 8 x 50 graphisch darge-
stellte Beurteilungen getroffen. Schon, praktisch und mathematisch
ideal wire es, diese 26.400 Einzelwerte (!) mit Hilfe einer Digitali-
sierungstechnik genau und direkt in den Computer {ibertragen zu
konnen. Leider standen uns nur technisch bescheidene Mittel zur
Verfiigung: MeBlineal, Bleistift und die Tastatur des Computer-
terminals, durch die die Zahleneingabe manuell erfolgte. Bei dieser
Ubertragung wurden die MeBdaten in fiinf Stufen a 2 cm der Be-
urteilungslinie kategorisiert: Ein Kreuz zwischen 0 und 2 cm wurde
so als Stufe 1, ein Kreuz zwischen 8 und 10 cm dementsprechend
als Stufe 5 interpretiert. Vom mathematischen Standpunkt aus
betrachtet brachte diese Kategorisierung (in dem gegebenen
datenanalytischen Kontext!) lediglich einen Informationsverlust.
Die Eingabe der genaueren Millimeterwerte jedoch wire dem
dateneingebenden Forscher nicht zumutbar gewesen. Trotzdem
wire es ein besserer Kompromifl gewesen, anstelle von
funfstufigen Werten neun- oder zehnstufige Werte einzugeben. Die
urspriinglich metrisch-skalierten Daten sind also im Computer als
fiinfstufige ordinal-skalierte Daten ausgewertet worden.

In der statistischen Auswertung verlangen die ordinal-skalierten
Daten eher nach einer Anwendung von nicht-parametrischen
Methoden34 als parametrischen Methoden3s. Die  nicht-
parametrischen Methoden stellen den statistisch vorsichtigeren
Zugang dar, bieten dabei aber lediglich eine begrenzte Auswahl
von moglichen Fragestellungen an. Da die Anwendung der
entsprechenden  parametrischen  und  nicht-parametrischen

33 Fragebogen Teil I: Frage 8

34 z.B. Spearman'sche Rangkorrelationskoeffizient, Wilcoxon-Test oder
Kruskall-Wallis Test

35 z.B. Korrelationskoeffizient, t-Test oder verschiedene Modelle der
Varianz- und Kovarianzanalyse
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Methoden an unseren Daten zu praktisch identischen Ergebnissen
filhrte, haben wir wihrend der Analysen auch die kategorisierten
fiinfstufigen Daten als metrisch-skaliert behandelt.

c) Listen dichotomisch-skalierter Merkmale36

Das Auftreten von P und T in der Szene wird durch die Listen der
Ja/Nein Antworten charakterisiert.

d) Nominal-skaliertes Merkmal3’

Die Frage 9 als einziges mehrstufiges nominal-skaliertes Merkmal
des Fragebogens verlangt als Antwort eine von drei vorgegeben
Moglichkeiten (konkordant — komplementir — diskordant).

e) Frei formulierte verbale Aussagens3s

Die Untersuchung der Antworten auf die offenen Fragen war ein
wichtiger Bestandteil unserer Studie. Die Analysen wurden jedoch
mit extra-mathematischen Mitteln durchgefiihrt und bleiben des-
halb an dieser Stelle unerwéhnt.

Im weiteren wird die Analyse der metrisch-skalierten Daten im
Vordergrund unseres Interesses stehen.

6.1.1.3 Fehlende Daten

Leider waren die erhobenen Daten nicht ganz vollstandig. Ab und
zu haben einige Rater versdumt, auf einer Linie anzukreuzen. Es
handelte sich um seltene FEinzelfille, zu denen es unserer
Vermutung nach unabsichtlich gekommen ist. Leider kann schon
eine geringe Anzahl fehlender Daten zu erheblichen Beeintrachti-
gungen bei komplexeren Analysen fithren.

Wir haben die wenigen fehlenden Daten durch geschétzte Werte er-
setzt. Fiir diesen Vorgang (missing value estimation) gibt es
mehrere Verfahren, von denen wir die einfachste und wahr-
scheinlich sicherste Variante angewandt haben: den Mittelwert. Der
fehlende Wert zu einem Adjektiv in einer Szene wurde durch den
mittleren Wert der Aussagen der restlichen Rater zu diesem
Adjektiv in dieser Szene ersetzt.

36 Fragebogen Teil I: Frage 6, 7
37 Fragebogen Teil I: Frage 9
38 Fragebogen Teil I: Frage 2, 4, 5, 10; Teil II: Frage 1, 2, 3
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6.1.14 Reduktion der Daten

Die Frage, ob P "BEKLOMMEN" erscheint, hat jeder Rater achtmal
beurteilt. Es erschien uns sinnvoll, nicht nur "Beklommenheit" von
P in den einzelnen Szenen zu untersuchen, sondern auch den
Gesamteindruck des Raters tiber die allgemeine Beklommenheit
des Patienten in den vorgefiihrten Szenen. Zu diesem Zweck
eigneten sich die ersten fiinf Szenen. Der Gesamteindruck wurde
als Durchschnittswert iiber diese fiinf Szenen operationalisiert.

s - ¥ s sy 3= e
s

>

Abb. 12: Schematische Darstellung der Datenreduktion

In den Analysen haben wir sowohl die umfangreichen Daten aus
den Einzelszenen, als auch die reduzierten, iiber die fiinf Szenen
hinweg gemittelten Daten untersucht.

6.1.2 Mathematisch-statistische Untersuchungen

In den folgenden Abschnitten werden wir die von uns
durchgefiihrten mathematisch-statistischen Untersuchungen
darstellen. Sie werden in fiinf Oberbegriffen zusammengefalt:

- Gruppenunterschiede zwischen den drei Ratergruppen
- Objektunterschiede — Unterschiede zwischen P und T
- Ratergruppenunterschiede und Objektunterschiede

- Szenenunterschiede
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- Szenengruppenunterschiede

6.1.2.1 Gruppenunterschiede zwischen den drei Ratergruppen

Die Frage, ob die professionelle Erfahrung des Raters auf seine
Beurteilung einen Einfluf} hat, 148t sich am einfachsten anhand der
reduzierten Daten liberpriifen.

Nachdem die Rater anhand eines Adjektivs die Szenen eingeschitzt
haben, liegen ihre Beurteilungen (liber die fiinf Szenen gemittelt) in
Form reduzierter Daten vor. Die Rater sind in drei Gruppen unter-
teilt. Die nun anstehende Frage lautet, ob sich die drei Gruppen in
ithrer Beurteilung voneinander systematisch unterscheiden.

Das entsprechende Modell ist die Varianzanalyse mit drei Gruppen.

F1

Abb. 13: Schematische Darstellung der Varianzanalyse mit drei Gruppen

Die Gruppenvariable mit drei moglichen Werten (PT, MT und L)
beschreibt die Gruppenzugehorigkeit der Rater. Die Werte der
unabhédngigen Variable entsprechen den Beurteilungen des unter-
suchten Adjektivs. Die 50 Werte der abhidngigen Variable sind in
drei Gruppen mit 20, 20 und 10 Werten verteilt und innerhalb der
Gruppe mit je drei Mittelwerten und Standardabweichungen. Das
statistische Priifverfahren vermittelt die Information, ob sich die
drei Mittelwerte signifikant unterscheiden, also ob die drei Rater-
gruppen die Szenen systematisch unterschiedlich beurteilen. Falls
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ja, bleibt zu untersuchen, zwischen welchen Gruppenpaaren (zum
Beispiel Psychotherapeuten versus Laien) die signifikanten
Unterschiede bestehen. (Die Situation wire einfacher, wenn wir
statt drei nur zwei Ratergruppen hitten: Das varianzanalytische
Verfahren wiirde dann zum bekannten t-Test fiir unverbundene
Stichproben schrumpfen.)

Das erwéhnte Verfahren der Varianzanalyse wird mindestens fiir
jede Variable der reduzierten Daten angewandt, also 66 mal
(26+26+14).

Als Ergebnis der Varianzanalyse wurden
statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Ratergruppen gefunden. Diese sind in ihrem
Ausmall aber nicht dramatisch. Die Psycho-
therapeuten richten i1hr Auge strenger auf die
Pathologie als die Musiktherapeuten, die
wiederum ein bilchen strenger als die
fachungebundenen Laien sind. Trotz dieser
kleinen Unterschiede kann man von einer hohen
Ubereinstimmung zwischen den drei Ratergruppen
sprechen.

6.1.2.2 Objektunterschiede — Unterschiede zwischen P und T

Ein anderer Blickwinkel fiihrt zur Fragestellung, ob die beiden be-
obachteten "Objekte" P und T bei den Ratern dhnlich oder unter-
schiedlich beurteilt werden.

Wieder eignen sich die reduzierten Daten gut zu dieser
Fragestellung. Das entsprechende Verfahren ist der t-Test fiir
verbundene Stichproben.
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P I

Abb. 14: Schematische Darstellung des t-Test fiir verbundene Stichproben

Die durch den Test verglichenen beiden Merkmale sind die entspre-
chenden Beurteilungen eines Adjektivs bei P und T, zum Beispiel
"BEKLOMMEN" bei P und "BEKLOMMEN" bei T. Der Test
antwortet auf die Frage, ob man sagen kann, da3 die Rater die
"Beklommenheit" von P systematisch hoher (bzw. niedriger) als die
"Beklommenheit" von T beurteilen.

Die Werte beider Merkmale sind durch die Personen der Rater ver-
bunden, jeder Rater beurteilt gleichzeitig P und T. Diese Ver-
bundenheit wird im "t-Test fiir verbundene Stichproben" wesentlich
ausgenutzt; dieser Test kann dabei sensitiver wirken, als es bei all-
gemeinerem t-Test flir unverbundene Stichproben der Fall ist.

Der t-Test fiir (zwei) verbundene Stichproben stellt die einfachste
Variante des sogenannten Designs mit MeBwiederholungen dar.
Die gleiche Frage "Wie beklommen wirkt diese Person?" wird
zweimal gestellt, einmal fiir P und einmal fiir T.

Den Test fiir die Merkmalpaare haben wir 26 mal angewandt.

Die gefundenen Unterschiede zwischen P und T waren erheblich.

6.1.2.3 Ratergruppenunterschiede und Objektunterschiede

Die beiden gerade diskutierten Blickwinkel lassen sich in einer Per-
spektive vereinen.

123



124 Der musikalische Dialog

Hierzu dient das Varianzanalytische Modell mit einem Faktor (drei
Ratergruppen) und zwei MeBwiederholungen (das gleiche Adjektiv
bei P und T).

H I

B

Abb. 15: Schematische Darstellung der Varianzanalyse mit einem Faktor und
zwei MeBBwiederholungen

Dieses Modell ermdglicht die Beantwortung dreier Fragen, von
denen die letzte eine wesentlich neue ist:

- Unterscheiden sich die drei Ratergruppen in der Beurteilung?
- Werden die beiden "Objekte" P und T unterschiedlich beurteilt?

- Gibt es eine Wechselwirkung zwischen beiden erwidhnten
Effekten, d.h. sind die Unterschiede in der Beurteilung der
Objekte zwischen den Gruppen unterschiedlich?

Die Bejahung der letzten Frage wiirde zum Beispiel bedeuten, daf3
die Psychotherapeuten P signifikant mehr "beklommen" sehen als
T, wobei die Laien genau das Gegenteil beobachten.

Das mit solcher Bejahung sicher verbundene Kopfzerbrechen bei
der Suche nach den moglichen Ursachen blieb uns erspart: In
keinem der 26 Anwendungen dieses Modells wurde eine si-
gnifikante Interaktion nachgewiesen.
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6.1.24 Szenenunterschiede

Die nichste und eine der wohl wichtigsten Fragen lautet, ob sich
die Beurteilungen einzelner Szenen unterscheiden.

Das geeignete Modell ist das MeBwiederholungsdesign. Eine
Frage, zum Beispiel "Wirkt P beklommen?" wird mehrmals in
Kontext verschiedener Szenen wiederholt. Dieses zeigt die
folgende Abbildung, wo das Design fiir die Szenen 1-5 dargestellt
wird. Die fiinf MeBwiederholungen sind — wie beim t-Test fiir
verbundene Stichproben — durch die Person des Raters verbunden.

al al i ad s

Abb. 16: Schematische Darstellung des MeBwiederholungsdesigns fiir die
Szenen 1-5

Das Modell ermoglicht die Antwort auf die grundsitzliche Frage,
ob sich die fiinf Szenen in Bezug auf die Bejahung eines Adjektives
statistisch nachweislich unterscheiden. Im Falle der Bejahung darf
man eventuell auch weiter fragen, zum Beispiel welche
Szenenpaare sich unterscheiden. Eine andere interessante Frage
kann lauten, ob es einen linearen Trend gibt, d.h. ob die
beobachtete Beklommenheit von P in den fiinf - zeitlich
chronologisch geordneten Szenen - systematisch steigt (oder sinkt).

6.1.2.5 Szenengruppenunterschiede

Das gerade beschriebene Design haben wir sowohl fiir die ersten
5 Szenen, als auch fiir die letzten 3, als auch fiir alle 8 Szenen ange-
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wandt. Die wichtigsten Unterschiede wurden dabei zwischen den
beiden Szenengruppen beobachtet. Wir wollten die erwarteten
Unterschiede deutlich demonstrieren.

Zu diesem Zweck haben wir neben den frither erwédhnten redu-
zierten (gemittelten) Daten von Szenen 1-5 jetzt auch die gemittel-
ten Daten der Szenen 6-8 gebildet. Die entsprechenden gemittelten
Merkmale (zum Beispiel "P wirkt beklommen in Szene 1-5" und "P
wirkt beklommen in Szene 6-8") haben wir dann statistisch
verglichen. Das Modell der MeBBwiederholung schrumpfte zum t-
Test fiir verbundene Stichproben.

B1-5 -

Abb. 17: Schematische Darstellung des t-Test fiir verbundene Stichproben

Die beiden ausgewdihlten Szenengruppen wurden so aufgrund ihres
unterschiedlichem Charakters zusammengestellt. So waren die
beobachteten deutlichen statistischen Unterschiede zwischen den
Gruppen nicht allzu iiberraschend.
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6.1.2.6 Zusammenfassung der Hypotheseniiberpriifungen
Wir haben angedeutet, wie man die Existenz der Unterschiede
- zwischen den beurteilten Objekten (P-T),

- zwischen den Szenen und Szenengruppen,

- zwischen den drei Ratergruppen

mathematisch-statistisch iiberpriifen kann.

Diese Uberpriifung war mit der Durchfiihrung der zahlreichen
einzelnen Priifvorgidnge verbunden, um die Hypothesen unserer
Studie verifizieren oder ablehnen zu konnen.

6.1.3 Explorative Untersuchungen

6.1.3.1 Problemerlauterung

Die Anzahl, ja fast die Uberzahl der gewonnen einzelnen mathema-
tisch-statistischen Ergebnisse flihrte zu erheblichen Problemen in
der Deutungsphase. Die Rater haben wéihrend der relativ kurzen
Betrachtung einer Szene vermutlich bestimmte globale Eindriicke
von P und T und ihrer Interaktion gewonnen, die auch ihre Einzel-
beurteilungen (26 Adjektive iiber P, die gleichen 26 Adjektive iiber
P und 14 Adjektive iiber die Interaktion) 'gesteuert' haben. Durch
das nur ungeniigend strukturierte Geblisch der Einzelresultate
konnte man allerdings nur schwer diese globalen Ansichten
rekonstruieren.

6.1.3.2 Ausgangspunkte der explorativen Datenanalyse

Wer mehr globale Aussagen aus den Daten gewinnen will, greift
oft ins Repertoire der multivariaten Methoden, zum Beispiel zur
Faktorenanalyse, zu den kanonischen Korrelationen, zur multidi-
mensionalen Skalierung, zur Clusteranalyse der Variablen oder zu
Strukturgleichungen. Meistens handelt es sich um den Zugang der
EDA ("exploratory data analysis"), bei der das Ziel nicht die
Uberpriifung einer Hypothese ist. Es geht vielmehr darum,
Hypothesen, Deutungsanleitungen und relevante
Datendarstellungen (beachte die Mehrzahl!) anzubieten. Der
Forscher wird dadurch auch in den heuristischen Phasen
unterstiitzt. Dieses Denken steht im Widerspruch zu der
"klassischen", iiberpriifenden, mathematischen Statistik, in der die
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Frage "wie die Ideen auf die Welt kommen" systematisch verdrangt
wird.

EDA hat auch ihre Risiken, sie bietet ndmlich nicht nur Wege, son-
dern auch Irrwege an. Bekanntlich ist die irdisch angewandte
Statistik mit den gleichen Risiken verbunden.

Das Kriegsbeil zwischen EDA und Statistik ist begraben und zuerst
in der Anwendung und spater auch in der Theorie hat man
begonnen, die beiden Ansétze sinnvoll zu integrieren.

Die EDA-Anwendung greift heute oft zu den erwihnten
Prozeduren mit mathematisch oft eher kompliziertem Hintergrund.
Der Vater des Begriffs EDA, J. Tukey, war dagegen Befiirworter
und Designer von datenanalytischen Darstellungen, die mathema-
tisch relativ unkompliziert, in ihrer Darstellungskraft aber ziemlich
machtvoll sind.

6.1.3.3 Problembewiltigung

Von den hoheren Sphiren der kontroversen Diskussion zwischen
Statistikern kommen wir jetzt zuriick zu unserer Studie. Unser
Hauptproblem lag, wie gesagt, in der groBen Anzahl der
Ergebnisse, die im einzelnen meistens relevant erschienen, die aber
in ithrer Gesamtheit nicht zu tiberblicken waren.

Unser Zugang bestand im Versuch, das erwédhnte Gestriipp an
Einzelresultaten mithilfe von {ibergeordneten Strukturen zu
entwirren, welche globalere Perspektiven erlauben wiirden.

Die gesuchte Struktur bestand in einer sinnvollen Reihenfolge der
Adjektive, die durch die Daten unterstiitzt wird. Erst nach einigen
Versuchen haben wir eine Reihenfolge fiir die 26 Adjektive
erhalten, die unsere Gnade gefunden hat.

Anhand der gewonnenen Reihenfolge der Adjektive haben wir alle
Ergebnisse einer Art, die sich auf die 26 Adjektive beziehen, in
einer iibersichtlichen Graphik darstellen konnen.

An einer Linie in der Graphik, die einem Adjektiv zugeordnet ist,
konnen dann die verglichenen Mittelwerte dargestellt werden. Thre

39 Bemerkung: So schwierig war es wieder nicht. In der Anwendung
mathematischer Statistik wird oft vorgetduscht, daB man alles von
vornherein gewuft hat. Bei EDA tduscht man vor, daf} die brillanten
Resultate doch ein bilichen Miihe gekostet haben.
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Position in der Linie entspricht dabei der mittleren Position des
Kreuzes, wie es die Rater eingetragen haben.

Mit Hilfe eines ( * ), zweier ( ** ) oder dreier ( *** ) Sterne kann
man in den betroffenen Linien die signifikanten Ergebnisse
(Signifikanzniveau 5%, 1% und 0.1%) kennzeichnen.

Die gleiche Adjektivreihenfolge haben wir dann in allen Graphiken
benutzt, die damit leicht optisch vergleichbar sind.

Der Schliissel zum Sortieren der 26 Adjektive war folgender:

Von den untersuchten Unterschieden waren die deutlichsten und
uiberzeugendsten die Unterschiede in der Beurteilung von P und T.
Wir haben 26 Differenzen von Mittelwerten von P und T in den er-
sten fiinf Szenen gebildet. Die positive Differenz bedeutet, dall die
Eigenschaft mehr auf Seite von P beobachtet wurde, die negative
Differenz signalisiert eine Eigenschaft von T. Null wiirde Gleich-
gewicht bedeuten.

Die dadurch erhaltene "P-T-Skala" der 26 Adjektive erschien uns
eine sinnvolle Reihenfolge.+

40 vgl. Tabelle 1 in Kap. 10.2
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(P-charakteristische Adjektive ...)

(1) Abgekapselt, (2) wverstort, (3) mutlos,

(4) starr, (5) bedroht, (6) hilflos,

(7) verargert, (8) beklommen, (9) ratlos,
(10) wiitend, (11) angstlich, (12) aggressiv,
(13) traurig, (14) zaghaft, (15) wehmiitig,

(oo =.00)
(16) froh, (17) unbekiimmert,
(18) beschwingt, (19) gelost, (20) friedlich,
(21) berlegt, (22) selbstsicher, (23)
ausgeglichen,
(24) kontaktfreudig, (25) offen, (26) einladend.

( ... T-charakteristische Adjektive)

Abb. 18: Gruppierung der Adjektive zwischen den Polen "P-typisch" und "T-
typisch"

Bei dem Adjektiv "ABGEKAPSELT" war die grofite Differenz zu-
gunsten P's zu beobachten, gefolgt von Adjektiven "VERSTORT",
"MUTLOS" usw. Diese Adjektive vom oberen Ende konnen als P-
charakterisch bezeichnet werden. Dagegen T-charakteristisch sind
die Adjektive "EINLADEND", "OFFEN", "KONTAKTFREUDIG". Die
Grenze liegt zwischen "WEHMUTIG" (P) und "FROH" (T). Es ist
durchaus interessant, die beiden Adjektivgruppen zu vergleichen:
Die Bilder des Therapeuten und des Patienten, wie sie von den
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6 Datenanalytische Auswertung 131

Ratern gesehen werden, unterscheiden sich deutlich. Man kann
einen Zusammenhang zwischen der Symptomatik von P und P-
charakterischen Adjektiven vermuten und man kann vielleicht die
T-charakteristischen Adjektive als typisch fiir T's Interaktion mit P
bezeichnen.

In der Tabellel4 sind die FEinzelergebnisse von
26 Varianzanalysen in  emer  graphischen  Darstellung
zusammengefalit, die kurz und anschaulich ist. Die gewdihlte
Reihenfolge der Adjektive bietet die Moglichkeit einer 'globalen'
Interpretation der Ergebnisse an. Da diese 'P-T-Achse' vermutlich
die Rolle als der entscheidende Blickwinkel der Rater spielt, haben
wir sie bei allen Darstellungen der Analyseergebnisse gebraucht.
So konnte zum Beispiel bei der Analyse der Ratergruppen die
Aussage getroffen werden, dal die "Psychotherapeuten T
ein biflchen strenger als Musiktherapeuten und die
wiederum ein biflchen strenger als Laien
beurteilen". Diese Aussage wurde bereits durch die Deutung der
Einzelergebnisse gewonnen 4

Fiir die 14 Adjektive zur gemeinsamen musikalischen Interaktion
konnte man den Schliissel einer P-T-Achse nicht gebrauchen, da zu
P und T nur je ein gemeinsamer Wert angegeben wurde. Hier haben
sich aber die Unterschiede zwischen den Szenengruppen niitzlich
erwiesen, die zur folgenden Reihenfolge gefiihrt haben.43

41 Alle in der Folge erwéhnten Tabellen sind in Kap. 10.2 zu finden.
42 vgl. Kap. 6.1.2.1
43 wvgl. auch Tabelle 3/4 in Kap. 10.2

131



132 Der musikalische Dialog

(Therapieanfang bis Therapiemitte, Szenen 1-5 ...)

(1) Isoliert, (2) getrennt, (3)
nebeneinander,

(4) zerrissen, (5) gegenliufig,
(...=...)

(6) verschmolzen, (7) in Kontakt, (8) harmonisch,

(9) zugewandt, (10) ergéanzend, (11) einig,
(12) gemeinsam, (13) zusammenschwingend,

(14) entspannt.

(... Therapieende, Szenen 6-8)

Abb. 19: Gruppierung der Adjektive zwischen den Polen Therapieanfang
bzw. Therapiemitte und Therapieende

Hier wurde eine "Vorher-Nachher-Achse" gefunden. Fiir die erste
Szenengruppe waren die Adjektive "ISOLIERT", "GETRENNT" .
und fiir die zweite Szenengruppe "ENTSPANNT", "ZUSAMMEN-
SCHWINGEND", "GEMEINSAM" ... charakteristisch. Allein den
Daten nach zu urteilen scheint es so zu sein, dall die Musiktherapie
erfolgreich war und dal die autistische Barriere von P
durchbrochen oder verschmolzen wurde. Die Deutung von T selbst
ist vorsichtiger; es kann sich um Trennungserscheinungen vor dem
Therapieende handeln. Unbeachtet der unterschiedlichen Deutung
ist diese Achse in den Raterbeurteilungen présent, und es lohnte
sich deshalb bei der Darstellung der empirischen Ergebnisse von
der gefundenen Reihenfolge der Adjektive Gebrauch zu machen.
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6.1.3.4 Zusammenfassung

Wir haben gezeigt, wie man nach iiberlegten Schritten die Unter-
schiede

- zwischen den beurteilten Objekten (P-T),

- zwischen den Szenen und Szenengruppen,

- zwischen den drei Ratergruppen

in sinnvolle Strukturen ordnen und tibersichtlich darstellen kann.

Wir haben keine multivariaten Analyseverfahren angewendet, die
zu abstrakten unterliegenden Variablen, wie latenten Variablen,
Faktoren oder kanonischen Variablen, fiihren. Unsere Daten
erlaubten es, sich auf mathematisch elementare Verfahren zu
beschrinken. Diese Bescheidenheit 1 der Wahl der
mathematischen Mittel hat einen Vorteil gebracht: Die gefundenen
Strukturen sind direkt interpretierbar.

6.2 Ergebnisse

Das vorliegende Material ist derartig umfangreich, dal eine umfas-
sende Auswertung aller Ergebnisse den Rahmen der vorliegenden
Studie sprengen wiirde. Diese hat als Pilotprojekt mehr exemplari-
schen Charakter und dient der Methodenentwicklung. Die Aus-
wertung orientiert sich grundsétzlich an der Frage, inwieweit liber-
haupt sinnvolle Ergebnisse erkennbar sind, die eine solche Weiter-
entwicklung und intensivere Auswertungsarbeit rechtfertigen.

Die 8 Szenen wurden fiir die Auswertung in zwei Gruppen

eingeteilt:

- Die Szenen 1-5 enthalten repetitive Muster. In thnen spiegelt sich
eher die Pathologie des Patienten.

- Die Szenen 6-8 stammen aus der letzten Sitzung. In ihr zeigt der
Patient, im BewuBtsein von Ende und Abschied weniger bedroht,
ein "pseudo-gesiinderes" Verhalten44.

Da den Ratern diese Zusammenhénge nicht bekannt sind, ist zu er-
warten, daf sie in den Szenen 1-5 mehr die Pathologie erkennen

44 im Sinne des "falschen Selbst" nach Winnicott (1965)
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und die Szenen 6-8 als "patterns of change" (Rice, Greenberg,
1984) bewerten.

Die  Berechnungen  erfolgten mit dem  statistischen
Programmsystem BMDP4, die graphischen Tabellen wurden
erstellt mittels "Cricket Graph" auf Macintosh.

6.2.1 Stimmungslage von P und T4

Fiir jedes Adjektiv und fiir Patient und Therapeut wurden die Mit-
telwerte liber alle 50 Rater und iiber die Szenen hinweg gebildet.
Dieses geschah zunichst fiir die Szenen 1-8,47 dann fiir die Szenen
1-5,% und schlieBlich zu Mittelwerten zusammengefal3t* fir die
Szenen 6-8%. So bekam man fiir jedes beurteilte Merkmal eine
Zahl.

Tabelle 1 sollte den Unterschied zwischen P und T verdeutlichen.
Fiir jedes Adjektiv wurden die zusammengefal3ten Mittelwerte mit
Hilfe des t-Tests fiir verbundene Stichproben verglichen.5! Nach
diesem Test ist "WEHMUTIG" als einziges Adjektiv nicht
signifikant, "ZAGHAFT" und "FROH" sind signifikant, alle anderen
Adjektive sind hoch signifikant. Das bedeutet, daBl diese
Unterschiede nicht zufillig sind und ihre Interpretation legitim ist.
In dieser Tabelle sind Adjektive der ersten 5 Szenen nach den
Differenzen vom Mittelwert fiir Patient und Therapeut sortiert.52
Ganz oben in der Tabelle erscheinen die Adjektive, die - nach
Meinung der Rater - fiir den Therapeuten und unten diejenigen,
welche fiir den Patienten charakteristisch sind. Diese Tabelle
spricht fast fiir sich; die positiven Adjektive oben sind genau ab-
gegrenzt von den positiven unten in der folgenden Reihenfolge:

4 Biomedical Computer Programs, Dixon et al. (1990)
4 Fragebogen Teil I: Frage 1, 3

47 vgl. Tabelle Al in Kap. 10.2

48 vgl. Tabelle 1 in Kap. 10.2

49 vgl. Kap. 6.1.1.4

0 vgl. Tabelle 2 in Kap. 10.2

L vgl Kap. 6.1.2.2

2 vgl. Kap. 6.1.3.3
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6 Datenanalytische Auswertung 135

P: abgekapselt, verstort, mutlos, starr, bedroht, hilflos, verirgert,
beklommen, ratlos, wiitend, angstlich, aggressiv, traurig, zaghaft,
wehmiitig

T: einladend, offen, kontaktfreudig, ausgeglichen, selbstsicher,
iiberlegt, friedlich, geldst, beschwingt, unbekiimmert, froh

Es fillt auf, dal im Hinblick auf P "ABGEKAPSELT" an erster
Stelle, "EINLADEND", "OFFEN" und "KONTAKTFREUDIG" am
Schluf3 steht: P ist signifikant mehr "ABGEKAPSELT" und weniger
"EINLADEND" usw. als T. Dieses bestdtigt die Hypothesen {iber
seine schizoid-narziBtische Beziehungsstorung. Bezogen auf die
Therapiesituation verwundert es auch nicht, dall solche Adjektive,
die im Zusammenhang mit Depressivitdt und Aggressivitdt stehen,
die geringsten statistischen Differenzen zwischen P und T auf-
weisen: P's depressive  Grundstimmung und Aggressions-
gehemmtheit sind Teil seiner Diagnose; T's Stimmung angesichts
der schizoiden Ablehnung seiner Beziehungsangebote durch P
wandelt sich in Richtung resignierender Bedriicktheit (im Sinne
von "Was soll ich denn noch machen?") und Wut, die er im
therapeutischen Rahmen abstinent reflektieren, jedoch nicht aus-
leben kann.

Diese Sortierung der Adjektive wird wegen der grofen An-
schaulichkeit jetzt auch bei den folgenden Tabellen benutzt. Wie
bereits gesagt, ist bei den Ergebnissen fiir die Szenen 6-8 von seiten
der Rater die Konstatierung einer positiven Verdnderung zu
erwarten. In Tabelle 2 ist dieses auch tatsdchlich dokumentiert. Um
diese Verdnderungen vergleichen zu konnen, haben wir in dieser
Tabelle absichtlich die Reihenfolge der Adjektive in der vorigen
Tabelle benutzt. Vergleicht man die beiden Tabellen miteinander,
so bewegen sich die Ankreuzungspunkte fiir die in der Sortierung
obenstehenden 'negativen' Adjektive sowohl bei P als auch bei T in
Richtung >trifft nicht zu<, wiahrend bei1 den ‘'positiven'
Eigenschaftswortern eine deutliche Tendenz zum >trifft zu<
festgestellt werden kann. In Tabelle 2 sticht vor allem der starke
Knick in den Kurven fiir P und T ins Auge, genau an der Grenze
vom letzten 'negativen' zum ersten 'positiven' Adjektiv. Im
Unterschied zu Tabelle 1 wird P hier eindeutig als "OFFEN" und
"KONTAKTFREUDIG", und nicht als "ABGEKAPSELT", "STARR",
"BEDROHT" und "BEKLOMMEN" erlebt. Dieses sind deutliche Mu-
ster von Verdnderung im Hinblick auf die in den Szenen 1-5 klar
identifizierte Pathologie des Patienten.
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136 Der musikalische Dialog

Abschlieflend soll noch ein Phinomen reflektiert werden, das sich
in allen Tabellen mit vergleichenden Mittelwertkurven zu P und T
findet. Es féllt insgesamt auf, dafl die Kurvenverldufe deutlich
unterschiedlich breit gestreut sind. Die Kurve des Patienten bewegt
sich in wesentlich engeren Grenzen. Zur Uberpriifung und
Verdeutlichung wurden noch die Tabelle A2 und Tabelle A3
erstellt. In ithnen ist die Tabelle A1 dahingehend modifiziert, daB3
die Adjektive nach sinkendem Mittelwert bei P und T geordnet
sind. Vergleicht man sie miteinander, so bestdtigt sich, daf} die
Bandbreite der Raterankreuzungen bei T grofer ist als bei P.

T weist also in der Sicht der Rater in Relation zu P eine grofere
Variabilitat auf. Dieses Ergebnis konnte Anlafl zu vielfdltigen
Spekulationen und Interpretationen im Hinblick auf die Pathologie
des Patienten und die im "Affektiven Spontanprotokoll" doku-
mentierten, in T ausgelosten Gefithle bieten. So liegt die
Vermutung nahe, da sich die Ausdruckshemmung und der
dadurch erzeugte innere Druck, welcher nur im 'erlosenden' Ritual
der Fesselung als extreme Einengung abgefahren werden kann, im
Verhalten der Rater spiegelt: sie kreuzen enger, weniger Bandbreite
der Skala nutzend an als bei T, sind moglicherweise ebenso
'gefesselt’ wie die Therapeuten angesichts P's Verhalten. Den
grofleren 'Bewegungsraum', der fiir T auf der Skala geratet wird,
erfahrt er, wie wir aus seinen affektiven Spontanprotokollenss
wissen, angesichts seiner Interaktion mit P nicht als solchen — er
fiihlt sich ja sukzessive 'gefesselt'. Dieses nimmt der Rater al-
lerdings wohl nicht so wahr, da T neben P offensichtlich immer
noch relativ beweglich anmutet. Dieses konnte auch mit der absti-
nenten Grundhaltung in der Therapeutenrolle zusammenhéngen.
Eine weitere Vermutung ist, dafl sich hier ein Unterschied zum
Therapeutenverhalten der klassischen Psychoanalyse manifestiert,
welches in vieler Hinsicht auf mehr duflere Abstinenz ausgerichtet
ist als die aktive Musiktherapie. Der Musiktherapeut erscheint als
der dynamischere Part in der Interaktion mit dem Patienten. Eine
weitere Deutungsmoglichkeit ist ein "Gefesseltsein" der Rater
durch Ambivalenz: Sie konnen sich weder fiir die eine noch die
andere Richtung entscheiden, ein Phinomen, dem wir spéter bei der
Auswertung der freien AuBerungen wieder begegnen werden.

3 vgl. Kap. 2
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6.2.2 P's Wiinsche und Bediirfnisse — T's Reaktionens

Das Gesamtergebnis hinsichtlich der Frage, inwieweit die Wiinsche
und Bediirfnisse des Patienten von den Ratern wahrgenommen wer-
den konnten, gilt nicht unbedingt fiir die einzelnen Szenen. Die Ta-
belle A4 zeigt die Rangfolge der "Ja"-Ankreuzungen aller 50 Rater
in allen acht Szenen. Von den daraus resultierenden 400 Féllen
wurden 397 Ankreuzungen durch die Rater komplett durchgefiihrt;
diese bilden die Grundlage der auf eine Stelle hinter dem Komma
abgerundeten Prozent-Berechnung. In der Reihenfolge der "Ja'"-
Ankreuzungen steht das Bediirfnis nach Kontrolle mit 65% an
erster Stelle. Das Ergebnis entspricht den Erfahrungen mit P in der
psychoanalytischen Therapie, in der er immer versucht, den
Therapeuten zu kontrollieren. Auch der Akt der Fesselung 1af3t sich
dahingehend deuten. Dieses ist ein ausgesprochen negativ
agierendes Verhalten, was sich darin zeigt, da} "sich unterwerfen,
nachgeben, passiv sein" an letzter Stelle mit nur 17% erscheint.
Allerdings will er — in der Wahrnehmung der meisten Rater — nicht
"dominieren, seinen Willen durchsetzen": Nur in 33% der
Beurteilungen stimmen die Rater dafiir. Es geht thm mehr um
"seine Unabhingigkeit und Autonomie" (62%, Rang 2). In der
Beziehung zu T kommt schon mehr Ambivalenz ins Spiel. Zwar
meinen die Rater noch in 56% (Rang 3), da3 er "die Zuneigung
oder Aufmerksamkeit des Therapeuten gewinnen" will, aber in
weniger als der Hélfte der Félle (47%, Rang 5) glauben sie, da3 er
"dem Therapeuten nahe sein" will. Die Ambivalenz liegt in dem
allgemeinmenschlichen Wunsch nach Zuneigung, der in P kampft
mit dem pathologisch iibersteigerten Bedrohtsein durch Néhe. Da
dieser seine Autonomie gefdhrdet, mufl die Nihe-Distanz-
Regulation von ihm kontrolliert werden. Auch hier 1Bt sich
dahingehend deuten, dall die Rater P's Beziehungsstorung iiber die
standardisierte Frage 6 (I) beschreiben.

Die Wahrnehmung der Reaktionen T's durch die Raterss zeigen eine
iberwiegend positive Grundeinstellung zu T's Verhalten. In 92%
der Antworten finden sie, dal T den Patienten fair und mit Respekt
behandelt, in 90% glauben sie, er akzeptiere P, in 85% halten sie T
fuir offen und aufrichtig, in 78% fiir besorgt und interessiert, in 74%
fur unterstiitzend und bestiarkend. Daneben kommt zu 19% ein zu

>4 Fragebogen Teil I: Frage 6, 7
>3 vgl. Tabelle AS in Kap. 10.2
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dominantes Verhalten (Rang 8) ins Spiel. Die Verletztheit T's wird
nur in 5% der Beurteilungen gesehen; seine innere Ambivalenz,
wie sie spdter in den freien RaterdufBerungen zum Ausdruck
kommt, bildet sich hier nicht ab.56

6.2.3 Interaktion von P und T57

Die Tabellen 3 und 4 zeigen die Einschitzung der Interaktion von P
und T fiir die Szenen 1-5 sowie 6-8. Fiir jedes Adjektiv gibt es
einen gemeinsamen Wert fiir Patient und Therapeut. Die
Mittelwerte dieser Adjektive iiber die Rater und die jeweiligen
Szeneneinheiten hinweg sind in diesen Tabellen zusammengefalt,
die Adjektive diesmal sortiert nach den Unterschieden der
Mittelwerte der beiden Szenengruppen.’® Oben sind die Adjektive,
die in spdteren Szenen einen kleineren Wert bekommen haben und
unten die, deren Werte zugenommen haben.

In Tabelle 3 irritiert zunichst, daB3 die Adjektive "IN KONTAKT",
"NEBENEINANDER" und "GETRENNT" etwa auf gleicher Hohe in
Richtung >trifft zu< bewertet werden. Dieses gilt allerdings nur
relativ, da sie sich im mittleren Bereich 3 befinden. P und T werden
also von den Ratern zwar als einigermal3en "IN KONTAKT" geratet,
aber ithre Kommunikation wird einerseits als "ISOLIERT", "GE-
TRENNT", "NEBENEINANDER" und gleichzeitig als
"HARMONISCH", "ZUGEWANDT", "ERGANZEND" eingeschitzt.
Deutlich im Bereich 2, also "nicht zutreffend", sind "GEGEN-
LAUFIG" und "ZERRISSEN", aber auch "VERSCHMOLZEN",
"ZUSAMMENSCHWINGEND" und "EINIG" — eine intensivere Néhe
im gemeinsamen Spiel wird demnach nicht beobachtet. Insgesamt
scheint sich hier eine gewisse Ambivalenz der Rater bei der
Einschitzung der Interaktion in den ersten 5 Szenen auszudriicken.

Dieses Bild dndert sich deutlich in Tabelle 4 fiir die Szenen 6-8.
Wieder tendieren die oben sortierten 'negativen' Adjektive sichtlich
in Richtung >trifft nicht zu<, wieder gibt es einen deutlichen Knick
in der Kurve genau an der Grenze zu den '"positiven' Eigenschafts-
wortern, die wiederum alle im Bereich des >trifft zu< liegen. In Ta-
belle 3/4 kann man die Kurvenverldufe beider Szenen-Einheiten

56 Deutlich ist die klare Trennung der Tabelle in zwei Teile ab Rang 7.
>7 Fragebogen Teil I: Frage 8, 9
8 vgl. Kap. 6.1.3.3
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miteinander vergleichen. Insgesamt fallt auf, dal das komplexere
Geschehen der Interaktion deutlich widerspriichlichere Ergebnisse
hervorruft. Es ist jedoch wieder erkennbar, da3 die Rater die Inter-
aktion in den Szenen 6-8 eindeutig positiver einschitzen. In der
zweiten standardisierten Frage zur Interaktion® kreuzen die
50 Rater insgesamt® wie folgt an:

1. komplementdr 190 48%
2. konkordant 105 26%
3. diskordant 104 26%

In einer knappen Hélfte der Beurteilungen empfinden die Rater also
die Interaktion von P und T als komplementér, d. h. sich ergénzend,
in etwa je einem Viertel als konkordant oder diskordant. Auch in
Frage 8 (I) wurden P und T (im 1. und 2. Rang) als tendenziell "IN
KONTAKT" und "ERGANZEND", nicht aber als "VERSCHMOLZEN"
beurteilt. Fiir eine derartige Kommunikation zweier Individuen er-
scheint die Bezeichnung "komplementir" als durchaus addquat. Der
Konkordanz entsprichen die Adjektive "GEMEINSAM", "HAR-
MONISCH", "EINIG" und "ZUSAMMENSCHWINGEND" (alle in Be-
reich 3) und als diskordant konnte "GETRENNT", "ISOLIERT",
"GEGENLAUFIG" und "ZERRISSEN" gelten, die sich von der Mitte
des 3. liber die Mitte des 2. Bereiches vorsichtig in Richtung >trifft
nicht zu< bewegen.

All dieses bringt keine deutlichen Aussagen: Zum einen diirften die
Ergebnisse mit der Vermischung der beiden Szenengruppen 1-5
(repetitive Muster) und 6-8 (Verdnderungsmuster) zu begriinden
sein. Zum anderen wire noch zu prifen, inwieweit die
anzukreuzenden Worte von den Ratern in einen wirklichen
Sinnbezug zu ihren Beobachtungen gebracht werden konnten bzw.
wie unterschiedlich sie von den einzelnen Ratern interpretiert
wurden. 6!

6.2.4 Vergleiche zwischen den Ratergruppen

> Fragebogen Teil I: Frage 9

60 d. h. 400 Beurteilungen (davon 399 giiltige Beurteilungen) fiir die acht
Szenen

61 Hier begegnen wir dem Problem des fehlenden Ratertrainings (vgl.
Kap. 5.4) in seiner praktischen Auswirkung.
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6.24.1 Einschitzung des Patienten®2

Hier wurden die Einzelwerte fiir die Adjektive tiber die Szenen 1-5
hinweg zusammengefalit. Jedes Adjektiv (zum Beispiel P ist
"OFFEN") wird von 50 Ratern beurteilt. Diese 50 Rater bilden
3 Gruppen: Laien, Musiktherapeuten und Psychotherapeuten. Um
festzustellen, ob sich diese in ihren Urteilen signifikant
unterscheiden, wurden Varianzanalysen fiir drei Gruppen
gerechnet.®3

In Tabelle 5 fiir die Szenen 1-5 erkennt man auf den ersten Blick
eine groBe Ubereinstimmung zwischen den drei Gruppen. Trotz
aller Unterschiede in Profession und Bildungsstand scheinen die
Rater also P sehr @hnlich wahrzunehmen. Die Arbeitshypothese,
daB sich im therapeutischen musikalischen Dialog Personlichkeit
und Problematik des Patienten spiegeln, wiirde dadurch gestiitzt.
Weiterhin kann man als generelle Linie feststellen, dafl die Laien
(L) 1hn tberwiegend 'positiv' sehen, d. h., dal3 sie bei Adjektiven
wie beispielsweise "OFFEN", "SELBSTSICHER", "UNBEKUMMERT"
am weitesten in Richtung >zutreffend<, bei Adjektiven, welche
Probleme und Pathologie bezeichnen, am weitesten in Richtung
>nicht zutreffend< ankreuzen. Die Linie der Psychotherapeuten
(PT) verlduft generell mehr im anderen Extrem, sie sehen mehr die
Probleme und Pathologie und sind zuriickhaltender in der positiven
Bewertung P's. Die Musiktherapeuten (MT) liegen im allgemeinen
in der Mitte. Signifikant ist diese generelle Tendenz bei "STARR"
"ANGSTLICH" und "BEKLOMMEN". Bei den Laien wird P
signifikant weniger "ZAGHAFT" wahrgenommen. Die PT nehmen P
signifikant mehr "AGGRESSIV" und "RATLOS" wahr als die beiden
anderen Gruppen.

In Tabelle 6 fiir die Szenen 6-8 fillt im Vergleich zu der vorigen
Tabelle sofort auf, da3 die Unterschiede nicht im Vergleich der drei
Gruppen, sondern in Bezug auf die Szenen deutlich werden. Fiir die
Szenen 6-8 riicken die Bewertungen der oben stehenden 'negativen'
Adjektive in den Bereich >trifft nicht zu<, die "positiven' in den Be-
reich >trifft zu<.

62 Fragebogen Teil I: Frage 1
63 vgl. Kap. 6.1.2.1
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6.2.4.2 Einschitzung des Therapeutens

In Tabelle 7 sind die Messungen der Szenen 1-5 fir T zu den
Mittelwerten der drei Gruppen zusammengefaB3t. Der erste
Eindruck bei einem Blick auf die Tabelle ist eine wesentlich
stirkere Ubereinstimmung der drei Gruppen als bei P. Allgemein
1aBt sich wieder feststellen, daB die iiberwiegend positivste
Beurteilung durch die Laien erfolgt und auch hier die PT am an-
deren Ende und die MT in der Mitte sind. Signifikant unter-
schiedlich von den beiden anderen Gruppen sehen die PT den
Patienten mehr "VERSTORT", "VERARGERT", "RATLOS",
"WUTEND" und "AGGRESSIV". Die drei Gruppen unterscheiden
sich ferner signifikant be1 "MUTLOS" und "SELBSTSICHER".

Interessant ist jedoch insgesamt , da3 ein extremeres Raten von T
gegeniiber P auffillt. Das bedeutet fiir P, daB3 er entweder weniger
Signale gibt oder diese so beschaffen sind, dal in den Ratern eine
vergleichbare Ambivalenz entsteht wie bei den Therapeuten — sie
konnen sich nicht eindeutig fiir das eine oder andere entscheiden
und kreuzen tendenziell mehr in der Mitte an. Das Rater-Verhalten
erinnert hier sehr an die Gegeniibertragung der Therapeuten. Hat
der Patient auch die Rater 'gefesselt'?

In Tabelle 8 wird deutlich, da3 auch das Spiel des Therapeuten mit
Hilfe der Adjektivliste in den Szenen 6-8 wesentlich positiver
beurteilt wird. Regelrecht auffillig ist der Knick im Kurvenverlauf
zwischen "WEHMUTIG" und "FROH".

6.2.4.3 Einschitzung der Interaktion zwischen P und T6s

Auch in Tabelle 9 (wieder fiir die Szenen 1-5) kann man wieder
deutlich eine groBe Ubereinstimmung in der Einschitzung erken-
nen. Die Varianzanalyses¢ ergab lediglich bei "GEGENLAUFIG"
Unterschiede. Tendenziell allerdings verlduft die Kurve der MT
diesmal mehr 1m Bereich positiver Einschitzung der
Kommunikation zwischen P und T, wahrend sich bei Laien und PT
keine klare Richtung herauskristallisiert. Abweichungen der PT
gegeniiber den beiden anderen Gruppen sind erkennbar bei
"GETRENNT" und "GEGENLAUFIG", die hoher eingestuft werden.

64 Fragebogen Teil I: Frage 3
6 Fragebogen Teil I: Frage 8
66 vgl. Kap. 6.1.2.1
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142 Der musikalische Dialog

Es fillt auch hier wieder auf, dal die Gruppe der
Psychotherapeuten hdufig 'negativer' bewertet, also - wohl
aufgrund ihrer Berufspraxis - eher geneigt ist, das Problemati-
sche und Pathologische wahrzunehmen. Allerdings
empfinden in puncto Interaktion die L hier den PT &hnlicher als die
MT. Moglicherweise sind MT aufgrund ihrer Berufspraxis mehr
daran orientiert, in improvisierten Dialogen das verbindende
Element zu erleben. Genauere Aussagen dariiber werden aber wohl
erst nach der gesamten Auswertung moglich sein.

Betrachtet man im Vergleich hierzu noch einmal die Tabelle 10 fiir
die Szenen 6-8, so findet man auch hier nur wenig Unterschiede
zwischen den Gruppen, aber eine deutliche Verdnderung in Bezug
auf die Szenen. Die Beurteilung der Interaktion ist eindeutig
positiver als in der vorherigen Tabelle. Tendenziell am deutlichsten
wird dieses im Kurvenverlauf der Musiktherapeuten.
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7 INHALTSANALYTISCHE AUSWERTUNG

7.1 Zur Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse

7.1.1 Voriiberlegungen

Wie in den vorausgehenden Kapiteln beschrieben, sollten die Rater mittels
einer Reihe von Fragen auf acht Szenen mit musikalischen Dialogen zwischen
Patient und Therapeut reagieren. Die Fragen bezogen sich teils auf das, was die
Rater bei den beiden Einzelpersonen (Patient oder Therapeut) wahrgenommen
haben, teils auf deren beider Interaktion in der therapeutischen Situation. Die
Fragen waren entweder durch Ankreuzen (Ratingskala/Ja-Nein) oder aber frei
verbal zu beantworten. Die Ergebnisse der Raterbeobachtungen sollten auf
dem Hintergrund der Frage untersucht werden, inwieweit sich in den so
dokumentierten Beobachtungen der Rater abbildet und wiederfindet, was an
Wissen in den bisherigen therapeutischen Erfahrungen mit diesem Patienten
iiber seine Personlichkeit, seine Art und Weise mit Beziehung umzugehen und
seine Psychopathologie gesammelt wurde.

Die Daten lassen sich als Personlichkeitsbeschreibung des Patienten auffassen.
Sie werden vergleichbar mit den Beschreibungen der behandelnden Arzte, der
Selbstdarstellung des Patienten und den Wahrnehmungen der Rater {iber den
Therapeuten. Die Therapeutenratings wiederum konnen mit den Affektiven
Spontan- und den Konsultationsprotokollen verglichen werden.

Die in dieser Studie intendierte Fokussierung auf bedeutsame Mo-
mente entspricht der fiir Wissenschaft erforderlichen "Reduktion
der Information" (Kriz 1981, S 35). In unserem Fall meint dies
klinisch relevantes Material, in dem sich die von mehreren Arzte
und Therapeuten beschriebene Personlichkeit und Pathologie des
Patienten verdichtet widerspiegelt. Wir erwarteten, dall eine Be-
schreibung von den Ratern zumindest sehr dhnlich sein wird. Mit
anderen Worten: Es wird erwartet, dall die Hypothesen der Thera-
peuten mit den Antworten der Rater iibereinstimmen.

Die freien verbalen RaterduBBerungen werden als ein Ganzes, wie
ein geschlossener Text behandelt, der

1. durch Inhaltsanalyse 2. qualitativ
3. deduktiv 4. heuristisch
5. selektiv 6. in Form von Katego-
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ausgewertet werden soll.
zu 1)

Inhaltsanalyse ist nach Merten (1983, S 15f) "eine Methode zur Erhebung
sozialer Wirklichkeit, bei der von Merkmalen eines manifesten Textes auf
Merkmale eines nichtmanifesten Kontextes geschlossen wird. Ziel ist der
Schlufl von Merkmalen des Textes auf Merkmale des Kontextes respektive der
sozialen Wirklichkeit." In unserem Fall soll von den schriftlich fixierten
Beobachtungen dreier Ratergruppen auf die soziale Wirklichkeit des Patienten,
also das durch die Personlichkeit und Psychopathologie geprégte Interaktions-
verhalten des Patienten zu seinem Therapeuten, geschlossen werden.

zu 2)

Gegenstand von Inhaltsanalysen sind Texte, "deren Sinn nur interpretativ,
unter Berticksichtigung der Textqualitdt, zu erschlieen ist ..." (Merten 1983,
S 94), so daB hier ein qualitatives Vorgehen angemessen ist. Dieses bedeutet
"den Verzicht auf eine Formalisierung der interpretierten Strukturen [...], d. h.
[...] einer Abbildung des empirischen Relativs auf ein numerisches Relativ, mit
der die komplexe Information unter Zuhilfenahme geeigneter mathematischer
Kalkiile auf die "wesentlichen" Merkmale reduziert werden konnte." (Kriz u.
Lisch 1988, S 209).

zu 3)

Die Untersuchung ist insofern deduktiv, als sie von Hypothesen ausgeht, die
dann einem exakten Test auf Widerlegung (Falsifikation) bzw. Bestitigung
unterworfen werden (vgl. Merten 1983, S 314f).

zu 4)

Indem wir Arbeitshypothesen aufstellen, verfahren wir nach dem heuristischen
Prinzip. Die grundlegende Arbeitshypothese ist, dal im musikalischen Dialog
zwischen Patient und Therapeut die Personlichkeitsstruktur und
Psychopathologie des Patienten erkennbar zum Ausdruck kommt und von
Experten und Laien unterschiedlich, aber generell beschrieben werden kann.
Weitere Arbeitshypothesen sind formuliert {iber die Personlichkeit und die
Pathologie, so daf3 sie aufgrund der Raterantworten tiberpriift werden kénnen.

zu 5)

Bei der Methode der Inhaltsanalyse wird zwischen Text und Daten
unterschieden: Widhrend sich der Text im Moment der Rezeption nicht
verdndert, kann man Daten "aus einem Text erst dadurch gewinnen, dal man
auf den Text selektiv, nach angebrachten Regeln, zugreift. Und dieser selektive
Begriff setzt die Rezeption oder sogar das Verstehen eines Textes durch den
Codierer voraus." (Merten 1983, S 88)

Zu 6)

"Qualitative Messung bezieht sich auf die Bildung von Kategorien [...] und
stellt damit den ersten und daher oft entscheidenden Ordnungsversuch dar."
(Merten 1983, S 94f) Die Kategorien lassen sich als "Klassen eines
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7 Inhaltsanalytische Auswertung 145

iibergeordneten und damit abstrahierenden Klassifikationsschemas" (Merten
1983, S 148) definieren. Hege (1987, S 1) bezeichnet Inhaltskategorien als eine
"zentrale Frage der Inhaltsanalyse". Fiir die verbale Psychotherapieforschung
im Rahmen der "Ulmer Textbank"¢7 versuchte er ein "neues Wortbedeutungs-
system zur Erfassung aller Worter eines umfangreichen psychoanalytischen
Verbatim-Textkorpus" zu ertellen, welche die "in der Literatur geforderten
Qualitdten inhaltsanalytischer Kategorien, zum Beispiel Eindeutigkeit,
Vollstindigkeit oder Einheitlichkeit" erfiillen sollte. Er beriicksichtigte, daf
sich bisher "fiir ein vollstindiges Wortbedeutungssystem aus sprachinhérenten
Griinden keine Kategorien der geforderten Qualititen bilden lassen". Er
schldgt die unscharfen Begriffe und Kategorien nach der Prototyptheorie von
Rosch vor und weist auf die Notwendigkeit eines Rekurses in
texthermeneutischen Verfahren hin (S 166f).

In der vorliegenden Studie werden Raterkategorien (R) gebildet, indem der
Text interpretierend in inhaltlich zusammengehorige Wortgruppen (mit "un-
scharfer Bedeutung") unterteilt wird, die mit Uberschriften versehen werden,
welche den inhaltlichen Zusammenhang verdeutlichen. Diese aus den Rater-
AuBerungen entstandenen Kategorien wollten wir mit den Kategorien
vergleichen, die aus den Hypothesen iiber den Patienten zu entwicken waren.
Erster  methodischer  Schritt war also die  Entwicklung der
"Hypothesenkategorien".

7.1.2 Kategorien zur Beschreibung des Patienten

Der Gedanke, Personlichkeitsmerkmale des Patienten in Kategorien
einzuteilen, erwuchs aus dem Nachdenken tiber die "Uferlosigkeit"
der verschiedenen freien verbalen AuBerungen der Rater, die auf
diese Weise kanalisiert werden sollten. Eine solche Reduzierung ist
vergleichbar mit der Diagnose oder der Kurzbeschreibung eines
Patienten durch den Therapeuten, mithin einer reduzierenden
Fokussierung auf dessen herausragende Charakterziige bzw. auf
solche, unter denen er leidet (Pathologie). Es erschien legitim, die
neun Kategorien von Janke (1978) nicht zu verwenden, da es sich
um eine @@@ipsative®® Untersuchung handelt. In einem Brain-
storming der Studiengruppe wurden sechs Kategorien entwickelt,
die speziell auf den Patienten zugeschnitten sind:

67 zur ndheren Information tiber die Ulmer Textbank vergleiche
Mergenthaler (1986)

8 @w@was heifit dieses Wort? im Duden steht unter "Ipsastion =
geschlechtliche Selbstbefriedigung"!?! hat das was mit dieser Forschung
Zu tun?
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146 Der musikalische Dialog

1. Fesselsymptomatik

2. Ablehnung von Beziehungsangeboten
3. Innerer Druck, Aggressivitét

4. Gesundes Verhalten

5. Depressivitit und Resignation

6. Bedrohtsein, Angst vor Kontrollverlust

Diese Kategorien der Studiengruppe heilen im folgenden
"patientenbezogene Hypothesenkategorien" (Hp). Sie werden in
Kap. 7.2.1 mit den "patientenbezogenen Raterkategorien" (Rp), die
sich aus den AuBerungen der Rater im Fragebogen ergeben, vergli-
chen. Hierfiir werden sowohl die skalierten/schematisierten, als
auch die zu freier verbaler AuBerung auffordernden Fragen, die
sich mit dem Spiel des Patienten beschéftigen, herangezogen®.

7.1.3 Kategorien zur Beschreibung der Reaktionen des Thera-
peuten auf den Patienten

Die affektiven Reaktionen des Therapeuten auf den Patienten sind
in den "Affektiven Spontan-Protokollen" (ASP) dokumentiert. Hier
fanden Wir folgende "therapeutenbezogenen
Hypothesenkategorien" (Ht), die in Kap. 7.2.2 hinsichtlich der
skalierten/schematischen und frei verbalen therapeutenbezogenen
RaterdauBBerungen ausgewertet werden:70

1. Einengung (Fesselung)

2. Sich-abgelehnt-Fiihlen, Wut, Krinkung
3. Anstrengung, Stref}

4. positive Gefiihle

5. Resignation versus Bemiihen

6. Stiitzen, Ermutigen

6 Fragebogen Teil I: Fragen 1, 2, 5, 6 und Teil II: Fragen 1, 2
70 Fragebogen Teil I: Fragen 3, 4, 7, 10 und Teil II: Frage 3
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7.1.4 Kategorien zur Beschreibung der Interaktion zwischen
Therapeut und Patient

Aus der "Beziehungschoreographie", insoweit sich diese iiberein-
stimmend in den bisherigen Therapieprozessen und entsprechend in
P's Biographie dokumentieren 14Bt, ergeben sich Kategorien iiber
die Interaktion zwischen Therapeut und Patient. Sie leiten sich aus
den Kategorien zur Beschreibung der Personlichkeit des Patienten
(Aktion/Hp) und ihrer entsprechenden emotionalen Antwort beim
Therapeuten (Reaktion/Ht) ab. Die sechs Kategorien beinhalten
also:

Aktion (P) Reaktion (T)
Hp1 Einengung, Fesselung Ht1 Sich-eingeengt-Fiihlen, Sich-
gefesselt-Fiihlen
Hp2 Ablehnung von Beziehungs- Ht2 Sich-abgelehnt-Fiihlen, Wut,
angeboten Kriankung
Hp3 innerer Druck, Aggressivitit Ht3 Anstrengung, Stref3
Hp4 gesundes Verhalten Ht4 positive Gefiihle
HpS Depressivitit, Resignation Ht5 Bemiihung versus Resignation
Hp6 Bedrohtsein, Angst vor Kontroll- | Ht6 Stiitzen, Ermutigen
verlust

Abb. 20: Patientenbezogene Hypothesenkategorien in Gegeniiberstellung mit
den korrespondierenden therapeutenbezogenen
Hypothesenkategorien
(Legende: Hp = patientenbezogene Hypothesenkategorie, Ht =
therapeutenbezogene Hypothesenkategorie)

Die Auswertung wurde anhand der gefundenen Kategorien vorge-
nommen.

7.2 Ergebnisse

7.2.1 Auswertung der auf den Patienten bezogenen freien
verbalen Raterduf3erungen

7.2.1.1 Patientenpersonlichkeit und seine Hauptproblematik
im Abschluf3rating

147
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Die deutlichste Beschreibung von P erhofften wir uns tiber die Aus-
wertung der Frage 1 in Fragebogenteil I. Hier hatten die Rater alle
acht Szenen gesehen und konnten in ihren eigenen Worten den von
thnen gewonnenen Gesamteindruck beschreiben.

Beim Auflisten der RaterduBlerungen wurde sehr schnell klar, daf3
sich die Aussagen liber die Personlichkeit des Patienten und seine
Problematik teilweise schwer oder iiberhaupt nicht voneinander
trennen lieBen. Daher wurden die Aussagen der Fragen la und 1b
des Fragebogenteils I gemeinsam aufgelistet und kategorisiert. Sie
wurden sinnvoll, ohne Aufgabe von Inhalten, gekiirzt und dann zu
"patientenbezogenen Raterkategorien" (Rp) zusammengefal3t.”!

Die Zuordnung der RaterauBBerungen zu inhaltlich sinnvollen Grup-
pen warf das Problem auf, daB3 es hier iibergreifende Zusammen-
hidnge gab, die durch unsere Finteilungen getrennt wurden. So
traten die Worte "Angst, angstlich" haufig in Verbindung mit dem
Gegenstand der Angst (zum Beispiel "Angst vor Nihe"), aber auch
fiir sich stehend, auf. Um hier nicht schon zweifelhaftes
Interpretieren ins Spiel zu bringen, gibt es also zunichst eine
Kategorie, in der Angst allgemein, ohne ihren Gegenstand,
aufgefiihrt ist (Rp1). Die dann folgenden Kategorien beschreiben
verschiedene Angstinhalte des Patienten, die im Zusammenhang
mit seinem mangelnden Selbstwertgefithl (Rp2) gesehen werden
missen. Rp3 und Rp4 hidngen eng zusammen und beschreiben
seine mangelnde Autonomie (Rp3), derzufolge er Angst vor Néhe
hat (Rp4). Dennoch sucht er gleichzeitig die Ndhe — er ist
ambivalent (Rp5). Sein existentielles Bedrohtsein durch Nihe treibt
thn in die Isolation (Rp6). Deutlich spiirbar wird in den Rater-
duBerungen auch der Zusammenhang zwischen seiner allgemeinen
Ausdruckshemmung und Starre (Rp7) und seiner latent blockierten
Aggression (Rp8). Beide fithren zu den starken Spannungen, deren
symptomatischen Ausdruck wir in seiner Fesselung mit
Stromkabeln sehen. Andererseits fiihrt dies zu depressiven Ver-
stimmungen, die ebenfalls von den Ratern wahrgenommen werden
(Rp9). Positives, gesundes Verhalten (Rp10) und nicht eingeord-
nete AuBerungen (Rp11) bilden die letzten beiden Gruppen.

Die patientenbezogenen Raterkategorien im Uberblick:

Rpl Angst

71 "Der Patient hat Angst, seine Autonomie zu verlieren" wurde so z. B. zu
"Angst, Autonomie zu verlieren" umgesetzt.
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7 Inhaltsanalytische Auswertung 149

Rp2 Selbstwertgefiihl, NarziBmus

Rp3 Autonomie

Rp4 Bedrohung durch Néhe, Angst vor Kontrollverlust

Rp5 Ambivalenz beziiglich Ndhe und Distanz

Rp6 Isolation, Schizoiditét, Kontaktprobleme

Rp7 Starre, Hemmung oder Unfédhigkeit, Gefiihle auszudriicken
Rp8 Aggression

Rp9 Depression

Rpl10  Gesundes Verhalten, Streben zum Gesunden

Rpl1 Nicht eingeordnete AuBerungen

Um einen ersten FEindruck von der zdhlbaren Menge der
AuBerungen in den einzelnen Kategorien zu bekommen, wurden
zuniichst einfach die Rater gezihlt, die mit AuBerungen in den
jeweiligen Kategorien vertreten sind. Die Prozentangaben ergeben
in der Tabelle summiert deswegen nicht 100, weil Rater oft
mehrere AuBerungen machten, die in verschiedene Kategorien
fielen. Sie widersprechen sich sogar manchmal. (Widerspriichliche
Gefiihle gegeniiber P werden auch von T in den Affektiven
Spontanprotokollen notiert.) Die Prozentangaben beziehen sich also
auf die Anzahl der Rater, die zu der jeweiligen Raterkategorie
AuBerungen machten. Die Anzahl der AuBerungen betrigt
insgesamt 204; davon entfallen 88 auf die Musiktherapeuten, 74 auf
die Laien und 43 auf die Psychotherapeuten. Hier ist zu beachten,
daB die Gruppe der Psychotherapeuten halb so groB3 ist wie die der
Musiktherapeuten und die der Laien.
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Gesamt MT Laien PT
Rang | Rp % Rp % Rp % Rp %
1 6 74 6 75 2 70 6 90
2 7 50 7 60 6 65 8 60
3 2 46 8 45 7 40 3,7 50
4 8 42 4,9 40 11 35 2,4 40
5 4,9 34 1,10 35 8,9,10 30 9 30
6 10,11 28 3 30 4 25 1,5,11 20
7 1,3 26 2,5,11 25 1 20 10 10
8 5 20 - - 5 15 - -
9 - - - - 3 10 - -

Abb. 20: Rangliste der auf den Patienten bezogenen Raterkategorien.
(Legende: Rp = patientenbezogene Raterkategorie; MT =
Musiktherapeuten; PT = Psychotherapeuten)

Betrachten wir zunichst die Rangreihe der Gesamtwertung, so fillt auf, da3
37 Rater (74%) die Schizoiditédt des Patienten (Rp6) auf vielfdltige Weise be-
schreiben. 90% der Psychotherapeuten, 75% der Musiktherapeuten und 65%
der Laien benennen also anhand der Szenen die Beziehungsstorung als
zentrales Problem. Bei den Laien rangiert allerdings die narziBtische
Problematik auf Platz 1, wihrend sie bei den PT an vierter (40%), bei den MT
an siebenter Stelle (25%) steht.

Insgesamt beschreiben 25 Rater (50%) die Starre und Hemmung, Gefiihle aus-
zudriicken (Rp7). Hier liegen die MT interessanterweise mit 60% am hdchsten,
gefolgt von den PT mit 50%, den L mit 40%. Man konnte hier noch die
Aggressionshemmung als Unterpunkt in Rp8 dazunehmen (18 AuBerungen).
Dadurch wird eine grof3e innere Spannung des Patienten deutlich beschrieben.

23 Rater (46%) benennen die narzifltische Problematik (Rp2), wobei hierbei
alle drei Gruppen dhnlich raten. Das Thema Aggression wird von 21 Ratern
(42%) an vierter Stelle genannt. Auch hier gibt es keine groBBen Unterschiede
zwischen den Gruppen.

Bei "Bedrohtsein durch Nihe und Angst vor Kontrollverlust" (Rp4) (insgesamt
auf Rang 5 mit 34%) liegen MT und PT gleich bei 40%, wihrend von den L
nur 25% so geratet haben.

Depression (Rp9) wird insgesamt von 34% der Rater genannt, wobei die MT
etwas liber diesem Wert (40%), PT und L etwas darunter (30%) liegen.

Rpl0 (insgesamt 26%) bezieht sich auf die Wahmehmung nicht
pathologischen oder problematischen Verhaltens. Die PT, die am meisten
pathologische Strukturen nannten (zum Beispiel Rp6 u. RpS), rangieren in
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dieser Kategorie dementsprechend mit 10% an dritter Stelle. Die MT
beschreiben nichtpathologisches Verhalten mit 35% am meisten, gefolgt von
den L mit 30%.

In Rpll, einer eher als global zu bezeichnenden Kategorie, treffen
AuBerungen, welche die Pathologie sehr genau benennen (zum Beispiel von
einer Musiktherapeutln: "schwer gestorter, vermutlich frithgestorter Patient"),
mit sehr allgemeinen Beschreibungen (zum Beispiel "desinteressiert,
armselig") zusammen. Die isolierte Angst (Rpl) mit insgesamt 26% wird
ebenfalls von den MT hoher (35%) und von PT und L identisch (20%)
niedriger eingeschétzt.

Das Thema Autonomie (Rp3) liegt in der Gesamtwertung gleich mit Rpl.
Diese wird von den PT erheblich ofter genannt (50%), die MT liegen etwas
iiber dem Schnitt (30%), die L deutlich darunter (10%).

Die Ambivalenz (Rp5) beschreiben 20% aller Rater und der PT. Die MT
liegen mit 25% etwas hoher, die L mit 15% niedriger.

Folgende Interpretationen sind aufgrund der aufgezeigten
Ergebnisse denkbar:

Die hohen Rangwerte der MT zu Rp7 lassen vermuten, daf3 sie den
lebendigen Ausdruck der Gefiihle als einen der Hauptmerkmale
threr Arbeit verstehen und so sehr intensiv die Hemmung erleben.

Moglicherweise findet diese Beobachtungszentrierung in Rp4 bei
den L im Alltag ohne therapeutische Ausbildung wenig Beachtung.

Hinsichtlich Rp10 sind die Rater natiirlich dadurch stark beeinfluf3t,
daB sie wissen, da3 es sich um Musiktherapie handelt und P Patient
ist.”2 Die Fragen zielen auller auf die Personlichkeit auch noch
speziell auf die Problematik dieses Menschen ab. Neben
Beobachtungen gesunden Verhaltens und dem entsprechenden
Sehnen und Streben danach enthilt diese Kategorie AuBerungen,
die  Verdnderungen 1m  Verlauf des  Prozesses der
musiktherapeutischen Intervention beschreiben.

Die Ergebnisse aus Rpl0, Rp6 und Rp8 zeigen, dall das Bild,
welches die PT von P haben, stirker durch dessen Pathologie
bestimmt ist, als bei den anderen Gruppen, vor allem im Vergleich
mit den L. Bei den MT kann man diese Tendenz dahingehend
interpretieren, dall sie erfahrungsgemdll eher zu einer Sicht des

2 vgl.Kap. 5.4
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Patienten tendieren, die auch seine gesunden und kreativen Seiten
wahrnimmt und aktiv miteinbezieht.”

Die gewonnenen Zahlenwerte miissen auch im Zusammenhang betrachtet wer-
den, da die Kategorien lediglich als Hilfsmittel dienen, um bestimmte Aspekte
der Personlichkeit des Patienten zu verdeutlichen. So ist zum Beispiel die
isolierte Betrachtung der "Angst" (Rpl) eine Abstraktion, denn in der
Wirklichkeit durchzieht Angst fast alle weiteren Kategorien. Wenn die Rater
also nicht "Angst" isoliert nennen, taucht sie hiufig direkt in Verbindung mit
threm Gegenstand (zum Beispiel Nihe) auf.

Die drei Punkte Rpl (Angst), Rp3 (Autonomie) und Rp5 (Ambivalenz
beziiglich Ndhe und Distanz) sind isoliert betrachtet problematisch. Wéhrend
bei Rp3 die Therapeuten diesen Autonomieaspekt P's auch fiir sich alleine-
stehend deutlich herausheben, geht die Ndhe-Distanz-Ambivalenz auch in Rp4
und Rp6 ein.

Die RaterdulBerungen kommen der Personlichkeits-
struktur, wie sie in den Hypothesen der Therapeu-
ten (und auch in der Selbstdarstellung P's) be-
schrieben 1st, sehr nahe.

7.2.1.2 Vergleich der Raterkategorien mit den Hypothesen-
kategorien

Die in Kap. 7.1.2 aufgestellten patientenbezogenen Hypothesen-
kategorien (Hp) setzen sich folgendermallen zu den gefundenen
patientenbezogenen Raterkategorien (Rp) in Bezug:

3 Die Wahrnehmung gerade der gesunden Seiten ist vielfach sogar
erklirtes Ziel von Musiktherapeuten. Hier steht weniger das Kranksein
des Menschen als vielmehr die Nutzung seines Strebens nach
Selbstverwirklichung und innerem Wachstum im Brennpunkt des Inter-
esses und der Wahrnehmung (vgl. Kriz 1985, S 173ff). Ein pathologie-
und diagnosezentrierter Ansatz soll ersetzt werden durch eine Sichtweise
des Menschen, welche Gesundheit als Qualitit filir sich und nicht nur als
Abwesenheit von Krankheit definiert (vgl. Kremer 1982).
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Hypothesenkategorien Raterkategorien

Hp1 (Fesselsymptomatik, Eingeengt- | Rp7 (Starre, Hemmung oder Unféhig-
sein, Unbeweglichsein, Kontrol- keit Gefiihle auszudriicken)

liertheit und Kontrolle) Rp4 (Bedrohung durch Nihe, Angst
vor Kontrollverlust)

Hp2 (Beziehungslose Interaktion, nar- | Rp2 (Selbstwertgefiihl, Narzi3imus)

zifBtische, schizoide, wenig em- N
pathische Selbstbezogenheit Rp4 (Bedrohung durch Nahe)

und Kontaktunsicherheit, Ab- | Rp5 (Ambivalenz beziiglich Nihe und

lehnung bzw. Nichtwahr- Distanz)
h Bezieh - . o
gﬁggﬁfgon CZICHungs Rp6 (Isolation, Schizoiditit, Kontakt-

probleme)

Hp3 (groBe innere Spannung, innerer | Rp8 (Aggression)

Dka’ Aggressivitdt, dl.e aber Rp7 (Unfdhigkeit, Gefiihle auszudriic-
im Ausdruck gehemmt ist) ken)

Hp4 (Gesundes Verhalten) Rp10 (Gesundes Verhalten)

HpS5 (Depressivitit und Resignation) Rp9 (Depression)

Hp6 (Bedrohtsein, Angst vor Kontroll- | Rp4 (Bedrohung durch Néhe, Angst
verlust) vor Kontrollverlust)

Abb. 21: Patientenbezogene Hypothesenkategorien in Gegeniiberstellung mit
den korrespondierenden Raterkategorien
(Legende: Hp = Hypothesenkategorie, Rp = Raterkategorie)

Die berechneten Ringe der Rp lassen im Hinblick auf die Hp
folgendermal3en interpretieren:

Die "Fesselungssymptomatik" (Hp1) manifestiert sich am deutlich-
sten in der Starre, Hemmung und Unfahigkeit P's, Gefiihle auszu-
driicken (Rp7). Sie liegt in der Gesamtwertung des SchluBlratings
mit 50% und bei den MT mit 60% an zweiter, bei PT mit 50% und
L mit 40% an dritter Stelle. Es ist bezeichnend, dal} dieser Aspekt
P's bei den MT (als Ausdruckstherapeuten) stirkere Beachtung
findet. Da die meisten AuBerungen zum Thema Aggression gerade
die gehemmte Aggression beschreiben, mufl die Rp8, mit 42%
insgesamt auf dem 4. Rang (PT 60% = Rang 2, MT 45% = Rang 3,
L 30% = Rang35), unbedingt in die Betrachtung einbezogen
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werden.”* Die gesondert auftauchende Hp3 (innerer Druck,
Aggressivitit) ist damit auch hinreichend beschrieben.

Hp2 benennt die "Ablehnung von Beziehungsangeboten", welche
man unter die Rp6 (Isolation, Schizoiditit, Kontaktprobleme) sub-
summieren kann. Diese Rp nahm in der Gesamtwertung des
SchluBratings mit 74% den ersten Platz ein, ebenso wie bei den PT
mit 90% und den MT mit 75%, wahrend sie bei den L mit 65% an
zweiter Stelle steht. Die sukzessive Steigerung im Erkennen der
schizoiden Struktur P's durch wiederholte Wahrnehmung wurde
schon mehrfach bei den einzelnen Szenen beschrieben und soll hier
nicht noch einmal erldutert werden. In jedem Fall ist Hp2 deutlich
von den Ratern in Rp6 beschrieben worden.

Hp4 nennt "gesundes Verhalten" des Patienten, welches im
SchluBrating zu Rpl0 (Gesundes Verhalten, Streben zum
Gesunden) erweitert wurde und dort insgesamt mit 28% an 6. Stelle
rangierte. Es wurde dort bereits betont, daB3 die Formulierung der
Frage und die Situation (Patient-Therapeut) eher den Blickwinkel
auf die Wahrnehmung des Pathologischen hin beeinflullten, wenn-
gleich bei MT und L mit 35% gegeniiber den PT mit nur 10% ein
(ebenfalls dort beschriebener) Unterschied zutagetritt.

Hp5 formuliert die depressiven und resignativen Anteile P's,
welche in Rp9 in der Gesamtwertung des SchluBratings mit 34% an
5. Stelle stehen, wie auch bei PT und L mit je 30%. Etwas hoher
raten die MT diese Rp mit 40% auf Rang 4. Diese hatten — als
einzige Rp ilberhaupt — die Depression in Szene 1 mit 100%
geratet, die L mit 90%, dagegen die PT nur mit 20%. In Szene 4
sank ihr Anteil dann auf 30% bei1 den L und 25% be1 den MT, bei
den PT blieb er auf 20%. In einer SchluBbeurteilung konnte man
vermuten, da} sich durch die wiederholte Beobachtung des P (im
Rahmen der musikalischen Interaktionsszenen mit T) mehr und
mehr die Griinde fiir die Depressivitdt, anstatt ihre schlichte
Wahrnehmung, als vordergriindig herausstellten. Als einer der
Aspekte von P's Personlichkeit scheint sie uns angemessen vertre-
ten zu sein.

74 Wieder ist es methodenspezifisch erkldrbar, dal die PT im Unterschied
zu den MT Aggressionshemmungen hdher bewerten als Ausdrucks-
hemmungen: Latente Aggressivitit wird auch im Gesprich fiir den
Therapeuten recht schnell spiirbar, wéihrend die Methode freien
Gefiihlsausdrucks in der Musiktherapie mehr die allgemeine
Ausdruckshemmung in Erscheinung treten 1aft.
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Hp6 (Bedrohtsein, Angst vor Kontrollverlust) bildet sich im
SchluBrating ab als Rp4 (Bedrohung durch Nihe, Angst vor
Kontrollverlust), welche insgesamt wie die Depression mit 34% auf
Platz 5 der Rangliste erschien. Inhaltlich wird sie ergédnzt durch
Rpl (Angst) und Rp5 (Ambivalenz beziiglich Ndhe und Distanz).
Rp4 wurde von MT und PT jeweils mit 40%, bei den L dagegen
nur mit 25%  geratet. Hier durfte die  geschulte
Therapeutenwahrnehmung eine Rolle spielen, dhnlich wie bei Rp5
mit 25% fiir die MT, 20% fiir die PT und 15% fiir die L. Die
Stimmung P's wurde insgesamt zutreffend erkannt.

Zusammenfassend 1aBt sich feststellen, dal3 die Kategorien, welche
sich aus den AuBerungen der Rater bildeten, durchaus vergleichbar
mit den Hypothesen der Studiengruppe sind. Zusitzlich ergaben
sich sogar wichtige Aspekte der Personlichkeit und Pathologie P's,
die von der Studiengruppe so nicht direkt beschrieben waren. Hier
wire die narzifltische Storung P's zu nennen, in Rp2 des
Schlufratings insgesamt mit 46% an dritter, bei den L mit 70%
sogar an erster Stelle genannt, sowie die Autonomieproblematik
(Rp3), die bei den PT mit 50%, den MT mit 30% und den L mit
10% beschrieben wird.

7.2.1.3 Frei verbale Raterbeobachtungen zum Patienten inner-
halb der Einzelszenen

In Frage 5 des ersten Fragebogenteils wurde den Ratern zusitzlich
zur Beobachtung jeder Szene die Frage gestellt, was ihnen an P
auffalle. Im Nachhinein erwies sich diese Information als
redundand: Bei Durchsicht der RaterauBBerungen zu dieser Frage
wurden keine wesentlichen zusétzlichen Informationen tiber P
gefunden. Eine Auswertung dieser Frage erschien nicht effizient
und unterblieb daher. Solche Erfahrungen sind gute Wegweiser fiir
eine Straffung des Versuchsdesigns, so da3 weniger Fragen mit
mehr Zeit und Ruhe fiir die Rater gestellt werden.

7.2.1.4 Vergleich der standardisierten und der frei verbalen
Raterduflerungen zum Patienten

Vergleicht man die Ergebnisse der standardisierten Ratings zu P's
Verhalten mit den  Auswertungen der frei verbalen
Raterduf3erungen, so lassen sich einige Parallelen finden.

"Isolation, Schizoiditit, Kontaktprobleme" (Rp6) stehen mit 75%
an erster Stelle beim frei verbalen AbschluBrating — bei der standar-
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disierten  Auswertung wird in Tabellel das Adjektiv
"ABGEKAPSELT" am weitesten in Richtung "trifft zu" geratet.
"OFFEN", "KONTAKTFREUDIG" und "EINLADEND" tendieren nach
"trifft nicht zu".

Rp7 ("Starre, Hemmung oder Unfdhigkeit Gefiihle auszudriicken")
liegt mit 50% an zweiter Stelle der Rangliste — "STARR" und "BE-
KLOMMEN" befinden sich in Tabelle 1 mit am weitesten im Bereich
"trifft zu"; die Adjektive "BESCHWINGT" und "GELOST" tendieren
auf die gleiche Weise zum Gegenpol "trifft nicht zu".

Die Probleme mit "Selbstwertgefithl und NarziBmus" (Rp2)
erreichen mit 46% den dritten Rang — "SELBSTSICHER" in
Tabelle 1 ist deutlich im "trifft-zu"-Bereich.

Fiir diese Kategorien 1t sich also eine deutliche Ubereinstimmung
zwischen den standardisieren und den frei verbalen AuBerungen
konstatieren.

Bei dem Thema "Aggression" (im frei verbalen AbschluBrating
unter Rp8 mit 42% an vierter Stelle) offenbaren sich die Grenzen
des standardisierten Ratens mit der Eigenschaftsworterliste:
Wihrend in den freien AuBerungen hier "gehemmte", "latente",
"versteckte" (usw.) Aggression differenzierter beschrieben werden
kann, ist dieses Thema in der Eigenschaftsworterliste (Tabelle 1)
schlicht im mittleren Bereich angekreuzt.

Im Vergleich der drei Ratergruppen ergeben sich ebenfalls dhnliche
Ergebnisse bei den standardisierten und freien AuBerungen. Die PT
nehmen bei P insgesamt am stirksten die Pathologie wahr, wiahrend
die L den Patienten am positivsten beschreiben. Die MT bewegen
sich in der Mitte zwischen beiden: Sie nehmen mehr
Pathologisches wahr als die L, sehen aber stirker positive Anteile
als die PT.

7.2.2 Auswertung der auf den Therapeuten bezogenen freien
verbalen Raterduf3erungen

Im vorliegenden Fragebogen beschrieben die Rater den Thera-
peuten insgesamt viermal. Alle vier Fragen sollen iiber die Wahr-
nehmung der drei Ratergruppen hinsichtlich der Situation bzw.
Rolle des Therapeuten im Beziehungsmuster mit dem Patienten
Aufschlu geben. Der Therapeut dient, entsprechend seiner
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Berufsaufgabe’ der Verdeutlichung und Kldrung von P's
Problematik, insbesondere ihrer Spiegelung i1m Beziehungs-
verhalten. Die von den Ratern eingeschétzte "Stimmungslage" in
den einzelnen Szenen [Frage 4 (I)] von T bezieht sich daher auf
Gefiihle und Reaktionen, die P in thm ausloste, bzw. darauf, was
die Rater an T beobachten. Die drei weiteren Fragen wenden sich
an den Rater selbst. Hier ist gefragt, wie er die Reaktionen T's auf P
einschéatzt [Frage 7 (I)], wie er selbst als Therapeut auf P reagiert
hitte [Frage 10 (I)] und wie er — nach Anschauen aller Szenen —
anders als T mit P umgegangen wire.

7.2.2.1 Therapeutenpersonlichkeit in der Interaktion mit dem
Patienten im Abschluf3rating

Im folgenden wird die Frage3 des zweiten Fragebogenteils
untersucht. Hier waren die Rater aufgefordert, T's technische
Probleme in der Gesamtheit der betrachteten Szenen zu benennen.
Bei insgesamt 46 RaterauBBerungen (21 bei den MT, 18 bei den L
und 7 bei den PT) wurden von uns neun "therapeutenbezogene
Raterkategorien" (Rt) unterschieden:

Rtl T ist zu dominant, geht nicht genug auf P ein

Rt2 T ist zu wenig fordernd

Rt3 T findet kein MaB, ambivalente AuBerungen

Rt4 T hat Schwierigkeiten mit der Ndhe-Distanz-Problematik
Rt5 T verbessert sich im Laufe des Prozesses

Rt6 Kritik am musikalischen Verhalten T's

Rt7 keine Kritik an T

Rt8 Nicht Eingeordnetes

Rt9 Nicht beantwortet

Nach Zuordnung der gefundenen Raterduflerungen zu den gebilde-
ten Raterkategorien, deren Auswertung und Berechnung der Rang-
reihenfolge ergab sich folgendes Verteilungsbild:

Gesamt MT Laien PT
Rang | Rt % Rt % Rt % Rt %

75 griech. therapeuein = dienen, pflegen, heilen ...
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1 2 18 2 20 | 2,3 20 | 1,4 | 20

2 3 16 | 3,7 15 |56,7,9 10 | 2,3,7 | 10

3 7 12 | 1,s,6, 10 | 1,8 5 - -
8,9

4 1 10 4 5 - - - -

5 |s569 8 - - - - - -

6 4,8 6 - - - - - -

Abb. 22: Rangliste der auf den Therapeuten bezogenen Raterkategorien
(Legende: Rt = therapeutenbezogene Raterkategorie; MT =
Musiktherapeuten; PT = Psychotherapeuten)

Auf den ersten Blick wird sichtbar, daf sich alle Kategorien mit etwa 10% bis
20% quer durch die Gruppen relativ gleichmiBig verteilen. In der Gesamtwer-
tung am hochsten mit allerdings nur 18% liegt die Meinung, T sei zu wenig
fordernd (Rt2). Dies denken je 20% der MT und L; bei den PT liegt diese
Kategorie mit 10% an zweiter Stelle.

Auf Rang?2 steht insgesamt die Problematik der Ambivalenz und des
MaBfindens zwischen Uber- und Unterfordern P's (Rt3) mit 16%. Auch bei
den MT (15%) und den PT (10%) nimmt diese den zweiten Platz ein, dagegen
steht sie bei den L (20%) mit auf Rang 1.

12% aller Rater iiben keine Kritik an T, so daB3 Rt7 insgesamt auf Rang 3, in

der Einzelbetrachtung aber jeweils auf dem zweiten Rang liegt mit 15% (MT),
10% (L) und 10% (PT).

Auf dem 4. Rang der Gesamtwertung liegt mit 10% die Meinung, T sei zu
dominant und gehe zu wenig auf P ein (Rtl). Diese Ansicht nimmt allerdings
bei den PT Platz 1 ein (20%), bei MT (10%) und L (5%) Platz 3. Hier weichen
also die PT deutlich von den anderen Gruppen ab.

Auf Rang 5 der Gesamtwertung liegen mit 8% Verbesserungen T's im Laufe
des Prozesses (Rt5), Kritik am musikalischen Verhalten T's (Rt6) und Nicht
Beantwortetes (Rt9); diese Kategorien sind bei den MT (10%) auf Platz 3, bei
den L (10%) auf Platz 2, bei den PT tauchen sie gar nicht auf.

Auf dem 6. Platz mit 6% stehen T's Schwierigkeiten mit der Néhe-Distanz-
Problematik (Rt4). Diese werden von den L gar nicht erwihnt, liegen bei den
MT mit 5% auf dem vierten Rang, bei den PT (20%) aber mit an erster Stelle;
wiederum eine deutliche Unterscheidung von den beiden anderen Gruppen.

Ebenfalls 6% der Rater-AuBerungen waren nicht einzuordnen, bei den MT
10%, bei den L 5%.

Auftillig ist bei diesem Ergebnis, da3 es keinerlei deutlich heraus-
ragende Prozentzahlen gibt. Man mull eher mosaikartig die ver-
schiedenen Kategorien zusammenlegen, um ein Bild von den
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Reaktionen T's auf P zu erhalten. Dann werden allerdings
wesentliche Aspekte dieser Beziehung erkennbar:

Als erstes zeigt sich der innere Konflikt von T. Entweder ist er zu
dominant und bewirkt bei P Beziehungsabbruch und Riickzug (Rtl)
oder er ist zu wenig fordernd, aktiv anbietend, stiitzend usw. und
tiberldft P sich selbst (Rt2). Eine Losung dieses Konfliktes sollte
sich theoretisch im rechten Mal} beider Handlungsweisen finden
lassen, was P optimal entgegenkidme (Rt3).

Weiterhin zeigen sich die Beziehungsschwierigkeiten, die sich
durch die Néhe-Distanz-Problematik ergeben (Rt4). Sie lassen sich
im Grunde nicht von Rt1-3 trennen. Die Raterduf3erungen bilden in-
direkt T's Konflikt ab, der bei ihm selbst zu einem Gefiihl des "Ge-
fesseltseins" fiihrte oder dem Gedanken: "Was immer ich mache ist
falsch". Indem eben nicht herausragende Ergebnisse, sondern eine
gleichméfige Verteilung in inhaltlich fast gleich grof3e Kategorien
geratet wurden, zeigt sich, dal3 sich kein gangbarer Weg, keine
therapeutische  Strategie  deutlich  herauskristallisiert.  Die
Hilflosigkeit von T und sein "Gefesseltsein" spiegeln sich darin
deutlich wieder. Analog zu den von Hilflosigkeit und einem Geftihl
des "Gefesseltseins" gepriagten Gegeniibertragungsgefiihlen von T
im Verlauf der Therapie mit P spiegelt sich somit auch in den
RaterduBlerungen das basale Beziehungsmuster zwischen P und T
wieder.

7.2.2.2 Vergleich der Raterkategorien mit den Hypothesen-
kategorien

Htl bezog sich auf die als Fesselung durch P empfundene Gegen-
iibertragung von T. Im Verlauf langer Jahre psychotherapeutischer
Behandlung hatte sich herauskristallisiert, dal P durch projektive
Identifikation im Therapeuten das ausloste, was ihm selbst
lebensgeschichtlich widerfahren war: Der Therapeut fiihlte sich
nach einiger Zeit eingeengt, "gefesselt". In den Affektiven Spontan-
und Konsultationsprotokollen kommt dieses deutlich zum
Ausdruck. Nun gibt es keine Raterkategorie, die diese Situation fiir
T beschreibt. Nur gelegentlich tauchen AuBerungen auf, die auch T
als zu starr und gehemmt beschreiben. Auch die Forderung nach
mehr Herausforderung und mehr Dynamik im Therapeuten-
verhalten konnte dahingehend gedeutet werden. Diese Rt2 des
SchluBratings erreicht nur mit knapper Mehrheit Rang 1. Aber
genau in jener knappen Mehrheit, in dem beschriebenen Phidnomen
der gleichméfigen Verteilung der Raterduflerungen tuber die

159



160 Der musikalische Dialog

widerspriichliche Frage nach "Handeln oder Nichthandeln" hinweg
ergibt sich genau die innere Situation T's, welche thn ebenso 1dhmt,
einengt und "fesselt" wie andere Therapeuten vor ithm auch.

Ht2 nennt "Krankung und Verdrgerung" T's als Reaktion auf P's
Verhalten. Dies wird nur gelegentlich von Ratern angegeben und
bildet keine eigene Kategorie. Hierbei spielt sicher eine wesentliche
Rolle, daB T in der Rolle des Therapeuten angesichts eines
schwierigen Patienten in den ersten Sitzungen seine Gefiihle bzw.
seine Gegeniibertragung stark kontrolliert, um P nicht zu
verschrecken. Gelegentliche musikalische UnmutsduBBerungen
seitens T wie beispielsweise in Szene 1 werden von den Ratern
eher als zu dominantes Therapeutenverhalten, denn als Ausdruck
seiner Verdrgerung interpretiert.

Die Nennung "Positiver Gefiihle" (Ht3) seitens der Rater ist auf die
Frage nach T's technischen Problemen in Frage 3 (II) kaum zu
erwarten. Auch in den Fragen aus Teil I des Fragebogens bilden
sich dazu keine Kategorien. Es wird eher das Therapeutenverhalten
T's geratet, als T's Gefiihle gegeniiber P.

Insofern finden auch "Anstrengung und Stress" (Ht4), "Sich-abge-
lehnt-Fiihlen" (Ht5) und "Resignation" (Ht6) als Reaktionen T's auf
P keinen Widerhall in den RaterdufBerungen.

Bei all diesen Hypothesen zeigte sich, dal3 fiir die Rater auch bei
Fragen, die sich auf T bezogen, die Befindlichkeit von P deutlich
im Zentrum der Aufmerksamkeit stand. Hier konnte wohl nur eine
sehr viel deutlichere Fragestellung eine Verlagerung der
Wahrnehmung bewirken.”® In weiteren Forschungen ist dieses zu
berticksichtigen.

76 beispielsweise: "Was mag Person 1 (oder 2) in dieser Situation fithlen?"
oder "Wie wiirden Sie sich an der Stelle von Person 1 (oder 2) in dieser
Szene fiihlen?"
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8 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE DER
DATENANALYTISCHEN UND INHALTSANALY-
TISCHEN AUSWERTUNGEN

1. In den freien AuBerungen nach Betrachtung aller 8 Szenen be-
schrieben 74% der Rater den Patienten mit Worten, die der
Raterkategorie  "Isolation, Schizoiditit, Kontaktprobleme"
zugeordnet wurden. Auf der Skala der standardisierten Fragen
iiber die Szenen 1-5 ragt das Adjektiv "ABGEKAPSELT" am
weitesten in den Bereich "trifft zu"; die Adjektive
"EINLADEND", "OFFEN", "KONTAKTFREUDIG" tendieren da-
gegen stark in Richtung "trifft nicht zu". Im Rating fiir die
Szenen 6-8 wandern die Eigenschaftsworter, welche die
Pathologie des Patienten betreffen, alle in Richtung "trifft nicht
zu", wihrend die '"positiven" Adjektive iliberwiegend als
"zutreffend" angekreuzt werden.

2. Im standardisierten Rating zur Interaktion spiegelt sich in den
Szenen 1-5 die schizoide Thematik in der Tendenz der Adjektive
"NEBENEINANDER", "GETRENNT" und "ISOLIERT" in Richtung
"trifft zu" und von "VERSCHMOLZEN", "EINIG" und "ZUSAM-
MENSCHWINGEND" in Richtung "trifft nicht zu". Die Bezie-
hungsstorung als zentrales Problem des Patienten wurde von al-
len Ratern identifiziert. Beim Raten der Szenen 6-8 wurde P
wieder wesentlich positiver beurteilt.

3. Im freien SchluBrating wurden an zweiter Stelle AuBerungen ge-
macht, die der Raterkategorie "Starre, Hemmung oder Unfdhig-
keit, Gefiihle auszudriicken" zugeordnet wurden. In den Tabel-
len 3,5-7, welche die Ergebnisse der Eigenschaftsworterlisten
fiir die Szenen 1-5 darstellen, sind entsprechende Adjektive wie
"STARR", "ZAGHAFT" und "BEKLOMMEN" weit im Bereich
"trifft zu", dagegen tendieren "BESCHWINGT" und "GELOST" in
Richtung "trifft nicht zu". Fir die Szenen 6-8 dndert sich das
Bild wieder in der oben beschriebenen Tendenz.

4. Auch P's Probleme mit "Selbstwertgefithl und NarziBmus"
wurden von 46% der Rater benannt und in der
Eigenschaftsworterliste als zutreffend geratet. Die "gehemmte
Aggressivitat" wird als solche vielfaltig beschrieben (42% aller
RaterduBerungen), wie auch seine "Bedrohung durch Nihe,
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Angst vor Kontrollverlust" und seine "Depression" (beide mit
34%). AuBer beim Thema "Aggression", deren Gehemmtheit
nicht in der Eigenschaftsworterliste auftaucht, wird in den stan-
dardisierten Fragen entsprechend angekreuzt

5. Vergleicht man die Mittelwertkurven von Patient und Therapeut,
so fallt auf, dal die Kurvenverldufe deutlich unterschiedlich
breit gestreut sind: Die Kurve des Patienten bewegt sich in
wesentlich engeren Grenzen.

Dies konnte bedeuten, dal3 sich die Ausdruckshemmung und der
dadurch erzeugte innere Druck, welcher nur im Ritual der Fesse-
lung als extremste Einengung geldst werden kann, im Verhalten
der Rater spiegelt: Sie kreuzen enger an als in diesem Fall beim
Therapeuten und sind moglicherweise ebenso angesichts von P's
Verhalten "gefesselt" wie die Therapeuten von P.

6. Insgesamt 148t sich feststellen, daBB die Persdn-
lichkeit und Problematik des Patienten von al-
len drei Ratergruppen adédquat erfaBBt und be-
schrieben wurde, obwohl sie liiber die 8 Szenen
(von je ca. 2 Minuten Dauer) mit ausschlieB8lich
musikalischen Dialogen hinaus keinerlei Infor-
mationen zu P erhalten hatten. Beim Raten der
Szenen 6-8 wurde deutlich eine "Verdnderung"
des Patienten gewertet.

7. Die drei Ratergruppen Musiktherapeuten, Laien und Psycho-
therapeuten weisen kaum signifikante Unterschiede auf. Tenden-
ziell differieren sie dahingehend, daf3 die Psychotherapeuten am
starksten die Pathologie des Patienten wahrnehmen und be-
schreiben, wihrend die Laien noch am ehesten gesunde Ziige
beim Patienten finden. Die Musiktherapeuten liegen zwischen
diesen beiden Gruppen: sie nehmen die Pathologie wahr und be-
schreiben sie auch stdrker als die Laien, allerdings nennen sie
mehr gesunde Ziige als die Psychotherapeuten.

Sie tendieren also mehr zu einer Sicht des Patienten, die auch
gesunde, kreative Seiten wahrnimmt und aktiv miteinbezieht.
Erfahrungsgemi3 neigen viele Musiktherapeuten zu den
Theorien und dem Weltbild der humanistischen Psychologie, in
denen ein pathologie- und diagnosezentrierter Ansatz durch eine
mehr ganzheitlichen Sichtweise des Menschen ergidnzt werden
soll. Gesundheit wird dabei als Qualitit fiir sich — und nicht nur
als Abwesenheit von Krankheit definiert.
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8. Die Musiktherapeuten sehen im freien Schluflrating die Schizoiditit P's an
erster Stelle (75%) wie auch die Psychotherapeuten (90%), beurteilen je-
doch "Starre, Hemmung und Unféhigkeit, Gefiihle zu dulern" — welches si-
cher ein sehr musiktherapeutisches Thema ist — (mit 60%) an zweiter, und
das Thema "Aggression" (mit 45%) an dritter Stelle. Dies ist bei den
Psychotherapeuten (mit jeweils 60% und 50%) genau umgekehrt. Den
Psychotherapeuten sind weiterhin die Themen "Autonomie" und
"Narzimus" wichtig, den Musiktherapeuten eher "Depression". Beiden
Ratergruppen ist die "Bedrohung durch Néhe, Angst vor Kontrollverlust"
gleich wichtig. Fiir die Laien rangiert vor "Schizoiditdt" und "Starre" der
"Narzimus" an erster Stelle.

In den Kurvenverldufen der Ergebnisse der standardisierten
Fragen bildet sich die oben beschriebene generelle Tendenz der
frei verbalen RaterduBBerungen gut erkennbar ab.

Noch einmal hervorzuheben ist bei allen Verschiedenheiten jedoch
eine insgesamt ausgepriagte Ubereinstimmung zwischen den drei
Gruppen:

9.Dies wird in den Kurvenverlaufen bei den standardisierten
Fragen fiir die Szenen 1-5 deutlich sichtbar. Alle drei Kurven
bewegen sich in den Tabellen angesichts der gesamten
Skalenbreite jeweils nur wenig auseinander. Bei der Beurteilung
des Therapeuten ist dies noch deutlicher als beim Patienten —
hier liegen die drei Kurven iliber ganze Streckenteile regelrecht
aufeinander. Halt man dennoch nach Tendenzen Ausschau, so
findet man als Ausnahmen zwei ausgesprochen ambivalente
Ratings der Musiktherapeuten, die T gleichzeitig als am wenig-
sten "KONTAKTFREUDIG" und "ABGEKAPSELT", sowie als am
meisten "BESCHWINGT" und "BEKLOMMEN" einschétzen. Diese
deutliche Ambivalenz 146t sich zu der inneren Ambivalenz T's
gegeniiber P innerhalb des Therapieprozesses in Beziehung
setzen.

10. Auch hinsichtlich der Interaktion gibt es bei den Szenen 1-5 ge-
ringe Unterschiede zwischen den Gruppen. Tendenziell schitzen
die Musiktherapeuten die Kommunikation von P und T positiver
ein als die beiden anderen Gruppen, die hier mehr Beriihrungs-
punkte haben als sonst. Hier mag eine Sensibilisierung der
Wahrnehmungsfahigkeit auf der musikalischen
Interaktionsebene, welche die Musiktherapeuten aufgrund ihrer
Ausbildung und Berufspraxis erworben haben, sich dergestalt
auswirken, dafl sie in diesem Fall "mehr" Kommunikation
registrieren als die anderen und daher positiver ankreuzen. Die
Psychotherapeuten — ihrer generellen Tendenz gemall — raten
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wieder mehr der Pathologie entsprechend die schizoiden
Beschreibungen "NEBENEINANDER" und "GEGENLAUFIG" bzw.
weniger "VERSCHMOLZEN".

11. Die Ergebnisse fiir die Szenen 6-8 sollen hier nicht im
einzelnen analysiert werden. Thre Einschitzung ist hinsichtlich
der Beurteilung von Patient, Therapeut und deren Interaktion
deutlich in Richtung auf eine wesentlich positivere Einschiatzung
verandert. Die Gruppenunterschiede dagegen sind wieder sehr
gering.

Wir wiinschen uns sehr, dal eine aufgrund der Erfahrungen der
vorliegenden Studie und ihrer kritischen Reflexion eine im Detail
verbesserte Methode entwickelt und weiter angewendet wird. Sie
erscheint uns als eine sinnvolle Mdoglichkeit, Forschungsdefizite in
der Musiktherapie zu verringern.

Die Anwendung dieser Methode hat fiir die Musiktherapeuten zu-
dem einen hohen Lerneffekt. Sie ist dadurch sehr fiir Aus- und
Weiterbildungsarbeit geeignet. Wir haben erlebt, wie durch die sehr
genaue Betrachtung der einzelnen Szenen im Hinblick auf klinische
Relevanz die Schéarfe, mit welcher die Therapeutln den nonverbalen
Bereich in der Therapie beobachtet, erweitert wird. Die
Videotechnik ermoglicht es, bestimmte Szenen wiederholt
anschauen zu konnen und dabei neue Details oder aber
Zusammenhidnge zu entdecken. Indem einzelne Phasen des
Therapieprozesses mehrmals gemeinsam mit Kollegen betrachtet
und reflektiert werden, wird die Deutlichkeit der unbewuflten In-
szenierungen auf der Symbolebene besonders intensiv nachvoll-
zieh- und verstehbar.
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10.1  Fragebogen

FRAGEBOGEN

ZUR EINSTUFUNG MUSIKTHERAPEUTISCHER VI-
DEOAUFZEICHNUNGEN

Hinweis fiir die Rater

In dem folgenden Fragebogen werden Sie gebeten, Stellung zu ver-
schiedenen Fragen zu nehmen, die sich auf Ausschnitte aus
Videoaufzeichnungen einer Einzelmusiktherapie beziehen. Die
Fragen sind teilweise zum Ankreuzen, teilweise offen gestellt, so
daB Sie selbst Inhalt und Umfang der Antwort bestimmen konnen.
Bitte lassen Sie keine Frage aus und entscheiden Sie sich bei vor-
gegebenen Antworten auf jeden Fall fiir eine der Alternativen, auch
wenn Sie nicht ganz zutreffen sollte. Sollte Thnen bei den offenen
Fragen die Antwort schwerfallen oder sogar unméglich sein, so
notieren Sie auf jeden Fall, warum dies so ist.

TEIL I DES FRAGEBOGENS

Diesen Teil fiillen Sie bitte nach jeder vorgefiihrten Szene aus.
Bitte beachten Sie: Es geht uns um Thre personliche Einschitzung,
ein "richtig" oder "falsch" gibt es hier nicht.
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1. Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem Ausmal} nachstehende
Adjektive auf das Spiel des Patienten zutreffen! Antworten Sie da-
bei moglichst spontan und nutzen Sie die ganze Breite der vorge-
zeichneten Skala, um Thre Antwort abzustufen und zwischen den
verschiedenen Adjektiven zu differenzieren (Markierung bitte
deutlich mit einem Kreuz auf der vorgegebenen Linie)

beklommen
wiitend
froh
wehmiitig
ausgeglichen
traurig
angstlich
gelost
mutlos
friedlich
hilflos
offen
selbstsicher
verargert
beschwingt

verstort

ratlos
kontaktfreudig
aggressiv
zaghaft
abgekapselt
unbekiimmert
bedroht

starr

uberlegt

einladend

trifft nicht zu trifft zu
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Sonstige:
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2. Welche Stimmungslage kommt im Spiel des Patienten zum Aus-

druck?

3. Bitte beurteilen Sie nun, ob und in welchem Ausmal
nachstehende Adjektive auf das Spiel des Therapeuten zutreffen!
Denken Sie auch hier nicht lange iiber ein Wort nach, sondern
geben Sie die Antwort, die Thnen unmittelbar in den Sinn kommt
(Markierung bitte deutlich mit einem Kreuz auf der vorgegebenen

Linie)

trifft nicht zu

beklommen

wiitend
froh
wehmiitig

ausgeglichen

traurig
angstlich
gelost
mutlos
friedlich
hilflos
offen
selbstsicher
verargert
beschwingt
verstort
ratlos

trifft zu
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kontaktfreudig
aggressiv
zaghaft
abgekapselt
unbekiimmert
bedroht

starr

uberlegt
einladend
Sonstige:

4. Welche Stimmungslage kommt im Spiel des Therapeuten zum
Ausdruck?

5. Was fillt IThnen an dem Patienten auf?

6. Konnen Sie Wiinsche und Bediirfnisse des Patienten wahrneh-
men?

(bitte ankreuzen) JaNein

Der Patient mochte ....
seine Unabhingigkeit und Autonomie behaupten
dominieren; seinen Willen durchsetzen
uiber die Dominanz des Therapeuten hinwegkommen
die Zuneigung oder Aufmerksamkeit des
Therapeuten gewinnen
sich unterwerfen; nachgeben; passiv sein
dem Therapeuten nahe sein

OO0 00O
OO0 OO0
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den Therapeuten nicht verletzen

Hilfe und Schutz von dem Therapeuten gewinnen
dem Therapeuten weh tun; Wut, Feindseligkeit,
Abneigung ausdriicken konnen; sich wehren

sich unter Kontrolle haben

O OO
O OO

7. Konnen Sie Reaktionen des Therapeuten auf diese Wiinsche
wahrnehmen?
(bitte ankreuzen) JaNein

Der Therapeut reagiert ....
dominierend, kontrollierend, sich einmischend,
einschiichternd oder eindringend
unfair, ausnutzend
abwehrend, drgerlich, feindselig
aggressiv
kritisch, mif3billigend
gedankenlos, unsensibel
unkooperativ, ungefillig
zuriickgezogen, unnahbar
nicht herzlich
verstidndnislos
abhingig von dem Patienten
verletzt
unterstiitzend, bestiarkend
besorgt, interessiert
.... aufrichtig, offen
Der Therapeut ....
behandelt den Patienten fair, mit Respekt
akzeptiert den Patienten

ool clolololololololololololoNole)
ool olololololololololololoRoNole)

8. Bitte beurteilen Sie nun die musikalische Interaktion anhand der
folgenden Begriffe. Niitzen Sie wiederum moglichst das gesamte
Spektrum der vorgezeichneten Skala.

trifft nicht zu trifft zu
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erginzend = =0 @—ememmmmememm
harmonisch e
EEMEINSAM s
zugewandt = e
1soliert e
€INIZ e
verschmolzen =~ = e
getrennf === memmeccmecccecmcmccceeccmecm e cmce oo cm oo
gegenldufig =~ = e
ZEITISSEN e
in Kontakt e
entspannt === —eeeeeeeeeeeeeeeee e
nebeneinander 0000 —emmmmmmmmme s
ZUSAMIMEN- =
schwingend

Sonstige:

9. Interaktionen konnen unter anderem als konkordant (iiberein-
stimmend), komplementér (sich ergidnzend) oder diskordant (nicht
libereinstimmend, nicht erginzend) beschrieben werden. Ist die
Therapeut-Patienten-Beziehung {iberwiegend

konkordant? O
komplementir? O
diskordant? O

(bitte ankreuzen)
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10. Versetzen Sie sich in die Rolle des Therapeuten und stellen Sie
sich vor, Sie wiirden mit dem Patienten arbeiten. Was hétten Sie
gemacht?
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TEIL II DES FRAGEBOGENS

Dieser Teil ist fiir die Gesamtheit aller Szenen und der Therapeut-
Patienten-Beziehung zu beantworten.

1. Charakterisieren Sie Thren Eindruck von der Personlichkeit des
Patienten:

2. Wo liegt Ihrer Meinung nach die Hauptproblematik des Patienten
und wie kommt diese zum Ausdruck?

3. Wo liegen die technischen Probleme des Therapeuten?
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10.2 Tabellen

1 Adjektive fiir Pund T, Szenen 1-5 1)

2 Adjektive fiir P und T, Szenen 6-8

3 Interaktion, Szenen 1-5 2)

4 Interaktion, Szenen 6-8 2)

3/4  Interaktion, Szenen 6-8 2)

5 Adjektive fiir P, Szenen 1-5. Getrennt nach 3 Ratergruppen!)
6 Adjektive fiir T, Szenen 1-5. Getrennt nach 3 Ratergruppen!)
7 Interaktion, Szenen 1-5. Getrennt nach 3 Ratergruppen  2)
8 Adjektive fiir P, Szenen 6-8. Getrennt nach 3 Ratergruppen!)
9 Adjektive fiir T, Szenen 6-8. Getrennt nach 3 Ratergruppen
10  Interaktion, Szenen 6-8. Getrennt nach 3 Ratergruppen  2)
Al Adjektive fiir P und T, alle Szenen 1)

A2 Adjektive fiir P und T, Szenen 1-5  3)

A3 Adjektive fiir P und T, Szenen 1-5  4)

A4  Winsche und Bediirfnisse des Patienten

A5 Reaktionen des Therapeuten auf die Wiinsche und
Bediirfnisse

S1  Adjektive fiir P, Szenen 1-5 hy %)

S2  Adjektive fiir T, Szenen 1-5 hy %)

S3  Adjektive fiir P, Szenen 6-8 hy %)

S4  Adjektive fiir T, Szenen 6-8 hy %)

S5 Interaktion, Szenen 1-5 2) %)

S6  Interaktion, Szenen 6-8 2) J)
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1) Die Adjektive in der Graphik sind nach der sinkenden Differenz der Mittel-
werte fiir den Therapeuten und fiir den Patienten sortiert (T-P). Oben in der
Tabelle erscheinen die "T-" und unten die "P-typischen" Adjektive.

2) Die Adjektive iiber die Interaktion sind nach der sinkenden Differenz
zwischen den Mittelwerten fiir Szenen 6-8 und Szenen 1-5 sortiert. Unten in
der Tabelle erscheinen die Adjektive, die am meisten zugenommen haben.

3) Nach sinkendem Mittelwert von P sortiert.
4) Nach sinkendem Mittelwert von T sortiert.

5) Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen
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@@@aus Kap. 6.1.3.3@@@Randbemerkung zu den Tabellen: Die
den Adjektiven zugehdrigen Werte sind durch Linien miteinander
verbunden. Wir glauben, dal diese Linien einen guten Sinn haben,
gerade weil diese Adjektive eine sinnvolle Reihenfolge bilden. In
der Literatur findet man héufig Linien, die willkiirlich zusam-
mengestellte Zahlenfolgen verbinden, die man mit dem Wort
"Profile" bezeichnet. Dieses ist nicht unser Zugang.

Tabelle 1: Adjektive fiir P und T, Szenen 1-5

Fragestellung:00

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten/Therapeuten zutreffen:

0 1 2 3 4 5
abgekapselt =
verstort N
mutlos N
starr =
bedroht <
hilflos
verargert {
beklomrr|1en =y
ratlos =
wiitend e
angstlich \E(‘
aggressiv g

traurig
zaghaft
wehmitig
froh
unbekiimmert
beschwingt \
aelost O

friedlich
Uberleat E\l,?
selbstsicher [
ausgeaglichen E<
konkaktfreudia 0
1

offen
einladend

Patient Therapeut
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Tabelle 2: Adjektive fiir P und T, Szenen 6-8

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten/Therapeuten zutreffen:

abgekapselt

verstort

[u]

o
mutlos 2]
starr H

bedroht EC ¢

hilflos A»

verargert

beklommen

ratlos

angstlich

aggressiv

traurig

=¢
=]

I

wiitend ¢

q\
!
!
O

zaghaft

wehmitig

froh =]

unbekiimmert =

beschwingt

gelost o

friedlich e

Uberlegt =

selbstsicher . 2=

ausgealichen Q o

konkaktfreudig A =

offen »

einladend d

Patient Therapeut
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Tabelle 3: Interaktion, Szenen 1-5

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie nun die musikalische
Interaktion anhand der folgenden Begriffe:

3 4

isoliert

2
getrennt \-\
"

nebeneinander

zerrissen

gegenlaufig ;
S~y

verschmolzen

ergdnzend

einig

in Kontakt —,
harmonisch
zugewandt
e
N
Vv

gemeinsam

zus.schwingend

A

entspannt
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Tabelle 4: Interaktion, Szenen 6-8

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie nun die musikalische
Interaktion anhand der folgenden Begriffe:

0 1 2 3 4
1
isoliert \
getrennt —\
nebeneinander
zerrissen (
gegenlaufig —\

verschmolzen

in Kontakt

harmonisch

zugewandt

ergdnzend

A

/NN

einig

gemeinsam

zus.schwingend

entspannt
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Tabelle 3/4: Interaktion, Szenen 6-8

Fragestellungl:
Bitte beurteilen Sie nun die musikalische
Interaktion anhand der folgenden Begriffe:
0 1 2 3 4
isoliert R
getrennt \
nebeneinander /
zerrissen >\/
gegenlaufig >
[
verschmolzen —_
in Kontakt —,
harmonisch
zugewandt
ergdnzend
.. // [
€inig —\ T
gemeinsam >
zus.schwingend j/ |
entspannt |
Interaktion Interaktion.
Pat.-Ther. in Pat.-Ther. in
Szene 1-5 Szene 6 -8
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Tabelle 5: Adjektive fiir P, Szenen 1-5; aufgetrennt nach den
3 Ratergruppen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten zutreffen:

0 1

2
1
abgekapselt f =
verstort

3 4 5

mutlos
starr
bedroht
hilflos
verargert
beklommen
ratlos
witend
angstlich (
agaressiv
traurig =N
zaghaft
wehmitig
froh 3
unbekiimmert
beschwinat
gelost
friedlich
Uberlegt
selbstsicher
ausgedlichen
konkaktfreudig
offen
einladend

AN

\I7
uf

/1

i #

\D

\L

e

\

!\ ./’\

14

—_— LA
—o— MT

PT
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Tabelle 6: Adjektive fiir T, Szenen 1-5; aufgetrennt nach den
3 Ratergruppen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Therapeuten zutreffen:

0 1 2 3 4 5
abgekapselt e

verstort -
mutlos !
starr 5

Tifiog. ‘}é

verargert

beklommen o
ratlos 0=

witend =
angstlich .
agaressiv

traurig
zaghaft >
wehmitig J
L

froh
unbekimmert
beschwinat
gelost
friedlich
Uberleagt
selbstsicher
ausgedglichen
konkaktfreudia
offen
einladend

v
=5

PT
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Tabelle 7: Interaktion, Szenen 1-5; aufgetrennt nach den
3 Ratergruppen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie nun die musikalische

0 1 2 3 4

Interaktion anhand der folgenden Begriffe:

isoliert —

getrennt —

nebeneinander

zerrissen

gegenlaufig

verschmolzen

in Kontakt

harmonisch

zugewandt

erganzend

einig

gemeinsam

zus.schwingend

entspannt

—e— |A
MT
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Tabelle 8: Adjektive fiir P, Szenen 6-8; aufgetrennt nach den
3 Ratergruppen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten zutreffen:

0 1 2 3 4 5
abgekapselt {£
verstort N
mutlos =)
starr -
bedroht G5C

hilflos
verargert

beklommen
ratlos +—;
witend
angstlich
agagressiv |—————
traurig
zaghaft E%’—
wehmitig l
froh
unbekiimmert
beschwingt
gelost
friedlich
Uberlegt
selbstsicher
ausaedlichen
konkaktfreudig

offen
einladend

»
»
a
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Tabelle 9: Adjektive fiir T, Szenen 6-8; aufgetrennt nach den
3 Ratergruppen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
Ausmal nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Therapeuten zutreffen:

1 2 3 4 5

0
abaekapselt =y
verstort of
mutlos

starr -%
bedroht

hilflos
verargert - L
beklommen
ratlos
witend
angstlich

agaressiv lﬂ—
traurig L
zaghaft ‘B =
wehmiitig —]
froh =0

unbekimmert %
beschwingt C

geldst )
friedlich =

uberleat Dl

selbstsicher T
ausgedlichen <
konkaktfreudiq RN
offen )

einladend —/E'=

y.

Y

/)
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Tabelle 10: Interaktion, Szenen 6-8; aufgetrennt nach den
3 Ratergruppen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie die musikalische
Interaktion anhand der folgenden Begriffe:

isoliert ‘4\\

getrennt D

nebeneinander

zerrissen

gegenlaufig <
verschmolzen

in Kontakt
harmonisch
zugewandt
erganzend —]

einig <

zus.schwingend B

gemeinsam >F

entspannt

—_— LA
MT
—=— PT
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Tabelle A1l: Adjektive fiir P und T, alle Szenen

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und und welchem
Ausmal nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten/Therapeuten zutreffen:

0,5 1,5 2,5 3,5 4,5 5,5

offen
friedlich
konkaktfreudia
selbstsicher
gelost
abgekapselt
ausgealichen
Uberleat
zaghaft
einladend
starr
ratlos
unbekiimmert
traurig
beschwingt
froh
beklommen
hilflos
mutlos
wehmtiq
verstort
angstlich
agaressiv
verargert
bedroht
witend

—e—— Patient
—DO0——  Therapeut
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Tabelle A2: Adjektive fiir P und T, Szenen 1-5

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem

AusmaR nachstehende Adjektive auf das

Spiel des Patienten/Therapeuten zutreffen:
0,5 1,5 2,5 3,5 4,5 5,5

beschwingt [}
froh E(\
unbekimmert O
einladend
ausgeglichen
geldst 4
witend
bedroht
agaressiv D—y]
konkaktfreudig 1=
wehmitiq
verargert
angstlich
selbstsicher

offen lr\c
uberlegt E/l:/
friedlich

verstort -
mutlos
traurig
hilflos

beklommen

zaghaft
starr

ratlos
abgekapselt

\VJ
m]

—=e—— Pat1-5

—03—— Ther 1-5
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Tabelle A3: Adjektive fiir P und T, Szenen 1-5

Fragestellungl:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem

AusmaR nachstehende Adjektive auf das

Spiel des Patienten/Therapeuten zutreffen:
0,5 1,5 2,5 3,5 4,5 5,5

offen r
einladend
konkaktfreudiq

selbstsicher (u}

Uberlegt F/e'

friedlich i
ausgeglichen < u;
geldst —g
g
[t

zaghaft
unbekimmert
beschwingt
wehmitig
froh

traurig

]
ratlos
beklommen "—V‘F
r
r

starr

hilflos
agaressiv
abgekapselt o
angstlich 7

mutlos 0

verargert jm

verstort {

witend 5 (
bedroht

© Pat 1-5

= Ther 1-5

201
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Der musikalische Dialog

Tabelle A4: Winsche und Bediirtnisse des Patienten

Rangfolge = Der Patient mochte "Ja"-Nen- 100% =
nungen 397 Ratings

1 sich unter Kontrolle ha- 258 65,0%
ben

2 seine Unabhéingigkeit 248 62,5%
und Autonomie be-
haupten

3 die Zuneigung oder 223 56,2%
Aufmerksamkeit des
Therapeuten gewinnen

4 den Therapeuten nicht 190 47,8%
verletzen

5 dem Therapeuten nahe 186 46,8%
sein

6 iiber die Dominanz des 160 40,3%
Therapeuten hinweg-
kommen

7 dem Therapeuten gefal- 152 38,3%
len

8 Hilfe und Schutz von 140 35.3%
dem Tehrapeuten ge-
winnen

9 dominieren; seinen 130 32,8%
Willen durchsetzen

10 dem Therapeuten weh 71 17,9%
tun; Wut, Feindschalft,
Ablehnung ausdriicken
konnen; sich wehren

11 sich unterwerfen; nach- 66 16,6%

geben; passiv sein
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Tabelle A5: Reaktionen des Therapeuten auf die Wiinsche und Be-

durtnisse des Patienten

Rangfolge = Der Therapeut reagiert "Ja"-Nen- 100% =
nungen 397 Ratings
1 behandelt den Patienten 366 92.2%
fair, mit Respekt
2 akzeptiert den Patienten 359 90,4%
3 aufrichtig, offen 336 84,6%
4 besorgt, interessiert 309 77,8%
5 unterstiitzend, bestér- 293 73,8%
kend
6 abhéngig von Paienten 246 62,0%
7 nicht herzlich 79 19,9%
8 dominierend, kontrol- 76 19,1%
lierend, sich einmi-
schend, einschiichternd
oder eindringlich
9 aggressiv 48 12,1%
10 unkooperativ, ungefal- 40 10,1%
lig
11 kritisch, mif3billigend; 37 9,3%
gedankenlos,
unsensibel
12 verstandnislos 27 6,8%
13 verletzt 19 4,7%
14 abwehrend, drgerlich, 15 3.,7%
feindselig
15 unfair, ausnutzend 9 2,3%
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Tabelle S1: Adjektive fiir P, Szenen 1-5; Mittelwerte und Standart-
abweichungen bei fiinfzig Ratern

Tabelle S1:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten zutreffen

abgekapselt
verstort
mutlos

0 1 2
e
starr :
bedroht 4
hilflos —
<<
AN

verargert
beklommen
ratlos

witend
angstlich }
agaressiv AN
traurig AN
zaghaft —
v

wehmitig
ij

froh f
unbekimmert 7
beschwingt <
gelost
friedlich
Uberlegt
selbstsicher
ausgedlichen <
konkaktfreudig
offen
einladend

N \ /H/

m-+sd
_._ m

——— m-sd
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Tabelle S2: Adjektive fiir T, Szenen 1-5; Mittelwerte und Standart-
abweichungen bei fiinfzig Ratern

Tabelle S2:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Therapeuten zutreffen

0 1 2 3 4 5

abgekapselt A0
verstort —
mutlos N
starr /u—:

bedroht

verhei :’Icfllaori %Eé,_

beklommen

N\
wri?cgr?j __é%"
2N

v -4

A

angstlich

agaressiv
traurig

q'h
zaghaft %
wehmutig 'F—
,‘T__
BN

froh
unbekiimmert
beschwinat
frichloch -
riedlic
Uberleat W
selbstsicher —
ausgeglichen é
konkaktfreudiq —
offen E
einladend ;

m+sd
—_L m

—=——  m-sd
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Tabelle S3: Adjektive fiir P, Szenen 6-8; Mittelwerte und Standart-
abweichungen bei fiinfzig Ratern

Tabelle S3:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
Ausmal nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Patienten zutreffen

0 1 2 3 4 5

abgekapselt
verstort -
mutlos \
starr
bedroht
hilflos
verargert -
beklommen

)\
tl
wrua]cer?osl -—I\—‘i—
)
\
)i
J

angstlich
agaressiv
trauriqg
zaghaft
wehmutia
froh
unbekiimmert
beschwinat
gelost X
friedlich
Uberleat
selbstsicher
ausgeglichen AN
konkaktfreudiq \ l
offen —
einladend -

yan

m+sd
_._ m

——— m-sd
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Tabelle S4: Adjektive fiir T, Szenen 6-8; Mittelwerte und Standart-
abweichungen bei fiinfzig Ratern

Tabelle S4:

Bitte beurteilen Sie, ob und in welchem
AusmaR nachstehende Adjektive auf das
Spiel des Therapeuten zutreffen

0 1 2 3 4 5

abgekapselt 11—
verst'?rt T
mutlos 1T—
starr -—'{—
bedroht
hilflos

verargert 1—
beklommen 1

ratlos -
witend -
angstlich
agaressiv
trauriq

No
zaghaft
wehmutig 1— k

froh =0
unbekiimmert <—<
beschwinat B
gelost —
friedlich — > —]
Uberleat 1

selbstsicher

ﬂilh
|

ausgeglichen —
konkaktfreL#jiq B
offen F— R
einladend =
m-+sd

—DT— m

m-sd
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Tabelle S5: Interaktion, Szenen 1-5; Mittelwerte und Standart-
abweichungen bei fiinfzig Ratern

Tabelle S5:

Bitte beurteilen Sie nun die musikalische
Interaktion anhand der folgenden Begriffe

0 1 2 3 4 5
isoliert \ ‘\\
getrennt '\ \

nebeneinander -~
zerrissen -\ \
gegenlaufig
verschmolzen ! 4/\
in Kontakt > >
harmonisch \ <
zugewandt -\ \\
erganzend =
- <
einig <
gemeinsam > /
zus.schwingend l J/ /
entspannt | ’

———— m+sd
—A— m
m-sd
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Tabelle S6: Interaktion, Szenen 6-8; Mittelwerte und Standart-

abweichungen bei fiinfzig Ratern

Tabelle S6:

Bitte beurteilen Sie nun die musikalische
Interaktion anhand der folgenden Begriffe

0

N

isoliert -

getrennt

nebeneinander

/
//\//

N
AN

—

‘\‘

zerrissen 1—
gegenlaufig
verschmolzen
. :::::\‘~\;
in Kontakt / /
harmonisch \ \
zugewandt -\ \
ergdnzend >
einig K\/':<
gemeinsam S

zus.schwingend

entspannt

—— m+sd

m-sd
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10.3 Mitwirkende

Mpaglama

Philippos Vanger

Geboren in Athen; Psychologiestudium in Montreal, Kanada;
promoviert in Psychologie (Thema 'Interaktives Verhalten
depressiver Patienten') an der University of London, U.K.;
Forschungsarbeiten iiber Ausdrucksverhalten von psychisch
gestorten Menschen im Max-Planck- Institut fiir Psychiatrie,
Miinchen; Forschungsstipendium an der Sorbonne, Paris;
Klinische Tétigkeit an der Psychiatrie in Athen; seit 89 an der
Forschungsstelle fiir Psychotherapie in Stuttgart mit Schwer-
punkt 'Interaktionsforschung in der Psychotherapie'; von 90 bis
92 auch titig an der Psychotherapeutischen Ambulanz der
Universitit Ulm.

Bass & Rhythm-guitar

Stefan Schmidt:

Studium der Psychologie in Osnabriick und Konstanz 80-86;
Selbsterfahrung in analytischer Psychologie und Musiktherapie;
kompositorische und konzertante Tatigkeit im In und Ausland
seit 86; zweil Schallplattenverdffentlichungen; Mitarbeit im
Projekt "Musik in Priavention und Therapie" an der Abteilung
Anthropologie und Wissenschaftsforschung der Universitdat Ulm
88-89; zusammen mit D. Czogalik und H. Kéchele Vorbereitung
eines DFG-Projektes zum freien musiktherapeutischen Dialog
bei depressiven Patienten; von 90 bis 93 wiss. Angestellter an
der Abteilung Psychotherapie.

Blues Harp

Dan Pokorny:

Studium der Mathematik an der Karls-Universitét in Prag 69-75;
wiss. Assistent am Zentrum fiir Biomathematik der tschechoslo-
wakischen Akademie der Wissenschaften 75-82; Leiter der
Mathematischen Abteilung am Psychiatrischen Forschungs-
institut in Prag 82-87; Mitarbeiter der Abteilung Psychotherapie
Universitdt Ulm ab 88.

Cello
Helmut Baitsch:
Med. Staatsexamen 50; Promotion Dr. med. 51; Promotion Dr.
rer. nat in Miinchen; Privatdozent fiir Anthropologie und Hu-
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mangenetik an der Universitit Miinchen 58-61; Professor fiir
Humangenetik und Anthropologie an der Universitit Freiburg;
zugleich Direktor des Instituts fiir Humangenetik und Anthropo-
logie der Universitidt Freiburg 61-70; Rektor der Universitat
Freiburg 66-68; Vorsitzender der Landesrektorenkonferenz
Baden-Wiirtemberg  68/69 sowie 73-75; Aufbau der
Sonderforschungsbereiche in der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft 68-70; seit 70 Professor fiir Anthropologie an der
Universitdt Ulm; ab 75 Leiter der Abteilung Anthropologie und
Wissenschaftsforschung an der Universitdit Ulm; seit 90
Emeritus derselben.

Drums
Dietmar Czogalik:

Flute

Nicola Scheytt:

Studium der Musiktherapie an der Hochschule fiir Musik und
darstellende Kunst in Wien 78-81; Musiktherapeutin in der Kli-
nik fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitit GHS
Essen 82-85; Studium der Psychologie in Diisseldorf und Tiibin-
gen 84-90; parallel dazu musiktherapeutische Arbeit mit verhal-
tensauffélligen und behinderten Kindern in der Musikschule
Tiibingen 86-90 und Mitarbeit im Projekt "Musik in Privention
und Therapie" (Schwerpunkt Supervision) an der Abteilung An-
thropologie und Wissenschaftsforschung der Universitit Ulm
86-90; wiss. Assistentin und Musiktherapeutin an der Abteilung
Psychotherapie der Universitdat Ulm seit 90.

Keyboard
Mac Intosh:
entwickelt von Steve Jobs in San Francisco 80-83, vertrieben
von der Fa. Apple; zum erstenmal in Deutschland gesichtet bei
der Produktentwicklung Roericht 84; Implementierung an der
Abteilung Psychotherapie 85; Mitarbeit im Projekt von Anfang
an.

Piano
Susanne Bauer:
Studium der Musiktherapie an der Hochschule fiir Musik und
darstellende Kunst 1 Wien 77-80; Mitarbeit an der
Musikgruppe "Werkstatt Violetta Parra Wien". Weiterbildung in
analytischer Musiktherapie bei Mary Priestley in London 10/80
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— 2/81; Psychologiestudium an der Universitit Rom 81-88, zwel
Kinder 83 und 86; Mitarbeit im Projekt "Musik in Pravention
und Therapie" an der Abteilung Anthropologie und Wissen-
schaftsforschung der Universitit Ulm 7/88-2/90; wiss.
Assistentin - und  Musiktherapeutin  an  der  Abteilung
Psychotherapie der Universitit Ulm 90-91; Vorbereitung eines
Auslands-Promotion in Chile; ab 10/91 Fortsetzung der
musiktherapeutischen ~ Tétigkeit und  Aufbau  einer
Forschungsfeldes an der Abteilung Psychiatrie der Universidad
de Chile in Santiago.

Percussion, Posaune

Horst Kéchele:

Studium der Medizin in Marburg, Leeds (England) & Miinchen
63-69; Promotion zum Dr. med. 69; Weiterbildung zum Psycho-
therapeut und Psychoanalytiker an der Abteilung Psychotherapie
der Universitit Ulm 70 -75; Habilitation 76, Professur fiir
Psychoanalytische Methodik 77; Sprecher des Sonderfor-
schungsbereiches 129 "Psychotherapeutische Prozesse" 83-88;
Lehrstuhl fiir Psychotherapie 90 — alles Ulm, und Ulm und Ulm;
ca. 100 Veroffentlichungen zu Themen der Verlauf- und
Ergebnisforschung in der Psychoanalytischen Therapie.

Vocals

Tonius Timmermann:

Studium der Pddagogik in Miinster 69-75; musikpiddagogische
Tatigkeit im Emsland 76-78; Studium der Musiktherapie und
harmonikaler Grundlagenforschung an der Hochschule fiir
Musik und darstellende Kunst Wien 78-81; freie Tatigkeit als
Musiktherapeut in Miinchen, korper- und atemtherapeutische
Ausbildung bei Herta Richter 81-83; musiktherapeutische
Tatigkeit an der Klinik St. Irmingard in Prien am Chiemsee 84-
87; als wiss. Assistent mit Lehraufgaben an der Abteilung
Anthropologie und Wissenschaftsforschung der Universitdat Ulm
87-90; Promotion zum Dr. rer. biol. hum im Rahmen der hier
beschriebenen Studie; wiss. Assistent an der Abteilung Psycho-
therapie der Universitdt Ulm 90-91.

BigBong/Querflote
Ulrike Oerter:
Studium zur Diplom-Musiktherapeutin an der Fachhochschule
Heidelberg 87-91; wiss. Assistentin und Musiktherapeutin an
der Abteilung Psychotherapie der Universitdt Ulm seit 1991;
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Vibraphon/Nasenpfeife
Hartmut Otto:
Studium zum Diplom-Musiktherapeut an der Fachhochschule
Heidelberg 87-91; wiss. Assistent und Musiktherapeut an der
Abteilung Psychotherapie der Universitdat Ulm seit 91;
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